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Revisión de caso clínico 

Oclusión intestinal por brida en paciente 
pediátrico revisión de caso clínico
Intestinal bowel obstruction for flange in pediatrician patient clinical 
case review 
Ornelas Miranda A. J**., Marin Arteaga M. A*., Villagomez Gonzalez C. J*., Tapia Barragán G*.

Resumen
La obstrucción intestinal es un problema de salud importante alrededor del mundo, siendo una de las 
causas más frecuentes de abordaje quirúrgico en pediatría. Su diagnóstico correcto e inmediato es de 
gran relevancia en cuanto al impacto en morbilidad y mortalidad. Se ha descrito el aumento en el riesgo 
de presentar oclusión intestinal por adherencia, el cual es aún mayor en el primer año post quirúrgico y 
aumenta progresivamente con el tiempo, siendo más común la obstrucción en intestino delgado teniendo 
como causa directa las adherencias.  Se presenta el caso clínico de un masculino de 12 años quien es 
ingresado al servicio de hospitalización con diagnóstico de obstrucción intestinal, como antecedente de 
relevancia se menciona apendicectomía abierta hace 2 años. Durante su estancia se da manejo 
conservador, al cual no responde adecuadamente, persistiendo dolor abdominal, intolerancia a la vía oral 
y fiebre, por lo que se decide manejo quirúrgico. Se realiza laparotomía exploratoria donde se encuentra 
brida interna con estrangulación del intestino delgado a nivel de íleon terminal con necrosis de 20cm y 
líquido serohemático en cavidad abdominal, realizándose laparotomía exploratoria + resección intestinal 
+ ileostomía terminal.
Palabras clave: Obstrucción intestinal, laparotomía exploratoria, resección intestinal, ileostomía 

Abstract
Intestinal obstruction is a significant health issue worldwide, being one of the most common indications 
for surgical intervention in pediatric patients. Accurate and prompt diagnosis is crucial regarding its impact 
on morbidity and mortality. An increased risk of developing intestinal obstruction due to adhesions has 
been described, which is even higher in the first postoperative year and progressively increases over 
time. Small bowel obstruction is more common, with adhesions being the direct cause.
We present the case of a 12-year-old male patient admitted to the hospital with a diagnosis of intestinal 
obstruction. Relevant medical history includes an open appendectomy 2 years prior. During his hospital 
stay, conservative management was implemented, but the patient failed to respond adequately, with 
persistent abdominal pain, oral intolerance, and fever. Consequently, surgical management was decided.
An exploratory laparotomy was performed, revealing an internal band with strangulation of the small 
intestine at the terminal ileum level, with 20cm of necrosis and serohemorrhagic fluid in the abdominal 
cavity. The surgical procedure consisted of exploratory laparotomy + intestinal resection + terminal 
ileostomy.
key words: intestinal obstruction, exploratory laparotomy, intestinal resection, ileostomy
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Introducción
La obstrucción intestinal es una causa común en la cirugía pediatrica y puede constituir un reto 
diagnóstico ya que a menudo se manifiesta con síntomas inespecíficos como dolor abdominal, distensión 
y vómitos, se presenta debido a múltiples etiologías. Esta se define como una interrupción en el 
contenido del flujo intestinal, la cual puede ocasionar admisiones de emergencia en niños al rededor del 
mundo, existe predominio en el sexo masculino a razón de 3.5:1 respecto a las mujeres se ha reportado 
una mortalidad en la obstrucción intestinal de 2 a 11.2% o una morbilidad de 4 a 60%. (1)
Las etiologías más frecuentes incluyen infección del sitio quirúrgico, sepsis, dehiscencia de herida y 
fístula entero cutánea (1, 3). La obstrucción del intestino delgado (OID) es el trastorno del intestino 
delgado más frecuente y en 2 tercios de los casos de OID, las adherencias quirúrgicas previas están 
implicadas como la causa directa manifestándose como una OID adhesiva. Aunque la mayoría de las 
OID adhesivas se presentan después de un año de la cirugía, hasta un 21% puede desarrollarse 10 años 
después. (2)
El término adherencias se define como tejido fibroso que conecta superficies u órganos dentro de la 
cavidad peritoneal. Tales adherencias son el resultado de una cicatrización patológica. Los niños en 
particular tienen una alta incidencia de reingresar por adherencias tras cirugía abdominal baja. La tasa 
de readmisión más alta es por cirugías del tubo digestivo como son la enfermedad de Hirschsprung (EH), 
atresia intestinal y enterocolitis necrotizante y la apendicectomía tiene una incidencia más baja]. Los 
factores de riesgo asociados a la formación de adherencias fueron duración prolongada de la cirugía, 
elaboración de estomas en la cirugía y la edad pediátrica. (2, 3)
La obstrucción intestinal en niños puede deberse a diversas causas tanto congénitas como adquiridas, 
con frecuencia diferentes de las causas de obstrucción intestinal en neonatos y adultos (11).
En la OID, el dolor abdominal es clásicamente de carácter cólico debido a un aumento de la motilidad 
para superar la oclusión, el cual posteriormente progresa a dolor continuo atribuible a la reducción de la 
peristalsis y la dilatación de las asas afectadas. El dolor puede ser intenso e intratable con analgésicos 
en caso de isquemia o perforación. Las náuseas  y la emesis son más tempranas y están más 
representadas en la OID. Los signos vitales anormales deben alertar al médico de que un paciente 
puede encontrarse en condiciones críticas (5, 6).
Los exámenes de laboratorio que se deben realizar a todos los pacientes con cuadro clínico compatible 
son hemograma, lactato, electrolitos sericos, PCR, BUN/creatinina. Es sugestivo de peritonitis una PCR 
>0.78mg/dL. (2)
Respecto al diagnóstico por imagen el valor de las radiografías simples de abdomen al examen físico es 
limitado. la triada de distensión, dilatación >3cm de diámetro del intestino delgado, niveles hidroaereos 
perturbados y ausencia de gas colónico es patognomonico de OID. La TAC con medio de contraste 
enteral y endovenoso, permite descartar otras causas de obstrucción intestinal, identificar signos de 
isquemia, líquido libre, presencia de asas ciega, localización de sitio de obstrucción. Adicionalmente, 
tomando una radiografía simple hasta 24 horas posterior a la administración del medio de contraste se 
puede evaluar el tránsito de éste y establecer si hay falla del manejo médico (12).
La adhesiolisis abdominal mediante laparotomía ha sido la terapia estándar para la
OID adhesiva. En el caso de exploración quirúrgica urgente (es decir, perforación o isquemia intestinal) o 
en caso de fracaso del tratamiento conservador, la cirugía laparotómica quirúrgica es el tratamiento de 
elección (3). La adherenciolisis laparoscópica se ha introducido en las últimas décadas y puede disminuir 
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la morbilidad en subgrupos de pacientes sometidos a cirugía por OID adhesiva, dentro los que se 
incluyen los pacientes pediátricos los cuales tienen un mayor riesgo de recurrencia de adherencias en 
intestino delgado de por vida y, por lo tanto, podrían beneficiarse de la aplicación de barreras de 
adhesión como el hialuronato de carboximetilcelulosa prevención primaria y secundaria (5). Se han 
estudiado otras terapias como AINES, corticoesteroides, heparina, el PA y otros agentes fibrinolíticos los 
cuales en general han demostrado efectividad en modelos animales, sin embargo, en el ser humano no 
ha demostrado superar las complicaciones. Las complicaciones más comunes en pacientes que se les 
realizó adherenciolisis fueron dolor abdominal crónico y hospitalización por agudización del dolor e 
infertilidad (1, 2).

Caso clínico 
Se trata de un masculino de 12 años quien inicia con cuadro doloroso abdominal al cual posteriormente 
se agrega ausencia en la defecación, picos febriles no cuantificados, náusea y vómito condicionando 
intolerancia a la vía oral, motivo por el que se lleva a atención particular y en donde se inicia manejo 
farmacológico sin mejoría en los 2 días consecuentes, al interrogatorio como único antecedente de 
relevancia se refiere apendicectomía abierta hace 2 años, sin presencia de complicaciones aparentes en 
su recuperación. 
Inicialmente se toma radiografía de abdomen de pie y decúbito, mostrándose distensión de asas 
intestinales (fig 1) y se toman laboratorios sin presencia de leucocitosis, reportando lo siguiente: 
BH. Hb 13.0, HTO 40.6%, Leu 8.7, Lin 9.6%, Mon 2.5%, Neu 87.9%, PLT 233, bandas 4%. ES. Na 
134.2, K3.02, Cl 104.4, Ca 11.30, P4.1, Mg 2.75, Amilasa 128.8, Lipasa 39.1. 
Asociado a la clínica donde se refería constipación de 3 días, intolerancia a la vía oral, dolor abdominal 
intenso con focalización en cuadrante inferior izquierdo, fiebre, náusea y vómito de contenido alimenticio 
se decide su ingreso a hospitalización, encontrándose a la exploración física abdomen depresible 
doloroso a la exploración con peristalsis disminuida, sonidos agudos a la percusión con evidente 
distensión abdominal sin datos apendiculares o peritoneales aparentes y presencia de masa abdominal 
en cuadrante inferior izquierdo, depresible y fija que no pasa la línea media abdominal hacia lado 
derecho, como sospecha asa intestinal distendida.

Fig 1. A. Radiografía abdominal de pie con presencia de niveles hidroaéreos. B. Radiografía abdominal decúbito donde se 
evidencia distensión de asas intestinales.

Se inicia manejo conservador con sonda nasogástrica a derivación, la cual presenta gasto de contenido 
gástrico y apariencia parda-verdosa, ante lo cual hay mejoría transitoria del cuadro clínico. 48 horas 
posteriores al inicio del manejo conservador se cursa con agudización del cuadro doloroso abdominal 
pese a la medicación analgésica, de igual forma se encuentra gasto por sonda nasogástrica de 
contenido biliar con aspecto en posos de café, ausencia de peristalsis, ausencia en la defecación, 
sonidos agudos a la percusión, fiebre que no remite pese a la administración de antipiréticos.
Debido a la falta de mejoría con manejo conservador se opta por tratamiento quirúrgico, con oclusión 
intestinal como diagnóstico pre quirúrgico. Los hallazgos  durante la laparotomía exploratoria fueron brida 
que estrangulaba íleon terminal con necrosis de 20 cm (fig 2) y líquido serohemático libre en cavidad, lo 
que se maneja mediante resección intestinal e ileostomía terminal. 
En su primer día postoperatorio se presenta con adecuada mejoría respecto al cuadro clínico de ingreso, 
persistiendo afebril,  hemodinámicamente estable, tolerando dieta y deambulación. En la exploración 
física se encuentra el paciente orientado en sus 3 esferas, cooperativo, abdomen blando, depresible, con 
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dolor debido a herida en sitio quirúrgico sin datos sugestivos de infección o dehiscencia, peristalsis 
presente, ileostomía funcional con adecuado gasto fecal. 
A su egreso se encuentra hemodinámicamente estable, afebril, sin deterioro del estado gastronutricio. 

Fig 2. Porción de íleon terminal necrosada sometida a resección quirúrgica.

Discusión
El presente reporte de caso clínico se realizó sobre un caso de obstrucción intestinal secundaria a brida 
por apendicectomía hace 2 años, siendo que la oclusión intestinal representa una de las causas más 
frecuentes de consulta en urgencias tanto en los pacientes postoperados como previamente sanos, en 
relación a los pacientes con antecedentes quirúrgicos las causas más comunes fueron secundarias a 
adherencias intestinales, además siendo la apendicectomía la cirugía previa más prevalente (2). Esta 
complicación gastrointestinal puede implicar en un bloqueo parcial o completo del flujo normal de 
alimentos por medio de bolo alimenticio, líquidos y desechos a través del intestino, lo tal motivo produce 
síntomas que generan incomodidad en el paciente así también síntomas graves y  mortales en caso de 
ausencia un tratamiento adecuado (10)
El mecanismo de obstrucción (mecánico o funcional), la presencia de compromiso vascular, el nivel de 
obstrucción (proximal o distal), la velocidad de progresión de la obstrucción y la localización de las 
patologías secundarias son de gran importancia en el manejo de la OID. 
Las causas de obstrucción intestinal se pueden clasificar en términos generales en tipo mecánicos y 
adinámicos, con subdivisiones adicionales basadas en la ubicación y naturaleza de la obstrucción. En 
caso de la obstrucción mecánica: Adherencias: responsable de aproximadamente el 60% de las 
obstrucciones del intestino delgado b) Hernias: las hernias estranguladas representan alrededor del 20%, 
C) Neoplasias malignas: Contribuyen al 5% de los casdos; d) Volvulo: Tambien alrededor del 5% y 
respecto a la obstrucción adinámica: este tipo resulta de la falta de peristaltismo, a menudo debido a 
causas neurogénicas o vasculares. 
Según el tiempo puede ser aguda o crónica: las obstrucciones agudas son más comunes y requieren 
una intervención inmediata, mientras que las obstrucciones crónicas pueden desarrollarse gradualmente.
Sin embargo, el intestino obstruido desarrollará edema, lo que condiciona una isquemia intestinal, 
aumento en la inflamación y necrosis en la etapa terminal y requiere resección quirúrgica. 
La invaginación intestinal es la causa más común de obstrucción intestinal según la recopilación 
bibliográfica. (2)
La segunda causa con más prevalencia fueron las adherencias intestinales, las cuales en su mayoría se 
encontraban asociadas a cirugías previas como factor de riesgo más importante para su desarrollo. Sin 
embargo, dentro de la información recabada no se hace mención de otros factores de riesgo importantes 
como son detalles acerca de la técnica quirúrgica, el cual ha sido descrito por Granta & Parker et al (8, 
9). Prácticamente en todos los pacientes se requirieron estudios de imagen para establecer el 
diagnóstico siendo la radiografía el estudio más usado. El tiempo de resolución con manejo médico de 
las oclusiones intestinales promedio superó las 72 horas, siendo este el tiempo máximo sugerido en los 
protocolos revisados para el manejo médico. 
El riesgo de nuevos reingresos es aún mayor en el primer año pero este aumenta con el tiempo (8, 9) . 
En relación al tipo de cirugía no hay diferencia en las tasas de reingreso entre niños más pequeños y 
mayores comparando el órgano en el que se realizó la cirugía. La tasa de readmisión más alta es por 
cirugías del tubo digestivo como son la enfermedad de Hirschsprung, atresia intestinal y enterocolitis 
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necrotizante y la apendicectomía tiene una incidencia más baja.Los factores de riesgo asociados a la 
formación de adherencias fueron duración prolongada de la cirugía, elaboración de estomas en la cirugía 
y la edad pediátrica (12) 
Queremos dar un especial agradecimiento al médico tratante por facilitarnos el acceso a la información 
sobre el caso y a los familiares por permitirnos la publicación de este.
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