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INTRODUCCION

Segun datos de la Organizacion Mundial de Gastroenterologia (OMGE) la obstruccion intestinal
ocupa el cuarto lugar como causa de dolor abdominal agudo con una frecuencia de 2.5% en
pacientes menores de 50 afios y 12.3% en pacientes con 50 afios o mas.

En pacientes mayores de 50 afios, las tres principales causas de dolor abdominal agudo son:
colecistitis, dolor abdominal no especifico y apendicitis aguda; mientras que en los menores de
50 afios fueron el dolor abdominal no especificado, apendicitis y colecistitis. La pancreatitis
ocupa el quinto lugar como causa de dolor abdominal agudo en todas las edades. Las hernias
complicadas son problemas mucho mas comunes en pacientes ancianos. Solamente uno de cada
10 casos de obstruccion intestinal se atribuye a hernia, mientras que en pacientes de 50 afios o
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mas, uno de cada tres casos es causado por hernia no diagnosticada.

La obstruccion intestinal es definida como la oclusion parcial o completa del intestino delgado o
grueso, que impide la progresion natural del transito digestivo. La “pseudo-obstruccion” es un
término usado cuando los sintomas de obstruccion son evidentes, pero la obstruccion real no
puede ser confirmada por los métodos diagnosticos usuales.® La obstruccién intestinal es un
problema médico comun y constituye un gran porcentaje de admisiones quirurgicas por dolor
abdominal agudo y puede afectar a nifios y adultos. Se desarrolla cuando el aire y el contenido
intestinal no pueden transitar como resultado de compresiones intrinsecas o extrinsecas (ejemplo,
obstruccion mecanica) o paralisis gastrointestinal (obstruccion no mecanica en forma de ileo o
pseudo-obstruccion). El ileo del intestino delgado es la forma mas comun de obstruccion
intestinal; el cual ocurre después de la mayoria de operaciones abdominales y es una respuesta
comun a condiciones médicas agudas extra-abdominales y condiciones inflamatorias intra-
abdominales. La obstruccion mecanica del intestino delgado es menos comun; tal obstruccion en
casi 90% de los casos es secundaria a adherencias intra-abdominales, hernias o cancer. La
obstruccion mecanica del colon representa solamente del 10%-15% de todos los casos de
obstruccion mecdnica y la mayoria frecuentemente se desarrolla en respuesta a obstrucciones por
carcinoma, diverticulitis, o volvulos. La pseudo-obstruccion aguda del colon ocurre mas
frecuentemente en el periodo postoperatorio o en respuesta a otras enfermedades médicas

agudas.’



El dolor abdominal agudo se refiere a dolores no diagnosticados previamente, que surgen
repentinamente y es menor de 7 dias (usualmente menos de 48 horas) de duracion. Esto puede
ser causado por una gran variedad de alteraciones peritoneales (muchas de las cuales requieren
de tratamiento quirurgico), asi como alteraciones extraperitoneales (que tipicamente no requieren
tratamiento quirurgico). La meta primaria en el manejo de pacientes con dolor abdominal es
determinar si la cirugia es necesaria, y si es asi, en qué momento ésta deberia ser realizada.
Frecuentemente, esta determinacion es facil de hacer; pero en ocasiones la evaluacion de
pacientes con dolor abdominal agudo puede ser el desafio mas dificil en la cirugia clinica. Es
importante tener en cuenta que la mayoria (como minimo dos terceras partes) de los pacientes
que se presentan con dolor abdominal agudo tienen alteraciones que no requieren de

. . . 2
Intervenciones quirurgicas.



ANTECEDENTES

En 1968 el Dr. Moisés Vanegas, realizé un estudio en el hospital San Vicente de Leon y encontro
que el 25% de las Obstrucciones Intestinales atendidas fueron causadas por adherencias® y en
1975 el Dr. Loreto Cortés en su estudio de Obstruccion Intestinal realizados en 800 pacientes
ingresados en Sala de Mujeres, establecio como segunda causa de Obstruccion Intestinal las
adherencias intraperitoneales en pacientes post quirargicos.® Igual hallazgo reporté la Dra. Melba
Ocampo en 1979, cuando estudid 59 casos de Oclusion Intestinal en 1600 pacientes ingresadas al
Servicio de Cirugia de mujeres.” Durante el periodo del 2003-2006 en el HEODRA se reportaron
30 casos de obstruccion intestinal relacionadas a adherencias. La razon de masculinidad fue de
2:1, y aproximadamente tres cuartas partes de los casos se les realiz6 cirugias de urgencia. No se
observo asociacion con el antecedente de cirugias previas. ' En los afios 1983-1988 el Dr. Ariel
Herrera, en estudios realizados en los Hospitales Manolo Morales y Lenin Fonseca, encontrd un

46.7% de Obstrucciones Intestinales causados por adherencias.®

Durante 1996-2001 en Santiago de Compostela, Enriquez (2007) estudido 539 casos de
obstruccion intestinal (45% hombres y 55% mujeres) y las principales causas fueron: hernias
(50%), tumores (24%), adherencias intestinales (19%). La frecuencia de obstruccion en el
intestino delgado fue el doble que la del colon. La frecuencia de complicaciones fue la siguiente:
infeccion de la herida quirurgica (13%), absceso abdominal (3.5%), dehiscencia (4.8%) y otras
(4.8%). La tasa de letalidad fue de 13% (70/539), siendo mayor en hombre que en mujeres (17%
vs. 10%). La intervencion quirtirgica mas frecuente fue la herniorrafia seguida por la reseccion

intestinal y anastomosis. ®

De 329 pacientes con diagnostico de obstruccion del intestino delgado, 43% fueron tratados
conservadoramente de forma exitosa y el 57% restante fueron sometidos a cirugia. La letalidad
en ambos grupos fue de 2.8% y 2.1%, respectivamente, aunque no fueron significativas. Los
principales procedimientos quirurgicos fueron: lisis de adherencias 67%, seguido por pequeiias

resecciones del intestino 12%, y grandes resecciones del intestino 4%.”



Durante el 2000-2004 en el Hospital Docente Provincial de Holguin, Cuba, se estudiaron 120
pacientes con diagnéstico de oclusion intestinal por bridas y se encontré que las edades mas
frecuentes fueron entre 31-45 afios y las principales complicaciones fueron la sepsis de herida y

una letalidad de 3.3%.!°



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cuales son las caracteristicas, factores asociados, manejo y complicaciones de pacientes con
obstruccion intestinal ingresados en el departamento de Cirugia, HEODRA, durante Enero 2008-

Diciembre 2011?



JUSTIFICACION

La obstruccion intestinal es una causa importante de abdomen agudo que afecta tanto a nifios
como adultos y estd asociada con una significante morbilidad. Los rasgos clinicos de la
obstruccion intestinal proveen informacion descriptiva sobre las caracteristicas de la obstruccion,

y son la base de intervenciones médicas.

Es por eso, que con los resultados obtenidos en este estudio se pretende proveer informacion
exhaustiva sobre las caracteristicas, factores asociados, manejo y complicaciones de pacientes
que acuden al Departamento de Cirugia del HEDORA por obstruccion intestinal que puedan
servir a las autoridades hospitalarias no solamente para identificar indicadores hospitalarios,
causas y su manejo adecuado, sino también aportar elementos importantes de prevencion de este
problema, contribuyendo asi a reducir los costos hospitalarios y a mejorar la calidad de vida y

sobrevivencia de estos pacientes.



OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir las caracteristicas, factores asociados, manejo y complicaciones de pacientes con
obstruccion intestinal ingresados en el Departamento de Cirugia, HEODRA, durante Enero 2008-

Diciembre 2011.

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas generales de los pacientes.
2. Identificar los factores asociados a la obstruccion intestinal y sus causas.
3. Describir el manejo de pacientes con obstruccion intestinal.

4. Identificar las principales complicaciones y tasa de letalidad.
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MARCO TEORICO

Definicion'?

La obstruccion u oclusion intestinal, consiste en la detencion completa y persistente del contenido
intestinal en algiin punto a lo largo del tubo digestivo. Si dicha detencion no es completa o
persistente, se hablarad de sub-oclusion intestinal. Por otra parte, el término de seudo obstruccion
intestinal idiopatica o sindrome de Ogilvie, se trata de una enfermedad cronica, caracterizada por
sintomas de obstruccion intestinal recurrente, sin datos radioldgicos de obstruccion mecanica. Se
asocia a ciertas patologias como enfermedades autoinmunes, infecciosas, endocrinas y
psiquiatricas, etc. En su patogenia se consideran trastornos de la reaccion intestinal a la distension
y anomalias en los plexos intramurales o en el musculo liso del intestino. No es en principio una

patologia quirargica. '

Aspectos histéricos'

Hipdcrates observd y tratd obstrucciones intestinales. Praxdgoras (350 a.c.), quien cred una
fistula entero-cutanea para aliviar una obstruccion, realiz6 la primera operacion conocida para la
obstruccion intestinal. El tratamiento no operatorio fue la regla general, no obstante, incluia la
reduccion de hernias, opio para el dolor, mercurio administrado oralmente o balas de plomo para

. . . . . , . . : 13
abrir la oclusion intestinal, estimulaciones eléctricas, y lavado gastrico.

En el siglo XIX, en medio de considerable debate, los procedimientos quirurgicos fueron mas
frecuentes para la obstruccion intestinal. La mayoria de los avances significantes en el manejo de
esta alteracion ocurrié después del cierre del siglo XX. Hartwell y Hoguet observaron en 1912
que la administracion parenteral de solucion salina prolongaba la vida de perros con obstruccion
intestinal. La administracion de fluidos intravenosos ha sido un principio cardinal en el manejo de
la obstruccion intestinal actualmente. La segunda década del siglo XX vio el desarrollo de
técnicas radiologicas para el diagndstico de la obstruccion intestinal. En la década de los 30, los
tubos nasogastricos o intestinales se emplearon para prevenir o aliviar la distension intestinal en
pacientes con obstruccion intestinal. Los antibioticos fueron agregados a la terapia de la

obstruccion intestinal en la década de los 40 y 50.
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El reemplazo de fluidos, descompresion intestinal, antibidticos y el mejoramiento de las técnicas
quirdrgicas y anestésicas han reducido la mortalidad en la obstruccion intestinal simple; sin
embargo, el reconocimiento y tratamiento de la obstruccion intestinal estrangulada continua

siendo actualmente un problema importante para los cirujanos. >

Etiologia:
Cuando el contenido luminal es detenido patolégicamente para pasar distalmente, existe
obstruccion intestinal. La oclusiéon mecénica del intestino en su lumen o pardlisis de musculo

intestinal, llamado ileo paralitico, puede causar obstruccion intestinal. °

Factores de riesgo’

Las obstrucciones intestinales son causadas por una variedad de factores externos y
gastrointestinales (GI). Los factores de riesgos, al menos en parte, son especificos por la edad,
siendo algunas alteraciones mas comunes en los neonatos, nifos, o adultos. Por ejemplo, las
hernias son una causa comiin de obstruccion en la nifiez, pero los tumores y diverticulitis son
causas mas prevalentes en individuos mayores de 65 anos. A través de todos los grupos, el mayor
riesgo para el desarrollo de obstruccion son las adherencias intestinales, las cuales representan
entre el 45% al 60% de todos los casos, con mas de 90% de los que involucren el intestino
delgado. Las adherencias abdominales son el resultado de una respuesta inflamatoria a una lesion
o asunto particular dentro del peritoneo. Ocurren en grados variables después de todas las
cirugias pélvicas y abdominales. Varias variables han sido identificadas que afectan la incidencia
de obstruccion postoperatoria. Muchas adherencias postoperatorias ocurren cuando el intestino
delgado es manipulado, antes que por el largo del intestino. El grado de invasividad quirurgica
y la repeticion de la cirugia abdominal se piensa que también producen una mayor incidencia de

obstruccion intestinal.’

Los factores causales asociados con la obstruccion intestinal puede ser mecanica, paralitica, o
funcional. Algunas causas son especificas por la edad; sin embargo, hay muchos otros factores
relacionados que afectan el tipo y localizacion de la obstruccién. Por ejemplo, una obstruccion
relacionada a ulcera péptica es mas probable que ocurra en el duodeno, o el tracto del piloro,

donde se localizan cominmente las Glceras.
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grueso que son correlacionados con su localizacion y rasgos pato-fisioldgicos unicos.

Tabla 1 Factores de riesgo de obstruccion intestinal.’

Alteracién

Localizacion

Enfermedad intestinal:
Trauma abdominal
Enfermedad de Crohn

Cuerpo extrafio en el tracto GI
Megacolon

Colitis ulcerativa

Volvulo

Intestino delgado o grueso
Temprano en intestino delgado,
pero potencialmente progresivo
en intestino grueso.

Intestino delgado o grueso
Intestino grueso

Intestino grueso

Intestino grueso

Enfermedades congénitas:
Fibrosis quistica
Hernia diafragmatica
Enfermedad de Hirschsprung
Intususcepcion
Diverticulo de Meckel

Intestino delgado o grueso
Intestino delgado o grueso
Intestino grueso

Usualmente intestino delgado
Intestino delgado

Enfermedad / dispositivos externos del intestino:

Adherencias posquirurgicas
Adherencias inducidas por radiacion
Endometriosis

Embarazo

Tumor del intestino delgado

Tumor del intestino grueso

Intestino delgado o grueso
Intestino delgado o grueso
Usualmente intestino grueso
Intestino delgado o grueso
Intestino delgado

Intestino grueso

Enfermedades infecciosas:
Ascaridiasis
Citomegalovirus
Tuberculosis

Intestino delgado o grueso
Intestino grueso
Intestino grueso

Enfermedad vascular mesentérica:
Isquemia del intestino

Usualmente intestino delgado

Neuromuscular:
Esclerosis multiple
Miastenia grave
fleo paralitico

Intestino grueso
Intestino delgado o grueso
Intestino delgado

La Tabla 1 provee un resumen de los factores de riesgo para obstruccion del intestino delgado o
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Obstruccién mecanica'

Tres tipos de anormalidades pueden producir obstruccion mecanica:

1. Obstruccién del lumen intestinal: Puede ser causado por varios tipos de enfermedades,
como tumores polipoides del intestino. La intususcepcion es una invaginacion del lumen
intestinal, con la porcion invaginada (el intuseptum) pasando distalmente en el revestimiento de
la porcion exterior por peristalsis. La intususcepcion no resuelta puede ocluir el flujo sanguineo
del intuseptum. En los adultos, la intususcepcion es usualmente causada por una anormalidad de
la pared intestinal, como un tumor o un diverticulo de Meckel; en infantes y nifios, la
intususcepcion puede ocurrir sin aparente causa anatomica. Calculos biliares grandes, que puedan
caer dentro del lumen intestinal a través de una fistula colecistoentérica, puede causar obturacion
para producir una condicion rara llamada ileo por calculo biliar. Heces, meconio o piedras
pueden obstruir el intestino. Bezoars ocurre mas frecuentemente en nifios, retardados
mentalmente, sin dentadura y en pacientes después de gastrectomia.

2. Lesiones intrinsecas del intestino que producen obstruccion intestinal son frecuentemente
congénitas (atresia, estenosis, duplicacion); ocurren mas frecuentemente en nifos. Lesiones
severas del intestino pueden resultar de tumores, como en el carcinoma del colon sigmoideo, o de
inflamacion, como la enfermedad de Crohn. Raramente se encuentran lesiones iatrogénicas luego
de la anastomosis intestinal o radioterapia.

3. Las lesiones extrinsecas al intestino causa obstruccion intestinal. La oclusion del intestino
por adherencias de operaciones previas o inflamaciones es la principal causa de obstruccion del
intestino delgado. Las adherencias pueden obstruir por torciones o angulaciones o por la creacion
de bandas de tejidos que comprime el intestino. Las hernias externas son la segunda causa mas
comun de obstruccion mecanica del intestino delgado. Las hernias inguinales, femorales,
umbilicales, e incisionales son causas importantes de obstruccion intestinal. El riesgo de
obstruccion intestinal es la principal razon para la reparacion electiva de hernias. Las hernias
internas debido a anomalias congénitas del mesenterio o a defectos quirtrgicos en el mesenterio
ocasionalmente causan obstruccion intestinal. Masas extrinsecas como neoplasias y abscesos
pueden causar obstruccion mecénica del intestino. Un vélvulo es una anormalidad extrinseca en
la que una porcion del canal alimentario rota o se tuerce sobre si mismo; la torsion usualmente
involucra el abastecimiento sanguineo de la porcion torcida del intestino. Esta anormalidad puede

reforzar el intestino y producir obstruccion mecdanica, frecuentemente ocluyendo el flujo

14



sanguineo al intestino. Un vélvulo usualmente acompafia a una anormalidad subyacente; por
ejemplo, los volvulos del intestino medio es causado por la anormalidad mesentérica de mal
rotacion. El volvulo cecal ocurre cuando el ciego o colon derecho esta en el mesenterio en lugar
de retroperitoneal. El volvulo sigmoideo se desarrolla cuando el colon sigmoideo es
anormalmente largo o redundante. Otro tipo de volvulo ocurre cuando las adherencias se fijan al
intestino en un punto que actia como un pivote para el volvulo. Las causas mas comunes de
obstruccion intestinal en los adultos son adherencias, usualmente de operaciones previas, hernias,

. . . , . 13
y neoplasias. Las neoplasias son la causa mas comun de obstruccion del colon.

ileo paralitico

El ileo paralitico es una alteracion comun que ocurre en algin grado en la mayoria de pacientes
que han experimentado operaciones abdominales. Varios factores neurales, humorales, y
metabodlicos causan esta anormalidad. Los reflejos que inhiben la motilidad intestinal, como el
reflejo intestinal, resulta de una distension abdominal prolongada. La distension de otros 6rganos,
como el uréter, puede inhibir la motilidad intestinal. La fractura de la espina, hemorragia
retroperitoneal, o trauma puede también causar ileo paralitico. Un factor humoral en el ileo
paralitico es sugerido por experimentos en perros, en que la motilidad de asas intestinales
transplantadas (desnervados) fue inhibida durante peritonitis experimental. Las sustancias
responsables de este fendmeno son desconocidas. Clinicamente, la peritonitis causa ileo
paralitico. El desequilibrio hidroelectrolitico, particularmente hipocalemia, contribuye al ileo
paralitico al interferir con el movimiento idnico normal durante la contraccién muscular suave.

Finalmente, la isquemia del intestino inhibe rapidamente la motilidad. "

Seudo-obstruccion intestinal idiopatica

La mayoria de pacientes con distension gaseosa del intestino tienen tanto obstruccion intestinal
mecanica o ileo paralitico. En la mayoria de pacientes con ileo, la alteracion puede estar
facilmente adscrita a peritonitis, alteraciones metabolicas, o a drogas. La SOII es una enfermedad
cronica caracterizada por sintomas de obstruccion intestinal recurrente sin oclusion mecénica
demostrable del intestino. Los pacientes con esta enfermedad tienen deterioro de la respuesta
motora a la distension abdominal, pero el duodeno y las ondas lentas del colon pueden ser

normales. Algunos pacientes no tienen peristalsis del esofago, con falla de relajacion del esfinter

15



esofagico inferior. La herencia juega un papel en esta alteracion. Los sintomas de este problema
incluyen dolores abdominales, vomito, distension, diarrea, y algunas veces esteatorrea. El
examen fisico revela distension abdominal. La SOII se distingue de la obstruccion intestinal
mecanica por la ausencia de los hallazgos radiograficos de la obstruccion mecanica. El
tratamiento quirargico para esta condicion debe ser evitado. La hiperalimentacion intravenosa

puede ayudar al manejo de estos pacientes. '*

En las Tablas 2-5 se presentan las diversas causas de obstruccion intestinal.

Tabla 2 Causas relativas de obstruccion intestinal mecanica en adultos.
Porcentaje

Intestino delgado:

e Adherencias. 74.0

e Hernias. 8.1

e Neoplasias. 8.6

e Enfermedad inflamatoria intestinal. 5.2

e Otras. 4.1
Colon:

e Cancer. 67.0

e Voélvulo. 9.0

e Diverticulos. 7.0

e Impactacion fecal. 4.6

e Miscelaneos. 12.5
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Tabla 3 Causas de ileo.

CAUSAS:

Causas intra-abdominales:

Problemas intraperitoneales
o Peritonitis o abscesos
e Condicién inflamatoria:
O Mecanica: operacion, cuerpo extrafio.
0 Quimica: jugo gastrico, bilis, sangre.
O Autoinmune: serositis, vasculitis
e [squemia intersticial: arterial o venosa, anemia de células
falciformes.

Problemas retroperitoneales:

e Pancreatitis.

¢ Hematoma retroperitoneal.

e Fractura de la columna/lesion medular.
Operacioén aortica.

Coélico renal.

Pielonefritis.

Metastasis.

Causas extra-abdominales:

Problemas toracicos:

e Infarto al miocardio.

o Neumonia.

¢ Insuficiencia cardiaca congestiva.
e Fracturas costales.

Anormalidades metabolicas:

o Trastornos hidroelectroliticos (hipocalemia).
e Sepsis.

Intoxicacion por plomo.

Porfiria.

Hipoparatiroidismo.

Hipotiroidismo.

Uremia.

Medicinas:

e QOpiaceos.
Anticolinérgicos.
Alfa agonistas.
Antihistaminicos.
Catecolaminas.

Lesiones u operaciones de la médula espinal.
Trauma craneal, toracico o retroperitoneal.
Quimioterapia, radioterapia.

17



Tabla 4

Causas de obstruccion en intestino delgado en los adultos.

CAUSAS

Extrinsecas:

Adherencias.*

Hernias (externas, internas, incisionales).*
Metastasis de cancer.*

Voélvulos.

Abscesos intraabdominales.

Hematomas intraabdominales.

Pseudos quiste pancreaticos.

Drenaje intraabdominal.

Colostomia con boca estrecha.

Intraluminal:

Tumores.*
Litiasis biliar.
Cuerpo extrafio.
Lombrices.
Bezoars.

Intramural:

Tumores.

Estrechez.

Hematoma.
Intususcepcion.
Enteritis regional.
Enteritis por radiacion.

* Aproximadamente 85% de todas las obstrucciones en intestino delgado son secundarias a estas

causas.
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Tabla 5 Causas de obstruccion del colon.

CAUSAS

Comunes:

e Cancer (primario, anastomotico, metastasico).
e Volvulo.

e Diverticulos.

e Pseudo-obstruccion.

e Hernia.

e Estrechez anastomotica.

Inusuales:
o Intususcepcion.
e [mpactacion fecal.
Estrecheces (de uno a los siguientes):
0 Enfermedad inflamatoria de colon.
0 Endometriosis.
0 Radioterapia.
0 Isquemia.
Cuerpo extrafio.
Compresion extrinseca por una masa:
Pseudo-quiste pancreatico.
0 Hematoma.
0 Metéstasis.
0 Tumores primarios.

o o
o

Patogénesis:
1. Obstruccion intestinal mecanica del intestino delgado

Esta obstruccion causa acumulacion de fluido y gas proximal a la obstruccion, produciendo
distension del intestino. Los liquidos ingeridos, las secreciones digestivas, y el gas intestinal
inician la distension. Ademads, gran volumen de saliva, secreciones gastricas, bilis y jugo
pancredtico entran al intestino diariamente. El estomago tiene poca capacidad para absorber

fluidos, por lo cual la mayoria de fluido alimentario es absorbido por el intestino delgado. °

El peristaltismo normalmente impulsa el gas intestinal para expulsarlo del recto como flatos. La
acumulacion de gas en el intestino proximal en una obstruccion originada al tragar aire, dioxido
de carbono, de la neutralizacion de bicarbonato, y gases organicos de fermentacion bacteriana. El
tragar aire es la fuente mas importante de gas en la obstruccion el intestino porque su contenido

de nitrogeno es muy alto, y la mucosa intestinal no puede absorber nitrégeno. Como resultado, el
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gas intestinal es predominantemente nitrogeno (87%). La mayor cantidad de diéxido de carbono

producido en el lumen del intestino es absorbido y por lo tanto contribuye poco a la distension.

Uno de los eventos mas importantes durante la obstrucciéon mecénica del intestino delgado es la
pérdida de agua y electrolitos del cuerpo, causado principalmente por distension intestinal.
Primero, la distension intestinal se autoperpetua en el intestino delgado obstruido, porque la

. . .. . 13
distension incrementa la secrecion intestinal.

El efecto metabolico de la pérdida de fluidos depende del sito y de la duracion de la obstruccion.
La obstruccion proximal del intestino delgado causa mayor vomito y menos distension abdominal
que la obstruccion distal. La obstruccion proximal causa pérdidas de agua, sodio, cloro, H+, y
potasio, produciendo deshidratacién con hipocloremia, hipocalemia, y alcalosis metabdlica. La
obstruccion distal del intestino delgado puede producir pérdidas de grandes cantidades de fluidos
dentro del intestino; sin embargo, las anormalidades de los valores de electrolitos séricos son

% . . . . , 4 13
menos dramaticos, probablemente debido a que se pierde menos acido hidroclorhidrico.

La oliguria, azoemia, y hemoconcentracion puede acompafiar la deshidrataciéon. Si la
deshidratacion persiste, cambios circulatorios como taquicardia, baja presion venosa central, y
gasto cardiaco reducido puede causar hipotension y choque hipovolémico. Otra secuela de la
distension intestinal incluye incremento de la presion intra-abdominal, disminucion del retorno

. ., . . R . ., 13
venoso de las piernas, y elevacion del diafragma suficiente para limitar la ventilacion.

La répida proliferacion de bacterias intestinales ocurre durante la obstruccién intestinal.
Normalmente el intestino delgado contiene pocas bacterias y puede ser estéril. Puede haber varias
causas para la escasa poblacion bacteriana del intestino delgado, pero la peristalsis normal con
continua progresion del contenido luminar, minimiza la flora del intestino delgado. Durantes la
estasis del intestino delgado, cualquiera que sea su causa, las bacterias intraluminales proliferan
rapidamente, especialmente en la obstruccion intestinal. El contenido del intestino delgado viene
a ser feculento durante la obstruccion debido a las grandes cantidades de bacterias. Normalmente

, . . . , . 13
el COlOIl, un organo que funciona como un reservorio, contiene un gran numero de bacterias.
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Las bacterias en el intestino delgado probablemente contribuyen poco al efecto de la obstruccion
mecanica del intestino delgado, aunque recientes estudios presentan que la translocacion

bacteriana puede ocurrir en intestinos delgados viables distendidos.

2. Obstruccién por estrangulacién'

La estrangulaciéon ocurre cuando la circulacion intestinal estda comprometida. El incremento
substancial de la presion intraluminal deteriora la circulacion del intestino. La necrosis por
presion puede desarrollarse si el intestino obstruido esta circundado por bandas adherenciales o
anillos herniarios. También la deformidad o torsidon del mesenterio, como en volvulos o
intususcepcion, pueden ocluir los vasos del mesenterio. En la obstruccion por estrangulacion, el
paciente puede sufrir todos los efectos de una simple obstruccion ademas de los efectos de
estrangulacion. La estrangulacion causa pérdida de sangre y plasma en el segmento estrangulado.
La obstruccion vascular predominantemente venosa puede producir mayor pérdida de sangre o
plasma que la obstruccion vascular predominantemente arterial. Esta pérdida de sangre y plasma
causa choque, particularmente si el paciente esta ya deshidratado. La estrangulacion produce
gangrena, peritonitis y secuelas asociadas. La ruptura o perforacion de un segmento estrangulado

es una complicacion devastadora.

Ademas de la pérdida de sangre y plasma, otro factor importante en la obstruccion por
estrangulacion es el material toxico del segmento estrangulado. Las bacterias y la necrosis tisular
estan involucradas en el desarrollo del material toxico. Aparentemente, este fluido toxico se
forma en el lumen del intestino estrangulado y pasa a través de la pared intestinal lesionada. El

peritoneo absorbe el material toxico, produciendo sus efectos sistémicos.

3. Obstruccion del colon®

En general, la obstruccion del colon produce menos fluido y alteracion de electrolitos que la
obstruccion mecanica del intestino delgado. Si el paciente tiene una valvula ileocecal competente
podria haber poca o ninguna distension del intestino delgado, pero en este caso, el colon se
comporta como un asa cerrada. El colon demasiado distendido puede perforarse. Debido a sus
formas esféricas y grandes didmetros, el ciego es un sitio particular de perforacion. Pero, la causa

mas comun de obstruccion del colon es cancer. En pacientes con valvulas ileocecales
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incompetentes, los signos de distension del intestino delgado pueden asociarse a la obstruccion
del colon. El colon también estd sujeto a estrangulacion cuando la obstruccion compromete el
abastecimiento sanguineo.

Diagndstico de obstruccion intestinal'

Las preguntas para evaluar a un paciente sospechoso de tener obstruccion intestinal son: 1) (El
paciente tiene obstruccion intestinal?; 2) Si es asi, ;Donde es?; 3) (Cual es la naturaleza
anatomica y patologica de las lesiones obstructivas?; 4) ;Ha ocurrido estrangulacion?; 5) Cual

es la condicion general del paciente (balance hidroelectrolitico y otras enfermedades sistémicas)?

El dolor abdominal, vomitos, constipacion, distension abdominal, y falta de canalizacién de
gases, caracterizan a la obstruccion intestinal. El dolor tipico de calambre en la obstruccion
intestinal ocurre en intervalos paroxisticos de 4-5 minutos en obstrucciéon proximal y menos
frecuentemente en obstruccion distal. Después de un largo periodo de obstruccion mecanica, el
dolor célico puede apaciguarse porque la distension abdominal inhibe la motilidad. Se deberia
sospechar estrangulacion con peritonitis cuando el dolor abdominal continuo reemplaza al dolor

abdominal tipo célico.

La obstruccién intestinal proximal puede producir vomito profuso y poca distension abdominal.
En la obstruccion distal, el vomito es menos frecuente, pero es fecaloideo debido a la gran
poblacién bacteriana del contenido intestinal. La constipacion y la ausencia de canalizacion de
gases por el recto, caracterizan la obstruccion completa. El aumento en la cintura abdominal por
fluido y el gas concentrandose en el intestino acompafia obstruccion distal del intestino delgado,

obstruccion del colon, o ileo paralitico.

Examen radiolégico'

La radiografia usualmente confirma el diagnostico clinico y define mas exactamente el sitio de la

obstruccion.
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Tabla 6 Signos radiologicos de obstruccion intestinal.

Signo Obstruccién mecénica simple | Tleo adinamico

Gas en intestino delgado | Lazos arqueados grandes en Gas copioso difundido a
patron de escalera través del intestino.

Gas en colon. Menos que lo normal. Incrementado, dispersados

a través del colon.

Niveles de fluido en Definido. Frecuentemente muy

intestino. grande.

Tumor Ninguno. Ninguno

Exudado peritoneal. Ninguno. Presente si hay peritonitis

Diafragma. Algo elevado, movimientos Elevado, con movimientos
ausentes. disminuidos.

Pruebas de laboratorio'

Cualquier paciente con vomitos o evidencia de pérdida de fluido intra-abdominal quien es
sospechoso de tener obstruccion intestinal, deberia tener mediciones de laboratorio de BHC,
sodio, cloro, potasio, bicarbonato, creatinina. El hematdcrito, conteo de células blancas, y
electrolitos séricos deberian ser medidos regularmente para evaluar la terapia y para detectar la

evidencia mas temprana de necrosis tisular.

Manejo’

El primer abordaje para el tratamiento de una posible obstruccion intestinal es identificar los
potenciales factores de riesgo, porque algunas causas requieren de intervenciones quirdrgicas, y
una falla en el diagnostico podria amenazar la vida. Después que se definen los factores de
riesgo, los signos y sintomas son evaluados como sefiales de peritonitis como el dolor de rebote e
hipotension que indica la necesidad de consulta quirirgica inmediata. La determinacion si una
obstruccion es parcial o completa es también importante cuando se define un plan de tratamiento.
Los hallazgos clinicos asociados con los resultados de pruebas diagnosticas son usados como una

base para la decision de realizar una terapia médica o quirurgica.
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Tabla 7 Guias para una terapia quirirgica y no quirtrgica.

SITUACIONES

Que necesitan operacion de emergencia:
e Hernias incarceradas o estranguladas.
e Peritonitis.

e Neumatosis intestinal.

e Neumoperitoneo.

e Estrangulacion intestinal.

e Obstruccion por asa cerrada..

e Volvulo del colon no sigmoideo.

e Volvulo sigmoideo asociado con toxicidad o signos peritoneales.
e Obstruccion completa del colon.

Que necesitaran operacion:

e Obstruccidn progresiva del colon en cualquier tiempo después de que las medidas no
operatorias se iniciaron.

¢ Falta de mejoria con la terapia conservadora dentro de 24-48 horas.

e Complicaciones técnicas post-operatorias tempranas.

En que el retraso de una cirugia es usualmente seguro:

e Obstruccidn post operatoria inmediata.

e Volvulo sigmoideo exitosamente descomprimido por sigmoidoscopia.

e Exacerbacion aguda de la enfermedad de Crohn, diverticulitis, o enteritis por radiacion.
e Obstruccidn parcial cronica, recurrente.

e Obstruccion gastrica.

e Adherencias post-operatoria.

e Obstruccion de colon, parcial, resuelta.

Prevencion’

Aunque la obstruccion intestinal es inevitable, se han identificado precauciones preoperatorios
especificas para reducir la incidencia de adherencias post-quirtrgicas. Las estrategias preventivas
usadas incluyen el lavado de guantes, medios ambientes quirdrgicos sin latex, entre otros. En
otros pacientes, la obstruccion puede ser prevenida, pero la progresion de obstruccion parcial a
completa puede ser abrogada. Medicamentos procinéticos que aumentan la motilidad GI pueden
ser usados para tratar el ileo paralitico, o prevenir la progresion de obstruccion parcial a
completa. La excepcion para usar estos agentes parece ser en sujetos infestados con gusanos

quienes pueden desarrollar obstruccion mas severa con el inicio de estos agentes.
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Las obstrucciones intestinales son manejadas tanto médicamente como quirdrgicamente,
dependiendo de la severidad de los sintomas, y la reversibilidad de la causa basica. Cuando se
piensa que la obstruccion puede ser reversible, o cuando el paciente no es un candidato seguro
para la cirugia, el manejo médico conservador con el reposo del intestino y el tubo de
descompresion intestinal se debe implementar. Los tubos nasogastricos o intestinales drenan los
fluidos GI, reduciendo la acumulacion de fluidos al sitio de la obstrucciéon. Cuando la obstruccion
del intestino grueso estd presente o sea evidente aire atrapado en el intestino grueso, un tubo

rectal es usado también para reducir el riesgo de la dilatacién del intestino. ’

La atencion médica paliativa para pacientes con enfermedad terminal asociada con obstruccion
intestinal serd ligeramente diferente. El objetivo de este tipo de atencion es aliviar la incomodidad
con el minimo posible de terapia invasiva. Los fluidos intravenosos y nutricién, con
medicaciones para el dolor, y drogas que afectan la motilidad GI son las intervenciones mas
usadas. Los procedimientos de cirugia paliativa (insercion de tubos distales gastricos o yeyunales,
dilatacion de colon, y la introduccion de stents intestinales) han sido también usados para realzar

la calidad de vida.’

La prioridad clinica de atencion en el paciente con obstruccion intestinal completa o estrangulada
es el mantenimiento de fluidos y del balance hidroelectrolitico. El reemplazo agresivo de fluidos
y electrolitos con 2-4 litros de lactato de Ringer o salino con electrolitos agregados puede
requerirse para estabilizar la presion sanguinea y desbalance del equilibrio hidroelectrolitico. La
extravasacion de grandes cantidades de fluidos ocurre de la inflamacion peritoneal, y causa

hipovolemia.

Desafortunadamente, el liquido reemplazado puede continuar la fuga intersticial, y causar
edema, efusiones, e hipotension. En un estudio sobre el mejoramiento de la calidad, la sobre-
hidratacion conllevé a insuficiencia cardiaca congestiva en 7% de pacientes. El uso de Hojas de
Flujo, con parametros de evaluacion bien definidos como la presidn venosa central, peso,
auscultacion pulmonar, y la medicion de ingresos y egresos han llevado a un mejor manejo de

fluidos y reduccién de la estancia hospitalaria. ’
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Cuando las medidas conservadoras son inefectivas para mejorar la obstruccion intestinal, los
procedimientos endoscopicos y colonoscopicos pueden ser implementados, aunque con la
excepcion de intususcepcion, ellos pueden no tener amplia aceptacion. La insercion del
colonoscopio para instilar aire (de manera cautelosa y gradual para no provocar perforacion
intestinal), estd indicada para reducir la intususcepcion. La dilatacion cecal y del balon

endoscopico duodenal ha sido usada en algunos casos de obstruccion del intestino delgado. ’

El tratamiento quirargico de la obstruccién estd indicado cuando hay riesgo de perforacion
intestinal. Criterios comunes identificados como indicaciones para intervenciones quirdrgicas,
ante la sospecha de obstruccion intestinal, incluyen: a) progresion del dolor; b) falta de
mejoramiento del dolor después de la descompresion; c) taquicardia; d) fiebre; y e) leucocitosis.
El manejo laparoscopico de la obstruccion del intestino delgado antes que laparotomia esta

ganando popularidad con ventajas en la obstruccion del intestino delgado.’
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

El tipo de estudio fue descriptivo de serie de casos.

Area y poblacion de estudio
La poblacion de estudio fue el total de pacientes ingresados al Departamento Cirugia del
HEODRA y que fueron diagnosticados con Obstruccion Intestinal en el periodo comprendido de

Enero de 2008 a Diciembre del 2011.

Todos los eventos de salud o causas de la obstruccion intestinal fueron clasificados de acuerdo al

Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revision (CIE-10)."

Recoleccion de la informacion

Se solicitd autorizacion a la direccion del Hospital y a la sub-direccion docente para la
recoleccion de la informacion. Las fuentes de informacion fueron: Secundarias, a través de las
estadisticas hospitalarias del HEODRA; y Primarias, a través de la observacion directa, examen
fisico y evolucion o seguimiento de los y las pacientes. Las variables que respondieran a los
objetivos del estudio aparecen en la seccion de operacionalizacion de variables. La ficha de

recoleccion de datos puede verse en anexo.
Analisis

El software usado fue SPSS 18.0. Se calcul6 la razén de masculinidad, medidas de tendencia

central y dispersién. Se calculd el porcentaje complicaciones, y estancia hospitalaria.'
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Aspectos éticos
Se solicitod autorizacion a las autoridades hospitalarias para revision de los expedientes clinicos,
garantizando la confidencialidad y privacidad de la informacion. Ademas, se solicitd el

consentimiento informado verbal de los y las pacientes para participar en el estudio.
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Operacionalizacion de las variables

VARIABLES CONCEPTO ESCALAS
12-19
Edad Afos cumplidos al momento del ingreso 20-44
hospitalario. 45-64
> 65
Sexo Clasificacion de hombre o mujer basado en Femenino
criterios anatdmicos, cromosomicos, etc. Masculino
Procedencia Lugar de donde proviene el paciente. Urbano
Rural
Enfermedades | Enfermedades coexistentes en el paciente. Si
concomitantes No

Factores de

Caracteristicas que incrementan la posibilidad de

Se especificara.

riesgo obstruccion intestinal.
Causas Procesos patologicos subyacentes a la obstruccion Se especificara.
intestinal.
Tipo de Clasificacion  sindromica de la  obstruccion Mecanica
obstruccion intestinal. fleo paralitico

intestinal

Seudo-obstruccion

Localizacién de

la obstruccion

Lugar anatomico en que ocurre la obstruccion

intestinal.

Intestino delgado

Intestino grueso
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VARIABLES CONCEPTO ESCALAS
La obstruccién u oclusion intestinal, consiste
Grado de la en la detencion completa y/o incompleta del Parcial
obstruccion intestinal | contenido intestinal en algun punto a lo largo Completa
del tubo digestivo.
Generacion de imagenes del interior del
Estudio cuerpo mediante el uso de diferentes agentes Si
Imagenologicos fisicos tales como: rayos “x”, USG, campos No
magnéticos, etc.
BHC

Examenes de

laboratorio realizados

Analisis o estudios sanguineos que serviran
para tomar decisiones criticas en la atencion

de pacientes graves.

Quimica Sanguinea
Electrolitos Séricos
Tiempos
Tipo y Rh

Gasometria

Tratamiento Manejo hospitalario de la obstruccion No quirargico
intestinal. Quirargico
Tipo de cirugia Modalidad de la Cirugia segtin la gravedad del Emergencia
problema del paciente. Electiva

Complicaciones

Cualquier alteracion respecto al curso previsto
en la respuesta local y sistémica del paciente

quirurgico.

Se especificara.

Estancia hospitalaria

Total de dias cama que permanecio

hospitalizado el paciente desde su ingreso

hasta su egreso con diagnostico de

Obstruccion Intestinal.

Se especificara.

Egreso

Condicion del paciente al egreso.

Vivo

Muerto
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RESULTADOS

Las principales caracteristicas de los pacientes con obstruccion intestinal ingresados en el
Departamento de Cirugia del HEODRA, del 2008 al 2010, fueron las siguientes: edad entre 45-64
aflos, sexo masculino y procedencia urbana (Tabla 1). El promedio de edad fue de 24 afios y la

mediana de 53 afios. El rango de 12-94.

Las principales enfermedades asociadas o concomitantes fueron hipertension arterial con 12.7% y
diabetes mellitus con 10.9%, y solamente en el 1.8% se encontr6 antecedente de cancer. El
principal factor asociado fue la cirugia abdominal previa. Por otro lado, las principales causas de
obstruccion intestinal fueron el sindrome adherencial y/o bridas en 38.2% de los casos, pseudo-
obstruccion intestinal en 16.3%, hernias en 14.5%, volvulo en 10.9% y neoplasias en 7.3%

(Tabla 2).

La obstruccion intestinal fue clasificada principalmente como mecanica en 61.8%, seguido por
pseudo-obstruccion 34.5% e ileo paralitico 3.6%. La localizacion fue principalmente en el
intestino delgado en un 78.2% y solamente el 21.8% fue ubicada en intestino grueso. Un poco
mas de la mitad de los pacientes (58.2%) presentaron un grado de obstruccidon intestinal

completa y el resto (41.8%) obstruccion parcial (Tabla 3).

En cuanto a los estudios imagenologicos, se realizo radiografia simple de abdomen a todos los
pacientes (100%), al 16.3% se les realiz6 ultrasonido y solamente en dos casos se logrd obtener
estudios tomograficos de abdomen (TAC). Los principales examenes de laboratorio se presentan
también en la Tabla 4, siendo: BHC (100%), electrolitos séricos, glicemia, Creatinina y Tipo de

sangre y Rh (Tabla 4).

El manejo de los pacientes con obstruccion intestinal se presenta en la Tabla 5. El manejo
quirargico se realizo en el 60% de pacientes y el no quirtrgico en 40%. Casi todas las cirugias

fueron de emergencia (58.2%) y solamente un caso fue electivo (1.8%).
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Las principales complicaciones encontradas fueron deserosamiento de las asas intestinales (9.1%)
y dehiscencia de herida quirurgica (3.6%), lesion iatrogénica de vejiga (3.6%) y otras
complicaciones se presentan en la Tabla 6. Por otro lado, todos los pacientes del estudio

egresaron vivos.
A todos los pacientes que se intervino quirdrgicamente se les realizd laparotomia exploratoria.
Otros procedimientos quirirgicos adicionales a éste fueron: lisis de adherencias (58%),

colostomia (12%), hemicolectomia (6%) y pexia de sigmoides (6%) entre otros.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 7.6 dias y la mediana de 5 dias, El rango fuede I a

41 dias.
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DISCUSION

En el presente estudio se revisaron los resultados obtenidos en cincuenta y cinco pacientes
ingresados al Departamento de Cirugia del HEODRA-Leon con diagnodstico de Obstruccion
Intestinal, en el periodo que va del afio 2008 al 2011. En dicho periodo casi se duplico el numero
de pacientes con este diagnostico, si lo comparamos con el tltimo estudio que se habia realizado
en este centro (del 2003 al 2006) en donde se encontraron solamente treinta pacientes, por lo que
consideramos que este tipo de problema de salud va cobrando més importancia y se hace

. oy . . 11
necesario que el personal de salud esté bien entrenado en el manejo correcto del mismo.

Se trata de pacientes socio-economicamente activos (el 60% de ellos estan entre los 20 y los 65
afnos de edad), del sexo masculino (mas expuestos a antecedentes de traumas abdominales, con
posibles lesiones del peritoneo u 6rganos contenidos por éste), cuya afectacion de salud repercute
de manera importante a la economia de su hogar del cual es proveedor, asi como a la economia
del pais, por lo que es muy importante manejar los diferentes aspectos de esta problematica de
salud para lograr un manejo adecuado y oportuno con el fin de devolver al paciente rehabilitado

en el menor tiempo posible a su entorno familiar y laboral. !

En relacion a los grupos etareos mas frecuentemente afectados, en este estudio correspondid al
grupo entre los 45 — 65 aios el primer lugar (32.7%), el segundo lugar a los mayores de 65 afios
(29.1%), el tercer lugar lo ocupan los pacientes entre 20-44 afos (27.3%). Si sumamos éste
ultimo grupo con el del primer lugar encontramos que el 60% de los pacientes estan
comprendidos entre los 20 y los 65 afios, edades activas desde el punto de vista socio-econémico,
lo que coincide con lo que reporta la literatura mundial, refiriéndose a edades relativamente

. 3,4,11
jovenes.” ™ (Tabla N° 1)
En cuanto a la frecuencia del sexo en este estudio se encontrd que el sexo masculino ocupa un

porcentaje mayor que el sexo femenino (64% vs. 36%) lo cual coincide con estudios de autores

nacionales y extranjeros de la literatura consultada.
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Ademas hay que considerar que un buen porcentaje de pacientes que se intervino por Oclusion
Intestinal tenian Cirugia previa (72.7%) causada por traumatismos abdominales, en donde el sexo

masculino se ve involucrado con més frecuencia.'® '™ (Tabla N°1)

En relacion a la procedencia de pacientes en este estudio se encontré que en su mayoria procedia
del area urbana (53%) esto se explica a que en esta area se encuentra mayor numero de

poblacion. Sin embargo no se encontrd estudio que hiciera referencia a esta variable. (Tabla N°1)

En cuanto a las enfermedades concomitantes, en este estudio se encontré Hipertension Arterial en
un 13% y Diabetes Mellitus en un 11%. Dichos factores no fueron tomados en cuenta en estudios
anteriores. (Tabla N° 2), pero que consideramos de importancia puesto que pueden favorecer

algunas complicaciones tales como hematomas y/o sepsis de heridas.

En cuanto a factores asociados en este estudio se encontré que las cirugias abdominales previas
constituyeron el primer lugar con 73%, cifra que se corresponde con los estudios anteriores y
literatura mundial. Esto se debe a que la intervencion quirtrgica abdominal esté relacionada a la
aparicién de adherencias que es la principal causa de obstruccion intestinal y/o vélvulos.*>%!7

(Tabla N° 2)

En cuanto a las causas que predisponen a la obstruccion intestinal se encontré que la principal
fueron las adherencias intestinales con un 38%, seguidas de hernias con un 14.5% por otro lado
las principales causa de obstruccion intestinal de colon fueron volvulos y neoplasias para un
11% y 7% respectivamente, lo que corresponde con la literatura estudiada. Por ejemplo en 1969

se encontrd que las principales fueron bridas, hernias e invaginacion. *>*!'(Tabla N° 2)

En cuanto al tipo de obstruccion intestinal se encontré que la de mayor frecuencia fue mecénica
para un 62% (descrito ampliamente en la literatura mundial) y la de menor frecuencia fue ileo
metabolico para un 4% que corresponderia a pacientes con enfermedades renales cronicas que

cursaban con trastornos metabolicos.®'®'® (Tabla N°3)
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En relacion a la ubicacion anatémica de la Obstruccion Intestinal se encontré que el mayor
nimero de pacientes la presentd en el intestino delgado con 78 % lo cual corresponde con la
literatura mundial (Tabla N°3). De acuerdo al grado de Obstruccion en este estudio se encontro

que fue completa en un 58 %.”*!° (Tabla N°3)

En cuanto a los estudios imagenoldgicos, se encontré que a los 55 pacientes se les realizo
Radiografia simple de abdomen, para un total de 100%, seguido de Ultrasonografia 16% y
Tomografia Axial Computarizada para un total de 4 % (Tabla 4). En este centro hospitalario se
brinda servicio de radiografias las 24 horas del dia, en cambio para realizar ultrasonidos de
abdomen de urgencia s6lo se cuenta con médicos radidlogos por las mafnanas, quedando sin
radidlogos por las noches. Ademas en este centro hospitalario no se cuenta hasta el momento con

tomografo.

En relacion a las pruebas de laboratorio, encontramos que a todos los pacientes se les realizd
Biometria Hematica Completa (100 %), seguido de Quimica sanguinea (glicemia y creatinina),
electrolitos séricos y Tipo y Rh, dichos examenes son de importancia para la valoracion pre-
anestésica y para evaluar la evolucion del paciente, tal como lo describe la literatura mundial. '**

(Tabla N° 4)

En cuanto al tratamiento de la Obstruccion Intestinal, al 60 % de los pacientes se le realizo
procedimiento quirirgico, y un 40 % resolvié con manejo médico conservador. Esto corresponde
con estudios revisados en donde el 80% de pacientes necesito intervencion quirtrgica en el afio
de 1969°. En nuestro estudio, de los pacientes que necesitaron intervencion quirargica, el 97 %

fue cirugia de urgencia y solo un 3 % se realiz6 de manera electiva. (Tabla N° 5)

En cuanto a las complicaciones de los pacientes que se intervino quirargicamente, se encontro
que el 15 % presentd deserosamiento de asas intestinales al momento de realizar la lisis de las
adherencias, una complicacion ampliamente descrita por la literatura mundial al realizar dicho
procedimiento. Ademas se present6 una lesion de vejiga de I grado la cual fue identificada en el

transoperatorio y debidamente tratada (cierre primario + colocacion de sonda foley).

35



. . . . . . o, . 2 ~ .
Otra de las complicaciones fueron dehiscencia y sepsis de herida quirtargica.” En afos anteriores
la sepsis de herida ocupaba el primer lugar, asi como lo describe un estudio que lo encontr6 en un

15.3 %.* (Tabla N° 5)

En cuanto a los Egresos de los pacientes en este estudio se encontrd que todos egresaron vivos
para un 100 %. A diferencia de otros estudios la tasa de mortalidad permanecia de un 11.5-12%

aproximadamente.” *(Tabla N° 5)

En cuanto a los procedimientos quiriirgicos que se realizd en este estudio se encontrd que a todos
los pacientes se les realiz6 Laparotomia Exploradora para un 100 %, al 58 % de éstos ademads se
le realizo lisis de adherencias, viéndose involucrado mayormente el intestino delgado,
especificamente fleon. En un estudio de 2006 se encontré que al 66 % se realizo lisis de
Adherencias por lo que corresponde con estudios anteriores.'' Por otro lado, se realizaron 4
colostomias, para un 12 % siendo el procedimiento con mayor frecuencia realizado a nivel de el
intestino grueso. En estudios realizados anteriormente se encontraba que la incision que se
utilizaba era paramediana derecha o izquierda segun el caso, sin embargo en nuestro estudio se

encontrd que la incision fue linea media.” (Tabla N° 6)
El promedio de estancia hospitalaria fue de 7.6 dias y la mediana de 5 dias, El rango fuede I a

41 dias, practicamente corresponde con estudios anteriores que describen estancia de 1 a 10 dias

. ’ . ., 4
€n caso S1 no ocurrian comphcac10n.
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CONCLUSIONES

La gran mayoria de los pacientes con obstruccion intestinal fueron: adultos entre 45-64 afios, del

sexo masculino y de procedencia urbana.

El principal factor asociado fue la cirugia previa, intra-abdominal.

Las principales enfermedades concomitantes fueron hipertension arterial y diabetes mellitus.

Las principales causas de la obstruccion intestinal fueron el sindrome adherencial y/o bridas

intestinales, Pseudo-obstruccion intestinal, hernias, volvulos, y neoplasias.

La mayoria de obstrucciones intestinales fueron mecénicas y localizadas principalmente en el

intestino delgado.

Los principales estudios imagenologicos fueron radiografia simple de abdomen de pie y en

decubito supino, seguida por ultrasonido y TAC abdominales.

El manejo fue quirargico en la mayoria de los pacientes y casi en su totalidad fueron

procedimientos de emergencia.

Las principales complicaciones encontradas fueron deserosamiento de las asas intestinales y

dehiscencia de herida quirurgica. Todos los pacientes egresaron vivos.

El principal procedimiento quirtrgico fue Laparotomia Exploradora, seguido de lisis de

adherencias y colostomias.

El promedio de estancia hospitalaria correspondio6 a 7.6 dias.
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RECOMENDACIONES

Promover la captacion de pacientes con hernias externas ya que forman una de las

principales causas de Obstruccion Intestinal.

Promover las cirugias electivas para la reparacion temprana de hernias externas y de este

modo disminuir las complicaciones (incarceracion, estrangulacion).

Intervenir quirtirgicamente lo mas pronto posible a aquellos pacientes con diagnostico de
Obstruccion Intestinal (causa mecéanica) con previa estabilizacion de su estado general. El

diagnoéstico temprano evita mayor morbilidad y mortalidad.

Mejorar los cuidados en el manejo correcto de los tejidos durante las intervenciones
quirurgicas para disminuir la probabilidad de desarrollar adherencias intestinales y sus

complicaciones.

Actualizar el Sistema Estadistico en el HEODRA, para mejorar la clasificacion de los
diagnosticos, debido a problemas encontrados en muchos expedientes con diagndsticos

diferentes al diagndstico real.
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Tabla 1 Caracteristicas generales de pacientes con obstruccion intestinal
Ingresados en Cirugia, HEODRA, durante 2008-2011.

Caracteristicas No. %
sociodemograficas (n=55)

Edad (afios):

12-19 6 10.9
20-44 15 27.3
45-64 18 32.7
> 65 16 29.1
Sexo:

Femenino 20 36.4
Masculino 35 63.6

Procedencia:
Urbano 29 52.7
Rural 26 473




Tabla 2 Enfermedades concomitantes, factores asociados y causas
de pacientes con obstruccion intestinal Ingresados en Cirugia,
HEODRA, durante 2008-2011.

Caracteristicas clinicas No. %
(n=55)

Enfermedades concomitantes:

Diabetes mellitus 6 10.9
Hipertension arterial 7 12.7
Cancer 1 1.8

Tabaquismo 8 14.5
Alcoholismo 12 21.8
Ninguno 20 36.4
Factores asociados:

Cirugia previa 40 72.7
Tabaquismo 8 14.5
Alcoholismo 12 21.8
Obesidad 1 1.8

Diverticulitis 1 1.8

Ninguno 7 12.7
Causas:

Sindrome adherencial y bridas 21 38.2
Neoplasias 4 7.3

Vélvulo 6 10.9
Pseudo obstruccion intestinal 9 16.3
Hernias 8 14.5
Inflamatorias 2 3.6




Tabla 3 Caracteristicas de la obstruccion intestinal de pacientes
Ingresados en Cirugia, HEODRA, durante 2008-2011.

Caracteristicas clinicas No. %
(n=55)

Tipo de obstruccion intestinal:

Mecanica 34 61.8

Ileo paralitico 2 3.6

Pseudo-obstrucion 19 34.5

Localizacion de la obstruccion:

Intestino delgado 43 78.2

Intestino grueso 12 21.8

Grado de la obstruccion:

Parcial 23 41.8

Completa 32 58.2
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Tabla 4 Diagnostico de la obstruccion intestinal de pacientes

Ingresados en Cirugia, HEODRA, durante 2008-2011.

Caracteristicas No. %
(n=55)
Estudios imagenolégicos:
Rayos X 55 100.0
Ultrasonido 9 16.3
TAC 2 3.6
Exa&menes de laboratorio:
Biometria Hematica Completa 55 100.0
Quimica Sanguinea 42 76.3
Electrolitos Séricos 32 58.2
Gasometria Arterial 29 52.7
Tipoy Rh 54 98.2
Tiempos 41 74.5
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Tabla 5 Manejo y evolucion de pacientes con obstruccion intestinal

Ingresados en Cirugia, HEODRA, durante 2008-2011.

Manejo y evolucion No. %
(n=55)
Tratamiento:
Quirargico 33 60.0
No quirurgico 22 40.0
Tipo de cirugia:
Emergencia 32 97.0
Electiva 1 3.0
Complicaciones:
Deserosamiento 5 15.1
Deshiscencia 2 6.0
Retencion urinaria 1 3.0
Lesion vejiga 1 3.0
Coleccion intraabdominal 1 3.0
Hipocalcemia 1 3.0
Sepsis herida quirargica 1 3.0
Egreso:
Vivo 55 100.0
Muerto 0 0.0
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Tabla 6 Tipo de procedimientos quirurgicos de pacientes
con obstruccion intestinal ~ Ingresados en Cirugia,
HEODRA, durante 2008-2011.

Procedimientos quirdrgicos No %
(n=33)
Laparotomia exploratoria 33 100
Lisis de adherencias 19 58
Colostomia 4 12
Hemicolectomia 2 6
Pexia de sigmoide 2 6
Herniorrafia umbilical 1 3
Iliostomia 1 3
Puntos de Lembert 1 3
RATT 1 3
Sigmoidectomia 1 3
Reduccién volvulo colonico+Cecostomia 1 3




Instrumento de Recoleccién de Datos.

“Obstruccion intestinal: caracteristicas, factores asociados, manejo y complicaciones

l.
1
2
3
4.
5
6
7

10.
1.

12.
13.
14.

15.

16.
17.
18.
19.
20.

de pacientes ingresados en el Departamento de Cirugia, HEODRA, 2008-2011.”

Datos generales

. No. ficha:
. Expediente:
. Edad:
Sexo: a) Masculino b) Femenino
. Procedencia: a) Urbano b) Rural

. Fecha de ingreso:
. Fecha de egreso:

. Datos clinicos

Enfermedades concomitantes:

a. Diabetes e) Nefropatia
b. Hipertension arterial f) Neumopatia
c. Cancer g) Hepatopatia
d. Asma h) Otros
. Factores asociados:
Causas:
Tipo de obstruccion intestinal:

a) Mecanica
b) Ileo paralitico
¢) Seudo obstruccion

Localizacion de la obstruccion: a) Intestino delgado b) Intestino grueso
Grado de la obstruccion: a) Parcial b) Completa
Estudio radiologico:

a) Si a)Radiograficos b)USG c)TAC

b) No

Examenes de laboratorio:

a) Biometria Hematica Completa
b) Quimica Sanguinea

c¢) Electrolitos Séricos

d) TipoyRh

e) Tiempos

f) Gasometria Arterial.

Tratamiento: a) Quirargico b) No quirdrgico
Tipo de cirugia: a) Emergenciab) Electiva.
Procedimiento Quirtrgico:

Complicaciones:

Egreso hospitalario: a) Vivo b) Muerto
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