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RESUMEN

Se adelant6 una revision exhautiva de tema, con el fin de establecer las caracteristicas
clinicas y epidemiol6gicas mas relevantes sobre la obstruccién intestinal por bridas. La
obstruccidén intestinal se considera como un conjunto de signos y sintomas que se pueden
producir por diversas patologias del tracto gastrointestinal y ademas por patologias
peritoneales y sistémicas, que dan como problema principal la imposibilidad de canalizar
gases y evacuar el contenido intestinal. Esta corresponde a un 20% de las admisiones
quirtrgicas agudas y es una de las causas de intervencion quirargica mas frecuentes,
siendo una de las principales causas de obstruccion las adherencias peritoneales. Para el
diagnéstico es fundamental la clinica, pero, esta se puede apoyar en medios diagndsticos
gue confirmen la obstruccion intestinal. El tratamiento consta de manejo medico inicial
cuando sea posible y el manejo quirdrgico que sera definido por la condicion clinica del
paciente.

Palabras clave: obstruccion intestinal, bridas intestinales, adherencias intestinales,

enterolisis.

ABSTRACT

An exhaustive review of the subject was advanced, in order to establish the most relevant
clinical and epidemiological characteristics of bowel obstruction by flanges. The intestinal
obstruction is considered as a set of signs and symptoms that can be produced by various
pathologies of the gastrointestinal tract and also by peritoneal and systemic pathologies,
which give as a main problem the impossibility of channeling gases and evacuate the
intestinal content. This corresponds to 20% of acute surgical admissions and is one of the
most frequent causes of surgical intervention, being one of the main causes of obstruction
peritoneal adhesions. Clinical diagnosis is fundamental, but it can be supported by
diagnostic means that confirm intestinal obstruction. The treatment consists of initial
medical management when possible and surgical management that will be defined by the
patient's clinical condition.

Key words: intestinal obstruction, intestinal bridles, intestinal adhesions, enterolysis.

DEFINICION Y CLASIFICACION (enfermedad de Crohn) del tracto

gastrointestinal, ademds por patologias

La obstrucciéon intestinal se considera como
un conjunto de signos y sintomas que
pueden ser producidos por diversas
patologias luminales (bezoares, litos),
extraluminales (adherencias) o intramurales

peritoneales y sistémicas, las cuales generan
como problema principal la imposibilidad
de canalizar gases y evacuar el contenido
intestinal. Esta corresponde a un 20% de las
admisiones quirtrgicas agudas y es una de
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las causas de intervencién quirtrgica mds
frecuentes. La obstruccién intestinal se
clasifica en:

o Oclusiones mecanicas
1. Simples
2. Complicadas
. Oclusiones funcionales
. Oclusiones mixtas
Una de las principales causas de
obstruccion son las adherencias

peritoneales, las cuales son formaciones
fibrosas de origenes congénitos o
adquiridos, siendo las postoperatorias las
més frecuentes. Las adherencias se
establecen entre visceras, omentos y la
pared abdominal, revistiendo distintas
formas. Una de las formas es la denominada
brida, esta es una formacién fibrosa en
banda o cuerda que forma un puente entre
dos estructuras. Las bridas son frecuentes,
pero el término de adherencias abarca a
todas las formas que puedan encontrarse.
Su interés clinico deriva que es la causa mas
frecuente de reoperaciones por obstruccion
del tubo digestivo superando el 50% y las
recidivas son un desafio no totalmente
resuelto y corresponde a un alto costo para
el sistema de salud. (1-3)

CLASIFICACION
Las adherencias se clasifican segin su
origen en:
. Conggénitas
. Adquiridas
1. Postoperatorias
2. Postinflamatorias

Las adherencias se clasifican segin su
localizacion en:

. Viscero-epiploicas
. Viscero-parietales
. Epiploico-parietales

. Viscero-viscerales
Las adherencias se clasifican segin su
patogenesis en:

. Traumatica
. No traumatica (1-3)
EPIDEMIOLOGIA

Las adherencias peritoneales son bastantes
frecuentes, se producen en el 60% de las
operaciones abdominales y solo una
cantidad inferior pero importante produce
complicaciones notorias. Entre un 20 a 35%
de las operaciones abdominopélvicas se
reconocen como causa primaria las
adherencias. La mayor parte de las
estadisticas muestran una mayor frecuencia
en mujeres, esto debido a adherencias por
patologias abdominopélvicas propias del
sexo femenino. (1, 2, 6-9)

ETIOPATOGENIA

Las adherencias peritoneales son bandas de
tejido conectivo que se forman entre las asas
intestinales, organos o tejidos en la cavidad
abdominal. La lesion traumatica sobre el
peritoneo ya sea por corte, sutura, abrasion,
isquemia o cauterio es la principal causa de
formacion de adherencias adquiridas en la
cavidad abdominal. (1-14)

La injuria quirtrgica es una de las causas
mas frecuentes, la cual se manifiesta en
zonas de resecciéon y en las anastomosis y
estdn agravadas cuando hay filtracion de
estas ultimas. Por otro lado la falta de
irrigacion por secciones vasculares produce
zonas de isquemia. Dichas agresiones
cuando se producen sobre visceras
predisponen en mayor grado a la formacion
de adherencias que las lesiones del
peritoneo parietal. (1-14)
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Otras causas de injuria peritoneal incluyen:
el uso de yodo, la injuria térmica, los
cuerpos extrafios, las infecciones pre o
postoperatorias, enfermedades
inflamatorias, las radiaciones, la peritonitis
esclerosante, entre otras causas. (1-14)

La experiencia clinica muestra que hay
pacientes con tendencia particular a formar
adherencias en mayor proporcién que otros
ante una misma agresion quirdrgica. Se ha
sugerido alteraciones genéticas de los
fibroblastos entre las personas que hacen
adherencias y las que no, las causas de las
alteraciones son desconocidas. (1-14)

FISIOPATOLOGIA

En la fisiopatologia cobra importancia la
actividad del sistema fibrinolitico, ya que
este actta en la reabsorcién y organizacion
de las adherencias. Dicho poder fibrinolitico
se encuentra alterado cuando factores
agresivos producen isquemia de los tejidos,
ya sea por aplastamiento, suturas o
ligaduras. (1-14)

La fibrina es uno de los elementos que cubre
las superficies junto con un exudado
inflamatorio, que es invadido por
crecimiento vascular y la accion de
fibroblastos que producen coldgeno y
desarrollo de adherencias. (1-14)

La fibrinolisis que contribuiria a que no se
formen  adherencias se  encontraria
disminuida, debido al dafo directo de las
células mesoteliales encargadas de la
producciéon del inhibidor de la actividad
plasminogeno. (1-14)
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Por otro lado se podria considerar la
formaciéon de adherencias como un hecho
positivo en los procesos de defensa y
reparacion. Contribuye a bloquear lesiones,
evita que ciertos procesos patologicos se
expandan, con los vasos de neoformacion

puede contribuir a mejorar la irrigacion. (1-
14)

FACTORES DE RIESGO

Entre los principales factores de riesgo para
la obstruccion por bridas estan:

. Las cirugias de colon y recto
especialmente la colectomia total
con bolsa ileoanal

. Las cirugias ginecolégicas

. Laparotomias multiples

. Cirugia abdominal de emergencia
. Reseccion de epiplon

. Trauma abdominal penetrante

especialmente por heridas por
arma de fuego

. Peritonitis

. Laparotomia previa en cinco afios

. Pacientes menores de 60 afios

. Multiples episodios previos de
obstrucciéon  intestinales  por

bridas. (1-14)
MANIFESTACIONES CLINICAS

La mayoria de los pacientes con adherencias
son asintomadticos y en los que presentan
sintomatologia, esta no guarda relacion
directa con la cantidad de las adherencias
sino con la disposicion que tienen y los
trastornos mecénicos que desencadenan.

Las manifestaciones principales son:
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. Obstrucciéon intestinal: Es la
complicacién mas frecuente y se
produce por alteraciones en el
transito intestinal. Se puede dar
por angulacién, constricciéon o
torsion. La obstrucciéon puede ser
aguda, pero también puede ser
intermitente, mejorando
generalmente cuando el paciente
disminuye la ingesta.

. Dolor abdominal: Puede
acompanar a la obstrucciéon
intestinal o ser la manifestacion

principal en adherencias
ginecoldgicas.

. Nauseas

. Vomito

. Distensién abdominal

. Flatos negativos

. Deposiciones negativas (1-14)

DIAGNOSTICO

El diagnéstico tiene como principio una
historia clinica y examen fisico completo

para complementar con pruebas de
imagenologia, como lo son:
. Radiografia de abdomen: ttil en

todos los casos para ver la
distribuciéon del aire, los niveles
hidroaéreos y las asas que se
encuentran distendidas. El
estudio debe hacerse de pie y
cuando no es posible en dectbito
lateral.

. Transito intestinal: permite ubicar
las zonas dilatadas y el lugar de la
estrechez, y en algunas ocasiones
sus  caracteristicas para el
diagnostico  diferencial.  Este
estudio no es aconsejable cuando

v

hay obstruccion total y/o signos
de compromiso vital del intestino.

. Tomografia axial computarizada
abdominal: este estudio seria el de
obtener informacién sobre otras
causas de obstruccion.

. Ecografia abdominal: La
distension abdominal gaseosa
limita las posibilidades de Ia
ecografia para el diagnostico
diferencial. Se pueden apreciar los
signos indirectos de obstrucciéon
como distensiéon del intestino,
liquido libre intrabdominal,
colapso del intestino mas alla de
la zona estrechada. Es posible en
muchos casos establecer si se trata
de intestino delgado o grueso. (1,
3,6)

TRATAMIENTO

El tratamiento de la obstruccién intestinal
por adherencias se divide en preventivo y
terapéutico.

El tratamiento preventivo tiene como
objetivo limitar la formacion de adherencias
e incluye una serie de medidas que deben
ser aplicadas en todas las operaciones. Las
medidas se aplican a pesar de que existen
condiciones propias del paciente que
predisponen a la formaciéon de adherencias,
dichas medidas son:

. Manipulacién cuidadosa de los
tejidos

. Hemostasia correcta

. Mantener el peritoneo
humedecido

. Evitar dejar cuerpos extrafios

. Peritonizar las zonas que han sido

desprovistas de la serosa

39



9
¢
J
=
1
=
|
1

=

Salud Historia Sanidad ¢

. Lavado de la cavidad peritoneal
. Otros tratamientos incluyen:
1. Intento de prevenir el depodsito de
fibrina
2. Intentos de remover el exudado
de fibrina
3. Intentos de separar las superficies
peritoneales
4. Intentos de inhibir la formacién
de fibroblastos
5. Intentos con  sustancia
mecanismo incierto. (15-16)

de

El manejo terapéutico de la obstruccion por
adherencias incluye tanto manejo medico
como quirtrgico.

El tratamiento medico es efectivo entre un
30 a 50% de los casos de obstruccion
intestinal por adherencias, en este se trata
de descomprimir la distensiéon abdominal,
esperando que las asas intestinales se
reacomoden y recuperen el transito,
mientras se utiliza la via parenteral para
mantener el equilibrio del medio interno. El
tratamiento médico serd indicado para los
pacientes que presentan una obstruccion
parcial y sin signos de compromiso vital
(peritonitis, estrangulacién intestinal). (1-3, 6,
17-32)

El manejo medico inicia evitando la ingesta
por via oral y colocando una sonda para
garantizar la aspiraciéon nasogastrica y
simultaneo con esto administrando
soluciones parenterales para mantener el
equilibrio hidrosalino. La recuperaciéon del
peristaltismo posibilitard la ingesta de
liquidos, siguiendo con alimentos blandos
de facil digestion y pobres en residuos. (1-3,
6,17-32)
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El tratamiento quirtrgico consiste en la
liberacién o seccién de las adherencias para
recobrar el transito intestinal, este abordaje
se denomina enterolisis. Para evitar que el
intestino se vuelva adherir en una forma
desordenada y provocar nuevas
obstrucciones se han ideado operaciéon de
fijacién del intestino que se conocen como
enteropexia. Si existen zonas
comprometidas en su vitalidad estas
deberdn ser resecadas. Las obstrucciones
por adherencias se producen
principalmente en intestino delgado y en
algunos casos en colon, pero estos ultimos
son mucho menos frecuentes. (1-3, 6, 17-32)

La enterolisis técnicamente puede ser
parcial o total, se lleva a cabo cuando en
pacientes con obstruccion completa y/o
compromiso de la vitalidad de las asas
intestinales, ademads se puede considerar en
casos en los que reincide el cuadro de
obstruccién intestinal con manejo médico.
Cuando se ha efectuado wun estudio
radiolégico previo del transito y se observa
que la obstruccion corresponde a un sector
del yeyuno o ileon se debe tratar de liberar
esa zona. Las asas distales que tienen un
calibre normal no deben liberarse si tienen
adherencias, solo se justifica la liberacién de
todo el intestino si no se conoce por los
estudios previos y la cirugia donde esta la
obstruccion o si presenta obstrucciones
maltiples. (1-3, 6, 17-32)

La liberacién debe hacerse en forma digital
en las adherencias laxas y seccionando a
tijera las firmes. Es recomendable comenzar
por las més accesibles y faciles de liberar, de
esta forma se obtiene progresivamente una
mejor vision y tratar con mayor seguridad
las asas mas comprometidas. Las
adherencias  peritoneales facilitan el
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desgarro de la capa peritoneal o que se
produzcan con facilidad perforaciones, por
ello se recomienda subsanar dichas lesiones.
En caso de presentarse perforaciones se
deben suturar inmediatamente. (1-3, 6, 17-32)

La enteropexia presenta la ventaja ideal de
limitar la nueva formacién de adherencias
en los pacientes operados por dicha
complicacién quirtrgica, teniendo mayor
importancia en los que presentan una
amplia enterolisis, consiste en la fijacion de
los segmentos abordados. Otra técnica que
busca mantener la luz intestinal transitable
consiste en la colocacion de una sonda
intraluminal. Actualmente dichas técnicas
estdin en desuso, ya que las plicaturas y
fijacion de las asas traen dolores vy
problemas en el transito muy dificiles de
solucionar adecuadamente. (1-3, 6, 17-32)

Los procedimientos que llevan a cabo
dichas técnicas son:

. Procedimiento De Childs-Phillips
Modificado por Mccarthy

. Procedimiento Simplificado De
Etala
. Procedimiento De Baker

El tratamiento laparoscépico es un recurso
diagnostico y terapéutico empleado en la
actualidad con mayor frecuencia (45 a 60%).
Su utilidad es mayor en bridas vy
adherencias limitadas, no asi en peritonitis
plasticas extendidas. Las ventajas que esta
ofrece estan: evitar una incisién importante,
disminuir el dolor postoperatorio y el
tiempo de internacién, ademadas presenta
menos trauma quirurgico, menor exposicion
a la hipotermia, menor contacto con talco de
guantes y menor probabilidad de isquemia
intestinal. Las desventajas que presenta la

v

técnica son la necesidad de entrar con una
minilaparotomia inicial para evitar lesiones,
el alto indice de conversidon a técnica abierta

y la alta incidencia de lesiones viscerales. (1-
3,6,17-32)

COMPLICACIONES

. Lesion en de las siguientes
estructuras:

1. Intestino

2. Vejiga

3. Vasos sanguineos
4. Uréteres

. Adherencias peores
. Sangrado

. Infeccion (1-4).
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