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Prediccion de estrangulacion en pacientes con Obstruccion intestinal

Lilian Roque G'2. Miguel Villena R*?,

1. Universidad Privada Antenor Orrego
a. Bachiller en Medicina
2. Cirujano General

Prediction of strangulation in patients with intestinal obstruction

Intestinal obstruction is a frequent query in the General Surgery Service, by the
adult population and some of its origin compromises the appearance of
complications such as intestinal ischemia, which causes a negative impact on the
well-being of patients, so that to prevent strangulation and possible intestinal
necrosis leading to a higher rate of morbidity, early differentiation of the
characteristics of simple bowel obstruction and of the strangulated obstruction in
order to help the therapeutic offer to this specific population of patients and thereby
reduce expenses for the health sector and organized the goods to the maximum;
likewise, there is new certainty of the benefit of many factors with respect to the
prediction of much certainty of the benefit of many factors in order to the prediction
of the nature of this pathology, one of them is the huang scale, where they use
clinical and radiological parameters to make a score that can predict intestinal
ischemia. The objective of this article is to identify scales, clinical and imaging
factors for the prediction of ischemia in patients with intestinal obstruction. This
review article contains studies of the different predictors of strangulation in patients
with intestinal obstruction that are useful for better therapeutic management,

however large prospective studies are required.

Key words: Intestinal obstruction, prediction, clinical characteristics, computed

tomography, strangulation.

Resumen
La obstrucciéon intestinal es una consulta frecuente en el Servicio de Cirugia

General por la poblacién adulta, y que parte de su origen compromete la aparicién



de complicaciones como la isquemia intestinal, lo cual causa un impacto negativo
en el bienestar de los pacientes; de tal manera que para prevenir la estrangulacion
y la posible necrosis intestinal que conducen a una mayor tasa de morbilidad y
mortalidad, se necesita una pronta diferenciacion de las caracteristicas de
la obstruccion intestinal simple y de la obstruccion estrangulada para asi ayudar a
la oferta terapéutica a esta poblacién especifica de pacientes y con ello disminuir
gastos para el sector salud y conseguir organizar al maximo los bienes; asi mismo
hay nueva certeza del beneficio de muchos factores con respecto a la prediccién
de la naturaleza de esta patologia, una de ellas es la escala de huang, donde
utilizan parametros clinicos y radiolégicos para realizar una puntuacion que pueda
predecir isquemia intestinal. El objetivo del presente articulo es identificar escalas,
factores clinicos e imagenoldgicos para la prediccidon de isquemia en pacientes
con obstruccion intestinal. Este articulo de revision contiene estudios de los
diferentes factores de prediccién de estrangulacion en pacientes con obstruccién
intestinal que son Utiles para un mejor manejo terapéutico, sin embargo se

requieren estudios prospectivos de gran tamario.

Palabras claves: Obstruccién intestinal, prediccién, caracteristicas clinicas,

Tomografia computarizada, estrangulamiento.

Introduccién

La obstruccion intestinal sigue siendo una de las causas mas comunes de
abdomen agudo en todo el mundo, eso representa aproximadamente el 5% de
ingresos quirdrgicos por emergencia®. Los factores etioldgicos comunes incluyen
adherencias, malignidad, hernias estranguladas y vélvulo. Los factores
epidemioldgicos para la obstruccion intestinal mecanica estan relacionados con
diferencias anatomicas adquiridas o congénitas, habitos alimenticios, esperanza

de vida, condiciones socioecondmicas, etc>.

Méas comunmente la obstruccion del intestino delgado es causada por hernias,

adherencias y carcinoma. Hernias de la pared femoral y abdominal y con menos



frecuencia las hernias internas causan obstruccién intestinal cominmente®. La
causa mas comun de obstruccion son las adherencias intraabdominales
posteriores a cirugias abdominales que representan aproximadamente 60 a 70%
de los pacientes. La mortalidad oscila entre 2% y 8%, y el manejo adecuado es un

desafio clinico para los cirujanos®.

La obstruccién intestinal puede ser obstruccion del intestino delgado o del intestino
grueso. En la obstruccion del intestino delgado alto, el vomito ocurre temprano, es
profuso y causa deshidratacién rapida con un minimo de distensiéon y poca
evidencia radioldgica. Mientras que en el intestino delgado bajo predomina el dolor
con distension central y multiples asas dilatadas de intestino delgado en las

imagenes®.

Ademas de los signos y sintomas, también hay cambios en el medio interno del
cuerpo. Esto se debe principalmente a la absorcion inadecuada, vomitos repetidos
y estrefiimiento conduciendo a los cambios bioquimicos que pueden devenir en
graves consecuencias como convulsiones, arritmias cardiacas, insuficiencia renal
aguda e incluso la muerte®. Una de las principales complicaciones de la
obstruccion intestinal es la isquemia; por ello la Obstruccién estrangulada, que se
asocia con necrosis intestinal, tiene una representacion del 9% al 38% en todos
los casos de obstruccion intestinal e inducen a un riesgo mayor de morbilidad o
mortalidad, comparados con los de obstruccibn sin necrosis intestinal. El
diagndstico y tratamiento temprano de la isquemia intestinal o necrosis intestinal
son importantes para un manejo adecuado de esta enfermedad. Ademas, el
retraso en la reseccion del segmento necrético del intestino puede estar asociado
con resultados graves.’

Aln existe controversia sobre qué pacientes con obstruccion del intestino
necesitan cirugia inmediata; por lo tanto, es de importancia diferenciar una
obstruccién estrangulada de una obstruccion del intestino simple. De tal modo hay
pardmetros clinicos como la leucocitosis que se asocia significativamente con la

aparicion de estrangulacion intestinal, hallazgos imagenologicos como el



engrosamiento de pared y ascitis que son relacionados con la estrangulacion
intestinal, ademas de las escalas valorativas con un puntaje disefiado que ayudan
al reconocimiento temprano de obstruccion estrangulada. Se ha informado que la
Tomografia es un examen de mucho valor para identificar el origen de la
obstruccion intestinal y asi poder determinar si hay o no un desequilibrio

hemodinamico intestinal®.

En un estudio retrospectivo realizado por Chang YJ. En pacientes con obstruccion
intestinal utilizaron una puntuacion clinica: dolor abdominal continuo, taquicardia,
recuento de glébulos blancos> 13.600 / mm °y distensién abdominal, recibiendo 1
punto por cada uno. Los pacientes que tuvieron un puntaje clinico 22 asociado a la
presencia de ascitis, con engrosamiento de la pared y realce reducido del
contraste de la pared en la tomografia computarizada fueron predictivos de
estrangulacion. Por ello se deberia identificar signos y sintomas clinicos,
examenes de laboratorio combinados con hallazgos de imagenes para un mejor

manejo terapéutico®.

El objetivo de este articulo de revision narrativa es identificar escalas, factores
clinicos, factores imagenoldgicos para determinar si es posible realizar la
prediccién de estrangulacién en pacientes con obstruccion intestinal, para asi
ayudar con el tratamiento adecuado a pacientes con estas patologias. Se realizo
la busqueda de articulos de investigacion analiticos, observacionales,
transversales, de casos y controles, de cohortes o pruebas diagnésticas en los
gue se evaluen los factores clinicos, analiticos, imagenoldgicos y las escalas
predictoras de estrangulacion en pacientes con obstruccion intestinal. Mediante
las bases de datos de MEDLINE, utilizando PubMed, con las siguientes palabras
claves:  obstruccion intestinal, estrangulacion, prediccion, tomografia
computarizada, factores clinicos; con la estrategia de busqueda: ((((prediction) OR
(computarized tomografy) OR (clinical factors)) AND ((strangulation) OR (ischemic
bowel))) AND (intestinal obstruction)). Estas busquedas se restringieron de

acuerdo a: Articulos en inglés y espafol; Humanos, y con una antigiiedad no



mayor de 5 afios; donde se encontrd 26 referencias bibliograficas siendo todas de

nivel internacional.

Estrangulacion intestinal
La estrangulacion intestinal se produce cuando una obstruccion intestinal se
asocia con isquemia del tejido. Es una complicacién critica que aumenta la

morbilidad y la mortalidad asociado con obstruccion del intestino delgado™.

Las adherencias representan alrededor del 75% de los casos de estrangulacion y
son con diferencia la causa mas comun de estrangulamiento. Idealmente, solo
pacientes que han desarrollado estrangulamiento debe someterse a una cirugia, y
estas operaciones deben realizarse lo antes posible para evitar la necrosis
transmural y perforacion'’. El reconocimiento temprano del estrangulamiento es
por lo tanto fundamental para ayudar a mejorar el resultado del paciente
preservando las asas intestinales involucradas y evitando reseccidén quirdrgica

innecesaria*?.

La causa principal del fracaso para curar obstruccion intestinal se debe a retrasos
en el diagnéstico inicial y retraso del tratamiento quirdrgico para resolver la
isquemia en casos de estrangulacion®®. El tratamiento conservador puede dejar
adherencias que podrian causar recurrencia de obstruccion. La gestion operativa
puede conducir a la formacion de nuevas adherencias, que a su vez pueden
contribuir a recurrencia™.

Un desafio en el manejo es que la presentacion clinica, los hallazgos del examen
fisico y las pruebas de laboratorio son insuficientes para hacer un diagnéstico
preciso de isquemia intestinal. Actualmente, la radiografia simple, la Tomografia
computarizada, la ecografia y la resonancia magnética se utilizan como

modalidades de diagnéstico para sospecha de obstruccion e isquemia™®.

La radiografia de abdomen es la opcion inicial de imagen; sin embargo, tiene poca
sensibilidad (46— 69%) y especificidad (57-67%). El ultrasonido también

representa una herramienta de diagndstico conveniente y econdémica sin embargo,



la evidencia es limitada; por lo tanto, el empleo de Tomografia Computarizada en
lugar de la radiografia abdominal o ultrasonido, se recomienda como la primera

opcién en el diagndstico de obstruccion intestinal*” 2.

La Tomografia abdominal desempefia un papel clave en el diagnéstico de
isquemia del intestino delgado™®. Muchos hallazgos como realce disminuido de la
pared intestinal que puede ser causado por arterioespasmo o estasis de sangre
arterial si la compresion de la banda adhesiva en el asa es demasiado fuerte,
grosor de la pared, congestion mesentérica, liquido mesentérico que se define
como el liquido dentro de los pliegues del mesenterio y liquido peritoneal que es el
gue se encuentra dentro de la cavidad peritoneal pero que excluye el mesenterio,
se informaron como hallazgos relacionados con la isquemia intestinal; se describe

que la adicién de contraste podria mejorar el diagnéstico de isquemia®”

Escalas predictoras de estrangulacion

Huang X, et al (China, 2018); evaluaron un modelo de prediccion para determinar
el riesgo de obstruccidén intestinal estrangulada; una base de datos de 417
pacientes que tuvieron clinica de obstruccion intestinal confirmados por tomografia
computarizada (TC). Se utilizaron paradmetros clinicos y tomograficos y se
confirmd que 76 pacientes tenian obstruccion estrangulada y 169 pacientes
requirieron cirugia pero no tenia evidencia de isquemia intestinal, y 172 pacientes
fueron manejados exitosamente de manera conservadora. En logistica en el
analisis de regresién, se cred una puntuacion clinica lo cual se determiné de forma
logaritmica para cada variable y multiplicandolo por 100 (Y = 100 x log X,
donde Y es la puntuacion y Xes la razén de posibilidades); por tanto, la
temperatura corporal = 38.0 ° C se asocié con 6 veces mas riesgo de obstruccion
intestinal estrangulada, signo de irritacion peritoneal positiva tenia 13 veces mas
probabilidad de obstruccion intestinal estrangulada, recuento de glébulos blancos
(WBC)> 10.0 x 10 * 9 / L presento 4,5 veces mas riesgo de obstruccion intestinal
estrangulada, intestino delgado de paredes gruesas =23 mm que es causado por

aumento de la presion intraluminal y perdida del retorno venoso tuvo 11 veces



mas riesgo de padecer obstruccion intestinal estrangulada y la ascitis con 16,8
veces mas se asocié significativamente con estrangulacién intestinal. Un nuevo
modelo de prediccion con puntajes totales con un rango de 0 a 481 se desarrolld
con estas cinco variables. El area bajo la curva (AUC) del nuevo modelo de
prediccion fue 0.935; siendo el mejor punto de corte el de 299 puntos?.

En este estudio se identifico las caracteristicas clinicas importantes, incluidos los
parametros de laboratorio, el examen fisico y la tomografia computarizada; por lo
cual se incorporaron las cinco variables mencionadas anteriormente en una
puntuacion que se puede utilizar como un nuevo modelo para predecir obstruccion
intestinal estrangulada, datos que pueden ser recolectados de la historia clinica de
un paciente. Ya que el estudio es unicéntrico, este modelo necesita una mayor
validacion, por lo que se necesitarian mas estudios a gran escala y bien

disenados.

Scrima A, et al (Norteamérica, 2017); evaluaron el valor de variables clinicas y
Tomografia computada de multidectores en pacientes con sospecha de
obstruccion del intestino delgado para predecir una intervencion quirdrgica urgente
(<72 horas), isquemia intestinal y reseccion intestinal; en 179 adultos no
consecutivos (edad media, 55,8 afos; 86 hombres y 93 mujeres). De los 179
pacientes, 56 (31.3%) fueron intervenidos quirdrgicamente en 72 horas, 10 (5.6%)
tuvieron isquemia en la cirugia y nueve (5.0%) requirieron reseccion. En el andlisis
univariado, de todos los hallazgos de la TC que evaluaron, grado de obstruccion
(p= 0.002), obstruccion en lazo cerrado (p< 0.001), realce anormal (p= 0.003),
congestiéon mesentérica (p< 0.001), curso vascular anormal (p= 0.001), y el indice
de probabilidad de isquemia intestinal del lector (p< 0,001) fueron predictivos de
isquemia intestinal. Los hallazgos multiples de la Tomografia computarizada
fueron altamente significativos (p <0.01) para predecir los resultados quirargicos
principales, incluido el grado de obstruccion, las puntuaciones de probabilidad de
radiologia de 5 puntos y la presencia de un punto de transicion, circuito cerrado y
congestion mesentérica (p<0.05)%2. En este estudio se encontraron hallazgos de la

tomografia computarizada que son importantes para identificar la necesidad de



intervencidn quirdrgica, pero los valores clinicos y de laboratorio parecen tener un
valor limitado para predecir isquemia intestinal, asi como los datos publicados
sobre su utilidad con respecto al diagnoéstico de esta patologia, pero quizds sea
posible que la isquemia intestinal se relacione con valores clinicos y de laboratorio
debido a que en la isquemia se inician procesos inflamatorios locales y sistémicos.
Dado que este estudio es realizado en un solo hospital, se necesitaria

complementar con estudios a gran escala.

Millet I, et al (Norteamérica, 2017); determinaron qué hallazgos de tomografia
computarizada o combinaciones de hallazgos pueden ayudar a identificar con
precision el estrangulamiento en la obstruccién por adherencias del intestino
delgado en 256 pacientes; 105 pacientes (41.0%; 105 de 256) se sometieron a un
procedimiento quirdrgico, 62 de los cuales se encontraron con estrangulamiento
(59.0%; 62 de 105), mientras que 151 pacientes (59.0%; 151 de 256) mejoraron.
Se di6 el valor numérico 2 a cada variable que se encuentra dentro del modelo de
prediccion final. En el analisis multivariado tres hallazgos de TC (realce reducido
de la pared intestinal, nebulosidad mesentérica difusa y mdultiples zonas de
transicion que reflejan el mecanismo de circuito cerrado) fue exacto para identificar
estrangulacion, con un excelente diagndstico (area bajo la curva, 0,91; IC del 95%:
0,86; 0,96). En el rendimiento diagnéstico, las puntuaciones se pueden interpretar
de la siguiente manera: puntuacion de 0, ninguno de los tres signos de
TC; puntuacion de 2, un solo signo de TC; puntuacion de 4, combinacién de dos
signos de TC; puntuacion de 6, combinacion de tres signos de TC; puntuacion
superior a 1, al menos uno de los tres signos de TC. La ausencia de estos tres
signos en la TC permiti6 excluir la estrangulaciéon, con un excelente valor
predictivo negativo (97%; IC 95%: 93%, 99%) que sugirid la necesidad de manejo
meédico. Entre los casos estrangulados, la reduccion del realce de contraste de la
pared intestinal (odds ratio, 3.9; IC 95%: 1.3, 12) y el liquido mesentérico (odds
ratio, 3.6; IC 95%: 1.0, 12.8) fueron predictivos de reseccién®. En este estudio
demostraron con precision que tres hallazgos de la tomografia computarizada son

especificos para predecir obstruccion intestinal estrangulada, llevando a que sea



de utilidad diagnostica y asi el paciente pueda recibir tratamiento conservador o

cirugia en caso que asi lo amerite.

Schwenter F, et al (Reino Unido ,2010); evaluaron una puntuacion clinico
radiolégica para predecir el riesgo de isquemia en pacientes con obstruccion
intestinal; de 233 pacientes con obstruccion intestinal, 138 requirieron laparotomia,
de los cuales 45 fueron sometidos a reseccion intestinal. En el analisis
multivariable, las siguientes variables se correlacionaron con necrosis intestinal:
dolor que dur6 4 dias o mas con signo de rebote, recuento de leucocitos 10 x 10
79) / L, ascitis de al menos 500 ml en tomografia computarizada y reduccion del
realce de contraste de la pared del intestino de la tomografia computarizada; la
escala tuvo una sensibilidad del 67,7 % y una especificidad del 90,8%; el area bajo
la curva fue de 0,87,

En este estudio encontraron que las variables clinicas y de laboratorio como la
duracion del dolor, signo de rebote, recuentos de leucocitos elevados eran

predictores de isquemia intestinal; a diferencia de Scrima A.

Factores clinicos para predecir estrangulacion

Cha YS, et al (2016); realizaron un estudio en pacientes con obstruccion intestinal
mecanica. Se investigaron los recuentos seéricos iniciales de glébulos blancos y
neutroéfilos, los niveles de proteina C reactiva y los puntos del indice neutrofilos
delta y Mieloperoxidasa inicial en urgencias. Noventa y seis pacientes eran
hombres (60%) y la mediana de edad general fue de 69 afos. La mediana de
tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la llegada al servicio de urgencias fue
de 24 h. 15 pacientes de 160 se les asigno a los grupos de estrangulacion (9,4%),
con los marcadores inflamatorios. La mediana del valor inicial de indice neutrdfilo
delta fue el Unico factor que fue mayor en el grupo de estrangulacion comparado
con el grupo de no estrangulacion (0% vs 3,2%, P = 0,003). Aunque las areas bajo
la curva ROC para el indice de neutrdéfilo delta y la TC iniciales para diferenciar la
obstruccién intestinal estrangulada de la no estrangulada fueron 0,713 (intervalo
de confianza [IC] del 95%: 0,636-0,782) y 0,883 (IC del 95%: 0,823-0,928),



respectivamente, no hubo diferencia significativa entre indice neutrofilo delta 'y TC
(P = 0,147). El area bajo la curva para predecir la enfermedad del intestino
estrangulado utilizando una combinacién del indice de neutréfilo delta y TC
iniciales (0,983 [IC del 95%: 0,948-0,997]) fue mayor que el area bajo la curva
para TC solo. Por tal motivo el indice de neutréfilo delta inicial podria ser un
parametro adicional atil para mejorar la precision de prediccién de la tomografia®.
Sin embargo, este estudio también se realiz6é en un solo hospital lo cual indica que
el tamafio de la muestra es pequefia por lo que se necesitaria estudios a gran
tamafio. Teniendo en cuenta que es un poco dificil diferenciar la obstruccion
estrangulada de la no estrangulada utilizando solo el indice de neutrdfilo delta, en
este estudio también se asocié los hallazgos de TC al indice de neutrdfilo delta, lo

cual refuerza la valides de prediccion de obstruccion intestinal estrangulada.

Bracho-Blanchet E, et al (2017); realizaron un estudio de cohorte prospectiva en
pacientes con obstruccion posoperatoria del intestino delgado por adherencias e
excluyeron los pacientes tratados previamente con antibiéticos o sépticos. La
procalcitonina se midié en el momento del diagndéstico de obstruccién intestinal y
posteriormente cada 24 h. Evaluaron niveles de procalcitonina en 47 pacientes
con obstruccion intestinal, se encontré necrosis intestinal en 10 pacientes
(21,3%). El nivel de procalcitonina fue mayor en pacientes que tuvieron necrosis
intestinal (15.11 ng / ml frente a 0.183 ng / ml, p = 0.002). La procalcitonina en el
diagnostico fue de > 1.0 ng / dl, y concluyeron que los niveles elevados de
procalcitonina si tiene relacion con la isquemia en pacientes con obstruccién
intestinal. Cuando la obstruccion aguda mecanica del intestino delgado no se
resuelve produce una respuesta inflamatoria en el huésped, que ocasiona lesiéon
de la mucosa intestinal en forma de isquemia y pérdida de su accién como barrera
protectora, lo que causa translocacion de bacterias y endotoxinas a sitios
extraluminales y al sistema venoso porta, llevando a la liberacion de citosinas
localmente, mediadores proinflamatorios y secrecion de procalcitonina por los

macréfagos y los hepatocitos?®. En este estudio se determina que ademas de que



los valores de procalcitonina si tiene valor predictivo de isquemia, puede ser

utilizado como un indicador de translocacion bacteriana.

Factores imagenologicos

Matsushima K, et al (2016), en este estudio se evaluaron 318 pacientes con
obstruccion intestinal. En el analisis univariable, se compararon las caracteristicas
basales de los pacientes, los resultados de laboratorio, los hallazgos de la TC,
incluida la radiodensidad de liquido libre intraabdominal, y la clinica entre los
pacientes que se sometieron a cirugia por obstruccién por adherencias del
intestino delgado y aquellos sin operacion. Con base en los resultados del analisis
de ROC, se determind que un valor de corte de 10 unidades de Hounsfield para la
radiodensidad de liquido libre intraabdominal era O6ptimo para predecir la
necesidad de intervencién quirargica (area bajo la curva, 0,79; intervalo de
confianza del 95%, 0,70-0,88). Los pacientes con liquido libre intraabdominal y
unidades de Hiunsfield > 10 tenian mas probabilidades de requerir intervencion
quirdrgica y reseccion intestinal que aquellos con liquido libre intraabdominal de
menor densidad. De 111 pacientes que tenian liquido libre intraabdominal en la
tomografia, el 55,9% se le realizé laparotomia y el 15.3% necesitd reseccion
intestinal. La radiodensidad del liquido libre intraabdominal fue mayor lo cual se
asoci6 a la necesidad de cirugia®’. Por lo tanto el liquido libre intraabdominal es
predictivo de cirugia pero no necesariamente de reseccion intestinal. Sin embargo,
este estudio esta limitado por el numero pequefio de pacientes y por ser un
estudio retrospectivo.

Conclusion

Siendo la obstruccion intestinal una consulta frecuente en el servicio de urgencia y
por lo tanto teniendo como complicacion la estrangulacion intestinal, se identifico
qgue si es posible realizar la predicciobn de estrangulacion en pacientes con
obstruccién intestinal mediante escalas evaluando parametros como temperatura
corporal, signo de irritacién peritoneal positiva, recuento de glébulos blancos,

intestino delgado de paredes gruesas; factores clinicos evaluando valores de



indice de neutrdfilos delta y la procalcitonina; y en cuanto a factores
imagenoldgicos al evaluar el liquido libre intraabdominal de alta densidad en la
tomografia.

Es de importancia realizar investigaciones con estudios, prospectivo, de cohortes y

con un mayor tamafo de la muestra.
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