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RESUMEN

Se realiza una detallada revisibn de los aspectos
etiologicos y epidemiolégicos de la obstruccién intestinal.
Se revisan los cambios fisiopatoldgicos, aspectos clinicos
y de laboratorio mis resaltantes. Se muestran imégenes
radiolégicas caracteristicas, y se recomiendan las medidas
basicas generales y especificas para la resolucién del
problema.

SUMMARY

We did a detailed revision of etiology and epidemiology
of Intestinal Obstruction. With a study of the physio-
pathology and clinical as well as laboratory important
findings. We show the caracteristic radiology findings.
General therapy and surgical management is specified.

Palabras Claves: Cirugia Abdominal,
Obstruccién Intestinal,

Definicién

La obstruccién intestinal es la interferencia a la pro-
gresion normal del contenido intestinal. Los términos ileo
y oclusién intestinal son sinénimos de obstruccién intes-
tinal (2), pero han sido utilizados comunmente para defi-
nir el fallo del progreso del contenido intestinal debido
a desdrdenes de los movimientos propulsivos, y cuando
existe compromiso wvascular respectivamente.
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Etiologia

La etiologia de la obstruccién intestinal se puede cla-
sificar de la siguiente manera (13):

I. Obstruccién mecénica de la luz; esta es debida a:

1) obturacién de la luz intestinal secundaria a impactacion
fecal, Bario, Bezoar, pardsitos, cuerpos extraios, Intusus-
cepcion intestinal (Fig. 1) y litiasis biliar. 2) Lesiones del
intestino; estas puedan ser congénitas (atresia, estenosis,
ano imperforado, diverticulo de Meckel), trauméaticas, infla-
matorias (enfermedad de Crohn, rectocolitis ulcerativa,
diverticulitis) (Fig. 2), neopldsicas y otras como las indu-
cidas por potasio, radiacién, endomsztriosis y hematomas.
3] Lesiones extrinsecas al Inteslino como adherencias,
hernias y masas extrinsecas (pdncreas anular, vasos and-
malos, hematomas, abscesos y tumores) (Fig. 3). 4) Vdl-
vulo intestinal.

. Movimientos propulsivos Inadecuados; estos
pueden ocurrir por defectos neuromusculares (ileo para-
litico, espéstico, sindrome de Ogilvie y megacolon), o por
oclusion vascular (arterla o vena mesentérica).

El ileo paralitico puede ser causado por lesiones
abdominales como peritonitis, lesiones rectoperineales: o
causas sistémicas como mixedema, desequilibrio hidro-
electrolitico, diabetes, colagenosis, toxemia y drogas (blo-
queadores ganglionares, antihistaminicos, opidceos, cloni-
dina, y antidepresivos triciclicos). El fleo espéstico puede
ser provocado por intoxicacién con metales pesados vy
porfirias.

Otras clasificaciones diferentes a la etiolégica son las
siguientes: aguda y crdnica, dependiendo de la forma de
aparicion y persistencia de la sintomatologia; completa o
incompleta, dependiendo de la oclusion total o parcial del
tubo digestivo; alta o baja, de acuerdo a la ubicacién por
encima o por debajo del ligamento de Treitz; y de intes-
tino delgado o intestino grueso, de acuerdo al asa intes-
tinal que afecte.
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Incidencia

El 80% de las obstrucciones intestinales ocurren en
el I. Delgado (7). Esta distribucién varia con la situacién
geogréfica, por ejemplo la enfermedad de Crohn aumenta
la incidencia en paises nérdicos e industrializados y es
menos frecuente en Venezuela.

Las adherencias son la causa general méds frecuente
de obstruccién intestinal; sin embargo, al diferenciar en
los grupos etarios las hernias son la causa més frecuentes
en jovenes y el cédncer en adultos (11,12). Otros autores
(7.8) afirman que las adherencias prevalecen en ambos
grupos etarios. Si diferenciamos el asa afectada veremos
que las adherencias ocupan el primer lugar de obstruccion
del intestino delgado seguido de las hernias, v en el intes-
tino grueso el céncer es seguido de la enfermedad diver-
ticular del colon (11,12).

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la obstruccidn intestinal depende
del tipo de asa obstruida (intestino delgado o grueso),
de la simultaneidad de obstruccién del asa simple o com-
plicado con torsion (asa cerrada), y de la presencia de es-
trangulacion.

La obstruccion del intestino delgado (esquema 1) pro-
duce aumento de la peristalsis intestinal para tratar de
vencer el obstdculo, con un consecuente acimulo de gas
(principalmente nitrégeno) vy liquido. Este provoca disten-
sion abdominal y proliferacién bacteriana que agravan la
distension abdominal por la produccion de gas de las
mismas. Se disminuye el retorno venoso, hay edema de la
pared Intestinal y transudacién peritoneal con secuestro
liquido.

GESTRUCCIEN

4 PERISTRLSIS lﬂuyi Y LIGEIBD «—
ENEMA PARED DISTENSION PROLIFERACION
INTESTINAL  © " BECTERIANA

l
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/
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RAESORCIEN
SHOCK < TORINAS

Esquemna 1 - Fisiopatologia de la obstruccldn intestinal.

La distension abdominal provoca dolor, vémitos, dis-
minucidn de la absorcion intestinal v aumento de las
secreciones intraluminales de agua, sodio vy cloruros
(probablemente mediados por prostaglandinas). De esta
forma se favorece el secuestro liquido que aunado a los
vomitos y pérdidas Intestinales provocan hipovolemia y
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shock (13). La proliferacion bacteriana produce y libera
exo y endotoxinas que se absorben a través de la pared
intestinal y agravan el shock.

En enfermos con obstruccién en asa cerrada [(asa afe-
rente y eferente), el fenémeno fisiopatoldgico es mas
intenso, con una rdpida progresion a la estrangulacién
por el temprano compromiso del rztorno venoso y circula-
cion arterial.

La obstruccién del colon produce un fendmeno fisio-
patoldgico similar pero menos intenso por diversas causas:
su mayor didmetro le permite almacenar més liquido; su
capacidad absortiva y de excrecion es menor; la wvalvula
ileocecal incompetente en cliertos casos le permite trans-
ferir el acomulo de liquido y gas al intestino delgado; ¥y
rara vez se estrangula,

En los casos de obstruccion estrangulada (oclusién
vascular del segmento Iintestinal) los fendmenos fisio-
patolégicos son més violentos y graves por la pérdida
intraluminal de sangre y sus derivados a través de la
mucosa necrotica, vy a una mayor produccion, liberacién
intraperitoneal y absorcion de endo y exotoxinas (7,9,13).
Clinica

Las manifestaciones clinicas de la obstruccidn intes-
tinal fundamentalmente son dolor abdominal, vémitos, dis-
tensidn abdominal y obstipacién.

El dolor abdominal, usualmente de tipo cédlico, coln-
cide con los movimientos hiperperistalticos abdominales
de tono metélico. En las obstrucciones altas se presenta
con una frecuencia de cada 4 a 5 minutos, y en las bajas
cada 15 a 20 minutos (13).

En las obstrucciones altas usualmente estd localizado
en el hemiabdomen superior, las del ileon periumbilical y
las del colon son referidas al hemiabdomen inferior. En
los casos de dolor abdominal generalizado debemos pensar
que es producto de la distension severa, estrangulacidn
y/o perforacidn,

El vémito es consecuencia del acumulo de liquido
intestinal represado en el estémago, aunque puede pro-
ducirse como un fendémeno reflejo. En las obstrucciones
altas son inmediatos, abundantes, y mejoran la disten-
sidn abdominal., Los vdmitos “fecaloideos” no consisten
en la expulsibn de materia fecal, sino son la manifesta-
cion de la descomposicién por la accién bacteriana del
contenido intestinal estancado.

La ohstipacion es la disminucidn de la expulsién de
gases y heces a través del recto. Otros signos y sintomas
son borborigmo, taquicardia, deshidratacién, oliguria, de-
fensa abdominal, fiebre y tumor palpable. Estos dos Gl
timos sugleren estrangulacion.

Lzboratorio

Es importante mencionar antes de proseguir con las
diferentes alteraciones que se pueden encontrar en los
pacientes con obstruccion intestinal, que no hay ningin
examen especifico que sugiera este diagndstico. Las ma-
nifestaciones mas frecuentes encontradas son las siguien-
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tes: desequilibrio hidroelectrolitico, hemoconcentracidn,
hipokalemia e hipernatremia, elevacion de la urea, tras-
tornos #cido-bésico que wvariardn entre alcalosis metabd-
lica en las obstrucciones intestinales altas por pérdidas
de &cido clorhidrico y cloruro de potasio, y acidosis me-
tabdlica en las bajas fundamentalmente por deshidra-
tacién, ayuno, cetosis, y pérdida de secreciones alcalinas.

La leucocitosis en las obstrucciones simples se ob-
servan inferiores a 15.000 glébulos blancos x mm3; en
los casos estrangulados o perforados es usual ver valores
de 20 y 30.000 glébulos blancos x mm3 con prédominan-
cia de los polimorfonucleares y aparicién de formas jove-
nes (desviacién a la izquierda) (9).

La hiperamilasemia es un fendémeno usual aunque en
valores inferiores a 200 unidades. Es causada por el paso
facilitado al torrente sanguineo por el aumento de presion
intraluminal en el duodeno, y por la absorcién peritoneal
del transudado rico en amilasa (13).

La presencia de sangre oculta en las heces (Test de
Guayaco positiva) es sindnimo de necrosis.

Radiologia

Los estudios radiolégicos son indispensables para
diagnosticar la obstruccién, intentar localizar el nivel de
la misma, buscar signos de estrangulacion y la etiologia
productora del mismo. Deberdn hacerse siempre dos pro-
yecciones (de ple y acostado) y en caso de duda diagnts-
tica utilizar una tercera posicion (decabito lateral).

Qué debemos buscar en los pacientes con obstruc-
cién intestinal?. En las radiografias simples se buscarén:

1) Las valvulas conniventes que se observan como plie-
gues transversales a intervalos regulares que cruzan
totalmente la sombra distendida del intestino delgado
dando el aspecto pila de moneda (Figura 4). 2) Las haus-
tras, caracteristicas del 1. grueso, se observan como
pliegues transversales a intervalos irregulares que no
atraviesan totalmente el asa distendida (Figura 5). 3) La
presencia de niveles hidroaéreos producto del contraste
entre el gas y el liguido que al agruparse provocan el
llamado signo de la escalera (Figura 6). 4) Presencia de
neumoperitoneo o gas dentro de la pared del intestino
lo que es sinénimo de perforacion. 5] Cuerpos extrafios,
calcificaciones, y aire en las vias biliares consecuencia
de una fistula colecistoduodenal (Figura 7).

En caso de vélvulo se observard un asa tremenda-
mente distendida que ocupa todo el abdomen (Figura 5).
Una imagen de clego distendido mayor de 11 cms alerta
a la posibilidad de perforacion debido a gangrena por
presién (14).

Los estudios radiolégicos con contraste (trdnsito in-
testinal, colon por enema y arteriografia selectiva) estdn
indicados en aquellos enfermos con obstrucciones par-
ciales donde se intente localizar el drea y etiologia de la
obstruccidn, o para diferenciar del ileo postoperatorio

(Figura 8,9). En ocasiones estos tienen doble finalidad
(diagnéstico y terapéutico) como ocurre en la intususcep-
cion intestinal. Estos estudios deberdn ser realizados con
suspension diluida de sulfato de Barioc que brinda una
mayor definicion. con un bajo riesgo de obstruccién por el
mismo material. Deben ser manejados muy juiciosamente
por el peligro de que pudiendo estar perforado cause pe-
ritonitis por bario, por lo que el uso de sustancias hidro-
solubles a veces se impone a pesar de la menor informa-
cion que este ofrece (7).

Los estudios endoscépicos de vias digestivas superior
e Inferior deberan preceder, salvo excepciones, a los estu
dios radioldgicos.

D

Fig. 4 - Asa de intestino delgado obstruida gue muestra
las wilvuias conniventes que le dan el aspecto de
“Piln de Monedas™.
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Fig. 5 - YVolvulo deé intesting grueso que muestra las
haustras caracteristicas.

Tratamiento

El tratamiento es siempre quirdrgico y estara prece-
dido de una serie de medidas bdsicas destinadas a mejorar
las condiciones del enfermo. Es recomendable operar a
todos los pacientes con signos clinicos y radiogréficos
de obstruccion intestinal completa. No debemos operar a
los enfermos con obstruccién post-operatoria inmed ata
parcial, o secundaria a Iinflamacién susceptible de ser
tratada medicamente (Eje. Diverticulitis, Crohn, etc.).
Aquellos pacientes con obstruccién parcial sin  signos
clinicos de estrangulacion pueden ser observados con
descompresion nasogastrointestinal con un 60% de proba-
bilidades de evitarle una operacién (4).

Las medidas basicas no deben tomar més de 8 horas
y servirdn para compensar al enfermo. Ellas consisten en
1.- Dieta absoluta; 2.- Colocar un catéter venoso central
manteniendo el equilibrio hidroelectrolitico (especialmente
el potasio), dcido bdsico y la presion venosa central entre
10 y 12 cms de agua con soluciones isoténicas (prefe-
riblemente ringer lactato y dextrosa al 5%, excepto en
las pérdidas severas de jugo gdstrico donde debe usarse

VOL. 36 No. 1 - ENERO 1990

Fig. 6 - Ileo paralitico, Niveles hidroaéreos en secuencia
gue dan el *"Signo de la Escalern'™.

solucion fisiolégica) (13). De ser necesario se utilizard
sangre y sus derivados, etc. 3.- Colocar una sonda de
Foley seguido de control estricto de liquidos: 4.- Colocar
una sonda nasogdstrica para succién (preferiblemente de
sumidero MNo. 16-18), El uso de sondas largas tipo “Miller-
Abbot” o “Cantor" son Gtiles para drenar dreas del intes-
tino delgado distantes en enfermos que no ameriten tra-
tamiento quirtrgico. Otros autores(3.4) no han encontrado
diferencias significativas entre el uso de tubos largos y
cortos en relacién a evolucion y/o beneficio para el en-
fermo; 5.- Diferir los analgésicos hasta no tener un plan
definitivo de tratamiento; 6.- Antibioticoterapia: se re-
comienda el uso combinado de metronidazol y cefalospo-
rinas de tercera generacién (7) o ampicilina, gentamicina
y clindamicina; 7.- Marcar probables #dreas de colos-
tomias.

El tratamiento quirdrgico debe ser realizado lo antes
posible después de haber mejorado al enfermo, ya que el
pronGstico depende del mismo. 1.- Se debzrd prevenir
la broncoaspiracion durante la induccién anestésica: 2.-
Se utilizardn incisiones medias ya que permiten una ade-
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Fig. 7 = lleo Bbillar., Observese la imagen de litiasis sobre

el hueso iliaco izquierdo, [es asas delgadas distendidas,

¥y la presencia de neumobilia dibujando las vias biliares
como  consecuencia de la fistula colecistoduodenal,

cuada exploracién de toda la cavidad abdominal; 3.- Las
técnicas quirdrgicas variarén de acuerdo al hallazgo etio-
lGgico. Unas técnicas resuelven el problema sin abrir el
intestino como la lisis de adherencias y la reduccion de
hernias. Otras técnicas tienen la finalidad de "armar” el
intestino de una manera ordenada para evitar dngulos
muy agudos y obstrucciones subsiguiente como las ope-
raciones de Noble [10), Child-Phillips (6) y colocacidn de
sondas tipo Baker o Dennis (1). El tubo de Dennis se utiliza
en obstrucciones intestinales recidivantes vy debe ser
colocado a través de gastrostomias o yeyunostomias,
(introducidos por la técnica de Witzel). Se lleva el balén
hasta el iledn terminal v se vacia en las 12 a 24 horas
del postoperatorio. Se retira al 21 dia en forma progresiva
para evitar intususcepcion del propio intestino.

Las enterostomias se utilizardan en los casos de obs-
truccion mecanica para remover litiasis, bezoares o cuer-
pos extrafios. El bypass o derivacién proximal intestinal
se usa en los casos de obstruccién por céncer no suscep-
tible de ser resecado, o en aquellas obstrucciones por
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metastasis difusas peritoneales. Las resecciones intesti-
nales se usan en casos de tumores del intestino delgado,
grueso, o presencia de necrosis intestinal. Las ostomias
son recomendables en aquellos casos de obstrucciones del
colon izquierde con marcada dilatacion del mismo, enfer-
medad de Hirschsprung y megacolon toxico.

Los criterios de viabilidad del intestino estan muy bien
establecidos: color, motilidad v presencia dz pulso mesen-
térico. En caso de duda puede utilizarse la colocacidén de
compresas tibias durante 10 minutos y si todavia existe
duda se inyectara fluoresceina 1 amp LV. por cada 50 a
60 kgrs de pzso e iluminandolo con la ldmpara de Wood.
La adecuada circulacion se observard de color amarillo
brillante fluorescente. Otros métodos mas sofisticados e
impracticos son la medicidn de la hiperemia reactiva
midiendo la tsmperatura de superficie intestinal y la acti-
vidad eléctrica muscular (5).

Pronrdstico

El pronGstico se mide como mortalidad operatoria. Para
las obstrucciones simples varia de 1 al 5% (11,13), para

Fig. 8 = Colon por enema gque muestra imagen de com-
presion extrinseea del sigmoides por metastasis de
carcinoma de endomebrio.
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las estranguladas cuando el paciente es operado antes d=
36 horas de haberse iniciado los sintomas es de 8%: sin
embargo, cuando se realiza después de 36 horas se eleva

a 25% (11.13).
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Fig. 9 - Colon por enema gue muestra ohstrucclon parcial
del reeto por adenocarcinomi,
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