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PSEUDO OBSTRUCCIÓN INTESTINAL CRÓNICA

Definición: presencia de síntomas de obstrucción intestinal 

de evolución crónica y recidivante asociado a evidencia radio-

lógica de obstrucción intestinal (distensión de asas y niveles 

HA) en ausencia de una causa orgánica aparente que ocluya 

la luz.

 
Etiología

Manifestaciones Clínicas

Síndrome obstructivo crónico o recurrente: dolor, disten-

sión, vómitos, constipación.

Síntomas según el sector mas comprometido:

ESOFAGO: disfagia.

✤

✤

}

ESTOMAGO: vómitos debido a gastroparesia.

INTESTINO DELGADO: síndrome obstructivo.

COLON: megacolon + constipación.

Diarrea por sobrecrecimiento bacteriano

Malnutrición

}

}

}

✤

✤
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Puede estar comprometido cualquier tramo del tubo diges-

tivo, desde el esófago al colon, pero el más comúnmente afec-

tado es el intestino delgado.

Criterios Diagnósticos: deben estar presentes todos los cri-

terios.

Síndrome obstructivo persistente o recurrente

Evidencia radiológica de obstrucción intestinal

Ausencia de obstrucción mecánica

✤

✤

✤

CONDUCTA

Determinar la causa

Determinar cual es el sector comprometido

 
Diagnostico etiológico:

Investigar primero las causas secundarias, interrogar sobre la 

presencia de síntomas y signos compatibles con: colagenopa-

tias, endocrinopatias, neuropatías, etc.

Examen físico completo en busca de signos orientatorios

 

✤

✤

Existe sospecha diagnóstica ?

SI: pedir estudios dirigidos a confirmar la patología sos-

pechada.

NO: pedir los siguientes estudios:

Laboratorio general que incluya también calcemia, ERS, pro-

teinograma (amiloidosis), TSH y PTH, serología para Chagas, 

VEB y CMV. Inmunología: ANA, anti ADN, SCL 70, ANNA-1 

(ac. antinuclear neuronal), anti-HU.

CPK, LDH, ALDOLASA. (Distrofias musculares)

Rx de Tórax, y TAC de Tórax, para descartar Ca de pulmón de 

células pequeñas.

✤

✤
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Diagnóstico etiológico ?

SI: tto. especifico

NO: sospechar POIC primaria

Pedir estudios para determinar el diagnostico, determinar el o 

las áreas comprometidas y evaluar el pronostico.

Manometría de esófago: 75% de los pacientes con POIC 

primaria tienen aperistalsis. Hace el diagnostico de esclero-

dermia (ondas de baja amplitud mas EEI hipotónico)

Centellografia de vaciamiento gástrico

Manometria antroduodenoyeyunal:

Patrón miopático: contracciones ordenadas, ondas de baja 

amplitud.

Patrón neuropático: ondas de amplitud normal y contrac-

ciones desordenadas.

Patrón suboclusivo: patrón de contracción regular, 2 x 

min, se llama patrón ritmo minuto, en este caso buscar nue-

vamente una obstrucción mecánica, pedir: TAC, TID con en-

teroclisis, laparotomía exploradora.

Tiempo de transito colónico: para evaluar la velocidad con 

la que los marcadores transitan el intestino delgado y el 

colon, evalúa inercia colónica.

MAR: descarta Hirschprung

 
Si no se pudo llegar al diagnostico solicitar:

Biopsia de mucosa rectal

Laparoscopía exploradora, si descarta obstrucción mecá-

nica tomar biopsia del sector dilatado y otra del sector no 

dilatado, pedir tinción con hematoxilina-eosina y tinción 

de plata con el método de Smith.

Tratamiento

FASE AGUDA

SNG: para descompresión y evitar vómitos

PHP para corrección hidroelectrolítica

Analgesia

Proquinéticos: 

Cisapride 10-20 mg cada 8 hs

Cinitapride 1 mg cada 8 hs

Mosapride 5 mg cada 8 hs

Metoclopramida 10 mg cada 6 hs

Domperidona 10 mg cada 8 hs

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

}

}

}

}

}

Octreotide 50-100 mg SC cada 8 hs

Eritromicina 100-250 mg cada 8 hs VO o EV

ATB: 

para tto de la sobreinfección bacteriana.

Metronidazol 250 mg cada 8 hs

Ciprofloxacina 500 mg cada 12 hs / 7 días (una vez 

al mes)

Dioxiciclina 100 mg cada 12 hs

 
Dieta

Si tolera VO: ingerir comidas de pequeño volumen y varias 

veces al día, debe ser liquida o en semilíquidas, pobre en 

grasas, lactosa y residuos, debe recibir suplementos vita-

mínicos.

Si no tolera VO: iniciar con alimentación enteral o paren-

teral según estado funcional del tubo digestivo y requeri-

miento nutricional.

 
Tratamiento Quirúrgico:

Resección o by pass del sector comprometido

Colectomía total en caso de inercia colónica

Ostomía de descompresión para aliviar síntomas

Gastrostomía o yeyunostomía para alimentación.

Trasplante de intestino delgado.

}

}

✤

}

}

}

}

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤
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