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Resumen

Introduccion. Las adherencias postoperatorias son la causa mas frecuente de obstruccion de intestino delgado.
La clinica sugiere el diagnostico, pero de manera poco precisa la causa y el sitio de la obstruccién. La tomografia
computarizada contrastada es el estudio 6ptimo y permite identificar de manera oportuna a los pacientes que
requieren intervencién quirdrgica. El objetivo de este estudio fue analizar la correlacion entre la clinica y el sitio
de obstruccién detectado en la tomografia computarizada contrastada de abdomen, en pacientes con sospecha
diagnoéstica de obstruccion de intestino delgado por adherencias.

Métodos. Estudio prospectivo, transversal y analitico de pacientes con sospecha clinica de obstruccién de intestino
delgado por adherencias y antecedentes quirurgicos y su correlacién con el sitio de obstruccién detectado en la
tomografia computarizada de abdomen contrastada, de pacientes atendidos entre marzo de 2016 y febrero de
2019 en un hospital de segundo nivel.

Resultados. Se incluyeron 41 pacientes, la media de edad fue de 59 afios y el género masculino el mas comprometido
(68,3 %, n=28); la ausencia de evacuaciones estuvo presente en 97,5 % (p=0,026). La tomografia computarizada
contrastada mostro6 el sitio de obstruccidon en 73 % de los pacientes y la localizacién de la obstrucciéon mas prevalente
fue en fleon distal (31,7 %, n=13). Se asocié a leucocitosis (p=0,041) y a dolor mds intenso (p=0,049), sin presentar
irritacién peritoneal.

Conclusion. La obstruccion localizada en el ileon distal se caracteriz6 por presentar mas dolor y mayor recuento
leucocitario, sin correlacién como factor de riesgo para requerir tratamiento quirdrgico.
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Abstract

Introduction. Postoperative adhesions are the most common cause of small bowel obstruction. The clinical
presentation suggests the diagnosis, but imprecisely the cause and the site of the obstruction. Contrast computed
tomography is the optimal study and allows the timely identification of patients requiring surgical intervention. The
objective of this study was to analyze the correlation between the symptoms and the obstruction site detected in
the abdominal contrasted computed tomography in patients with suspected diagnosis of small bowel obstruction
due to adhesions.

Methods. Prospective, cross-sectional and analytical study of patients with clinical suspicion of small bowel
obstruction due to adhesions and surgical history, and its correlation with the obstruction site detected in the
abdominal contrasted computed tomography, during March 2016 to February 2019 in a secondary level hospital.

Results. Forty-one patients were included, the mean age was 59 years and the male gender was the most frequent
(68.3%, n=28); the absence of evacuations was present in 97.5% (p=0.026). Contrast computed tomography showed
the obstruction site in 73% of the patients. The most prevalent location of the obstruction was in the distal ileum
(31.7%, n=13). It was associated with leukocytosis (p=0.041) and more intense pain (p=0.049), without presenting
peritoneal irritation.

Conclusion. The obstruction located in the distal ileum was characterized by more pain and a higher white blood

cell count, without correlation as a risk factor for requiring surgical treatment.

Keywords: intestinal obstruction; small intestine; adhesions; computed tomography; diagnosis.

Introduccion

La obstruccion intestinal es la interrupcién del
flujo normal, que causa la imposibilidad de ex-
pulsar gases y heces por el ano, y es ocasionada
mas frecuentemente por factores extrinsecos . La
obstruccioén del intestino delgado (OID) u oclusion
intestinal alta, se debe al bloqueo del transito intes-
tinal que puede ocurrir entre el dngulo de Treitz y
la vélvula ileocecal 2. El dolor abdominal debido a
obstruccién intestinal es un motivo frecuente de
ingreso alos servicios de urgencias en todo el mun-
do y corresponde al 2 - 4 % de las consultas de
urgencias, al 12 - 16 % de los ingresos quirturgicos
de urgenciay amas de 300,000 cirugias de urgencia
por afio en los Estados Unidos 3*. La etiologia mas
frecuente son las adherencias postoperatorias (60
- 75 %) 5%, resultado del trauma quirirgico que
ocurre en el peritoneo visceral o parietal que forma
un tejido fibroso que conectan superficies intrabdo-
minales que normalmente estan separadas, hasta en
el 93 % de los pacientes con cirugia abdominal 7.

La obstruccién del intestino delgado por
adherencias (OIDA), es considerada una de las

principales causas de morbilidad y mortalidad en
cirugia de urgencias °. Se debe sospechar en todo
paciente con antecedente de cirugia abdominopél-
vica y clinica de oclusién intestinal, como dolor y
distensién abdominal, nauseas, vomito y ausencia
de deposiciones °.

Para confirmar el diagnéstico se requieren
estudios imagenologicos, siendo la tomografia
computarizada (TC) con contraste oral hidrosolu-
ble, el estudio de eleccion (nivel de recomendaciéon
IB) ¢, debido a que muestra la causa de la obs-
truccion, el sitio de transicion, la gravedad de
la obstruccién y reconoce complicaciones como
isquemia, necrosis y perforacién. Tiene una sen-
sibilidad del 90 - 94 %, especificidad del 96 % y
precision del 95 %. La radiografia simple de ab-
domen de pie y decubito es util en el diagndstico
inicial, pero tiene la limitante de que con frecuen-
cia no muestra la causa ni el sitio especifico de la
obstruccién (sensibilidad 79 - 83 %, especificidad
67 - 83 % y precision 64 - 82 %), por lo que no se
considera en estos pacientes (nivel de recomen-
dacion 11C) &1°,
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La TC se debe realizar al ingreso del paciente,
posterior al manejo inicial y después de haber
descartado datos de compromiso e isquemia in-
testinal °.

Existen varios hallazgos tomograficos en OIDA
no complicada, el mas importante es el signo de
“pico de pajaro”, causado por la dilatacion y el es-
trechamiento abrupto del intestino delgado, sin
ninguna causa de obstruccién relacionada con el
sitio de transicion % El diagnéstico por tomogra-
fia se hace por exclusién y en el 70 - 90 % de los
pacientes, la OIDA se resuelve sin cirugia, sin em-
bargo, hasta un 30 % de los pacientes requieren
tratamiento quirurgico *2.

El objetivo de esta revision fue determinar la
correlacién entre el hallazgo tomografico del si-
tio de obstruccion y la clinica presentada por el
paciente.

Métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal y
analitico, incluyendo todos los pacientes entre los
16y 89 afios, con clinica de obstruccién de intesti-
no delgado (dolor abdominal tipo célico, vomitos
de caracteristicas intestinales, ausencia de evacua-
ciones), con antecedentes de cirugia abdominal,
que ingresaron al Servicio de Cirugia General del
Hospital Civil de Culiacan (segundo nivel) entre el
1°de marzo de 2016 y el 28 de febrero de 2019 y
a quienes se les realizé tomografia computarizada
abdominal con contraste oral e intravenoso. Se
excluyeron pacientes con datos de obstrucciéon
de intestino delgado sin presencia de antecedente
quirargico abdominal o en quienes con este an-
tecedente la tomografia determind otra etiologia,
asi como los pacientes sin datos completos en el
expediente clinico.

Andlisis estadistico

Se realizd el anadlisis estadistico con la prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la
normalidad de la distribuciéon de las variables
cuantitativas de interés, se optd por un analisis
estadistico de distribucién libre (medianas) o me-
dias en funcién de la simetria. La distribucién de la
muestra se hizo con rangos o desviacidn estandar
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en funcidén de la normalidad. Para variables cua-
litativas se empled proporciones. Como medidas
de precision se empleé intervalo de confianza del
95 %. La comparacién de medianas independien-
tes se realizd con la prueba U de Mann-Whitney
y Kruskal-Wallis. La distribucién de Pearson se
utilizé parala comparacidn de proporciones de las
variables categoricas dicotomicas. Se considerd
significativo un valor de p < 0,05.

Los datos se procesaron con el programa SPSS
version 20.0 de IBM® para Windows 7®; Epidat de
la Xunta de Galicia y Organizaciéon Panamericana
de la Salud versién 3.1 y Epi Info version 7.0 de la
CDC de Atlanta. La informacion se almacené en la
base de datos de Excel y el programa estadistico
SPSS® version 23.

Resultados

Se evaluaron 65 pacientes, excluyendo a 24 porque
cinco de ellos (7,7 %) no tenfan estudio tomografi-
co, en siete (10,8 %) la tomografia no mostré OID
mecanica y 12 pacientes (18,5 %) presentaron
OID mecénica no debida a adherencias.

En 30 (73,1 %) de los 41 pacientes incluidos en
el estudio, la tomografia computarizada demostro
el sitio de la obstruccion: siete pacientes (17,0 %)
presentaron hallazgos tomograficos caracteristi-
cos de obstruccion localizada en el yeyuno distal,
10 (24,3 %) en el ileon proximal y 13 (31,7 %) en
el ileon distal, siendo este sitio el mas frecuente.

Se encontré una edad media de 59 afios (rango
17 - 80 afios) (Tabla 1). El género masculino fue el
mas prevalente con 28 pacientes (68,3 %), espe-
cialmente con obstruccidn localizada en el ileon
distal (n=11, 84,6 %). La ausencia de deposiciones
se presenté en 40 pacientes (97,5 %), y solo uno
(2,4 %) presentd evacuaciones y gases a pesar
de presentar obstruccion localizada en el yeyuno
distal, siendo una variable estadisticamente sig-
nificativa (p=0,026).

La escala de Evaluacidén Visual Analégica (EVA)
del dolor fue utilizada en los 41 pacientes, con
una media general de 6 (rango 6 a 9 puntos), al
encontrar 19 pacientes (46,3 %) en este rango de
la escala. El dolor fue mas intenso en pacientes
con OIDA localizada en el ileon distal (p=0,049).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas, clinicas, de laboratorio y tratamiento de los pacientes

estudiados.

Sitio de obstruccién intestinal por tomografia

Sin obstruccién Yeyuno distal ileon proximal

ileon distal p

Variable
n=11 (26,8 %) n=7 (17 %) n=10 (24,4 %) n=13 (31,7 %)
Edad, media (rango) 67 (17-78) 56 (29-69) 65 (17-78) 48 (18-80) 0,580
Sexo
Masculino 7 (63,6 %) 5(71,4 %) 5 (50 %) 11 (84,6 %) 0,720
Femenino 4 (36,4 %) 2 (28,6 %) 5 (50 %) 2 (15,4 %)
Ausencia de evacuaciones 11 (100 %) 6 (85,7 %) 10 (100 %) 13 (100 %) 0,026
Voémitos 8 (72,7 %) 3 (42,9 %) 4 (40 %) 10 (76,9 %) 0,089
EVA*
6 6 (54,5 %) 3 (42,9 %) 4 (40 %) 6 (46,2 %)
7 2 (18,2 %) 1(14,3 %) 3 (30 %) 1(7,7 %) 0,049
8 3(27,3 %) 2 (28,5 %) 2 (20 %) 1(7,7 %)
9 0 (0 %) 1(14,3 %) 1(10 %) 5 (38,4 %)
Irritacion peritoneal 4 (36,4 %) 2 (28,6 %) 4 (40 %) 4 (30,8 %) 0,030
Leucocitos
< 10,000 mm3 5 (45,5 %) 4 (57,1 %) 2 (20 %) 1(7,7 %)
10,000-12,000 mm? 4 (36,3 %) 1(14,3 %) 6 (60 %) 7 (53,8 %) 0,041
> 12,000 mm?® 2 (18,2 %) 2 (28,6 %) 2 (20 %) 5 (38,5 %)
PCR**
<75 mg/dl 8 (72,7 %) 6 (85,7 %) 8 (80 %) 9 (69,2 %) 0,130
> 75 mg/dl 3 (27,3 %) 1(14,3 %) 2 (20 %) 4 (30,8 %)
Requirieron cirugia 19,1 %) 1 (14,3 %) 3 (30 %) 1(7,7 %) 0,640

*EVA: Evaluacion analodgica del dolor; **PCR: Proteina C reactiva.

La irritacién peritoneal ocurrié en 14 (34,1 %)
de los 41 pacientes y en 10 (24,2 %) de ellos se
encontraron hallazgos tomograficos de OIDA. Es
decir que solo una cuarta parte de la poblacién
estudiada presentd clinica de irritacion perito-
neal e identificacion tomografica del sitio de la
obstruccién (p=0,030).

El hemograma mostro leucocitos inferiores a
10.000 mm? en 12 (29,2 %) de los 41 pacientes,
de 10.000 a 12.000 mm? en 18 (43,9 %) y mayor
de 12.000 mm3en 11(26,8 %) de los pacientes. El
45,5 % de los pacientes en quienes no se encontro
tomograficamente el sitio de la obstrucciéon tenian
menos de 10.000 mm?leucocitos, mientras que la
mayor cuenta leucocitaria se obtuvo en los pacien-
tes con localizacion del sitio de obstruccién en el
ileon distal (38,5 %) p =0,041.

El valor de la proteina C reactiva (PCR) se de-
termin6 con cifras de menor o mayor a 75 mg/dl,

encontrando que 31 pacientes (75,6 %) presen-
taron valores de PCR menor de 75 mg/dly en 10
(24,4%) mayor de 75 mg/dl, siendo mas preva-
lente en pacientes con hallazgos tomograficos de
obstruccion en ileon distal (p=0,130).

En cuanto al tratamiento quirtrgico, solo seis
pacientes (14,6 %) requirieron intervencién por
no presentar mejoria clinica después de 48 ho-
ras de tratamiento conservador, siendo la gran
mayoria pacientes que presentaron hallazgos to-
mograficos de OIDA, localizada especialmente en
el {leon proximal (n=3), sin significancia estadis-
tica (p=0,640).

Discusion
En este estudio se encontré un 63 % de pacientes
con obstruccidn intestinal debida a adherencias,

ligeramente por debajo de lo descrito en la lite-
ratura (65 - 75 %) *'°, con una edad promedio
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de 59 afios, que concuerda con los estudios de
Hernandez et al. ® y Matsushima et al. 7, aunque
otros estudios describen la mayoria de los casos
en pacientes mayores de 65 afios 1%,

El género masculino fue el mas frecuente (68 %),
difiriendo con la mayoria de la literatura revisada,
que sefiala al género femenino como el mas frecuen-
te 121819 Estos resultados se relacionan directamente
con los factores de riesgo para el desarrollo de ad-
herencias y OIDA, tales como la cirugia ginecolégica
y colorrectal, edad menor de 60 afios, nimero de
cirugias y antecedentes de peritonitis 72°,

Las manifestaciones clinicas de la OIDA abar-
can un gran espectro de signos y sintomas, como
dolor abdominal tipo célico, distensién abdominal,
nauseas, vomitos y constipacién 2’y su intensidad
depende de la gravedad, ubicacién y duracion de
la obstruccidon 8. El dolor abdominal es la principal
causa de consulta hospitalaria, en nuestro estudio
todos los pacientes presentaron dolor abdominal,
con una media de seis puntos en la escala de EVA
acorde a la literatura, que refieren el dolor como
uno de los signos cardinales, y que suele ser el
signo que se presenta primero como dolor célico
periumbilical >

Las nduseas y vomitos fueron una manifes-
tacion clinica frecuente, que como sefialan Tong
et al. 5, por lo regular son precedidos del dolor
abdominal. Sin embargo, los hallazgos de nuestro
estudio difieren al de estos autores en cuanto a la
presencia de vémito como caracteristica inicial
en la OIDA proximal debido a que 17 pacientes
(41,4 %) con vomito tuvieron hallazgos tomogra-
ficos de obstruccion localizada en el ileon distal,
aunque también se ha sefialado que la sintoma-
tologia depende de la duracién y gravedad de la
obstruccion &,

Otro criterio clinico de importancia es la cons-
tipacidn, considerado uno de los datos cardinales
en el diagnéstico de OIDA. En nuestro estudio es-
tuvo presente en 40 pacientes (97,5 %) y solo un
paciente (2,4 %) presentd evacuacionesy gases a
pesar de los hallazgos de obstruccion localizada
en el yeyuno distal; esto tltimo se puede deber a
lo explicado por Tabibian et al. 2! quienes men-
cionan que en la OIDA la expulsion de flatos y/o
heces continia por mas de 6 a 12 horas después
del inicio de los sintomas.

Andlisis clinico-tomografico en obstruccion de intestino

Los datos de irritacion peritoneal constituyen
una variante clinica diagndstica complementaria
que contribuye a mejorar los criterios diagnosti-
cos y de urgencia quirurgica, incluso se considera
contraindicado el tratamiento conservador en
pacientes con signos de peritonitis en la explo-
racion fisica 22, En nuestro estudio, 10 pacientes
(24,2 %) con hallazgos tomograficos de OIDA pre-
sentaron algin dato de irritacion peritoneal a su
ingreso, y cuatro pacientes (9,7 %) sin hallazgos
tomograficos de obstruccién también presenta-
ron algin dato de irritacion peritoneal al ingreso.
Después de 48 horas de manejo conservador, solo
seis pacientes (14,6 %) habian presentado irri-
tacion peritoneal, de los cuales cinco requirieron
cirugia.

Aunque el diagnostico de OIDA es princi-
palmente clinico, algunos datos de laboratorio
pueden servir de criterio, como las anormalidades
en la hemoconcentracién y las alteraciones elec-
troliticas por vomitos y extravasacién de liquidos
al tercer espacio. Ademas, puede haber aumento
en los niveles de nitrégeno ureico en sangre y de
creatinina por la hipovolemia prerrenal *2°,

La leucocitosis secundaria a neutrofilia y
bandemia y la presencia de acidosis metabdlica a
menudo indican sepsis, en particular, la acidosis
lactica puede estar relacionada con isquemia in-
testinal inminente. Ledn-Ramirez et al. realizaron
una revision de 142 pacientes con diagnoéstico de
OIDA encontrando que la leucocitosis mayor de
10.500 mm?y una bandemia mayor al 13 % estan
relacionadas con una mayor gravedad de la obs-
truccion, independientemente de la localizaciéon
en la que se presente 23, informacion validada por
Catena et al., quien menciona en su publicacién
que los exdmenes de laboratorio indican la gra-
vedad general de la obstruccion .

En este estudio se encontrd que los pacientes
sin hallazgos tomograficos de OIDA y los pacientes
con hallazgos tomografia de obstruccién en yeyu-
no distal tuvieron valores leucocitarios menores,
mientras que los pacientes con OIDA localizada
en ileon tuvieron valores leucocitarios mayores,
siendo mas elevados en pacientes con obstruccion
en el fleon distal. A pesar de que todos estos crite-
rios son utiles, la tomografia es el mejor examen
ya que no solo confirma el diagnéstico, sino que
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ademas indica el sitio de transicion y orienta en
la terapéutica a seguir.

De acuerdo con Coccolini et al., existe un mar-
gen de 3 afios para la apariciéon de adherencias y
obstruccion en los pacientes tratados quirdrgica-
mente por trauma abdominal. El principal método
diagnostico es la tomografia computarizada y los
criterios de obstruccion incluyen la dilatacion del
intestino delgado mayor o igual a 3 cm de didme-
tro sin dilatacién colénica significativa (es decir,
menos de 6 cm de didmetro colénico) y un punto
de transicion 2% Segun estos criterios, en el 73,1 %
de nuestros pacientes se encontr6 OIDA, siendo el
sitio de mayor prevalencia el {leon distal.

La actualizacién de la “Guia de practica cli-
nica de evaluacion y manejo de la obstruccién
de intestino delgado” realizada por Maung et al.
recomienda la tomografia con reconstrucciéon y
ademas la evaluacién de los laboratorios clini-
cos, debido a que aumentan la confiabilidad de
la informacién obtenida en la exploracién fisica y
orientan en los posibles cambios en el tratamiento
al ingreso y a las 48 horas 2.

El uso de la tomografia computarizada ab-
dominal con contraste oral e intravenoso era
considerado como un método diagndstico se-
cundario, en escenarios de dificil diagnéstico o
posterior al manejo terapéutico conservador por
24-48 horas sin adecuada resolucién, o adicion
de datos clinicos o de laboratorio de alarma. Sin
embargo, la revision realizada por Catena et al,,
demostré que la utilizacién de la tomografia en
conjunto con la aplicacidn de contraste oral dismi-
nuyo la necesidad de cirugia y redujo la duraciéon
de la estancia hospitalaria °. Lo mismo se observd
con nuestros pacientes donde el 85,4 % resolvio
de manera conservadora, cifra muy cercana al re-
sultado obtenido en el estudio de Idrobo et al. %,
quienes reportaron éxito en el tratamiento con-
servador en el 80,4 % de los pacientes.

Conclusiones

La tomografia computarizada con contraste per-
mitié detectar el sitio de obstruccién en el 73,1 %
de los pacientes con sospecha de obstruccion
intestinal por adherencias, siendo el ileon distal
comprometido mas frecuentemente.

Rev Colomb Cir. 2022;37:83-9

Los pacientes con obstruccién en ileon distal
presentaron mds dolor, mayor recuento leucocita-
rio, y tendencia a una PCR més elevada, pero no se
correlaciona como factor de riesgo para requerir
cirugia.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio se conside-
ré de riesgo minimo, requirié la revision de expedientes
clinicos y la realizacién de estudios rutinarios que no pu-
sieron en riesgo a los pacientes, de quienes se obtuvo el
consentimiento informado
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