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Obstruccion Intestinal

Laobstruccion intestinal es la detencion del transito o de la progresion aboral del contenido intestinal
debido a una causa mecanica. Se habla también de ileo mecanico y debe diferenciarse de la detencion del
transito intestinal por falta de peristalsis o ileo paralitico, sin una obstruccion mecanica, generalmente
secundaria a unairritacion peritoneal o a otras causas mas infrecuentes.

L as causas de obstruccion intestinal se resumen en la Tabla 1. Las bridas o adherencias peritoneales son la
primera causa de obstruccion del intestino delgado y las hernias la segunda. En nuestro pais el ileo biliar
es también una causa frecuente, especia mente en mujeres mayores. La causa mas frecuente de
obstruccion de colon es el cancer y otras causas menos frecuentes son la enfermedad diverticular
complicada,los volvulosy las hernias.

Tabla 1:
Causas de obstruccion mecanica del intestino.

1. Estrechez intrinsecadel lumen intestinal:
o Congeénitas:. atresias, estenosis, ano imperforado, otras
malformaciones.
o Adquiridas: enteritis especificas o inespecifica, actinica,
diverticulitis.
o Trauméticas.
o Vasculares.
o Neoplasicas.
2. Lesiones extrinsecas del intestino:
o Adherencias o bridas: Inflamatorias, congeénitas,
neoplasicas.
o Hernias: internas 0 externas.
o Otras lesiones extraintestinal es. tumores, abscesos,
hematomas, otras.
3. Vdlvulos
4. Obstruccion del lumen del intestino: calculos biliares, cuerpos
extranos, bezoares, parasitos, fecalomas, otros.
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5. Miscelaneos

Laobstruccion intestinal se puede clasificar también en simple o complicada: ssmple en los casos en que
no hay compromiso vascular o de la circulacion del intestino y complicada con estrangulacion en los
casos en que hay dificultad o ausencia de irrigacion del segmento intestinal comprometido, con necrosis
isqguémicay gangrena. En algunos casos la obstruccion puede ser parcial y en ellos es mejor hablar de
obstruccion incompletay no de suboclusion intestinal, que parece ser un mal término.

MANIFESTACIONES CLINICAS

L os sintomas principales son el dolor, los vomitosy la ausencia de expulsion de gasesy
heces por €l ano. El dolor abdominal es de carécter colico en formainicial y caracteristica,
periumbilical o en genera difuso, poco localizado. Segun la evolucion, en algunos casos €l
dolor puede disminuir, ya sea por alivio de laoclusion o por agotamiento de la peristalsis, 0
puede cambiar y hacerse continuo por irritacion peritoneal como signo de compromiso
vascular del intestino.

El vomito caracteristico es de aspecto de retencion intestinal y puede ser francamente
fecaloideo, seguin el tiempo de evolucion y € nivel de la obstruccion en el intestino.

L os signos mas importantes al examen son la distension abdominal, € timpanismoy la
auscultacion de los ruidos intestinal es aumentados de frecuenciay de tono. La magnitud de
la distension también puede ser variable y depender del nivel de laobstrucciony del tiempo
de evolucion. La auscultacion de bazuqueo intestinal es un signo deileo prolongado y
acumulacion de liquido en las asas intestinal es.

En la obstruccion simple habitualmente no hay fiebre, la deshidratacion es variable, pero
generalmente es moderada a leve. El abdomen es depresible, poco sensible, sin signos de
irritacion peritoneal. En la obstruccion complicada con estrangulacion, el dolor es méas
intenso y permanente, en general hay un grado mayor de compromiso general y
deshidratacion, con signos de hipovolemia, taquicardiay tendencia ala hipotension. En el
examen abdominal se agrega signos de irritacion peritoneal, mayor distension, sensibilidad,
resistencia muscular, signo de rebote, silencio abdominal, a veces palpacion de masa de
asas, etc..

DIAGNOSTICO

El diagnostico es esencialmente clinico y €l examen mas importante para confirmarlo esla
radiografia simple de abdomen, |a que debe ser tomada en decubito y en posicion de pies.
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En ella se observa la distension gaseosa de las asas de intestino por encimade la
obstruccion y en la placatomada con €l enfermo en posicion de pies se pueden ver los
caracteristicos niveles hidroaéreos dentro de | as asas intestinal es distendidas. Este examen
ademés de confirmar el diagnéstico, dainformacion acerca del nivel o dturadela
obstruccion, si esintestino delgado o de colon, puede aportar elementos de sospecha de
compromiso vascular y en casos de duda puede servir para ayudar adiferenciar unileo
mecanico de un ileo paralitico. En raras ocasiones es necesario recurrir aotro tipo de
examenes de iméagenes. En casos especiales puede ser Gtil unatomografia computada, en
particular en la busgueda de |esiones causal es de la obstruccion, como tumores,
diverticulitis, intususcepcion u otras. En el estudio radiol 6gico simple o convencional del
abdomen es excepcional tener que recurrir ala administracion de algin medio de contraste,
el que en general esta mas bien contraindicado. S6lo en casos muy escogidos es necesario
administrar algun contraste oral o por viarectal.

L os examenes de laboratorio prestan alguna utilidad para evaluar y ayudar a corregir la
deshidratacion y las alteraciones electroliticas, pero todos son inespecificos para fines
diagnosticos, como tampoco son fieles para el diagndstico de compromiso vascular. Una
leucocitosis sobre 15.000, puede ser indicadora de compromiso vascular, pero no es
patognomonica, y debe ser evaluada en conjunto con el cuadro clinico.

L a endoscopia digestiva baja, rectosigmoidoscopia o colonoscopia flexible, puede ser
necesariay de utilidad diagndstica en algunos casos de obstruccion de colon izquierdo o
rectosigmoides. En algunos enfermos con volvulo de sigmoides se puede realizar una
cuidadosa descompresion por via endoscopica.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la obstruccion intestinal es esencialmente quirdrgico y en general de
urgencia. Sin embargo en algunos enfermos, en los cuales no hay signos de compromiso
vascular, se puede esperar un plazo razonable para que la obstruccion ceda con «tratamiento
médico». En este grupo se incluye en general a enfermos con obstruccion simple por bridas,
especia mente a enfermos con obstrucciones previas o arepeticion, o enfermos con
obstruccion secundaria a un proceso inflamatorio que se espera pueda disminuir con
tratamiento médico, como por gjemplo una diverticulitis aguda.

El tratamiento fundamental es el reposo intestinal y 1a intubaci 6n nasogastrica parala
descompresion del tubo digestivo alto, en especial si los vomitos son abundantes. Si la
sonda gastrica, bien manegjada, no drena una cantidad significativay el paciente no tiene
vomitos, puede retirarse 0 incluso no instalarse. Junto ala descompresion intestinal, es muy
importante el aporte de liquidos y electrolitos por via endovenosa para corregir la
deshitracion y los desequilibrios hidroelectroliticos y acido bésicos que pueden ser muy
graves. Los antibidticos tienen clara indicacion terapéutica en 0s casos con compromiso
vascular y gangrenaintestinal. Su uso en forma profil actica también se recomienda en los
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casos de obstruccion simple que van alacirugia.

Si se ha optado por el tratamiento médico en un paciente no complicado, habitual mente se
da un plazo de 12-24 horas para observar si laevolucion es favorable y aparecen signos de
desobstruccion, como el comienzo de laexpulsion de gasesy €l alivio del dolor. En caso
contrario, aln cuando no haya signos de estrangulacion, se debe proceder al tratamiento
quirdrgico.

Laintervencion quirdrgicaen los casos de obstruccion de intestino delgado por bridas o
adherencias puede ser muy simple como la seccion o liberacion de una brida aislada que
ocluye al intestino, como muy dificil en casos en los cuales el abdomen estalleno de
adherenciasy laliberacion del intestino ser muy laboriosa e incluso riesgosa de dafio
accidental en este intento. En los enfermos con compromiso vascular y gangrenaintestinal,
por supuesto que el procedimiento debe ser la reseccion del segmento intestinal
comprometido y el aseo peritoneal correspondiente.

En el tratamiento quirdrgico de la obstruccion de colon, la cirugia puede ser mas complejay
el cirujano puede enfrentarse a diferentes alternativas terapéuticas, en especial en |os casos
de obstruccion de colon izquierdo. Debe tener presente que en la mayoria de los enfermos
debe intervenir sobre un colon no preparado, factor que en general contraindica una
anastomosis primaria luego de lareseccion del segmento comprometido.

En el tratamiento del ileo biliar, €l procedimiento esta destinado a liberar la obstruccion
intestinal, 1o que se consigue con una enterotomia que permite la extraccién del calculo
ocluyente. Lafistula biliodigestiva se deja para ser reparada en un segundo tiempo.

BIBLIOGRAFIA

1. Thomson J. S.: Intestinal obstruction, ileus, and pseudoobstruction. En: Digestive Tract Surgery.
Editores. R. H. Bell, L. F. Rikkers, M.VV. Mulholland. Lippincott-Raven, Philadel phia, USA, 1996,
pp.1119.

2. Llanos O.: Obstruccion intestinal. En: Abdomen Agudo. Editores: S. Guzméan, R. Espinoza.
Sociedad de Cirujanos de Chile. Santiago, Chile, 1998, pp. 256.

file:///D)/Libross CIRUGAA GENERAL/CIRUGIA/OSTRUCION INT_archivos/PatolQuir_016.htm (4 of 4)09/10/2006 3:56:59 PM



	Local Disk
	Manual de Patología Quirúrgica


