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Cuadro 28-2

Péptidos reguladores representativos que se producen en el intestino delgado

HORMONA ORIGEN® ACCIONES

Somatostatina CélulaD | Inhibe la secrecién y motilidad gastrointestinales y el riego esplacnico

Secretina Célula S Estimula la secrecion pancredtica exocrina. Estimula la secrecion intestinal

Colecistocinina Célula I Estimula la secrecion pancredtica exocrina. Estimula el vaciamiento de la vesicula biliar. Inhibe
la contraccion del esfinter de Oddi

Motilina CélulaM | Estimula la motilidad intestinal

Péptido YY CélulaL | Inhibe la motilidad y secrecién intestinales

Péptido 2 parecido |CélulaL | Estimula la proliferacion del epitelio intestinal

a glucagén

Neurotensina Célula N | Estimula la secrecién pancredtica y biliar. Inhibe la motilidad del intestino delgado. Estimula

el crecimiento de la mucosa intestinal

“En este cuadro se indican los tipos de células enteroendocrinas localizadas en el epitelio intestinal que producen estos péptidos. Estos ultimos también se

expresan ampliamente en tejidos extraintestinales.

secreciones pancredticas y ciertas citocinas. Los componentes
nutricionales que estimulan el crecimiento intestinal son fibra, aci-
dos grasos, triglicéridos, glutamina, poliaminas y lectinas.

La adaptacién después de una reseccion sirve para compensar
la funcién del intestino que se resecd. Por lo general, la reseccién
yeyunal es mds tolerable, ya que el illeon tiene mejor capacidad para
compensar. Sin embargo, la magnitud de esta respuesta es limitada.
Cuando se hace reseccién de gran parte del intestino delgado, el
resultado es un trastorno devastador que se conoce como sindrome
de intestino corto. Esta condicién se trata en la seccién Sindrome de
intestino corto en este mismo capitulo.

OBSTRUCCION DEL INTESTINO DELGADO

Epidemiologia

La obstruccién mecdnica del intestino delgado es el trastorno qui-
rirgico que se encuentra con mayor frecuencia en esta parte
del cuerpo. Aunque este trastorno tiene causas muy diversas,

la lesion obstructiva puede conceptualizarse segun su relacion ana-

témica con la pared intestinal, como:

1. Intraluminal (p. €j., cuerpos extrafios, cdlculos biliares o0 meconio).

2. Intramural (p. ej., tumores, estenosis inflamatorias relacionadas
con la enfermedad de Crohn).

3. Extrinsecas (p. €j., adherencias, hernias o carcinomatosis).

Las adherencias intraabdominales causadas por intervencio-
nes quirdrgicas previas representan 75% de los casos de obstruc-
3» cion del intestino del.gado. Se calcula que en Estado§ Unidos

mas de 300 000 pacientes se someten a una operacion cada
aflo, para corregir la obstruccién del intestino delgado causada
por adherencias. Un andlisis de tendencias de 20 afios entre 1988
y 2007, document6 que no ha ocurrido disminucién en esta tasa
durante ese periodo, resaltando los problemas con esta “antigua
enfermedad”."*

Las causas menos frecuentes de obstruccién del intestino
delgado son hernias, obstruccién neopldsica del intestino y enfer-
medad de Crohn. La frecuencia con que se encuentra obstruccién
relacionada con estos padecimientos varia segun la poblacién de
pacientes y el marco de especialidad. Por lo regular, la compresién
extrinseca o invasion por neoplasias malignas avanzadas que se
originan en otros 6rganos diferentes al intestino delgado, provoca

la obstruccién del intestino delgado y pocas estdn relacionadas
con cancer intestinal. Las causas mds frecuentes de obstruccion
del intestino delgado se resumen en el cuadro 28-3. Generalmente,
A las anormalidades congénitas que pueden obstruir el intestino

delgado se manifiestan casi siempre durante la infancia, pero
en ocasiones no se detectan y se diagnostican por primera vez en
pacientes adultos que presentan sintomas abdominales. Por ejem-
plo, no debe olvidarse la rotacién andmala intestinal, ni el vélvulo
del intestino medio cuando se considera el diagndstico diferencial
de pacientes adultos con sintomas agudos o crénicos de obstruc-

Cuadro 28-3

Causas comunes de la obstruccion del intestino delgado

Adherencias
Neoplasias
Neoplasias primarias de intestino delgado
Céncer secundario de intestino delgado (p. €j., metastasis
derivadas de melanomas)
Invasion local por neoplasia maligna intraabdominal
(p. €j., tumores desmoides)
Carcinomatosis
Hernias
Externas (p. ej., inguinal y femoral)
Internas (p. ej., después de cirugia de derivacion géstrica
en Y de Roux)
Enfermedad de Crohn
Vélvulo
Intususcepcion
Estenosis inducida por radiacién
Estenosis posisquémica
Cuerpo extrafio
fleo por célculo biliar
Diverticulitis
Diverticulo de Meckel
Hematoma
Anormalidades congénitas (p. ej., membranas, duplicaciones
y rotacién anémala)
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cion del intestino delgado, en especial en quienes no han sufrido
una intervencién quirdrgica previa del abdomen. Una causa rara
de obstruccién es el sindrome de la arteria mesentérica superior,
cuya caracteristica es que esta arteria comprime la tercera porcién
del duodeno al cruzar sobre ella. Debe considerarse este trastorno
cuando se encuentra un paciente joven asténico que presenta sin-
tomas crénicos que sugieren obstruccion proximal del intestino
delgado.

Fisiopatologia

Cuando inicia una obstruccién, se acumula tanto gas como liquido
en la luz intestinal proximal al sitio de obstruccién. La actividad
intestinal aumenta en un esfuerzo por vencer la obstruccién, lo
que explica el dolor tipo célico y la diarrea que algunos presentan,
incluso en presencia de obstruccion intestinal completa. La mayor
parte del gas que se acumula proviene del aire deglutido, aunque parte
se produce en el intestino. El liquido esta constituido por el inge-
rido y por secreciones gastrointestinales (la obstruccion estimula al
epitelio intestinal a secretar agua). Con la acumulacién constante
de gas y liquido, se distiende el intestino y aumentan las presiones
intraluminal e intramural. Eventualmente, la motilidad intestinal se
reduce y hay menos contracciones. Con la obstruccion, la luz del
intestino delgado, que casi siempre es estéril, cambia y se han cul-
tivado diversos microorganismos de su contenido. Ya se demostrd
la migracion de estas bacterias a los ganglios linfaticos regiona-
les, aunque no se comprende bien la importancia de este proceso.
Si la presion intramural es bastante alta, se deteriora la irrigacion
microvascular del intestino, lo cual origina isquemia intestinal y, en
ultima instancia, necrosis. Este trastorno se denomina obstruccion
intestinal estrangulante.

En la obstruccion parcial del intestino delgado sélo hay una
porcién ocluida de la luz intestinal, lo cual permite el paso de un
poco de gas y liquido. La progresion de los fendmenos fisiopato-
16gicos es mds lenta que en la obstruccion completa del intestino
delgado y es menos probable que haya estrangulamiento.

Una forma muy peligrosa de obstruccién intestinal es la 0bs-
truccion de asa cerrada, en la que un segmento del intestino se
obstruye en sentido proximal y distal (p. ej., con vélvulo). En tales
casos, la acumulacién de gas y liquido no puede escapar en nin-
guno de los dos sentidos del segmento obstruido, lo que provoca
un aumento rapido de la presion luminal y pronta progresion hasta
el estrangulamiento.

Presentacion clinica

Los sintomas de obstruccién del intestino delgado son dolor
abdominal tipo célico, ndusea, vomito y estrefiimiento. El vémito
es un sintoma mds prominente en las obstrucciones proximales
que en las distales. El cardcter del vomito es importante, ya que
con crecimiento bacteriano excesivo, el vomito es mds fecaloide,
lo que sugiere una obstruccién mds establecida. La expulsion
continua de flatos, heces, o ambos, mds de 6 a 12 h después del
inicio de los sintomas, es caracteristica de la obstruccion parcial,
mads que de la completa. Los signos de obstruccién del intestino
delgado incluyen distension abdominal, que es mds pronunciada
si el sitio de obstruccidn estd en el ileon distal, y que puede estar
ausente si la obstruccidn estd en la parte proximal del intestino
delgado. Es probable que los ruidos intestinales sean hiperacti-
vos al principio, pero en etapas avanzadas de la obstruccion se
escuchan ruidos minimos. Los hallazgos de laboratorio reflejan
deficiencia de volumen intravascular y consisten en hemocon-
centracion y anormalidades electroliticas. Es frecuente la leu-
cocitosis leve.

Las manifestaciones de la obstruccion estrangulada incluyen
dolor abdominal, a menudo desproporcionado con los hallazgos
abdominales, lo cual sugiere isquemia intestinal. A menudo hay
taquicardia, dolor localizado a la palpacién abdominal, fiebre, leu-

cocitosis marcada y acidosis. Cualquiera de estos hallazgos debe
alertar al médico sobre la posibilidad de estrangulacién y la nece-
sidad de intervencién quirdrgica.

Diagnostico

La valoracion diagndstica debe dirigirse a los objetivos siguientes:
a) distinguir una obstruccion mecdnica de ileo; b) determinar la
causa de la obstruccion; c¢) diferenciar una obstruccién parcial de
la total, y d) distinguir una obstruccién simple de la que se acompaiia
de estrangulamiento.

Los elementos importantes que deben obtenerse en el inte-
rrogatorio incluyen operaciones previas en el abdomen (que
sugieren la presencia de adherencias) y la existencia de trastornos
abdominales (p. ej., cdncer intraabdominal o enfermedad intesti-
nal inflamatoria), que suelen proporcionar informacién sobre la
causa de la obstruccién. En el examen debe investigarse meticu-
losamente si hay hernias (en particular en las regiones inguinal
y femoral).

El diagnéstico de obstruccion del intestino delgado se con-
firma mediante un examen radioldgico. La serie abdominal con-
siste en a) una radiografia del abdomen con el paciente en dectibito
dorsal, b) una radiografia abdominal con el enfermo de pie y ¢) una
radiografia de térax en la misma postura. El hallazgo mds espe-
cifico en el caso de una obstruccién del intestino delgado es la
triada compuesta por asas de intestino delgado dilatadas (> 3 cm de
didmetro), niveles hidroaéreos en las radiografias con el paciente
de pie y escasez de aire en el colon. La sensibilidad de las radiogra-
fias del abdomen en la deteccién de una obstruccién del intestino
delgado varia de 70 a 80%.'"° La especificidad es baja, porque el
ileo y la obstruccién del colon se acompafian de datos que simu-
lan a los que se observan en la obstruccién del intestino delgado.
Puede haber hallazgos falsos negativos en las radiograffas cuando
el sitio de obstruccion se localiza en el intestino delgado proximal y
cuando la luz intestinal estd llena con liquido pero no con gas, con
lo cual se impide la observacion de niveles hidroaéreos o disten-
sion. Esta dltima situacién se relaciona con una obstruccién en asa
cerrada. A pesar de estas limitaciones, las radiografias del abdomen
siguen siendo un estudio importante en pacientes con posible obs-
truccién del intestino delgado, por su amplia disponibilidad y bajo
costo (fig. 28-12).

El estudio de tomografia por computadora (CT) tiene una
sensibilidad de 80 a 90% y especificidad de 70 a 90% para
detectar una obstruccién del intestino delgado.'® Los hallazgos
comprenden una zona de transicién discreta con dilatacién proxi-
mal del intestino, descompresién distal del intestino, contraste
intraluminal que no pasa mds alld de la zona de transicién y
colon con poco gas o liquido (figs. 28-13 y 28-14). El estudio
de CT también proporciona pruebas de la presencia de una obs-
truccién en asa cerrada y estrangulamiento. La presencia de un
asa intestinal dilatada en forma de U o de C acompaiiada de dis-
tribucion radial de los vasos mesentéricos que convergen en un
punto de torsién, sugieren obstruccién en asa cerrada. El engro-
samiento de la pared del intestino, neumatosis intestinal (aire en
la pared del intestino), gas en la vena porta, opacidad mesenté-
rica y captacion deficiente del contraste intravenoso en la pared
del intestino afectado, hacen pensar en estrangulamiento (fig.
28-15). El estudio de CT proporciona también una valoracion
total del abdomen y, por consiguiente, algunas veces revela la
causa de la obstruccién. Esta caracteristica también es importante
en casos agudos, cuando la obstruccidn intestinal s6lo representa
uno de muchos diagndsticos en pacientes que manifiestan pade-
cimientos agudos del abdomen.

Por lo general, la CT se realiza después de administrar un
medio de contraste hidrosoluble por via oral o bario diluido. El
contraste hidrosoluble también tiene valor prondstico y terapéutico.
Varios estudios y un metaandlisis subsiguiente mostraron que la
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Figura 28-12. Obstruccién del intestino delgado. La radiografia simple en dectibito (A) muestra dilatacion de asa de intestino delgado en el
cuadrante superior derecho del abdomen y la radiografia de pie (B) confirmé la presencia de niveles hidroaéreos en las asas de intestino delgado

y estémago, que son compatibles con obstruccion de intestino delgado.

aparicion del contraste en el colon dentro de 24 h predice la resolu-
cién no quirtrgica de la obstruccién intestinal.'® Aunque el uso de
contraste oral no alteré el indice de intervencidn quirdrgica, dismi-
nuy6 la duracién de la estancia en el hospital de los pacientes con
obstruccién del intestino delgado.

Una limitacién del estudio de CT es su baja sensibilidad
(< 50%) para detectar una obstruccién del intestino delgado de
grado bajo o parcial. Puede ser dificil identificar una zona de tran-
sicién sutil en las imagenes axiales que se obtienen durante el
estudio de CT. En estos casos, suelen ser utiles los examenes del in-
testino delgado con un medio de contraste, como una serie de intes-
tino delgado (seguimiento del intestino delgado) o una enteroclisis.
En las series estdndar de intestino delgado, el paciente ingiere el

Figura 28-13. Obstruccion del intestino delgado. Tomografia com-
putarizada de un paciente con signos y sintomas de obstruccion intes-
tinal. La imagen muestra asas intestinales muy dilatadas, con {leon
terminal (I) y colon ascendente (C) descomprimidos, lo que sugiere
una obstruccion completa de la parte distal del intestino delgado. En
la laparotomia se identificaron y dividieron bridas de una intervencién
quirdrgica previa.

Figura 28-14. Obstruccién parcial crénica del intestino delgado. Este
paciente se presentd con dolor abdominal crénico de varios meses de
evolucién y vomito intermitente. La imagen de la tomografia compu-
tarizada coronal muestra asas intestinales proximales muy dilatadas
en el lado izquierdo (flecha gruesa) con asas intestinales descompri-
midas del lado derecho (flecha delgada). El segmento dilatado tiene
evidencia de fecalizacion del contenido intestinal, consistente con la
naturaleza crénica de la obstruccién. El vomito del paciente tenfa olor
y calidad fecaloides. En la laparotomia exploradora se identificaron y
dividieron bridas.

contraste o se le instila en el estomago a través de una sonda naso-
gdstrica. A continuacién, se toman radiograffas abdominales en
serie a medida que el contraste desciende en sentido distal dentro
del intestino. Aunque puede utilizarse bario, es necesario emplear
agentes de contraste hidrosolubles, como amidotrizoato de sodio
(Gastrografin), por si hay una perforacién intestinal. Estos exdme-
nes requieren una labor mas intensa y se ejecutan con menos rapi-
dez que el estudio de CT, pero a veces tienen mayor sensibilidad en
la deteccion de causas luminales y murales de obstruccion, como
en tumores primarios del intestino. En el caso de la enteroclisis,
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Figura 28-15. Neumatosis intestinal. Esta imagen de la tomografia
computarizada muestra neumatosis intestinal (flecha). La causa de este
hallazgo radiogréfico era isquemia intestinal. El paciente se trasladd
urgentemente al quiréfano y se sometid a resecciéon de un segmento
infartado del intestino delgado.

se instilan 200 a 250 ml de bario seguidos de 1 a 2 L de solucién
de metilcelulosa en agua en la parte proximal del yeyuno por
medio de una sonda nasoentérica larga. La técnica de doble con-
traste usada en la enteroclisis permite una mejor valoracion de la
superficie mucosa y deteccion de lesiones relativamente pequeiias,
incluso a través de asas superpuestas de intestino delgado. La ente-
roclisis rara vez se realiza en el cuadro agudo, pero ofrece mayor
sensibilidad que la serie del intestino delgado para la deteccién de
lesiones que pudieran estar causando obstruccién parcial del intes-
tino delgado. En fecha reciente se ha usado la enteroclisis con CT y
se informa que es mejor que los estudios radiograficos del intestino
delgado con contraste.

Tratamiento

Por lo regular, la obstruccién del intestino delgado se acompaiia
de un agotamiento notable del volumen intravascular, debido a la
disminucién del consumo oral, vémito y secuestro de liquidos en
la luz y la pared del intestino. Por consiguiente, una parte del trata-
miento es la reanimacién con liquidos. Es necesario administrar por
via intravenosa liquidos isot6nicos y colocar una sonda permanente
en la vejiga a fin de vigilar la diuresis. Quiz4 se requiera vigilancia
venosa central o mediante un catéter en la arteria pulmonar, a fin
de ayudar a regular los liquidos, en particular en pacientes con una
cardiopatia subyacente y deshidratacién crénica. Lo comiin es admi-
nistrar antibiéticos de amplio espectro debido a que podria ocurrir
migracién bacteriana en casos de obstruccion del intestino delgado,
pero no existen datos controlados que apoyen esta practica.

Es necesario extraer en forma constante aire y liquido del
estdmago mediante una sonda nasogastrica (NG). La descom-
presion gdstrica eficaz disminuye las nduseas, la distension y el
riesgo de vomitos y aspiracion. Antes se favorecia el uso de sondas
nasoentéricas mds largas, con la punta situada en el yeyuno o ileon,
pero ahora rara vez se usan, ya que se acompaian de mayores indi-
ces de complicaciones que las sondas NG y en varios estudios no
se ha probado que tengan una mayor eficacia.

El tratamiento estdndar para la obstruccién completa de intes-
tino delgado en términos generales es la intervencion quirdrgica
inmediata, guiados por la maxima “nunca debe ocultarse o salir
el sol sin haber resuelto una obstruccién intestinal completa”. Sin
embargo, en fechas recientes algunos autores han recomendado

métodos no quirdrgicos para el tratamiento de estos pacientes,
siempre y cuando se haya descartado el asa cerrada y no existan
evidencias de isquemia intestinal. Tales pacientes deben mantenerse
en observacion estrecha y someterse a exploraciones repetidas. La
justificacion de favorecer la intervencion quirdrgica temprana es
reducir al minimo el peligro de estrangulamiento del intestino, que
se acompaiia de un riesgo mayor de morbilidad y mortalidad. Los
signos clinicos, las pruebas de laboratorio y los estudios de imagen
disponibles en la actualidad no permiten diferenciar con seguridad
entre los pacientes con una obstruccién simple y los que tienen
una obstruccion con estrangulamiento antes del inicio de isquemia
irreversible. Por lo tanto, el objetivo es operar antes del inicio de la
isquemia irreversible. Sin embargo, otros sugieren que es adecuado
un periodo de observacion y descompresién NG, siempre que no
haya taquicardia, dolor a la palpacién, o aumento en el recuento
de leucocitos (véase la figura 28-16 que presenta un algoritmo de
propuesta terapéutica).

Sin embargo, el tratamiento conservador con descompresion
NG y reanimacién con liquidos es comtinmente la recomendacion
inicial para:

1. Obstruccién parcial del intestino delgado.
2. Obstruccién que ocurre en el periodo posoperatorio temprano.
3. Obstruccidn intestinal causada por enfermedad de Crohn.

4. Carcinomatosis.

Es improbable que una obstruccion parcial de intestino del-
gado progrese hasta estrangulamiento, por lo que se recomienda
un intento de resolucién no quirurgico. Estd documentado que el
tratamiento no quirdrgico tiene éxito en 65 a 81% de los pacien-
tes con una obstruccién parcial del intestino delgado. De aquellos
tratados satisfactoriamente sin intervencion quirdrgica, sélo se
ha dado a conocer que 5 a 15% tiene sintomas que no mejoraron
de manera importante en el transcurso de 48 h después de iniciar
el tratamiento.!” Por lo tanto, debe operarse a la mayoria de los
enfermos con una obstruccion intestinal parcial cuyos sintomas no
mejoran en el transcurso de 48 h después de iniciar la atencién
no quirdrgica. En un estudio reciente, utilizando la National Impa-
tient Sample, este principio fue nuevamente resaltado. Los autores
concluyeron que un periodo de espera con limite de dos dias antes
de la intervencién quirtdrgica, no se asociaba con incremento de la
mortalidad o de la morbilidad posoperatorias, aunque se incremen-
taban los costos por hospitalizacion.'®

Los pacientes que se tratan sin operacion deben ser vigila-
dos muy de cerca con el objeto de detectar signos que sugieran
peritonitis, cuya presencia requeriria una operacion urgente. Como
se indicé antes, la administracién de agentes de contraste hidro-
solubles hiperténicos, como el amidotrizoato de sodio (Gastro-
grafin), usados en valoraciones del tubo digestivo superior (GI)
y seguimiento del intestino delgado, produce un desplazamiento
de liquido hacia la luz intestinal, lo que aumenta el gradiente de
presion a través del sitio de obstruccion. Este efecto podria acelerar
la resolucién de la obstruccién parcial del intestino delgado; sin
embargo, hay menos evidencia de que la administracion de agentes
de contraste hidrosolubles aumente la probabilidad de tener éxito
con el tratamiento no quirdrgico para un episodio de obstruccién
intestinal.'®

Se ha dado a conocer que la obstruccién que se presenta en el
periodo posoperatorio temprano ocurre en 0.7% de los pacientes en
los que se practicé laparotomia.'® Los enfermos con cirugia pélvica,
en especial procedimientos colorrectales, tienen mayor riesgo de
padecer una obstruccién posoperatoria temprana del intestino del-
gado. Si ocurren sintomas de obstruccion intestinal después del res-
tablecimiento inicial de la funcién del intestino o ésta no se recupera
en el transcurso de los tres a cinco dias esperados después de una
operacion abdominal, entonces cabe la posibilidad de una obstruccion.
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Continuar tratamiento
y vigilancia estrecha

¢ Desarrolla signos o sintomas

Quirdéfano para exploracion

Obstruccion intestinal completa

Ayuno
IVF
Sonda NG

Exploracién abdominal frecuente seriada

de isquemia intestinal?

¢Mejora después de 24 h
de tratamiento conservador?

o

Quirdéfano para
exploracion

Figura 28-16. Algoritmo para tratamiento de obstruccién del intestino delgado. IVF, liquido intravenoso; NG, nasogéstrica.

A veces es posible observar en las radiografias simples asas dilata-
das del intestino delgado con niveles hidroaéreos, pero hasta en una
tercera parte de los pacientes con obstruccién posoperatoria tem-
prana se interpretan como normales o inespecificas. Con frecuencia
se requiere un estudio de CT o una serie de intestino delgado para
establecer el diagndstico. La obstruccién que ocurre en el posope-
ratorio temprano suele ser parcial y muy pocas veces se acompafia
de estrangulamiento. Por lo tanto, se justifica un periodo ampliado de
tratamiento no quirdrgico (dos a tres semanas) que consiste en reposo
intestinal, hidratacién y administracién de nutricién parenteral total
(TPN, total parenteral nutrition). Sin embargo, si hay pruebas de una
obstruccién completa o se detectan signos que sugieren peritonitis,
debe operarse de nuevo sin demora.

La enfermedad de Crohn como causa de obstruccion del
intestino delgado se describe con mds detalle adelante, en la sec-
cién Enfermedad de Crohn.

En 25 a 33% de pacientes que cuentan con antecedentes
de céncer y presentan obstruccion del intestino delgado, la causa de
la obstruccidn son las adherencias; es necesario, por consiguiente,
instituir el tratamiento apropiado.? Incluso en los casos en que la
obstruccion se relaciona con la recurrencia de una neoplasia maligna,
puede realizarse reseccion o una derivacion paliativa. Los pacientes
con carcinomatosis obvia representan un problema dificil, si se toma
en cuenta su prondstico limitado. El tratamiento debe ajustarse al
prondstico y deseos del paciente en particular; la mejor forma de
aliviar la obstruccion podria ser un procedimiento de derivacion, con
lo que se evita una reseccion intestinal potencialmente dificil.

El procedimiento quirtirgico que se practica para la obstruc-
cién intestinal varia segun la causa de la obstruccion. Por ejemplo,
las adherencias se rompen, los tumores se extirpan, las hernias se
reducen y reparan. Sin importar la causa, debe revisarse el intestino
afectado y si hay un segmento no viable, se realiza reseccion de este
ultimo. Los criterios que sugieren la viabilidad son color normal,
peristalsis y pulsaciones arteriales marginales. Por lo general, la ins-
peccion visual por si sola es adecuada para juzgar la viabilidad. En
casos limitrofes, puede usarse una sonda Doppler para revisar el flujo
pulsétil en el intestino y se verifica la perfusion arterial mediante
la visualizacién de pigmento de fluoresceina, administrado por via
intravenosa, en la pared intestinal con iluminacién ultravioleta. Sin
embargo, ninguna técnica ha resultado superior al criterio clinico. En
general, si el paciente conserva la estabilidad hemodindmica, deben
extirparse segmentos cortos de intestino con viabilidad cuestionable
y practicar anastomosis primaria del intestino restante. No obstante,
si la viabilidad de un segmento largo de intestino es cuestionable,
debe hacerse un esfuerzo concertado para conservar el tejido intes-
tinal. En tales situaciones, el intestino con viabilidad dudosa debe
dejarse intacto y el paciente se explora de nuevo 24 a 48 h después
en una operacion de “segunda vista”. En ese momento se completa
la reseccion definitiva del intestino no viable.

Cada vez son mas frecuentes los reportes de cirugia laparos-
copica exitosa para obstruccién intestinal.”>** Aquellos pacientes
sometidos a procedimientos laparoscépicos exitosos tuvieron una
recuperacion mds rapida, menos complicaciones y costos menores.
Como las asas intestinales distendidas pueden interferir con la
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visualizacion adecuada, los casos tempranos de obstruccion proxi-
mal del intestino delgado, que probablemente se deban a una sola
adherencia, son mds adecuados para esta estrategia. La presencia
de distensiéon abdominal y multiples adherencias dificulta estos
procedimientos y pueden ser peligrosos. El indice de conversion a
cirugia abierta estd entre 17 y 33%.%""%

Resultados

El prondstico se relaciona con la causa de la obstruccién. La mayo-
ria de los pacientes que se trata en forma conservadora por obstruc-
cién del intestino delgado por bridas no requiere hospitalizaciones
ulteriores; menos de 20% de tales pacientes ingresa de nuevo al
hospital en los cinco afios siguientes con otro episodio de obstruc-
ci6n intestinal.?3

La mortalidad perioperatoria que se relaciona con el procedi-
miento en el caso de obstruccién del intestino delgado sin estran-
gulamiento es menor de 5%, y casi toda se observa en pacientes de
edad avanzada con padecimientos concurrentes importantes. Las
tasas de mortalidad relacionadas con la operacion por una obstruc-
cién con estrangulamiento varian de 8 a 25%.

Considerando la frecuencia de obstruccioén de intestino del-
gado y la gravedad clinica variable y su presentacion, a menudo no
existe consistencia en si el paciente es hospitalizado en un servicio
médico o quirtirgico y existe variabilidad adicional en si se solicita-
ron los servicios quirdrgicos o cudndo se hizo esto. Estudios recien-
tes han demostrado que una politica estandar hospitalaria amplia
puede mejorar la atencién de pacientes con obstruccion de intestino
delgado, reduciendo su tiempo hasta la intervencidn quirtrgica y
acortando su estancia hospitalaria.?*

Prevencion

Como la obstruccion del intestino delgado por bridas representa
una gran carga terapéutica, la prevencion de las adherencias pos-
operatorias se ha convertido en un drea de gran interés. La téc-
nica quirdrgica adecuada, el manejo cuidadoso del tejido, y el
uso y exposicion minima del peritoneo a cuerpos extrafios son la
base para prevenir la formacion de bridas. A menudo estas solas
medidas no son suficientes. En pacientes que se someten a cirugia
colorrectal o pélvica se informan indices de reingreso al hospital
mayores de 30% en los 10 afios siguientes por obstruccion del
intestino delgado por bridas.?

Se ha promovido mucho el uso de cirugia laparoscdpica,
siempre que sea posible. Un estudio reciente utilizando el Swedish
Inpatient Register ha demostrado que, en comparacion con la lapa-
roscopia, la cirugia abierta se asocia con un incremento de cuatro
veces en el riesgo de obstruccion de intestino delgado en los cinco
aflos siguientes al procedimiento inicial, después de haber conside-
rado otros factores de riesgo como la edad, enfermedades asociadas
y antecedentes de cirugia abdominal.?

En pacientes que se someten a cirugia abierta, se han inten-
tado varias estrategias para prevenir las adherencias, pero el tnico
tratamiento con €xito demostrado es el uso de agentes basados en
hialuronano, como la barrera de hialuronato de sodio y carboxime-
tilcelulosa (Seprafilm). Esta claro que el uso de esta barrera dis-
minuye la incidencia de adherencias intestinales posoperatorias,
pero su efecto para reducir realmente la incidencia de obstruccién
del intestino delgado todavia estd por definirse.”” El uso de estos
productos a menudo se deja a criterio del cirujano tomando en con-
sideracién el contexto clinico. Envolver una anastomosis intestinal
con este material puede asociarse con incremento en el riesgo de
fistulas y, en términos generales, no se recomienda.?

ILEO Y OTROS TRASTORNOS DE LA MOTILIDAD
INTESTINAL

Ileo y seudoobstruccion intestinal se refieren a sindromes clinicos
que son ocasionados por un deterioro de la motilidad intestinal, y

los caracterizan signos y sintomas de obstruccién intestinal, sin
que exista una lesion que cause obstruccién mecdnica. El ileo es la
principal causa de morbilidad en pacientes hospitalizados. El ileo
posoperatorio es la razén mds frecuente de que se retrase el alta
del paciente después de operaciones del abdomen; se estima que
en Estados Unidos su impacto econémico es entre 750 y 1 000
millones de ddlares cada afio.”®

El ileo es un desorden temporal de la motilidad y es rever-
sible si se logra corregir el factor desencadenante. En contraste,
la seudoobstruccién intestinal crénica comprende una gama de
trastornos especificos que se acompanan de dismotilidad intestinal
irreversible.

Fisiopatologia

Estan descritos numerosos factores capaces de deteriorar la moti-
lidad intestinal y, por consiguiente, originar fleo (cuadro 28-4).
Los que se encuentran con mayor frecuencia son operaciones del
abdomen, infeccion e inflamacién, anormalidades electroliticas y
farmacos.

Después de la mayor parte de las operaciones o lesiones del
abdomen, se deteriora temporalmente la motilidad del tubo diges-
tivo. Entre los mecanismos propuestos como causas de esta dismo-
tilidad se encuentran los reflejos simpaticos inducidos por estrés
quirdrgico, liberacion de mediadores de respuesta inflamatoria y
efectos secundarios anestésicos o analgésicos; todos ellos pueden
inhibir la motilidad intestinal.*® El retorno de la motilidad normal
suele seguir una secuencia temporal caracteristica; la motilidad
del intestino delgado se normaliza en el transcurso de las primeras
24 h de una laparotomia, y la motilidad gastrica y colénica, alrededor
de las 48 h y a los tres a cinco dias, respectivamente. Como la
motilidad del intestino delgado regresa antes que la del colon y el
estdmago, la percepcién de ruidos intestinales no es un indicador
confiable de que el {leo se resolvié del todo. La evidencia funcional
de la motilidad gastrointestinal coordinada por expulsién de flatos
0 evacuacion intestinal, es un indicador mads util. A veces, la reso-
lucidn del ileo se retarda cuando existen otros factores capaces de
ocasionar ileo, como la presencia de abscesos intraabdominales o
anormalidades electroliticas.

Cuadro 28-4

Causas comunes del ileo

Cirugfa abdominal
Infecciéon
Septicemia
Absceso intraabdominal
Peritonitis
Neumonia
Anormalidades electroliticas
Hipopotasemia
Hipomagnesemia
Hipermagnesemia
Hiponatremia
Medicamentos
Anticolinérgicos
Opidceos
Fenotiazinas
Bloqueadores del conducto del calcio
Antidepresivos triciclicos
Hipotiroidismo
Cdlico ureteral
Hemorragia retroperitoneal
Lesion de la médula espinal
Infarto del miocardio
Isquemia mesentérica
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Cuadro 28-5

Etiologia de seudoobstruccion intestinal cronica

Causas primarias
Tipos familiares
Miopatias viscerales familiares (tipos I, I y III)
Neuropatias viscerales familiares (tipos I y II)
Miopatias viscerales de la infancia (tipos I y II)
Tipos esporddicos
Miopatias viscerales
Neuropatias viscerales
Causas secundarias
Trastornos de musculo liso
Enfermedades vasculares del coldgeno
(p- €j., esclerodermia)
Distrofias musculares (p. ej., distrofia mioténica)
Amiloidosis
Trastornos neurolégicos
Enfermedad de Chagas, enfermedad de Parkinson,
lesién de 1a médula espinal
Trastornos endocrinos
Diabetes, hipotiroidismo, hipoparatiroidismo
Trastornos diversos
Enteritis por radiacién
Causas farmacoldgicas
Por ejemplo, fenotiazinas y antidepresivos triciclicos
Infecciones virales

Las causas de seudoobstruccion intestinal crénica pueden
ser un gran nimero de anormalidades especificas que afectan el
musculo liso intestinal, el plexo mientérico o el sistema nervioso
extraintestinal (cuadro 28-5). Las miopatias viscerales constituyen
un grupo de enfermedades que se caracterizan por degeneracion y
fibrosis de la muscular propia del intestino. Las neuropatias vis-
cerales abarcan una variedad de trastornos degenerativos de los
plexos mientérico y submucoso. Existen miopatias y neuropatias
viscerales esporadicas y comunes. La seudoobstruccion intesti-
nal crénica también puede complicar los trastornos sistémicos del
musculo liso, como la esclerosis sistémica progresiva y la distro-
fia muscular progresiva, asi como las enfermedades neurolégicas,
por ejemplo, la enfermedad de Parkinson. Ademads, las infecciones
virales, como las relacionadas con citomegalovirus y el virus de
Epstein-Barr, causan seudoobstruccion intestinal.

Presentacion clinica

La presentacion clinica del ileo se asemeja a la obstruccién del
intestino delgado. Los sintomas mds comunes son intolerancia
a liquidos y sdélidos por la boca, nduseas y ausencia de flatos o
evacuaciones. Pueden ocurrir vomitos y distension abdominal. Es
caracteristico que los ruidos intestinales no existan o sean muy
escasos, en contraste con los ruidos hiperactivos del intestino que
suelen acompaifiar a la obstruccion mecdnica del intestino delgado.
Las manifestaciones clinicas de la seudoobstruccidn intestinal cré-
nica son grados variables de ndusea y vémito, asi como dolor y
distension abdominales.

Diagnéstico

Cabe esperar rutinariamente {leo posoperatorio, el cual no requiere
una valoracion diagndstica. Si persiste después de tres a cinco dias
de la intervencion quirdrgica o se presenta sin una operacion abdo-
minal, se justifica una valoracién diagnéstica a fin de detectar fac-
tores subyacentes especificos capaces de originar ileo, asi como
para investigar si hay una obstruccién mecénica.

Es necesario revisar la lista de medicamentos del paciente
para buscar farmacos, en especial opidceos, que estén relaciona-
dos con deterioro de la motilidad intestinal. Mediante la medi-
cién de los electrélitos séricos se podrian determinar anomalias
relacionadas con el ileo. Con frecuencia se obtienen radiografias
del abdomen, pero algunas veces es dificil diferenciar entre leo y
obstruccién mecdnica con base s6lo en este estudio. En el pos-
operatorio, la prueba de eleccién es el estudio de CT porque puede
mostrar la presencia de un absceso intraabdominal u otros datos de
septicemia peritoneal, que podrian ser la causa de ileo y, asimismo,
comprobar la existencia de una obstrucciéon mecdnica completa.
Puede ser dificil la diferenciacion entre ileo posoperatorio y obs-
truccion posoperatoria temprana, pero es ttil en el desarrollo de un
plan terapéutico apropiado.

Las caracteristicas clinicas son indicios del diagnéstico de
seudoobstruccion cronica, la cual se confirma mediante estudios
radiolégicos y manométricos. Se podrian requerir laparotomia
diagnéstica o laparoscopia con biopsia de intestino delgado de
espesor total, a fin de establecer la causa subyacente especifica.

Tratamiento

El tratamiento del ileo consiste en limitar la ingesta oral y corregir
el factor desencadenante subyacente. Cuando los vomitos o la dis-
tensién abdominal son notables, el estdémago debe descomprimirse
mediante una sonda NG. Es necesario administrar liquidos y elec-
trélitos por via intravenosa en tanto se resuelve el fleo. Si éste se
prolonga, quizd se requiera TPN.

Como es muy alta la frecuencia del ileo posoperatorio y
tiene un impacto financiero importante, se han efectuado varias
investigaciones a fin de definir estrategias mediante las cuales
se reduzca su duracion. Se utilizan con frecuencia la ambulacién
temprana y la colocacidn sistemadtica de sonda NG, pero atin no
se ha demostrado que estén relacionadas con una resolucién mas
temprana del fleo posoperatorio. Existe cierta evidencia de que
los protocolos de alimentacion posoperatoria temprana casi siem-
pre son bien tolerados, disminuyen el ileo posoperatorio y pueden
acortar la estancia en el hospital.’! La administracién de farmacos
antiinflamatorios no esteroideos (NSAID), como ketorolaco y las
disminuciones concurrentes en las dosis de opioides, reducen la
duracion del ileo en la mayoria de los estudios. De igual manera,
el uso de anestesia/analgesia epidural tordcica perioperatoria con
regimenes que contengan anestésicos locales combinados con limi-
tacién o eliminacién de opioides sistémicos, disminuye la duracién
del ileo posoperatorio, aunque no reduce la estancia total en el hos-
pital.*> Un hecho interesante es que datos recientes sugirieron que
la limitacién de la administracién transoperatoria y posoperatoria
de liquidos también puede acortar el fleo posoperatorio y la estan-
cia en el hospital.®® El cuadro 28-6 resume algunas de las medidas
usadas para minimizar el {leo posoperatorio.

Cuadro 28-6

Estrategias para reducir el ileo posoperatorio
Medidas transoperatorias
Minimizar la manipulacién del intestino
Abordaje laparoscopico cuando sea posible
Evitar la administracion excesiva transoperatoria de liquido
Medidas posoperatorias
Alimentacion intestinal temprana
Anestesia epidural, si estd indicada
Evitar la administracién excesiva de liquido IV
Corregir anormalidades electroliticas
Considerar antagonistas opioides u
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La mayoria de otros farmacos, incluidos los agentes prociné-
ticos, tiene perfiles de eficacia-toxicidad demasiado desfavorables
para ameritar su uso habitual. En fecha reciente se observé que
la administracién de alvimopdn, un nuevo antagonista del recep-
tor opioide u con accion periférica, que se absorbe poco por via
oral, disminuy6 la duraciéon del ileo posoperatorio, la estancia en
el hospital y el indice de reingresos en varios estudios prospecti-
vos, aleatorios, controlados con placebo, asi como en el metaana-
lisis subsiguiente.* Sin embargo, ha sido tema de debate cualquier
reduccion en el costo relacionado con el uso de este farmaco fuera
de estudios clinicos.®

El interés quirdrgico en reducir el {leo posoperatorio ha
llevado a la exploracion de otras vias potenciales. Experimentos
en roedores han mostrado reduccion del ileo posoperatorio con
la administracién entérica de nutricién rica en lipidos, los que al
parecer actian a través de reflejo vagovagal dependiente de cole-
cistocinina (CCK).?

El tratamiento de pacientes con seudoobstruccion intestinal
crénica se dirige a la paliacion de los sintomas y al manejo de liqui-
dos, electrélitos y nutricion. Debe evitarse, en lo posible, la inter-
vencion quirtrgica. No existen tratamientos estdndar que curen o
retrasen la evolucién de cualquiera de los trastornos especificos que
causan seudoobstruccion intestinal. Los procinéticos, como meto-
clopramida y eritromicina, son muy poco efectivos. La cisaprida
mitiga los sintomas; no obstante, debido a la toxicidad cardiaca
y mortalidad dadas a conocer, en Estados Unidos este fairmaco se
restringe a un uso compasivo.

En pacientes con enfermedad resistente al tratamiento, se
llega a limitar rigurosamente la ingesta oral y proporcionar TPN
durante tiempo prolongado. A pesar de estas medidas, algunos
enfermos sufrirdn dolor intenso del abdomen o secreciones intes-
tinales tan abundantes que los vomitos y pérdidas de liquidos y
electrdlitos seguirdn siendo importantes. Algunas veces, estos
pacientes requieren una gastrostomia descompresora o una resec-
cién amplia del intestino delgado, a fin de eliminar intestino anor-
mal. En estos enfermos se utiliza cada vez con mayor frecuencia
el trasplante de intestino delgado; atdn falta definir el papel final
de esta modalidad.

ENFERMEDAD DE CROHN

La enfermedad de Crohn es una condicion inflamatoria idiopdtica,
crénica, con propension a afectar la porcion distal del ileon, pero
puede involucrar cualquier parte del tubo digestivo. Los cédlculos
de incidencia de enfermedad de Crohn en Estados Unidos varian
entre 3.6 y 8.8 por cada 100 000 habitantes, y los estudios recientes
sugieren una prevalencia cercana a 200 casos por cada 100 000.%
En este pais se observé un incremento notable en la incidencia
desde mediados de la década de 1950 hasta el inicio de la de 1970.
Desde la década de 1980 se estabilizaron las tasas de incidencia.
Se observaron variaciones regionales sustanciales en la incidencia,
y la mds alta se presentd en las latitudes del norte. La inciden-
cia de la enfermedad de Crohn varia entre los grupos étnicos dentro
de la misma regién geografica. Por ejemplo, los miembros de la
poblacién judia asquenazi de Europa del Este tienen un riesgo dos
a cuatro veces mds alto de enfermedad de Crohn que los de otras
poblaciones que viven en la misma zona. En paises como China,
la prevalencia de enfermedad de Crohn se calcula en 1.38 casos
por 100 000 habitantes, sustancialmente por debajo de los paises
occidentales, pero las tasas se han incrementado con rapidez en
fechas recientes.*

De acuerdo con casi todos los estudios, la enfermedad de
Crohn es ligeramente més frecuente en mujeres. La edad prome-
dio a la que se hace el diagnéstico de enfermedad de Crohn es en
la tercera década de la vida, se presenta un segundo pico menos
pronunciado en la sexta década de la vida, lo que produce una dis-

tribucién bimodal. Sin embargo, la edad de diagnéstico varia desde
la infancia temprana hasta el resto de la vida.

Al parecer, en el riesgo de desarrollar enfermedad de Crohn
influyen factores tanto genéticos como ambientales. El riesgo rela-
tivo en familiares de primer grado de pacientes con enfermedad de
Crohn es 14 a 15 veces mayor que el de la poblacion general. Alre-
dedor de uno de cada cinco pacientes con enfermedad de Crohn
informard que tiene cuando menos un familiar afectado. La tasa de
concordancia en gemelos monocigotos es tan alta como 67%; no
obstante, la enfermedad de Crohn no se relaciona con patrones de
herencia mendelianos simples. Aunque existe una tendencia fami-
liar a presentar exclusivamente colitis ulcerosa o enfermedad de
Crohn, se observan asimismo linajes combinados que hacen pensar
en la presencia de algunos caracteres genéticos compartidos como
base para ambas enfermedades.

El estado socioecondmico mds elevado se relaciona con un
riesgo mayor de enfermedad de Crohn. Segtin casi todos los estu-
dios, la lactancia materna protege contra el desarrollo de enferme-
dad de Crohn. Este padecimiento es mds frecuente en fumadores.
Mais atn, el tabaquismo se acompafia de un riesgo mayor, tanto de
la necesidad de operacién, como del riesgo de recaida después del
tratamiento quirurgico por enfermedad de Crohn.

Fisiopatologia

La enfermedad de Crohn se caracteriza por una inflamacion cons-
tante. Se desconoce si representa una respuesta apropiada a un
patégeno adn no identificado o alguna reaccién inapropiada a
un estimulo normalmente inocuo. Hay varias hipdtesis propuestas
sobre los papeles de factores ambientales y genéticos que se desem-
pefian en la patogénesis de la enfermedad de Crohn. Se sugirieron
muchos agentes infecciosos como microorganismos causales de la
enfermedad de Crohn. Entre los gérmenes candidatos se encuen-
tran Chlamydia, Listeria monocytogenes, especies de Pseudomonas,
reovirus, Mycobacterium paratuberculosis, y muchos otros. No
existen pruebas concluyentes que sefialen que alguno de estos micro-
organismos es el agente causal. Segtin estudios en modelos ani-
males, en un huésped genéticamente susceptible, es suficiente la
flora entérica comensal, no patégena, para inducir una respuesta
inflamatoria crénica similar a la que acompafia a la enfermedad de
Crohn. En estos modelos, la inflamacién intestinal sostenida resulta
de una funcién anormal de la barrera epitelial o desregulacién
inmunitaria. Una hipétesis es que la funcidn de barrera deficiente
permite la exposicién inapropiada de linfocitos de la lamina propia
a estimulos antigénicos provenientes de la luz intestinal. Ademas,
una diversidad de defectos de los mecanismos inmunitarios regu-
ladores (por ejemplo, respuesta excesiva de células T de la mucosa
a antigenos derivados de la flora entérica), causan tolerancia inmu-
nitaria defectuosa e inflamacién sostenida.

Se comienzan a definir defectos genéticos especificos que
se relacionan con la enfermedad de Crohn en pacientes humanos.
Por ejemplo, se relaciond la presencia de un locus en el cromo-
soma 16 (el llamado locus IBD1) con la enfermedad de Crohn.
El locus IBD1 se identific6 como el gen NOD?2. Las personas con
variantes alélicas en ambos cromosomas tienen un riesgo relativo
40 veces mayor de enfermedad de Crohn, comparadas con quie-
nes no tienen variantes en los genes NOD?2. Es factible bioldgica-
mente la importancia de este gen en la patogenia de la enfermedad
de Crohn, porque el producto proteinico del gen NOD2 media la
respuesta inmunitaria innata ante patégenos microbianos. Se han
identificado otros loci IBD putativos en otros cromosomas (IBD2
en el cromosoma 12q e IBD3 en el cromosoma 6), que estan siendo
investigados.

Aunque la caracteristica patoldgica distintiva de la enferme-
dad de Crohn es una inflamacién transmural y focal del intestino,
pueden presentarse una gama de lesiones anatomopatolégicas. La
lesion inicial caracteristica de 1a enfermedad de Crohn es una dlcera
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