I = B
. .t &
CAPiTULO 38 L =

T 0 00 T AR T TG

Capitulo 38
OBSTRUCCION INTESTINAL

A. Mira Vazquez - A. Blanco Bravo

INTRODUCCION Y CONCEPTOS

4 Esun cuadro clinico consecuencia de la detencion completa y persistente del tran-
sito de gases y contenido intestinal en algin punto del tubo digestivo. Es uno de
los cuadros mas frecuentes en la urgencia quirtrgica. Desde el primer momento
es importante diferenciar dos cuadros: lleo paralitico y obstruccion mecanica.

1.- ILEO PARALITICO

4 Supone una alteracion en la motilidad intestinal sin que exista un obstaculo real
al transito intestinal.

- Etiologia: postquirargico; reflejo por traumatismos pélvicos o de columna; se-
cundario a procesos infecciosos intraabdominales o retroperitoneales; meta-
bélico (uremia, hipokaliemia, coma diabético).

- Clinica: cursa con nauseas y vomitos, dolor abdominal generalizado de inten-
sidad leve y cese en la emision de heces y gases con distension abdominal.

- Exploracion: abdomen distendido y timpanico generalizadamente; a la aus-
cultacion ausencia de ruidos peristalticos. No cursa con reaccién peritoneal ni
con defensa abdominal.

- Diagnéstico: Rx abdominal en decubito y bipedestacion que demostrara dila-
tacion de intestino delgado y grueso con gas en ampolla rectal. Solicitar ana-
litica: Hemograma, estudio de coagulacion, glucosa, urea e iones, gases ve-
nosos y amilasemia.

- Tratamiento: Ademas de tratar la causa subyacente consiste en dieta absoluta,
SNG con aspiracion continua y sueroterapia con reposicion hidroelectrolitica.

2.- OBSTRUCCION MECANICA

Ao Es importante distinguir dos entidades diferentes: Obstruccién de intestino delga-
do y de intestino grueso, ya que tanto la etiologia como el manejo son distintos
en unay otra.

ETIOLOGIA

A La causa mas frecuente de obstruccion de delgado son las bridas o adherencias
en los pacientes operados (35-40%); y la segunda mas frecuente son las hernias
incarceradas (20-25%).

A La causa mas frecuente de obstruccion de colon es la neoplasia de recto-sigma.

En los menores de dos afios lo més frecuente es la invaginacién intestinal.

4 Otras posibles causas son los vélvulos (de delgado en nifios y de sigma en adul-
tos) y la diverticulitis aguda.

>

FISIOPATOLOGIA

4 Los dos hechos més importantes son la distension intestinal proximal a la obs-
truccion y la pérdida de liquidos y electrolitos debida al tercer espacio que se pro-
duce en la luz intestinal.
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4 Ademas se produce un sobrecrecimiento bacteriano que puede originar sepsis.

A Cuando la distension abdominal es importante hay interferencia con la circu-
lacion intestinal lo que puede producir isquemia con necrosis y perforacion, pro-
vocando un cuadro de peritonitis aguda.

CLINICA

A El sintoma mas frecuente es el dolor abdominal de tipo colico y difuso. Cuando
se produce isquemia y gangrena intestinal se torna continuo e intenso.

4 Nauseas y vomitos; sus caracteristicas estan en relacion con el nivel de la obs-
truccion; asi seran claros en casos de estenosis pildrica, biliosos en obstrucciones
de delgado alto y fecaloideos en obstrucciones bajas. En la obstruccion de colon
son tardios y fecaloideos.

4 Ausencia de emision de heces y gases.

4 Deshidratacién por las alteraciones hidroelectroliticas que se producen por el ter-

cer espacio gue se crea en la luz intestinal.

EXPLORACION

A

Determinar el estado general del paciente, signos vitales y signos de deshidrata-
cién asi como la existencia de fiebre.

Inspeccién abdominal: encontraremos un grado variable de distensién abdomi-
nal. Ante la sospecha de una obstruccion intestinal es fundamental una inspec-
cion rigurosa del abdomen, buscando cicatrices de intervenciones quirdrgicas
previas y EXPLORACION SIEMPRE DE TODOS LOS ORIFICIOS HERNIARIOS,
BUSCANDO HERNIAS INCARCERADAS.

Palpacidn: el abdomen es generalmente doloroso de forma difusa a la palpacion
profunda. Pueden existir signos de irritacién peritoneal y defensa muscular que
deben alertarnos de la posibilidad de necrosis y/o perforacion intestinal.

A la auscultacion lo caracteristico son ruidos intestinales aumentados, de lucha,
con tono metélico.

Percusion: timpanismo.

Tacto rectal: puede evidenciar fecalomas, neoplasias rectales, masas abdomina-
les, restos hematicos en heces, etc. "Mejor meter el dedo que meter la pata”.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A

Analitica basica: Hemograma y estudio de coagulacion, glucosa, urea, iones, ga-
ses venosos, gasometria arterial basal si disnea y amilasemia. Generalmente se
detecta deshidratacién con pérdida de todos los electrolitos y cierta tendencia a
la acidosis metabdlica por disminucion de bicarbonato. La leucocitosis suele ser
leve 0 moderada a no ser que haya necrosis intestinal.

Rx de torax PAy lateral.

Rx abdomen en decubito y bipedestacion. Es la prueba diagnostica mas Util.

- En obstrucciones de delgado se observan asas dilatadas y niveles hidroaéreos,
producidos por acimulo de gas y liquido en las asas proximales a la obstruc-
cion. Las asas generalmente adoptan una posicion central y la imagen de las
valvulas conniventes atraviesa toda la seccién del asa mostrando la tipica ima-
gen "en pila de monedas".

- En obstrucciones de colon se objetiva dilatacion del marco célico hasta el nivel
de la obstruccién; y los pliegues de las haustras no atraviesan completamente
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el asa. Cuando el ciego esta dilatado mas de 10 cm hay alto riesgo de perfo-
racion. Puede coexistir una dilatacion del delgado si la valvula ileocecal es in-
competente lo que reduce las posibilidades de perforacion.

- Hay situaciones que cursan con imagenes Rx caracteristicas; por ejemplo en los
volvulos se produce "imagen en grano de café"; la triada del ileo biliar consis-
te en aerobilia mas obstruccién de delgado mas imagen del calculo emigrado
generalmente en fosa iliaca derecha.

- Si el paciente no tolera la bipedestacion, se hara en decubito lateral con rayo
horizontal.

4 Cuando se sospecha una obstruccion de colon esta indicada la realizacion de
enema opaco que puede evidenciar estenosis neopléasicas. En casos de volvulo in-
testinal puede ser diagnéstico y terapéutico. En casos de volvulo de sigma la co-
lonoscopia también puede resolver el cuadro.

TRATAMIENTO

s Depende en gran medida de la causa de la obstruccion.

4 Ante cualquier obstruccion intestinal las medidas basicas iniciales incluyen: dieta
absoluta, aspiracion nasogastrica, rehidratacion y reposicion hidroelectrolitica. Si
hay datos de sepsis se deben asociar antibioticos, por ejemplo Gentamicina (5
mg / kg peso via intravenosa cada 24 horas) + Metronidazol (500 mg intrave-
nosos cada 8 horas) 6 Metronidazol (dosis descritas) + Cefotaxima (1 gr i.v ca-
da 8 horas) (ver capitulo 54).

A Enlos casos de obstruccion por bridas se intenta inicialmente tratamiento con-
servador ya que un importante porcentaje de estos casos se resuelven con estas
medidas. Debe hacerse valoracion continuada del paciente y si el cuadro no se
resuelve en 48-72 horas, o existe un empeoramiento clinico, analitico o radio-
l6gico, esta indicada la cirugia urgente.

4 Una hernia incarcerada es siempre indicacién de cirugia urgente.

A Enlos casos de neoplasias obstructivas de recto-sigma lo ideal es, si la obstruc-
cién no es completa, preparar al paciente para cirugia electiva. Si la dilatacion
del marco célico es importante (ciego de 10 cm) o existen signos de necrosis in-
testinal, hay indicacion de cirugia urgente.

4 En casos de vdlvulo sigmoide debe intentarse la desvolvulaciéon mediante sonda
rectal, enema opaco o rectosigmoidoscopia.
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