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CASO CLINICU

SUBOCLUSION INTESTINAL CRONICA
POR ESTENOSIS FIBROSA DEL YEYUNO

DISTAL

Libia Cafari*, Oscar Frisancho*, Fernando Palacios*, Américo Palomino y Alejandro Yabar*.

RESUMEN

Presentamos la historia clinica de un paciente de
66 aiios, con antecedente de apendicectomia, y radio-
terapia de tumor renal derecho, que presentaba desde
hace tres afios, crisis periédicas de suboclusion intesti-
nal. Los estudios radiolégicos contrastados del intesti-
no delgado mostraron un area de estenosis evidente a
nivel del yeyuno distal. Intervenido quirirgicamente
se liberaron miiltiples adherencias, un segmento del
yeyuno distal estaba adherido a través de una banda
fibrosa al peritoneo parietal, en ese nivel se demostré
una estenosis fibrosa focal del yeyuno distal. La adhe-
rencia que fijaba el yeyuno distal al peritoneo parietal,
podria haber contribuido a que el yeyuno se torciera y
destorciera —periédicamente- sobre su eje, contribuyen-
do a una inflamacién transmural recurrente, que final-
mente indujo estenosis fibrosa de la pared intestinal.

Palabras Clave: Obstruccién de intestino delgado,
suboclusidn intestinal, estenosis intestinal.

SUMMARY

This is a case of a 66 year old male patient that
showed up with intestinal oclussion. A previous history
of apendicectomy and radiotherapy for a right renal
tumor. During the last three years he had several epi-
sodes of intestinal sub-oclusion. Contrast studies of
small bowel showed an stenotic area at distal yeyu-
num. He was surgically intervented and multiple adhe-
rences where liberated, including a segment of the ye-
yunum, severely adhered through a fibrous band: to the
parietal peritoneum. At that level a focal fibrous ste-

nosis of the yeyunum. The adherenc_e was the cause of

previous cases and contributed to a transmural recu-
rrent inflammation that finally induced tha f'brosus of
the area. . TR

Key Words: Obstruction of the small bowel, intesti-
nal suboclusién, intestinal stricture

HISTORIA CLINICA

Paciente varén de 66 afios, casado, grado de ins-
truccién superior, natural y procedente de Lima.

Antecedentes patoldgicos: apendicectomia hace 25
afos, hipertension arterial desde hace 5 afios, trombosis
venosa profunda por lo que recibié warfarina por 9 me-
ses, nefrectomia derecha por tumor maligno (recibié 25
sesiones de radioterapia en diciembre 2000), prostatec-
tomia.

Enfermedad Actual: paciente que hace 3 afios pre-
senta dolor abdominal tipo célico, difuso, distensién,
vomitos alimentarios y biliosos tardios -aproximadamen-
te 5 horas post ingesta-, episodios inicialmente esporadi-
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cos y actualmente con una frecuencia de 3 a 4 veces
por semana, molestias que se alternan con deposiciones
liquidas —sin moco y sin sangre- de 1 a 4 camaras, baja de
peso de 20 kg. en el dltimo afio.

Al examen fisico, encontramos un paciente con fun-

~ciones vitales estables, regular estado general, piel pa-

lida, el abdomen con mdltiples cicatrices operatorias, blan-
do, depresible, no doloroso, no masas, ruidos hidroae-
reos presentes, altura hepatica dentro de limites nor-

- males. El resto del examen sin alteraciones significativas.

. Exdmenes auxiliares: Hb: 11.2 g/dl; Hcto: 34.2 %,
VCM: 79; HCM: 25; perfil de coagulacion y recuento de
plaquetas no mostraron alteracion: TP: 12”; TPTK: 42",
plaquetas: 248,000, Creatinina: 1.39 mg/dl; glucosa, urea
y perfil hepatlco normales.

Examen coproparasitoldgico y thevenon negativos.
Dimero D normal.

Transito intestinal: distension de asas delgadas proxi-
males condicionado por area de estenosis a nivel del ter-
cio distal del yeyuno con perdida de los pliegues mucosos
sugiriendo bridas y/o adherencias, sin descartar la posibi-
lidad de linfoma.

Tomografia de abdomen: no se encuentra vesicula
biliar ni rifién derecho, imagen quistica de 1cm de didme-
tro del polo superior del rifion izquierdo. No ascitis, dis-

_ tensién de asas intestinales, no evidencia de proceso

neoformativo dependiente de ellas. Tejido prostatico de
- densidad homogéneo, los demas caracteres no mues-
tran alteracionES,

El paciente fue sometido a laparotomia exploratoria;
se encontraron miiltiples adherencias de epiplon a pared
y al area perivesicular, asa intestinal delgada -yeyuno dis-
tal- firmemente adherida a la pared abdominal anterior
con la luz intestinal estenosada en 80% en un segmento
de aproximadamente 12 cms, por lo que se decide re-
seccion y enteroanastomosis termino terminal.

La vesicula biliar de 8x4 cms., paredes delgadas con
microlitiasis en su interior, bilis clara, colédoco dilatado, se
realizé colecistectomia.

La evaluacion del Dpto. de Anatomia Patoldgica de-
termind: segmento de intestino delgado con estenosis
fibrosa y adherencias muiltiples interasas. Peritonitis cré-
nica adherencial, bordes quirlrgicos viables congestivos,
mesenterio congestivo; y Colecistitis cronica.

Paciente durante su evolucion post operatoria cursd
con evolucion favorable.
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Fotografia 1. Radiografia de intestino delgado por
enteroclisis que muestra gran dilatacién de las asas proxi-
males del intestino delgado.
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Fotografia 2. Radiografia de intestino delgado por
enteroclisis donde se demuestra claramente al nivel de la
estenosis y la dilatacion pre-estendtica de las asas delga-
das. El nivel sefialado fue de yeyuno distal y coincidié con
los hallazgos operatorios.

Fotografia 3. Marcado engrosamiento en la subsero-
sa con fibrosis y vasos congestivos. En un extremo del
campo se observa la capa muscular propia.

COMENTARIO

La reduccion del pasaje del contenido intestinal pue-
de ser consecuencia de una obstruccién mecanica o la
alteracién de la motilidad intestinal. La obstruccion intes-
tinal puede ser parcial o completa segtn el grado de alte-
racion del flujo intestinal (1,2).

Los signos y sintomas en la obstruccién del intestino
delgado son el dolor abdominal, la distension, asi como
disminucién o ausencia evacuatoria de heces o gases(1,2).
La presencia de vomitos precoces o tardios, asi como las
caracteristicas de su contenido, tienen mucho valor clini-
co. Nuestro paciente presentaba vomitos tardios —cinco
o mas horas- con restos alimentarios y biliosos; esto suge-
ria un nivel de obstruccién mas distal del yeyuno proximal.

Las causas pueden ser lesiones extrinsecas como
adherencias, hernias, masas extrinsecas; o lesiones intrin-
secas como estenosis inflamatorias o tumorales, atresia o
estenosis congénita, entre otras (2, 3, 4,5).

~+ Las adherencias fibrosas -secundarias a ci rugia previa
o peritonitis- son causa del 75 % de las obstrucciones del
intestino delgado. Las adherencias producen obstruccion

@englobando o angulando las asas, también mediante la

'formauon de bridas que comprimen el intestino delgado.

Las hernias son la segunda causa mas comtin de obs-
truccion del intestino delgado; las neoplasias constituyen
alrededor del 10% de todos los casos; con mayor fre-
cuencia el intestino delgado es obstruido por la compre-
sion extrinseca o la invasion local de una neoplasia intra-
abdominal avanzada (2, 3,4).

La radiografia simple de abdomen orienta el diagnés-
tico, el intestino delgado presenta un gran capacidad de
distension, la presencia de asas dilatadas del intestino
delgado en el hemiabdomen superior indican una obs-
truccion del duodeno o del yeyuno.

En algunas ocasiones la radiografia simple no es sufi-
ciente para distinguir entre obstruccion del intestino del-
gado o colon. En estos casos se realiza un estudio con
bano que precisa el nivel de obstruccion (3).

ia Tomograf' ia pude identificar causa de obstruccién
en un 65 a 75% de los casos.

El tratamiento inicial es la reposicion de volumen,
“mantener un adecuado equilibro hidroelectrolitico, y pos-
teriormente tomar la decision terapéutica segun la causa
(3,6).

El caso clinico que presentamos correspondio a un
paciente con sintomatologia crénica —recurrente- de su-
boclusién parcial del intestino delgado, que no llego a ser
una urgencia quirdrgica.

Respecto a la etiologia se consideré en primer lugar a
las bridas y adherencias por el antecedente quirtrgico
del paciente; en segundo lugar, se planted la posibilidad
de algln tipo de tumor metastatico que pudiera estar
causando obstruccion extrinseca e intrinseca; en tercer
lugar se pensd en linfoma, finalmente se considero a las
secuelas de las alteraciones tipo isquémico o actinico.

La radiografia simple de abdomen mostré distension
de las asas delgadas; la radiografia con sustancia de con-
traste fue de gran ayuda, porque se logré identificar con
precision el nivel de la obstruccion.
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En nuestro paciente la adherencia que fijaba el yeyu-
no distal al peritoneo parietal, podria haber contribuido a
que rotara parcialmente sobre su eje, contribuyendo a
un fenémeno inflamatorio transmural recurrente, que fi-
nalmente indujo la fibrosis de la pared intestinal, con la
consiguiente estenosis parcial, que desencadenaba pe-
ricdicamente crisis suboclusivas.

La evolucidon post-quirdrgica fue buena, el paciente sa-
li6 de alta, y actualmente muestra franco restablecimiento.
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