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«... no deje que el sol se ponga, ante una obstruccion
intestinal»

«.. si han desaparecido los ruidos intestinales, ha
esperado demasiado tiempo»

Existen aforismos, que refuerzan con intensidad no
exenta de cierto drama, la obligacién imperiosa de ser
oportunos en el tiempo que han de ser tratados deter-
minados sindromes. Sucede, como entre tantos otros,
con fa obstruccién intestinal; que se ha visto gravada
desde primeros de siglo por una elevada mortalidad
préxima al 90%, hasta que ¢l desarroflo del conoci-
miento fisiopatol6gico, planteamiento de actitudes te-
rapéuticas mds decididas y renovadas, con el impulso
de la cirugfa electiva en la reparacién de las hernias, y
los progresos en la anestesia y reanimacion postopera-
toria, han hecho descender la mortalidad a valores por
debajo del 3%.

TRATAMIENT(O MEDICO

El tratamiento médico, que en modo alguno ha de
ser competitivo con la indicacién operatoria en tiempo
eficaz, serd muchas veces complementario del acto te-
rapéutico para corregir los frecuentes desequilibrios
que la acompaiian, basdndose en la adopcién de Ias si-
guientes medidas terapéuticas:

1. Reposicién del volumen de liquido intravascular y
del balance hidroelectrolitico.
2. Descompresion intestinal {Objeto de discusién).
- 3. Antibioterapia sistémica que cubra la flora intes-
tinal, '
4. Apoyo nutricional.

Reposicion hidroelectrolitica

Desde el punto de vista hemodindmica, la obstruc-
cidn intestinal mecénica, origina hipovolemia debido, a
las pérdidas de liquido hacia el tercer espacio; por lo
que para restaurarla se emplean, soluciones isotdnicas
intravenosas, como suero salino normal, solucién de
Ringer Lactato, fracciones de proteinas plasmdticas y
albiimina, o sangre total si es preciso.
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La evaluacién del estado de hidratacién preoperato-
ria y el adecuado aporte infravenoso se basan esen-
cialmente en el pulso, presion arterial y venosa central,
diuresis, estado mental y signos clinicos de perfusién pe-
riférica (temperatura cutdnea y relleno capital). En pa-
cientes con funcién renal normal, el flujo urinario es el
mejor indicador para valorar la perfusién sistémica,
siendo la excrecidn deseada de I ml/kg/hora en adultos
y 2 mifkg/hora en los nifios, con un minimo aceptable
para los adultos de 0,5 mi/kg/hora. La existencia de una
inexplicable taquicardia y ansiedad pueden resultar sig-
nos sutiles de hipoperfusion.

Los electrolitos se pierden a través de diversos me-
canismos: hacia el exterior, por los vémitos y la aspira-
cién nasogéstrica o intestinal, y en el interior, por se-
crecién hacia la luz intestinal v la pared, o por trasu-
dacién en la cavidad abdominal

Varios modelos comunes de desplazamiento de H-
quidos y electrélitos han sido descritos:

1. Contracci6n isoténica del liquido extracelular que
conduce a un estado de hemoconcentracién, ure-
mia prerenal y vasoconstriccién periférica. '

2. Acidosis metabdlica, especialmente en la obstruc-
cién por estrangulacién de més de 24 horas, refle-
jando aumento del metabolismo anaerébico en la
isquemia intestinal.

3. Déficit de potasio por pérdidas de liquidos gas-
trointestinales (posiblemente agravado por el in-
cremento de la secrecién de aldosterona). Mds
tarde los vémitos pueden producir alcalosis meta-
bélica hipoclorémica o pérdida de la osmolaridad
del liquido extracelular si se ha administrado ex-
cesiva cantidad de liquidos hipoténicos por via in-
travenosa,

Los estudios bdsicos de laboratorio al comienzo del
tratamiento deben incluir: estudio de hematologia com-
pleto, electrdlitos en suero, glucemia, nitrégeno ureico,
creatinina y gasometria arterial. Hiponatremia, hipopo-
tasemia, hipocloremia y alcalosis metabdlica no son
raros, sobre todo en pacientes con vémitos o con gran
cantidad de aspirado nasogéstrico. Acidosis metabéltica -
ocurre cuando hay una significativa produccién de
acido ldctico en los tejidos periféricos, como conse-
cuencia de existir perfusidn inadecuada.

Los valores analiticos no deben ser interpretados in-
dividualmente, sino que ha de hacerse en relacién con




los otros resultados, pues puede ocurrir que, por gjem-
plo, en enfermos deshidratados con BUN muy elevade,
los valores de hemoglobina y hematocrito se encuen-
tren falsamente altos como consecuencia de hemocon-
centracién, o que en pequefios cambios en el pH arte-
rial puedan originar draméticas modificaciones en los
niveles de potasio sérico. (El potasio sérico sale de la
célula en la acidosis y entra en la alcalosis arterial.)

Los principales factores que afectan a estas altera-
ciones metabolicas son el nivel anatdmico y la duracién
de la obstruccion intestinal.

Las necesidades electroliticas han de ser calculadas
teniendo en cuenta los lfquidos perdidos en todas las se-
creciones, incluyendo orina, aspirado por la sonda na-
sogastrica y pérdidas insensibles, existiendo varios prin-
cipios bdsicos para el restablecimiento electrolitico: la
acidosis ldctica serd corregida espontdneamente si se
modifica 1a perfusién sistémica mediante el soporte li-
quido e inotrépico correspondiente, no siendo necesario
habitualmente administrar bicarbonato sédico. La alca-
losis metabdlica hipoclorémica se rectifica mediante la
administracidn de cloruro sédico v cloruro potésico.

La hiperglucemia significativa, cuando estd asociada
con acidosis metabdlica, sugiere diabetes subyacente y
cetoacidosis tal vez enmascarada por el estrés de la en-
fermedad quirirgica aguda y requiere, administracién
regular de insulina, ya sea en pequefias dosis subcutd-
neas o en infusion intravenosa constante, pues el obje-
tivo de la terapéutica es reducir la cetoacidosis y nor-
malizar el pH arterial; no restaurar la normoglicemia,
que sélo es alcanzada cuando la obstruccion intestinal
aguda y el estrés quirtdrgico han desaparecido total-
mente.

La obstruccion mecdnica del colon habitualmente no
se complica y repercute sobre el equilibrio 4cido-base.
Si el colon estd distendido, el actimulo de liquido en el
tercer espacio intraluminal no es muy significativo, pero
si hay gran distensién o se trata de obstruccién en asa
cerrada, puede aparecer hipovolemia, hipotensién y to-
xemia.

La diarrea es una causa frecuente de pérdida de po-
tasio durante la obstruccion colica parcial y algunos
adenomas villosos originan deshidratacidn, hipocalie-
mia e hipoproteinemia.

Descompresion gastrointestinal
Puede hacerse mediante cuatro procedimientos:

1. Sonda corta, de aspiracidn nasogéstrica.
2. Sonda larga, de aspiracién intestinal.

3. Gastrostomfa.

4. Yeyunostomia.

La intubacidn intestinal habitualmente debe ser con-
siderada una medida adyuvante a la cirugia, més que
como método primario de tratamiento; y su papel es
controvertido, por lo que el clinico no debe confiar
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nunca en la intubacién sola, en situaciones en que la
operacién es claramente necesarial-2. No obstante, cons-
tituye un aspecto esencial en la terapéutica del pacien-
te con obstruccién intestinal e fleo postoperatorio {tabla
I), pues durante los primeros dias de tratamiento hos-
pitalario puede ser resolutiva de cara a evitar la inter-
vencion por restablecimiento de la peristasis normal,
aunque, sin embargo, es dificil poder predecir con se-
guridad cudles serdn beneficiarios de tal medida hasta
el extremo de evitar la intervencion, que «nunca debe
retrasarse si hay sospecha de obstruccion intestinal com-
pleta, deterioro del estado general, o no se producen sig-
nos de recuperacion tras un periodo de 12 a 48 horas»
{tabla II). Puede suponer una alternativa razonable a la
laparotomia, especialmente en los primeros dfas de hos-
pitalizacién, en determinadas indicaciones (tabla III).
Hemos de considerar también que la intubacién no
debe emplearse de forma indiscriminada, sobre todo en
sentido profildctico o en ausencia de flec u obstruccion,
pues si las indicaciones no son claras, el riesgo de au-
mentar la aerofagia, el disconfor o las complicaciones
sobre todo respiratorias han de sopesarse (tabla IV).

— Vaciamiento gdstrico (evita aspiracion) previa a la operacién
por obstruccién.

- Dilatacién aguda de estémago.

- Medida profildctica (ileo paralitico, etc.).

- Ileo postoperatorio.

- Obstruccién mecénica de intestino delgado,

— Distension intestinal (fleo, obstruccién mecédnica sin estrangu-
lacién).

— Distensién iniestinal de la obstruccién célica proximal.

- Descompresion intraoperatoria del intestino delgado dilatado.

— Obstruccién intestinal por bridas.

— Estudios con contraste.

Profilaxis contra la obstruccidn postoperatoria.

— Proteccidén de anastomosis cdlica primaria tras reseccién de ur-
gencia.

- Diagndstico de malrotacion.

- Descompresion del colon izquierdo obstruido a través de ce-
costomia.

~ QOperaciones abdominales multiples (cuadro adherencial com-
plejo).

- Periodo postoperatorio.

~ Obstruccién incompleta de intestino delgado.

~ Exacerbaciones de la Enfermedad de Crohn.

- Carcinomatosis abdominal.

— Enteritis actinica.
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Nasofaringeas
Conjuntivitis, rinitis, necrosis nasal, hemorragia nasal, sinusitis,
faringitis, otitis.

Laringotraguenles
Laringitis, traqueitis, estenosis, paralisis de cuerda vocal.

Pulmonares
Aspiracién, vias respiratorias ocluidas, respuesta alérgica, neu-
monia, neumotdrax, empiema,

Esofdgica
Desgarro, necrosis, perforacion, estenosis, reflujo gastroesofégico.

Gastroduodenales
Perforacion, hemorragia,

Intestino delgado
Obstruccidn (intususcepcion, estenosis inflamatoria, bolsa de
mercurio); perforacién {balén distendido).

Misceldnea
Dificultad de la desintubacién (intususcepcién inversa, lacera-
cion intestinal).
Desgarro de la arteria mesentérica superior.
Fallo mecdnico de la sonda (rotura del baldn, obturacién del tubo).
Alteraciones electroliticas.

La descompresién del intestino durante el acto ope-
ratorio se puede realizar desplazando el contenido en
direccion oral donde pueda ser aspirado por la sonda
nasogdstrica. Tericamente tiene notables ventajas al no
ser una medida traumdtica y permite una mejor visua-
lizacién del punto de obstruccién, ademds de los bene-
ficios producidos a nivel fisiopatolégico y de facilitar el
cierre de la laparotomfa, pero si la descompresion del
intestino proximal ha sido inadecuada, ha de mante-
nerse [a aspiracién nasogdsirica durante varios dias.

La gastrostomia estd indicada en varias circunstan-
cias, como: fleo muy prolongado (sepsis, adherencias
complejas), deformidades que impiden la intubacién,
edades extremas de la vida en que se tolera mal la
sonda nasogéstrica, fumadores y pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva erépica.

Las complicaciones oscilan entre casi 0 y 75%° (ta-
bla V), y las contraindicaciones relativas son: estomago
operado con bolsa géstrica pequefia, radiacién géstrica

- Infeccidn de pared.

- Hemorragia.

- Fuga alrededor del tubo.

~ Fistula gastrocélica.

- Eliminacién, oclusién o desplazamiento de! tubo.
- Obstruccion de la salida del estémago.

- Prolapso gdstrico a través de la gastrostomia.
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previa, ascitis ¥ exposicion inadecuada por incisién ab-
dominal muy baja.

La gasirostomia percutinea endoscépica, que puede
realizarse en 15-30 minutos sin anestesia general, origi-
na, pocas complicaciones; sin embargo, estd contraindi-
cada en casos de: hepatoesplenomegalia, ascitis abun-
dante, coagulopatias, enfermedades de la pared anterior
del estémago, inflamatorias o neoplésicas, etc.

La yeyunostomia estd indicada cuando existe: altera-
cién del vaciamiento géstrico, enfermedad neoplésica o
inflamatoria del estémago, obstruccion mecénica del ye-
yuno proximal, reflujo gastroesofdgico muy significativo
© antecedentes de aspiracién. No estd exenta de compli-
caciones*, por lo que raramente se realiza, ya que no re-
sulta extrafio que puedan suceder: hemorragias, obstruc-
cién intestinal, v6lvulos, prolapsos, dehiscencias anasto-
moticas, etc., por lo que los pacientes deben ser adecua-
damente seleccionados.

Administracién de antibidticos

Estd justificada como consecuencia de la alta morbi-
mortalidad que acompafia a la sepsis bacteriana que se
produce en las oclusiones mecanicas por estrangulacion,
donde una planificada o inadvertida enterotomia puede
aumentar el riesgo de peritonitis bacteriana.

El intestino delgado obstruido ripidamente desarro-
lla la flora bacteriana del colon, pero una vez que la
obstruccién es corregida, la flora vuelve a la normali-
dad en pocos dfas.

Anaerobios y gram negativos predominan en el colon
y han de ser cubiertos por los apropiados antibisticos
sistémicos, asi como el C. perfringens, B. fragilis y E.
coli, especialmente notables en los casos de obstruccién
con estrangulacién.

La antibioterapia de amplio espectro ha de ser ad-
ministrada antes de la intervencién en todos los pa-
cientes con obstruccion mecanica, asumiendo que
pueda no ser viable el intestino o el cultivo peritoneal,
que debe ser obtenido intraoperatoriamente siempre,
tanto para aerobios como para anaerobios, resulte po-
sitivo. Si el intestino se encuentra viable en ia opera-
cién no hay vertido fecaloideo durante la misma, y los
cultivos peritoneales son negativos a las 48 horas, la co-
bertura antibidtica puede ser interrumpida. De otro
modo es aconsejable mantenerla durante 7-10 dfas.

Los antibidticos que cubren gram negativos y anae-
robios son: cefalosporinas de segunda o tercera gene-
racion (poco o nada nefro ni ototéxicos) o combina-
ciones de gentamicina-clindamicina o gentamicina-me-
tronidazol (con ampicilina para cubrir enterococos).

Apoyo nutricional
Las necesidades caléricas requeridas durante el perio-

do postoperatorio son de 30-40 calorias/kg/dia, aunque
si existe cuadro séptico puede ascender a 50 o més, que




representan I grkg/din de proteinas, elevados a 2,5
gr/kg/dia en los pacientes sépticos. Dichos enfermos ma-
nifiestan intolerancia a los aminodcidos arométicos y
requieren preferentemente amino4cidos de cadena ra-
mificada,

La nutricién parenteral en conjunto, con soluciones
de glucosa al 5-10% y lipidos del 10-20%, proporciona
de 2.000 a 2.500 calorfas/dia, que pueden aumentarse
en los casos de marcada malnutricién e hipermetabo-
lismo séptico con soluciones de glucosa hipert6nica con-
teniendo 25 gr por 100 ml y contribuyen a reducir Ia
morbimortalidad de las complicaciones sépticas.

Ultimamente hemos empleado la somatostatina-14,
péptido natural que ademds de su amplio espectro de
accion biolégica, sobre todo de naturaleza inhibitoria,
actia como una hormona circulante cldsica y como un
agente paractino y neurocrino, sobre las funciones in-
testinales endocrinas, secretoras y motoras. Mejora no-
tablemente el volumen de la secrecién intraluminal y
la secreci6n neta de iones, asi como la integridad de la
pared, por io cual es adyuvante para disminuir o eli-
minar los efectos fisiopatoldgicos adversos de la obs-
truccién, como ha sido demostrado en estudios experi-
mentales>12.13,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Frederick Treves recibi6 el «Jacksonian Prize» del
Colegio Real de Cirujanos de Inglaterra (1844) por sen-
tar las bases de la obstruccién intestinal como entidad
quirtirgica y definir y {ratar las formas anatémicas crea-
das por las adherencias. Designé el término «ileo» para
describir la obstruccion de causa paralitica, en vez de
la de tipo mecdnico, rompiendo de ese modo con el
concepto del griego cldsico, en el que «ileo» era siné-
nimo de «vélvulo», y con el uso que durante todo el
siglo XVIII se hizo para denominar a todas las formas
de obstruccién intestinal.

La sintomatologfa de la obstruccién intestinal puede
ser agrupada en cinco categorias que confieren matices
a la indicacién de la intervencién quirtdrgica:

1. Aguda: prioridad urgente de intervencién (por
ejemplo, isquemia o vélvulo).

2. Progresiva: permite un corto periodo de prepara-
cién antes de la operacion.

3. Remitente: responde a medidas conservadoras.

4. Cronica: evolucién que tiene como prototipo a la
enfermedad de Crohn.

5. Recurrente: puede hacerse en circunstancias elec-
tivas, por ejemplo, bridas.

De todos modos la conducta a seguir, perfectamente
clara en los algoritmos, no excluye que, en cualquier
caso, la infervencion quirtirgica estd indicada siempre
gue el diagndstico o el paciente estén en duda.

La preparacién preoperatoria se puede realizar en
pocas horas mediante la oportuna hidratacién, hasta al-
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canzar una secrecion urinaria correcta. Sin ella el pa-
ciente tiene alto riesgo de parada cardiaca en la in-
duccién anestésica.

Los aspectos técnicos de las distintas intervenciones
son muy diversos. Los cuidados que hay que observar
en la diseccion para no producir desgarros de la pared
intestinal; la prohibicién de utilizar en la apertura bis-
turi eléctrico, sobre todo si ha sido operado con ante-
rioridad; la identificacién del punto de obstruccién, ge-
neralmente a través de la distensidn o el colapso del
intestino o el ciego (en los casos de obstruccion de del-
gado, el ciego estd colapsado); la eleccién de una de-
terminada técnica operatoria, segiin ¢l grado de viabi-
lidad del intestino o la naturaleza de la obstruccién (bri-
das, hernias, neoplasias, etc.); la eleccién del tipo de
anastomosis o derivacion, etc., son aspectos que defi-
nen el amplio margen de posibilidades que se estable-
cen al intervenir una obstruccién intestinal.

En la obstruccicn mecdnica de intestino delgado, cier-
tas maniobras y decisiones operatorias son comunes
para todos los casos, pero a la vez, Ia misma enferme-
dad puede ser bastante variable en etiologfa y comple-
jidad, ya que el comportamento técnico en un pacien-
te anciano afecto de diverticulitis aguda, absceso peri-
colico y obstruccién mecdnica de intestino delgado es
mucho més dificil que en un paciente joven con obs-
truccién simple causada por bridas.

ALGORITMOS 1Y2
Anestesia

Es esencial el vaciamiento del estémago con una
sonda nasogéstrica, antes de administrar anestesia ge-
neral a pacientes obstruidos, por el peligro de vémitos
y aspiracién del contenido géstrico, que constituye una
de las complicaciones més serias y con mortalidad mas
elevada (30-60% ).

Las consecuencias de la aspiracién varfan segin can-
tidad y distribucién del aspirado, pH, presencia de bac-
terias, comida o tipo de materias contenidas. La re-
gurgitacién sucede cuando el contenido gdstrico esta
en el eséfago y el esfinter cricofaringeo se encuentra
relajado por un anestésico general, por lo que una vez
que el paciente estd inconsciente debe ser intubado
rdpidamente, colocandole después la cabeza lateral-
mente y més baja, para minimizar el riesgo de aspira-
cién. Preoperatoriamente la administracion de raniti-
dina o antidcidos por via intramuscular o intravenosa
puede proteger del Sindrome de Mendelson (sindrome
por aspiracién gdstrica que origina broncoalveolitis
quimica).

La anestesia local tiene uso limitado en el tratamiento
de la obstruccién intestinal, con la excepcién de proce-
dimientos especificos, tales como la reparacién de una
hernia inguinal o crural estrangulada. La anestesia ra-
quidea no debe administrarse en pacientes obesos o con
marcada distencion intestinal.
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Incision

La incisién operatoria debe proporcionar exposicién
excelente que permita explorar todo el intestino delga-
do, por lo cual se indica la incisién vertical sobre la linea
media alrededor del ombligo, que otorga buen acceso,
incluso de la pelvis, y el cierre de la pared abdominal,
relativamente réapido,

St existe una incisién sobre la linea media debe en-
trarse al abdomen a través de una nueva prolongacitn
de la incision antigua para cludir lesionar las asas in-
testinales adheridas, y si es muy reciente no debe ha-
cerse ofra en situacién adyacente, por la necrosis de la
piel situada entre las dos.

En el caso de que existan muiiltiples incisiones abdo-
minales puede hacerse una transversa, sobre todo en el
obeso, y si se trata de una hernia externa incarcerada,
resulta suficiente una incision local.

Exploracion abdominal

La técnica de entrada al abdomen es cuidadosa, pues
si €l intestino estd distendido masivamente puede ser
muy fécil dafiarlo en Ia apertura del peritoneo, ya que
adherencias al epiplon y al intestino delgado son fre-
cuentes, especialmente si es abierta una anfigua inci-
sién, en cuyo caso, una vez introducidos hacia un es-
pacio libre de la cavidad abdominal, pueden seccionar-
se €stas desde Ia pared abdominal anterior y lateral, con
diseccién o tijera, maniobra que es facilitada por trac-
cion de la fascia hacia arriba con pinzas de Kocher por
el primer ayudante, mientras el cirujano cuidadosa-
mente tira hacia abajo de las adherencias a la incision
abdominal con el dedo indice y las secciona. La iden-
tificacién de gruesas adherencias se facilita por palpa-
cién con el pulgar y el indice antes de cortarlas, y en
los casos que el epiplén se encuenire traumatizado debe
procederse a su reseccion.

Si el intestino se encuenira estrechamente adherido a
la pared abdominal, debe ser extirpado una porcién del
peritoneo (o incluso pared muscular si es necesario)
para eludir posibles e inadvertidas enterotomias. La di-
seccion se realiza lateralmente desde la incision de la
linea media, en profundidad hacia la pelvis, resultando
particularmente dificil la enterolisis en el periodo post-
operatorio inmediato, cuando las visceras debajo de la
incisién estdn edematosas y friables, o si ha sido apli-
cada recientemente radiacién externa.

Una vez que han sido liberadas las adherencias al pe-
ritoneo anterior y lateral, el contenido de la cavidad pe-
ritoneal, incluyendo todo el intestino delgado, debe ser
cuidadosamente examinado. La existencia de liguido se-
rosanguinolento sugiere obstruccion con estrangulacion,
mientras que si ¢l fiquido es seroso es compatible el
diagndstico de obstruccién simple.

La descompresidn intraoperatoria del intestino, como se
verd mas adelante, es necesaria como paso inicial. Luego
debe procederse a localizar la obstruccion que estd si-
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tuada en la unién del intestino dilatado y colapsado, re-
sultando a veces mds facil identificar el ciego ¢ ileon ter-
minal y seguir el intestino colapsado hasta el punto de
obstrucci6n, que puede encontrarse necrético, por lo que
su manipulacién ha de hacerse con sumo cuidado.

La causa es visible con facilidad a la inspeccién y pal-
pacidn, y ambos, proceso etiolégico y condiciones del
intestino, son importantes y constituyen los factores que
determinan el abordaje operatorio.

Si no es viable o existe perforacidn es necesario re-
secar, pero si se encuentra isquémico puede preservar-
se siempre que la causa sea reversible. (La isquemia
puede ser evidente o necesitar ayuda del Doppler para
el diagndstico, siendo signos sugerentes de viabilidad, el
color rosado brillante del intestino bajo la luz de qui-
rofano, la actividad peristéltica, la palpacién del pulso
mesentérico, o su audicion en el borde antimesentérico
mediante el Doppler.)

Cuando existen adherencias intestinales deben sec-
cionarse con tijeras, siendo conveniente la revisién com-
pleta desde el dngulo de Treitz hasta la valvula fleo-
cecal, cuidando de no practicar enterotomias inadverti-
das, pues si se origina desgarro de la capa seromuscu-
lar, debe repararse mediante puntos sueltos de seda 3/0;
en cambio, si el intestino colapsado se encuentra den-
samente adherido en la pelvis o es friable por radiacion
0 metdstasis, se désconseja la enterolisis.

Las hernias incarceradas internas o externas se redu-
cen tras seccionar €l anillo de constriccion y obliterar el
defecto anatémico. Si hay un cuerpo impactado como
causa obstructiva (fleo biliar) se moviliza y practica una
enterotomia, y en su caso de neoplasia se practica re-
seccidn segmentaria, etc., pero siempre durante estas
manipulaciones hay que tener presentes las fluctuacio-
nes del volumen intravascular, por lo coal la presion san-
guinea y el ritmo cardfaco deben ser monitorizados.

Descompresidn intraoperatoria

Es muy importante porque facilita la manipulacién
de las asas distendidas, y simplifica su reintegracién a
la cavidad y el cierre de la pared abdominal, ademds
de mejorar la circulacion intestinal y eliminar el conte-
nido del intestino que puede ser téxico (estrangula-
cion). _

Si la distensién es masiva, la identificacién del punto
de obstruccién puede ser dificil hasta que se realiza la
descompresion, que a ser posible ha de hacerse sin en-
terotomia (técnica cerrada), pues la contaminacién con
el contenido intestinal, incrementa el riesgo de absceso
intraabdominal o infeccién postoperatoria de Ia herida;

Técnica cerrada retrégrada
Con la descompresidén retrégrada, una cantidad con-

siderable de aire y liquido puede ser desplazado hacia
el estémago y aspirado a través de una sonda nasogds-
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trica, v ademds de ser una técnica que elimina conta-
minacién, resulta bastante simple de ejecutar, si el in-
testino es movil y no demasiado friable. El intestino
puede ser comprimido por el cirujano entre el indice y
tercer dedo de una mano, mientras Ia otra mano se des-
plaza en sentido proximal a lo largo del intestino del-
gado.

Esta técnica no es necesaria si la distension es limi-
tada y técnicamente dificil porque el intestino fijo en
ciertas zonas por adherencias, y ademads, si se encuen-
tra isquémico o friable, debe restringirse ante el riesgo
de rotura y perforacion.

Técnica abierta

Consiste en la incision del intestino delgado, con in-
sercién de un dispositivo de succidn, habitualmente una
sonda con varios agujeros laterales, a través de una su-
tura concéntrico en torno a la enterotomia, y aunque
incrementa el peligro de contaminacidn, el riesgo adi-
cional es ligero si se realiza de forma cuidadosa, espe-
cialmente si se reseca el segmento que contiene la en-
terotomia. i

No debe emplearse el electrocauterio en la apertura
del intestino por el peligro de explosidon debido a la
concentracién de hidrégeno y metano que puede exis-
tir en el mismo, ¥ la succidn debe ser suave e intermi-
tente para evitar la aspiracion de la mucosa y la intro-
duccion de ésta en los orificios del tubo de aspiracidn.

La enterotomia debe ser protegida y aislada adecua-
damente de la cavidad peritoneal, de todos modos, exis-
ten potenciales complicaciones como abscesos intraab-
dominales y fistulas enterocutineas, que no impiden
que sea aceptada esta técnica como un aspecto vital del
cuidado del paciente.

Determinacion de la viabilidad intestinal

La evaluacion de la viabilidad intestinal es una parte
esencial de la exploracién inicial del abdomen. El as-
pecto macroscdpico, €l color y la peristalsis son subje-
tivos y a veces confusos, por lo que el Eco-Doppler y
la fluorescencia con fluoresceina puede proporcionar
informacién adicional. De todos modos, en caso de
duda, el cirujano debe proceder con reseccidn, si el re-
manente intestinal-es de razonable tamario, pero si estd
comprometida una larga porcidn del intestino, o existe
un «intestino corto», otra opcidén que se ofrece es un
«second look».

Anastomosis

Cuando se decide realizar una reseccidn con anasto-
mosis ha de tenerse en cuenta que la magnitud de la
reseccidn depende, no sélo de que el extremo del in-
testino quede después bien perfundido, sino también
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del tipo de enfermedad, benigna o maligna, a tratar. La
reseccidn se inicia con la incision del mesenterio y clam-
paje de los vasos situados en el misme, que son dividi-
dos y ligados, y después continda con la transeccion del
intestino entre clanes atraumaticos, que delimitan el
sector a extirpar.

La sutura intestinal ha de hacerse cuidadosamente y
los puntos de la capa seromuscular han de alcanzar la
submucosa, sin penefrar nunca en la mucosa, que de-
berd ser invertida, quedando la zona de anastomosis
bien vascularizada y libre de hematomas o tension. Pue-
den utilizarse dispositivos de suturas mecdnicas como
la GIA, TEA o EEA, que no tienen mds riesgo de
dehiscencia que las manuales, y se puede realizar la
anastomosis término-terminal, con la tedrica ventaja del
bajo riesgo de contaminacion por el contenido intesti-
nal; o la anastomosis término-lateral o latero-terminal,
que estd indicada en los casos que existe diferencia de
calibre entre ambos casos (por ejemplo, anastomosis
fleo-célica).

Cuando no se decide resecar se puede realizar una
anastomosis latero-lateral entre dos puntos que sorte-
an un obstaculo obstructivo en una determinada zona,
como puede ocurrir por un tumor incurable o una masa
de asas adheridas de forma compleja. No obstante,
puede originar complicaciones, como anemia por defi-
ciencia de hierro, sobrecrecimiento bacteriano, obstruc-
cién intestinal, Ulcera, perforacidn, etc.

Para tratar las estenosis intestinales que se presentan
en la tuberculosis intestinal y enfermedad de Crohn se
emplea la «estricturoplastia» o «enteroplastia» técnica
reciente™1% que se realiza mediante una sonda con
balén (Foley), que permite intraoperatoriamente loca-
lizar las zonas de estenosis, donde se practica una inci-
sion longitudinal seglin el eje del intestino, que poste-
riormente se cierra transversalmente como la piloro-
plastia de Heineke-Mikulicz. Las estenosis también
pueden ser dilatadas sin laparotomia, mediante balones
hidrostdticos introducidos a través de un endoscopio.

En la obstruccidn aguda de colon, la eleccién de la
técnica operatoria es dificil y controvertida, debiendo
tener en cuenta no solo las condiciones del paciente,
sino los peligros inherentes a la contaminacién opera-
toria y sepsis derivados de la falta de preparacion del
colon; al contrario de lo que sucede en cirugia electiva,
donde la preparacion mecénica y antibidtica previa, ha
hecho descender de forma notable la tasa de infeccio-
nes.

Técenicas descompresivas

Tanto Ia severa como progresiva distensién del colon
obstruido requieren de entrada la descompresién que
evite complicaciones, tales como la perforacién y la pe-
ritonitis fecaloidea. El problema es especialmente gran-
de, cuando la vilvula fleo-cecal es competente y no hay
descompresién interna retrégrada hacia el intestino del-
gado distal, estando basada la decisién de una descom-




presion quirtrgica en los exdmenes consecutivos tanto
fisicos como radioldgicos, en los que se aprecian signos
de dilatacién del ciego y transverso de hasta 9-12 cm
de didmetro con valvula ileo-cecal competente y gran
hipersensibilidad abdominal,

Las técnicas descompresivas mds frecuentes son: el
tubo de cecostomia y la colostomia transversa, que
puede ser usadas solas o en combinacién con la resec-
cién del colon.

Las operaciones en varios tiempos contemplan tres
procedimientos: creacién del estoma de derivacién, re-
seccion del colon y cierre del estoma, pero pueden ser
acortadas a dos tiempos, si el estoma se cierra espon-
taneamente (tubo de cecostomia), o si el estoma es re-
secado en el segundo tiempo junto con el punto de obs-
truccién. En el dltimo caso el riesgo de contaminacién
aumenta durante la reseccién del estoma.

Si existe carcinomatosis terminal, tanto cecostomia
como colostomia tienen pocos beneficios. La cecosto-
mia endoscépica también se utiliza para la descompre-
sidn del ciego dilatado en el Sindrome de Ogilvie.

Tubo de cecostomia

Puede ser realizado con anestesia local o general a
través de una incisién de Mc Burney como en una apen-
dicectomia, encontrdndose bastante asequible, por lo
general, el ciego distendido.

Tras proteccién adecuada de los bordes de la herida
sc realizan dos suturas concéntricas en el ciego con cat-
gut crémico 2/0, y se incide el mismo con un escalpelo,
pues no debe hacerse con bisturi eléctrico ante el peli-
gro de explosién.

La insercién del tubo conlleva habitualmente un de-
rrame significativo que hay que prevenir de forma ade-
cuada mediante un aspirador, siendo conveniente des-
comprimir antes mediante una aguja si hay una gran
distension. :

Introducido el tubo (habitualmente del 34-40) se su-
tura el ciego al peritoneo anterior y se irriga con suero
salino para comprobar su permeabilidad, no cerrando
la piel y el tejido celular subcutdneo.

Durante el postoperatorio se continda con la admi-
nistracion de antibidticos de amplio espectro e irriga-
ciones de suero, asf como con cambios frecuentes del
aposito de la herida, retirando el tubo al 10° dfas de
evolucion, cuando el ciego estd bien adherido a la pared
abdominal.

Las ventajas del tubo de cecostomia son:

1. La incisién pequefia y la anestesia local contribu-
yen al descenso del tiesgo opeatorio en el fragil
paciente anciano.

2. La exposicién del ciego es facil y con pequefia ma-
nipulacién.

3. La viabilidad del ciego se valora directamente, lo
cual es importante, pues resulta ser el lugar mds
frecuente de perforacién en la obstruccion célica.
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4. La posicién del tubo no interfiere con la posterior
reseccién de carcinomas de colon transverso.

5. No se originan complicaciones de las colostomias,
tales como el prolapso o la retraccién.

Las desventajas relativas son:

1. No desfuncionaliza el colon completamente.

2. Puede ser dificil la preparacién mecdnica del
colon, si el tubo no es de adecuado tamafio o exis-
ten heces impactadas en el ciego.

3. Los cuidados de enfermeria del tubo y de la he-
rida son mds dificiles que el estoma de una co-
lostomi{a transversa,

4. El periodo necesario para alcanzar la descompre-
sién adecuada es mds largo.

5. El tubo puede perforar el colon si es muy rigido
o0 permanece mucho tiempo colocado (més de dos
Semanas).

6. El procedimiento resulta ineficaz si no se emplea
un tubo multiperforado.

Colostomia

La construccién de una colostomia se hace para des-
comprimir el colon distal y derivar el flujo fecal. Las
maés frecuentes son: el asa de colostomia y la colosto-
mia terminal, variando segin la capacidad de derivar el
flujo fecal o descomprimir el colon obstruida, pudien-
do ser temporales o permanentes, y situdndose en cual-
quier lugar desde colon transverso derecho al sigmoi-
des, constituyendo una de las indicaciones mds fre-
cuentes de derivacién en la obstruccion colica,

La colostomfa en transverso se hace habitualmente a
través de una pequeiia incisién transversa sobre el cua-
drante superior derecho, en ¢l tercio medio de la linea
entre la @ltima costilla y el ombligo. No obstante, tam-
bién puede realizarse en el cuadrante superior izquierdo
sobre el colon transverso distal, y en caso de que el diag-
néstico no sea acertado y exista sospecha de gangrena o
no se descarte vélvulo debe practicarse una incisién ver-
tical amplia sobre la linea media, cuidando de que no
exista interferencia con el emplazamiento del estoma.

Puede resultar dificil exteriorizar un colon no re-
dundante a través de una pequefia incisién, de ahf que
resulte util una radiograffa abdominal en supino, mar-
cando la situacién del ombligo v el colon para identifi-
car correclamente su situacion.

Las ventajas de la colostomia en transverso sobre el
tubo de cecostomia son:

1. EI colon puede ser desfuncionalizado y descom-
primido totalmente.

2. No hay riesgo de erosién del colon por ningin tubo.

3. La contaminacién de la herida es menos frecuente.

4. La desfuncionalizacién es mejor, sobre todo si la le-
si6n obstructiva est4 situada distalmente en el sig-
moides y rectosigma.

105




A

Rev And Pat Digest, vol. 21, N° 2, 1998

Las desventajas de la colostomia en transverso som.

—

. Habitualmente es necesaria la anestesia general.

2. La técnica resulta dificil a veces, sobre todo en el
obeso o en el abdomen distendido con mesocolon
transverso corto. El epiplén mesentérico o gastro-
¢élico pueden romperse por tension.

3. El colon transverso redundante puede ser dificil
de localizar a través de una incision pequeiia.

4. Por el tipo de incisién puede omitirse un drea de
gangrena cecal u otras localizaciones de perfora-
¢idn local.

5. 'El cierre secundario con riesgos y hospitalizacion
adicional son necesarios habitualmente.

6. El estoma puede interferir con Ja reseccion de le-

siones en colon transverso.

La colostomin en sigmoides es menos frecuente y se
practica cuando la obstruccién estd situada distalmente
(rectosigma). La movilizacién de esta porcion del colon
es mds dificil y frecuentemente es necesario abrir la re-
flexi6n peritoneal lateral, ddndose la circunstancia ade-
més de que si hay que resecar un cancer, la presencia de
una colostomia en sigmoides puede hacer la reseccién
tediosa con el riesgo de contaminacion de la herida,

Pueden hacerse varios tipos: 1) colostomia en asa sos-
tenida por una varilla de vidrio o plastico que se man-
tiene de siete a diez dias para que se adhiera firme-
mente a la pared; 2) colostomia dividida, que permite
una perfecta derivacién del flujo fecal, cerrdndose Ia he-
rida entre los dos estomas; 3} colostomia terminal, en
la que el estoma es frecuentemente permanente. La
morbilidad y mortalidad aumentan cuando la colosto-
mia es practicada de urgencias, y las complicaciones
aparecen tanto en el periodo postoperatorio inmedia-
to, generalmente de tipo téenico, como necrosis, este-
nosis, intususcepcion, ete., como aftos después,

Heostomia

No se ufiliza como procedimiento primario, pero
puede emplearse como medida descompresiva del colon
obstruida cuando al vdlvula fleo-cecal es competente, te-
niendo 14 venfaja sobre una colostomia transversa de
producir menos olor; sin embargo sus complicaciones
potenciales son amplias: retraccién del estoma, necrosis,
hemorragia, hernias paraestomales, erosiones cutdneas,
etc., que se incrementan al ser realizada de urgencia.

Otros procedimientos

Diversos procedimientos preoperatorios o intraope-
ratorios son vilidos y se afiaden a los anteriores.

La descompresion cerrada preoperatoria del colon
puede lograrse mediante tubos introducidos por el
recto, del mismo modo que se descomprime el estd-
mago o el intestino delgado por via nasal. Con la ayuda
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de un sigmoidoscopio flexible puede introducirse, a tra-
vés de una guia, una sonda nasogdstrica lubricada que
en algunos casos ha permitido la descompresién y pre-
paracién del intestino, evitando de este modo la deri-
vacion quirdrgica urgente. La sonda rectal es de ayuda
en caso de volvulo del sigmoides si no hay evidencia
de gangrena de colon, y en los casos de seudo-obstruc-
cién, donde también es muy util, sobre todo el colo-
noscopio (Sindrome de Ogilvie).

Durante la intervencion el colon, como el intestino
delgado, puede ser descomprimido por medio de agu-
jas, catéteres o trocares, pero el riesgo de contamina-
cién es grande, debido a la concentrada flora fecal y a
la marcada distensién, y, por otro lado, la materia fecal
rapidamente ocluye el aparato de succién que se em-
plea, por lo que ha de irrigarse con prontitud si esto
sucede. Dentro de los procedimientos menos frecuen-
tes estén la colotomia directa y extraccidon, que se utili-
za en los casos de obstruccién por obturacién causada
por objetos, fales como célculos, masas de bario, antid-
cidos impactados o cuerpos extrafios. La reseccién del
colon puede ser necesaria si la luz es estrecha en el
lugar de la obstruccién o si gran parte del colon estd
lleno con el material obstructivo.

Reseccion primaria del colon

La reseccién primaria del colon obstruide presenta
matices diferentes a la del intestino delgado. La prepa-
racién mecdnica y antibiética no es posible en situacion
de urgencia, aunque es menos problemdtica, y hoy dia
existen alternativas en las obstrucciones més bajas; sin
embargo, la manipulacién o sutura del intestino obs-
truido tiene riesgos de contaminacién bacteriana de la
cavidad peritoneal, sepsis o incluso la muerte, magnifi-
céndose el problema cuando el colon tiene la pared
muy delgada, como ocurre especialmente en la region
cecal, donde el contenido puede ser solido,

La reseccién primaria debe ser limitada a los pa-
cientes con bajo riesgo y seran Ja experiencia del ciru-
jano, la localizacitn, grado de fijacién y estadio de la
enfermedad, en caso de carcinoma, fos factores que in-
fluiran en esia decisidn, existiendo tres opciones:

1. Anastomosis primaria de los dos segmentos.

2. Anastomosis con derivacion simultdnea proximal
(colostomia).

3. Exteriorizacién de uno o ambos segmentos sin
anastomosis.

Reseccidn con anastomosis

Para que se realice esta opcién no debe existir ten-
sién o isquemia y ambos segmentos deben estas libres
de edema y sin materia fecal, pudiéndose proteger la
anastomosis una vez terminada con el epiplén o apén-
dices epiploicos adyacentes.
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Son contraindicaciones a la anastomosis primaria, la
existencia de peritonitis generalizada, absceso intraab-
domtinal y paciente en situacion inestable o mmuno-
comprometido, y deben ser especialmente consideradas:
la obesidad, coagulopatia, uremia, diabetes mellitus, edad
muy avanzada, shock, contaminacién intraoperatoria, etc.,

El concepto de reseccién inmediata y anastomosis ha
temido amplio eco en Inglaterra con la irrigacion del
colon en la mesa de operaciones, sobre todo en aquellos
casos de obstruccion a nivel del descendente. La irriga-
¢ién se hace a través de una sonda de Foley en fleon ter-
minal o ciego, con 4-5 litros de suero salino con povido-
na yodada y solucién de neomicina al 1%, que es dre-
nado a través de la colotomia (en la parte distal del colon
conservado tras la reseccién), donde se coloca un tubo
ondulado de anestesia sobre el que se sitiia una bolsa o
sirve para facilitar la evacuacién a un recipiente.

El proceso conlleva de 30 a 60 minutos y estd con-
traindicado en los casos en que las heces son demasiado
sOlidas y puede verse impedida la correcta limpieza in-
testinal. La sonda de Foley puede ser utilizada posterior-
mente para el control radioldgico de la anastomosis, antes
del cierre de la enterotomia por la que se introdujo.

Con objeto de proteger la anastomosis y con ello evi-
tar la morbilidad producida por dehiscencia de sutura
se viene utilizando también el tubo intracoldnico de
latex («Coloshield»)'®, que previene el contacto del con-
tenido intestinal con la anastomosis durante un periodo
de 14 a 17 dias, hasta que es expulsado por el ano; y el
doble anillo de écido poli%licélico (87,5%) y sulfato de
bario (12,5%) («Vaitrac»)'’, que proporciona una apo-
sicién serosa-serosa de gran precision, pero del que exis-
te menor experiencia en cirugfa de urgencia.

Reseccién con anastomosis y derivacion

Se puede realizar, mediante un asa de colostomia,
ileostomia o cecostomia, a través de un tubo, o en trans-
verso mediante una sonda de Foley, que deben ser man-
tenidos al menos durante los siete dias de postopera-
torio. El cierre espontdneo puede suceder, pero a veces
es necesario realizarlo, ofreciendo técnicamente menos
dificuitades que las que puedan suceder con una rea-
nastomosis fras una operacion de Hartmann.

Reseccion sin anastomosis

Ofrece las ventajas de una reseccién primaria y evita
los peligros de una dehiscencia anastomatica, estando in-
dicada en los casos en que las condiciones del intestino
o de la cavidad abdominal hacen a la anastomosis po-
tencialmente peligrosa, por lo que se utiliza cuando la
perforacin o la gangrena acompafian a la obstruccién.

La exteriorizacién puede hacerse como en una co-
lostomia terminal, abocando el colon distal como una
fistula mucosa, o bien cerrdndolo debajo de la pared
abdominal (procedimiento de Hartmann).
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Un tiempo
— Reseccidn y anastomosis primaria.
— Reseccidn, anastomosis primaria y derivacién complementaria.

Dos tiempos
- Reseccidn sin anastomosis.
- Mis tarde, cierre del estoma con anastomosis.
Colostomia y fistula mucosa.
Técnica de Hartmann.

~ Reseccidn y anastomosis con derivacién proximal.
~ Mds tarde, cierre del estoma.

— Descompresion preliminar.
~ Secundariamente reseccidn y anastomosis,
Cierre espontdneo del estoma (tubo de cecostomia).

— Descompresion preliminar.
- Reseccién secundaria, inctuyendo el estoma de derivacion, y
anastomosis.

Tres tiempos
— Descompresién preliminar (colostomia o cecostomia).
- Reseccién secundaria y anastomosis.
— Cierre del estoma.

Ofras técenicas no resectivas

Métodos descompresivos paliativos: tienen su indica-
¢ién cuando existe alto riesgo para la anestesia v a una
intervencion mayor, utilizdindose en las estenosis célicas
¥ a través del endoscopio, balones de dilatacidn, elec-
trocauterio, placas de metal expandido y hasta electro-
resectores de alambre metdlico, para el carcinoma rec-
tal obstructivo, El ldser ha sido utilizado en resecciones
endoscépicas de tumores, sin colostomia descompresiva
y en los casos de resecciones paliativas cuando existen
metdstasis hepéticas, siendo sus complicaciones mis sig-
nificativas ia hemorragia y la perforacién.

Operaciones de derivacién

Cuando no estd indicada la reseccién por carcinoma
de colon diseminado intraabdominalmente, un bypass es
un procedimiento paliativo satisfactorio, aunque exista
riesgo de dehiscencia de sutura por el colon distendido
0 inadecuadamente descomprimido. También puede ser
utilizado en los casos de reseccién dificil por adheren-
cias pélvicas difusas del intestino delgado por radiacién,
o en los carcinomas de colon derecho muy extendidos.

La anastomosis ceco-sigmoidea es facil de construir y
es una forma de paliar los sintomas obstructivos por
carcinoma entre el colon ascendente y el sigmoides,
aunque hay que ser cautos si el ciego estd muy disten-
dido. La fleo-transverso-colostomia puede no aliviar la
obstruccion del colon derecho si fa vilvula fleo-cecal es
competente, pudiendo producirse la petforacién del
ciego, por lo que un posible pero indeseable procedi-
miento complementario es la cecostomia.
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