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RESUMEN

,Sem%ali‘zém‘esb.xiioprcspectivodx‘anmunlapsodelsnm, de marzo de
1992 a Jul1o de 1993, en el Hospital Regional "lic. Adolfo Lopez Mateos" del ISSSTE,
El astudio wpraﬁlo 6l pacientes en total con oclusién intestinal que requirieren
cin@a ‘Dentro de los factores etioldgicos se incluyd: Adherencias en 28 pacientes
(45, 9%), Hemlas estranguladas en 14 pacientes (22.9%); Trambosis mesentérica en
12 pac{mtes (19.6%); Enfermedades malignas en 4 pacientes (6.%%); Vdlvulos en
2 paclentes (3.2%); Ileo biliar en 1 pacientes (1.6%).

En cuanto al sexoc no hubo un predominio importante, los sujetos mids afectados
fueran en 1a séptima y octava décadas de vida.

El diagndstico preoperatorio de certeza se hizo en S0 pacientes (81.9%) y en
11 pacientes (18.1%) se diagndstico otro proceso intrasbdominal.

En 37 pacientes (60.6%) se realizd cirugia urgente temprana y en 24, pacientes
(39,4%) se realizé cirugia urgente tardia. E1 porcentaje de reseccitn intestinal en es
tos pacientes fué de (32.7%).

La mortalidad total fué en 12 pacientes (19.6%). La causa mis frecuente fué
falla organica multiple y mi&s frecuentemente en pacientes que se operaron después
de 24 horas a su ingreso debido a un diagndstico dudoso y que posteriormente requirie-
ron reseccidn intestinal,

Los principales factares que contribuyercn a la mortalidad fueron: la presencia
de intestino estrangulado. Tipo de oclusidn encontrada. Falta de apoyo de un diagnos—

tico preciso. Tiempo de tardanza para la intervencidn quirirgica del paciente.

Palabras clave: Oclusién, factores etiolégicos, cirugia y mortalidad
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ABSTRACT

We: réaliiéd "c::ti‘.”e;' study in 16 month,

as’ carried out " at "The :

imilar’ for ‘males

and;femavle ients ' in their - seventies’ and ghties” ?:lécade were

the most. affec

) A:écur cy of: preopérative diagnosis.“ 50 'patients (81.9%) were

référred‘ wit}i a"borrect diagnosié of bowel obstruction and 11
patien s (18 1%) were diagnosed as having some other intra-abdominal
pathology., 1Requiz~ed;urgent surgery within 24 h., of admission

in 37 patients (60 6%), 24 patients (39 4%) required urgent surgery

after 24 h The 'bn resection rate in this group. Was (32.7%),

the. overall mortality 3(19.‘6%) 12 deaths, The comnonest cause

organic failu nd-:of .- hllf«_ééSes underwent surgery after
24 h. The mai tors. which contributed to the mortality was:
Presence of strangulated bowel, type of bowel obstructed, failure

detection of the clinical evidence the diagnosis bowel obstruction.

Key words: bowell obstrection, aetiological factors, surgery
and mortality.
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. INTRODUCCION'

_E1 20% de los’ internamie

‘lesiona en forma
e” extremo peligro;

ser suficiente

de irivestlg ién, "en‘el que-el-objetivo ,es..,;a ; éciusién intestianl,

facvtor;esbyetiro]l.ogic_*os y tratamiento‘qﬁit;&bgico. fie
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 MATERIAL Y METODO .~

R

Se efectud “un. estudio’ prospectivo’

mortalidad 'y :se . hizo  a alisis ‘estadistico: en porcentajes; se
‘presentan Eesultgdés:—Gréfidaéﬁyﬁtéblas.v
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RESULTADOS

Durante un periodo de 16 meses, de marzo de 1992 a Jjulio de 1993, 61 pacientes
fueran ingresados y requirieron cirugia por: oclusién intestinal., de acuerdo al
sexo fueren 34 mujeres y 27 hambres, sin haber un predominio importante. En cuanto
a la distribucién por rangos de edad se tuvo una mediana de: (60 &fics) de entre
(32-90 afios); la incidencia para pacientes con oclusién ocwrrid entre la septima
¥ octava década de vida; operéndose a 36 pacientes (59.0%). GRAFICA 1.

El diagndstico precperatorio de certeza se hizo en S0 pacientes (81.9%). Esta
valaracidn se realizd en base a la historia clinica; Eximen fisico y a la evidencia
radiolégica. en pacientes que no se realizd un diagndstico preoperatorio acertado
fué en 11 casos (18.1%). diagnosticandose otro proceso intresbdominal. GRAFICA
2,

Las causas de oclusidn intestipal incluyeron: Adherencias intestinales 28 casos
(45.9%); Hernias estranguladsas de todos tipos 14 casos (22.9%); Trounbosis mesentérica
12 casos(19.6%); enfermedades malignas 4 casos (6.%); Volwulos 2 casos (3.2%);
Ileo biliar 1 caso (1.6%). GRAFICA 3.

El antecedente de un procedimiento operatorio previo en oclusién intestinal
por acherencias fueron; 28 pacientes, 23 pacientes (82.2%) com un procedimiento
previo y 5 pacientes (17.8%) con mas de un procedimiento previo.

Apendicectomia 10 pacientes (:;5.'7%); histerectania 5 paclentes (17.8%), histerecto-
mia mas salpingooforectomia 4 pacientes (14.2%), salpingooforectomia 3 pacientes
(10.7%), colecistectamia 3 pacientes (10.7%), gastrectomia parcial 1 paciente (3.5%),
aperdicectomia mas colecistectomia 1 paciente (3.%%) y esplenectomia 1 paciente

(3.5%). GRAFICA 4.

=5~



1a oclusién par hemias estranguladas ocwrrid en 14 pacientes; el sitio de las
hemias fué: Hernias inguinales lado derecho en 6 pacientes (42.8%), hermias umbilica-
les 3 pacientes (21.4%), hernias femorales lade derecho 2 pacientes (14.2%), hermias
internas 2 pacientes (14.2%) de este tipo de hemias una fué diafregmitica y en
la otra se encontrd wn defecto en el epiplon mayor con un asa de intestino delgado
estrangulada, y hernia postincisional en 1 paciente (7.14%) secundaria a un procedimi-
ento ginecoldgico. GRAFICA 5.

La cclusidn por trombosis mesentérica ocurrid en 12 pacientes, en 8 pacientes
(66.6%) fué en territorio de la arteria mesentérica y en 4 pacientes (33.3%) fué
segmentaria o vencsa,

La oclusién por enfermedad maligna ocurrié en 4 pacientes, en 2 pacientes (50%)
se diagnostico ca. ovario, 1 paciente (23%) ca. colon sigmoides y 1 paciente (25%)
carcinomatosis.

la oclusidn por vblvulos ocurrid en 2 pacientes, 1 paciente (50%) el sitio de
lesién fué el ciego y en 1 paciente (S0%) el sitio de lesifn fué el colon signoides.

En 1 paciente la oclusifn fué por un ileo biliar se encontro un lito en fileon
terminal presentando una fistula colecistoduodenal. GRAFICA 6.

Se realizd cirugia urgente temprana a 37 pacientes (60.6%) y en 24 pacientes
(39.4%) se realizd cirugia urgente tardia.

El sitid de oclusién fué: En 46 pacientes (75.4%) el intestimo delgado, de los
cuales 10 pacientes requirieron reseccidn intestinal y 36 pacientes no requirieran
en 7 pacientes (11.4%) el sitié de la oclusién ocurri® en el intestino grueso,
de 1os cuales 2 pacientes requiriercn reseccién intestinal y 5 pacientes no requirie-
ron. En los pacientes cuyo sitié de oclusién fué similtineo (en intestino delgado
e intestino grueso), fueren 8 pacientes ( 13.2%), requiriends todos reseccién,
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Se realizaron un total de 20 reseccicnes intestinales. GRAFICA 7.

La mortalidad total ocwrrié en 12 pacientes (19.6%); en 10 pacientes la causa fué
falla arganica mltiple, 1 paciente la causa fué, trarboembolia pulmonar y 1 paciente
fallecid por insuficiencia renal,

La mortalidad fué en 8 pacientes con trambosis mesentérica en los que se les
realizd urna cirygia urgente tardia, 1 paciente con hemia estrangulada el cual
tambien se le realizo cirugia urgente tardia tambien fallecid, 1 paciente de hermia
intema, 1 paciente con oclusién par adherencias y 1 paciente con carcinomatosis.

11 de estos pacientes fallecidos requirieron reseccifn intestinal y a los 12 su

cirugia fué urgente tardia. GRAFICA 8. -
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DISCUSION

En nuestro estudio de oclusifn intestinal, encontramos que no hubo un predominio
impartante en cuanto al sexo, fuerdn 34 majeres y 27 honbres. la incidencia por
edad se presentd mis frecuentemente entre la séptima y octava década de la vida.

El diasgndstico precperatorio de certeza se hizo en S0 pacientes (81.9%), en
otros estudios se reporta el (70%). (1,4).

Encontramos que las principales causas de oclusion intestinal correspondio a
Las adherencias intestinales (45.9%), hemias estranguladas (22.9%), trabosis
mesentérica (19.6%); las adherencias ocupan el primer lugar y esto se debe a que
actualmente se realiza mas cirugia electiva. en series publicadas recientemente
se mencioian como principales causas tambien a las adherencias, las enfermedades
malignas y hemias estranguladas. (1,3,4).

El principal procedimiento quinirgico previo a la oclusidn intestinal por adheren-
cias fué: Apendicectomia, aunque en algunos estudios se reportan a los procedimientos
ginecoobstétricos (24.%%). (4).

En lo que se refiere a las hemias estranguladas, encontramos las hernias ingui-
nales del lado derecho como las mis comunes (42.8%); cabe mencicmar que se operaron
2 pacientes con hernias intermas, en el que el diagnbstico precperatorio se realizd
durante la cirugia; en la literatura tambien se encontraron a las hemias inguinales
camo las mis frecuentes,

En cuanto a las enfermedades malignas se encontrd que la oclusién ocwrrié en
4 pacientes (6.%%), de estos 2 pacientes presentaren oclusidn por compresién extrinse-
ca por cacer de ovario, en estudios recientes se mencionan a los pacientes ocon
ca, colon como principal causa de oclusién por enfermedades malignas y el sitio
mas frecuente el colen sigmoides. (1,13,14,15).
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Encontramos 2 pacientes (3.2%) oon vélvules, en cuénto al sitio de toreién,
1 carrespondio al ciego y el otro en sigmwides, E1 véivulos oormspordlé a la quinta
causa de oclusidn en nuestra serie; aanque en otras semf.w se zveporm como  segunda
¥y tercer causa y més frecuentemente en colon sigmoides, (1,3,4.16).

encontramos 1 paciente (1.6%) oon oclusidn por un lito impactads en fleon terminal
En bibliografia reciente se encontr® que representa el (1.7%), de 2193 pacientes
adnitides con diagnStico de oclusién intestinal. (17).

En cuanto al tiempo que se dejdé evolucionar al paciente para la realizar cirugia;
7 paciente (60.6%) se les realizo cirugia urgente temprana y 24 pacientes (39.4%)
se les realizo cirugla urgente tardia. se realizaron un total de 20 reseccicnes
intestinales (32.7%), de todos los pacientes operados en rmestro estudio. en  series
recientes se reportan rangos del (5-39%), ‘de resecciones en pacientes con oclusidn
intestinal. (1,3,4,10,11).

La mortalidad ocurriém en 12 pacientes, la mayoria de estos pacientes se operarcn —
despues de las 24 horas; por un diggnfstico dudoso; de estos pacientes fallecidos 8
fuerdn diagnosticados con tranbosis mesentérica; la mortalidad total fué de (19.6%), ¢

en otros estudios se reporta una mortalidad del (11.6 ~27%). (1.6).
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CONCLUSIONES
1.~ Las principales causas de oclusidén intestinal fueron: Adherencias intestinales,

hernias estranguladas y trambosis mesentérica.

2.~ Los més frecuentes procedimientos quinrgicos previos en oclusidn por adherencias

son: Apendicectamia, histerectaomia y salpingooforectamia.

3.~ las mis frecuente de las hemias estranguladas son las inguinales y el lado

derecho es mis comm.

4.~ Las hemias intermas se diagnosticaron por laparatomia.

5.~ La edad de presentacién fué mis frecuente en la séptima y octava década de

la vida.

6.~ E1 diagndstico precperatoric de certeza y el tratamiento cuirtirgico dentro

de las primeras 24 horas mejara el prondstico de los pacientes,

7.~ la mortalidad ocurrid en pacientes que se diagnosticaron y operaron después

de las 24 horas.

8.—- Los pacientes con trombosis mesentérica tienen alta mortalidad.



1

OCLUSION INTESTINAL
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

PORCENTAJE GRAFICA No. 1
70
60 34 PACIENTES FEMENINOS 59%
27 PACIENTES MASCULINOS
50 b e e it ——— o+ m—————— ot 1nn -
N TOTAL = 61 PACIENTES
40 L -
30 . . .‘.',._ e e s o o o o bt ot ié.{*._._ U Yy ) 5
20 et o e et e e e e e e et =t e e et e e e o+ e et e e e Sl __ :
1.8% 8.1% \ \\\‘ '
//
31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
B 1 PAC. MASC. 4 FEM. 1 MASC. 4 FEM. 4 MASC.

4 FEM. 6 MASC. 4 FEM. 8 MASC. ("] 18 FEM. 9 MASC.
RANGO DE EDAD:32 A 20 AnOS

MEDIA 60 AnOS
FUENTE: ARCHIVO CLINICO HRLALM




OCCI.US I ON

INTESTINAL

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

GRAFIChH Nao .2

Mo. DE pacIaNTES| 17T I fees |

TOTAL 61
DIAGNOSTICO 58 .
DE CERTEZA PACIENTES 58 58 48 | 81.9x
OTROS 11 '
DIAGNOSTICOS PACIENTES 18.1x

FUENTE: ARCHIVO CLINICO HRLALM
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OCLUSION INTESTINAL
FACTORES ETIOLOGICOS

No. DE PACIENTES GRAFICA No. 3
50

45.9%

40

30

18.6%

N

N
2
®

20

6.6% : i

CAUSAS

10

B ADHERENCIAS HERNIAS E. TROMB. MESENTERICA
ENF. MALIGNAS. VOLVULOS (] ILEO BILIAR

FUENTE: ARCHIVO CLINICO HRLALM
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PROCEDIMIENTOS QX PREVIOS
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APENDICECTOMIA+COLE.
(] GASTRECTOMIA

: COLECISTECTOMIA

XY sALPINGOOFORECTOMIA
[C] HISTERECTOMIA+ SOB.
HISTERECTOMIA
APENDICECTOMIA

GRAFICA No. 4

ADHERENCIAS POR CIRUGIAS PREVIAS

FUENTE: ARCHIVO CLINICO HRLALM




OCLUSION INTESTINAL
HERNIAS ESTRANGULADAS

PORCENTAJE

50
42.8%

40+

POSTINCISIONAL
INTERNAS

CZ] FEMORAL DERECHA
: UMBILICAL

// B INGUINAL DERECHA
,_, g;'_'?-I-;ir;;;jﬁ:{'ig a7 4%
"% H

6P 3P 2 II:’. 2P 1 IF’
TIPOS DE HERNIAS
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TROMBOSIS MESENTERICA

PORCENTAJE

VENA MESENTERICA
ARTERIA MESENTERICA

GRAFICA No. 6

8 PACIENTES 4 PACIENTES
SITIO DE OCLUSION

FUENTE: ARCHIVO CLINICO HRLALM
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ENF. MALIGNAS, VOLVULO E ILEO BILIAR

PORCENTAJE

e v et e

1.6%

/ e

CAUSAS DIVERSAS

FUENTE: ARCHIVO CLINICO HRLALM
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4 PACIENTES 2 PACIENTES 1PACIENTE

ILEO BILIAR
VOLVULOS
Bl ENF. MALIGNAS

GRAFICA No. 7
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CIRUGIA DE URGENCIAS

PORCENTAJE

60.6%

+ 24 HORAS
B ADMISION- 24 HORAS

%/ '

GRAFICA No. 8

37 PACIENTES 24 PACIENTES
HORAS DE EVOLUCION
FUENTE: ARCHIVO CLINICO HRLALM




[STA TESIS NO DEBE
SR ©D LA DIBLIGTECA

OCLUSION INTESTINAL
SITIO ¥ NUMERO

DE RESECCIONES

GRAFICA Mo - 9

No. DE RESECCIONES
SITIO No. DE
PACIENTES REQUERIDAS {NO REQUERIDAS
INTESTINO 416
DELGADO (7S.4%) 18 36
INTESTINO ? 2 5
GRUESO (11.42)
8 8 a
SIMULTANEOD (13.2%)
TOTAL 61 28 41
(188=) (32.774) (67.34)

FUENTE: ARCHIVO CLINICO HRLALM
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INTESTINAL

MORTALIDAD

GRAFICA No. 1G4

No. DE CAUSA DE OCLUSION CIRUGIf# DE CAUSA DE
PACI ENTES INTESTINAL URGENCIAS HUERTE
TROMBOS1S FALLA ORGANICA
8 TARD1A
MESENTERICA MULTIPLE
HERNIA INTERNA L
1 R 1 RN TARDIA FALLA ORGANICA
DIAFRAGHMATICA MULTIPLE
1 ENFERMEDAD TARDIA FALLA ORGANICA
MALIGNA HULTIPLE
HERNIA INGUINAL INSUFICIENCIR
1 TARDIA
ESTRAHGULADA RENAL
EMBOLIA
1 ADHERENCIAS TARDIA
PULMONAR
12 (19.6%)

FUENTE: ARCHIVO CLINICO HRLALM
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