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Olitrnccién tofeilinal

Impedimento al transito cefalocaudal fisiol6gico del contenido intestinal, ya sea en el intestino delgado o grueso (colon).

La obstruccion puede ser:

e Mecénica: barrera fisica real al transito intestinal, es propio del intestino. Puede existir un compromiso vascular
(estrangulacidn), perforacion o peritonitis. Puede ser:

= |ntraluminal
= Parietal (en el musculo)
= Extraluminal

e Funcional: causada por algo externo al intestino; también llamado ileo paralitico, término utilizado para designar
a la obstruccion por paralisis o ausencia de peristaltismo y motilidad intestinal.

Tabla 1. Causas de obstruccion intestinal [2. 4]

IMecanica ileo paralitico

— [Extraluminar: — Adinamico:
* Hernia. » Postquirdrgico.
= Bridas adhesivas. = Peritonitis.

= Torsion.

= Vohwulo.

= [nvaginacion.

= Compresion extrinseca.
— Parietal:

» MNeoplasia.

* Diverticulitis.

* Hematoma parietal.

* Proceso inflamatorio.
— Intraluminar:

* |mpactacion fecal.

= Cuerpo extrafio.

* Bezoar.

* Parasitosis (anisakis...).
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Vélvulo Intususcepcion

= Alteraciones metabodlicas: uremia, coma
diabético, mixedema, hipocaliemia.

= Traumatismos, procesos abdominales
inflamatorios {apendicitis, pancreatitis...).

= Compromiso medular.
= Farmacos.
= RAD.

= Proceso retroperitoneal (pislonefritis, (itiasis
ureteral, hematomas).

= Fnfermedades toracicas ineumonia basal, Fx
costales, |AM).

— Espastico:
* |ntoxicacion por metales pesados.
* Porfirias.
— \ascular:
* Embolia arterial.
* Trombosis venosa.

La primera causa mas comun de obstruccion intestinal es la formacion
de adherencias, estas resultan de la adhesion de asas como fenémeno
inflamatorio posterior a cirugias abdominales o pélvicas. La mayoria
son de caracter transitorio y desaparecen por lisis espontanea en 72 hs.

Se pueden formar posquirudrgico inmediato (dentro de las tres horas),
después de la cirugia (paciente que no deambula) o de presentacion
tardia (meses o afios después de la cirugia primaria).

La segunda causa mas frecuente son las hernias inguinales, crurales y
umbilicales.

Las causas mas frecuentes en el intestino grueso son las neoplasias de
colon y recto. Otras causas de obstruccion intestinal son: vélvulos,
invaginaciones, cuerpo extrafio, calculos biliares, parasitosis e
impactacion fecal.



CLASIFICACION
Segun la alteracion local puede ser:

= Simple: afecta a la luz intestinal sin sufrimiento de la pared. No esta comprometida la irrigacion del intestino.
» Estrangulada: vasos sanguineo ocluidos dando lugar a la necrosis y perforacion.

Ileo adinamico causa mas frecuente de obstruccion. En el desarrollo de este cuadro interviene el componente hormonal del
sistema suprarrenal. Este ileo aparece cuando la ausencia de estimulacion nerviosa refleja impide el peristaltismo en un
intestino fisioldgico. Puede aparecer posterior a una agresion del peritoneo, su intensidad y duracién dependen del tipo de
lesion peritoneal.

El ileo funcional puede dar lugar a una paresia difusa (ileo adindmico), que afecta, sobre todo, a intestino delgado y es
secundaria a cirugia abdominal, o bien dar lugar a una paresia segmentaria, generalmente colénica, dando lugar al
denominado sindrome de Ogilvie (pseudoobstruccion intestinal aguda primaria).

FISIOPATOLOGIA
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La obstruccion mecanica del intestino delgado produce acumulacion de liquido y gases en la porcion proximal de la
obstruccién, provocando distension intestinal. En consecuencia, se generan vomitos. Estos a su vez van a causar pérdidas
de agua y electrolitos ocasionando deshidratacion, hipocloremia, hipokalemia y alcalosis.

También ocurre proliferacion rapida de las bacterias intestinales pudiendo producir sepsis.

En la obstruccion del coldn los trastornos liquidos y electroliticos son menos y més lentos, cabe destacar que esto depende
de la valvula ileocecal, si esta en competente el colon se comporta como una asa cerrada y el riesgo de perforacion es mayor.
Si la valvula es incontinente la obstruccion se comporta como en el intestino delgado.



SINTOMAS

La sintomatologia inicial es dolor tipo colico, vémitos, distension abdominal y no emision de heces ni gases (alteracion del
ritmo intestinal).

o Dolor:
= Obstruccién mecanica: comienzo gradual, mal localizado y de caracter colico.
= [leo paralitico e isquemia: continuo.
= Intestino delgado: generalmente se localiza en el mesogastrio, es mas intenso cuanto mas alta es la
obstruccion, y puede ir disminuyendo a medida que progresa la distension.
= Intestino grueso o coldn: generalmente es menos intenso, incluso puede estar ausente. En la obstruccion
mecéanica se suele localizar en el abdomen inferior.
o Distension abdominal: asas intestinales llenas de liquidos y aire provocando un aumento del contenido de la
cavidad abdominal.
o VOmitos: 1° alimenticios, 2° biliosos o de contenido intestinal y 3° fecaloides.
e No emisién de gases y heces: signo de que le obstruccion es completa signo de obstruccién incompleta y de
pseudoobstruccidn, y si éstas se acompafian de sangre puede ser signo de estrangulacion o isquemia en las asas.
e Ruidos intestinales:
= fleo paralitico: no presencia de ruidos debido a la falta de peristaltismo.
= Obst. mecanica: ruidos auscultables en un comienzo y aumentados en intensidad, y ausentes a medida que
progresa el cuadro.
e Taquicardia e hipotensién arterial: deshidratacion grave, peritonitis o ambas.

EXPLORACION FISICA

El examen general nos aporta datos de gravedad evolutiva, valorando la afectacion del estado general, el estado de
hidratacion, la fiebre, la alteracion del pulso y tension arterial, asi como la actitud en que esté el paciente. Tempranamente,
en el ileo mecanico complicado y, mas tardiamente, en el funcional pueden aparecer signos de gravedad como shock y
sepsis.

e Inspeccion: hay que inspeccionar el abdomen en busca de cicatrices de intervenciones previas y de hernias
inguinales. Apreciaremos si el abdomen esta distendido (de forma general en el ileo adinamico, o local en el ileo
mecanico).

e Auscultacion: previa a la palpacion para no alterar la frecuencia de ruidos intestinales. Se valora la frecuencia y
caracteristicas de estos ruidos. Al principio presenta ruidos hidroaéreos aumentados, de lucha y metalicos (en
intestino delgado), borborigmo (en intestino grueso) y en fases avanzadas silencio abdominal.

e Percusion: ayuda a evaluar la distension dependiendo de su contenido, gaseoso (timpanismo) o liquido (matidez),
y sera dolorosa si hay afectacion de las asas o peritoneo.

e Palpacion: debe ser superficial y profunda, realizarse con extrema suavidad y comenzando siempre desde las zonas
mas distales al dolor. El dolor selectivo a la descompresion abdominal, considerado esencial en el diagnéstico de
irritacion. peritoneal, esta ausente en gran nimero de ancianos. El vientre en tabla puede estar ausente en muchos
pacientes mayores, y el signo de rebote tipico dependera de la localizacion del proceso, de la integridad del sistema
nervioso, asi como de la velocidad de instauracién del cuadro.

e Tacto rectal: detecta presencia o no de tumores, fecaloma o restos hematicos y un fondo de saco de Douglas
doloroso por afectacion peritoneal. Debe realizarse después del estudio radiolégico.

ANALITICA

e Bioquimica y hemograma:

» La deshidratacién producird hemoconcentracion (aumento de la concentracion del hematocrito como
respuesta a la disminucién del volumen plasmatico. Es decir, aunque hay un aumento del hematocrito,
la cantidad de hematies no se modifica).

= La leucocitosis indicara hemoconcentracion o compromiso vascular.

* Anemia: puede ser debida a pérdidas crdnicas por neoplasias.

o Laamilasa sérica puede estar moderadamente elevada, asi como la LDH en afectacion isquémica de asas.
e Las alteraciones en la bioguimica (hiponatremia, hipocalemia, acidosis/alcalosis metabdlica, elevacion de
urea/creatinina) pueden ser:

= Consecuencia del secuestro de volumen.

= Causa metabolica responsable del ileo paralitico.



TRATAMIENTO

Debe iniciarse ya durante la fase diagnostica si existe alteracion del estado general, del estado de hidratacion y/o
cardiopulmonar.

ileo funcional
Iniciamos un tratamiento conservador mediante:

e Dieta absoluta.
e Reposicion hidroelectrolitica, guiada por ionograma.
e Colocacion de sonda nasogastrica aspirativa si existe dilatacion de asas de delgado o vomitos asociados.
e Control de diuresis: valorar si precisa sondaje vesical.
e Antibioterapia empirica:
= Cefalosporina con actividad anaerobicida (cefoxitina, cefotaxima).
= Betalactamicos (amoxicilina-clavulanico, piperacilina-tazobactan).
= Quinolonas (cipro o levofloxacino).

En la mayoria de los cuadros debidos a ileo paralitico y obstruccidn por bridas este tratamiento sera suficiente. Sin embargo,
en las infecciones graves se

recomienda:

= Carbapenemes (imipenem, meropenem, ertapenem).
Clindamicina o metronidazol + aminoglucésido.

Clindamicina o metronidazol + cefalosporina de 3.2 generacion.
Clindamicina o metronidazol + fluoroquinolona.

Si en 24-48 horas el cuadro no mejora o, por el contrario, empeora (aumento de la leucocitosis, del dolor o signos de
irritacion peritoneal) en el postoperatorio temprano estara indicada la cirugia urgente. En la pseudoobstruccion aguda
colénica (sindrome de Ogilvie), al principio se seguiran las mismas pautas conservadoras asociadas a uso de descompresion
por tubo rectal. En caso de no resolverse en cuatro-cinco dias, se recomienda la descompresion colonoscépica. El retraso
del diagndstico quirargico en obstruccion de intestino delgado tiene consecuencias nefastas, principalmente en pacientes
mayores de 80 afios y en mujeres, con un claro aumento de la mortalidad, asi como aumento de la estancia hospitalaria.

ileo mecanico

El fleo mecéanico simple se trata al inicio de forma conservadora: con descompresion nasogastrica si aparecen vémitos,
reposo digestivo, rehidratacion, analgesia y antibioterapia empirica/terapeltica. En casos de impactacion fecal, se procedera
a su eliminacion de forma manual o bien con enemas de aceite mineral templado. El ileo mecanico complicado (si el
diagndstico es seguro de obstruccion completa o en la incompleta que no se resuelve en 48 horas de tratamiento
conservador), o hay estrangulacion por hernia, se indica tratamiento quirdrgico urgente. La cirugia de urgencia inmediata
debe ser maxima para evitar complicacién isquémica y peritonitica:

= Hernias estranguladas e incarceradas.

= Peritonitis/neumoperitoneo.

= Estrangulacion intestinal y sospecha.

= Volvulos no sigmoideos.

= Volvulos sigmoideos con toxicidad y peritonitis.
= QObstruccion completa.

La laparotomia permite una exploracion abdominal completa, liberacion de bridas o hernias, extirpacion de causas
obstructivas cuando es posible (reseccion intestinal, tumoral) o derivacion del transito, bien por derivaciones internas
(entero-enterostomias), o hacia el exterior (ileostomia, colostomia). En caso de obstruccion intestinal, en un paciente en
situacion terminal con indicacion de Medicina Paliativa, la sonda nasogastrica, aspiracion y sueroterapia solo estan
indicadas si existen posibilidades de resolucion en crisis pseudooclusivas o si hay posibilidades de intervencion quirurgica.
Se valorara presencia de fecaloma, para extraccion manual y enemas. Se utilizara preferentemente la via subcuténea,
administrandose haloperidol como antiemético de eleccion y morfina para el control del dolor.



