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OBSTRUCCION INTESTINAL
(INTESTINAL OBSTRUCTION)

* Rocio Arias Silva

RESUMEN

Una obstruccion intestinal se refiere al blogqueo intestinal, es una
afeccion potencialmente grave en la que los intestinos estan
bloqueados. El bloqueo puede ser parcial (incompleto) o totalmente
ocluido (completo) sin compromiso vascular. En la obstruccién
intestinal estrangulada existe un flujo vascular comprometido asociado
con necrosis y / 0 gangrena.

DESCRIPTORES
Obstruccién intestinal, estrangulamiento, respuesta inflamatoria
sistémica.

SUMMARY

An intestinal obstruction refers to blockage of intestinal, is a potentially
serious condition in which the intestines are blocked. The blockage
may be either partial (incomplete) or totally occluded (complete) without
vascular compromise. In strangulated intestinal obstruction there is
compromised vascular flow associated with necrosis and / or gangrene.
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Se dice que representa el 15% de todas las
consultas vista en un servicio de
emergencias por dolor abdominal, cerca de
300mil admisiones hospitalarias anuales en
los Estados Unidos y causa de mortalidad
en casi 30mil casos.

ETIOLOGIA

Al abordar las probables causas de
obstruccion intestinal es  importante
clasificarlas, de acuerdo a su origen
(intraluminal, intramural o extrinseca),

locacion (proximal o distal), progresion
(simple o estrangulada) y tiempo de inicio

Intestinal obstruction, strangulation, systemic inflammatory response.

(aguda, subaguda o crénica). En cuanto a
localizacion, el 60% provienen del intestino
delgado en el adulto. Aproximadamente, el
80% se deben a hernias o tumores
cancerigenos; si se tuvo un procedimiento
quirargico abdominal previo hasta un 40%
se deben a adherencias.

Hay que diferenciar entre una obstruccién
mecénica con un ileo paralitico, la cual es
una alteraciéon en la motilidad intestinal
debida a una paralisis del musculo liso que
en rara vez ocupa tratamiento quirdrgico.
Entre sus causas se encuentra:
postquirdrgico, por procesos inflamatorios,
compromiso medular, RAO o farmacos
(opiaceos, antidepresivos triciclicos,
antipsicoticos, antidiarreicos, antiarritmicos)
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CLASIFICACION ETIOLOGICA DE
OBSTRUCCION INTESTINAL.

INTRALUMINALES

e Cuerpo extrafo

e lleo biliar

e Lesiones polipoideas y exofiticas
e Impactacion bario

e Intususcepcion

e Enterocolitis

e Parasitos

e Meconio

e Bezoar

¢ Impactacion fecal

INTRAMURALES

Congénito
a. Atresia duodenal
b. Duplicacion intestinal
c. Diverticulo de Meckel

Proceso inflamatorio
a. Enfermedad de Crohn

b. Diverticulitis

c. Lesiones por radiacion

d. Inducida por medicamentos

e. Constriccion por isquemia
Neoplasias

a. Primario

b. Metastasis/ carcinomatosis
Trauma
EXTRINSECAS

Adherencias
a. Postquirargicas
b. Postinflamatorias

Efecto masa externo
a. Absceso
b. Pancreas anular
c. Pseudoquiste pancreético
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d. Carcinomatosis
e. Endometriosis
f. Embarazo

Hernias
a. Pared abdominal
b. Internas

Voélvulus
FISIOPATOLOGIA

La cavidad proximal al sito de Ila
obstruccién se vuelve dilatada y el liquido
es secuestrado debido a la reabsorcion
reducida; puede reabsorber hasta 10 litros
por dia.

Esto se ve agravado oir la ingesta oral
reducida y presencia de vomitos. Por esto
hay perdida de volumen intravascular y
alteraciones hidroelectroliticas que pueden
progresar a shock hipovolémico. En la
obstruccién mecanica hay un cambio en la
actividad peristaltica inicial, en su intento
por contrarrestar la obstruccion, dando
inicio al dolor abdominal tipo célico.

Conforme trancurre el tiempo el musculo
liso iliontestinal se fatiga y disminuye el
peristaltismo. A nivel distal a la obstruccién,
puede ocurrir un lapso de diarrea como
vaciamiento intestinal. En ileo paralitico hay
dolor difuso debido a la distensién con
actividad peristaltica reducida o ausente.

Los cambios microvasculares pueden
resultar en la pérdida de integridad de la
mucosa y la translocacién de bacterias en
el torrente sanguineo, dando lugar al
desarrollo del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS). Con la
distensiébn progresiva de la pared del
intestino, el retorno venoso puede quedar
disminuido debido a una mayor congestion,
pérdida de liguido en el lumen del intestino

REVISTA MEDICA SINERGIA



y pérdida de liquido seroso en el abdomen
causando ascitis. Ademas congestidén
venosa compromete el flujo arterial en el
lecho capilar, lo que resulta en isquemia
intestinal (estrangulamiento). En dltima
instancia, puede conducir a la necrosis de
la pared intestinal y perforacion. Con una
obstruccién ‘circuito cerrado', dos puntos
del intestino son obstruidos, esto conduce a
una rapida aumento de la distension y la
presion intraluminal, con principios oclusion
vascular

MANIFESTACIONES CLINICAS

La sintomatologia presentada es muy
variable de acuerdo a la localizacion de la
obstruccion asi como el inicio sintomatico.
Sin embargo, en la mayoria de revisiones
bibliograficas, se pueden resumir estos
sintomas clave: dolor abdominal, vémitos,
ausencia de emisiébn de gases y heces y
distensién abdominal.

Dolor abdominal Es el sintoma mas
frecuente que se presenta en el cuadro
clinico. Es un dolor de comienzo gradual,
mal localizado y tipo colico. Si es en
intestino delgado, se localiza en
mesogastrio la mayoria de las ocasiones y
tiende a ser mas intenso cuanto mas alta
sea la obstruccién y es mas continto si es
baja. Si es en intestino grueso el dolor
puede ser de bajas intensidades incluso
ausente. A diferencia de una obstruccion
mecanica, el ileo paralitico es de inicio
brusco e intenso si existe compromiso
vascular.

Vémitos: Son de origen reflejo al inicio de la
obstruccién, por el dolor abdominal y la
distension, pero conforme pasa el tiempo,
se debe a regurgitacion del contenido de
asas. Al inicio las caracteristicas del vomito
son de contenido alimentario y prosiguen a
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biliosos o fecaloides en los casos mas
graves. Los vomitos son mas abundantes y
frecuentes conforme mas alta sea la
obstruccion.

Ausencia de emision de gases o heces : Es
un sintoma no tan frecuente, ya que puede
ser un cuadro suboclusivo que permita el
paso de ciertos gases inclusive heces, sin
embargo, si estd presente da mas
orientacion ante la sospecha del cuadro.

Distension __abdominal: Se encuentra
presente a la exploraciéon fisica del
paciente, asociado a timpanismo. Esto en
consecuencia de la distension de asas
intestinales, llenas de aire y liquido. Esto
provoca aumento en el volumen de
contenido de la cavidad abdominal y
diametro de la misma. Se encuentra mas en
obstrucciones en colon o recto.

DIAGNOSTICO

Lo mas importante para realizar el
diagnéstico es la historia clinica y el
examen fisico. Sobre todo el examen fisico,
puede dar datos de gravedad evolutiva,
estado de hidratacion, fiebre y presencia de
taquicardia. Si ya se acompafia de cifras
tensidnales sistdlicas bajas, hay q descartar
gue este entrando en shock séptico.
Inspeccién: busqueda de cicatrices de
procedimientos  quirargicos previos 0
hernias o basqueda de distension
abdominal.

Auscultacién: a inicios del cuadro clinico se
presenta aumento de los ruidos intestinales,
también denominados de lucha o ruidos
metdlicos.  Conforme  progresa van
disminuyendo hasta desaparecer.

Percusién: predomina el timpanismo. El
procedimiento si es doloroso indica que ya
hay afeccion de asas y peritoneo.
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Palpacion: El abdomen suele ser doloroso
de forma difusa. La defensa muscular
involuntaria orienta hacia la peritonitis o
estrangulacion de la viscera. Si fuera el
caso de se puede palpar masas
abdominales, que pueden ser desde
neoplasias, abscesos 0 invaginacion
intestinal.

Tacto rectal: nos ayuda a detectar la
presencia de masas, restos hematicos o
impactaciones fecales. Si se sospecha
afectacion peritoneal en el saco de Douglas
el dolor es importante. Cuando se observa
dilatacion intestinal generalizada de todo el
tubo digestivo y heces en ampolla se debe
sospechar de ileo paralitico.

PRUEBAS DE LABORATORIO Y
GABINETE

Debe solicitarse siempre hemograma
completo, bioquimica completa, gases
arteriales (mayoria de pacientes con
alcalosis metabdlica) y pruebas de
coagulacién. Se solicita ademas pruebas de
funciébn hepatica si se sospecha de ileo
biliar. No hay una prueba de laboratorio
especifica para obstruccion intestinal, con
estas pruebas buscamos presencia de
leucocitosis de predominio
polimorfonuclear; cifras elevadas pueden
indicar necrosis intestinal o perforacién,
hemoconcentracion en pacientes con
deshidratacion, alteraciones electroliticas
(hipokalemia e hipocloremia). Por la
alcalosis metabdlica por perdida de bases
como bicarbonato; ademas, presentar
hiperlactacidemia que puede indicar
isquemia. La radiografia de abdomen es
esencial en pacientes con obstruccién
intestinal y se debe pedir de pie en
decubito. Hay un 20-30% de Ilas
radiografias que van a estar normales. El
objetivo de solicitar la radiografia es tratar
de identificar la localizacion con la
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presencia de niveles hidroaereos y aportar
al grado de obstruccién. La ausencia de gas
en colon es indicativa de obstruccion de
intestino delgado completa. Lo que se
busca de manera tipica es la imagen de
“pila de monedas”, cuentas mas asas estén
distendidas mas distal sera la obstruccion.
La combinacion de niveles hidroaereos de
diferentes alturas del mismo asa de mayor
o igual a 2.5cm es indicativo de obstruccion
intestinal parcial. Si la obstruccion intestinal
es prolongada se puede ver engrosamiento
de pared y neumatosis indicadores de
isquemia intestinal.

Hay otro signo radioldgico, el de “grano de
café” el cual es caracteristico de vodlvulo
intestinal. Si hubiese aire libre implica
perforacion. La ecografia abdominal puede
proporcionar datos sobre el origen de la
oclusion y la etiologia. En las obstrucciones
podemos ver asas dilatadas con contenido
liquido, peristaltismo aumentado y, en
algunos casos, engrosamiento de la pared
intestinal. En otros casos visualiza masas
tumorales y ascitis que indicarian patologia
tumoral.

En la tomografia axial computarizada tiene
una sensibilidad del 90-95%, especificidad
del 96%. En obstrucciones colonicas nos
puede ayudar a determinar la etiologia,
establece la localizaciébn y determina si
existen complicaciones o0 no. En general
dependiendo del lugar y del tipo se logra
visualizar el origen de la obstruccion, la
distension de asas, neumatosis intestinal y
en caso de que haya isquemia o
perforacion.

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial debe ser lo mas
rapido posible para evitar el aumento de la
morbimortalidad de los pacientes a causa
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de las complicaciones. Los puntos clave del
tratamiento son: la correccion de los
trastornos hidroelectroliticos y metabdlicos,
la descompresién precoz intestinal y la
decision o no de realizar tratamiento
quirargico. La primera medida es corregir la
hipovolemia y las alteraciones electroliticas,
metabdlicas y del equilibrio &cido-base. Se
debe colocar una sonda nasogastrica
siempre para descomprimir el estbmago y
disminuir el dolor provocado por la
distensién y evitar broncoaspiracion.

El uso de antibiéticos debe hacerse siempre
gue haya datos de isquemia o previo a la
cirugia urgente.
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En general, elegiremos antibiéticos para
cubrir gérmenes gramnegativos y
anaerobios. Si es obstruccion en intestino
delgado completa con peritonitis y/o
isquemia se inicia antibioticoterapia y se
lleva a laparotomia. Si es parcial se maneja
con soluciones IV y sonda nasogatrica. Si
no hay mejoria se lleva a laparotomia, pero
si hubiera mejoria se hace cambio en dieta
y se da tratamiento a la causa.

Si es obstruccion a nivel de colon si es
completa con causa tumoral o con
peritonitis  se lleva a laparotomia
exploratoria y si es parcial se programa
cirugia.
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