MINISTERIO DE SALUD -
HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA Ne »j:} 2. 2023-HNCH/DG.

RESOLUCION DIRECTORAL

San Martin de Porres, / .Z, de octubre de 2023

Visto, el Exp. N°15952-2023 con el Oficio N°®138-2023-DCI/HNCH, del Departamento de
Cirugia, y;

CONSIDERANDO:

Que, con el Oficio N°138-2023—DC!/HNCH, el Departamento de Cirugfa, solicita la revisién y
aprobacién de Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y Manejo de Obstruccion Intestinal.;

Que, el articulo 1 del Titulo Preliminar de Ia Ley General de Salud N°26842, establece que;
La proteccién de la salud es de interés publico Y por tanto, es responsabilidad del Estado regularla,
vigilaria y promoverla”; asimismo, el articulo VI del Titulo Preliminar de la presente norma, sefiala en
Su primer parrafo que: “Es de interés publico ia provision de servicios de salud, cualquiera sea Ia

Que, el articulo 4° de |a acotada norma, dispone que: “Ninguna persona buede ser sometida a
tratamiento médico o quirdrgico, sin su consentimiento previo o el de g persona llamada legaimente a
darlo, si correspondiere o estuviere impedida de hacerlo;

Que, mediante Ig Ley N° 29414, se modifica el articulo 15° de Ia Ley N°26842, Ley General de
Salud, estableciendo en el numeral 15.4 inciso a) lo siguiente: Toda persona tiene derecho a otorgar
Su consentimiento informado, libre y voluntario, sin que medie ningdn mecanismo que vicie su
voluntad, para el tratamiento o tratamiento de salud, en especial en las siguientes situaciones: inciso
a.1): En la oportunidad previa a la aplicacion de cualquier procedimiento o tratamiento asi como su
interrupcion:

Que, estando a lo propuesto por el Departamento de Cirugia, con la recomendacisn de la
Oficina de Gestion de la Calidad y lo opinado por la Asesoria Juridica conforme al ROF articulo 9°
inciso b) emitir informes y/u opinién legal y el numeral 4.7 del MOF que indica como funciones de Ia
Oficina formular y visar proyectos normativos y emitir opiniones sobre aquello que se le somete a sy

consideracion; a través del Informe N° 7-2023-OAJ/HNCH:

Con los vistos del Jefe del Departamento de Cirugia, las Jefaturas de Jas Oficinas de Gestidn
de la Calidad y Asesoria Juridica;

De conformidad, con lo dispuesto y las facultades previstas en el Reglamento de Organizacion
y Funciones del Hospital Nacional Cayetano Heredia aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-
2007/MINSA;




SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR La Guia de Practica para el Diagnostico y Manejo de Obstruccion
Intestinal, elaborado en el Departamento de Cirugia del Hospital Nacional Cayetano Heredia, el mismo
que se adjunta y forma parte de la presente resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR al Servicio de Cirugia, adopte las acciones administrativas para el
cumplimiento de la Guia de Practica Clinica aprobado.

{ Articulo 3°.- DISPONER que la Oficina de Estadistica e Informatica efectué la publicacion y
T;i%difusién de la presente Resolucion Directoral en el portal de transparencia estandar del Hospital
7 Nacional Cayetano Heredia.

Registrese y Comuniquese.
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FINALIDAD

Establecer un referente a nivel hospitalario para orientar la toma de decisiones clinicas,

quirargicas y terapeuticas en los pacientes con diagndstico de obstruccion intestinal.

OBJETIVO

Esta guia es una referencia para la atencién de los pacientes con obstruccion intestinal en el
sistema publico de salud.

En ese contexto, esta guia clinica tiene por objetivos:

e Mejorar la calidad del proceso diagnostico y tratamiento de los pacientes con obstruccion
intestinal.

e Disminuir la variabilidad de la atencién en el manejo de los pacientes con obstruccién
intestinal.

o Aportar recomendaciones a los profesionales de salud sobre el manejo de estos
pacientes, basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, el consenso de los expertos

y adecuarla al contexto nacional.

AMBITO DE APLICACION

Hospital Cayetano Heredia: Consultorio Externo de Cirugia, Emergencia, Hospitalizacion y

Sala de Operaciones.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Diagnéstico y tratamiento de la Obstruccion Intestinal

4.1 NOMBRE Y CODIGO CIE-10:

ileo Paraliico e K56.0
invaginacion (Intususcepciéon) e K56.1
Vélvulo e K56.2
ileo por Calculo Biliar e K56.3

Oftras Obstrucciones del Intestno = K56.4




DEPARTAMENTO DE CIRUGIA Codigo: GPA- 18

SISTEMA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD V01.00/.09.2023

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y MANEJO

DE OBSTRUCCION INTESTINAL Pagina :5 de 29

Adherencias (Bridas) intestinales con Obstruccion . K56.5
Otras Obstrucciones Intestinales y las no especificadas ... K56.6
lleo, no especificado K56.7

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION:
La obstruccion intestinal ocurre cuando el flujo normal del contenido intestinal se interrumpe o se

ve afectado por una causa mecanica. Ello a su vez origina cambios locales y sistémicos.

5.1.1. CLASIFICACION

e Segun localizacion:
v" OBSTRUCCION ALTA: Proximal a la valvula lleocecal.
v~ OBSTRUCCION BAJA: Distal a la valvula lleocecal.

* Segun grado de obstruccion:
v" OBSTRUCCION PARCIAL O INCOMPLETA
v" OBSTRUCCION TOTAL

¢ Segln compromiso vascular:
v~ OBSTRUCCION SIMPLE: Sin compromiso vascular.
v OBSTRUCCION COMPLICADA: Ausencia de irrigacion del segmento intestinal
comprometido con estrangulacion y necrosis.

e Sisu etiologia es bridas y adherencias (Clasificacion de Ziuhlke):

v GRADO 0: ausencia de adherencias

v" GRADO 1: adherencias transparentes y faciles de separar mediante diseccion
roma.

v" GRADO 2: adherencias donde es posible la diseccion roma, pero es necesaria
alguna diseccién cortante. Inicio de vascularizacion.

v GRADO 3: la lisis de las adherencias es posible sélo mediante diseccion cortante.
Vascularizacion evidente.

v" GRADO 4: la lisis de las adherencias es posible sélo mediante diseccién cortante.
Organos fuertemente adheridos con adherencias severas, dafo de érganos

dificilmente prevenible.
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5.2. ETIOLOGIA:
En términos generales, las causas mas comunes de obstruccién intestinal incluyen: adherencias,
hernias y neoplasias. (Cuadro 1)
La causa mas frecuente de obstruccion intestinal en pacientes intervenidos de cirugia abdominal,
son las adherencias o bridas postoperatorias.
Las hernias son consideradas la causa mas frecuente en pacientes SIN antecedente quirargico.

Obstruccion secundaria a neoplasia es mas comun en el intestino grueso.

Otras causas incluyen: enfermedad inflamatoria intestinal, invaginacion intestinal, vélvulo,

coleccién intraabdominal, célculos biliares y cuerpos extrafios.

Cuadro 1

Causas de obstruccion intestinal
Bridas y adherencias (60% a 75%)
Neoplasias (13% a 20%)
- Hernias (2% a 15%)
> Enfermedad inflamatoria intestinal (5% a 7%)
' Vélvulo (<5%)
Otras (5% a 7%)

Referencia: Patrick Jackson, MD, and Mariana Vigiola Cruz, MD. Intestinal Obstruction: evaluation and

Management.

Causas de Obstruccién Intestinal Mecanica:

EXTRALUMINAL

e Bridas y Adherencias postquirurgicas

e Hernias externas (inguinales, crurales, umbilicales, eventraciones etc.)

e Hernias internas

o Torsiones

o Volvulos

» Invaginaciones

e Efecto de masa extraluminal (tumoracion, masa inflamatoria, hematoma o

absceso)

PARIETAL

« Neoplasias (colorectales)
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e Alteraciones congénitas (atresias, estenosis, duplicaciones,
etc.)
e Procesos inflamatorios (Crohn, post radiacion, etc.)

e |squemia Intestinal

INTRALUMINAL

e lleo biliar

o Bezoar

e Parasitosis

¢ Cuerpo extrafio

¢ Impactacion fecal

¢ Tumores

5.3. FISIOPATOLOGIA:

La obstruccién mecanica de intestino delgado, produce acumulacién de liquidos y gases en la porcidn
proximal, lo que produce distensién del intestino, que es iniciada por el liquido ingerido, secreciones
digestivas (entre 6 y 8 litros al dia) y gas intestinal. El aire deglutido es la fuente mas importante de
gas en la obstruccion intestinal, puesto que su contenido en nitrégeno es muy alto (70%) y este gas
no se absorbe en la mucosa intestinal a diferencia del CO2 que se produce en la Juz intestinal, pero
este gas se absorbe con facilidad.

Uno de los acontecimientos mas importantes durante la obstruccién mecanica simple de intestino
delgado, es la pérdida de agua y electrolitos, causado principalmente por el vomito y el secuestro de
liquidos (aumento de secrecion intestinal con la disminucion de la absorcién de éste). Estos fendmenos
dan como resultado deshidratacion y desequilibrio electrolitico en el paciente.

Desde el punto de vista metabdlico, los resultados dependeran del sitio y la duracion de la obstruccion.
La obstruccién proximal produce pérdida de agua, Na, Cl, Hy K. Lo que ocasiona deshidratacion con
hipocloremia, hipokalemia y alcalosis metabdlica. Las obstrucciones distales se acompafian de
pérdida de grandes cantidades de liquidos hacia el intestino, sin embargo, los trastornos electroliticos
pueden ser menos espectaculares, fundamentalmente porque las pérdidas de &cido clorhidrico son
menores. Ademas de la deshidratacién antes mencionada, ocurren oliguria, hiperazoemia y
hemoconcentraciéon. Si persiste [a deshidratacion, los cambios hemodinamicos gue origina
(taquicardia, disminucién de la Presién Venosa Central y del Gasto Cardiaco) desencadenara
hipotensién y shock hipovolémico.

Otras consecuencias de la distensidn son el aumento de la presion intraabdominal, disminucion de!

retorno venoso e hipoventilacion.
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Durante la obstruccién intestinal completa, las bacterias proliferan con rapidez, tornandose el liquido
intraluminal de aspecto fecaloideo, produciendo asi translocacion bacteriana y sepsis.
Cuando en el curso de un proceso obstructivo, se altera la circulacion vascular normal hacia el
intestino, hablamos de estrangulacion. En este tipo de obstruccion, ademas de la pérdida de sangre y
plasma, debemos tener en cuenta el material toxico del asa necrosada. Este, esta formado por
\ P bacterias, material necrético y liquido retenido en el asa intestinal y puede pasar a través de la pared
’ lesionada por la distension y jos trastornos vasculares, ingresando en el torrente sanguineo y
provocando un cuadro de sepsis y toxemia generalizados.

En el caso concreto de la obstruccion en asa cerrada, el aumento de la presion intraluminal del

segmento afecto, puede superar la presion de los vasos submucosos Yy producir isquemia, perforacion
y peritonitis generalizada. En las obstrucciones de colon, en general, se producen menos y mas lentos

los trastornos de liquidos y electrolitos, pero si la valvula ileocecal es competente, el colon se comporta

\ A vg\cmo un asa cerrada y por tanto el riesgo de perforacion es mayor. El sitio mas probable para ello, es
o {\} . “‘é!;v_éi:iego, por su forma y diametro mayor. Sin embargo, si la valvula es incontinente, la obstruccion se
v ,,*"‘;ct‘;:f)fnporta como de intestino delgado. (Figura 1)

o FIGURA 1

FISOPATOLOGIA DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL

- Deglutido ( rico en N2 > 70 %, que no se absorbe )
GAS - Intestinal (fermentacién bacteriana}

/' - CO2 (meutralizacién del bicarbonato)

Acmnulacion de :
\ - Deglutido
1IQUIDQ -Secrecién salival, gastrica, biliopancredtica, intestinal

+
Ansencia de motilidad
Distensitn intestinal \ Proliferacién bacteriana
Péxdida de Hio y electrolitos Vomito seflejo < Absorcidey > secredién > Pin:abd Translocacioa bact
<¥.Cl, osis hipoventilacion Sepsis
Deshsdx*n‘mcion Edetan ¥ estgiis venoso
Oligwia <GC Hipotensitn Ysquemia
Pedforncion
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5.4

5.5

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Se estima que hay una incidencia entre el 2% al 8% de pacientes que acude al servicio de
Emergencia por un cuadro de obstruccién intestinal.

Las adherencias resultantes de una cirugia abdominal previa son la causa predominante de
obstruccion del intestino delgado, y representan del 60% al 75% de los casos. (Cuadro 1)
Las cirugias que més generan adherencias incluyen: colorrectal, onco-ginecolégica y cirugia
pediatrica.

Uno de cada diez pacientes desarrolla al menos un episodio de obstruccién de intestino
delgado dentro de los 3 afios posteriores a la colectomia.

La recurrencia de obstruccién intestinal por bridas y adherencias es frecuente: el 12 % de los
pacientes tratados sin cirugia son readmitidos en el plazo de 1 afio, aumentando al 20 %
después de 5 afios. El riesgo de recurrencia es ligeramente menor después del tratamiento
quirargico: 8 % después de 1 afio y 16 % después de 5 afios.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Las condiciones que aumentan el riesgo de obstruccion intestinal incluyen:

° Formacién de bridas y adherencias en cavidad abdominal. Esto a su vez debido a:

v' Bridas o adherencias congénitas.

v' Cirugia abdominal o pélvica previa: colorrectal, ginecolégica y pediatrica mas
frecuentes.

v Cirugia abierta: tiene mas probabilidades de generar adherencias frente a la
cirugia laparoscopica.

v Cirugia cruenta: a mayor trauma quirdrgico, mayor formacion de adherencias.

v" Reaccidn a cuerpo extrafio: debido al polvo de los guantes quirtrgicos o al
uso de mallas.

V' Electrocauterio monopolar: Ia injuria peritoneal es menor en el electrocauterio
bipolar y los dispositivos ultrasénicos en comparacion con el electrocauterio
monopolar

*  Enfermedad de Crohn
e Cancer abdominal

¢  Radioterapia

e Malrotacion Intestinal

° Diverticulitis
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Factores que incrementan la incidencia de morbi-mortalidad:
» Edades extremas de la vida
e Enfermedades médicas preexistentes
e  Inmunosupresion
e  Desnutricién

\ o Presencia de sepsis

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO:
6.1.1 SIGNOS Y SINTOMAS

- Dolor Abdominal

- Distensién abdominal

- Vémitos: Claros-Biliosos - Fecaloideos
- Ausencia de flatos y heces

- Ruidos hidroaéreos de lucha o silencio

- Deshidratacion, hipotension, oliguria
- Taquicardia

- Signos peritoneales

/) Desde el punto de vista clinico, los cuatro sintomas cardinales de la obstruccion intestinal son: dolor
abdominal, distensién abdominal, vomitos y ausencia de emision de flatos y heces. Sin embargo, estos
sintomas no siempre estan presentes en su totalidad, sobre todo en pacientes ancianos donde el dolor

es con frecuencia menos prominente.

a. Dolor
Es el sintoma mas frecuente en las obstrucciones intestinales. Es un dolor de comienzo gradual,
habitualmente mal localizado y de caracter colico. Los “picos” de dolor suelen estar separados por
intervalos de 4-5 minutos. Estos intervalos se relacionan con la distancia de la obstruccion. Asi, la
frecuencia de picos de dolor seréd menor en las obstrucciones bajas y mayor en las altas. Es importante
resaltar que, en los casos tardios, el dolor desaparece porque la propia distension del asa inhibe su

propio movimiento.

b. Distension abdominal
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A la exploracion, el abdomen aparece distendido y timpanico. Es consecuencia de la distension de las
asas intestinales que se encuentran llenas de aire y liquido, lo que provoca un aumento en el volumen
del contenido de la cavidad abdominal y en el diametro de la misma, con las correspondientes

repercusiones fisiopatoldgicas.
El grado de distensién depende de la localizacion v tiempo de evolucion. A veces, es posible ver ondas
peristalticas a través de la pared en pacientes delgados. Se deben descubrir cicatrices quirargicas

previas dada la implicacion etioldgica de la cirugia previa, o presencia de tumoraciones.

La auscultacion abdominal en los pacientes con obstruccidn intestinal revela un peristaltismo

aumentado de intensidad en una primera fase con ruidos de lucha de tono metalicos, y una ausencia

del mismo segln progresa el cuadro.

o A\‘\i\a palpacion, el abdomen suele ser doloroso de forma difusa. La sensibilidad localizada, sensibilidad
fdve’f' rebote y defensa muscular involuntaria haran sospechar peritonitis o estrangulacion. En algunos
'T‘g,\c‘;‘é’sos, se podran detectar masas abdominales como neoplasias, abscesos, invaginacion, etc. Debe

,.,.f“""/buscarse en este tipo de pacientes la exploracion sistematica y metédica de los orificios herniarios en

busca de hernias incarceradas. En la percusion, se comprobara timpanismo difuso.

c. Ausencia de emision de flatos o deposiciones

Es importante precisar de que éste no es un sintoma constante. En pacientes con obstruccion parcial
podrian presentarse deposiciones acuosas. Las heces también pueden estar presentes en pacientes
con una obstruccion relativamente alta, quienes acuden a Urgencias poco después de la aparicion de

los sintomas. Sin embargo, la falta de eliminacion de flatos y deposiciones implica una obstruccion

intestinal completa.

Asimismo, el TACTO RECTAL es obligatorio en estos pacientes en busca de neoplasias, fecalomas,

cuerpos extrafos, etc. La presencia de heces no descarta la obstruccién intestinal.

d. Vomito (emesis)

Los vomitos son de origen reflejo al principio del cuadro, como consecuencia del dolor y la distension,
pero conforme la obstruccién va evolucionando, son debidos a la regurgitacion del contenido de las
asas intestinales. En un principio seran alimentarios, después biliosos ¢ de contenido intestinal y mas

tardiamente fecaloideos.
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Ademas de los sintomas cardinales, podria aparecer ademas HIPOTENSION, TAQUICARDIA y

OLIGURIA: los cuales podrian indicar deshidratacion severa, pero también podrian ser signos de

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) o Sepsis.

La deshidratacion es variable, pero frecuentemente es leve a moderada.

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

La obstruccion intestinal aguda suele diagnosticarse mediante:

s Historia clinica: sintomas, antecedentes quirurgicos, etc.

o Exploracién fisica: semiologia abdominal.

oral hidrosoluble y/o resonancia magnética.

o Examenes de imagen: radiografia simple de abdomen y/o ecografia abdominal completa y/o

tomografia abdominopélvica contrastada (IDEAL) o sin contraste y/o estudios con contraste

La evaluacion del paciente con obstruccion intestinal mediante la anamnesis y la exploracion fisica

para detectar estrangulacién e isquemia intestinal tiene una baja sensibilidad. La sensibilidad del

6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

examen fisico para la deteccion de estrangulacion es solo del 48 %, incluso en manos experimentadas.

Diferenciar un proceso obstructivo mecanico de un ileo paralitico es lo mas importante. En Adultos

mayores algunos procesos inflamatorios intrabdominales de resolucion quirirgica debutan como

cuadros obstructivos como: Apendicitis Aguda, Colecistitis Aguda, Diverticulitis Aguda,

Pancreatitis Aguda, Trombosis Mesentérica, Perforacion intestinal, etc.; incluso algunos

procesos extraabdominales como Neumonia.

En el cuadro 2 se exponen algunos diagnésticos diferenciales y cuando sospechar en los mismos.
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Cuadro 2
DIAGNOSTICO SOSPECHA T

Reaccion adversa

. Uso de antidepresivos triciclicos, narcéticos, etc.
medicamentosa

Antecedente de enfermedad vascular periférica o
] . angina abdominal postprandial, estado de

Isquemia mesentérica . . .
hipercoagulabilidad, uso reciente de

vasopresores.

Perforacion de viscera . o L .
o ) Fiebre, leucocitosis, peritonitis, neumoperitoneo.
hueca/Sepsis intraabdominal

. ” . Cirugia abdominal reciente sin flatos ni
lleo paralitico postoperatorio ) ‘
evacuaciones en el postoperatorio.

k Intestino grueso agudamente dilatado, diabetes
Pseudoobstruccion colénica
mellitus, antecedentes de dismotilidad intestinal,

aguda (Sindrome de Ogilvie)

esclerodermia, cirugia ortopédica reciente.

Referencia: Patrick Jackson, MD, and Mariana Vigiola Cruz, MD. Intestinal Obstruction: evaluation and Management.

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 DE PATOLOGIA CLINICA

# Laboratorio: Se recomienda solicitar:

- Hemograma completo

- Pruebas de Coagulacion (TPyTTP)
- Ureay creatinina séricas

- Examen completo de orina

- Electrolitos

- Glucosa sérica

- Analisis de Gases Arteriales

- Amilasa y/o lipasa

- Proteina C reactiva (PCR)

Los electrolitos estan con frecuencia alterados, en especial el potasio (hipokalemia), y necesitan ser

corregidos. Niveles elevados de hemoglobina, hematocrito y urea sugieren deshidratacion.

Los valores de laboratorio que pueden indicar peritonitis son PCR > 75 y leucocitos > 10.000/mma3;
aunque la sensibilidad y la especificidad de estas pruebas son relativamente bajas. E! desarrollo de
acidosis metabdlica, especialmente en un paciente con un nivel de lactato sérico en aumento, puede
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indicar isquemia intestinal. Estos indicadores deben ser considerados en ia evaluacion por parte del

equipo quirurgico para ayudar a determinar la necesidad de una intervencion quirdrgica.

\‘ EXAMENES PRE — OPERATORIOS COMPLEMENTARIOS
o Electrocardiograma.
® Radiografia de térax (en mayores de 80 afios y pacientes con enfermedad

pulmonar concomitante).

° Riesgo quirtrgico efectuado previa interconsulta a Medicina Interna o Cardiologia.
° Evaluacién neumoldgica, cardioldgica, endocrinolégica, etc.; segun la

patologia concomitante del paciente.

6.3.2. DE IMAGENES

a. RADIOGRAFIA SIMPLE

La radiologia del abdomen simple, de pie y decubito es esencial para confirmar el diagnostico y puede
\ brindar datos acerca de la altura de la obstruccién. Se debe incluir el diafragma para descartar

I perforacion de viscera hueca (neumoperitoneo). Si el paciente no 1o permitiese se solicitara una

incidencia lateral con rayo horizontal.

En la exploracion radiologica, suelen descubrirse cantidades anormalmente grandes de gas en
intestino y la aparicion de niveles hidroaéreos en la placa en bipedestacion, producido por el acumulo
de gas y liquido en asas distendidas. Es importante determinar si esta distendido el intestino delgado,
el colon, 0 ambos. Las asas del intestino delgado ocupan la porcion mas central del abdomen, y se
disponen transversalmente a modo de peldafios. La imagen de las valvulas conniventes ocupa todo
el diametro del asa (en pila de moneda). Las asas del intestino grueso se disponen en fa periferia,

mostrando los pliegues de las austras que no atraviesan completamente el asa.

Los pacientes con obstruccion mecanica de intestino delgado no suelen tener gas en colon, y, si existe,
es muy escaso. Cuando se observa una dilatacion intestinal generalizada de todo el tubo digestivo y
heces en ampolla y/o gas distal, debemos sospechar un ileo paralitico y dudar del diagnostico de

obstruccién mecanica.

En los casos de obstruccién de colon, con vélvula ileocecal competente, tendran distension de colon

derecho, pero poco gas en intestino delgado. Cuando el ciego esta dilatado mas de 10 cm hay alto
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Aunque la radiografia diagnostica con precision la obstruccion intestinal en alrededor del 60% de los

Casos, su uso generalmente se limita a la evaluacion inicial. Puede ser mas valioso en pacientes

~hemodinamicamente inestables o incapaces de someterse a otros examenes de imagen.
N

”\ signos precoces de peritonitis o estrangulacion.
b. ECOGRAFIA

I En pacientes con alto grado de obstruccion intestinal, el estudio ecografico abdominal tiene una
sensibilidad diagnéstica cercana al 85%. Sin embargo, este estudio puede verse oscurecido

significativamente por la presencia de gas intraluminal abundante, asi como por la contextura del
paciente. Por lo que actualmente, el ultrasonido tiene un rol limitado en el diagnéstico de la obstruccion
intestinal aguda.

Laecografia es operador dependiente, PEro en manos experimentadas puede brindar mas informacion
que las radiografias simples; y también, esta disponible en Ia mayoria de los centros hospitalarios.
Ademas de Ia distension de las asas intestinales, Ia ecografia permite detectar liquido libre (que podria

indicar la necesidad de una cirugia urgente) y evaluar el grado de shock en pacientes deshidratados.

Puede usarse en I evaluacion inicial de pacientes hemodinamicamente inestables, con presentacién
clinica ambigua; o, en pacientes en los que se debe evitar la exposicion a la radiacién, como las

gestantes.

C. ESTUDIOS CON CONTRASTE HIDROSOLUBLE

En el contexto de obstruccién intestinal por bridas y adherencias, varias revisiones sistematicas y
metaanalisis han establecido la utilidad de los agentes de contraste hidrosoluble en el diagnostico. Si
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el contraste no ha llegado al colon en una radiografia de abdomen tomada 24 horas después de la
administracion del contraste, esto es altamente indicativo del fracaso del manejo no quirdrgico.
Multiples estudios han demostrado que el uso de agentes de contraste hidrosolubles puede predecir
con precision la necesidad de cirugia y reducir la estancia hospitalaria. Algunos autores también
\ sugieren que los estudios de contraste hidrosoluble reducen la necesidad de cirugia, lo que se atribuye

a un papel terapéutico activo del contraste.

N d TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

El Colegio Americano de Radiologia recomienda la tomografia computarizada (TC) como la modalidad

_de imagen inicial para la evaluacion de la obstruccion intestinal en pacientes con alta sospecha clinica.

k\‘e recomienda la TC abdomino-pélvica con contraste intravenoso. En pacientes con obstruccion

/\/} parcnal pueden utilizarse ademas contrastes entéricos iscosmolares hidrosolubles por via oral o por

’sonda nasogastrica. En pacientes en quienes el contraste intravenoso esta contraindicado, puede

IR :

I

L

freahzarse la TC sin contraste y ademas idealmente se recomienda la administracion oral o por sonda
nasogastrica de medios de contraste entéricos isoosmolares hidrosolubles. Cuando se siguen estas
pautas, la TC es sensible para la deteccion de obstruccién de alto grado y puede definir la causa y el

nivel de obstruccion en la mayoria de los pacientes.

I Los hallazgos clasicos en pacientes con obstruccién intestinal aguda incluyen dilatacion del tracto

gastrointestinal proximal al sitio de obstruccion, con descompresion distalmente.

La TC puede revelar puntos de transicion e identificar causas emergentes de obstruccion intestinal, lo
que ayuda en la planificacion quirrgica. Las paredes intestinales engrosadas y el flujo deficiente del
medio de contraste hacia una seccion del intestino sugieren isquemia, mientras que la neumatosis

intestinal, el neumoperitoneo y la acumulacion de grasa mesentérica sugieren necrosis y perforacion.

En el caso de obstruccion por bridas y adherencias, el valor diagnostico de la TC se puede mejorar
con el uso de contraste hidrosoluble por via oral. Al igual que con los estudios de contraste
hidrosoluble, el progreso del contraste se puede evaluar mediante rayos X a las 24 horas después de

la tomografia computarizada. Las adherencias no son directamente visibles en la TC.

La TC ademas debe ayudar a facilitar la decision de manejo médico versus quirargico en las
obstrucciones por bridas y adherencias. También puede ayudar a definir la ubicacién de la obstruccion.
Los signos de asa cerrada, isquemia intestinal y liquido libre son signos que sugieren la necesidad de

una cirugia temprana.
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e. RESONANCIA MAGNETICA

La Resonancia magnética es superior a la TC en la evaluacidén de la obstruccidn intestinal. Sin
embargo, debido a su alto costo, la experiencia técnica y el tiempo requerido para realizarla; sigue
siendo una modalidad de imagen complementaria o de investigacion en la mayoria de los pacientes
con obstruccidn intestinal aguda.

Puede ser util, ademas, en el estudio de obstruccién intestinal en pacientes gestantes, en quienes se
asocia a la ecografia abdominal como complemento, para obtener mas informacion anatémica una

vez confirmado el diagnéstico de obstruccion.

- 64 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

Todo paciente con un cuadro clinico de Obstruccion Intestinal, debera ser hospitalizado para
recibir tratamiento médico y descartar su tratamiento quirtrgico.

Si bien es cierto, en la mayoria de los casos, el tratamiento de la obstruccion intestinal es
quirtrgico, la excepcion a esta regla la constituyen las oclusiones debidas a adherencias y las

obstrucciones incompletas o suboclusiones sin signos de compromiso vascular.

Cuando la causa de la obstruccion se debe a bridas y adherencias, especialmente a enfermos
con obstrucciones previas o a repeticién, o enfermos con obstruccion secundaria a un proceso
inflamatorio se espera que pueda resolverse con tratamiento médico. Se debe intentar
tratamiento conservador con reposo gastrico, sonda nasogastrica a gravedad, control diario
de electrolitos y reposicion hidroelectrolitica adecuada. El paciente sera valorado a diario
prestando atencion al grado de distension, grado de dolor, presencia o no de ruidos
peristalticos, cantidad de aspiraciéon nasogastrica y estado general, asimismo, se efectuaran
controles radioldgicos. Si el cuadro no mejora en un plazo de 72 horas, o cuando tiene signos
de sufrimiento intestinal por isquemia (taquicardia, dolor abdominal localizado o generalizado,
hipotension, leucocitosis y/o fiebre) o signos de obstruccion intestinal completa esta indicada

la intervencion quirtrgica.

Los antibidticos tienen clara indicacion terapéutica en los casos con compromiso vascular y

gangrena intestinal. Su uso en forma profilactica también se recomienda en los casos de




DEPARTAMENTO DE CIRUGIA Codigo: GPA- 18

SISTEMA DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD vV 01.00 /.09.2023

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y MANEIO

DE OBSTRUCCION INTESTINAL Pagina :18 de 29

a.
b.

C.

d.

e.

f.

g.

h.

i.

i

obstruccion simple que van a la cirugia, en Adultos Mayores o pacientes con riesgo de

inmunosupresion (diabético, corticodependientes, VIH, etc.).

En las obstrucciones incompletas de intestino grueso, siempre y cuando el estado general del
paciente lo permita, se puede intentar tratamiento conservador para evitar cirugia de urgencia

y la posterior realizacién de cirugia electiva.

6.4.2 TERAPEUTICA

6.4.2.1 Terapéutica inicial (Pre-operatoria)

NPO (Nada por Via Oral)

Colocacion de una Sonda Nasogastrica gruesa No 16 o 18, a gravedad

Hidratacion endovenosa: Cloruro de sodio al 9 %o (1litro en 6 a 8 horas) de acuerdo al estado
de hidratacion (pérdidas por vomitos, secuestro intraluminal, gasto de drenajes) y la capacidad
cardiovascular del paciente.

Considerar la reposicién volumen a volumen segun las pérdidas por sonda nasogastrica o
vomitos con una solucion de Cloruro de sodio al 9 %o 1 litro mas una ampolla de Cloruro de
Potasio 14,9% (Kalium), via endovenosa cada 6-8 h.

Uso de antibioticos de amplio espectro de acuerdo al cuadro clinico, que cubra gérmenes
gram positivos, gram negativos y anaerobios: Ceftriaxona 2g EV c/24 horas y Metronidazol
500mg EV c¢/8 horas. Otra alternativa seria Ciprofloxacino 200 mg EV c/12 horas y
Clindamicina 600 mg ¢/6-8 horas.

Usar analgésicos o antiespasmodicos, sélo cuando se esta seguro del diagnostico, explicando
al paciente el efecto paliativo y transitorio de este.

Colocacion de sonda vesical en caso de deshidratacion marcada con o sin retencion
nitrogenada monitorizandose la diuresis horaria (0,5-1 ml/Kg/hora).

Colocacion de Catéter venoso central: En pacientes Inestables, cardidpatas o que requieren
administrar liquidos en forma rapida y controlada. Se monitorea la Presion Venosa Central y
segun ésta se procederd a realizar el reto de fluidos.

Administracion de Inotropicos: Dopamina, Dobutamina, Noradrenalina, en caso de shock
refractario a la reposicién hidrica agresiva, o en caso de shock séptico.

El uso de vendaje elastico de miembros inferiores es recomendado en pacientes mayores de

40 afos y obesos
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6.4.2.2 Tratamiento conservador

La toma inicial de decisiones siempre debe basarse en el tratamiento no quirtrgico en pacientes
con obstruccion intestinal por bridas y adherencias, a menos que haya signos de peritonitis,
estrangulacién o isquemia intestinal

La piedra anguiar del tratamiento no quirdrgico es la suspension de la via oral y la descompresion

mediante una sonda nasogastrica o una sonda intestinal larga, siendo eficaz en aproximadamente
el 70-90 % de los pacientes con obstruccion intestinal por bridas y adherencias. Se debera incluir
ademas de la reanimacion con liquidos, correccién de los trastornos electroliticos, soporte
nutricional y prevencién de la aspiracién.

El tratamiento meédico se opta en:

° Pacientes con obstruccioén intestinal incompleta

o Pacientes sin signos de isquemia intestinal

Habitualmente se da un plazo de 72 horas para observar si la evolucion es favorable y aparecen signos

de desobstruccion, como el comienzo de la expulsion de gases y el alivio del dolor. En caso contrario,

aun cuando no haya signos de estrangulacion, se debe proceder al tratamiento quirtrgico.

6.4.2.3 Tratamiento quirdrgico

a. Consentimiento informado

Todo paciente que requiera tratamiento quirtirgico debera ser informado apropiadamente del
diagnéstico realizado, el tratamiento recomendado, el procedimiento a realizar y las posibles
complicaciones, dejando como constancia de tal situacion en un documento de consentimiento
informado que debera ser firmado por el paciente (en caso de ser mayor de edad y no encontrarse

imposibilitado de firmar) y acompafiar dicha firma con la respectiva huelia digital.

En caso de tratarse de un menor de edad o de estar incapacitado para firmar dicho documento, este
debera ser firmado por al menos una de las personas legalmente responsables o familiares directos

del paciente debiendo consignar el grado de parentesco su documento de identidad, y huella digital.
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En los casos en que el paciente se encuentre solo y no este en condiciones de firmar por su estado
de conciencia o incapacidad para comunicarse, debera realizarse una junta médica en la que
participen el jefe de la guardia, el cirujano asistente, y al menos un testigo adicional. Debiendo ademas

comunicarse de dicha situacién al fiscal de turno para su conocimiento (Comunicarse con asesoria

e Criterios:

Pacientes con signos de probable isquemia intestinal
Taquicardia.

Dolorabilidad abdominal localizada o generalizada.

Hipotensioén.
Leucocitosis.

Fiebre.

Pacientes con obstruccion intestinal completa
Falta de eliminacion de flatos o falta de evacuaciones en las 48 horas luego del ingreso.
Drenaje Aspecto fecaloideo por SNG y/o de alto gasto.

Rx de abdomen con ausencia de gas en el colon 0 ampolla rectal.

Consideraciones especiales

s Algunos pacientes pueden presentar isquemia intestinal en ausencia de estos signos.

¢ Es importante distinguir entre obstruccion intestinal completa vs. incompleta.

s El porcentaje de isquemia intestinal es superior en la obstruccion completa que en la incompleta.
e Mas del 80 % de los pacientes no resolveran la obstruccion completa con succion.

» Una hernia incarcerada es siempre indicacién de cirugia urgente
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e En los casos de neoplasias obstructivas de recto-sigmoides lo ideal es, si la obstruccion no es
completa, preparar al paciente para cirugia electiva. Si la dilatacion del marco célico es importante
(ciego de 10 cm) o existen signos de necrosis intestinal, hay indicacion de cirugia urgente.

En casos de volvulo sigmoideo no complicado se recomienda intentar la desvolvulacion mediante

colonoscopia.

Los principios del tratamiento quirirgico en la Obstruccion Intestinal son:

Aliviar la obstruccién
Descomprimir el intestino dilatado

Prevenir la obstruccién recurrente

l'a intervencién quirargica se debe realizar una vez que se haya corregido las anormalidades
" electroliticas, cuando la diuresis esta en 30 — 50 ml/ hora, cuando el hematocrito es mayor a 30 y una
vez que la PVC ha sido estabilizada.

En los casos de obstruccion de intestino delgado por bridas o adherencias puede ser muy simple,
como la seccidn o liberacion de una brida aislada que ocluye al intestino, o muy dificil, como en los
casos en los cuales el abdomen esta lleno de adherencias y la liberacion del intestino suele ser muy
laboriosa e incluso riesgosa. En los enfermos con compromiso vascular y gangrena intestinal, el
procedimiento debe ser la reseccién del segmento intestinal comprometido y el aseo peritoneal

correspondiente.

En el tratamiento quirdrgico de la obstruccién de colon, la cirugia puede ser mas compleja y el cirujano
puede enfrentarse a diferentes alternativas terapéuticas, en especial en los casos de obstruccion de
colon izquierdo. Debe tener presente que en la mayoria de los enfermos debe intervenir sobre un colon
no preparado, con necrosis o perforacion con peritonitis estercoracea, factor que en general no son

recomendables para una anastomosis primaria luego de la reseccion del segmento comprometido.

c. Técnica Quirdrgica
¢.1.PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

o Adherolisis (Bridas y Adherencias)

o Enterotomia (bezoares, cuerpos extrafios)
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e Reseccién y anastomosis primaria (tumores, vélvulo intestinal, hernia estrangulada)
s Derivacion {cancer)
o Ostomas (Necrosis, perforacion, peritonitis, sepsis severa)

o Trombolectomia (trombosis mesentérica)

c.2 Laparotomia exploradora
» Incision de eleccion: Mediana supra y/o Infra umbilical.
e Aspiracion o secado con gasa de liquido libre

s Revisidn sistematica de la cavidad peritoneal

o lLavado de cavidad peritoneal

Cierre por planos:

1. Peritoneo: Acido Poliglicélico # 0 o 1. Puntos continuos.

2. Aponeurosis: Polidioxanona o Acido Poliglicdlico # 1. Puntos continuos o separados.
3. lrrigacion a presion con 1 It de suero fisioldgico (opcional) luego del cierre del
peritoneo y aponeurosis.

4. TCSC: Acido Poliglicdlico | # 2/0 Puntos Separados (opcional)

5. Piel: Nylon # 4/0 Puntos Separados simples o colchoneros

c.3.Laparoscopia

En los Gltimos afios se ha introducido la cirugia laparoscopica para obstruccion intestinal,
sobre todo debido a bridas y adherencias, por lo que se deben seleccionar cuidadosamente
a los pacientes candidatos para el tratamiento laparoscoépico, teniendo en cuenta la
posibilidad de conversidn a laparotomia en todo momento. Complicaciones graves como
enterotomias y diagnostico tardio de perforaciones aumenta en aquellos pacientes con gran

distension abdominal y multiples adherencias complejas.

Los beneficios incluyen:
s Menor formacion de adherencias
s Recuperacion mas temprana de la funcién intestinal
» Reduccioén del dolor posoperatorio

« Menor estancia hospitalaria
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Indicacién de laparoscopia
e Experiencia del cirujano en laparoscopia
e Sospecha de brida tnica

e Historia de 2 o menos laparotomias

6.4.2.4 Post-operatorio:

Inmediato:
o En Recuperacion, donde Ie paciente permanecera hasta que Anestesiologia
considere que se encuentra en condiciones de seguir su manejo en otra unidad.
o Enaquellos casos que por el estado del paciente requiera manejo en una unidad
especializada como cuidados intensivos, se realizaran las coordinaciones oportunas
para su traslado lo mas pronto terminada la cirugia

Mediato: En el servicio de Cirugia B, eventualmente en el sector A o Traumatologia.

Seguimiento Ambulatorio: En el consultorio externo de Cirugia.

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO
e Desequilibrio electrolitico y metabdlico
e Infecciones y Sepsis
e Insuficiencia renal
* Perforacion intestinal advertida e inadvertida
e Peritonitis
e Fistulas intestinales
e Infeccién del Sitio Operatorio
 {leo post operatorio
* Sangrado intra y post operatorio
e  Shock
e Muerte

6.4.4. SIGNOS DE ALARMA

* Taquicardia
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Signos peritoneales

s Inestabilidad hemodinamica

Distension abdominal progresiva

Leucocitosis

o Fiebre

En caso de presentar signos de alarma o cualquier situacion no prevista:

o Hidratacion parenteral segin evolucion clinica.

o Mantener NPO y sonda nasogastrica hasta resolucién del ileo restablecimiento del transito
gastrointestinal: eliminacion de flatos, reduccion del gasto por sonda nasogastrica y la
distension abdominal.

o Alimentacion oral progresiva: dieta liquida, blanda y completa.

» Segun los hallazgos intraoperatorios: considerar solo antibictico profilactico o indicar cobertura

antibiotica hasta por 7 a 10 dias.

s Analgesia horaria endovenoso los primeros dias, luego rotarla a via oral.

e Considerar el uso de agentes antiulcerosos y proquinéticos.

e Deambulacidon precoz.

e En caso de infeccion del sitio operatorio superficial o profundo, lavado diario usando irrigacion
a presion con 1 It. de suero fisiologico 2 a 3 veces al diay de lo posible, afronte de la herida

operatoria posteriomente, cuando se observe ausencia de infeccion.

Consideraciones especiales

Cuando el paciente con diagnostico de Obstruccién Intestinal cursa con shock séptico ylo
disfuncién organica aguda, se recomienda que sea manejado en CIQ, UCH o Shock Trauma,
con la finalidad de dar apoyo hemodinamico, ventilatorio (si lo requiere), fluidoterapia,
antibioticoterapia de amplio espectro, inotrépicos, etc. en un intento por mejorar y compensar su

condicién clinica previa a la accién quirdrgica.

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA

El momento del alta dependera segun el hallazgo intraoperatorio y evolucién clinica: tolerancia
oral adecuada, ruidos hidroaereos presentes, eliminacion de flatos, afebril o temperatura menor a

38°C por 48 horas, dolor postoperatorio minimo, herida operatoria en buenas condiciones 0
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infeccion minima controlada, idealmente sin drenes. Ausencia de nauseas, vomitos y distension
abdominal.

El control post operatorio sera por consultorio externo.

a. Indicaciones de alta:

El paciente debera salir con indicaciones por el medico tratante donde figure:

s Dieta: Generalmente dieta blandaentre 3a 5 dias segln evolucion Y posteriormente dieta
completa.
o Actividad: No realizar gjercicios o actividad intensa por lo menos durante 15 dias, no

cargar pesos mayores a 20Kg. No usar piscina, tina o sauna hasta que la herida este cerrada por
15 dias.

° Medicacion:

e Los antibioticos y analgésicos a recibir especificando la dosis, frecuencia,
horario de toma de medicamentos

® Medicacién para otras patologias asociadas o enfermedades cronicas del
paciente

° Fecha de cita por consuitorio externo y médico tratante.

e Signos de alarma a tener presente.

definitiva.

6.4.6 PRONOSTICO

Es bueno si se erradica Ia enfermedad de fondo o etiologia de la obstruccion. Sin embargo, si el

paciente es operado por bridas y adherencias, la posibilidad de recidiva esta siempre latente.

6.5 COMPLICACIONES

Las compilicaciones pueden abarcar o pueden llevar a-

Desequilibrios electroliticos y metabdlicos
Infecciones y Sepsis

Insuficiencia Renal

Necrosis intestinal
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- Perforacion intestinal

- Peritonitis

- Fistula

- Infeccion del Sitio Operatorio
- Shock

- Muerte

Si la obstruccion bloquea el suministro de sangre al intestino, el tejido puede necrosar, causando

infeccion y gangrena. Los factores de riesgo para la necrosis del tejido son, cancer intestinal,

enfermedad de Crohn, hernia y cirugia abdominal previa.

| Cuando el hospital no cuente con camas hospitalarias quirtrgicas o sobrepase su capacidad
en sala de operaciones, tendra que referir a los pacientes durante el preoperatorio.

e Cuando el paciente requiera de una unidad especializada para manejo pre, y/o postoperatorio
y no se disponga en el hospital de camas en dichas unidades.

o La referencia debe ser coordinada a través del Area de referencias de emergencia

o Una vez obtenida la confirmacion de la referencia o de la necesidad de la misma debera

informarse al paciente y/o a las personas responsables de tal situacion y los pasos a seguir.
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6.7 FLUXOGRAMA

Evaluacién inicial:
Historia clinica

Examen fisico

Examenes de laboratorio

¢las adherencias son causa
de la obstruccién intestinal?

Si (Otras causas pueden
excluirse mediante
imagenes)

éRequiere cirugia de
emergencia?
e Estrangulacién
® Isquemia intestinal
e Peritonitis
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- Noclaro

Tomografia con contraste hidrosoluble
*  Excluye otras causas de obstruccidn
e Evidencia signos de isquemia o
No claro estrangulacidn intestinal
—p
v

signos que requiere cirugia de emergencia?

No Si

Imagen con contraste
hidrosoluble

| -

v

Tratamiento médico

NPQ

Fluidos EV.

Sonda nasogastrica corta o
sonda intestinal larga para
descomprimir

v

Colocacién de contraste
después de 24-36 horas

si No

Falla de tratamiento médico:
Obstruccién por més de 72 horas
Més de 500 cc de volumen drenado en el 3er dfa
Peritonitis o isquemia
Aumento del dolor
PCR mayor a 75 mg/d|
Fluido intraperitoneal libre mayor a 500cc

/

Tratamiento quirirgico:
Cirugia abierta
Optar por laparoscopia cuando:

Continuar manejo médico

Resolucidn de la ASBO

Se tenga experiencia
Historia de 2 0 menos laparotomias
Solo si se sospecha de una sola adherencia

¥
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VIl. ANEXOS (NO APLICA)
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