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OCLUSION Y PSEUDOOCLUSION INTESTINAL

Sandra Peralta, Laura Sanchez

La detencién completa del transito intestinal durante mas de 24 horas define la oclusién
intestinal.

Clasificacion etiopatogénica
* Maecanica: intrinseco o extrinseco a la pared del tubo digestivo
> Simple: sin afectacion vascular
> Estrangulada: afectacién vascular

« Funcional: Puede estar causado por una pardlisis (ileo paralitico o adindmico) o por un
espasmo intestinal (ileo espastico)

iLEO MECANICO

Simple

Obstruccidn de la luz intestinal: calculos biliares, cuerpos extrafos, parasitos, bezoares,
fecaloma, meconio

Lesion intrinseca estenosante:
+ Congénita: diverticulo de Meckel, enfermedad de Hirschsprug, atresia, estenosis y
ano imperforado
« Adquiridas: diverticulitis, enfermedad de Crohn, neoplasias

Lesién extrinseca estenosante

Bandas adhesivas: congénitas, inflamatorioas, neopldsicas, adherencias posquirurgicas

Masas o estructuras extraintestinales: abscesos, quistes, tumores, pancreas anular
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Estrangulacion

Interna: invaginacion, hernia interna, brida, vélvulo

Externa: hernia estrangulada

ILEO FUNCIONAL

Paralitico

Neurégeno: postoperatorio de cirugia abdominal, distension del uréter, lesion medular,
hematoma retroperitoneal, pancreatitis, peritonitis

Desequilibrio electrolitico: hipopotasemia

Téxico: neumonias, uremia, septicemia

Isquemia intestinal

Espastico

Intoxicacién por plomo

Porfirias

La pseudooclusion intestinal, se produce cuando hay una enlentecimiento del transito sin ser
una detencién completa.

APROXIMACION DIAGNOSTICA
Anamnesis
Durante la anamnesis, debemos recoger la informacion relevante del cuadro clinico actual:

+ Dolor: El dolor abdominal es de tipo célico, generalizado por la distensidn intestinal y es
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proporcional al peristaltismo de lucha. Sospecharemos una estrangulacién o perforacion
si se hace continuo, localizado y de gran intensidad.

+ VOémitos: Cuanto mas alto es el nivel de la obstruccion mas abundantes y precoces son
los vémitos. El contenido también depende del nivel y de la fase evolutiva.

« Estrenimiento: Averiguar el ritmo deposicional habitual, cuando fue la ultima deposicién,
productos patoldgicos y la presencia o ausencia de ventosidad.

+ Fiebre: en casos de estrangulacién o isquemia de asas intestinales.

Asi mismo debemos investigar los antecedentes del paciente, tanto médicos (endocrinolégicos,
neuroldgicos, neoplasias, psiquiatricos) como quirtrgicos y los antecedentes familiares. Es
necesario recoger la medicacion actual, los cambios recientes en la misma y el consumo de
toxicos. Para finalizar, realizar una anamnesis por aparatos.

Hay que subrayar que el cuadro se puede mostrar de forma inespecifica, especialmente en
ancianos y en polimedicados, especialmente opiaceos.

Exploracion fisica
Se debe realizar una exploracién fisica completa. En la exploracion abdominal debemos evaluar:
1. Inspeccion: Buscar cicatrices, bultomas y distension.

2. Auscultacion: Los ruidos intestinales en una obstruccién mecanica, inicialmente
estan aumentados, disminuyendo progresivamente, apareciendo ruidos metalicos
conforme progresa el cuadro. Si la causa de la obstruccién es funcional, los ruidos
estaran disminuidos o ausentes desde el comienzo.

3. Palpacion: Distension abdominal, timpanismo, dolor a la palpacién generalizada.
Si objetivamos signos de irritacion peritoneal, sospechar necrosis o perforacion
intestinal. Explorar posibles orificios herniarios (ingles, zona umbilical) y posibles
masas abdominales.

4. Tacto rectal: buscar hemorroides, fisuras, fistulas, estado de la ampolla rectal
(caracteristicas de las heces, masas sospechosas) y tono del esfinter.

Pruebas complementarias

Laboratorio: Si el paciente presenta signos de alarma, se debe solicitar una analitica con
hemograma (descartar anemia y datos de infeccion), coagulacién (para valorar la funcién
hepatica, ademds de ser necesaria en caso de intervencién quirdrgica) y bioquimica (funcién
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renal e iones). La amilasa, LDH, el pH y el exceso de bases, nos informara sobre el sufrimiento
intestinal.

Radiografia de abdomen: Valorar solicitar la radiografia en decubito, en bipedestacién, o
decubito lateral y rayo horizontal.

+ Obstruccion intestino delgado: dilatacion de asas de intestino delgado (patrén de pilas
de moneda), niveles hidroaereos y ausencia de gas distal

+ Obstruccion a nivel del colon: Si la valvula ileocecal es funcionante, la dilatacion llegara
hasta el punto de la obstruccidn. (Si ciego estd dilatado mdas de 10 cm, existe riesgo
de perforacién). Si la valvula es incompetente, la dilatacion sera leve-moderada con
dilatacion de asas de intestino delgado.

+ Imagen en grano de café: sospechar vélvulo intestinal
+ Presencia de asa centinela: sospechar pancreatitis aguda.

« Triada de aerobilia, obstruccion de intestino delgado e imagen calcica en FID: sospechar
ileo biliar.

Radiografia térax: descartar neumoperitoneo

TAC abdominopélvico: cuando hay datos de sufrimiento intestinal sin poder determinar el origen
de la obstruccion.

Otras pruebas a valorar: colonoscopia, enema de bario

TRATAMIENTO

Todo paciente con una obstruccién intestinal requiere ingreso hospitalario. Debe permanecer
en dieta absoluta hasta la resolucién del cuadro. Se debe colocar una sonda nasogastrica con
aspiracion leve e intermitente con el objetivo de descomprimir el estdmago y aliviar las nauseas
y los vomitos. Administracion de fluidoterapia para reposicion hidrica (alternar suero fisiolégico
y glucosado al 5% en torno a 2500 ml al dia)

Cuando el episodio no se resuelve en 48-72 horas hay que plantear tratamiento quirurgico, salvo
en ciertas situaciones en los que la cirugia no se puede demorar:

+ Hernia estrangulada y/o incarcerada
+  Neumoperitoneo
+ Obstruccion de asa cerrada

+ Volvulo en distinta localizacion a sigma
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Neoplasia de colon (segun localizacion valorar colocar endoprétesis para realizar la
intervencion en mejores condiciones)

En pacientes con sospecha de isquemia o perforacién debe administrarse antibidticos de
amplio espectro.

Ceftazidima 1g/8 horas

Cefepima 2g/12 horas o 2g/8h en neutropénicos
Piperacilina-Tazobactam 4+0,5 g/8horas
Meropenem 1g/8 horas

Ertapenem: 1g/24horas

*En caso de sospecha de anaerobios afadir a uno de los anteriores: Metronidazol 500 mg/8h

En pacientes con pseudooclusion intestinal se recomienda mantener una dieta liquida o
semiliquida, dado que es mejor tolerada. Si el paciente se encuentra estable y con buen estado
general, se puede realizar observacion domiciliaria y seguimiento ambulatorio. Se puede asociar
algun farmaco procinético, valorando siempre los posibles efectos secundarios(principalmente
arritmicos). En caso de no mejoria en 24-48 horas el paciente debe ser valorado de nuevo.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Sospecha oclusion

Anamnesis

Cuadro clinico (dolor abdominal,
vomitos, estrefiimiento y/o fiebre)
Antecedentes

Farmacos

Exploracién fisica * Inspeccion, auscultacion, palpacién
y tacto rectal
I

Pruebas complementarias - Analitica + Rx. abdominal
I
¢Signos de sufrimiento intestinal?

« Inestabilidad hemodinamica
- Signos de irritacion peritoneal o dolor localizado muy intenso y continuo
- Alteracion de la Amilasa, LDH, pH, exceso de bases

/\

NO S
| I
Dieta absoluta TAC abdominopélvico
Sonda nasogastrica Antibidtico
Sueroterapia Valorar cirugia o
[ colonoscopia urgente

Comentar el caso con
Cirugia

Antibioterapia:

Ceftazidima 1g/8 horas

Cefepima 2g/12 horas o 2g/8h en neutropénicos
Piperacilina-Tazobactam 4+0,5 g/8horas
Meropenem 1g/8 horas

Ertapenem: 1g/24horas

* En caso de sospecha de anaerobios afiadir a uno de los anteriores:
Metronidazol 500mg/8h

Ultima revisién: septiembre 2018 254



Clinica
Universidad GUIAS DE ACTUACION EN URGENCIAS

%> de Navarra

BIBLIOGRAFIA

1. Fraile Alonso |, Aranzana Gomez A, Blanco Bravo A. Obstruccion intestinal. En: Julian
Jimienez A, coordinador. Manual de protocolos y actuacién en urgencias. 42 Edicion. Lugar
de publicacion: Editorial; 2016. pp. 517-521

2. V. Palomar Alguacil, L. Jiménez Murillo, M .C. Palomar Munoz, J. de Burgos Marin y FJ.
Montero Pérez. Obstruccion intestinal. En: L. Jimenez Murillo, F.J. Montero Pérez directores.
Medicina de urgencias y emergencias. Madrid. Elsevier. 2015. pp 321-323

3. ASalagre Garcia, A Marchan Lopez, C Cobo Vazquez. Obstruccidn intestinal y estrefiimiento.
En : D Suarez Pita, JC Vargas Romero, J Salas Jarque et al. Editores. Manual de Diagnostico
y Terapéutica Medica. 82 Edicién. Madrid. Editorial. 2016. pp 1057-1066

Ultima revisién: septiembre 2018 255



