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INTRODUCC l ON 

I.a obstrucción intestinal es W1 pudecimicnto de instalación aguda, de eti~ 

logia nul ti factorial que debe ser reconocida y tratad.1 oportunarrente para cvi tar 

\Ul desenlace fatal. 

El dl;1,gm~1..:;1ic•_• c!!:li:::'J d~ !.;. 1...J.ti.d.id nu rcprcst.'rna d111cuJtad y que seco­

rrobora con los hal laz:gos radlológi cos. (\:be sospt•charse en todo paciente que 

nnni!iestc dolor abdcxninal, náuseas y vámi to, aust•ncia de evacuaciones o de can;! 

Jizaci6n de flatos y distenci6n alxlm1inal, l.os antecedentes quirúrgicos o de -­

procesos herniarios son de Stllll• iirportancia. 

La pral i Ce ración bacteriana y la absorción de tóxinas producidas durante -

Ja evolución del padecimiento y la pérdida de líquidos y cléctrolltos pueden ser 

letales, si no reciben trat;:unlcnto oportuno y adecuado, ya sea de tipo médico o 

quirúrgico. 

Es prioritaria la rcaninnción del paciente con lfquldos y eléctroli tos in­

travenosos, descooprl!sl6n gastrointestinal, el inicio de la antibioticoterapia y 

nvnitorizaci6n de los sib'TIOS vitales y l.fc .i.lanrus alx.luninalcs. 

Tamr la decisión quirúrgica oportuna no es Hcil, por regla ge~eral a to­

do paciente con nbstrucci6n intestinal est;·angulada dt:be sci· FiOOY~t Ido a tratamlc!! 

to quirúrgico de urgencia. pero¡ en Jos con oclusión sinplc sin datos de alanna 

nh<lf1'T11nal son los que pl.:lntc.u\ el di lL'lrn qu1rúrg1co. 
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HIPOTESI S 

En muchos pacientes con obstrucción intestinal que no ten{an un cuadro -

franco de dolor abd(lminal y en quienes durante la operación se encontrarón asas 

incestinales gnngrenndas y desintegradas. 

Se puede suponer que los pacltintes pueden ser sometidos a exploración qu! 

rúrgica temprana en bnse a los hallazgos cllnicos, de laboratorio y gabinete a 

pesar de la ausencia de dolor abdominal ó datos de irritnción peritoneaL 
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JUSTIF!CAC!ON. 

Mejorar con esto la capacidad del diagnóstico clínico repercuLiendQ en -

una mejor atención para el paciente y esto a su vez disminuyendo las complica­

ciones del paciente con sufrimiento de asa intestinal, 
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MARCO TEORI CO 

ASPECTOS HISTORJCOS. 

La obstrucción int1•stinal fu(: 1·cconoci<l.1 y tratada por llip6cratcs. Praxá­

goras (350aC) fue el pritrero en tratar quirl1rgic.u1cntc la tmtidad, Sin cnbargo 

el rmnejo rrl:dico siguio t>lcndo la regla ge1wr.d, En el siglo XIX la rntcrvcn-­

ci6n quirúrgica fue la mis utili:tada. ú1 1912 lbrtwcll y llougi.? obs('rvar6n que 

la sobrevicL1. do Jos p."lcicntc~ se prolong.i.b.1 con la actninistración de liquidas y 

clcctrolltos. En 1930 se introduce el liso dt~ la sond.1 n;isogástrica para la de! 

CCl1llrcsiún gastrointcst inal. (19). 

DEFINICJON. 

Se define como oclusión intestinal n la interrupción del tránsito intes­

tinal con la im¡1osibilidad de expulsar gases y bl!cca por rl"cto en un tiempo ca!!_ 

siderable (7,12,17 y 18), 

La obstrucción mecánica eH cu.lodo cxiHte una barrer.1 física real que blo­

quea la luz intestinal. El término de !leo intestinal suele emplean1e pura rt![~ 

rirse a un trastorno de la acción propurr:ora del intestino y puede ser de tipo 

adinámico o pnral!tico mediadn por mecántsmos neurohumorales 1 de tipo reflejo -

en el postoperntorio inmediato. (11). 

En l.n obstrucción intestinnl simple no existe compromiso de su irrigación 

a diferencia de la obstrucción con estr.1n~ulamiento donde si la hay. La obstru.f 

ción en asa cerrndn se produce cuando ambos extremofl se ocluyen. Se especiffca 

mejor el fenómeno si se clnsiflcn como parcial 0 completa, alta o baja, de colón 

o de intestino delgado. (7,ll, 12,17 y 18). 
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FRECUENC! A 

No cx1 sten estad(st icab cx.ktas y es probable qui~ rcrca de un 20% de los 

lngr11sos de pacientes con tl'astornos abdaninalcs agudos correspondan a obstruc-

cl6n intc..•st inal. Afecta por igual a ruihos sexos, el BO% de los casos ocurren -

en el intestino delgado y el 20% restante t!O el colon, (12, 14 y 18). 

ET!OLOG!A 

Las adherencias postoperatorias son la causa rn"\s frecuente de obstrucción 

Intestinal. la scgund.1 causa la ocupan las hernias inguinales estranguladas y -

el tercero los procesos neopl.\sicos 0.7, y 16). 

F.n algunas series el segundo lugar es ocupado por los procesos ncopUsicos 

{14). Estos tres agentes ocupan el 80% de los procesos obslructivos, 

El orden de frecuencia et\ológic:i difiere de acuerdo a los diferentes g~ 

pos de edad, los estu<lios de Gill, Me. ¡\dam, \fui te, Otiedozi y Cole dCft1JP.Stran 

anpllaB variaciones entre las causas caámcs de obstrucción entre las diferentes 

razas y ccm.midadcs. (1;! y 18), 

FIS!OPATOLOG!A 

La acuu.1lact6n de granrfr•i:; v61trn·~cs de 1 [qui<los y ~as intrahminal por -­

arriba de la obstruccl6n es notable y progresivo y se debe a que en el set"nmto 

de intestino alectddo, la capacld;ld de secreción cfo liquidas y clectrolitos se 

encuentra aunentada superando a la capacidad de absorcl6n que está disminuida. ( 18), 

Se piensa que la l ibcraci6n do prostaglandinas en respuesta a la disten-­

si6n abdcminal es el caus,;nte del am..~nto de la sccrcci6n intestinal. La produE_ 

cilm bactC?riana de gas y el deglutido contribuyen a la distensión abd001lnal. (7), 

Uiando existe cstranh'1..11ación del SCF1T1'~nto intcstinnl afectado, se liberan 

substancias tóxicas hacia la cavid<ld pcritoneal dondt.• se absorben hacia la -
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circulac16n general. Según Murphy-Brookt1 y Col&, las t6dnas producidas no -

atraviezan la mucosa intestinal normal y que la absorción es más importante que 

Ja producción; sin embargo se ha demostrado que existe absorción de toxinas aún 

con la mucosa intestinal intacta. Cinco horas después de ocurrida la estrang.!! 

lactón ae libera lecttinasa a la luz intestinal que produce choque y muerta - -

(2,7,12,17,18, y 19). 

del vólvulo generalmente no existe estrangulación pero, la distensión progresi­

va es la consecuencia mña peligrosa de la obstrucción colónica por el riesgo de 

perforación que comunmente ocurre en el ciego por ser el de l!l.llyor diámetro sin 

e111bargo, en el caso de cáncer de colon oclusivo ocurre en el tumor o en sus cer 

cantas por el proceso inflamatorio agregado. (6,lJ,18,20), 

En estudios experimentales se ha dernoatrado que las anastomosis realiza-

das posterior a una obstrucción sufren de mayor complicaciones estenosantcs y 

que se deben a una mayor sintesl9 de colágena como respuestn a la dilat.=sión i!!. 

testinal de etiología no bien estnblucida. (10), 

B4CTEP.IQLQGI ~. 

Bishoti-Allock (1960) en su ~~tu.Jfo .J~muestroJ. que exisu pl"olHeración -

bacteriana por encima de la oclusión del intestino delgado y que es directa­

wente proporcional al thmpo de evolución. El tiempo mínimo necesario para la 

proliferación bacteriana es de 24 horas y provienen de su ingcsta. Los princ! 

pales gérmenes aislados en la obstrucción intestinal con estrangulamiento son 

Jos coliformes y el Clostridium Wellch!. (7-12). 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Los principales signoH y s[ntomns de lil oclusión intestinal son el dolor 

abdominal, náuseas y vómito. dificultad para cvscunr o canalizar g.ases y dis--
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tenai6n abdominal. El dolor abdominal generalmente es de tipo cóllco, de inten­

sidad variable y es Rlncrónico con la pcrbtalsis, al progref;ar al padecimiento 

el dolor suele ser continuo, intenso y generalizndo que nos indica estrangula-­

ciéin. Inicialmente loto vúmltüs son de tipo rcfle1o, copiosos y constnntes i!ll -

la obstrucción intestinal alta y pueden estar ausentl!s et\ obstrucción colónica 

sobre todo Ri exhte unn válvula Lleocccal c\\mpetente. (14,16 y 18), 

La incidencia de la constipación es variable y depende de la etiologta 

por ejemplo: en la oclusión por adherenciafl es del 77% y en la de tipo neopliís! 

co del 49%, esta aparent:e discre¡Hlncia es debida que puedt!n expulsarse gases y 

materia fecal que se encuentre más alla de la ob!ltrucdón, (14). 

La distensión abdominal puede ser tardfa o estar ausente en la obstruc­

ción alta (14, y 16), A la explornción ffnicn se debe poner atención particu-­

lar a la presencia de t:aquicnrdiu, hipoteni;ión que suelen indicar deshidratación 

grave, peritonitis o ambas. Lf\ preRencia 1\e hipcnermin mayor de 38"C conjunt_! 

mente con los hallazgos de irritación peritonettl sugieren 1.1 posibilidtHl de es­

trangulación. Debe realitarse siempre tacto rectal y la presencia de materia -

r~c.ul t-iic.¡;i..:!:<::-l~!'tlll hAt"en sospecha.r 1rn{rimlento tic as<\ intestinal. La perista! 

sis pu~de !'ler de tonalidad metiílicn o estar au1a:11Lu t>ugiriendo estrarigulnción o 

bien la. presencia de un !leo adinámico, (6,11,17,18 y 19), 

DATOS DE LABORATORIO 

El recuento leucocitariu puede ser útil V,)t·.l la diferPncinción de los 

diferentes tipos de obstrucción¡ en la de tipo simple e>tlstc unn leucocitosis -

discreta no mayor de 15 1 000 mm3 o l'>ien ser normnl, si se encuentrn entn:: 15,000 

a 25,000 mmJ con predominio de neutrófilos y formni1 jóvene11 su~ieren {ucrtemen­

te la posibLlidud de estrangulnc ló11. Exhltt!n además alterncio11es electrol{ti• 

cae y del equilibrio ácido-base. Para Sarr y Cols, los nnfíli.sh; qu!micos san­

gu{neos no tuvierón utilidr1d para conf irniar o dcHcartar ln obstrucción ni para 
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Jt:!inir la necesidad de operar. ( 14, 18), 

DATOS RADIOLOGICOS. 

Deben llevarse a c11bo lo antes posible los estudios rndiológicog, por 

lo general durante h priciera hora siempre que el estado ~eneral del paciente 

lo permita. Se deben reolizar Rx simples de abdomen en decúbito supino y de-

pie o bien en decúbito lateral derecho sl el pactentc t:Sl·I impul>lLllituJ ... p<l­

ra adortar la posición de ple, debe incluirse también la Rx de tórax. Los n! 

veles hidroareos y fo, distensión de tt,.;nt> intestinales es unos de los signos -

importantes para el diagnóstico radiolagico a9[ como la ausencia de aire en -

áinpula rectal. ( 18), 

El 15: de los pacit:ntes con obstrucción intestin.11 tienen Rx nbdome:'I 

dentro de la normalidad. Nadrowski con¡¡idera que las Rx simtJles de abdomen no 

son de ayuda para diferenciar entre una oclusión intestinal simple de una es­

trangulada. La presenc!ll de aire libre subdiafragm.'.itico en b Tele de tórax 

sugiere la presencia de perforación intestinal. (12 y 14). 

LnR estudios baritados HC Cl:it:Ín haciendo cada \'ez más útil paro el dia,& 

n6stico 1 existe controversia en utilizar mediu de constrasLc. hidrosoluble o b~ 

rio tomando en cuenta riesgo y beneficio y se ha concluido que se puede utili­

una mezcla de ambos por pnrtes iguales. (14 1 16. y 21), 

La indicación rn.is precisa para el tránsito intestinal es en el pastop! 

ratorio inmediato para diferenciar el {leo de una obstrucción mcctínica. ttl 1::0-

lon por enema tiene utilidad dia¡z,nóstica y terapt!:Útica. 07. y 18), 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento de la obstrucción intestinal puede ser de tipo médico o 

quirúrgico. Es prioritario el iniciar la rea11it1,1ción del paciente con la adm,! 
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nistraclón intr.;venosJ de l (quidm1 : electruUtos y para valurar la velocidad -

do administración es obligado el contar con una PVC y la aplicación de sonda f.!! 

ley rrnra la cunntificnción de diuresis. Efi muy importante la descompresión del 

tubo digestivo a través de 111 sonda nasog5ntrlca. (12,17, y 18). 

I.a decisión que hay que tomar eu "cuiJndo operar", es decir, seleccionar 

el mejor momento para cad.; paciente. El momento de operar depende de tres fac­

lvr~:.¡, j .- duración de la obstrucción, 2.- mejoramiento del funcionamiento org! 

nico, J.- peligro de estrangulación según More. (18, y 19). 

Stcrwardnon y cols (1978) sugiere que la falta de fiebrn, taquicanlia, 

hipersensibilidad local y l eucoc!tosis indica que el manejo conservador puede -

ser seguro, sin embargo si se preacntn durante la vigilancia del paciente uno -

más ele estos parámetros &e debll operar t..'olfson agrep,n a estos d.:ltos el hallazgo 

radiológico de necrosis {¡1ga fij.1 con pérdida de las marcns de ln mucosa) sin -

embargo otros estudio1:1 no gur.:J.ntiz:,;n en base n estos parámetros ln presencia de 

estrangulación y mucho menos predecirlo. (14, y 19). 

E:dsten diferentes soluciones quirúrgicas de la obstrucción intestinal¡ 

los que no requieren de enterotomia por ejemplo lisis de adherencias, ln" qttP -

requieren de enterutoralu por ejemplo !leo biliar, resecciones intestinales, de­

rivación intestinal y la formación de estomas. (12). 

En oc.'lsiones durante ln intervención quirúrgica se plantea el dilema de 

la viabilidad intestinal en base a los criterios conocidos como son: coloración, 

i.!l perlstultismo, la presencia de pulsaciones sin embargo no son inflalibles, -

el doopler, el nivel de umbral del estímulo y la inyección intraperitoneal de -

Xenon-133 demuentran '!ler confiables para asegurar la viabilidnd intestinal cun!! 

do se tienen disponibles. (4, y 5). 

A menudo los ¡in.cientes con seudoohstrucción aon operados con el diagnÓ_!! 

tico de obstrucción mecánica, lo indicado eF> tomar biopsin de espesor completo 

- 10 -



del segmento afectndo. ( 16), 

El tratamiento quirúrgico para 111 ohstrucción rccurrentf" por adheren­

cias es diversn y de resultados variables, asf pue11 tenemos lo feruUzaclón in­

testinal con sonda de B11ker, la plicatura dí! tierosa intestinal propuesta por N!! 

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

MORTALIDAD. 

La mortalidad ha disminuido en forltlil progresiva, de un 267. en 1925 a -

un 6% en 1980 (Ellis). La presencia du estrnngulación aumenta la tasa de mort.!!, 

lidad hasta un JO%. la ed.1d es un factor determinante de incremento en la mort! 

lidad. (5, y 12). 

La incidencia du la mortalidad esta sujeta a v11ri<1cione~ dependiendo 

del segmento de intestino comprometido¡ en una serie de 22 casos de vólvulos de 

colon es la mortalidad global fue de un 18.8% siendo mayor los de localizaciún 

de sigmoides eri comparación con el vólvulo de ciego. (14, y 15). 
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MATERIAL Y METODOS 

Se analizarán de manera restrospectiva un total de 31 pacientes que in­

gresarán 41 Hospital Ge11eral T.11.cub!J lSSSl!::, .:.::l el .!ia¿n5sth:., d.: obstrucción 1!! 

testinal en un perfodo comprendido entre el primero de Enero de 1990 al 30 de J!;!_ 

nio de 19!.ll. Oe estos 31 pacientes once se manejarán medicamcnte y se t-xcluyen -

del estudio, en los 20 pacientes restantes se renllz.arún 24 procedimientos quirÚ! 

glcos (64 .5%) como manejo de la obstrucción intestinal. 

Los parámetros a evaluar fuerón los siguientes; dolor abdominal, datos 

de irritación peritoneal, prestrnci11 de peristalsis y sus caracter!sticas, la pre­

sencia de hipertermia, taquicardia, náuseas, vómito, leucocitosie, bandas y alte­

raciones clcctrol{ticas. Las alteraciones radiológicas se interpretnrón como -­

anormales la presencia ele asas de intestino dclgad<;J dilatadas, de niveles hidro­

aereos o la ausencia de gns en ñmpula reclal. 

También si:! analizttrón los antecedentes quirúrgicos o de ht!rniua en nue_!. 

tres pacientes, el tiempo de evolución, el tiempo transcurrido entre el diagnós­

tico y el tratamiento quirúrgico, edad, sexo, ausencia de canalización de gasee 

y por último sus causas. 
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RESULTADOS 

Se elitudlart"in io p3cicntcs en un perfodo de 18 meses que fuerón someti­

dos a tratamiento qurúrgic.o con el dinBn.Sstico de oclusión intestin11l, Se real.! 

~nrón un total de 24 intervencionc~¡ lJUi rúrgkaa. El rango de edad fue de 5 a 90 

años con una medidll de 47.5 aiio~l, hubierón 9 mujerc-t> (.'.o51) y 11 hombre1> (55%), -

La mta}-'Or incidencia. se presento en pai::icntes r.iuyoreH de 60 año:; 12 casos (60%); 

de 20 a 60 años hubierón 5 pacientes l.t:JJ.) y:> ¡i.i.._..i..., .. t..-: .. ::-• .:::-::-!"es ~l· lf) Hño~ (151). 

El dolor abdominal se prc-;cnto, en totloH los pacientes, Los datos de -

irri tac !Ón pe r !tonca 1 se pre sentarán en 12 ( 50t}, t iiqu icard in en 11 ( 45. 8%); au­

mento de la temperatura en un 251; náusea» en 17 pncicntt.!l'I (70.8%) y el vómito -

en 14 (58.3%). l.a peristalsifi de "lucha" o de ton.1Udad ru~tálica l?stuvo presen­

te en 15 pacientes (62.5%), disminuida o abolido en 7 (20.9t) un 79.l% mnnifesto 

ausencia de evacu'1cioncs. El tncto rectal revelo ampula ocupada en 8 casos - -

(J),3%) en 5 no se reporto y vaci:i en 11 pacientes (45.6). 

Se rcalizarón un total de 19 fÓrmulru blancas encontrandosc 10 (52,6%) 

como norm:1les Yi leucocitosis en 9 (47.Sl) y banderola en 4 (21.0t), Los dectr2 

lHnQ ~Pricoi> se practicarótt en 14 p.:iclcntcs (58;:) con un 71,4%. de anormalidades 

v un 28.SX normales. Los halL:izgos radioléigico:i. .iuormalcfl :;e preHentnrón en 23 

casos (95.B). 

La& caus.'.l;, rn5:. commH!q fuerón por adhercncini; 7 pacientes (29%) hernill 

encarceladn 7 (29t); vólvulos de Higmoides en 5 casos (20%) y un vólvulo de ci~ 

go, una neoplasia mnli~na de colon corrcspomHendo .i uu .'... t;: rcr:¡iecti,•nmer.te. 

16 pacientes con antecedentes de ciru¡;fa abdotninnl (()6.6'!} y 6 pacien­

tes con hernias (251). EL tiempo de evolución rn!nimo tuc dt• 9 hora& y el máxi­

mo de 168 horas con un promedio JL· 8tL5 hl1r.1~. r:l tlcrnpll trnnscurrido entre el 

diagnóet i ~o y };1 opcrac il3n fue e 1 mínimo Je O 1 ~ J() horas y l" 1 rn.'ix il'lu de 264 hora a. 
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Los procedimient..:>~ quirúrgicos que se realii:nrón fucrón; tres -­

destorctones de vótvulo, liberación de lHthcrcncins en siete pacientes (29.1%) ¡ -

dos resecciones de sigmoidea (B,3%) con colostomia terminal, máa procedimiento -

de llnrtmann una resección de sigrnoides (4, 11) m.ñs colostomia terminal y fistula 

mucosa¡ en un 25% (6 pacientes) se priict1co rcBección de intestino delgado con -

enteroentcroanastomosis terminotcrminal prlm.iria¡ los reportes histopatologicos 

fuerón: un adenocarcionoma de colon nH•n liiíc:rc,o ... !~.:b :!e ciegn, un paciente co11 

ileltis aguda y crónica inespccHicn, cuatro casos en que el segmento de intest.1 

no delgado con datos de necrosis, hcmorra¡:,ia y peritonitis. Con respecto a los 

casos de resección de sigmoidcs en uno de ellos reportan atrofia parienta! y di­

latación peudoqu!stica de vasos linfiíttcos, en un caso no se reporto y el terce­

ro con datos de necrosis-hemorragia. 

La mortalidad que se obtuvo en este estudio fue de tL3Z ambos ~ 

yores de 70 años; las causas del fnl11?cimiento fue en uno di! ellos insuficiencia 

respiratoria en el postoperatorio inmediato; en otro falla orgánica múltiple se­

cundaria a sepsis abdominal por deshiccncia de la anastomosis. La morbilidad -

fue de un 12,5% predominando el absceso de pared en dos casas y una deshicencia 

de anastamo!iid, 
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CUADRO No. 1 
OCLUSION INTESTINAL. 
INCIDENCIA POR SEXO. 

ENERO 1990--JUN!O 1991. 
tJosPITAL GENERAL TACUBA' 

SEXO 
F 

M 

No. 
9 

11 
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% 

45 
55 



CUADRO No. 2 

INCIDENCIA POR GRUPOS DE EDAD 
EN LA OCLUSION INTEST!NAL. 

ENERO 1990-JUN!O 1991. 
HOSPITAL GENERAL TACUBA, 

EDAD No. % 

+60 ANOS 12 60 

~20Y60 ANOS 5 25 

-10 ANOS 15 
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CUADRO No. 3 

CAUSAS DE OCLUS!ON INTESTINAL. 
ENERO 1990-JUNIO 1991, 
HOSPITAL GENERAL TACUBA. 

No. % 
ADHERENCIAS 7 29.1 
HERNIAS 7 29.l 
VÓLVULO SIGMOIDES 5 20 
VÓLVULO DE CIEGO 4.1 
NEOPLASIA DE COLON 4.1 
ASCARIS 4.1 
ESTENOSIS lLEON 4.1 
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CUADRO No. 4 

OCLUSION INTESTINAL. 
SIGNOS Y SINTOMAS. 
ENERO 1990-JUNIO 1991 
HOSPITAL GENERAL TACUBA. 

DOLOR ABDOMINAL 83,3% 
CONSTIPACIÓN 79,1% 
NÁUSEAS 70.8% 
VÓMITO 58,3% 
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CUADRO No, 5 

OCLUSiON INTESTINAL 
DATOS DE LABORATOIO 

ENERO 1990-JUNI0-1991 
HOSPITAL GENERAL TACUBA 

No. % 

F6mula Blanca 19 79. I 

No real izados 20.8 

Noma les 10 52. 6 

Lcucoci tos is 9 47. 3 

Menos 15,000 mn3 15. 7 

15-20, 000 nm3 15. 7 

nús 20,000 nm3 3 15. 7 

Electro! 1 tos ¡: 58. 3 

Normalt•s 28. 5 

Anormales JO 71. 3 

Hipopotascmia & 42. 8 

Hiponatrcmia 21. 4 

Hipematremia 7. l 

- 19 -
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CUADRO No. 6 

ANTECEDENTES QUIRURG!COS ABDOMINALES 
EN 16 PACIENTES DE OCLUSION INTESTI­
NAL OPERADOS. 
ENERO 1990-JUN!O 1991 
l:\QSP!TA],_GENERAL TACUBA, 

LAPAROTOM! A POR ADHERENC 1 AS, 5 
LAPAROTOM!A NO ESPECIFICADA, 5 
APENO! CECTOM!A 4 
COLEC!STECTOM!A 4 
CESAR EA 1 
H!STERECTOM!A 1 
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CUADRO No. 7 

TIPOS DE HERNIAS EN PACIENTES 
CON OCLUSION INTESTINAL. 
ENERO 1990-JUNIO 1991 
HOSPITAL GENERAL TACUBA, 

INGUINAL DERECHA 2 
INGUINAL IZQUIERDA 2 
INCISIONAL 1 
UMBILICAL 1 
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CUADRO No. 8 

CORRELACJON DE DEMORA EN LA OPERACION 
CON LA MORBIMORTALIDAD EN LA OBSTRUC­
CJON INTESTINAL. 

ENERO 1990-JUNIO 1991. 
HOSPITAL GENERAL JACUBA. 

Mortalidad 

Morbilidad 

Lapso para operar 

rn~OIATA ms~ DIA IARDIA. 

- 1- llRS. ENTRE 1+-24 + 24, 

4. l% 4.1% 

12.5% 
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CUADRO No. 9 
CORRELACION CLINICO-lUIRURGICO Y DE LALORATOR!O EN OCLUSION 

Et.ERO 1990 Juruo 1991 
HosP 1 lbt_~!:lifülL __ T ACUJ!!;, 

No. HALLAZGOS EoAD IRRITACIÓN FC T LEUCOC !TOS 
PER 1 TONEAL mnl. 

Adherencias oclusivas 90 Presente 116X' 37.5 17 .soo 
Liquido ascitis. Sin 90 i7cscnte llOX' 37.0 19,000 

evidencia de oclusi6n. 

ilcmia inguinal incar- 83 Presente 80X 1 Jb,0 NR. 

cela.da. 

AC.hercncias. 46 NcE-'::itivo lOOX' 37 .o s.ooo 
Vólvulo de si11nitfos. 35 Posi.ti~·o 9t~\.' Jó. 5 6,400 

Ca. colon 69 &gativo BOX' 36.8 6,000 

Adherencias 68 i-lcgativo 8.!X' 3&.8 ·¡ ,-100 

r'\dhcrenci,1s 68 1'.ó..'gativo 80X' 36.5 !.Jl. 

Hernia inguinal cstra!:_ 71 Presente 80X' n.o NR. 

gulada. 

10 Adherencias 74 Presente lOOX 1 37.3 l.l\. 

ll Vólvulo de ciq:~,o 31 Ncgat ivo 80X' 3&.5 !.R. 

lZ Adherencias 10 Presente l20X.t )7.5 9,800 

13 Adherencias 5 Ncga.t ivo lOCX' 36.5 2·1,600 

14 Ascdris. Necrosis de - 6 Presente 120X.' 38.0 Z4,000 

asa. 
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CONTINUA CUADRO No. 9 

No. HALLAZGOS EDAD IRRITAC!Ófl FC T LEUCOCITOS 

PERITONEAL mn3 

15 Vólvulo de sigrroidcs 80 Ncgat ivo Box• 37.9 12,ZOO 

16 Vólvulo de si~idcs 52 Negat ívo 113x• 37.0 'J,3011 

17 Vülvu1o de si~nide.s 52 Presente lOOX' 37.0 6,000 

18 V61vulo de sig¡:oidcs 80 Ncgat ivo sox 1 37.0 6,ooo 
19 Hernia urbilic:al es- 66 Presente lOOX' 37.8 21,500 

tr:mgulacta. 

20 Hernia incisional c.:=_ 39 Ncgat ivo 70X' 37 .o 6, 300 

trangulada. 

ll Hernia inguinal es-- 75 Positivo 84X' 37 .o 13,250 

trangulada. 

22 Hernia inguinal inca! 6& r~gativo 8.X' 37 .o 4,500 

celada. 

23 Estenosis de i lean n Positivo ssx• 36.5 11,800 

24 Hernia inguinal inca! 79 m. su 1 37.0 1 .~oo 

celada. 

Los pacientes fu. 4,6,7, y f, se opcrar6n en forna. electiva. 

- 24 -



CONCLUS 1 ONES, 

Fn el estudio real izado cncontrarms que las hc1TJias y las adhcrenc las oc~ 

pan el pri~r lugar Jd.i.~ ..::.J.:..:.s::?!:' d'-• l'hstrucci6n intr·<>tinal, en scp,tUldo lugar te-

nQIDS el vólvulo tanto de siw1Pidcs coou de ciego y rn cuarto lo ocupa el cáncer 

de colon. 

El estudio difiere a nivel de las csta<lh>tlcas rrundiales ya que en estas 

las hernias se encuentran ocupamlo el 5egum.l.o lu~,"\r. 

En los pacientes que se les dio trat:lllücnto m~dico y que por los cual 

excluycr6n del estudio se encont1·0 Wl dcsordt!n en prioridades del rmncjo, y se -

ernnrca en este estudio el protocolo de m•ncjo ni:dico en pacientes con oclusión 

que debe inlciarsé en la sala de ur~cnci.ts: 

1.- Ayuno 

2.- Aplicación de sonda nasor,ástrica, 

l.- Cc.ntrcl <;>o::trlcto de l lquidos. 

a) Ltnca central. 

b) Colocaci6n de sonda fu\uy 

4, - Tum de laboratorio. 

a) !.'IC. 

b) QS. 

e) l.-:1cctr61itos sé1·icos {Na, Cl, K) 

d) G.1sarctrta. 

S.- Toon de Rx. de abd~n a~udo. 

a) Tele de tórax. 

b) Sinplc de abdatr...'ll en decúbito dorsal y de pie con control 

a los cinco minutos. 

De acuerdo 3 )3 patollJgfa cau:;antc ch~ la oclusión, la dccisi6n se crudi Cica 

en fonm considerable y..i. que en pacientes con v61vulos o con sufrimit:nto de asa -
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intestinal por procesos herni.:i.rios deben ser Sc:tr'2'tidos a tratnmll"nto quirúrgico 

de urgencia y no as( l!n pacic-ntcs con oclusión intrsfinal r.rcinica por adheren­

cias, ya que estos pacientes es nús factible su m'U1ejo conservador. 

U1 alto porcentaje de pacientes con vólvulos o oclusión intestin<il <'!:i!!".'.L!! 

guJada no prescntarón datos clfnicos df! Irritación peritoncal y los estudios de 

laboratorio no son conclurentcs en la dcchdón quirúrgica. 

La nnrbitmrtal idad de este cstudlo es baja y consldernrros que deben ser -

saretidos a lID. tratamiento quirúrgico en fottrn h'rrprana, en virtud de que no - -

existen parárretros el !nicos, radiológicos o de- laboratorio que- puedan definir -­

con cxacti tud t>I m::xrento en el cual un paciente con oclusJ6n intestinal trx!cánica 

debe ser sc.rrctido a Ja laparotomía exploradora de urgencias; la excepción lo re­

presentan el vólvulo y la oclusión estranb.-ulada. 

Todo paciente con proceso herniario debe ser soo-ctido a tratamiento quJ-­

rúrgico en fonm elect lva lo mis pronto posible ya que esta se relaciona con una 

alta incidencia cam aRentP r::i•1'5-..! de cdu,,i.ú11 intestinal. 
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