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P-622 - CAUSAS INUSUALES DE OBSTRUCCION INTESTINAL
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Hospital Universitario de Salamanca, Salamanca.

Resumen

Introduccion: La obstruccion intestinal de tipo mecanico consiste en la detencién del transito
intestinal tanto por causas intrinsecas como por compresion extrinseca. El intestino delgado esta
involucrado en aproximadamente el 80% de los casos, representando el 2-4% de las urgencias
hospitalarias y el 15% de los ingresos a nivel nacional. Las causas por orden de frecuencia en los
pacientes con antecedentes quirirgicos son el sindrome adherencial/bridas y en los pacientes sin
cirugias abdominales las hernias, ocupando el tercer lugar las neoplasias en ambos casos. Sin
embargo, existen otras multiples causas que hay que tener en cuenta en el diagndstico diferencial.
Las manifestaciones clinicas frecuentemente asociadas consisten en dolor abdominal tipo colico,
nauseas y vomitos, ausencia de transito intestinal y distension abdominal. El tratamiento inicial
consiste en la descompresion gastrointestinal y la fluidoterapia para la reposicion hidroelectrolitica.
Aproximadamente entre el 60-85% de las obstrucciones intestinales relacionadas con adherencias se
resuelven con tratamiento conservador, pero en los casos restantes se requiere tratamiento
quirdrgico ya sea por abordaje abierto o laparoscopico. Para la revision bibliografica del caso clinico
se ha recurrido a la busqueda mediante Medline de las publicaciones previas.

Caso clinico: Mujer de 58 anos, con antecedentes de cistohisterectomia radical con doble
anexectomia + reconstruccion urinaria intracorporea tipo Bricker mediante asistencia robética por
cancer urotelial multirrecidivante el afio previo, que acude a Urgencias por cuadro de dolor
abdominal difuso de tipo cdlico de 3 dias de evolucién asociado a nauseas y vomitos junto con
ausencia de deposicidn. Se decide realizacién de TC abdominal con hallazgos compatibles con
obstruccidn intestinal a nivel de ileon de origen adherencial. Tras ausencia de mejoria con
tratamiento conservador y administracion de gastrografin durante 48h, se decide indicar
intervencion quirurgica urgente mediante abordaje minimamente invasivo evidenciando zona de
cambio de calibre y pinzamiento lateral de un asa intestinal sobre otra contigua debido a la
existencia de una grapa libre abandonada de forma inadvertida durante la cirugia previa. Se procede
a la liberacién de las asas y extraccion del cuerpo extrafio causante del cuadro de obstruccion
evidenciando recuperacion transito intestinal. Evolucién posoperatoria favorable sin complicaciones
siendo alta hospitalaria al 5.2 dia posoperatorio.

Discusion: Existen otras causas poco frecuentes de obstruccion de intestino delgado que suponen
menos del 20% de los casos como: obstruccion por cuerpo extrafio, bezoares, hernias internas,
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vélvulos, estenosis por enfermedad de Crohn, intususcepcion o ileo biliar. Por otro lado, debemos
tener en cuenta que en pacientes con cirugias previas, la presencia de grapas residuales en la
cavidad abdominal tras el uso de endograpadoras pueden producir complicaciones posoperatorias
poco habituales como cuadros de obstruccion intestinal o de hernias internas. En estos casos es
necesario un alto indice de sospecha diagnostica y realizar un adecuado diagndstico diferencial, ya
que en muchas ocasiones el manejo médico esta destinado al fracaso, siendo la cirugia, bien por
abordaje abierto o laparoscopico, el inico tratamiento efectivo.
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