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Sindrome obstructivo intestinal alto, diagndstico y tratamiento clinico-quirdrgico

Resumen

La obstruccion intestinal es un motivo frecuente de consulta en los servicios de emergencia.
Gracias a los avances en los métodos de diagnostico y la implementacion de unidades de cuidados
criticos, se ha logrado reducir la morbimortalidad asociada a esta condicion. El proceso diagndstico
involucra desde la historia clinica y el examen fisico hasta el uso de pruebas de laboratorio y
estudios de imagen para determinar el tratamiento mas adecuado en cada caso, ya sea de tipo
médico o quirurgico.

Debido a que no es sencillo definir basado en clinica, escenarios complicados con isquemia
intestinal, se debe realizar una correlacion con estudios de laboratorio y radioldgicos para
determinar correctamente la conducta terapéutica a seguir.

El propdsito de este estudio es analizar el tratamiento médico y quirtrgico en pacientes
diagnosticados con Ol alta, examinando los métodos de diagnostico por imagenes, los criterios
utilizados para determinar el tratamiento médico o la cirugia temprana, y la tasa de complicaciones
y mortalidad en esta serie de pacientes.

Palabras Clave: Obstruccion intestinal alta; OI; Obstruccion tratamiento; Obstruccion

Diagnostico; Obstruccion manejo; Clinica Obstruccién; Criterios quirdrgicos.

Abstract

Intestinal obstruction is a common reason for consultation in emergency services. Thanks to
advances in diagnostic methods and the implementation of critical care units, it has been possible
to reduce the morbidity and mortality associated with this condition. The diagnostic process
involves everything from a clinical history and physical examination to the use of laboratory tests
and imaging studies to determine the most appropriate treatment in each case, whether medical or
surgical.

Because it is not easy to define complicated scenarios with intestinal ischemia based on clinical
evidence, a correlation with laboratory and radiological studies must be performed to correctly
determine the therapeutic approach to follow.

The purpose of this study is to analyze medical and surgical treatment in patients diagnosed with
high OlI, examining the imaging methods, the criteria used to determine medical treatment or early

surgery, and the rate of complications and mortality in this series. of patients.
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Resumo

A obstrucdo intestinal € motivo comum de consulta em servi¢cos de emergéncia. Gragas aos avangos
nos métodos de diagnostico e a implementacdo de unidades de cuidados intensivos, foi possivel
reduzir a morbilidade e mortalidade associadas a esta condi¢do. O processo diagndstico envolve
desde a historia clinica e exame fisico até a utilizagdo de exames laboratoriais e exames de imagem
para determinar o tratamento mais adequado em cada caso, seja médico ou cirdrgico.

Dado que néo é facil definir cenarios complicados de isquemia intestinal com base em evidéncias
clinicas, deve ser realizada uma correlacdo com estudos laboratoriais e radiolégicos para
determinar corretamente a abordagem terapéutica a seguir.

O objetivo deste estudo € analisar o tratamento médico e cirurgico em pacientes com diagnostico
de 10 elevada, examinando os métodos de imagem, os critérios utilizados para determinar o
tratamento médico ou cirurgia precoce e a taxa de complicacfes e mortalidade nesta serie de
pacientes.

Palavras-chave: Obstrucdo intestinal alta; OUVI; Tratamento de obstrucdo; Diagnostico de

Obstrucéo; Obstrucdo de direcdo; Clinica de Obstrucdo; Critérios cirargicos.

Introduccion

La obstruccion intestinal es una condicién que sigue siendo comun en la practica del cirujano
general, representando alrededor del 15% de todas las cirugias de emergencia. De estas,
aproximadamente el 70% corresponden a obstrucciones altas, que se encuentran entre el angulo de
Treitz y la valvula ileocecal. Gracias a los avances en los métodos de diagndstico y la
implementacién de unidades de cuidados intensivos, se ha logrado reducir la morbimortalidad
asociada a esta condicidn. Sin embargo, la cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccién para
abordarla. (1,2)

Aunque la cirugia tiene un alto indice de éxito y baja tasa de complicaciones, la formacion de bridas
es un problema recurrente con frecuencia. Por esta razdn, la laparoscopia se ha propuesto como

una alternativa para reducir este riesgo.(3)
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Debido a la gravedad del problema, encontrar formas de prevenir o reducir el riesgo de bridas se
ha vuelto prioritario para disminuir las complicaciones y costos asociados. Parte del proceso es
determinar si el tratamiento médico o quirdrgico es mas adecuado. Aln se debate cuanto tiempo
de observacion es seguro, ya que los médicos de urgencias deben evaluar los riesgos de realizar
una cirugia temprana frente a la posibilidad de tratamiento médico, que incluye reposo intestinal,
hidratacion, reequilibrio de electrolitos y descompresion intestinal.(4)

Fisiopatologia:

La cantidad de liquido que se produce diariamente en el sistema digestivo es de 5 a 6 litros y
contiene liquidos, solutos, saliva, secreciones gastricas, bilis y jugo pancreéatico. Entre el 80-90%
de este liquido se reabsorbe antes de llegar al colon, por lo tanto, si hay una obstruccion intestinal,
esta funcion se ve afectada.(2)

Cuando la presion dentro del intestino es demasiado alta, la irrigacion sanguinea en los vasos
pequefios comienza a deteriorarse. Esto causa un desequilibrio en el metabolismo y la pérdida de
electrolitos como el sodio, el cloro, el hidrogeno y el potasio, lo que resulta en deshidratacion, falta
de cloro, falta de potasio y alcalosis metabolica. Esto finalmente lleva a una falta de flujo sanguineo
adecuado en el intestino y necrosis.(5,6)

En el caso de una obstruccion mecanica simple, la obstruccidn ocurre sin afectar el flujo sanguineo.
El liquido, los alimentos, las secreciones digestivas y el gas se acumulan por encima de la
obstruccion. El intestino proximal se distiende, mientras que el segmento distal se colapsa. Esto
provoca una disminucion en las funciones normales de absorcion y secrecion de la mucosa
intestinal, y se produce edema y congestion.(7) La distension intestinal intensa se vuelve
autoperpetuada y progresiva, lo que aumenta los trastornos en la peristalsis y secrecion, y también
aumenta el riesgo de deshidratacion y progresion hacia una obstruccién estrangulada. (8)

La obstruccion estrangulante es una situacién en la cual el flujo sanguineo se ve comprometido en
una obstruccion. Afecta aproximadamente al 25% de los pacientes que presentan ileo obstructivo
en el intestino delgado. Por lo general, esta asociado con una hernia, un vélvulo o una invaginacion.
Esta condicion puede progresar rapidamente hacia el infarto y la gangrena intestinal en un lapso de
solo 6 horas.(9)

En primer lugar, se produce una obstruccion venosa, seguida por una obstruccion arterial, lo cual

provoca una isquemia abrupta en la pared intestinal. Este proceso ocasiona un edema y posterior
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infarto, lo que resulta en gangrena y perforacion. Sin embargo, es raro que ocurra estrangulacion
en la obstruccion del intestino grueso, a excepcion de casos de volvulo.(8,9)

La perforacion puede ocurrir en un segmento isquémico (por lo general, en el intestino delgado) o
cuando la dilatacion es grave. Existe un alto riesgo si el ciego se dilata hasta alcanzar un diametro
igual o mayor a 13 cm. Ademas, hay posibilidad de perforacion en casos de tumores o diverticulos
en el lugar de la obstruccion.(7,9)

Puede progresar hacia el infarto vy la gangrena intestinal en tan solo 6 h

CLASIFICACION: Por el tipo de oclusidn, son clasificadas en mecénicas y funcionales(9)

o Mecénicas: Cuerpo extrafio, neoplasias, compresion extrinseca, estrangulacion,
compromiso vascular, vélvulo, invaginacion o hernia estrangulada(9)

o Funcionales: Desequilibrio hidroelectrolitico, pacientes encamados, pacientes para
0 cuadripléjicos.(9)

Por la localizacion, se dividen en altas y bajas(9)

o Las altas se hallan en el intestino delgado.

o Las bajas estan situadas en el intestino grueso.
Formacion de adherencias postquirdargicas:
La respuesta al trauma quirdrgico del peritoneo implica una serie compleja de eventos bioquimicos
que incluyen inflamacidn, reparacion tisular, angiogénesis e inervacion. Este trauma puede ser
causado por diferentes mecanismos, como corte, abrasion, isquemia, desecacion y coagulacion.(10)
Como resultado, se produce una respuesta inflamatoria con infiltracion de células inflamatorias,
liberacion de citoquinas proinflamatorias y activacion de las cascadas de coagulacion y
complemento.(10,11) La activacion de la cascada de coagulacion conduce a la conversion del
fibrindgeno en fibrina, que es depositada en las superficies peritoneales para la restauracion del
tejido lesionado durante un periodo de tiempo de aproximadamente 4 a 5 dias.(9)
El aporte sanguineo es crucial para que ocurra la fibrindlisis. Durante esta etapa, intervienen los
Inhibidores del Activador del Plasmindgeno 1y 2, los cuales son responsables de formar residuos
de fibrina. También participan el Activador Tisular del Plasmindgeno y el Activador del
Plasmindgeno Tipo Urocinasa, los cuales promueven la fibrindlisis y la degradacién de la
fibrina.(11,12)
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Si los inhibidores persisten y funcionan de manera adecuada, la matriz temporal de fibrina seguira
en contacto. Sin embargo, si han transcurrido més de 5 a 7 dias después de la lesidn peritoneal, los
fibroblastos que secretan colageno infiltraran la matriz.(13) Entre los procedimientos quirdrgicos
méas comunes, como la apendicectomia, las cirugias ginecoldgicas y las cirugias colorrectales, se
estima que solo el 1 al 10% de los pacientes con antecedentes de apendicectomia podrian presentar
obstruccion por adherencias. En el caso de la proctocolectomia, esta probabilidad aumenta al 10-
25%, mientras que después de una colecistectomia abierta, afecta al 6.4% de los pacientes.(14,15)
Sin embargo, entre los procedimientos quirdrgicos intestinales, la creacion de una ileostomia es
uno de los que conlleva mayores riesgos, ya que mas del 25% de los pacientes ileostomizados
experimentan una obstruccion en algin momento de su vida.(16)

El procedimiento quirurgico en si es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de
adherencias, ya que, a mayor manipulacion y tiempo quirurgico, aumenta el riesgo de
formarlas.(16)

Adicionalmente, la presencia de cuerpos extrafios intraperitoneales, como mallas, talco de los
guantes, material de sutura y célculos biliares derramados, también ha demostrado contribuir a la
formacion de adherencias.(16,17)

La obstruccion intestinal y la formacion de hernias son complicaciones comunes de la laparotomia
negativa realizada por causas traumaticas. Su incidencia aumenta cuando hay una herida asociada,
ya que la manipulacion quirurgica extensa puede causar dafo tisular y aumentar la probabilidad de
formacion de adherencias. Estas complicaciones aumentan el riesgo de obstruccion
intestinal.(17,18)

Epidemiologia:

La obstruccion intestinal ocurre en el 20% de todos los casos de urgencias quirdrgicas, y su
mortalidad varia desde el 5% en casos de obstruccion simple hasta mas del 30% cuando hay
estrangulacion de asa y dafio intestinal. Aunque la obstruccion mecénica del intestino delgado es
poco comun, el 90% de los casos son causados por adherencias intraabdominales, hernias y cancer,
siendo las adherencias la causa mas frecuente, presentandose en el 60% de los casos.(7,19)

Se estima que entre el 93% y el 100% de los pacientes sometidos a cirugia transperitoneal
desarrollaran adherencias postoperatorias. Estas adherencias son la causa mas comuin de

obstruccidn del intestino delgado en los paises desarrollados, responsables del 65% al 75% de los
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casos. A nivel global, se considera que el 80% de los casos de obstruccion intestinal alta son
causados por adherencias postoperatorias.(20,21)

La obstruccion intestinal después de una cirugia o la recurrencia tempranas se considera una
condicion mas grave, ya que puede llevar a desnutricion y desequilibrio electrolitico debido al
ayuno y vomitos prolongados. En estos casos, es necesario instituir nutricion parenteral de manera
inmediata debido al estado de insuficiencia intestinal. También se debe considerar la posibilidad
de una fuga intestinal (probable causa de la obstruccién intestinal temprana) y, en ese caso, se debe
valorar la creacion de una estoma intestinal distal al sitio de la fuga para la nutricion.(22)

Causas de obstruccion intestinal

Localizacion Causa

Yeyuno e ileon

Adultos Hernias, adherencias o bridas (frecuentes),
tumores, diverticulo de Meckel, enfermedad
de Crohn (infrecuente), infestacion por
Ascaris, volvulo de intestino medio,
invaginacién por tumor (rara), cuerpo extrafio

litiasis biliar (rara)

Recién nacidos ileo meconial. volvulo de un intestino mal

rotado, atresia, invaginacion

Tabla 1: causas de obstruccion intestinal en rango etario adultos de 25-65 afios y recién nacidos hasta 3 afios de
vida, tomado de gastroenterology world journals disponible en Guyatt G, Oxman AD, Akl EA, et al. GRADE
guidelines: introduction GRADE evidence profiles and summary of findings tables. J Clin Epidemiol
2021;64:383-94

Diagnostico de obstruccion intestinal(22):
- Historia Clinica
- Signos y sintomas: Dolor abdominal (célicos intermitentes), Distension abdominal,
Vomitos. (mientras mas alta es la oclusion méas temprano es el vémito que puede ir desde
alimentario, bilioso, hasta fecaloideo), Ausencia de transito intestinal, Oliguria: Por

deshidratacion, Constipacion: Detencion de materias y gases
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- Examen Fisico: Inspeccion, Palpacién, Auscultacién, Tacto: Obligatorio, la
presencia de heces en el tacto no descarta la oclusion intestinal.

- Pruebas de laboratorio: Hemograma, Glicemia, Urea, Creatinina, TGO, TGP, TP,
TPT, INR, Examen de orina, Electrolitos.

- Radiografia de abdomen simple de pie y acostado.

. Radiografia de térax PA.

o Sonografia abdominal.

o Tomografia abdominal a criterio médico.

- Serie abdominal: Se recomienda realizar radiografias de abdomen tanto en
posicion supina como de pie para diagnosticar obstruccién. Aungue solo la laparotomia
puede confirmar definitivamente la estrangulacion, un examen clinico exhaustivo y
secuencial puede ofrecer una sefial de alarma temprana. La presencia de leucocitosis y
acidosis puede indicar que ya se ha producido estrangulacion, pero estos signos pueden
estar ausentes si el flujo venoso del asa intestinal estrangulada disminuye.(23,24)

Imagen 1: A: se evidencia distencion abdominal y presencia de signo de pila de monedas, B: patrén obstructivo
intestinal alto con presencia de distencion de las azas intestinales, patron de pila de monedas

En las radiografias simples, las obstrucciones del intestino delgado pueden ser identificadas por la
presencia de una serie de asas distendidas que se asemejan a una escalera. Sin embargo, también
es posible observar este patron en la obstruccion del colon derecho. En las proyecciones tomadas
en bipedestacion, se pueden apreciar niveles hidroaéreos.(22,25) En el caso del ileo (paralisis del
intestino sin obstruccion), los hallazgos radioldgicos y los sintomas pueden ser similares, aunque
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quizas menos evidentes, lo que dificulta la diferenciacion. En algunas ocasiones, no se observan
asas distendidas ni niveles hidroaéreos en la obstruccion del intestino delgado proximal o en las
obstrucciones estranguladas de asa cerrada (como en el caso del volvulo). La presencia de un efecto
de masa en la radiografia puede indicar un intestino infartado. Por otra parte, la presencia de gas
en la pared intestinal (neumatosis intestinal) es un indicador de gangrena.(22,26)
En el caso de la obstruccion del intestino grueso, la radiografia abdominal muestra distension del
colon proximal a la obstruccién. En el volvulo cecal, es posible observar una gran burbuja de gas
en la region central del abdomen o en el cuadrante superior izquierdo. En el caso del vélvulo cecal
y sigmoideo, el colon por enema puede revelar el sitio de obstruccion mediante una deformidad
caracteristica en forma de "pico de pajaro” en el punto de torsion; de hecho, este procedimiento
puede reducir un volvulo sigmoideo.(5,22,23) En el caso de no realizarse un colon por enema, se
puede optar por una colonoscopia para descomprimir un volvulo sigmoideo, aunque rara vez resulta
eficaz en el caso de un voélvulo cecal.(22)

o La TC abdominal se usa con mayor frecuencia en la sospecha de obstruccion del

intestino delgado(23)
En esta Tomografia Computarizada (TC), se puede apreciar que el intestino delgado se encuentra
dilatado y contiene aire y liquido. Algunas asas muestran
contraste oral, pero este no ha llegado al segmento mas
distal del intestino delgado. También se observa que el
ciegoy el colon sigmoideo estan colapsados (flechas). No
siempre es posible identificar de manera especifica un
punto de obstruccion (punto de transicion) en la TC, pero
la dilatacion del intestino proximal y el colapso del
intestino  distal son altamente sugestivos del
diagnostico.(23)
CRITERIOS DE INGRESO: Paciente con las

siguientes evidencias clinicas y radiogréaficas:(22)

- Dolor abdominal.
- Distension abdominal.
- VVomitos.

- Ausencia de transito.
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Niveles hidroaéreos que permitan confirmar una oclusion intestinal.

Los pacientes mas susceptibles de presentar una oclusion por estrangulacién que se convierta en

una emergencia quirurgica son aquellos con oclusion y:

Fiebre.

Defensa abdominal.
Taquicardia.
Leucocitosis.

Estos pacientes seran intervenidos, cuando su estado general lo permita.

Manejo en sala de hospitalizacion:

Custodiar y completar el expediente del paciente durante su estancia en el servicio sera

responsabilidad del personal de enfermeria. Sin embargo, en caso de que el traslado del paciente

sea necesario, esta tarea podré ser realizada por los auxiliares de enfermeria.(22,23) Estos auxiliares

se encargaran de llevar a cabo las transferencias de habitacion y cama que sean necesarias durante

la estancia del paciente, asi como de movilizarlo a quir6fano en caso de que vaya a ser intervenido.

Ademas, es importante asegurarse de que el paciente sea trasladado junto con su expediente cuando

sea necesario cambiar de unidad. Por ultimo, los auxiliares también asistiran en el traslado del

paciente a una unidad de cuidados intensivos en caso de ser requerido.(22,26)

Seguir las siguientes pautas en el manejo del paciente en sala(8,22):

Estabilizacion clinica.
Sometimiento a una dieta cero.

Mantenimiento de una sonda nasogastrica y reposicion de pérdidas (sumar las

perdidas sensibles e insensibles).

Administracion de soluciones parenterales.

Prescripcion de analgésicos (luego de hacer el diagndstico).

Suministro de protectores gastricos.

Indicacion profiléctica de un antibidtico de amplio espectro.

Realizacion de una valoracion preanestésica y de una evaluacion cardiovascular.

Explicacién al paciente y a sus familiares del propdsito del procedimiento; asi como

sus beneficios, riesgos y consecuencias.
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- Informacion al paciente y a sus familiares sobre la posibilidad de realizacion de
algln tipo de ostomia. Luego, se procederd a solicitarles la firma del consentimiento
informado para cirugia.
- Verificacion de que el consentimiento informado fue completado y firmado por la
persona correspondiente (paciente o familiar).
TRATAMIENTO QUIRURGICO(5,22,26):
a) Tareas previas a la asistencia
- Personal de enfermeria y auxiliares: Preparacion del paciente y del equipo. Estas
actividades se realizaran segun las instrucciones del cirujano. A la llegada del paciente
realizar las siguientes tareas para asegurar la adecuada preparacion del quir6fano:
- Comprobar que el quirdfano ha sido limpiado segun los protocolos vigentes.
- - Revisar el equipo.
- - Verificar la disponibilidad de materiales e instrumentos necesarios.
b) A la llegada del paciente, realizar las siguientes tareas(7,22)
- Revision de la historia clinica del paciente.
- Hay que confirmar que el nombre del paciente y el tipo de operacion coincidan con
la reserva del quir6fano; asi como con la documentacion de prescripcion y autorizacion.
- Verificar que el consentimiento informado esta firmado de acuerdo con lo definido
en la legislacion vigente.
- Comprobar la existencia del informe preanestesico.
- El Servicio de Anestesiologia debe revisar el cumplimiento de las medidas previas
obligatorias (ayunas, ausencia de proétesis dental y objetos metalicos; asi como profilaxis
antibidtica, si se requiere, etc.).
- El personal de enfermeria asegurard la preparacién del campo quirdrgico y el
rasurado, segun el protocolo de su area.
c) Anestesidlogos(10,22)
- Junto a los auxiliares de transporte o de enfermeria, los anestesiélogos se encargaran del traslado
a quirofano del paciente desde el area de prequirurgico.
- Con la ayuda del cirujano de la intervencion, los ayudantes y la enfermera circulante, el

anestesiologo procedera a acomodar al paciente en la cama quirdrgica.
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- El anestesiologo colocaré de forma particular el cuerpo del paciente segun el procedimiento

quirdrgico a realizar. En todo momento, velara por su integridad y su proteccion fisica.

Procedimiento quirdrgico de obstruccién intestinal
Si los indicadores de intervencidon quirtrgica urgente estdn presentes (sepsis, peritonitis,
perforacion, isquemia, estrangulacién o etiologia de SBO que no se resuelve sin intervencion
quirdrgica), el paciente debe someterse a manejo quirdrgico después de un breve periodo de
reanimacion, dentro de 1 a 2 horas desde el diagndstico.(11,22) A esto hay que asociarse si el
paciente también tiene dolor abdominal intenso y constante, fiebre, leucocitosis y/o taquicardia, lo
que indica estrangulacion el paciente debe pasar a sala de operaciones. Histéricamente, la
laparotomia ha sido el tratamiento estandar, pero en la actualidad la cirugia laparoscopica ha venido
teniendo peso.(13,17,22)
o Laparotomia exploratoria en oclusion intestinal: Es la exploracion quirurgica
que se realiza ante la sospecha de obstruccion intestinal manifestada por distension
abdominal, vomitos y ausencia de transito intestinal.(22,23,26)
o Indicaciones(22)
- Oclusiones mecénicas sin respuesta al tratamiento médico.
- Oclusiones por estrangulacion.
Descripcion del procedimiento(7,16,22):
- Colocar paciente en decUbito supino, bajo anestesia general y con un tubo
endotraqueal.
- Lavar al paciente con una solucion antiséptica.
- Realizar una incision en la linea media supra e infra umbilical, segin los
requerimientos técnicos. Una vez en la cavidad abdominal, identificar el lugar en donde
se encuentra el obstaculo que sera removido.
- Ante oclusiones bajas con colon no preparado, se optara por una reseccion previa
de la ligadura de los pediculos vasculares y sera realizada una colostomia de proteccion,
tipo Hartman o en asa.

- Cerrar la incision por planos y con puntos de retencion, a criterio del cirujano
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Transfusion sanguinea(7,16,22): Se tomaran las medidas necesarias para garantizar una
transfusion de sangre correcta si es necesario preverla debido al estado prequirdrgico del paciente
0 por cualquier otra causa.
Durante la operacion, el anestesiologo evaluara la pérdida de sangre del paciente y, en caso de que
sea necesaria una transfusion, se pondra en contacto con el banco de sangre para organizar el
suministro de las bolsas que se reservaron previamente.
El personal de enfermeria recogera la sangre y se la entregara al anestesiélogo, quien verificara que
el nombre del paciente y el grupo sanguineo coincidan con los indicados en las bolsas.
La transfusion se iniciara y se controlard en todo momento por el anestesiologo.
En el caso de transfusiones no programadas, el anestesiélogo tomard una muestra de sangre del
paciente y la enviara al laboratorio para realizar pruebas de compatibilidad. El anestesiologo se
pondré en contacto con el hemato6logo para solicitar la sangre que necesite el paciente.
Registro de informacion(7,16,17,22): El supervisor de Bloque Quirurgico, el personal de
enfermeria y el cirujano registraran los datos de la intervencién en el SD y en los formularios
obligatorios de la HCD del paciente:
- Diagnostico pre 0 poscirugia.
- Procedimiento pre o poscirugia.
- Recursos materiales y humanos.
- Dispensacion de farmacos y material sanitario. Peticiones y confirmacion de
recepcion de solicitudes de pruebas diagnosticas.
- Hora y fecha de entrada y salida del quiréfano.
- Con estos datos y desde el SD, serd complementado automaticamente el Libro de
Quirofano. El personal de enfermeria revisara la correcta actualizacion de la historia clinica
del paciente.
Cuidados en la unidad de recuperacion posquirurgica(7,13,16,22):
- El anestesidélogo decide el momento para trasladar al paciente a la Unidad de
Recuperacion Posanestésica.
- Se verifican el estado hemodinamico, la alerta del paciente y cualquier signo de
efectos secundarios antes del traslado.
- El anestesidlogo, junto con el equipo médico y de enfermeria, se encarga de

movilizar al paciente.
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Cuidado y manejo posoperatorio:
En las primeras 24 horas, es importante no suministrar alimentos al paciente hasta que su funcion
intestinal se restablezca. Se deben tomar los signos vitales cada hora y si permanecen estables, se
revisardn cada cuatro horas. Ademas, se realizard un hemograma de control y se colocara al
paciente en una posicion de 30 grados.(17,22) También se vigilard y repondra la sonda
nasogastrica, se realizara terapia respiratoria y se controlara la hidratacién y la reposicion de
liquidos. Después de 24 horas, se realizard una interconsulta con el Servicio de Nutricion y se
suministraran analgésicos, terapia con cloruro de potasio y terapia antibi6tica segun los resultados
del antibiograma. Se controlaran los electrolitos séricos, la diuresis y se vigilara la aparicion de
nuevos signos o sintomas. También se vigilara el liquido de drenaje cada ocho horas.(3,4,7,22)
Soluciones parenterales(22):
- Lactato de Ringer.
- Solucion salina al 0.9 % o Solucion mixta al 0.9 %.
- Dextrosa al 5 %.
Las soluciones salina y mixta no deben ser aplicadas a pacientes con hipertension arterial (HTN);
en tanto, los diabéticos deben recibir solucion salina, pero no dextrosa al 5 %.
Terapia antibiotica de eleccion(22):
- Ceftriaxona: 1gramo.
- Gentamicina: 80 mg cada 12 horas o 160 mg cada 24 horas.
- Amikacina: 500 mg cada 12 horas o 1 gramo cada 24 horas (como
aminogluco6sidos).
- Metronidazol: 500 mg cada 8 horas (cuando intestino esté expuesto).
- Clindamicina: 600 mg cada ocho horas.
- Ciprofloxacina: 200 mg cada 12 horas para uso 1V.
Protectores gastricos de eleccion(22):
- Omeprazole, esomeprazole o pantoprazole: 40 mg cada 24 horas.
Analgésicos de eleccion(22)
- Dexketoprofeno: 50 mg cada 8 horas. 25 mg por via oral.
- Ketorolaco: una ampolla 30 mg cada 8 horas.
- Nalbufina: 10 mg por via subcutanea o endovenosa e intramuscular cada 6 u 8 horas
y SOS.
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- Tramadol: 100 mg por via subcuténea cada 8 horas (no exceder los 400 mg en
adultos)
CRITERIOS DE EGRESO(22):
- Estabilizacion hemodinamica.
- Aparicion de peristalsis y expulsion de flatos.
- Tolerancia a la ingesta de alimentos.
- Ausencia de fiebre.

- Leucograma normal

Conclusiones
- Se determino que las causas mas frecuentes de obstruccion son adherencias, hernias
y tumores. Generalmente, una obstruccion del intestino delgado sin cirugias previas o
hernias suele ser causada por un tumor.
- Se determino que los vomitos y la pérdida de fluidos son causas comunes de
deshidratacion. La obstruccion prolongada puede llevar a la falta de riego sanguineo, infarto
y perforacion intestinal.
- Se determino que se debe realizar una aspiracion nasogastrica y administrar liquidos
mediante via intravenosa antes de realizar una cirugia reparadora.
- Se analizo que los pacientes con obstruccion recurrente debido a adherencias, se
debe considerar realizar una prueba de aspiracion nasogastrica en lugar de una cirugia

inmediata.
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