UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXiCO.

DECISION QUIRURGICA EN LA OCLUSION INTESTINAL,

TESIS PROFESIONAL
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL,

PRESENTA:
DR. JOSE LUIS CHAVEZ RAMOS.

DIRECTOR DE TESIS:
DR. DARIO MEZA MARTINEZ.

MEXICO D.F. 1992

g18 CON
n& 03 ORIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



IT.—-
IIT.~

VIle~

VIITaw

I ND I CE

~FISIOPATOLOGIA
—BACTERIOLOGIA
—MANTPESTACIONES CLINICAS
~DATOG DE LABOKATURIO
~DATOS RADICLOGICOS
~TRATAMIENTO
~HMORTALIDAD

MATERIAL Y METODOS
RESULTADOS
CONCLUSTONES
BILIOGRAFTA

PAG.

Lo - B - B B AR - T T B BT B Y R

NN o=
oUW N



INTRODUCCION
la obstruccién intestinal es un padecimiento de instalacién aguda, de etio
logia nultifactorial que debe ser reconocida y tratada oportunamente para cvitar
un descnlace fatal.

teo de la wntidad no representa dificultad y que se co-

El diagndsticn elf
rrobora con los hallazgos radiolégicos. Dube sospecharse en todo paciente que
manifieste dolor abdominal, niuscas y vémito, ausencia de cvacuaciones © de cana
lizacién de flatos y distencién alkiominal., Las antecedentes quirGrgicos o de --
procesos herniarios son de sum inportancia.

La proliferacién bacteriana y la absorcidn de téxinas producidas durante -
la evolucién del padecimiento y la pérdida de liquides y eléctrolitos pucden ser
letales, sl no reciben tratamiento opurtunu y adecuado, ya sca de tipo mtdico o
quirargico.

Es prioritaria la reanimacién del paciente con liguidos y eléctrolitos in-
travenosos, desconpresién gastrointestinal, ¢l inicio de la antibioticoterapia y
aonitorizacidn de los signes vitales y de alanms abdaninales.

Tamr 1a decisién quirGrgica aportuna no es ficil, por regla general a to-
do paciente con obstruccién intestinal estiangulada debe sor somtide a tratamien
to quiriGrgico de urgencia, pero; en los con oclusién sirple sin datos de alarm

atwiminal son los que plantean ¢l dilum guirdrgico.



HIPOTESIS

En muchos paclentes con obstrucciSn intestinal que no tenfan un cuadro —
franco de dolor abduminal y en quienes durante la operacidn se encontrardn asas

intestinales gangrenadas y desintegradas.

Se puede suponer que los paclentes pueden ser sometidos a exploracidn qui
rirgica temprana en base a los hallazgos clInicos. de laboratorio y gabinete a

pesar de la ausencia de dolor abdominal § datos de irritacidn peritoneal.



JUSTIFICACION.

Mejorar con esto la capacidad del diagnSstico clinico repercutiendo en -
una mejor atencidn para el paciente y esto a su vez disminuyendo las complica-

ciones de} paciente con sufrimiento de asa intestinal.






MARCO TEORICO

ASPECTOS HISTORICOS.

La obstruccidén intestinal fué reconocida y tratada por Hipderates. Praxé-

goras (350aC) fue el primero en tratar quirdrgicanente la entidad. Sin embargo

el manejo midico siguic siendo la regla gencral. En el siglo XIX la interven—-
cién quirargica fue la nds utilizada. En 1912 Hartwell y liouge observardn que
la sobrevida de los pacicntes se prolongaba con la adninistracién de liquidos y
electrolitos. Ikn 1930 sc introduce ¢! uso de la sonda nasogdstrica para la des

conpresidn gastrointestinal. (19).

DEFINICION.

Se define como oclusidn intestinal a la interrupcidn del trAnsito intes—
tinal con la imposibilidad de expulsar gases y heces por recto en ur tiempo con

siderable (7.12,17 y 18).

La obstruccldn mecinlca es cuando existe una barrera f{sica real que blo-
quea la luz intestinal. E1 término dc fleo intestinal suele emplearse para refe
rirse a un trastorno de la accidn propursaera del intestino y pucde ser de tipo
adindmico o paralfrico mediada por mecéinismos neurohumorales, de tipo reflejo -
en el postoperatorio inmediate. (l1).

En la obstruccién intestinal simple no existe campromiso de su irrigacidén
a diferencia de la abstruceldn con estrangulamiento donde si la hay. La ohstrug
cién en asa cerrada se produce cuando Ambos extremos se ocluyen. Se especiffca
mejor el fendmeno s1 se clasifica como parcinl a completa, alta o baja, de coldn
o de intestino delgade. (7,11, 12,17 y 18).
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FRECUENCIA

Mo existen estadisticas exictas y es probable que cerca de un 20% de los
ingresos de pacientes con trasternos abdominales agudos correspondun a obstrue-
clén intestinal., Afecta por igual a anbos scxos, el B0% de los casos ocurren -

en e} intestino delgado y el 20% restante en ¢l colon, (12,14 y 18).

ETIOLDGIA

Las adhercncias postoperatorias son la causa mis frecuente de obstruccidn
intestinal, la segunda causa la ocupan las hernias inguinales estranguladas y -~
el tercero los procesos neopldsicos (1,7, y 16).

En algunas series ¢l scgundo lugar ©s ocupado por los procesos ncoplidsicos
(14), Estos tres agentes ocupan el 80% de los procesos obstructivos,

El orden de frecuencia etiolégica dificre de acuerdo a los diferentes gru
pos de edad, los estudios de Gill, Mc. Adam, White, Chiedozi y Cole demuestran
amplias variacienes entre las causas comines de obstruccién entre las diferentes

razas y commidaces. (12 y 18).

FISIOPATOLOGTA

La acumulacién de grandes vbhm“ncs de lfquidos y gas intraluminal por --
arriba de la obstruccién es notahle y progresivo y se debe a que en el segmente
de intesatino afectada, la capacldad de secrecién de llquidos y eclectrolitos se

encuentra aurentada superando a la capacidad de absorcién que estd disminuida.(18).

Se piensa que la liberacidn deo prostaglandinas en respuesta a la disten--
sidén abdominal es el causante del aumento de la secrecidn intestinal. La produc
cién bacteriana de gas y el deglutido contribuyen a la distensién abdominal. (7).

Cuando existe eatrangulacidn del segmnto intestinal afectado, se liberan

substancias toéxicus hacia la cavidad peritoneal donde se absorben hacia la
-



circulacién general. Segln Murphy-Brooks y Cols, las téximas producidas no —
atraviezan la mucosa {nteatinal normal y que la absorcidn es mis importante que
la producciéni sin cmbarge se ha demostrado que existe absorcidn de toxinas aiin
con la mucosa Intestinal Intacta, Cinco horas despu@s de ocurrida la estrangu
lacién se libers lecitinasa a la luz fatestinal que produce choque y muerta — -
(2,7,12,17,18, y 19).

Los wfectos obastructivoas en el coleon son =anos expectaculares a excepsiin
del vSlvulo generalmente no exlste estrangulacidn pero, la distensidn progreai-
va es la consecuencia ads peligrosa de la obstruccidn coldnlea por el riesgo de
perforacifn que comunmente ocurre e¢n el clego por ser el de mayor difimetro sin
embargo, en al caso de cincer de colon oclusivo ocurre en el tumor o en pus cer

canias por el proceso Inflamatoric agregado. (6,13,18,20).

En estudios experimentales se ha demostrado que las anastomosis realiza-
das posterior a una obstruceidn sulren de mayor complicaciones estenosantee Yy
que se deben a una mayor sintesls de coldgena como respuesta a la dilatasidn in

testinal de etfologfa no bien establecida. (10).

BACTERINLOGIA

Bishop-Allock (1960) en su estudiv demuestra yue existe prolifevaciSn =
bacteriana por enclma de la oclusidn del intestino delgado y que es directa=-—
mente proporclonsl al tlempe de evolucidu., El1 tiempo mlnimo necesario para la
proliferacidn bacteriana es de 24 horas y provieu=n de su ingesta. Los princi
pales g€rmenes aisladus en la obstruccidn intestinal con estrangulamiento son

los coliformes y el Clostridium Welichi. (7=-t2).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los principales signes y sintomas de la oclusidn intestinal son el doler
abdominal, nduseas y vimito, diffcultad para evacuar o canalizar gases y dis——
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tensidn abdominal. El dolor abdominal genecralmente es de tipo cdllco, de inten—
sidad varlable y es sincrénico con la perlstalsis, 2l progresar al padecimiento
el dolor suele ser continuo, Intenso y generalizsdo que nos indica estrangula——
c1dn. 1Inicialmente los vimitos son de tipo reflejo, coplosos y constantes en -
la obastruceidn intestinal alta y pueden estar ausentes en obstruccién coldnica

sobre todo a1 exltate una vilvula Ileocecal rumpetente. (14,16 y 18).

La incidencia de la constipacién es vartable y depende de la etiologla
por ejemplo: en la oclusidn por adherencias es del 77% y en 1a de Tipo neopliist
co del 49%, esta aparente discrepancia es debfida que pueden expulsarse gases Yy

materia fecal que se encuentre mds alla de la obstruccidn, (14).

La distensifn abdominal puede ser tardfa o estar ausente en la obstruc-—
ci8n alta (14, y 16). A la exploracidn ffalca se debe poner atenciSn particu-—
lar a la pregencia de taquicardia, hipotensi&n que suelen indicar deshidratacidn
grave, peritonitis o ambas. La presencia de hiperterwin mayor de 38°C conjunta
mente con los hallazgus de frritacidn peritoneal sugleren la posibilidad de es—
trangulacidn. Debe realizarse siempre tacto rectal y la presencia de materia -
fecal sanguinclenta hacen sospechar sufrimlente de asa intestinal., La peristal
als puede mer de tonalidad metdlica o estar ausentu suglriendo estrangulacidn o

bien la presencia de un fleo adindmico. (6,11,17,18 y 19).

DATOS DC LABORATOR1O

El recuento leucocitario puede scr dtil para la diferenciacidn de los
diferentes tipos de obstruccidn; en la de tipo simple existe una leucocitosis -
discretas no mayor de 15,000 mm3 o bien ser normal, si se encuentra entre 15,000
a 25,000 mm3 con predominio de neutrdfiles v formas j3venes sugleren fuertemen—
te la posibilidad de estrangulaciSn. Existen edemds alternciones electrollti-
cas y del equilibrio dcldo-base. Para Sarr v Cols, los andlisis quimicos sanw

gufnecs no tuvierSn utilidad para confirmar o descartar la obstruccidn ni para
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definir la uecesidad de operar. (14, y 18).

DATOS RADIOLOGICOS.

Dehen llevarse a cabo lo antes postble los estudios radiolSglcos, por
1o general durante la primera hora sfempre que el esatado peneral del paciente
1o permita. Se deben realizar Rx simples de abdomen en decdbito supino y de-
ple o blen en deciibito lateral derecho s! el paclente esta imposibliitadc pa-
ra adoptar la posicidn de pte, debe incluirse tamblén la Rx de tdrax. Llos nf
valeg hildroareos y la distensifn de asas intestinales es unos de los signos -
importantes para el diagndstico radiologico as{ como la ausencia de aire en -

Ampula rectal. (18).

El 15% de los pacientes con obstrucclén Latestinal tleuen Rx abdomen
dentro de la normalidad. Nadrowski considera que las Rx simples de abdomen no
son de ayuda para diferenclar entre una oclusidn lntestinal siwple de una es-
trangulada. La presencia de aire libre subdiafragmitico en la Tele de Tdrax
sugfere la presencia de perforacidn {ntescinal. (12 y 14).

Los estudlos baritadeos se estin haciendo cada vez wis (til para el diag
nbstico, existe controversia en urilizar mediv de constraste hidrosoluble o ba
rio tomando en cuenta ricsgo y beneficio y se¢ ha concluldo que se puede utili-
zar una mezcla de ambos por pavtes lguales. (14,16, y 21),

La indicacidn mis precisa para el trinsito intestinal es en el postope
ratorio inmediate para diferenciar el {leo de una obstruccidn mecdnica. el co-

lon por enema tiene utilidad dlagnSstica y terapedcica. (17, y 18).

TRATAMIENTO.

El tratamiento de la obstruccidn Intestinal puede ser de tipo médice o

quirirglco. Es prioritario el inlciar 1a reanimacién del paciente con la admi
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nlstracifn intravenosa de 1fquidos y electrolitos y para valurar la velocidad -
de admiuistracidn es obligado el contar con una PVC y la aplicacidn de sonda fo
ley para la cuantificacidn de diuresis. Es muy importante la descompresidn del

tubo digestivo a través de la sonda nasogdstrica. (12,17, y 18).

La decisidn que hay que tomar cs "“cuando operar”, es decir, seleccionar

£] mejor momento para cada paciente. EL momento de operar depende de tres fac—

tores .- duracidn de lm abstruccidn, 2.- mejoramiento del funcionamiento orgi
nico, 3.- peligro de estrangulaciSn segin More. (I8, y 19).

Stervardoon y ¢ols (1978) sugilere que la falta de fiebre, taguicardia,
hipersensibilidad local y leucocitrosts indica que el manejo conservador puede -
ser segurco, sin embargo si se presenta durante la vigilancia del paclente uno -
mids de estns pardmetros se dehm operar Wolfson agregn a estos datos el hallazgo
radioldgico de necrosls (asa £ija con pérdida de las marcas de la mucosa) sin =

embargo otros eatudioe no garantizan en base a estos pardmetros la presencia de

estrangulacidn y muche menos predecirla. (14, y 19).

Existen diferentes soluclenes quiriirgicas de la obstruccidn intestinalj
los que no requieren de enterotomia por ejemplo 1isis de adherencias, loa que -
requicren J¢ entervtomlsa por ejemplo Ileo biliar, resecclones intestinales, de-

rivacién Intestinal y la formacidn de estomas. (12).

En ocasiones durante la intervencidén guirQirgica se plantea el dilema de
la viabilidad intestinal en base a los criterios conocidos como son: coloracién,
el peristaltismo, la presencia de pulsaciones sin embargo no son inflalibles, -
el doopler, el nivel de umbral del estimulo y la inyeccidn intraperitoneal de —
Xenon-133 demuestran ser confiables para asegurar l1a viabilidad incestinal cuan

do se tienen disponibles. (&, y 5).

A menudo los pacientes con seudcobstruccidn son operados con cl diagnda

tico de obstruccidn mecdnica, lo Indicade es tomar biopsin de espesor completo
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del segmento afectado. (18),

El tratamiento quirdrgico para la obstruccidn recurreante por adheren-
cias es diversa y de resultados vartables, asf pues tencmos la ferulizacidn in-
testinal con sonda de Baker, la plicatura de¢ serosa intestinal propuesta por No

ble y la transmesentécica descrita por Childs-Phillips en 1960 (7,14, y 17).

MORTALIDAD.

La mortalidad ha digminulido en forma progresiva, de un 26% en 1925 a -
un 6% en 1980 (Ellis). la presencis de estrangulacidn aumenta la tasa de morta
lidad hasta un 30XZ. la edad es un factar dererminante de incrementa en la morta
lidad. (5, y 12).

La incidencia de la mortalidad esta sujeta a variaciones dependiendo
del segmento de intestino comprometido; en una serie de 22 casus de vSlvulos de
colon esg la mortsalidad global fue de un 18.BX siende mayor los de localizacidn

de sigmoides en comparacidn con el vilvulo de clegn, (14, y 15).
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MATERIAL Y METODOS

Se analizardn do manera restrospactiva un total de 31 pacientes que {n-—

gresardn al Hosplital General Tacubs I1SE€1E, con cl dlagaSstice de obstruccién in
testinal en un perfodo comprendido entre el primero de Enero de 1990 al 30 de Ju
nio de 1991. De estos 31 pacicntes once s¢ mancjardn medicamente y se excluyen —~
del estudio, en los 20 pacicntes restantes se realizardn 24 procedimientos quirdr

gicoa (64.5%) como manejo de la obstrucciSn intestinal.

Los parametros a evaluar fuerdn los siguicntes; dolor abdominal, datos
de irritacidén peritoneal, presencia de perlstalsis y sus caracteristicas, la pre-
sencia de hipertermia, taquicardia, niuseas, vdmito, leucocitosis, bandas y alte—
raciones elecktollticas. Las alteraciocnes radioldglcas se interpretardn como ——
anorwmales la presencla de asas de intestino delgadw dilatadas, de niveles hidro-

aerevs o la ausencla de gas en dmpula rectal,

También se analizardn los antecedentes quirdrglcos o de hernlas eu nues
tros pactentes, el tiempo de evolucidn, el tiempo transcurrido entre el diagndus—
tico y el tratamiento quirdrgico, edad, sexo, susencia de canalizacidn de gases

y por iilcimo sus causas.
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RESULTADOS

Se estudiardn 20 pacicntes en un perfodo de 18 meses que fuerdn someci-
dos a tratamlente gurdrgico con ¢l diagnSstico de oclusidn intestinal. Se reall
2arBn un total de 24 intervenciones quirdirgicas, El range de edad fuc de 5 a 90
afios conm una medida d¢ 47.5 afios, hublerdn 9 mujeres (452) y Ll hombres (55%), -
La mayor incidencla se presento en paclentes nayores de 60 aflos 12 casos (60%);

de 20 a 60 afos hubferdn 5 pactentes L£34) y 3 pacicutes mendres de 10 afos (152),

El dolor abdominal se presento, en todos los pacientes. Los datos de -
irritacién peritoneal se presentarfn en 12 (50%), taquicardia en 11 (45.8%); au=-
mento de la temperatura en un 25%; nduseas en 17 pacientes (70.81) y el vimito =
en 14 (58.3%). La peristalsis de “lucha®™ o de tonalidad metdilica esatuvo presen=
te en 15 pacientes {(62.5X), disminuida o abolidn en ? (20.9%) un 79.1% manifesto
ausencla de evacuaciones. E1 tacto rectal revelo ampnla ocupada en 8 casos - =

(33.3X) en 5 no se reporto y vacia en 11 pacientes (45.8).

Se realizardn un total de 19 férmulns blancas encontrandose 10 (52.6X)
como normales y; leucocitosis en 9 (47.52) y bandemia en 4 (21.0%). Los electro
1itna adricos se practicardn en 14 pacientes (582Z) con un 71,47 de anormalldades
v un 28.5X normales. Los hallazgos radivldgleos anormales se presentardn enm 23

casos (95.8),

Las causas m3s comunes fuerdn por adherencias 7 pacientes (29%) hernia
encarcelada 7 (29%); v8lvulos de sigmoides en 5 casos (20%) y un vilvulo de cle

g0, una neaplasla maligna de colon correspondiendo a un 4. L% respectivamente,

16 paclentes con antecedentes de cirugla abdominal (66.6%) y 6 pacien-
tes con hernias (25%). EL tlempo de evolucidn minimo tue de 9 horas y el mixi-
mo de 168 horas con un promedio de 88.5 horas. Fl tiempo transcurrido entre el

diagndatico y la operacidn fue el mfuimo de 01:30 horas y el miximo de 264 horas.



Los procedimientos quirdrgicos que se realizardn fucrdn; tres ==
deatorciones de vilvulo, liberacidn de adherenclas en siete paclentes (29.1%); -
dos resecclones de sigmoides (8.32) com colostomia terminal, mis procedimiento -
de Hartmann una reseccldn de sigmoides (4.1%) mis colostomia terminal y ffstula
wucosa; en un 25X (6 paclentes) se prictico reseccidn de inrestino delgado con -
enteroenteroanastomosis terminoterminal primaria; los reportes histapatologicos
fuerdn: un adenocarcionoma de colon pivn difereaciads de clego, un paclente cou
ilefris aguda y crdnica inespec{fica, cuarro casos en que el segmento de {ntestci
no delgado con datos de necrosis, hemorragia y peritonitis. Con respecto a 1los
casos de reseccidn de sigmofdes en uno de ellos reportan atrofia pariental y di-
latnc1dn peudoquistica de vasos 1infiticos, en un caso ho se reporto y el terce-

ro con datos de necrosis~hemorragia.

La mortalidad que se obtuve en este estudio fua de B.3% ambos ma
yores de 70 afios; las causas del fallecimiento fue en uno de ellos insuficiencin
respiratoria en el postoperatorio inmedisto; en otro falla orgdnica miltiple se-
cundaria a gepsis abdominal por deshicencia de la anastomosis. La morbilidad -
fue da un 12,52 predominando al abuceso de pared en dos casos y una deshicencia

de anastomosla.
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CUADRO No. 1

OCLUSION INTESTINAL,
INCIDENCIA POR SEXO.
ENERO 1990--JUNIO 1991,
Hospiral GENERAaL TACUBA.

SEX0 NO. %

F 9 45
M 11 55
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CUADRG No. 2

INCIDENCIA POR GRUPOS DE EDAD
EN LA OCLUSION INTESTINAL.

ENERO 1980-JUNIO 1991,
HospiTAL GENERAL TACUBA,

EDAD No. 4
+60 afNos 12 60
+20v¥60 ANos S 25
-10 aRos 3 15
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CUADRO No. 3

CAUSAS DE OCLUSION INTESTINAL.
Enero 1990-Juntio 1991,
HOSPITAL GENERAL TACUBA,

No. 4
ADHERENCIAS 7 29.1
HERNIAS 7 29.1
VéLvurLo S1GMOIDES 5 20
VOLVULO DE CIEGO 1 4.1
NEOPLASIA DE COLON 1 4.1
ASCARIS 1 4.1
ESTENOSIS ILEON 1 4,1
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CUADRO No. 4

OCLUSION INTESTINAL.

SIGNOS Y SINTOMAS.

EnERO 1990-Junto 1991
HospiTAL GENERAL TACUBA.

DOLOR ABDOMINAL
CONSTIPACION
NAUSEAS

Vém1710

83.3%
79,1%
70.8%
58.,3%
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CUADRO No. 5
OCLUSTON INTESTINAL
DATOS DE LABORATOIO

ENERO 1990-Junio-1991
Hospi1TAL GENERAL TACUBA

No. %
Férmula Blanca 19 79.1
No realizados 5 20.8
Normles 10 52.6
Leucocitosis 9 47.3
Menos 15,000 nm3 3 15,7
15-20,000 nm3 3 15,7
mis 20,000 mm3 3 15,7
Electrolitos 13 5g.3
Norm les 4 28.5
Anormmales i 71.3
Hipopotasemia 6 42.8
Hiponatremia 3 21.4
Hipernatrenia 1 7.1

U
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CUADRO No. 6

ANTECEDENTES QUIRURGICOS ABDOMINALES
EN 16 PACIENTES DE OCLUSION INTESTI-
NAL OPERADOS.

ENERD 1990-Junio 1991
HospP1TaL GENERAL TACUBA,

LAPAROTOMIA POR ADHERENCIAS,
LAPAROTOMIA NO ESPECIFICADA,
APEND1CECTOMIA
COLECISTECTOMIA

CEsARER

HISTERECTOMIA

LRl S SRV IV |
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CUADRO No. 7

TIPOS DE HERNIAS EN PACIENTES
CON OCLUSION INTESTINAL.
ENErRO 1990-Junio 1991

3 G L _TAcUBA

INGUINAL DERECHA
INGUINAL 1ZQUIERDA
INCISTONAL
UmMBILICAL

—_— NN
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CUADRO No. 8

CORRELACION DE DEMORA EN LA OPERACION
CON LA MORBIMORTALIDAD EN LA OBSTRUC-
CION INTESTINAL.

ENERO 1990~-JUNIC 1991.
HOSPI1TAt, GENERAL TACUBA,

Lapso para operar

IHMEDLIATA MISMO DIA TARDIA.
- & HRS., ENTRE 4-24 + 24,

Mortalidad ho1% 4,12
Morbilidad 12.5%




CUADRD Yo, 9

CORRELACION CLINTCG-CUIRURGICO Y BE LA%?RATORIO EX OCLUSION

ELero 1980 Junio

HosPITAL___GERERAL __ TACUBA,
M. HaLLazeos £oa IiTacity  fC T LEucac 10
PERITONEAL .
! Adherengias oclusivas 90 Presente {16y 1.5 17,800
! Liguido ascitis. Sin 90 Breseate 11X me 19,000
evidencia de oclusién,
3 fernia inguinal incar- 83 Presente g 30 R
celad,
i Adherencias, i Yegativo 1008 170 8,000
5 Vilvalo de sigvides. 35 Positivo LiAg 185 6,400
& G colon 09 Megativa £ 3.8 6,000
i Aherencias b8 tegativo gk 1.8 7,460
8 Adherencias 8 Negativo g 36.5 o
9 ternia inguinal estran 71 Presente 80X 30 N
pulada,
10 Adherentias i Presente 100y 33 8
) Volvulo de ciego i Kegativo 80¥' 3.3 1R
1 Adherencias 10 Presente 1208 0.8 9,600
13 Adherencias 5 egativa  T0CY" 3.5 24,600
It Ascaris, Necrosis do - b Presente 1208 3.0 24,000
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15 Vélvulo de sigmides 80 legativa 130X' 3.9 1

16 Vélvulo de simpides 32 Negative 1131 o 9.0

11 Volwlo de sigmides 52 Presente 1005 7.0 6,000

18 Vélwlo ce sigmides 80 Negativo 80X no 6,000

18 Hernia wbilical es= 66 Presente o0y e 21,500
trangulada.

A Hernia incisional s 39 Negativo 08! 7.0 6,300
trangulada,

2l lernta inguinal es~= 75 Positive 84X 30 13,250
trangulada.

2 fernia inguinal incar 66 Tegativo Bix' 30 4,500
celada,

] Estenosis de fleon [ Positive AN L X 11,800

K lemia inguinal incar 79 R 4 3.0 7,400
celada,

Los pacientcs‘ Yo. 4,8,7, y b se operardn en forma electiva,



CONCLUSIONES.

En ¢l estudio realizade encontramos que las hernias y las adherencias ocu
pan el primer lugar dJdelas causas de chstrucceidn intestinal, en scpundo lugar te-
nams el vélvulo tanto de sigmides cam de ciego y en cuarto lo ocupa el cdncer

de colon.

El estudio difiere a nivel de las cstadisticas mmdiales ya que en estas

las hernias se encuentran ocupando el segundo lugar.

tn los pacientes que se les dieo tratamiento médico y que por los cual se
excluyerén del estudic se encontro un desorden en prioridades del maneja, y se -
emmrca en este estudio el protocolo de manejo médico en pacientes con oclusibn
que debe iniciarsc en la sala de urgencias:
1.- Ayuno
2.~ Aplicacién de sonda nasogdstrica,
3.- Cantirel estrictn de liquidos.
a) Linea central.
b) Colocacifn de sonda foluy
4.~ Toam ce laboratorio.
a) B,
B) OS.
c) Eleectrédlitas séricos (Na, Cl, K)
d) Gasometria.
5,- Toms de Rx. de abdomen agudo.
a) Tele de tdrax.
b) Simple de abdomen en decdbito dorsal y de pie con control

a los cinco minutos,

De acuerdo a la patologia causante de la oclusidn, la decision se owdifica

en forrm considerable ys que en pacientes con vllvulos o con sufrimicnto de asa -



intestinal por procesus hernlarios deben ser souctidos a tratamicnto quirGrgico
de urgencia y no as{ en pacientes con oclusidn intestinal mecdnica por adheren-
cias, ya que estos pacicntes ¢s mis factible su mancjo conservador.

n alto porcentaje de pacientes con vélvulos o oclusién intestinal cstran
gulada no presentarén datos clfnlicos de irritacién peritoneal y los estudics de
laboratorio no son concluyentes en la decisién quirargica.

La morbimartal idad de este estudio es baja y cousideramos que cdeben ser -
sometides a un tratamiento quiriirgico en formm temprana, en virtud de que no - -
existen pardmntros clinicos, radielégicos o de laboratorio que puedan definir ~-
con exactitud el mxmento en el cual un paciente con uclusidén intestinal mecénica
debe ser sometido a la laparotomfa explaradora de urgencias: la excepetédn lo re-
presentan el vélvulo y la oclusién estrangulada.

Todo paciente con proceso herniario debe ser sonwtido a tratamiento qui--
rargico en form electiva Jo miu pronto posible ya que esta se relaciona con una

alta incidencia cam arente ecansal do ciluaidn intestinal,
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