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Introduccion.

fleo mecénico es la detencion mecanica
de algan segmento del tracto
gastrointestinal.

El cuadro clinico dependera
principalmente de dos factores:

* Nivel de la obstruccién.

* Tiempo de evolucion.

Su frecuencia se estima en 15% de las
consultas por dolor abdominal en los
servicios de urgencia (.

Este cuadro requiere de una evaluacién
detallada y acuciosa, tanto en su
anamnesis como examen fisico y
planteamiento diagndstico, ya que el
manejo puede ser médico o quirtrgico y
un retraso en este ultimo puede
desencadenar un mayor riesgo para el
paciente.

El objetivo de este capitulo es revisar la
clinica, aproximacién diagnéstica y
bases del tratamiento de pacientes con

ileo mecanico.

Epidemiologia.

La obstruccién del alguna zona del
tracto digestivo independiente de la
causa es uno de los cuadros importantes
a considerar en la evaluacién de
pacientes con sintomatologia abdominal
en todos los servicios de urgencia.

En EEUU, se estima que
aproximadamente un 15% de todos los
ingresos hospitalarios quirdrgicos son
por ileo mecénico del intestino delgado
@,

En el caso del intestino grueso la gran
mayorfa de las obstrucciones son de
manejo quirargico. La causa mas
frecuente de fleo mecénico de colon es el
cancer de colon. Es asi como se estima
que un 10 a 15% de los pacientes con
tumores colorrectales se presentan de

forma obstructiva.
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Fisiopatologia.

Una obstruccién del tracto
gastrointestinal provocard alteraciones
multisistémicas dependiendo del tiempo
de evolucién y de los antecedentes
médicos y quirdrgicos de cada paciente.
Las alteraciones mdas comunes son las
dependientes del:
* Balance hidro-electrolitico.
* Aumento de la presion intraluminal.
* Alteraciéon de la irrigaciéon del
segmento gastrointestinal
comprometido.
Al existir un punto de detenciéon en el
tracto gastrointestinal, no se producira
un avance del aire ni del contenido
liquido intraluminal.
Ademas se producird una dilatacion y
estancamiento del contenido proximal al
punto de obstruccién.
El estancamiento del contenido, sumado
a la secrecion de diversos organos
provocara un mayor contenido
intraluminal, lo que inducird emesis,
con lo cual el paciente serd mas
susceptible de deshidratarse, ademas de
causar alteraciones hidroelectroliticas.
A mediano plazo se configura una

alcalosis metabdlica.

Por otra parte la estasis del contenido,
puede favorecer el sobrecrecimiento
bacteriano y la translocacién intestinal.
La dilatacién, también provocard una
mayor presién intraluminal, que al ser
elevada puede comprometer el drenaje
venoso de la pared intestinal
provocando el edema de la pared
intestinal.

Ademas segun el compromiso de la
irrigaciéon arterial se puede
comprometer la vitalidad del segmento
intestinal afectado, causando una
necrosis de la pared.

Un cuadro que compromete
severamente la irrigacion y el drenaje
venoso es el fleo mecanico por torsiéon
en asa cerrada. Un ejemplo de este tipo
de cuadros es el causado por un vélvulo
de colon sigmoides, en el cual hay que
realizar una evaluaciéon clinica para
analizar la mejor forma y temporalidad

para desobstruir al paciente.
Etiologia.
Este cuadro tiene diversas etiologia y la

forma de clasificarlas también es

variada.



Las formas mas frecuentes de
clasificacion dividen las etiologias en
seglin sean compromiso extrinseco, de la

pared o intraluminales (tabla 1).

Tabla 1. Causas de ileo mecénico segin zona

comprometida.

Compresién extrinseca
Bridas
Hernias

Pared gastrointestinal
Tumores

Intraluminales
Litiasis
Cuerpos extrafios

Mientras que otra forma es segiun el
segmento gastrointestinal
comprometido.

Las causas mdas comunes de fileo
mecédnico de intestino delgado se
describen en la tabla 2.

La causa mas frecuente es la patologia
adherencial (bridas y adherencias), la
que se estima es el causante del 60 a 70%
de todos los cuadros de obstrucciéon del

tracto gastrointestinal ©).

Tabla 2. Causas maéas frecuentes de ileo

mecénico de intestino delgado.

Bridas y adherencias (més frecuente)

Hernias

Enfermedad de Crohn

fleo biliar

Cuerpos extrafios

Intususcepcion

Su principal factor de riesgo es la
realizacion de alguna cirugia previa.
Especialmente si fue mediante via
laparotomia. La principal cirugia que ha
sido identificada en la formacién de
adherencias es la cirugia colorrectal
mediante laparotomia.

Un reciente meta-analisis, evidencié un
menor riesgo de obstruccién del
intestino delgado si es que la cirugia
colorrectal fue por acceso laparoscoépico
),

La segunda causa mds frecuente de
obstruccién intestinal del intestino
delgado son las hernias, las cuales
comprometen de forma frecuente el

intestino delgado.
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En este sentido sera de vital importancia
aparte de la anamnesis, un completo
examen fisico, que evidencie ambas
zonas inguinocrurales, ya que son las
zonas mas frecuentes de compromiso
intestinal.

Otra zona importante al examen fisico es
la zona umbilical. En el examen fisico es
importante la realizaciéon de maniobras
de valsalva para observar posibles
protrusiones y aumentos de volumen en
relacién a la maniobra mencionada.
Respecto de las causas de ileo mecanico
en el colon y el recto, la causa mas
frecuente es el cancer colorrectal (Figura
1). Las causas mas frecuentes de ileo

mecédnico de colon se muestran en la

tabla 3.

Tabla 3. Causas maéas frecuentes de ileo

mecanico de colon.

Céncer colorrectal (mds frecuente)

Enfermedad diverticular

Voélvulos

Enfermedades inflamatorias intestinales

Hernias

Cuerpos extrafios

Fecaloma

Figura 1. Imagen de tumor obstructivo de

colon derecho.

Clinica.

La anamnesis es un punto de gran

importancia. En este sentido se debera

consultar por los antecedentes médicos

y quirdrgicos, que puedan aportar

informacién de posibles factores de

riesgo. De especial importancia es saber
si tiene antecedentes de:

* Hernias (y cirugias previas, asi como
el tipo de cirugia si es que las ha
tenido).

* Enfermedades inflamatorias
intestinales, el tratamiento médico
que ha seguido y su tltima revision
endoscopica, ya que los pacientes
con colitis ulcerosa tienen mayor
riesgo de desarrollar tumores

colorrectales.



* Enfermedad diverticular, y posibles
complicaciones, asi como
hospitalizaciones previas por esta
causa.

* Ingesta de cuerpos extrafios.

Los sintomas madas clasicos seran la

detencion de expulsién de los gases y las

deposiciones por el ano. Ademas de

dolor y distension abdominal.

A lo anterior se agregara emesis,
deshidratacién y posible compromiso
del estado general dependiendo de la
causa y del tiempo de evolucion.

Un punto importante son los vomitos, lo
cual puede causar deshidratacion y
alteraciones hidroelectroliticas.

Los vomitos son mas frecuentes en la
etapa inicial de las obstrucciones
proximales y se agregaran en etapas mas
tardias en las obstrucciones intestinales
mas distales. Estas tultimas iniciaran -
por lo general - con dolor y distensiéon
abdominal.

En el examen fisico, es importante
conocer los signos vitales para estimar la
repercusion general del cuadro. Ademas
en el examen fisico segmentario, una
correcta evaluaciéon del abdomen es

esencial.

En el abdomen hay que siempre
inspeccionar siempre la zona umbilical,
linea media del abdomen, ademaés de las
zonas inguinales y rurales. Esto
buscando activamente masas que
puedan traducir una hernia. No olvidar
maniobras como poner de pie al
paciente y maniobras de valsalva.

Ademas de siempre realizar un tacto

rectal en busca de tumores de recto.

Diagnostico y tratamiento.

Para el diagnéstico clinico hay que
considerar que los pacientes se
presentan por lo general con:

Falta de expulsién de gases.

Falta de expulsion de

deposiciones.

Distensién abdominal.

Dolor abdominal.

Nauseas.

Vomitos.
A lo mencionado, se puede agregar
deshidratacién y sintomas/signos
especificos de las alteraciones
hidroelectroliticas.
El cuadro clinico variard dependiendo
del sitio de la obstruccién asi como del

tiempo de evolucion.
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El sitio de obstruccién mas frecuente es
el intestino delgado, y su causa mas
frecuente es la patologia adherencial
(adherencias o bridas), la segunda causa
en frecuencia es la patologia herniaria.

A continuacion se describirad el cuadro
clinico y diagnoéstico de algunas de las
patologias mas frecuentes que originan

el ileo mecéanico.

fleo mecéanico de intestino delgado por

adherencias.

Se puede presentar con los sintomas ya
sefialados, hay que hacer notar que si la
obstrucciéon es cercana al angulo de
Treitz, no habra mayor distension
abdominal, y las nduseas y voémitos
serdn posiblemente mdas marcados y de
un inicio mas temprano.

En estos pacientes no hay que olvidar
preguntar por antecedentes quirtdrgicos,
asi como buscar activamente en el
examen fisico cicatrices en la zona
abdominal. El primer examen puede ser
una radiografia simple de abdomen, que
podra mostrar niveles hidro-aéreos.

No obstante el examen de eleccion para

la mejor caracterizacién es:

Tomografia computada de abdomen y
pelvis con contraste intravenoso ©).

La tomografia es relevante ya que al
estar el paciente clinicamente estable y
tener imagenes que no denoten una
emergencia quirargica, se podra realizar
un manejo conservador bajo estricta

observacion clinica.

fleo por hernias.

En general comprometen el intestino
delgado, y se sospecha por antecedentes
de masa que aumenta de tamafo,
asociado a los hallazgos especificos al
examen fisico.

Un punto relevante a recordar son los
pacientes con antecedentes quirdrgicos,
especialmente cirugias baridtricas como
el bypass gastrico. Estos pacientes
pueden desarrollar hernias internas, en
las cuales se debe tener un alto indice de
sospecha en su busqueda (©).

El tratamiento de las hernias como causa

de ileo mecanico es la cirugia.



fleo biliar.

Es una causa menos frecuente de

obstrucciéon de intestino delgado.

No obstante en poblacién con alta

prevalencia de patologia litidsica biliar

se puede observar casos de ileo biliar de

forma algo mas frecuente.

Este cuadro se caracteriza por una

obstruccién mecédnica del intestino

delgado por una litiasis vesicular, se

presenta, en general, en mujeres

mayores de 60 afios.

El cuadro clinico se puede advertir que

desde dias previos puede reportarse

dolor abdominal poco definido y célico,

sin clara distension abdominal, sino

hasta establecido el cuadro clinico.

En la evaluacioén inicial, la radiografia de

abdomen simple puede mostrar:

* Aerobilia.

* Signos de obstrucciéon intestinal.

* Imagen del calculo, si esta
calcificado.

No obstante su sensibilidad es de

alrededor del 50%.

Ante esto, el examen diagnodstico de

eleccion es la tomografia computada de

abdomen y pelvis, la que ademads

permitird descartar otros diagndsticos

diferenciales de ileo.

El tratamiento del ileo biliar es
quirargico. En el cual inicialmente se
realiza solamente la extraccion del
calculo . Por lo general el célculo esta
en el ileon dista que es la zona de menor
diametro del intestino delgado.

El ileo biliar también puede ser en el
colon, pero su ocurrencia es infrecuente

®),

Ileo mecanico colorrectal.

En el ileo mecanico de colon hay que
tener las etiologias mencionadas en la
tabla 2.

Las causas tumorales (adenocarcinoma,
GIST, carcinoide, linfoma, entre otras)
son las mas frecuentes. También hay que
considerar la compresiéon extrinseca
(carcinomatosis peritoneales,
adenopatias, endometriosis), causas
benignas (enfermedad diverticular
complicada, impactacion fecal, hernia,
enfermedades inflamatorias intestinales
y v6lvulos, entre otras).

En la anamnesis de debe preguntar por
antecedentes familiares, ya que en el
cancer colorrectal es un dato importante

O,
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Cancer colorrectal obstructivo.

La obstruccién mecanica colorrectal da
cuenta del 10 a 20% de las
presentaciones por este tipo de tumores.
Al ser una urgencia, lo mas relevante en
ese momento es proceder a estabilizar al
paciente y desobstruir el colon.

Esto puede lograrse de varias formas,
dependiendo del nivel de la obstrucciéon
(10, 11),

Algunas de las opciones terapéuticas
para pacientes con céncer de colon

obstructivo se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Opciones frecuentes en caso de

cancer de colon obstructivo.

Cancer de colon derecho,

Reseccién y anastomosis

Reseccién, ileostomia y fistula
mucosa

Ileostomia

Cancer de colon sigmoides/izquierdo
Reseccion y anastomosis
Reseccién, anastomosis e ileostomia
Ileostomia/ colostomia
Endoprotesis

Tumores obstructivos de colon derecho

y/o transverso.

Por lo general, si es posible, se realiza
una cirugia resectiva de la zona del
tumor, asociado a una anastomosis

primaria entre el ileon y el colon.

Tumor obstructivo del colon izquierdo,

sigmoides o recto superior (Figura 2).

Se puede optar por la instalacién de una
endoproétesis via endoscépica (12).
Cuando la instalacién de la endoproétesis
colénica es exitosa, permite desobstruir
al paciente, para posteriormente realizar
una cirugia semielectiva, en la cual, al ya
no haber obstruccién se podria realizar
una resecciéon del tumor madas una
anastomosis primaria. Los riesgos de la

instalacién de la proétesis son:

. Perforacion intestinal.

. Sangrado digestivo.

. Migracion de la prétesis, entre
otras.

Otra alternativa es la realizacién de una
ostomia a proximal de la obstruccién y
dejar el tumor insitu para ser resecado

en un segundo tiempo.



Otra alternativa es la realizaciéon de una
cirugia tipo Hartmann, lo que implica la
colectora segmentaria, colostomias a
proximal y el cierre del mufién de colon
o recto a distal.

La opcién de una resecciéon oncolégica
con anastomosis primaria, en general,
por las condiciones del paciente es lo
menos frecuente.

En el caso de tumores de recto medio e
inferior, en general, se considera la
cirugia para la realizacién de una
ostomia a proximal; también se puede
realizar una cirugia tipo Hartmann,
siendo poco frecuente la alternativa de

reseccion y anastomosis primaria.

Figura 2. Pieza quirdrgica de un tumor de

colon obstructivo.

Vélvulo de colon.

El vélvulo de colon es la torsion del
colon sobre su eje, por lo que puede ser
causa de obstruccién intestinal,
isquemia y posterior necrosis del colon.
En EEUU es la tercera causa de
obstruccién intestinal, luego de el cancer
colorrectal y la enfermedad diverticular
del colon (13),
Las zonas mas frecuentemente
comprometidas en el intestino grueso
son:
* Colon sigmoides (Figura 3).
*  Ciego.
Los factores anatémicos que se han
considerado como predisponentes para
el desarrollo de un vélvulo, son:

Colon de mayor longitud.

Dolicomesocolon.

Figura 3. Imagen de un volvulo de colon

sigmoides.
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Ademas se han asociado variados
factores clinicos para el desarrollo del

voOlvulo, lo cual se resumen en la tabla 4.

Tabla 4. Factores asociados al volvulo de

colon.

Factores clinicos asociados al vélvulo

de colon

Edad avanzada

Pacientes institucionalizados

Embarazo

Habitar en zonas de altura (msnm)

Enfermedades neurolégicas

Postracién

El cuadro clinico se caracteriza por ser
frecuentemente un paciente anciano,
que vive en una casa de reposo, con
enfermedad neurolégica asociada e
ingesta de multiples medicamentos.

En los pacientes jovenes se asocia a la
enfermedad de Hirschsprung y la
enfermedad de chagas.

La clinica consiste en general en un
paciente con edad avanzada con
antecedentes de postracién o

institucionalizacién.

Se presenta con dolor abdominal, y falta
de deposiciones por ano, a lo cual se
asocia por lo general importante
distensiéon abdominal (en los casos de
volvulo de colon sigmoides) y esta
distension puede ser asimétrica.

Un primer estudio radiolégico puede ser
la radiografia de abdomen simple en la
cual se podrd ver la imagen de “grano
de café invertido” (en el caso de los
pacientes con vélvulo de sigmoides).

En caso de no evidenciarse la causa, se
complementa con una tomografia
computada de abdomen y pelvis con
contraste intravenoso, para tratar de
evidenciar la perfusiéon de la mucosa.

El tratamiento dependerda del estado
general del paciente, ademds de
complementar con los resultados de
estudios plasmaticos y radioldgicos (14).
En pacientes con voélvulo de colon
sigmoides, y estado general estable, sin
evidencias de necrosis ni perforacién en
la tomografia computada, el tratamiento
de eleccion es la destorsion endoscopica.
En estos pacientes (dependiendo del
riesgo quirargico) se programard una
cirugia semilectiva con resecciéon de la
zona del vélvulo y anastomosis

primaria.



En caso de que en la endoscopia se
visualice signos de necrosis o no se
pueda resolver el vélvulo, lo indicado es
la exploracién quirdrgica en pabellén.
En el caso de pacientes con vélvulo de
colon derecho, la destorsidn
endoscopica se ha descrito como poco
atil por su baja porcentaje de éxito y por
lo general, el tratamiento es quirargico.
Este depende de las condiciones
generales del pacientes y los hallazgos
de vitalidad o no de la zona del ciego.
En caso de haber signos de necrosis, se
realiza una reseccion del segmento
afectado, en este caso la decisiéon de
realizar una anastomosis o dejar
ileostomia-fistula mucosa dependera de
las condiciones de cada paciente.

En los casos en que no hay necrosis se
ha propuesto en algunos casos hacer
una pexia del ciego a la pared

abdominal (peritoneo parietal).

Esta opciéon puede dar paso a mayor
cantidad de recurrencia que la reseccion
y la decision dependera del equipo

quirargico.

Puntos importantes a recordar.

* fleo mecanico se refiere a la
detencion mecanica de algtn
segmento del tracto gastro intestinal.

* En general, el cuadro clinico
dependerd del nivel de la
obstrucciéon y de su tiempo de
evolucion.

* Esvital una correcta anamnesis y un
examen fisico completo.

* El tratamiento dependera del estado
general del paciente y de la causa de

la obstruccién.
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