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1. Epidemiologia, clinica y analitica

15 % de los ingresos por dolor abdominal en
la urgencia.
20 % de los cuadros de abdomen agudo quirurgico.
La obstruccion del intestino delgado (75 %) es mas frecuente

qgue la de colon (25 %). La obstruccidon gastroduodenal es muy poco frecuente en
adultos (1-2 %).

Dolor Voémitos No emision de gasesy Distension
heces abdominal

Elevacion de PCR y de LDH como signos de estrangulacion, acido lactico. Lactato
deshidrogenasa: limite superior en este hospital es de 250 U/L AC lactico: limite superior de
2,5 mmol/L. S 77-100%, E 42%

Conocer tanto la clinica como si el paciente tiene cirugias previas o neoplasias conocidas



2. Definiciones y conceptos

Obstruccion intestinal:

Detencion de forma COMPLETA, Cuando no sea completa o persistente

VISIBLE,CON DILATACION hablaremos de Suboclusion intestinal
RETROGRADA Y COLAPSO DISTAL

lleo paralitico o adinamico= Se caracteriza por la dilatacidn difusa de intestino
delgado y de colon sin punto de transicion o cambio de calibre. Son causas
frecuentes de ileo adinamico la cirugia gastrointestinal reciente, el uso de opiaceos,
la enfermedad critica y los trastornos neuroldgicos.

Pseudoobstruccion coldnica aguda=ileo paralitico que solo afecta a colon=
Sindrome de Ogilvie: Tipico de pacientes mayores que toma medicacion ansiolitica
o derivados morficos o con alteraciones hidroelectroliticas. Por lo general
tratamiento conservador.

Segun localizacion — Alta o baja - por encima o por debajo del angulo de Treitz.



Causas

1.1 De intestino delgado

- Adherencias o bridas:
50-70 % de las obstrucciones de intestino
delgado.

- Hernias internas o externas: Es la segunda
causa de obstruccion de intestino delgado
(10 %). La mayoria son hernias externas (95 %)

- lleo biliar: Impactacién de una litiasis
biliar en algun punto del tubo digestivo.

- Bezoar: 4% de las causas de obstruccion
intestinal.

- Neoplasias: rara en la
obstruccion de intestino
delgado.

- Enfermedad de Crohn

- Invaginacion: La
invaginacion transitoria sin
lesidn estructural subyacente
representa el 70 % de las
invaginaciones
enteroentéricas y suele ser un
hallazgo incidental.



Causas

1.2 De colon

- Neoplasia colorrectal (60-80 %).

- Volvulo de colon (11-15 %)

- Diverticulitis (4-10 %).

- Otras causas menos frecuentes son:
Cuerpos extrafios intraluminales

Si... valvula ileocecal competente
(75 %), comportamiento de la
obstruccidn en asa cerrada

Si... vdalvula ileocecal incompetente
(25 %), comportamiento como
obstruccion de intestino delgado
distal

La obstruccion colénica completa aguda es una URGENCIA
ABDOMINAL, con alta morbimortalidad sin tratamiento.

Distension del colon
proximal a la obstruccién ‘ Edema de la
condiciona mucosa

Isquemia Infartoy
intestinal perforacion

Requiere generaimenteicirugia 6)colonoscopid urgente:
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N

Protocolo

Sensibilidad aproximada de 50-80%.

Rx d ed bd omen Baja sensibilidad para la obstruccion de

asa cerrada

12 Prueba a realizar por bajo coste y alta disponibilidad

Proyeccién indicada es el DECUBITO SUPINO Rx de torax posteroanterior
(menos sensible que otras proyecciones para : (PA) en bipedestacion. Indicada

detectar neumoperitoneo) cuando hay sospecha de
perforacidon y queramos buscar

neumoperitoneo.

Rx de abdomen AP en bipedestacion. Proyeccidon complementaria. Valora los niveles
hidroaéreos en las asas distendidas y el punto de obstruccion.

>|nconvenientes: No es una buena proyeccién para valorar neumoperitoneo. Peor
calidad técnica . Mas dosis de radiacion.



dad del Gastrografin




Diagnostico oclusion
Intestinal por adherencias

Descartar sospecha de
sufrimiento intestinal

Tratamiento conservador
sueroterapia/SNG
100 cc gastrografin/pinzar SNG 2 h

Control clinico/anal itico/radiologico
8,12,24 horas

' No gastrografin
Mejoria clinica: encolon24 h

+ Desaparicion dolor

* Ventosidades /deposiciones

* Disminucion débito SNG

+ Desaparicion niveles hidroaéreos
« Gastrografin colon

Dieta ora

completas de la
una actitua




A ' et f Bovesa] Wall = American College of Radiclogy
Enhar . 't t . — - ACR Appropriateness Criteria®
E 1ancCe E L L= Jiagnosas S
of Intestinal Ischamia - * ts Clinical Conditon: Suspected Small-Bowel Obstruction
with St =11 ¥ —— _— - . Variant 1: Suspected high-grade small-bowel obstruction (SBO), based on clinical evaluation or initial
e SITHEN TOWS . 1o radiography (if performed).
Radiologic Procedure Raring Comments RRL*

Purpose: lo determine whether addmg unenhanced computed lo-

mography (CT) to contrast materinl-enhanced CT improves CT abdomea 3ad pelvis with IV contrast

the <||::g_‘|: stc performance of decrvased bowel wall en

hancement as a sipn ol schemia complicating mechanical

Tomografia _ ===

Conclusion: Adding unenhatced CT o comtrast-enbanced CT improved

— - MRI abdomen and pelvis without and
the sensitivity, dingnostic confidence, nnd interobiserver with TV contract (routine)
agreeinenl ol the diagnosis of ischemsa, a complication Reviews and Commentary

of mechanical SEO, on the basis of decreased bowel wall Review ‘
enhuncenent

Adhesive Small Bowel Obstruction: Predictive

Abdomen y pelvis con contraste iv. Se recomienda estudio  Rradiology to Improve Patient Management
Sin contraste iv previO. ;nhz\nl .ng"\dr‘.ﬂet Patrice Taourel

Utilidad del sin contraste (Aumenta eficacia diagndstica):  rwineconineniziam|
Distingue realce de hematoma intraparietal, cuantifica

realce, reorientacion del estudio... - Retraso en el diagndstico de varias horas

- Intolerancia oral, con nauseas y vomitos

- Riesgo de aspiracion,

- Limita el valor diagnéstico de la TC al dificultar la
evaluacion de las causas intraluminales de
obstruccion y de los signos de isquemia intestinal,
como la disminucion del realce
Se recomienda Para favorecer la
pinzarla antes visualizacion de la pared
del intestino que

contrasta con el liquido

intestinal hipodenso

1. ¢ Contraste oral?

2. ¢ Empleo de SNG antes de de la
realizar la TC? mm==)  exploracién =






H a I I a ZgO S Importancia en la valoracion

de hernias de pared y

ECO g rafia . enfermedad de Crohn.

Hallazgos:
The Normal Small Bowel on US m

La mayor parte
de los autores
consideran un

mt Ultrasonography of a normat small bowed loop in a transverse view, The different layers of the bowel wall can be distinguished, from inside

men and § »* ficial mucosal layer interface ({echogenic, not painted out), deep mucosa (hwpoechow, red amow), submucosa (echogenic
lurquotseam lans propna (hypoachoic, pink amow) and on the cutside a thin layer of echogenic serosal surface (not pointed out because it is
biended with the surround ﬁ;.—'t"u:'_xmc fat)




Hallazgos
Ecografia:

12 Técnica a emplear en ninos y mujeres embarazadas

Importancia en la valoracion de hernias de pared y enfermedad de Crohn.

Hallazgos:

- Engrosamiento mural : segmentario homogéneo en la enfermedad inflamatoria intestinal,
engrosamiento parietal con morfologia «en corazéon de manzana» en neoplasia coldnica o
imagen de asa dentro de asa en el caso de invaginacion intestinal.

- Dilatacion de asas (> 3 cm ID/> 6 cm colon/>9 cm ciego) con liquido en su interior

- Peristalsis : Aumento inicial/ Disminucidén o ausencia en cuadros evolucionados.

- El nivel de la obstruccién se puede determinar por la localizacién de las asas dilatadas y
por la presencia / ausencia de valvulas conniventes

Isquemia

Engrosamiento mural + Ausencia de peristalsis + Pérdida de capas parietales + la
la presencia de liquido libre entre asas.






Dilatacion de asas de intestino delgado,
que se muestran marcadamente
aperistalticas Punto de transicion
brusco en el calibre intestinal en ileon
distal en FID, con colapso intestinal distal
y del marco cdlico

Obstruccion-suboclusion de
intestino delgado en FID, de
causa no evidente (posible
brida).

VIRGEN DE LAS NIEVES



Hallazgos
Segun la ley de La Place
RX d eda bd omen Como regla nemotécnica:

3/6/9/12:

* Intestino delgado: >3 cm
e Colon:>6cm
 Ciego >de 9 cm, con alto

riesgo de perforacion si
1. Dilatacion de asas intestinales: es mayor de 12

¢Qué podemos valorar?

iy B . o o r V [ ?
Debe recordarse que el diametro colonico es ¢Obstruccion cronica:

siempre menor en la TC que en la radiografia

En caso de intestino grueso:
Localizacidn periférica y las haustras
no atraviesan por completo el asa.

2. éIntestino delgado o grueso?

En caso de intestino delgado: Valvulas
conniventes que atraviesan toda la
seccion.



Hallazgos

Rx de abdomen

¢Qué podemos valorar?
(iCuidado! En obstrucciones completas puede
> tardar hasta 24-48h en reabsorberse todo el

3. é¢Gas distal? gas del colon—=> importante realizar rx seriadas)

- Los niveles hidroaéreos no
equivalen a obstruccion
completa: Se pueden dar también

4. Niveles hidroaéreos > en ileo paralitico o en diarreas.

Imagen tipica en pila de - También en el colon dilatado

monedas (en decubito sugiere obstruccion aguda ya que
supino). el fluido colénico no ha estado

presente el tiempo suficiente para
ser absorbido.



Hallazgos
Rx de abdomen

¢Qué podemos valorar?

5. éNeumatosis? ‘

La existencia de neumatosis en el contexto de
obstruccion coldnica, habitualmente en el
ciego, no siempre indica infarto transmural,
puede estar en relacidon con la sobredistension
coldnica, aungque debe ser considerado con

un signo de alarma

1
b

Signos del collar de cuentas: Asa de intestino delgado con contenido liquido quedan pequenas
burbujas de aire atrapadas.



Hallazgos

Sensibilidad del 78-100 % en la obstruccion intestinal
completa o de alto grado y menor en los casos de

TOmOgrafla obstruccion intestinal incompleta

Identificando un cambio de calibre

* El «signo de las heces o miga de pan en intestino delgado» es poco frecuente (6-
37 %).

* Grado de obstruccion: Se considera obstruccion de alto grado si existe una
diferencia de un 50% entre las asas proximales dilatadas y distales colapsadas.

¢Complicaciones?

1. Obstruccidn en asa cerrada o incarcerada: Es una forma de obstruccion intestinal
mecanica en la que un segmento intestinal se ocluye en dos o mas puntos
a lo largo de su curso por una Unica lesién constrictiva.

ﬂ @ Signo del remolino:
Asa dilatada llena de Signo de rueda de carro Rotacion de las asas

liquido en forma de C o U Vvasos mesentéricos engrosados y que intestinales envolviendo a
convergen al punto de obstruccion  los vasos mesentéricos

El unico signo de TC que demostro ser un predictor independiente del éxito del tratamiento
conservador fue una distancia mayor o igual a 8 mm entre las dos zonas de transicion



Hallazgos
Tomografia:

1. Obstruccidn en asa cerrada o incarcerada: Es una forma de obstruccion intestinal
mecanica en la que un segmento intestinal se ocluye en dos o mas puntos
a lo largo de su curso por una unica lesidn constrictiva.

Recientemente se describieron varias configuraciones SBO adhesivas de asa cerrada
relacionadas con el grado de dilatacion de las asas aferentes y cerradas

A A 2
P = -
* * !
* _
En la obstruccion de asa cerrada :
Obstruccion tipica de asa calapsatlal el asa cerrada Obstruccion .de a8
cerrada: asa aferente (*) y el (puntas de’ Hlechallesia cerrada de V|entr? plano,
asa cerrada (puntas de flecha) " el asa cerrada esta
e colapsada, la asa aferente (*) dilatada v las asas

estan dilatados y el asa by

eferente (flecha) colapsada )
(flecha) esta colapsada eferente estdn colapsadas



a I Ia zgos Fisiopatologia de la

obstruccion intestinal

oMm O g ra fia R Detencion del TG

L)

)mplicaciones? Actudo del cortenido
Disminucion

de la absorcidn

i o Creacion de un

nia o estrangulacion: tercer espacio

. . . Proliferacidn Avrmanto
amiento circunferencial de la pared hacteriana presion

de alta atenuacidon o con edema intraluminal
igno del halo o diana»)

nal y gas venoso Y

- hidro-
Traslocacidn slactrolitica

bactedana

Gangrena
perforacion




Slgnos radloléglcos asoclados a sufrimiento intestinal

-

@

.
Engrosamiento de la pared Signo de la diana

(>3mm 1D y >5mm IG)

Neumatosis.

Liquido libre. Congestion venosa
(signo del peine)















SD.
OGILVIE




SD.
OGILVIE

Dilatacion moderada de |a totalidad del marco cdlico con diametro de hasta 13 cm en sigma, sin
evidenciar causa obstructiva. No se aprecia engrosamiento parietal ni hipocaptacion mural tras
la administracion de contraste i.v.

Ampolla rectal distendida con heces liquidas en su interior.

Valvula ileocecal competente. Pseudoobstruccion o sindrome de Ogilvie.
















No existen hasta el momento escalas de prediccion de

H a I Ia Z gOS riesgo. Futuros estudios deberan ampliar escala predictiva
que incluya variables clinicas, imagenoldgicos y de la
quimica sanguinea que permitan un mayor grado de

TO m og rafl’a : certeza.

Si en 24-48 horas el
cuadro no mejora o
empeora (aumento de
la leucocitosis, del dolor
0 signos de irritacion
peritoneal) .

¢Cirugia?

2. Indicaciones quirurgicas:

En el ileo funcional - 4

Postoperatorio temprano

(Inicialmente con sonda,

dieta e hidratacion) - ‘> Obstruccién completa

— Hernias estranguladas e incarceradas.
— Peritonitis/neumoperitoneo.

— Estrangulacion intestinal y sospecha.

— Volvulos no sigmoideos o sigmoideo con
toxicidad y peritonitis.

- Signos de sufrimiento intestinal

- Sospecha de origen neoplasico

- GRADO DE OBSTRUCCION

lleo mecanico




Neumatosis de causa benigna

PULMONARES

YATROGENIA

Asma

- Enema bario

Bronquitis

- Bypass yeyunoileal

Enfisema

- Yeyunostomia

NFERMEDADES SISTEMICAS

MEDICAMENTOS

Esclerodermia

- Corticoides

LES

- Quimioterapia

AIDS

- Lactulosa

AUSAS INTESTINALES

- Sorbitol

Estenosis piloro

- Voglibose

Pseudobtruccion

Enterntis

TRASPLANTES

Ulcera péptica

Obstruccion

- Rifion

[leo adimamico

- Higado

Enfermedad inflamatoria intestinal

- Corazon

Leucemia

- Pulmon

Diverticulo yeyunal perforado

Enfermedad Whipple

PRIMARIA

Parasitosis

- Idiopatica

Enfermedades colageno (esclerodermia)

- Neumatosis Cistoides

Diverticulitis

- Progenitores hematopoyéticos






1. Epidemiologia, clinica y analitica

La obstruccion gastroduodenal es poco frecuente, representa solo el 1-2 %
de las obstrucciones del tracto digestivo.

- Obstruccidon mecanica — tumores gastricos o duodenales, cuerpos extranos, bezoar,
volvulo gastrico, sindrome de Wilkie o pinza aortomesentérica, sd. Bouveret...

- Cancer anular estenosante en antro distal o piloro — causa mas frecuente de
obstruccion gastrica en adultos.

Con el tratamiento médico del H.Pylori es la patologia maligna la causa
mas frecuente



1. Causa maligna:

Normalmente se presentan un engrosamiento mural irregular o nodular de alta
atenuacion o masas polipoideas, con frecuencia ulceradas

2. Vélvulo gastrico:

* Organoaxial (mas frec.) cuando el estdmago gira en torno al eje longitudinal
entre la union gastroesofagica y el piloro. El antro adopta una posicidn
anterosuperior y el fundus posteroinferior, de modo que la curvatura mayor se
coloca por encima de la menor y el piloro esta orientado hacia abajo. Es el mas
frecuente en adultos (60 %) y hasta en el 80 % de los casos se asocia a hernia hiatal
paraesofagica.

e Mesentericoaxial: cuando el estdmago rota en el eje transversal, que es el
ligamento gastrohepatico. El antro gastrico se coloca por encima de la union
gastroesofagica y el piloro esta desplazado superiormente y hacia la izquierda.

3. Sindrome de Bouveret:

Obstruccion gastrica o duodenal secundaria a litiasis biliar ectopica






Obstruccion

gastroduodenal T _,__—-—-—,,\\



Obstruccion
gastroduodenal

\ ‘as" - ». /
N\ .“ \‘ / “’ . 4 . . /
Se observan varias adenopatias adyacentes a la cabeza pancreatica, una de las cuales (30 mm d

eje corto) comprime el duodeno a la altura de la primera rodilla duodenal, con importante
dilatacion retrograda de |la primera porcion duodenal y de la camara gastrica










1.¢Existe obstruccion?

e Si hay dudas: Dar Gastrografin. dar contraste oral y repetir a las 3-24h y ver si hay
paso del contraste.

2.¢£Que grado de obstruccion existe?

Alto grado si existe una diferencia mayor del 50% entre las asas proximales dilatadas
y distales colapsadas

3. Valvula cecal competente o no

4. ¢Donde se localiza la obstruccion?

El signo de la "miga de pan" en el caso del intestino delgado resulta util ya que
normalmente se

5.éCual es la causa de la obstruccion?

e Las causas intramurales se identifican como un engrosamiento de la pared en el
punto de transicion.

e L as causas extramurales se localizan adyacentes al punto de transicion y suelen
acompanarse de otras manifestaciones extraintestinales.

e Las causas intraluminales se manifiestan como cuerpos extranos en la luz del tubo
Ademas de determinar la causa es importante también identificar si se trata de una
éobstruccion simple o asa cerrada?

6. (Existen signos de sufrimiento intestinal?

Determina si se realiza un tratamiento quirurgico urgente.
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