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Introduccion

La obstruccion intestinal se define como la detencién del paso, o del normal flujo del
contenido intestinal, hacia distal por una causa mecanica. Se puede dividir en 2 categorias alta
y baja teniendo como limite anatémico la valvula ileocecal (1). La obstruccién intestinal baja
(OIB) es mucho menos comun representando entre el 15-25% de todas las obstrucciones, sin
embargo, constituye entre 2-4% de las admisiones quirurgicas (1,2).

La OIB se presenta principalmente en adultos mayores y se origina por una gran variedad de
etiologias desde idiopaticas, malignas o secundarias a trauma, por lo que es muy importante
realizar un buen diagndstico para determinar el mejor tratamiento. La causa mas comun en el
mundo occidental es el adenocarcinoma colorrectal representando entre 50-60% de la OIB, le
sigue la enfermedad diverticular y el volvulo de sigmoides ambos representando entre 10-
20% de los casos (2) siendo el resto de causas menos frecuentes como la enfermedad
inflamatoria intestinal, hernia, adhesiones entre otras.

La presente revision bibliografica tiene como objetivorecabar informacién actualizada sobre
los procesos diagnosticos y el tratamiento de las principales causas de OIB.

Material y Métodos

Se realizé una busqueda y revision bibliografica sobre la base de datos PUBMED, SCIELO y
Epistemonikos seleccionando publicaciones de los ultimos 10 afios. Las palabras clave que se
utilizaron segin términos MeSH son: “largebowelobstruction”, “largebowelobstructionAND
diagnosis”, largebowelobstructionAND diagnosticimaging”, “largebowelobstructionAND
treatment”.

Se revisaron 7 publicaciones en total publicadas entre los afios 2017 y 2023.La revision se
realiz6 de forma individual de manera virtual por el presente autor.

Resultados
Diagndstico

Los principales sintomas de toda obstruccion intestinal son dolor abdominal, distensioén, falta
de eliminacion de deposiciones y gases por ano, y vomitos, aunque estos dltimos pueden no
estar presentes dependiendo de la competencia de la valvula ileocecal (2). Se acompaia de un
examen fisico variable con distintos grados de repercusion hemodinamica y signos al examen
abdominal poco especificos como ruidos hidroaéreos metalicos, bazuqueo y distension
abdominal (3).

Una vez establecida la sospecha de OIB se debe indagar en la anamnesis: datos que pudieran
sugerir alguna etiologia como: rectorragia, hematoquecia y baja de peso para pensar en cancer
colorrectal. Historia de diverticulitis que sugiera estenosis diverticular o antecedentes de
hospitalizacién y rapida distension abdominal por sospecha de vélvulo. Ademas, se debe tener
énfasis en la repercusion sistémica del cuadro teniendo en cuenta los signos vitales, macro y
micro perfusion y la presencia de fiebre.Se deben solicitar exdmenes de laboratorio en busca
de falla renal, alteraciones hidroelectroliticas y signos de isquemia o inflamacién (3,4).



Imagenes

La radiografia abdominal simple es la primera aproximacién diagndéstica con una sensibilidad
del 84% y especificidad del 72% para el diagndstico de OIB (4). Se debe solicitar en
bipedestacion y dectbito supino pudiendo observar dilataciéon de ciego mayor a 9 cm y del
resto del colon mayor a 6 cm, niveles hidroaéreos y ausencia de gas rectal, aunque este tltimo
es poco especifico ya que se puede encontrar en ileocoldnico, también se puede observar
signos indirectos de complicaciones como neumoperitoneo indicativo de perforacién(2).

La tomografia computada de abdomen y pelvis con contraste (TC AP) presenta
unasensibilidad y especificidad de 96% y 93%, respectivamente.Facilita la diferenciacion
entre obstruccion intestinal alta y baja, ademas entrega informacién sobre la etiologia de la
OIB observando compromiso luminal, mural o extramural de las distintas patologias, asi como
la deteccidn temprana de complicaciones como isquemia, infarto necrosis y perforacion (1).

Actualmente el enema baritado no se usa habitualmente: sirve como estudio complementario
en el diagnoéstico de vélvulo y para diferenciar causas mecanicas de obstrucciones. (1). En caso
de solicitar lo es preferible realizarlo con contraste soluble en agua, ya que se absorbe por el
peritoneo en caso de perforacion y no dificulta la visualizacién de tomografia computadas
posteriores (2).

Tratamiento

El enfrentamiento de OIB se inicia con la resucitacion con fluidos, idealmente cristaloides, y la
correccion de alteraciénes metabolicas e hidroelectroliticas (4). El uso de antibiéticos debe
ser reservado para pacientes con sepsis, isquemia o signos de perforacién (4,2).El uso de
sonda nasogastrica (SNG) para la descompresion gastrica debe ser evaluada caso a caso,
pacientes con valvula ileocecal competente tienden a tener menos vomitos, indicaciones de
SNG son distension de la cAmara gastrica o asas de intestino delgado y para control de vdmitos

(4).
1)Cancer colorrectal:

El tratamiento de OIB por malignidaddepende de la ubicacién del tumor, siendo mas del 75%
distal al angulo esplénico, considerar también comorbilidades del paciente y de la experiencia
del cirujano, sin embargo,todo procedimiento debe seguir los siguiente 3 principios: Control
de danos, reseccion primaria con criterios oncolégicos y reconstitucion del transito (3).

La reseccién y anastomosis primaria se ha asociado con una menor estadia hospitalaria y se
evita la morbilidad de la ostomia (3). Sin embargo, se debe seleccionar en urgencias aquellos
pacientes con bajo riesgo de filtracion de la anastomosis, y para ello han surgido distintos
pardmetros a tomar en cuenta como falla renal, ASA score III-IV, malnutricidn,
inmunosupresién, anemia severa (5) y también la ubicacién del tumor prefiriendo esta tecnica
en tumores derechos debido a su menor morbilidad en anastomosis ileocélicas (3).

La operacion de Hartmann permite la resecciéon del segmento patolégico evitando la
morbilidad por filtracion de la anastomosis. Cirugia de eleccion en paciente de alto riesgo de



filtracién, sin embargo, menos del 30-40% de los pacientes en Estados Unidos se le
reconstituye el transito (3).

El uso de stent metalico autoexpansible (SEMS) instalado via endoscépica se puede utilizar
como alternativa a la colostomia en paciente en cuidados paliativos. Presenta una eficacia
entre 70-80%, sin embargo, no estd exenta de riesgo como perforaciéon (5%), hemorragia,
migracion de la proétesis y reobstruccion (4). También se a planteado usar SEMS como terapia
puente a la cirugia definitiva, sin embargo,las guias internacionales no llegan a un consenso
sobre su utilidad (3).

2)Vélvulo de sigmoides

Segiin la sociedad americana de cirujanos de colon y recto, a los pacientes
hemodinamicamente estables y sin signos de complicacidn se les debe realizar una destorsion
via endoscdpica presentando una eficacia entre un 60-95%, ademas de consideraruna
sigmoidectomia posterior en la misma hospitalizaciéon debido a la alta tasa de recurrencia
después del tratamiento endoscopico 43-75% (6,3).

No se recomienda La sigmoidectomia de urgencia porque presenta una mayor tasa de
mortalidad en comparacion a la sigmoidectomia electiva 13-62% vs 3.3-32%, respectivamente

(6)-

En pacientes hemodinamicamente inestable o con signos de complicacién se debe realizar
sigmoidectomia de urgencia ya que presenta menor mortalidad la anastomosis primaria en
comparacion con la cirugia de Hartmann 5-7%vs3.4% (7).

3)Estenosis diverticular

El principal desafio de la OIB por estenosis diverticular es el diagnéstico diferencial con el
cancer colorrectal, en caso de duda diagndstica se recomienda proseguir la cirugia con
criterios oncoldgicos (2). Para el manejo propiamente tal de la estenosis diverticular se debe
resecar distal en el recto superior y proximal al segmento comprometido con enfermedad
diverticular para prevenir la recidiva (3,4).

El uso de SEMS en esta patologia no ha dado buenos resultados ya que la estenosis tiende a ser
mas larga y tortuosa, lo que supone una dificultad técnica que puede repercutir en mayor tasa
de complicaciones (2).

Discusion

La OIB es una patologia comun en el servicio de urgenciaproducida por espectro de patologias
con diferente complejidad, por lo que los pacientes se pueden presentar con sintoma graves o
subagudos (3). Siendo las mas comunes el cancer colorrectal, el vélvulo de sigmoides y la
estenosis diverticular.

El primer abordaje es comun a toda OIB requiriendo una reanimacién inicial y teniendo en
cuenta tantoel estado metabdlico, nutricional e hidroelectrolitico del paciente, por lo que se
deben solicitar los examenes correspondientes y corregir segtn los resultados. Sin embargo,
para el manejo definitivo es necesario contar con la etiologia de la OIB y para ello la imagen de
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eleccion es el TC AP que nos entrega tanto la causa, como las posibles complicaciones y nos
permite planificar la cirugia.

El tratamiento definitivo también depende de cada patologia, de los objetivos que se tenga de
la cirugia, de las comorbilidades del paciente y de los recursos que se cuente en el momento. Y
para el adecuado manejo de estas condiciones se requiere multiples habilidades quirargicas y
endoscopicas, teniendo en cuenta también los resultados a largo plazo.
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