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Introduccion

La oclusion intestinal se define como la
detencion completa y persistente del contenido
intestinal (gases, liquidos y sélidos) en algln
punto a lo largo del tubo digestivo.

Clinicamente se manifiesta como la detencion
del transito para materias y gases de 24 horas
de evolucién. Si la detencion no es completa y
persistente hablamos de oclusion incompleta
(subo-clusion).

Completas o incompletas, constituyen un alto
porcentaje de las consultas quirdrgicas en los
servicios de urgencia, pudiendo ser una
enfermedad grave con una tasa global de
mortalidad de entre un 5 a 8 %.

Clasificacion

En lo general se definen tres tipos de
oclusiones segun bases etiopatogénicas y
fisiopatoldgicas:

Oclusiones mecéanicas: Son aquellas que
presentan una causa organica objetivable, que
impide mecanicamente el libre transito del
contenido intestinal.

Oclusiones funcionales: Son las que estan
determinadas por la pérdida de la capacidad de
propulsion, sin que exista un obstaculo
organico objetivable.

Oclusiones mixtas: Combinan la oclusion
mecanica y funcional (peritonitis asociada a la
perforacion de un asa con oclusién con
compromiso Vvascular, ej. volvulo de delgado)
o diferentes formas de oclusién mecéanica (la
hernia estrangulada asocia una oclusion
obturacion en el asa proximal y una
estrangulacion en el saco herniario).

Oclusion de intestino delgado

Oclusiones mecanicas

Dentro de las oclusiones mecanicas se
distinguen dos grandes grupos:

Oclusion simple u obturacion: existe una
causa que obtura la luz intestinal impidiendo
el transito, pero el asa intestinal no sufre
isquemia 0 compromiso vascular primario.
Segun su fisiopatologia se pueden definir dos
tipos:

- Abierta: No existe ningun elemento que
interfiera con el transito intestinal en las asas
proximales a la oclusion por lo que el
contenido drena hacia las asas adyacentes y
por tanto no se produce hipertension dentro
del asa.

- Cerrada: Existe una obstruccién proximal
asociada, que puede ser generada por
elementos normales (valvula ileocecal) o
patoldgicos que dificultan el transito en ambos
sentidos. La formacion de un asa cerrada
genera  hipertension  intraluminal  por
acumulacién de la secrecidon intestinal y
trasudados, lo que puede determinar un
compromiso secundario de la irrigacion de la
pared intestinal provocando isquemia, necrosis
y perforacion.

Oclusidn-estrangulacién: ademas de la obtu-
racion de la luz intestinal, la compresién o
torsion del meso visceral compromete la
irrigacion de la pared intestinal, afectando en
forma més precoz la viabilidad del asa
intestinal. Son ejemplos de esta variedad la
estrangulacion  herniaria (con  contenido
intestinal), los vélvulos y la invaginacién
intestinal.

Oclusiones funcionales

Aunque se describe una forma dinamica o
espasmodica, son extremadamente raras y las
que suelen observarse son las adinamicas o
paraliticas o simplemente ileo. A pesar de la
denominacion conceptualmente son hipo-
dindmicas porque no se pierde por completo el
peristaltismo. Se observan en peritonitis y
postoperatorios pero existen otras causas
menos frecuentes como los trastornos
metabdlicos (uremia, hipokalemia, colico
nefritico).
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Fisiopatologia

Los procesos fisiopatologicos comunes a todas
las oclusiones intestinales son:

- Distension intestinal
- Hipertension intraluminal intestinal
- Hipertension abdominal

La detencion del trénsito intestinal determina
una acumulacion de contenido (liquidos y
gases) seguidos por la hipertension
intraluminal secundaria a la distension
intestinal.

Anivel intestinal se produce repercusion sobre
la pared, la secrecion y la absorcion, la
circulacion parietal y sobre el contenido
intestinal.

La deshidratacion y el desequilibrio acido-
base ocasionada por lo vOmitos, secuestro
liquido (“tercer espacio” en la luz intetinal) y
supresion de ingestas, son las consecuencias
generales mas importantes de la oclusion del
intestino delgado.

Etiologia

Las causas determinantes de la oclusion del
intestino delgado pueden corresponder a la
propia viscera 0 a patologia de Organos
vecinos. Existen causas:

Parietales: Tumores benignos o malignos,
procesos inflamatorios cronicos como la
enteritis radica, tuberculosis, malformaciones
congénitas (atresia). Los tumores polipoides
pueden actuar como cabeza de invaginacion.

Extraparietales: La causa estd fuera de la
pared intestinal. Esta variedad incluye la causa
més frecuente de oclusion del intestino
delgado que son las bridas o adherencias
peritoneales (adquiridas, y mas raramente
congénitas); las bridas pueden actuar como pie
de torsion viscero-mesial en los volvulos.
También son ejemplo de compresiones
extrinsecas los anillos herniarios y la
compresion por tumores de vecindad. Una
forma mixta de compresion extrinseca e ileo
regional se produce en la “oclusion febril”
asociada a la apendicitis retromesentérica.

Intraluminales: A nivel de la luz pueden ser
causa de oclusion los cuerpos extrafios, un
calculo biliar (ileo biliar), fitobezoares y

Oclusion de intestino delgado

vegetales mal triturados (gajo de naranja), o
mas raramente oclusiones secundarias a
parésitos (&scaris).

Extraccion de una litiasis del intestino delgado en un
cuadro de “ileo biliar”.

Manifestaciones clinicas
Hay cuatro sintomas considerados cardinales:

- Detencion del transito para materias y gases.
- Dolor abdominal.

- Distension abdominal.

- Vomitos.

Los sintomas varian fundamentalmente en
relacion a la topografia de la oclusion y a la
asociacion o no con sufrimiento vascular
primario.

El dolor abdominal suele ser el sintoma
inicial. En las oclusiones mecénicas el dolor
en forma caracteristica es de tipo cdlico
(traduciendo la lucha de un o6rgano hueco
contra un obstaculo), mientras que en las
estrangulaciones es de tipo isquémico,
constante (sin periodos de acalmia). En las
oclusiones funcionales suele predominar la
distencion al dolor.

La detencion del trénsito intestinal para
materias y gases de 24 horas de evolucién es
la manifestacion clinica que permite discernir
si se trata de una oclusion completa o no.

Los vomitos al inicio del cuadro son reflejos,
pero de mantenerse la obstruccion se
manifestaran de diferente caracteristica segun
la topografia de la obstruccion. Cuanto mas
proximal en el yeyuno se sitla la obstruccion,
son mas precoces Yy de aspecto bilioso; cuanto
mas distal en el ileon, su aspecto se torna mas
fecaloideo. El aspecto de los vOmitos de
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“retencidn o estasis intestinal” varia en sentido
distal, pasando del color verde oscuro
(denominado a veces “porraceo”) al
amarronado claro y fétido (denominado
“fecaloideo”). La pérdida hidroelectrolitica
puede manifestarse por sed y oligura.

En el examen fisico, pueden objetivarse
elementos de deshidratacion y eventualmente
hipovolemia. La estrangulacion visceral es
frecuente asocie fiebre y taquicardia.

El abdomen puede verse distendido siempre
que el cuadro se mantenga en el tiempo, y en
forma mas evidente cuanto mas distal la
topografia de la obstruccién. La distension
“asimétrica” puede observarse en oclusiones
con asa cerrada (volvulos). Es capital
inspeccionar las regiones herniarias, particu-
larmente en pesquisa de una hernia crural
desconocida previamente.

La auscultacion del abdomen es una maniobra
de gran importancia clinica. La deteccion de
ruidos de resonancia o timbre “metdlico”
permite establecer el diagnostico clinico de
oclusion intestinal mecanica. Las oclusiones
funcionales (ileo) se caracterizan por la
ausencia de ruidos intestinales; en estos casos
deben pesquisarse signos peritoneales que
puedan estar en la base del origen del cuadro.

Rx simple: distribucion de las asas a predominio centro abdominal, con valvulas conniventes (pila de monedas) y ausencia de gas
en el colon. Oclusion mecanica con niveles hidroaéreos (enfoque de pie, izq.) v gas en “continuidad”(enfoque en decubito, der.).

Oclusion de intestino delgado

Diagnostico

Clasicamente se acepta que el diagndstico de
oclusion intestinal es clinico-radiolégico y se
basa en la detencion del transito intestinal para
materias y gases por mas de 24 horas,
pudiendo asociar en menor 0 mayor medida
los demés elementos del sindrome oclusivo:
dolor, distension abdominal y vomitos.

Este diagnostico debe responder si se trata de
una oclusion completa o incompleta, si es
mecénica o funcional, si presenta sufrimiento
vascular primario y a qué nivel del intestino se
topografia la obstruccion.

EXAMENES PARACLINICOS

Radiografia simple de abdomen: el par
radiolégico de frente con el paciente de pie y
en decubito dorsal suele aportar signos de
valor diagndstico.
- Topografia: permite aproximar el nivel de la
oclusion al reconocer el intestino delgado
distendido y la ausencia de gas en el colon. El
gas distiende el intestino delgado el cual se
reconoce por su distribucién predominante-
mente centro abdominal, con valvulas conni-
ventes (signo de pila de monedas) y asas de
menor didmetro en comparacion al colon.
Tipo: la oclusibn mecénica se reconoce
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tipicamente por la presencia en el enfoque de
pie, de niveles hidroaéreos que corresponden a
la interfase de aire y liquido decantado en el
intestino distendido a tension. En la oclusion
del intestino delgado son cortos, maltiples, en
peldafios. En el enfoque en decubito la
oclusion mecénica se caracteriza por la
distension de asas largas ocupadas por gas en
“continuidad”, a diferencia del ileo intestinal
que presenta distension de asas cortas
ocupadas por gas discontinuo. El aumento del
espacio que separa el gas de las asas, se
conoce como signo del “revoque” 'y
corresponde al engrosamiento inflamatorio de
la pared intestinal y exudados interpuestos en
las peritonitis.

Etiologia: en algunos casos los hallazgos
radiologicos pueden orientar a la causa de la
oclusion. En el ileo biliar puede observarse
imagen de aerobilia en “Y” dentro de la silueta
hepética y ocasionalmente la presencia de la
litiasis calcificada en el contenido intestinal.
Un apendicolito puede ser reconocido en una
oclusion asociada a una apendicitis
retromesentérica. La sobredistension de un
grupo de asas proximas puede sefialar un
vélvulo de intestino delgado.

Imagen en “Y” dentro de la silueta hepatica de
correspondiente a aerobilia.

Oclusion de intestino delgado

Transito intestinal contrastado: es util para
definir cuadros de aparente oclusion intestinal
incompleta, dado que éstos Ultimos pueden
recibir un manejo conservador, mientras que la
oclusion completa asocia hasta en un 30% de
los casos una estrangulacion visceral.

Tomografia computada: de abdomen y pelvis,
realizada con contraste intravenoso Yy/o
digestivo es el estudio mas sensible para
establecer el diagnostico de oclusion intestinal
evidenciando una dilatacion de asas (> 30 mm
en el yeyuno y de 25mm en el ileon) con
transicion a asas distales colapsadas o
“chatas”. Otros signos son el “collar de perlas”
(gas flotando entre las valvulas conniventes) e
imagen de “heces” en el delgado (patron en
miga de pan o materia aireada). Puede precisar
la topografia del obstaculo y muchas veces
establece tambien su etiologia (volvulo,
invaginacion, tumores, hernias, apendicitis y
cuerpos extrafos, entre otros). La falta de
captacién del contraste y la neumatosis de la
pared intestinal son signos de isquemia.

Escanograma o surview (radiografia digital) de TAC
correspondiente a un paciente con voélvulo de delgado.

Los pacientes con cuadros oclusivos requieren
una valoracién de rutina en sangre para
evaluar la repercusion sobre la homeostasis.

El hemograma puede mostrar elevacion del
hematocrito como elemento de hemo-
concentracion, ademas de valorar la serie
blanca. La azoemia, creatininemia, ionograma
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y gasometria, suelen completar la valoracién
del medio interno en relacion a eventuales
disionias e insuficiencia renal.

TRATAMIENTO

El manejo de la oclusion de intestino delgado
depende del tipo de oclusion (mecanica o
funcional), si es completa 0o no, si existe
estrangulacion visceral y si se conoce su
etiologia.

Las oclusiones incompletas se resuelven con
manejo conservador (no quirurgico) hasta en
el 80% de los casos; no obstante, el indice de
recurrencias y readmisiones asciende al 24%.
Por el contrario en la oclusion intestinal
completa la mayor parte de los casos requieren
cirugia.

El manejo conservador consiste en la
suspension de la via oral, degravitar el tracto
digestivo alto por sonda nasogastrica Yy
reposicion  hidroelectrolitica  endovenosa
guiada por la condicién clinica y paraclinica
de cada paciente. Habitualmente se da un
plazo de 24-48 horas para observar si la
evolucion es favorable en los pacientes sin
signos TAC de estrangulacion o isquemia
visceral. La expulsién de gases y el alivio del
dolor son los sintomas mas precoces de
desobstruccion.

El tratamiento quirdrgico tiene como objetivo
levantar el obstaculo y restablecer el transito
intestinal. En caso méas comun, de bridas o
adherencias peritoneales, el procedimiento
consiste en la seccion y liberacion de las
mismas (enterolisis).

Cuando la oclusion es determinada por un
cuerpo extrafio intraluminal (como el caso del
ileo biliar) se realizara una enterotomia para la
extraccion del mismo y cierre de la pared del
asa.

Cuando la obstruccion es con compromiso
vascular, primario o secundario y determina
una necrosis del asa, ese sector deberd ser
resecado y restituido el transito.

Mencion especial merecen la oclusién
intestinal asociada a enteritis radica y a
enfermedad de Crohn, cuyo manejo inicial es
conservador y requiere un manejo de cirujanos
experimentados en la patologia.

Oclusion de intestino delgado

Hernia umbilical estrangulada como causa de oclusién
estrangulacion de intestino delgado.

PRONOSTICO

Es variable dado que depende de varios
factores especificos de cada caso, como son el
nivel de la obstruccion, el tipo (mecénica,
funcional), el compromiso vascular primario o
secundario, las comorbilidades del paciente,
las repercusiones 'y  complicaciones
peritoneales o sistematicas que ha generado, lo
que se relaciona muchas veces con la demora
en la consulta y en el diagndstico.

Se refieren cifras de mortalidad de 9% en los
casos de oclusion mecanica simple, la cual
asciende hasta 45% en los casos de oclusién
estrangulacion.

Referencias

Csendes, A. Pereira, P. Zamorano, M. Arratia, |.
Gonzalez, J. Carriel, F. Tratamiento medico o
quirargico de la obstruccion intestinal alta. Rev Chil
Cir. 2016; 68(3):227.

Di Saverio S, Coccolini F, Galati M, Smerieri N, Biffl
WL, Ansaloni L, et al. Bologna guidelines for diagnosis
and management of adhesive small bowel obstruction
(ASBO): 2013 update of the evidence-based guidelines
from the world society of emergency surgery ASBO
working group. World J Emerg Sur. 2013;10, 8(1):42.

Dayton MT, Dempsey DT, Larson GM, Posner AR.
Paradigms in the treatment of small bowel obstruction
Curr Probl Surg. 2012; 49 :642.

Hajibandeh S, Hajibandeh S, Panda N, Khan RMA,
Bandyopadhyay SK, Dalmia S, et al. Operative versus
non-operative management of adhesive small bowel
obstruction: A systematic review and meta-analysis. Int
J Surg. 2017; 45:58.



