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Resumen

Introduccidn. La obstruccion intestinal es una patologia de alta prevalencia. Su abordaje diagndstico y terapéutico
ha evolucionado acorde con el avance del conocimiento e implementacién de la tecnologia. El impacto de sus
complicaciones obliga a redoblar esfuerzos en pro de lograr una mayor efectividad. Se hizo una aproximacion
reflexiva al problema, mediante una identificacién de los puntos controversiales de interés para el cirujano general.

Métodos. Se realiz6 una bisqueda sistematica de la literatura en varias bases de datos, utilizando dos ecuaciones
de busqueda que emplearon términos seleccionados a partir de los tesauros “Medical Subject Heading” (MeSH) y
“Descriptores en Ciencias de la Salud” (DeCS).

Resultados. Se recolectaron 43 articulos y a partir de ellos se construyd el texto de revision. La identificacion
pronta de los posibles candidatos a cirugia, mediante un esquema diagnéstico y terapéutico, se constituye en una
prioridad en el manejo de estos pacientes. De igual manera, se efectiian consideraciones en la toma de decisiones
con respecto a la via quirtrgica, asi como recomendaciones técnicas operatorias producto de la experiencia y
lo reportado en la literatura. Existen factores propios del cirujano, del contexto y del paciente, que inciden en la
resolucion del problema.

Conclusion. La obstruccion intestinal y sus implicaciones clinicas obligan a una reevaluacion constante de su
estado del arte y avances en el manejo, tendiente a una busqueda de oportunidades para impactar favorablemente
en su curso clinico. Hay estrategias por implementar, inclusive el manejo laparoscépico en casos seleccionados.
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antiinflamatorios.
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Abstract

Introduction. Intestinal obstruction is a pathology of high prevalence. Its diagnostic and therapeutic approach has
evolved according to the progress in knowledge and implementation of technology. The impact of its complications
makes it necessary to make the efforts to achieve higher effectiveness. A reflexive approach to the problem is made
by identifying the controversial points of interest for the general surgeon.

Methods. A systematic literature search was carried out in several databases, using two search equations from the
review performed in the thesaurus “Medical Subject Heading” (MeSH) and “Descriptors in Health Sciences” (DeCS).

Results. A total of 43 articles were collected using the selected methods and the review text was constructed from
them. The early identification of possible candidates for surgery, by means of a diagnostic and therapeutic algorithm,
is a priority in the management of these patients. Likewise, considerations are made in decision-making regarding
the laparoscopic vs. traditional approach, as well as operative technical recommendations based on experience
and what has been reported in the literature. There are factors specific to the surgeon, the context and the patient
that influence the resolution of the problem.

Conclusion. Intestinal obstruction and its clinical implications require a constant reevaluation of the state of the
art and advances in management, tending to search for opportunities to favorably impact its clinical course. There
are strategies to be implemented, including laparoscopic management in selected cases.

Keywords: intestinal obstruction; tissue adhesions; conservative treatment; ischemia; laparoscopy; anti-

inflammatory agents.

Introduccioén

Las adherencias intraabdominales son la causa
mas comun de obstruccién intestinal y represen-
tan cerca del 65-75 % de los casos. Se estima un
riesgo del 1 al 10 % de obstruccién intestinal pos-
terior a una apendicectomia, del 6,4 % después
de una colecistectomia via abierta, del 10-25 %
después de una cirugia intestinal y de hasta un
25 % posterior a una proctocolectomia restaura-
tiva 1. En los Estados Unidos se presentan mas de
300.000 hospitalizaciones al afio por esta causa,
con una estimacion de 850.000 dias de cuidado
intrahospitalario y cerca de 2000 muertes anua-
les 2. Existen antecedentes quirtrgicos en mas del
90 % de los pacientes con obstruccién intestinal
por adherencias (OIA), principalmente por pro-
cesos inflamatorios y se documenta una mayor
incidencia en hombres (58 % versus 41 %) 3.
Aproximadamente el 7-42 % de las obstrucciones
intestinales se complican con isquemia. Un estudio
en California registré 32.583 admisiones anuales
por obstruccidn intestinal, de estas el 24 % fueron
llevadas a cirugia y el 24 % requirio reseccion del
intestino delgado *.

Alrededor de un 21 % de los pacientes presentan
recurrencia del cuadro obstructivo después de su
primer ingreso °, que obliga a una politica de detec-
cion temprana de casos potencialmente quirdrgicos
y, de forma mas compleja, a la investigacion en me-
didas profilacticas o que disminuyan la formacion
postoperatoria de adherencias intestinales.

El objetivo de este escrito fue analizar, desde
una perspectiva de los autores y la practica qui-
rurgica actual, los posibles focos de intervencion
a considerar por los cirujanos para impactar fa-
vorablemente en el prondstico de estos pacientes.

Métodos

Para el desarrollo del este articulo se realiz6 una
busqueda exhaustiva de articulos relevantes sobre
el tema en bases de datos como Medline, Google
Scholar y Embase, publicados entre los afios 2000
y 2021, utilizando como palabras clave: obstruc-
cidn intestinal, adherencias tisulares, tratamiento
conservador, laparoscopia, antiinflamatorios e is-
quemia. Se recolect6 un total de 43 articulos de los
cuales se extrajeron los aspectos mas relevantes
sobre la obstruccidn intestinal por adherencias.
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Obstruccioén intestinal: jidentificar
tempranamente es la clave!

El tradicional aforismo de “nunca dejar que salga
el sol sin que esté resuelta una obstruccidn intes-
tinal” ® contintia vigente en algunos cirujanos hoy
en dia. Sin embargo, el impacto de la identificacion
temprana de los candidatos a cirugia obliga, desde
nuestra perspectiva, a su reconfiguracién en “no
debe ocultarse el sol sin definirse la necesidad de
cirugia en un paciente con obstruccion intestinal”.

La clinica permite sugerir el diagndstico de
OIA, aun cuando ésta varia seguin el drgano invo-
lucrado. Generalmente se caracteriza por dolor
abdominal, vomitos, distensiéon abdominal en el
caso del intestino delgado y ausencia de deposi-
ciones en el colon ’. En la tabla 1 se muestran la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo posi-
tivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) de
los signos y sintomas mas comunes.

Sibien, la radiografia simple de abdomen tiene
una mayor sensibilidad diagndstica, su especifi-
cidad disminuye e impacta en las caracteristicas
operativas de la prueba. No obstante, su amplia
disponibilidad la posiciona como de utilidad en
el abordaje inicial de estos pacientes. La tomo-
grafia computarizada (TC) ofrece un mejor patrén
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diagndstico y su utilizacion representa una buena
practica médica, independiente de la etiologia ®. La
imagen por resonancia magnética nuclear (RMN)
esta limitada por su costo, su baja disponibilidad
y la dificultad en su realizacién en pacientes cri-
ticamente enfermos, a pesar de su alto poder
diagnéstico. Sin embargo, se prefiere en nifios,
en embarazadas o en pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal conocida®>*. La tabla 2 ilus-
tra las caracteristicas operativas de los estudios
imagenolégicos.

La mayoria de los pacientes pueden ser tra-
tados de forma no quirurgica, con estrategias
implementadas desde hace décadas, entre las que
se incluyen reposo intestinal, descompresion del
estdmago y rehidratacién con liquidos endoveno-
sos, asociado a una monitorizacién constante, con
un umbral diagnéstico bajo para peritonitis, isque-
mia o estrangulacion intestinal. Con este manejo,
se describe un éxito terapéutico que oscila entre
65-81 % en los pacientes con OIA *2.

Por eso, es necesario reconocer oportuna-
mente una obstruccién intestinal en asa cerraday
considerarla una urgencia quirurgica, debido alas
consecuencias derivadas de un eventual retraso
en suresolucion, pues el riesgo de estrangulacion

Tabla 1. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de los signos y

sintomas de obstruccion intestinal &.

Valor predictivo  Valor predictivo

Sintoma Sensibilidad  Especificidad h X
positivo negativo

Dolor abdominal 75,9 % 47,6 % 92,3 % 19,2 %
Voémito 62,6 % 61,9 % 93,2 % 16,7 %
Constipacion 56,3 % 38 % 88,2 % 19,6 %
Cambio en los ruidos 56,9 % 28,6 % 86,8 % 16,7 %
intestinales

Distension 74,1 % 47,6 % 92,8 % 19,6 %

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de los estudios de imagen en el
abordaje diagndstico de obstruccion intestinal por adherencias 26,

Estudio imagenolégico Sensibilidad Especificidad
Radiografia de abdomen 79-83 % 67-83 %
Tomografia de abdomen 63-100 % 61-96 %
Ecografia de abdomen 90 % 96 %
Resonancia magnética nu- 95 % 100 %

clear
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e infarto es alto, con tasas de mortalidad del 10
al 35 % 3. La figura 1 ilustra una representacion
esquematica y radioldgica de una obstruccién in-
testinal en asa cerrada.

El diagnéstico de la obstruccién intestinal se
fundamenta en criterios clinicos y radioldgicos,
que, de forma conjunta, establecen la probabili-
dad de éxito o fracaso de un manejo conservador
y conducen a un diagndstico precoz del paciente
quirdrgico. No obstante, es necesario la integra-
cion de los hallazgos por parte del médico y la
experiencia del equipo profesional tratante, asi
como la necesidad de efectuar consensos en ca-
sos de incertidumbre o poca claridad diagndstica.
La inestabilidad hemodinamica, la irritacién pe-
ritoneal, la clinica de hernias encarceladas, un
didmetro del ciego mayor a 10 cm, la ausencia
de respuesta al manejo conservador después de
36 horas y una acidemia metabdlica progresiva,
constituyen indicaciones de una intervencion qui-
rurgica ',

El dimero D es un marcador de activacién
tanto de la coagulacion como de la fibrinélisis;
diversos estudios han demostrado que el dime-
ro D muestra un buen rendimiento diagnostico
en la obstruccién tromboembélica de la arteria

ASA CERRAI

ASA EFERENTE

ASA AFERENTE
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mesentérica superior pero su eficacia se reduce
en los casos de isquemia intestinal aguda no
vascular. Se ha encontrado que el dimero D tiene
una sensibilidad del 60 % y una especificidad
del 68 % para el diagnéstico de obstruccién in-
testinal estrangulada. En un estudio realizado
por Block y colaboradores se evidencié que una
concentracion de dimero D > 0,9 mg/L se asoci6
con una sensibilidad, especificidad y precisiéon
del 68 %, 82 %y 79 % respectivamente para el
diagnostico de isquemia intestinal 4.

En la figura 2 se muestran algunos ejemplos
de los posibles hallazgos en la tomografia ab-
dominal. La identificacién en la TC de una zona
de transicion es de vital importancia como un
indicador de manejo quirurgico, asociado a una
ingurgitacion de venas mesentéricas, el espesor
de la pared intestinal mayor de 3 mm, la presencia
de neumatosis intestinal, el edema mesentérico,
el liquido libre intraabdominal y el gas en la vena
mesentérica o porta, entre otros %1, Estos signos
imagenolégicos se resumen en la figura 3.

Es importante identificar los candidatos a un
manejo conservador en quienes exista una ele-
vada posibilidad de éxito. E1 manejo quirdrgico
de la obstruccidn intestinal incide en la duracién

Figura 1. Representacion esquematica y radiologica de obstruccidon en asa cerrada. A. En la obstruccion
en asa cerrada el lumen intestinal es obstruido en dos sitios localizados uno cerca al otro en los puntos
de entrada y salida del asa; B. Corte axial de una tomografia de abdomen de un paciente con diagndstico de
volvulo del sigmoide; C. Radiografia de abdomen de paciente con obstruccién intestinal con relaciéon a vélvulo
del sigmoide, se evidencia importante distension de asas intestinales. Fuente: Elaboracién propia de los autores.
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Figura 2. A-B. Dilatacion de las asas intestinales delgadas con una zona de transicién en el
ileon terminal en la pelvis compatible con obstruccién mecanica. C. Distension del ciego y
colon ascendente con neumatosis y edema mesentérico asociado D. Tomografia de abdomen
con evidencia de liquido libre.

Zona de transicién en TC

|

Evaluar el mecanismo

|

Ingurgitacion de venas mesentéricas ¢———— S|gnosvzles§32trrucmon ———————)  Gas venoso mesentérico

I | !

Espesor de la pared > 3 mm Signo de torbellino Edema mesentérico Liquido libre peritoneal

Realce de la pared

Neumatosis intestinal Oclusién de los vasos

i

Cirugia

Figura 3. Signos radiolégicos que indican la necesidad de manejo quirdrgico.
Fuente: Elaboracion propia por los autores con base en referencias 0115
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de la estancia hospitalaria y en la morbilidad .
Asimismo, el realizar una intervencién quirdrgica
de manera temprana disminuye la posibilidad de
isquemia y necrosis intestinal *°.

Una revisidn sistematica report6 que el 42 %
de los pacientes sometidos a un manejo conser-
vador inicial requirieron manejo quirurgico '’. La
mayoria de los autores consideran como seguro
y apropiado un periodo de hasta 72 horas de ma-
nejo expectante en un paciente con una OIA7. A
pesar de lo anterior, un tratamiento conservador
durante mas de 48 horas, asociado a un alto débito
por la sonda nasogastrica, ain sin otros signos
de deterioro clinico, sigue siendo controversial
y representa una zona gris en el manejo de los
pacientes’.

Existe evidencia de alta calidad acerca de la
utilidad de los medios de contraste hidrosolubles
para el diagndstico de la obstruccién del intestino
delgado y la determinacion de la resolucién de la
obstruccion sin cirugia, con una sensibilidad del
92 % y una especificidad del 93 % *8%°, La ausencia
de medio de contraste distal en una radiografia
simple de abdomen tomada 24 horas después de
su administracion, es altamente indicativo de fra-

!

Agente humectante

l

Facilita el paso del contenido
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caso del tratamiento conservador ’. Su mecanismo
de accion se explicita en la figura 4.

Una revisién sistemadtica de la literatura en
el afio 2018 evidencid una ventaja en la incorpo-
racién del medio de contraste hidrosoluble en el
proceso diagndstico de obstruccion intestinal, en
comparacién con aquellos pacientes sometidos ala
terapia habitual con sonda nasogéastrica (RR: 0,66;
[Cys0: 0,46-0,95; p=0,02); se logré una reduccion
significativa de la cirugia como tratamiento inicial
y se identificé tempranamente a los pacientes qui-
rurgicos 222, [gualmente, en las instituciones que
han implementado protocolos con medio de con-
traste hidrosoluble, su administracion se asocio de
forma independiente con una estancia hospitalaria
menor a 4 dias %3 la reduccion en la estancia hospi-
talaria se atribuy6 a una seleccién oportuna de los
pacientes no respondedores a un manejo conser-
vador %, La evaluacién de la progresion del medio
de contraste hidrosoluble mediante una radiogra-
fia de abdomen efectuada 24 horas posterior a la
TC inicial, aumenta su rendimiento diagnédstico y
facilita la toma de decisiones en casos complejos .

En Colombia no esta estandarizado el uso de
estas sustancias de forma rutinaria en casos de

Medio de contraste hidrosoluble

Alta osmolaridlad —— )  Disminucion del edema intestinal

Extraccion del liquido del espacio

intestinal intravascular hacia la luz intestinal

Distension proximal del

intestino

Aumento del gradiente de presién
a través del sitio de obstruccion

Estimulacién de la motilidad

Figura 4. Mecanismo de accién del medio de contraste hidrosoluble. Fuente: Elaboracion propia por los autores basados

en la referencia 2°.
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obstruccion intestinal. Sin embargo, teniendo en
cuenta sus bondades e impacto descritos, consi-
deramos que este recurso debe ser incorporado
dentro del flujograma diagnéstico y terapéutico
de los pacientes obstruidos.

Una vez cirugia: ;laparotomfa o
laparoscopia?

El tratamiento quirdrgico tiene como objetivo
prevenir la progresién hacia la estrangulacién
intestinal y reducir las tasas de recurrencia. Las
acciones dependeran de los hallazgos operatorios.
Por lo general, una adherencia tinica no generara
mayores dificultades y su secciéon no es compleja,
bien sea por laparotomia o por laparoscopia. En
casos de adherencias multiples, la dificultad y el
riesgo de complicaciones del procedimiento son
mayores °. Una adhesiolisis extensa posterior a la
seccién de la adherencia responsable de la obs-
truccién, aumenta la duracion de la intervencion
y el riesgo de lesidn intestinal, sin beneficio real
para el paciente 162526,

Lalaparotomia ha sido el tratamiento estandar
para la obstruccién intestinal por adherencias.
En la actualidad, la cirugia laparoscdpica se
considera un procedimiento seguro y efectivo,
especialmente en presencia de una adherencia
aislada o de una enfermedad de un segmento
aislado del intestino 7?, con reportes de efectivi-
dad hasta un 60 % de los casos . Los pacientes
normales hemodindmicamente, sin peritonitis
difusa o choque séptico, sin sospecha de perfora-
cion intestinal y con una distensién que permita
el ingreso seguro de los trécares por los puer-
tos laparoscdpicos son candidatos a este tipo de
abordaje . Factores como el antecedente de una
laparotomia, una apendicectomia como cirugia
indice o la obstruccion por una sola banda adhe-
siva son predictores de éxito para el abordaje por
laparoscopia ?8. La confiabilidad del cirujano y el
contexto de la ejecucién juegan un papel crucial.
Las ventajas y desventajas de cada abordaje se
presentan en la tabla 3.

La evidencia con respecto a este tema esta
en construccion y aun se requieren estudios que
permitan establecer la verdadera utilidad de la
laparoscopia, de acuerdo con la etiologia de la
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obstruccion, el contexto de ejecucidn, la natura-
leza del paciente, la experiencia del cirujano y el
papel en el desarrollo futuro de adherencias en
los pacientes sometidos a un abordaje laparoscé-
pico 3°3%, Las principales contraindicaciones de un
abordaje laparoscopico en un paciente con obs-
truccion intestinal se ilustran en la tabla 4.

Un punto importante es la experiencia del
cirujano y los recursos disponibles. Debido a la
popularizacion de la laparoscopia y la curva de
aprendizaje de los cirujanos en el manejo de las
patologias abdominales, el 50-60 % de los profesio-
nales optan por un abordaje inicial laparoscépico
en un paciente obstruido . Las dificultades téc-
nicas presentadas anteriormente en estos casos
demandan niveles superiores de competencia téc-
nica por parte de los cirujanos. Adicionalmente,
se ha descrito el papel del contexto temporal de
ejecucion de las cirugias como determinante en
el éxito quirurgico: el nimero de complicaciones
aumenta cuando los procedimientos se ejecutan
en horarios entre las 5 pm y las 7 am %,

Recomendaciones en situaciones
quirdargicas especificas
Un acceso peritoneal seguro en el abordaje lapa-
roscopico implica un andlisis de las imagenes y de
la pared abdominal. Si se disponen, deben prefe-
rirse los trocares 6pticos de acceso a la cavidad
peritoneal. Es fundamental visualizar la pared
anterior del abdomen en la entrada de puertos
adicionales y hacer una diseccién aguda de las ad-
herencias con tijeras en lugar de dispositivos de
energia. Debe evitarse un agarre repetitivo y parcial
delas asasy procurarse siempre una traccion gentil
usando toda la mandibula de las pinzas . Las con-
diciones que indican la necesidad de conversion a
una cirugia abierta estan descritas en la tabla 5.
En los casos en los que se requiera un abor-
daje por via abierta, se prefiere incidir sobre un
terreno “virgen”, por eso, se debe optar por usar las
incisiones previas como guia y tratar de extender
la misma mas alla del area cicatrizada. De forma
similar que en el abordaje por laparoscopia, se
debe evitar el uso excesivo del electrocauterio y
realizar la separacion del tejido parietal y visceral
con tijeras o bisturi Z/.
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Tabla 3. Ventajas y desventajas del abordaje abierto y laparoscopico %272

Laparoscopia

Laparotomia

Mortalidad

Infeccion del sitio operatorio

Identificacion de sitio de
obstruccion

Necesidad de reseccion
intestinal

Morbilidad

Estancia hospitalaria

Costos

Retorno a actividades
cotidianas

Retorno de la funcién intestinal

Posible impacto favorable

Impacto favorable, ante menor
lesion de los tejidos — menor
alteracion de la respuesta inmune
— menor exposiciéon de tejidos a
contaminantes

Demanda mayor competencia y no
siempre es posible

Favorece abordaje

Menores tasas de complicaciones
cardiacas y respiratorias, menores
tasas de tromboembolismo venoso

Reduce la estancia hospitalaria en
promedio 1,3 a 2 dias

Uso de materiales e instrumentos
de mayor costo

Movilidad mas temprana por me-
nor dolor — menor tamafo de las
incisiones

Retiro mas rapido de la sonda na-
sogastrica e inicio mas rapido de
flatos

Condicionada por variables del
paciente y el procedimiento.

Mayor agresion de los tejidos

— exposicion de los tejidos a con-
taminantes ambientales — mayor
tiempo quirargico

Mejor visualizacion de las asas
intestinales en toda su extensién

Mayores tasas de reseccion in-
testinal

Ventaja en asas dilatadas,
favorece manipulacion intestinal

Estancia hospitalaria mas
prolongada

Favorece abordaje — Menor uso de
recursos durante el procedimiento

Dificultad en la movilizacion por
dolor

Mayores tasas de ileo posopera-
torio por mayor manipulacién de
asas intestinales

Tabla 4. Contraindicaciones del abordaje laparoscoépico en obstruccién intestinal *°

Contraindicaciones absolutas

Contraindicaciones relativas

1. Inestabilidad hemodinamica 1. Laparotomia previa en linea media

2. Shock preoperatorio

. Peritonitis clinica localizada

2
3. Sepsis severa intraabdominal 3. Hallazgo de liquido libre en tomografia
4

4. Alta sospecha de gangrena o perforacion

5. Alta probabilidad o evidencia intraoperatoria

. Distension intestinal mayor de 4 cm en
radiografia o tomografia

de adherencias difusas o firmes 5. Obstruccion intestinal maligna

6. Vélvulo del sigmoide

Tabla 5. Escenarios para convertir a cirugia abierta 21832

1. Sino es posible la colocacion segura de trocares

2. Sino se logra identificar la zona de obstruccion

3. Si el procedimiento no puede avanzar (exceso de manipulacion)

4. Si es necesaria una reseccion intestinal por isquemia (relativa)

5. Si ha ocurrido una lesion intestinal y requiere reparacion (relativa)
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Segun los hallazgos intraoperatorios, la con-
ducta puede ir desde la liberacion de adherencias
hasta una cirugia de control de dafios, con o sin
reseccion y anastomosis de segmentos intestina-
les y la realizacion de ostomias 2. Al documentar
una serosa violacea o ciandtica, se irrigan las asas
con SSN tibia, se cubren para mantener la tempe-
ratura y se efecttia una nueva observacion 15 a
20 minutos después con el fin de determinar la
viabilidad y perfusién del asa intestinal. Si en este
punto la viabilidad es dudosa, caben alternativas
como el uso de una sonda de ultrasonido doppler
para visualizar el pulso arterial de la pared in-
testinal, con el fin de definir la necesidad o no de
reseccion. Algunos signos como la alteracién en
la coloracion de la pared del intestino, la ausencia
del movimiento de las asas y la ausencia de pulsa-
cién visible de los vasos mesentéricos, pueden ser
indicativos de insuficiencia vascular irreversible.
El uso intraoperatorio del verde de indocianina
es una herramienta novedosa y de creciente dis-
ponibilidad que mejora la toma de decisiones; se
considera una medida segura, reproducible y que
provee una determinacion en tiempo real del com-
promiso vascular intestinal .

Entre los mecanismos involucrados en la dis-
minucién de adherencias postoperatorias en la
cavidad peritoneal se aceptan el abordaje lapa-
roscopico, la manipulaciéon suave de los tejidos
y la realizaciéon de una buena hemostasia. El uso
topico de medicamentos que influyen en la infla-
macion, la fibrinélisis o en la coagulacién -como
la heparinay sus derivados, o los bloqueadores de
los receptores del tromboxano A2-, la creacion de
barreras a base de membranas sélidas o biofilms
entre otros, estd relegada a pacientes ginecold-
gicos y no es completamente aceptada como un
estandar de manejo. Se espera una mayor calidad
de la evidencia que apoye su uso 3+%7.

Consideraciones postoperatorias en
pacientes con obstruccion intestinal

Alrededor de un 5 % de los pacientes retorna a
urgencias con un nuevo episodio de obstruccion
intestinal en el primer mes después del alta y
aumenta hasta un 30 % dentro de los primeros
5 afios 3% De igual manera, el nimero de nuevas
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admisiones se incrementa en pacientes sometidos
a un manejo conservador o en quienes la obs-
truccidén fue secundaria a adherencias multiples
y gruesas *. En consecuencia, se ha planteado de
manera creciente la indicaciéon de una laparos-
copia diagnostica posterior a la resoluciéon de un
episodio de obstruccién intestinal recurrente, en
un abdomen con ausencia de inflamacién y en un
intestino no distendido. Con esto se mejora la pre-
cisién diagnoéstica y se beneficia al paciente de las
ventajas propias de la cirugia de minimo acceso *°.

Las sefales proinflamatorias persistentes tam-
bién son factores que pueden inducir la formacién
de adherencias peritoneales *, por lo tanto, la in-
hibicion de las células inflamatorias, la restriccion
de las secreciones de factores proinflamatorios y
la eliminacién de las sefiales de estrés oxidativo
son todos métodos que pueden evitar su apari-
cion. El tacrolimus produce una inhibicién de la
transcripcién de genes que codifican sustancias
como la interleucina-2, lo que puede expresarse
en disminucién de los niveles de estrés oxidativo y
por ende, la inflamacién *2 Su aplicabilidad como
terapia posoperatoria o posterior a un episodio
obstructivo tendria plausibilidad bioldgica.

Pekery colaboradores llevaron a cabo un estu-
dio en el que incluyeron 98 ratas Wister albino, las
cuales fueron sometidas a un procedimiento para
favorecer la formacion de adherencias y luego fue-
ron aleatorizadas en 7 grupos, un grupo control al
cual se le administré solucion salina en la cavidad
peritoneal y otros seis grupos a los que se les ad-
ministro tacrolimus, micofenolato y ciclosporina
por via intravenosa e intraperitoneal; este estu-
dio concluyé que los fArmacos inmunosupresores
parecen reducir significativamente las adheren-
cias intraperitoneales, sin ningin efecto adverso
severo y sin comprometer la cicatrizacién de las
heridas al usarlos en rangos de dosis terapéuticas.
Estos fArmacos pueden prometer una solucién
eficaz para las adherencias intraperitoneales po-
soperatorias y sus ominosas complicaciones **. La
utilizacién de farmacos anti-adherencias perito-
neales que actiian sobre la inflamacién adn no se
considera como conducta rutinaria 3334,

Las estatinas son inhibidores de la hidroxi-
metil-glutaril-CoA reductasa, que tienen efecto
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sobre las citoquinas profibréticas. La rosuvasta-
tina disminuye la liberacion de factor de necrosis
tumoral alfa y la simvastatina reduce los niveles
de inhibidor de plasminégeno en el peritoneo. Un
analisis en dos estudios de cohorte retrospectivos
realizados en Estados Unidos e Inglaterra %, enfo-
cados en la prevencion secundaria de enfermedad
cardiovascular, encontré de forma consistente que
los pacientes bajo terapia con estatinas tuvieron
menores complicaciones postoperatorias rela-
cionadas con adherencias intestinales (HR: 0,85;
[Cys¢: 0,74-0,99) y se asociaron con un riesgo re-
ducido de obstruccién intestinal (Estados Unidos:
HR: 0,80; ICysy: 0,70-0,92; Inglaterra: HR: 0,88;
[Cos05: 0,85-0,91). Los hallazgos de estos estudios
observacionales abren la puerta para realizar en-
sayos clinicos controlados que pueden revelar la
eficacia de estos medicamentos y su aplicabilidad
en el manejo de las obstrucciones intestinales por
adherencias.

Conclusiones

La obstruccién intestinal continda siendo una
patologia de alta prevalencia en los servicios de
urgencias y su manejo representa un reto para
los cirujanos. Se espera un impacto favorable en
los desenlaces mediante la identificaciéon tem-
prana de los pacientes quirturgicos. Igualmente,
la adopcién de medidas técnicas y de procesos de
razonamiento clinico mas elaborados por parte de
los cirujanos, aunados al empleo cada vez mayor
de la cirugia minimamente invasiva, producto de
las competencias laparoscopicas crecientes de los
médicos, redundaran en un beneficio paralos pa-
cientes y el sistema de salud. Se evidencian en el
horizonte, terapias medicamentosas sistémicas y
topicas que ofrecen una alternativa posible en el
manejo postoperatorio de los pacientes, para su
implementacién rutinaria en la prevencién de una
obstruccién intestinal futura. La construccién de
la evidencia contintia en evolucién.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Los datos parala creacién
de este articulo se obtuvieron de una bisqueda exhaus-
tiva de la literatura existente sobre el tema en diversas

Obstruccién intestinal por adherencias

bases de datos, se analiz6 el contenido de cada uno de los
articulos por parte de los autores y se construy? el texto
a partir de los datos mas relevantes, por lo tanto, no se
requiere de consentimiento informado.

Conflictos de interés: Los autores declararon que no
existe conflicto de intereses para ninguno.

Fuente de financiacion: Para la realizacion de este ar-
ticulo no se recibié ningun tipo de financiacién.

Contribucién de los autores

Concepcioén y disefio del articulo: Isabel Cristina Brito-
Rojas, Neil Valentin Vega-Pefia.

Adquisicion de datos: Isabel Cristina Brito-Rojas.

Analisis interpretativo: Isabel Cristina Brito-Rojas, Neil
Valentin Vega-Pefia.

Redaccion del manuscrito: Isabel Cristina Brito-Rojas, Neil
Valentin Vega-Pefia

Referencias

1. Attard JAP, Maclean AR. Adhesive small bowel obstruc-
tion: epidemiology, biology and prevention. Can ] Surg.
2007;50:291-300.

2. CatenaF DiSaverio S, Coccolini F, Ansaloni L, De Simone
B, Sartelli M, Van Gorr H. Adhesive small bowel adhe-
sions obstruction: Evolutions in diagnosis, management
and prevention. World ] Gastrointest Surg. 2016;8:222-
31. https://doi.org/10.4240/wjgs.v8.i3.222

3. Ibrobo AA, Bastidas BE, Yasno LM, Vargas AL, Mer-
chan-Galvis AM. Presentacion y desenlace del manejo
conservador en obstruccion intestinal por bridas en
el Cauca. Rev Colomb Gastroenterol. 2020;35:447-54.
https://doi.org/10.22516/25007440.517

4. Cox VL, Tahvildari AM, Johnson B, Wei W, Jeffrey RB.
Bowel obstruction complicated by ischemia: analysis
of CT findings. Abdom Radiol. 2018;43:3227-32.
https://doi.org/10.1007/s00261-018-1651-8

5.  Tong JWV, Lingam P, Shelat VG. Adhesive small bowel
obstruction - an update. Acute Medicine & Surgery.
2020;7:e587. https://doi.org/10.1002 /ams2.587

6. Zamary K, Spain DA. Small bowel obstruction: the sun
also rises? ] Gastrointest Surg. 2020;24:1922-8.
https://doi.org/10.1007/s11605-019-04351-5

7. Ten Broek RPG, Krielen P, Di Saverio S, Coccolini F, Biffl
WL, Ansaloni L, et al. Bologna guidelines for diagnosis
and management of adhesive small bowel obstruction
(ASB0): 2017 update of the evidence-based guidelines
from the world society of emergency surgery ASBO
working group. World ] Emerg Surg. 2018;13:24.
https://doi.org/10.1186/s13017-018-0185-2

163


https://doi.org/10.4240/wjgs.v8.i3.222
https://doi.org/10.22516/25007440.517
https://doi.org/10.1007/s00261-018-1651-8
https://doi.org/10.1002/ams2.587
https://doi.org/10.1007/s11605-019-04351-5
https://doi.org/10.1186/s13017-018-0185-2

164

Brito-Rojas IC, Vega-Pefia NV

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Al Salamah SM, Fahim F, Hameed AMA, Addulkarim
AA, Al Mogbal ES, Al Shaer A. How predictive are the
signs and symptoms of small bowel obstruction. Oman
Medical Journal. 2012;27:281-4.
https://doi.org/10.5001/0mj.2012.70

Griffiths S, Glancy DG. Intestinal obstruction. Surgery.
2017;35:157-64.
https://doi.org/10.1016/j.mpsur.2016.12.005

Zins M, Millet I, Taourel P. Adhesive small bowel obs-
truction: predictive radiology to improve patient ma-
nagement. Radiology. 2020;296:480-92.
https://doi.org/10.1148/radiol.2020192234

Paulson EK, Thompson WM. Review of small-bowel
obstruction: The diagnosis and when to worry. Radio-
logy. 2015;275:332-42.
https://doi.org/10.1148/radiol.15131519

Matsushima K, Sabour A, Park C, Strumwasser A, Inaba
K, Demetriades D. Management of adhesive small bowel
obstruction: A distinct paradigm shift in the United
States. ] Trauma Acute Care Surg. 2018;86:383-91.
https://doi.org/10.1097/TA.0000000000002150

Pothiawala S, Gogna A. Early diagnosis of bowel obs-
truction and strangulation by computed tomogra-
phy in emergency department. World ] Emerg Med.
2012;3:227-31. https://doi.org/10.5847 /wjem.j.issn.
1920-8642.2012.03.012

Montagnna M, Danese E, Lippi G. Biochemical markers
of acute intestinal ischemia: possibilities and limita-
tions. Ann Translational Med. 2018;6:341.
https://doi.org/10.21037/atm.2018.07.22

Reddy SRR, Cappell MS. A systematic review of the cli-
nical presentation, diagnosis, and treatment of small
bowel obstruction. Curr Gastroenterol Rep. 2017;19:28.
https://doi.org/10.1007/s11894-017-0566-9

van Oudheusden TR, Aerts BAC, de Hingh I HJT, Luyer
MDP. Challenges in diagnosing adhesive small bowel
obstruction. World ] Gastroenterol. 2013;19:7489-93.
https://doi.org/10.3748 /wjg.v19.i43.7489

Thornblade LW, Verdial FC, Bartek MA, Flum DR, Da-
vidson GH. The safety of expectant management for
adhesive small bowel obstruction: A systematic review.
] Gastrointest Surg. 2019;23:846-59.
https://doi.org/10.1007/s11605-018-4017-1

Diaz J], Bokhari F, Mowery NT, Acosta JA, Block EF],
Bromberg W], et al. Guidelines for management of
small bowel obstruction. ] Trauma. 2008;64:1651-64.
https://doi.org/10.1097 /TA.0b013e31816f709e

Ceresoli M, Coccolini F, Catena F, Montori G, Di Saverio
S, Sartelli M, Ansaloni L. Water-soluble contrast agent in
adhesive small bowel obstruction: A systematic review
and meta-analysis of diagnostic and therapeutic value.
Am ] Surg. 2016;211:1114-25.
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2015.06.012

Mori H, Kaneoka Y, Maeda A, Takayama Y, Takahas-
hi T, Onoe S, Fukami Y. Determination of therapeutic
strategy for adhesive small bowel obstruction using

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Rev Colomb Cir. 2023;38:154-65

water-soluble contrast agents: An audit of 776 cases
in a single center. Surgery. 2017;162:139-46.
https://doi.org/10.1016/j.surg.2017.01.023

Ishizuka M, Shibuya N, Takagi K, Iwasaki Y, Hachiya
H, Aoki T, Kubota K. Gastrografin reduces the need
for additional surgery in postoperative small bowel
obstruction patients without long tube insertion: A
meta-analysis. Ann Gastroenterol Surg. 2019;3:187-94.
https://doi.org/10.1002/ags3.12223

Trevino CM, van de Water T, Webb TP. Implementation
of an adhesive small bowel obstruction protocol using
low-osmolar water soluble contrast and the impact on
patient outcomes. Am ] Surg. 2019;217:689-93.
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2018.08.003

Lyu H, Castillo-Angeles M, Bruno M, Cooper Z, Nehra D,
Nitzschke S, et al. Outcomes of low-osmolar water-so-
luble contrast pathway in small bowel obstruction. ]
Trauma Acute Care Surg. 2019;87:630-5.
https://doi.org/10.1097 /TA.0000000000002401

Koh A, Adiamah A, Chowdhury A, Mohiuddin MK, Bha-
rathan B. Therapeutic role of water-soluble contrast
media in adhesive small bowel obstruction: A syste-
matic review and meta-analysis. ] Gastrointest Surg.
2020;24:473-83.
https://doi.org/10.1007/s11605-019-04341-7

Najah H, Trésallet C. Cirugia de las oclusiones agudas
delintestino delgado. EMC - Técnicas quirurgicas - Apa-
rato digestivo. 2019;35:1-22.
https://doi.org/10.1016/51282-9129(19)42985-1

Baggish MS. Adhesiolysis. In: Baggish MS, Karram MM,
editors. Atlas of pelvic anatomy and gynecologic sur-
gery. 5th ed. Editorial Philadelphia Elsevier; 2021. p.
349-55.

Bower KL, Lollar DI, Williams SL, Adkins FC, Luymbazi
DT, Bower CE. Small bowel obstruction. Surg Clin North
Am. 2018;98:945-71.
https://doi.org/10.1016/j.suc.2018.05.007

Podda M, Khan M, Di Saverio S. Adhesive small bowel
obstruction and the six w’s: who, how, why, when, what,
and where to diagnose and operate? Scandinavian ]
Surg. 2021;110:159-69.
https://doi.org/10.1177/1457496920982763

Quah GS, Eslick GD, Cox MR. Laparoscopic versus open
surgery for adhesional small bowel obstruction: a sys-
tematic review and meta-analysis of case-control stu-
dies. Surg Endosc. 2019;33:3209-17.
https://doi.org/10.1007/s00464-018-6604-3

Nordin A, Freedman J. Laparoscopic versus open surgi-
cal management of small bowel obstruction: an analysis
of clinical outcomes. Surg Endosc. 2016;30:4454-63.
https://doi.org/10.1007/s00464-016-4776-2

Sallinen V, Di Saverio S, Haukijarvi E, Juusela R, Wiks-
trom H, Koivukangas V, et al. Laparoscopic versus open
adhesiolysis for adhesive small bowel obstruction (LAS-
S0O): aninternational, multicentre, randomised, open-la-
bel trial. Lancet Gastroenterol Hepatol. 2019;4:278-86.
https://doi.org/10.1016/52468-1253(19)30016-0


https://doi.org/10.5001/omj.2012.70
https://doi.org/10.1016/j.mpsur.2016.12.005
https://doi.org/10.1148/radiol.2020192234
https://doi.org/10.1148/radiol.15131519
https://doi.org/10.1097/TA.0000000000002150
https://doi.org/10.5847/wjem.j.issn.1920-8642.2012.03.012
https://doi.org/10.5847/wjem.j.issn.1920-8642.2012.03.012
https://doi.org/10.21037/atm.2018.07.22
https://doi.org/10.1007/s11894-017-0566-9
https://doi.org/10.3748/wjg.v19.i43.7489
https://doi.org/10.1007/s11605-018-4017-1
https://doi.org/10.1097/TA.0b013e31816f709e
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2015.06.012
https://doi.org/10.1016/j.surg.2017.01.023
https://doi.org/10.1002/ags3.12223
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2018.08.003
https://doi.org/10.1097/TA.0000000000002401
https://doi.org/10.1007/s11605-019-04341-7
https://doi.org/10.1016/S1282-9129(19)42985-1
https://doi.org/10.1016/j.suc.2018.05.007
https://doi.org/10.1177/1457496920982763
https://doi.org/10.1007/s00464-018-6604-3
https://doi.org/10.1007/s00464-016-4776-2
https://doi.org/10.1016/S2468-1253(19)30016-0

Rev Colomb Cir. 2023;38:154-65

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Behman R, Nathens AB, Karanicolas P]. Laparoscopic
surgery for small bowel obstruction: Is it safe? Adv
Surg. 2018;52:15-27.
https://doi.org/10.1016/j.yasu.2018.03.001

Guerra F, Coletta D, Greco PA, Eugeni E, Patriti A. The
use of indocyanine green fluorescence to define bowel
microcirculation during laparoscopic surgery for acute
small bowel obstruction. Colorectal Dis. 2021;23:2189-
94, https://doi.org/10.1111/codi.15680

Tang ], Xiang Z, Bernards MT, Chen S. Peritoneal adhe-
sions: Occurrence, prevention and experimental mo-
dels. Acta Biomaterialia. 2020;116:84-104.
https://doi.org/10.1016/j.actbio.2020.08.036

Correa-Rovelo JM, Villanueva-Lépez GC, Medina-San-
tillan R, Carillo-Esper R, Diaz-Gir6n-Gidi A. Obstruc-
cién intestinal secundaria a formacién de adherencias
postoperatorias en cirugia abdominal. Revision de la
literatura. Cirugia y Cirujanos. 2015;83:345-51.
https://doi.org/10.1016/j.circir.2015.05.024

Kramer B, Neis F, Brucker SY, Kommoss S, Andress ],
Hoffmann S. Peritoneal adhesions and their prevention
- Current trends. Surg Technol Int. 2021;38:221-33.
https://doi.org/10.52198/21.ST1.38.HR1385

Ahmad G, Thompson M, Kim K, Agarwal P, Mackie FL,
Dias S, Metwally M, Watson A. Fluid and pharmacologi-
cal agents for adhesion prevention after gynaecological
surgery. Cochrane Database SystRev.2020;7:CD001298.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD001298.pub5

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Obstruccién intestinal por adherencias

Miller G, Boman ], Shrier I, Gordon PH. Natural history
of patients with adhesive small bowel obstruction. Br
] Surg. 2000;87:1240-7.
https://doi.org/10.1046/j.1365-2168.2000.01530.x

Chowbey P, Panse R, Sharma A, Khullar R, Soni V, Baijal
M. Elective laparoscopy in diagnosis and treatment of
recurrent small bowel obstruction. Surg Laparosc En-
dosc Percutan Tech. 2006;16:416-22.

https://doi.org/10.1097/01.s1e.0000213746.92901.b4

Capella-Monsonis H, Kearns S, Kelly ], Zeugolis DI. Ba-
ttling adhesions: from understanding to prevention.
BMC Biomed Eng. 2019;1:5.
https://doi.org/10.1186/s42490-019-0005-0

Tavira B, Diaz-Corte C, Coronel D, Ortega F, Coto E. Far-
macogenética del tacrolimus: ;del laboratorio al pa-
ciente? Nefrologia. 2014;34:11-7.

https://doi.org/10.3265/Nefrologia.pre2013.Nov.12267

Scott FI, Vajravelu RK, Mamtani R, Bianchina N, Mah-
mound N, Hou JK, et.al. Association between statin use
at the time of intra-abdominal surgery and postopera-
tive adhesion-related complications and small-bowel
obstruction. JAMA Network Open. 2021;4:e2036315.
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2020.36315

Peker K, Inal A, Sayar I, Sahin M, Gullu H, Inal DG, Isik
A. Prevention of intraabdominal adhesions by local and
systemic administration of immunosuppressive drugs.
Iran Red Crescent Med J. 2013;15:e14148.
https://doi.org/10.5812 /ircmj.14148

165


https://doi.org/10.1016/j.yasu.2018.03.001
https://doi.org/10.1111/codi.15680
https://doi.org/10.1016/j.actbio.2020.08.036
https://doi.org/10.1016/j.circir.2015.05.024
https://doi.org/10.52198/21.STI.38.HR1385 
https://doi.org/10.1002/14651858.CD001298.pub5
https://doi.org/10.1046/j.1365-2168.2000.01530.x
https://doi.org/10.1097/01.sle.0000213746.92901.b4
https://doi.org/10.1186/s42490-019-0005-0
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2020.36315
https://doi.org/10.5812/ircmj.14148

