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RESUMEN

Introduccion: La oclusion intestinal, detencion persistente del transito intestinal, difi-
culta movimiento hacia tramos distales. Adherencias secundarias a cirugias, causa mas
frecuente, colaboran formacion de hernias internas en 4%. Necesidad de intervencion
quirurgica es 6,4-10%. Caso Clinico: Mujer, 76 afios, 24 horas de evolucion de dolor
abdominal generalizado, por crisis. Detencion de heces de 4 dias y gases, 24 horas. Sig-
moidostomia por CA de Colon Sigmoideo. Examen fisico: abdomen blando, depresible,
dolor difuso, defensa y dolor a la descompresion brusca; RHA presentes. Sonoridad au-
mentada. Presenta neutrofilia, linfopenia, trombocitopenia. Urea, creatinina, BD, AST,
TP, INR, fibrinogeno elevados. Rx. de abdomen: niveles hidroaéreos. Ecografia: meteo-
rismo. TAC simple: obstruccion de asas delgadas con multiples adherencias yeyunales;
no zona de transicion. Diagnostico: Oclusion Intestinal Completa. Laparotomia explora-
dora consta asas delgadas de coloracion violacea, multiples bridas y adherencias a pared,
epiplon e interasas. Constatan hernias internas con acodadura a 150- 230 cm del asa fija.
Se liberan y disecan adherencias y bridas con liberacion de acodadas. Asas delgadas
liberadas responden con mejor coloracion y peristaltismo. Discusion: 20% de casos de
oclusion intestinal causados por hernia, 1% del total por hernia interna. Adherencias
abdominales causadas en 93% por casos postoperatorios, como el cuadro. 95% de casos
de bridas y adherencias se localizan en intestino delgado, como la presentacion. Dolor
tipo crisis coincide como sintomatologia del caso. Con clinica compatible, radiografia
simple de abdomen y TAC simple (Gold Standard). La cirugia temprana previene estran-
gulacion intestinal, resultando la restitucion de la circulacion y peristaltismo de las asas.

Palabras clave: Transito gastrointestinal/Obstruccion intestinal/Cirugia; Hernia/com-
plicaciones.
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ABSTRACT

Background: Intestinal occlusion is the persistent arrest of intestinal transit, hinders
movement towards distal sections. Adherence secondary to surgeries, the most frequent
cause, collaborates in internal hernia formation in 4%. Need for surgical intervention is
6.4-10%. Case Report: Woman, 76 years old, 24 hours of evolution of generalized ab-
dominal pain, due to crisis. Stopping 4-day and gas leak, 24 hours. Sigmoidostomy by
CA of Sigmoid Colon. Physical examination: soft abdomen, depressant, diffuse pain, de-
fense and pain in sudden decompression; RHA present. Increased soundness It presents
neutrophilia, lymphopenia, thrombocytopenia. Urea, creatinine, BD, AST, TP, INR, high
fibrinogen. Rx. of abdomen: hydroaryan levels. Ultrasound: Meteor. Simple TAC: obs-
truction of thin wings with multiple joints; in the transition zone. Diagnosis: Complete
Intestinal Oclusion. Exploratory laparotomy consists of thin, violet coloration, multiple
flanges and adhesions to the wall, epiplonic and interasas. They provide internal hernias
with a 150-230 cm fitting of the fixed handle. Freezes and dissect adhesions and flanges
with release of layered. Slim thin wings respond with better coloration and peristaltism.
Discussion: 20% of cases of bowel occlusion caused by hernia, 1% of the total for in-
ternal hernia. Abdominal adhesions caused by 93% in postoperative cases, such as the
picture. 95% of cases of flanges and adhesions are located in the small intestine, such
as the presentation. Crisis type pain coincides as a symptomatology of the case. With
compatible clinic, simple x-ray of abdomen and simple TAC (Gold Standard). Early
surgery prevents intestinal strangulation, resulting in the restoration of the circulation
and peristaltism of the wings.

Keywords: Gastrointestinal transit / Intestinal obstruction / Surgery; Hernia / compli-
cations.
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INTRODUCCION

La oclusion intestinal consiste en una
detencion persistente del transito intestinal
que origina una dificultad para el movi-
miento intestinal de gases, liquidos y soli-
dos hacia tramos digestivos distales. (1,2).

En cuanto a las causas de oclusion intes-
tinal es preciso sefialar que en casi todas
las series nacionales precedentes las her-
nias fueron siempre las mas frecuentes,
pero con el tiempo fueron cediendo lugar
a las bridas postoperatorias como principal
causa, hecho relatado en casi todas las se-
ries europeas y de Norteamérica. Las otras
causas corresponden fundamentalmente a
las hernias estranguladas -26% - y a los
volvulos del intestino delgado -11%(3).

La reparacion de hernias de manera sis-
tematica y programada, ha descendido
hasta el tercer lugar de las causas de obs-
truccion intestinal en paises desarrollados.
Actualmente, las adherencias secundarias
a una cirugia previa representan la causa
mas frecuente de obstruccion del intestino
delgado (4).

Las adherencias intraperitoneales son
cicatrices formadas entre dos superficies

Caso clinico
1. Historia Clinica

Datos De Filiacion
Nombre y Apellido: SD
Residencia: Lambaré
Profesion: Ama de Casa
Fecha de Ingreso: 24-03-2018

Edad: 76 afios
Sexo: Femenino
Fecha de Nacimiento: 04-08-1942

peritoneales contiguas normalmente no
unidas. La frecuencia con la que es ne-
cesaria volver a realizar una intervencion
quirurgica se encuentra por debajo de 10%
en pacientes adultos entre 6.4 y 10%(5).

Otra causa interesante de obstrucciones
intestinales postquirurgicas es la forma-
cion de hernias internas que constituyen
entre el 2% y el 4% de los casos (6).

Las hernias internas adquiridas repre-
senta entre el 43% al 54% del total. Se ge-
neran por una herniacion de un segmento
intestinal a través de defectos provocados
quirargicamente en el mesenterio, perito-
neo o sitios de anastomosis; y también a
través de orificios formados por bridas o
adherencias de las estructuras abdominales
entres si, como en el caso de las enterosto-
mias o colostomias(3).

Este tipo de complicaciones posquirurgi-
cas puede tener graves secuelas tanto para
los pacientes como para los profesionales
y sistemas de salud en todo el mundo. Te-
niendo en cuenta esto, es de vital impor-
tancia identificar los procedimientos re-
lacionadas con estas complicaciones para
poder prevenirlas (7).

Procedencia: Uruguay
Estado Civil: Viuda

Motivo de Consulta: Dolor abdominal generalizado.

Antecedentes de la Enfermedad Actual (AEA):

Datos aportados por la paciente y merecen relativa fe.
Cuadro de 24 horas de evolucion de dolor abdominal generalizado, tipo crisis, que se
acompaia de nauseas y vomitos. Refiere retencion de heces desde hace 4 dias y de gases

hace 24 horas, se acompaifia astenia.

. Habitos Fisiologicos: Diuresis y catarsis conservadas.
. Habitos Alimentarios: Buena calidad y cantidad.
. Habitos Téxicos: Niega tabaquismo y consumo de alcohol.
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Antecedentes Remotos de l1a Enfermedad Actual (AREA):

Niega cuadro similar anterior.

Aspecto General - Signos Vitales

. Presion Arterial: 134mmHg/ 84 mm Hg.

. Temperatura: 36,5°C.

. Frecuencia Cardiaca: 105 latidos/ minuto.

. Frecuencia Respiratoria: 23 respiraciones/minuto.

Ectoscopia: Paciente anciana que aparenta edad que refiere, lucida, colaboradora, nor-
mosomica, normolinea, facies dolorosa. Adopta posicion decubito dorsal activo prefe-
rencial. Llama la atencién ostomia en flanco izquierdo. Impresiona portadora de patolo-
gia aguda.

Examen de la Regién Afecta:
a. Abdomen

- Inspeccion: Globuloso a expensas de tejido celular subcutaneo. Asimétrico a expensas
de ostomia evertida, no retraida, coloracion normal, no funcionante; también a expensas
de cicatriz mediana supra-para-infraumbilical. Excursiona con los movimientos respira-
torios. Orificios herniarios aparentemente libres.

- Palpacién: Blando, depresible, doloroso de manera difusa, con leve defensa. Sin dolor
a la descompresion brusca. Orificios herniarios libres. No visceromegalias. Ostomia per-
meable, no se constatan acodaduras, se retiran heces de color normal.

- Percusién: Sonoridad aumentada.

- Auscultacién: RHA aumentados en niimero y timbre.

- Tacto Vaginal: Zona perineal normal, introito normal, paredes lisas, Fondo de Saco Va-
ginal no abombado, no doloroso. Temperatura conservada. Cuello utero solido elastico.
No se retira nada por guante.

- Tacto Rectal: Esfinter tenso, ampolla no dilatada, paredes rectales lisas. Fondo de Saco
de Douglas, no abombado, no doloroso. Temperatura conservada. No se retiran restos
de heces.

Examen por Aparatos y Sistemas
a. Aparato Circulatorio

- Area Periférica: Amplitud y dureza conservadas. Isocronico con el lado opuesto, sin-
cronico con area central.

- Area Central: R1 y R2 normo fonéticos. Ritmo regular. No soplos ni galopes.

- Sintomas Funcionales: Niega palpitaciones, ortopnea, disnea, edema de miembros in-
feriores.

b. Aparato Respiratorio

- Vias Aéreas Superiores: Libres y permeables.

- Térax: MV conservado. No rales, ni sibilancias.

c. Glandulas Mamarias

- Sintomas Funcionales: Niega secreciones por pezones, tumor, dolor.

- Signos Fisicos: No se constato.

d. Aparato Digestivo

- Signos Fisicos: No constato.

- Boca, istmo de las fauces, faringe: Faringe no congestiva, lengua no saburral, mucosa
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yugal himeda. Niega disfagia, odinofagia, regurgitacion, pirosis.

Abdomen:

- Inspeccién: Globuloso a expensas de tejido celular subcutdneo. Asimétrico a expensas de
ostomiaevertida, noretraida, coloracién normal, no funcionante; también a expensas de ci-
catriz mediana supra-para-infraumbilical. Excursiona con los movimientos respiratorios.
- Palpacién: Blando, depresible, doloroso de manera difusa, con leve defensa. Sin dolor
a la descompresion brusca. Orificios herniarios libres. No visceromegaglias. Ostomia
permeable, no se constatan acodaduras, se retiran heces de color normal.

- Percusién: Sonoridad aumentada

- Auscultacion: RHA aumentados en niimero y timbre.

Orificios Herniarios: Orificios herniarios aparentemente libres.

Recto y Ano: Esfinter tenso, ampolla no dilatada, paredes rectales lisas, Fondo de Saco
de Douglas, no abombado, no doloroso. Temperatura conservada. No se retiran restos
de heces.

Higado y Vias Biliares: Niega ictericia, coluria, acolia.

- Signos fisicos: No se constataron.

Pancreas: Sintomas funcionales: Niega dolor en barra.

- Signos fisicos: No se constataron.

e. Aparato Urinario

- Sintomas funcionales: Niega disuria, polaquiuria, tenesmo.

- Signos fisicos fosa lumbares rifiones: PP (-), fosas lumbares no abombadas.

Vejiga: No se palpa. Uretra: Sin secreciones.

f. Aparato Genital

- Sintomas funcionales: Niega.

- Signos fisicos: No se constataron.

g. Sistema Linfoproliferativo

Bazo: no esplenomegaglia. Ganglios: no adenomegalias.

Glandulas endocrinas: Sin particularidades

h. Tiroides:

- Sintomas funcionales: niega sintomas de hipo e hipertiroidismo

- Signos fisicos: no se ve ni se palpa

i. Aparato Osteo-Artro Muscular

- Sintomas funcionales: sin limitacién funcional, niega dolor

- Signos fisicos: No se constataron deformidades ni signos inflamatorios.

J- Sistema Nervioso

- Motricidad, sensibilidad, refliejos, psiquismo: Sin alteraciones motores ni sensitivas, no
signos de HTE, no signos meningeos. Glasgow 15/15

k. Piel y Faneras

Turgencia y elasticidad conservadas

Antecedentes Patolégicos Personales (APP) v Familiares (APF)

» Niega DM, conocida HTA en tratamiento con valsartan 1 comprimido de 80 mg/dia.

* PQ de tumor de colon descendente (Martmann) hace 1 afio 7 meses. Monorrena,
post traumatismo hace 25 afios.

* Portadora de artrosis severa de cadera sin tratamiento ni control médico.
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Diagnostico Presuntive: Oclusion intestinal
Plan de Trabajo: Laparotomia exploradora.

Resumen De Ingreso
Paciente femenino de 76 afios con diagndstico de oclusion intestinal completa, remi-

tida de Lambaré. Consulta por cuadro de 24 horas de evolucion de dolor abdominal ge-
neralizado, por crisis, que se acompafia de nduseas y vomitos, retencion de heces desde
hace 4 dias y de gases desde hace 24 horas.

Examen Fisico

. Presién Arterial: 134mmHg/ 84 mm Hg.

. Temperatura: 36,5°C

. Frecuencia Cardiaca: 105 latidos/minuto.

. Frecuencia Respiratoria: 23 respiraciones/minuto.

. ACV: R1 y R2 normo fonéticos. No soplos ni galopes. Ritmo regular.

. AR: MYV conservados. No rales.

. ABD: Blando, depresible, doloroso en hemiabdomen izquierdo, con defensa y
dolor a la descompresion brusca. RHA presentes, normales. Sonoridad aumentada a la
percusion.

. Ostomia: Permeable, evertida, coloracion normal, no acodada, funcionante, he-
ces de coloracion normal.

. Tacto Vaginal: Zona perineal normal, introito normal, paredes vaginales lisas,
FSD no doloroso, no abombado, temperatura conservada.

. Tacto Rectal: esfinter normo tonico, ampolla no dilatada, paredes rectales lisas,
FSD no abombado, no doloroso. No se retira nada por guante.

Interconsulta Nefrologia
Informe

Paciente evaluada en recorrida, presenta diuresis de 520 cc/24h. Edema de miembros
inferiores ++, tolera el decubito.
Lab: Hb 12,6 g/dL. Hto 37,6%. Cr 2,68 mg/dL. Urea: 168 mg/dL. pH: 7,26. HCO3: 12
mmol/L. pCO2: 27 mmHg.

Sugerencias:

1.  Bicarbonato de sodio 1 frasco ahora y luego nuevo control gasometria venosa.
2. Furosemida 20mg/8hs

3. Balance hidrosalino estricto

4.  Perfil renal diario + albumina

5. Avisar cambios
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Auxiliares De Diagnostico
Laboratorio:

1-

a. Hemograma (Ver Tabla 1)

Tabla 1. Hemograma

Hemograma
Datos Valor
Globulos Rojos 5020000 U/L
Hemoglobina 15 g/dL
Hematocrito 43,1%
MCV 86.0 fL.
MCH 29.9pg
MCHC 34,7%
RDW 12,4%
Globulos Blancos 6300 U/L
Neutroéfilos 4540 U/L 72%
Linfocitos 854 U/L 13,5%
Monocitos 772U/L 12,2%
Eosinofilos 3 U/L 0,52%
Basofilos 137 U/L 2,17%
Plaquetas 157000 U/L
MPV 5,75 fL

Fuente: Datos recogidos por los investigadores

b. Glicemia, urea, creatinina, ionograma y hepatograma (Ver Tabla 2)

Tabla 2. Glicemia, urea, creatinina, ionograma y hepatograma

Datos Valor
Glicemia 76 mg/dL
Urea 97 mg/dL
Creatinina 3,23 mg/dL
Ionograma sérico
Sodio 145 mEq/L
Potasio 5,2 mEq/L
Cloruro 106 mEq/L
Hepatograma completo
Bilirrubina total 0,81 mg/dL
Bilirrubina directa 0,39 mg/dL
Bilirrubina indirecta 0,42 mg/dL
AST 43 UI/L
ALT 22 UI/L
Fosfatasa alcalina 64 UI/L

Fuente: Datos recogidos por los investigadores
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¢. Coagulograma (Ver Tabla 3)

Tabla 3. Coagulograma

Datos Valor
Tiempo de protrombina 22,6 seg
Porcentaje de actividad protrombinica 47,8%
INR 1,75
Tiempo parcial de tromboplastina 33,2 seg
Fibrin6geno 657mg/dL
Fibrin6geno de Clauss 495 mg/dL
d. Gasometria (Ver Tabla 4)
Tabla 4. Gasometria
Datos Valor
Parametros medidos
pH 7,33
pCO2 32 mmHg
pO2 89 mmHg
Parametros Derivados
HCO3 16 mmol/L
tCO2 17 mmol/L
ABE -8 mmol/L
SBE -9 mmol/L
SBC 18 mmol/L
sO2 96%
e. Orina completa (Ver Tabla 5)
Tabla 5. Andlisis de orina
Datos Valor
Examen fisico
Color Amarillo oscuro
Aspecto Turbio
Densidad 1020
Ph 5,0
Examen quimico
Proteinas ++
Glucosa No detectable
Cetonas +
Urobilinégeno No contiene
Sangre +
Nitritos Negativo
Bilirrubina +
Sedimento urinario
Leucocitos 7-8 /campo
Hematies 15-20 /campo
Células epiteliales 7-10 /campo
Cristales Oxalato de Calcio ++
Mucus ++
Amilasa urinaria 49 UI/L
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2-  Electrocardiograma: Ritmo sinusal.
3-  Rx. Térax: ICT <0,5. (Ver Imagen 1)

Imagen 1. Radiografia PA de Toérax.

Se observa trama pulmonar normal, como senos costo -diafragmaticos libres.
ICT normal.

4-  Rx. Abdomen: Imagenes de niveles hidroaereos (Ver Imagen 2).

Se observan multiples niveles hidroaéreos a nivel del abdomen, patron compatible con
oclusion intestinal. Obs: La paciente se realizd la Rx. Lateral debido a que el cuadro de
artrosis severa de cadera que la afecta le impide la bipedestacion, lo cual imposibilita su
postura para cualquier método diagnostico.
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5-  Eco abdominal: Meteorismo. Hepatomegalia leve de etiologia a filiar.

Diagnosticos Diferenciales:

. Obstruccion Intestinal

. Célico Hepatico: Producido por litiasis biliar, con antecedentes de indigestién con
comidas grasas. Dolor contintio con exacerbaciones simulando dolor por crisis.

. Coélico Nefritico: Dolor intenso en region lumbar que irradia a flanco y fosa ilia-

ca. Dolor por crisis que se acompaia de ileo paralitico regional que provoca distension
abdominal y trastornos en transito intestinal.

. Enterocolitis: Dolor periumbilical por crisis, se inicia con fiebre y precede a
cuadros de diarrea.

. Peritonitis Aguda Generalizada: Dolor diferente, no hay sindrome de lucha, con
cuadro febril, provoca contractura y dolor en el fondo del saco de Douglas al tacto rectal.

. Infarto de Mesenterio: Dolor abdominal intenso, continuo. Presencia de recto-
rragia y silencio abdominal.

. Pancreatitis Aguda: Grave alteracion del estado general, dolor continuo, a ve-
ces intenso, no existe hiperperistaltismo.

. Torsion de Viscera o Tumor

El dolor abdominal por crisis, las nduseas y vomitos, la detencion de heces y gases, el
estudio radiologico simple de abdomen con datos de niveles hidroaereos, certifican el
diagnostico de una oclusion intestinal.

Diagnoéstico Definitivo: Oclusion Intestinal completa.
Plan: Laparotomia exploradora.

Técnica Quirdrgica

. Diagnostico preoperatorio: Oclusion Intestinal Completa.

. Operacién propuesta: Laparotomia exploradora.

. Diagnostico posoperatorio: Oclusion Intestinal Completa por hernia interna.

. Operacién realizada: Laparotomia exploradora, liberacion de bridas y adheren-
cias, liberacion de acodaduras en hernia interna y colocacion de drenaje tubular en FSD.

Descripcion de la operacion: Paciente en dectibito dorsal. Campo con iodopovidona.
Colocacion de compresas estériles: Incision iterativa sobre cicatriz mediana supratran-
sumbilical. Apertura de la pared por planos. A la celiotomia se constatan asas delgadas
de coloracion violacea y multiples bridas y adherencias a pared, epiplon e interasas que
se liberan con ligadura de epiplon con Policoth 0, maniobras romas, hidrodiseccion y
electrocauterio. Se constata hernia intestinal con acodadura a 150 cm y 230 cm del asa
fija, con zona de transicién a 150 cm del asa fija. Se liberan y se disecan adherencias
hasta constatar sin tension. Se realizan maniobras romas para liberar asas y cortes con
tijeras.

Hemostasia sin inconvenientes. Liberadas las asas delgadas, las mismas responden a
medios fisicos constatindose mejor coloracion y peristaltismo. Se reintroducen las asas,
lavado y secado de cavidad con 500 cc de suero fisiologico de 0,9% tibio. Colocacion
de drenaje tubular en FSD. Cierre de pared con Vicryl 1 CTX puntos separados. Cierre
de piel con Nylon 3.0.
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Evoluciones
Evolucion Clinica
a. Control 1
Paciente femenina, 75 afios, en su post operatorio inmediato de laparotomia exploradora,
reducciondeherniainternayliberaciondebridas que causabanoclusionintestinal completa.
Actualmente somnolienta, responde confusa, taquipneica, ritmo cardiaco irregular (ex-
trasistoles supraventriculares), Sa02 91%, O2 por CN 2L/min. Oliguria en las ultimas
24 horas.
Laboratorio:
- Falla renal aguda
- Acidosis metabdlica importante:
. pH: 7,21
. HCO3: 14 mg/L
. Variacion de pCO2: 4
. SIC: 71%.
. Paciente monorrena.
. PA: 160/90 mmHg
Sugerencias:
Plan suero fisiologico al 0,9% 3Lts/dia por 8 dias.
Furosemida segun diuresis. Si<200 ml/6hs, y avisar.
Laboratorio post quirdrgico.
Ecocardio cuando sea posible.
Re evaluacion con resultados.
Presentar a UCIA.

A

Evolucién Nutricional

Paciente con buena tolerancia a la via oral. Se realizo un esquema hipovoélico, normo-
graso con soporte nutricional (2 tomas de Enterex skanclora méas 1 mlL de Proteinex) de
consistencia blanda, de acuerdo a la tolerancia se ira progresando.

Evolucion Nefrologia

Paciente de 76 afios, P.O. de oclusion intestinal, HTA, Monorrena. Urea: 185 mg/dL.
Cr: 3,7 mg/dL. K: 4,6 mEq/L. Diuresis: 620 cc/24h. Mucosas secas. Diuresis concentra-
da. pH: 7,11. HCO3: 11 mmol/L. pCO2: 37 mmHg.

Plan:

. Tratamiento con suero fisiologico 0,9% 126 cc/h

. Ciprofloxacina 400 mg IV c¢/24h

. Evitar AINES, IECA, ARA 1L

. Mantener balance hidrosalino neutro a positivo
. Ecografia abdominal

. Cuantifica diuresis balance hidrosalino estricto
. Avisar cambios negativos

DISCUSION

E120% de los casos de oclusion intestinal 1% del total de hernias intestinales la obs-
son causados por una hernia. Entan soloun truccion se da por una hernia interna, datos
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reflejados en estudio de McDonagh et al (8).

La laparoscopia como via de abordaje,
beneficia al paciente de una menor agre-
sion quirtrgica y una mas rapida recupe-
racion, y esta via de abordaje ha demos-
trado su utilidad en este tipo de hernias,
siendo en algunos casos exitosos no solo
para el diagndstico, sino también para el
tratamiento. Para ello es necesario que el
cirujano tenga amplia experiencia en ciru-
gia laparoscopica avanzada, aunque no es
ese el factor determinante para poder com-
pletar la intervencidn por via laparoscopi-
ca. El primer cirujano en el caso que nos
ocupa, cumple los requisitos para solucio-
nar este problema quirtrgico por abordaje
laparoscdpico, como demuestra la publica-
cion del segundo caso solucionado de ese
modo en la literatura cientifica mundial,
sin embargo, ante todo debe primar la se-
guridad del paciente, y cuando las condi-
ciones intraabdominales no son adecuadas
para solucionar el problema por via lapa-
roscopica, no debe dudarse en la recon-
version a cirugia abierta, ya que de otro
modo se aumentaria considerablemente
la morbimortalidad, anulando el posible
beneficio del abordaje laparoscopico (9).

Las adherencias abdominales son causa-

das hasta en un 79-93% de los casos por
cicatrizacion postoperatoria (10,12). El
problema mas serio que esto acarrea es la
oclusion intestinal (OI) (13). En un estudio
realizado en México donde se incluyeron
142 pacientes con antecedentes de laparo-
tomia y que luego desarrollaron una OI, se
encontrd que la causa principal fueron las
adherencias postoperatoriasenun62%:(14).

Segun el analisis de datos de Mujica et.
al el 95% de los casos de bridas y adhe-
rencias se localiza en el intestino delgado
(15), coincidiendo con la presentacion de
la paciente. Ante un paciente con clinica
compatible con obstruccion intestinal la
primera prueba de imagen a realizar es la
radiografia simple de abdomen, en decu-
bito supino preferentemente para mejor
valoracion, seguida de una TAC simple
de abdomen, Gold Standard, segtin la So-
ciedad Espafiola de Radiologia Médica
(16), estas recomendaciones coinciden
con los estudios realizados en la paciente.

Maroto et al insisten en que la cirugia
debe ser realizada lo antes posible para
prevenir estrangulacion intestinal, resul-
tando el acto quirurgico a tiempo en la res-
titucion de la circulacion y peristaltismo
de las asas afectadas de la paciente (17).

BIBLIOGRAFIA

1. Espinoza d. Universidad nacional
de san agustin facultad de medicina. : 50

2.  Ojeda Oviedo L, Maidana Zorri-
lla G, Medina Bello E, Ruiz Diaz K, Ur-
bieta A, Méreles R, et al. Oclusion intes-
tinal: Frecuencia y causas en un servicio
de cirugia. Rev Cir Parag [Internet]. 2011;
35(2):17-20. Available from: http://sopaci.
org.py/wp/wp-content/uploads/2016/03/
OjedaOviedo.pdf

3.  Enriquez Sanchez DS. Analisis de
la obstruccion intestinal en pacientes ma-
yores de 50 afios [Internet]. Universidad

de Granada; 2007. Available from: https://
hera.ugr.es/tesisugr/17243750.pdf

4. Correa-Rovelo JM, Villanue-
va-Lopez GC, Medina-Santillan R, Ca-
rrillo-Esper R, Diaz-Giron-Gidi A. Obs-
truccion intestinal secundaria a formacion
de adherencias postoperatorias en ciru-
gia abdominal. Revision de literatura.
Cir Cir [Internet]. 2015; 83(4):345-51.
Available from: http://www.redalyc.org/
pdf/662/66242706015.pdf

5.  Puig CA, Lillegard JB, Fisher
JE, Schiller HJ. Hernia of cecum and as-



Rev. investig. cient. tecnol. Vol. 3, Num. 1. (Junio 2019). Universidad Privada Maria Serrana (Asuncion)

cending colon through the foramen of
Winslow. Int J Surg Case Rep [Internet].
2013;4(10):879-81. Available from: http://
dx.doi.org/10.1016/j.ijscr.2013.07.014

6. Di Saverio S, Coccolini F, Galati
M, Smerieri N, Biffil WL, Ansaloni L, et al.
Bologna guidelines for diagnosis and mana-
gement of adhesive small bowel obstruction
(ASBO): 2013 update of the evidence-ba-
sed guidelines from the world society of
emergency surgery ASBO working group.
World J Emerg Surg. 2013;8(1):1-14.

7. Bologna guidelines for diagno-
sis and management of adhesive small
bowel obstruction (asbo): 2013 update
of the evidence-based guidelines from
the world society of emergency surgery
asbo working group | world journal of
emergency surgery | full text [internet].
[Citado 15 de abril de 2018]. Disponible
en: https://wjes.biomedcentral.com/arti-
cles/10.1186/1749-7922-8-42

8. Mcdonagh T, Jelinek GA. Two ca-
ses of paraduodenal hernia, a rare internal
hernia. JAccid Emerg Med [Internet]. 1996;
13:64-8. Available from: http://emj.bmj.
com/content/emermed/13/1/64.full.pdf

9. Garcia-Oria M, Muiioz de la Fuen-
te A, Peraza Casjus JM, Bodega Quiroga
I, Martinez Pozuelo A, Serrano Mufioz
A. Hernia interna de Quain como causa
de abdomen agudo. Sanid Mil [Internet].
2012; 68(4). Available from: http://scielo.
isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S1887-85712012000400006

10. Perry JF, Smith GD, Yoheniro EG.
Intestinal obstruction due to adhesions:
a review of 388 cases. Ann Surg. 1955;
142(810):814.

11. Brolin RE. The role of gastrointes-
tinal tube decompression in the treatment
of mechanical intestinal obstruction. Am
Surg. 1983 Mar; 49(3):131-7.

12. Raf LE. Causes of abdominal ad-
hesions in cases of intestinal obstruction.
Acta Chir Scand. 1969; 135:73-6.

13. DeChemney AH, diZerega GS. Cli-
nical problem of intraperitoneal postsurgi-
cal adhesion formation following general
surgery and the use of adhesion preven-
tion barriers. Surg Clin North Am. 1997
Jun;77(3):671-88.

14. Led6n-Ramirez D, Cardenas-Lai-

Ison E, Gonzilez-Monroy LE, Antonio
J, Ruiz P, Ramirez-solis ME, et al. Fac-
tores prondsticos en oclusion intestinal
por adherencias postoperatorias. Rev
Hosp Gral Dr M Gea Gonzalez [Internet].
2002;4(4):106-9. Available from: http://
www.medigraphic.com/pdfs/h-gea/gg-
2001/gg014c.pdf

15. Mujica K, Morillo D. Obstruccion
intestinal por bridas y adherencias. Ana-
lisis de 135 casos en el Hospital Central
Universitario Antonio Maria Pineda, du-
rante el periodo 1994-2003. Boletin Médi-
co de Postgrado [Internet]. 2005; 21(1):1-
5. Available from: http://bibvirtual.ucla.
edu.ve/db/psm_ucla/edocs/bm/BM2101/
BM210107.pdf

16. Ortega Quintanilla J, Martinez
Moya M, Rodriguez Rodriguez AJ, Oce-
te Pérez RF, Cabello Bautista JM, Aguilar
Garcia JJ. OBSTRUCCION INTESTI-
NAL: Lo que el radidlogo debe ver, y el
cirujano quiere escuchar [Internet]. SE-
RAM. 2012. p. S-1402. Available from:
https://posterng.netkey.at/esr/viewing/
index.php?module=viewing_poster&tas-
k=viewsection&pi=112251&ti=366006&-
si=1146&searchkey=#poster

17. Maroto N, Garriguez V. Oclusion
y seudooclusiéon intestinal. In: Montoro
MA, Garcia Pagan JC, editors. Intestino
delgado y colon. 20. Madrid: Jarpyo Edi-
tores; 2012. p. 373-82.



