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Oclusiodn intestinal . Clasificacion, diagnostico y tratamiento

Dr. Lazaro Quevedo Guanche!

1. CLASIFICACION
1.1. Clasificacion etiol6gica.
1.1.1. Oclusién mecéanica.

1.1.1.1. Estrechamiento del calibre: Se trata de estenosis por engrosamiento
de lapared intestinal de origen:

a Inflamatorio.
b. Traumatico.
c. Vascular

d. Tumoral.

1.1.1.2. Obstruccion delaluz intestinal: puede ser causada por:

a. Parésitos.
b. Calculos biliares
c. Fecalomas y otros cuerpos extranos.

1.1.1.3. Obstruccion intestinal por adherenciasy bridas.

a. Congeénitas.
b. Inflamatorias
c. Traumaticas
d. Neoplasicas.

1.1.1.4. Hernia Externa o interna

1.1.1.5. Vdlvulos

1.1.1.6. Invaginacion

1.1.1.7. Anomalias del desarrollo.

1.1.1.8. Compresiones extrinsecas causadas por neoplasias.

1.1.2. Por desequilibrio nervioso. (oclusion neurdgena)



1.1.2.1. lleo por inhibicion. (paralitico o adindmico)
1.1.2.2. lleo espasmédico dinamico.

1.1.3. Por obstruccion vascular.

1.1.3.1. Embolia o trombosis mesentérica
1.2. Clasificacion Topogréfica. Aplicable fundamentalmente en las oclusiones mecanicas.
1.2.1 Del intestino Delgado.

1.2.1.1. Alta: desde duodeno hastala 12 asa yeyunal
1.2.1.2. Bgja: desde la 12 asa yeyunal hastalavalvulaileocecal.
1.2.2. Del intestino Grueso.

2. DIAGNOSTICO

Se precisara € tipo de oclusion, determinando en caso de ser mecanica, € diagndstico de
localizacion y la presencia o no de compromiso vascular. Este diagnostico se basara en:

2.1. Antecedentes..
2.2. Cuadro clinico
2.3. Sintomasy Signos:

Presencia de dolor abdominal tipo cdlico, vémitos, distension abdominal y no expulsion de
heces ni gases. Esto puede variar en orden de aparicion e intensidad en dependencia del
nivel de laoclusion. Se debera precisar la presencia de cicatrices quirdrgicas abdominalesy
examinar los orificios herniarios.

La auscultacién abdominal es de gran importancia. Puede encontrarse aumento de los
ruidos hidroaéreos en las oclusiones mecanicas, que son susceptibles de estar disminuidos o
ausentes en € ileo-paralitico adindmico y en las fases terminales o de adinamia del ileo-
mecénico. El tacto rectal esobligatorio.

2.4. Examenes de diagnéstico.
2.4.2. Imagenologia:

2.4.2.1. Rx de abdomen simple en posicién de pie o de decubito frontal o
lateral, con el rayo horizontal (Pancoast).

2.4.2.2. Ultrasonido (Doppler) con gran valor en latrombosis mesentérica).
2.4.2.3 TAC de abdomen (ssimple o con contraste oral 0 1.V.).

2.4.2.4. Colon por enema, s se sospecha de oclusién de éste, nunca se debe
de practicar s hay signos de peritonitis.



2.4.3. Exadmenes de laboratorio:

- Hemograma y hematocrito.
- lonograma y Gasometria.

2.4.4. Rectosigmoidoscopia: Tiene valor en pacientes con oclusion causada por afeccion del
rectosigmoides.
2.4.5. Puncion abdominal: tiene utilidad para el diagndstico de compromiso vascular.

3. TRATAMIENTO
3.1. Oclusién mecanica

3.1.1. Periodo preoperatorio: terapéutica sustitutiva, descompresion por sonda,
antibioticoterapiay oxigenoterapia.

3.1.1.1. Oclusién mecénica sin compromiso vascular:

a. De pocas horas de evolucién: se hidratara a enfermo durante
aproximadamente 3 h. paralograr unadiuresis de 40 — 50 ml /h.

b. Delargo tiempo de evolucion o si se observa mal estado generd: €
enfermo requiere de 8-24 h. para poder reponer |as pérdidas de acuerdo con
el hematocrito, €l gradoo de ladeshidrataciony laPVC.

c. Antibidticos (ver € presente manual).

d. Oxigenoterapia.

e. Descompresion con sonda nasogéstica, de Miller-Abbot o similar.

f. Mantener una estrecha vigilancia del paciente.

3.1.1.2. Oclusion intestinal con valvulaileocecal competente: Debe
intervenirse rapidamente (en un periodo de 2-4 h.) paraevitar € riesgo de
una perforacion.

3.1.1.3. Oclusién con compromiso vascular: Debe abreviarse a maximo la
terapia sustitutiva, sin prolongarse mas alade 4 hrs.

a. Descompresi6n con sonda nasogéstrica.
b. Oxigenoterapia.
c. Antibidticoterapia (ver € presente manual).

3.1.1.4. Oclusion con compromiso vascular y shock.
Se tratard como un shock séptico y, si € paciente no se recuperaen €l
termino de 2 h., se operara en estas condiciones.

3.1.2. Tratamiento Quirdrgico. Se suprimira el obstaculo y se restituira, de ser posible, €
transito normal.



3.1.2.1. Oclusion de asas delgadas:

Se resuelven seccionando, en unos pacientes, €l o los anillos herniaros o
bridas y en otros, realizando resecciones intestinales y anastomosis
primarias.

En ocasiones se practicara enterostomias, extraccion de cuerpos extrafios y
enterorrafias. En los tumores irresecables se puede realizar una derivacion
interna

3.1.2.2. Oclusién de Intestino Grueso:

a. Seccidn de los anillos herniarios o bridas.

b. Vélvulos del Sigmoides (ver € presente manual).

c. Oclusion del colon derecho: Se debe realizar hemicolectomia con
ileotrasnversostomia término-terminal en 1 0 2 planos; a finalizar la
operacion y bajo anestesia se hara dilatacién anal forzada. d. Oclusién dela
mitad izquierda del colon transverso, el colon descendente o €l
rectosigmoides. se descomprimira por unatransversostomiadistal al angulo
hepético, que congtituiralafinalidad de laintervencion, y, en algunos casos,
colostomiatipo Hartman. (Ver en este manual: colostomia).

c. En los procesos obstructivos con perforacion el ciego se redizarg,
preferiblemente, colectomia ampliada con seccion intestinal ileal y distal ala
obstruccion e ileocol ostomia término-terminal en 1 6 2 planos, con
dilatacion anal forzada al finaizar la operacién. En pacientes que presenten
mal estado general se realizard cecostomia asegurando la viabilidad del
remanente cecal. (ver en el presente manual: colostomia) o

excepciona mente leostomia

derivativatemporal.

3.1.3. Descompresion:

3.1.3.1. Enlas oclusiones de asas delgadas: sin reseccion intestinal, la
descompresion se efectuard por sonda nasogéstrica, haciéndola progresar, en
caso de ser posible, hasta el intestino delgado para facilitar su aspiracion.
Debe evitarse en lo posible |a enterotomia descompresiva.

3.1.3.2. En las oclusiones de colon (resueltas por seccion delas bridas,
guelotomias o destorsion de volvulos): se redlizara la descompresion en €
acto quirargico, mediante una sonda colocada en € recto.

3.1.3.3. En las oclusiones resueltas por reseccion y anastomosis primaria, se
[levara a cabo la descompresion antes de la anastomosis.

3.1.3.4. En las oclusiones descomprimidas por colostomias (ver en este
manual: colostomia) .

3.1.4. Periodo postoperatorio:

3.1.4.1. Se sustituird, progresivamente e déeficit, tanto hidromineral como
acido base, existente, de acuerdo con € hematocrito, € hemogramay la



gasometria.

3.1.4.2. Se suprimiralaaspiracion por sonday sereiniciaralaalimentacion
oral unavez establecido e peristaltismo intestinal y desaparecidala
distension abdominal.

3.1.4.3. Antibidticoterapia (ver €l presente manual).

3.2. lleo pardlitico.
3.2.1. Profilaxis del ileo postoperatorio:

3.2.1.1. Técnicaquirurgica cuidadosa y depurada.

3.2.1.2. Aspiracién géstrica en las operaciones abdominales.

3.2.1.3. Evitar los desequilibrios hidro-electroliticos.

3.2.1.4. Bvitar e uso excesivo de sedantes y narcéticos en el postoperatorio.
3.2.1.5. Movilizar precozmente al paciente.

3.2.1.6. Evitar las retenciones urinarias y dilataciones agudas gastricas.
3.2.1.7. En caso de suturas de colon se debe realizar dilatacion andl, a
terminar €l acto quirdrgico.

3.2.1.8. En casos de gran manipulacion intestinal, 0 actos quirdrgicos
prolongados, se pueden usar colinérgicos como la prostigmina.

3.2.2. Tratamiento.

3.2.2.1. Tratar la causa.

3.2.2.2. DescompresiOn con sonda nasogastrica.

3.2.2.3. Hidratacion y prevenir los trastornos e ectroliticos.

3.2.2.4. Uso de parasimpéticomimeéticos (colinérgicos), simpaticoliticos y
procinéticos (Metoclopramida).
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