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INTRODUCCION

Se sabe que las intervenciones quirirgicas abdominales son factores predisponentes
para la formacién de adherencias intestinales, las cuales, de acuerdo al grado de
organizacién, podrin llegar a producir un cuadro de oclusién, que de no ser

detectado a tiempo, ni manejade oportunamente, puede tener complicaciones

graves.

Se define como oclusién intestinal la interferencia en la progresion aboral normal

del contenido intestinal.

Hoy dia, las adherencias son ja causa mds frecuente de obstruccion intestinal en
1a poblacion general. En los Estados Unidos se reporta una mortalidad aproximada

de 10%,' en tanto que de Europa se reporta 6%.?

La oclusién intestinal postquirirgica puede presentarse en forma temprana, en la
primera semana del postoperatorio, inclusive. Cominmente responde a la
descompresién nasogdstrica. Cuando la respuesta es inadecuada, la oclusién esta

acompafiada de una importante inflamacién que puede estar causada principalmente



por abscesos, flemong o peritonitis.>* La oclusion tardia se presentard después de
la primera semana de la operacion, o hasta mucho tiempo después, incluyendo
afios. En este caso es causada por adhierencias ya muy organizadas de consistencia
firme que pueden llegar a causar, en algunos casos, vélvulus.** Los principales
trastornos cuando la irrigacion estd ilesa son: la acumulacion de liquido y gas por
arriba del sitio de la obstruccion y alteraciones de la motilidad intestinal, que

también dan lugar a trastornos sistémicos.

La muerte por obstruccion intestinal se atribuyd, por muchos afios, a toxinas que
se absorbian en el intestino. En 1912, Haswell y Hoguet pudieron prolongar la vida
de animales con obstruccién intestinal de mds de 48 horas administrandoles
solucién salina intravenosa. La rapidez de 1a entrada de agua hacia la luz intestinal
aumenta el flujo desde el lecho vascular hasta ésta. Los fenémenos que ocurren

con el potasio son simifares.!

Wright y cols. estudiaron el flujo neto en pacientes con ileostomfa. Produjeron asas
cerradas mediante globos colocados en la parte proximal y distal del intestino,
insertados a través de la ileostomia. Llegaron a la conclusién de que el aumento

de la secrecién es la causa primaria de la pérdida de liquidos en la oclusién



intestinal y que la disminucién de la absorcién juega un papel menos importante.
Se considera que la liberacién de prostaglandinas en respuesta a la distension
intestinal es el mecanismo por el cual aumenta la secrecién en las asas ocluidas;
el gas también interviene en la distension. La peristalsis en esta condiciones
aumenta para tratar de superar la obstruccién; posteriormente se presentan periodos
intercalados de hiperperistalsis-aperistalsis. Estos periodos pueden alcanzar tal
magnitud que traumaticen el intestino y contribuyan a la tumefaccién y al edema

de la pared intestinal, a medida que el proximal se distiende y el distal se paraliza.

La interferencia en la irrigacion de un segmento intestinal por obstruccion de su
luz, suele referirse como oclusidn estrangulada. 1.a exclusion de la irrigacién
mesentérica es la complicacion mds grave de la oclusion intestinal y a menudo

ocurre por consecuencia de adherencias, hemias o vélvulus.

Cuando hay oclusion de los extremos aferente y eferente de una asa intestinal,
sobreviene una oclusidn intestinal cerrada. La presion del asa cerrada alcanza con
gran rapidez un nivel suficiente para interferir en el flujo sanguineo, sobre todo

venoso.!



Los efectos en la obstruccién del colon suelen ser menos espectaculares que los
efectos de la del intestino delgado; la oclusion del colon, con excepcidn del
vélvulo, por lo general no produce estrangulacion, Debido a que el colon es un
drgano, que se encarga de almacenarniento y que ticne funciones de absorcién en
su porcion mds proximal, la secrecion es relativamente menor. El secuestro de
liquidos y electrolitos progresan con mayor lentitud, por lo tanto los trastomos
sistémicos secundarios a Ia oclusién del intestino grueso son de menor magnitud
y urgencia que los derivados de la oclusién del intestino delgado.® Se considera la

oclusién por adherencias como lesién o causa extrinseca.

Cada vez se encuentra con mayor frecuencia cuadros de oclusién intestinal en
nifios mds pequefios, que han sido intervenidos quirirgicamente en forma previa,

incluso con tiempo de evolucién relativamente mds corto.> ™2

Se ha encontrado en la literatura reportes que mencionan cuadros de oclusién
intestinal postoperatoria que se acompafian de obstruccién a nivel de vias urinarias
por afectacion principalmente a uréter; hay reportes que mencionan hidronefrosis
secundaria a esta situacion. Otro sitio afectado es el trigono vesical con retencién

urinaria resultante, sobre todo cuando el proceso inflamatorio pélvico es



importante, principalmente ante la presencia de abscesos.”

Otros acontecimientos que laman la atencién, es que se han reportado cuadros de
oclusién intestinal postoperatoria por factores coadyuvantes, como lo es después
de resecar una tumoracién maligna y se requiere manejo ulterior con radioterapia,
entonces sobreviene 1a oclusidn por fibrosis secundaria, la cual, para su resolucion,

1a mayoria de las veces requiere reintervencion quirdrgica.'®

La fisiopatologia de la formacién de adherencias ocurre de la siguiente manera: las
células mesoteliales lesionadas por el proceso inflamatorio progresivo en la cavidad
peritoneal, liberan la tromboplastina necesaria para la formacién de fibrina a partir
de fibrindgeno. Si la peritonitis continda progresando, el trasudado inicial se
convierte en un exudado rico en proteinas, especialmente fibrinogeno. La fibrina
se adhiere a la membrana peritoneal y a la serosa de los intestinos. Estas
adherencias fibrinosas, mediante la fijacion de las visceras a la pared abdominal,
al epiplon y entre si, son muy dtiles para la delimitacion de los estados
inflamatorios en cualquier segmento de la cavidad abdominal intraperiloncal: La
invasion de las adherencias fibrinosas por fibroblastos productores de coligena,

originan adherencias maduras de tejido conjuntivo. La actividad fibrinolitica del



factor activador del plasminégeno contenido en las células mesoteliales disminuye
después de una lesion peritoneal y, en consecuencia se acumula mds fibrina. La
presencia de sangre en la cavidad peritoneal también aumenta las adherencias,

porque se forma mds fibrina y causa mayor organizacin y formacién de éstas."

Se refiere en la literatura técnicas de ferulizacion intestinal para el tratamiento de
la oclusion por adherencias; sin embargo, la mayorias de las veces éstas no son
necesarias, ya que los pacientes evolucionan en forma satisfactoria, pero la

aconsejan en casos de recurrencia,”* ' ¥

No existe forma especifica de evitar la formacién de adherencias, ya que
independientemente de la intervencion quirirgica que se haya realizado, éstas
pueden presentarse, no siendo indispensable para ello, procesos infecciosos o
inflamatorios graves, sino sélo la respuesta orgdnica desencadenada. Sin embargo,
el cirajano debe procurar no proporcionar coadyuvantes o terrenos propicios para
Ia génesis de adherencias, mediante una técnica quinirgica adecuada y un aseo

meticuloso de la cavidad abdominal.’ !



MATERIAL Y METODO

Se estudiaron en forma retrospectiva y prospectiva a todos los pacientes con
oclusién intestinal postoperatoria que ingresaron al Departamento de Cirugia del
Hospital Pedidtrico Moctezuma, en el periodo comprendido de enero de 1990 a
diciembre de 1994, debiendo reunir todos los siguientes criterios:
Inclusién: Nifios de sexo indistinto.

Nifios de 0 a 16 anos.

Nifios con oclusién intestinal y cirugia previa,

Exclusién:  Niiios con oclusién intestinal sin cirugia previa.

A todos los nifios con estas caracteristicas se les incluy6é en una sibana de
recoleccion de datos {Anexo 1), donde se analizaron las siguientes variables: edad,
sexo, primera operacion, diagnéstico primario, latencia, cuadro clinico, si
re'quirieron 0 no tratamiento quirirgico, tipo de procedimiento y evolucion, entre

otras.

Andlisis estadistico: Descriptivo con medidas de tendencia central y de dispersién,

determinacion de incidencia, prevalencia y riesgo.



RESULTADOS

Fueron en total 220 pacientes estudiados, de los cuales 144 fucron masculinos y

76 femeninos. Con una relacidn de 1.8:1 en favor del masculino.

CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION

INTESTINAL POSTOPERATORIA
SEXO

Femenino
34.6%

Masculino
65.656%
H. P, Mootezuma

Archiva 00-24
Qrética 1

La edad fluctué entre 1 mes y 16 afios con una media de 6.8 afios. El grupo de

edad mds afectado fue el escolar con 96 casos, seguido del preescolar con 38, hubo



un recién nacido.

CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION

INTESTINAL POSTOPERATORIA
GRUPOS ETAREOS

Eacolar
43.0%

Recién nacldo
0.6%

Proescotar
17.3%
Lactante menor
12.0%
Adolesconte
13.8% '“"’",’5"; ‘mnyar

H. P, Moglexums "

Arohlvo £0-04

Gritice 2

La primera operacién que con mayor frecuencia se presenté en estos pacientes fue
Ia apendicectomia con 136 casos, seguido de Ia laparatomia exploradora con 71

Casos.



CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION

INTESTINAL POSTOPERATGRIA
PRIMERA OPERACION

d 61.8%
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% Plastia diafrag. 0.5%

86 Ignora 0.9%
¢ X X Colostomia 3.2%
&> AN Plioromiotomia 0.8%

Derlvacién VP 0.6%
Laparotomia exp. 32.9%
H. P. Mootezums

Arohiva QO-94
Qréftica 3

A 5 (3.6%) de los pacicntes someiidos a apendicectomia se les realizé ileostomia,
a 2 (1.4%) reseccidn intestinal e ileostomia, a 1 (0.7%) reseccion intestinal y

anastomosis término-terminal, a 1 (0.7%) colostornia,

De los sometidos a laparotomia se encontré que a 14 (21.1%) se les realizé
reseccion intestinal y anastomosis, a 11 (15.4%) colostomia, a 10 (14.0%)

desinvaginacion manual, a 7 (9.8%) ileostomia, a 7 (9.8%) duodenoplastia, a 6
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(8.4%) reseccion intestinal e ileostomia, a 3 (4.2%) cierre primario, a 3 4.2%)
descompresion retrograda, a 2 (2.8%) avance de dscaris, a 2 (2.8%) reseccion de
bandas congénitas, a 2 (2.8%) herniorrafia inguinal, a 1 (1.4%) esplenectomia, a
1 (1.4%) reseccion intestinal y yeyunostomia, a 1 (1.4%) ileocolostomia, y por

\iltimo a 1 (1.4%) reparacién de colon.

El diagndstico primario fue de apendicitis en 136 casos (61.8%), de los cuales
fueron complicadas 130 (95.5%), supuradas 5 (3.6%) y simple 1 (0.5%). Seguido
de malformaciones congénitas como atresias, 19 casos (8.6%), diverticulo de
Meckel S (2.2%); malformaciones anorrectales 4 (1.8%), enfermedad de
Hirschsprung 3 (1.4%), duplicacion intestinal 2 (1.0%), banda congénita 1 (0.5%),

hemia de Bochdaleck 1 (0.5%), hidrocefalia-mielomeningocele 1 (0.5%).

Ademds procesos infecciosos como: complicacién quinirgica de la diarrea 6 casos
(2.7%), perforacion de colon por amibas 4 (1.8%), oclusién por 4scaris 4 (1.8%),
perforacién por salmonella 2 (0.9%), colon téxico 1 (0.5%), complicacin

quinirgica de la parasitosis 1 (0.5%).

Adquiridos como: invaginacién intestinal 10 casos (4.5%), estenosis hipertréfica
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de piloro 3 (1.4%), hernia inguinal estrangulada 2 (0.9%), perforacion de duodeno

1 (0.5%), vélvulo intestinal 1 (0.5%).

Por trauma abdominal fueron 7 casos (3.1%). De éstos, hubo 5 (71.4%) contusos

y 2 (28.6%) penectrantes.

Se ignor6 el primer diagndstico en 2 casos {0.9%).

CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION

INTESTINAL POSTOPERATORIA
DIAGNOSTICQ PRIMARIO

Apendicitis 81.8%

8o Ignora 0.9%
Trauméticos 3.2%

Adquirldos 7.7%

Prac. infoce. 8.6%
Malformaciones 17.7%

H, P, Moofczuma
Arohive 90-04
Grifica 4




El tiempo de latencia (de la fecha de la primera operacién al inicio del
padecimiento actual) fue dentro del rango de 1 mes hasta 13 afios con un promedio

de 9.5 meses.

El tiempo de evolucidn varié de 1 dia en 100 pacientes (45.4%), hasta 4 dias en

3 pacientes (1.3%), con un promedio de 29.2 horas.

EL cuadro clinico se presentd de la siguiente manera: el vomito se encontré en
todos los pacientes (100%), no evacuaciones en 219 (99.5%), patrén oclusivo
radiolégico en 200 (90.9%), leucocitosis en 169 (76.8%), no flatos en 92 (41.8%),
distensién abdominal en 89 (40.4%), dolor abdominal en 69 (31.3%), no peristalsis

en 65 (29.5%), fiebre en 57 (21.9%) y masa abdominal en 20 (9%).
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CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION

INTESTINAL POSTOPERATORIA
CUADRO CLINICO

No evac. 18.3%

Vvomito 18.3%

Ocluslén Rx 16.7%

Masa abdominal 1.7
Fiobre 4.8%

Leucocitosls 14.1% —— No peristaisle 5.4%

Dolor abdominal 6.8%
No flatos 7.7% Distonslén sbdominal 7.4%
H. P, Moctletums

Archiva 90-94
Gréflce &

De acuerdo a la sintomatologifa presentada, se realiza una tabla de puntuacién en
la cual se divide al total de pacientes en tres grupos de riesgo, de acuerdo al
puntaje alcanzado para establecer el criterio quinirgico en los pacientes que
requiricron operacion y en los que no. Quedaron distribuidos de la siguiente

manera:

Grupo I: de 1 a 4 puntos.

14



Grupo II: de 5 a 7 puntos.

Grupo III: de 8 a 10 puntos.

En el primer grupo se ubicaron 130 pacientes (60%), en el segundo grupe 22

(10%) y en el tltimo grupo 68 (30%).

CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION

INTESTINAL POSTOPERATORIA
CLASIFICACION TERAPEUTICA

Grupo | 69.1%

Grupo 11 10.0% Grupo I 30.9%

H, P, Moctezume
Archlva 90-04
Qrétice 8

Del Grupo I no fue reoperado ningiin paciente, del Grupo II lo fueron 3 (1.4%) y

15



del Grupo IIl, 68 (30%).

Quedando en total 71 (32%) pacientes intervenidos y los que no 149 (68%).

CRITERIO QUIRURGICO EN LA QCLUSION

INTESTINAL POSTOPERATORIA
TRATAMIENTO QUIRURQICO

Requirld 92.3%

oo N

Fou,

No raquirié 87.7%

H. P, Mootezuma
Arghivo 90-04
Qrdtica 7

A 3 de los pacientes reoperados (1.4%) se les realizé hasta en dos ocasiones la

reintervencion por oclusién recidivante.
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Se realiza el andlisis estadistico comparatvo de cada uno de los parimetros clinicos

encontrados en ambos grupos, quedando los resultados de la siguiente manera:

CUADRO CLINICO
SINTOMATOLOGIA OPERADOS NO OPERADOS
VOMITO 71 100.0% 149 100.0%
DISTENSION 71 100.0% 19 12.8%
NO EVACUACIONES 71 100,0% 148 12.8%
NO FLATULENCIA 71 100.0% 23 99.3%
NO PERISTALSIS 66 93.0% 0 154%
DOLOR 70 98.6% 0 0.0%
FIEBRE 57 80.3% 0 0.0%
MASA ABDOMINAL 19 26.8% 0 0.0%
OCLUSION RADIOLOGICA 7 100.0% 129 86.6%
LEUCOCITOSIS 65 91.6% 104 69.8%
TOTAL DE PACIENTES 71 100.0% 149 - | 100.0%
Cuadro 1



CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION

- INTESTINAL POSTOPERATORIA
CUADRO CLINICO

B opERADOS  [ZZ1NO OPERADOS
BINTOMATOLOGIA
vomlio
No evacuaciones
Oclusion radiolégica
Leucocltosls
No fiatulencla
o s
No poristalsls
Dolor
Flobre
Masa abdominal
H. P. Mootszums a0 60 40 20 0 30 80 80 120 180

Archlvo 20-04
Qréfica 8

Se realizé analisis mds extenso acerca del patron radioldgico, para lo cual se
dividié en tres grados de acuerdo a la severidad de la oclusion. También se analizé
y compard de la misma manera la cuenta leucocitaria, encontrdndose que, al igual
que el pardmetro anterior, los pacientes operados presentaban los grados mayores.
Asf mismo, el tiempo de evolucion, del cual se obtuvo que de 7 pacientes con mds

de 48 horas de evolucion, 6 fueron reoperados (Cuadro 2).



FACTORES DE RIESGO

OPERADOS NO OPERADOS
OCLUSION RADIOLOGICA 71 100.0% 129 86.6%
1: Dist. int. y edema interasa 3 4.2% 113 75.8%
2: Grado 1 mds niveles HA 8 11.3% 16 10.7%
3: Grado 2 sin aire en HP 60 84.5% 0 0.0%
LEUCOCITOSIS 65 91.6% 104 69.8%
1: De 10 a 15 mil leucocitos 12 16.9% 97 63.1%
2: de 15 a 20 mil leucocitos 37 52.1% 7 4.7%
173: Mas de 20 mil leucocitos 16 22.5% 3 2.0%
TIEMPO DE EVOLUCION 71 100.0% 149 100.0%
Menos de 24 horas 37 52.1% 118 79.2%
Entre 24 y 48 horas 28 39.4% 30 20.1%
Mis de 48 horas 6 8.5% 1 0.7%
Cuadro 2

Los pacientes con patron oclusivo radioldgico grado 3 fueron 60 de los 71

operados; leucocitosis mayor de 15 mil se encontré en 53 de los 71 operados.

Esto nos hace pensar que a mayor grado de alteracion de estos pardmetros, el

19



riesgo de requerir tratamiento quinirgico aumenta. EI analisis comparativo también

se muestra en las siguientes grificas.

CRITERIO QUIRURAGICO EN LA OCLUSION
INTESTINAL POSTOPERATORIA
OCLUSION RADIOLOGICA

OPERADOS NO OPERADOS

y
20rado 1 mas nivales hidroaérace
3:Grado 2 4!n alre an hueca pélvico

edema inl "‘Af'h"r}%‘;é%’a‘gnﬂ
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CRITERIO QUIRURQICO EN LA OCLUSION
INTESTINAL POSTOPERATQORIA
LEUCOCITOSIS

OPERADOB NO OPERADOS
H. P. Moctezuma
20n Bt Ry nshee, Archivo 00-04
2: Mo de 20 mil teucocion Qrifice 10

Todos los pacientes que integraban el Grupo I ameritaron tratamiento quinirgico

y del Grupo II sélamente 3 (13.6%). Ningiin paciente del Grupo I fue manejado
quinirgicamente.

21



CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION
INTESTINAL POSTOPERATORIA
TIEMPO DE EVOLUCION

il TPy s

2
OPERADOS NO OPERADOS
H. P. Mootozuma
1 Manos ds 24 horas Aschivo 90-04

2: Entre 24 y 48 horas Gréflca 11
3 Mis de 48 horas

La segunda operacion realizada en los pacientes que la requirieron fue laparotomia
exploradora y, de acuerdo a los hallazgos, se realizaron los siguientes
procedimientos: s6lamente adherenciolisis en 49 casos; lo anterior mds reseccién
y anastomosis en 8; lo anterior mds derivai:ién intestinal en 7 (5 ileostomias, una
yeyunostomia y una colostomia); adherenciolisis y drenaje de abscesos en 4; cierre

primario en 3,
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CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION

INTESTINAL POSTOPERATORIA
- SEQUNDA OPERACION

Adheranciolisls 89.0%

Angstomosls 1L0%

Derlvacion 10.0%

Clarra primario 4.0% Drenale do abscesa 8.0%
H. P, Mootezuma
Arokive 90-94
Grafica 12

En el total de los pacientes, la evolucion clinica fue considerada de acuerdo al

tiempo de desaparicién de los sintomas, directamente relacionado con el egreso.

Se encontré que fue buena en 158, insidiosa en 61 y mala en 1 (0.5%), el cual

fallecié por presentar proceso séptico agregado.
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CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION

INTESTINAL POSTOPERATORIA
EVOLUCION

i -
Buona 71.0% (Tt il h

s

H

Mala 0.6%

Innidloea 28.6%

H. P. Moatezums
Arohivo 90-24
Qrdfics 13

La estancia hospitalaria se encontrd la minima en 2 dias y la mdxima en 70 dias,

con promedio de 7.4 dias.

A los pacientes que se les efectud derivacién intestinal, 18 {8.1%), se les realizé
cierre de la misma en forma posterior y sin complicaciones. Uno de los pacientes
(0.5%) con complicacién quinirgica de la parasitosis (uncinariasis) se le practicé
posteriormente panendoscopia de control, la cual se reportd normal. Otro de los
pacientes (0.5%) presento fistula enterocutanea, se mantuvo en tratarmiento estrecho

en forma prolongada (70 dias de intemamiento) hasta ser controlada y cerrar en

24



forma espontinea.
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DISCUSION

La oclusién intestinal por adherencias, tiene como principal sustrato una
intervencién quinirgica previa, que siendo éstas las mayoria de las veces por
.pmcesas abdominales graves o complicados, favorecen la génesis de éstas y
producen cuadros oclusivos de diversa magnitud y, que de acuerdo a la misma,

podri requerir para su tratamiento nueva operacion.

En este estudio encontramos predominio del padecimiento en el sexo masculino,
grupo mas afectado el escolar; operacion primaria mis frecuente, la

apendicectomia, complicada Ia mayoria de las veces; el pericdo de latencia tuvo

un rango bastante amplio, pero no determinante para establecer criterios de manejo.

El pardmetros del cuadro clinico dieron un puntaje que nos brind6 las bases para .
establecer el criterio quinisgico en este padecimiento, siendo manifiesto que &

mayor puntaje el riesgo de intervencidn aumenta.

Se encontraron algunos de estos constantes al 100% en los pacientes operados
como vimito, distensién abdominal, ausencia de evacuaciones, no flatulencia y
patrén radiolégico oclusivo. Mientras que en los no operados fue casi siempre

menor. La ausencia de peristalsis, el dolor abdominal, Ia ficbrc y masa abdominal
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palpable pueden ser determinantes en la decision de tratamiento quinirgico en un
paciente con oclusidn intestinal postoperatoria, ya que se presentaron en porcentaje
importante en los pacientes operados, mientras que en los no operados estos

pardmetros estuvieron ausentes.

Asimismo se encontraron ofras variables, que al hacer el andlisis profundo
resultaron ser importantes para el apoyo de los criterios propuestos, como lo fueron
el patrén radiolgico, la cuenta leucocitaria y en menor escala el tiempo de
evolucién del padecimiento actual. Se establecicron tres grupos como ya se ha
reportado y todos los pacientes del grupo de mayor puntaje (Grupolll) fueron
tratados quinirgicamente. La mayoria de las veces el procedimiento realizado fue

adherenciolisis, derivaciones intestinales en menor grado y otros.

En la mayortia de los pacientes la evolucion fue satisfactoria, en algunos insidiosa

que terminaron bien y solamente se produjo una defuncién.

El periodo de estancia hospitalaria se encontré con rango amplio, sin embargo la

mayoria tuvo un periodo corto.

No encontramos en la literatura ninguna revision clinica ni estadistica de este tipo

para el padecimiento esiudiado, por lo que el presenie trabajo puede ser
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considerado importante y cumple con expectativas aiin mayores que las

originalmente planteadas.
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CONCLUSIONES

1.

La apendicectomia es causa frecuente de oclusion intestinal por

adherencias, sobre todo cuando ha sido por apendicitis complicada.

De acuerdo a lo reportado en la literatura, el porcentaje pacientes que

requieren tratamiento quinirgico fue de 32%.

Los critetios establecidos demostraron tener alto grado de confiabilidad,

principalmente en los pacientes del Grupo 1.

Se demuestra que el criterio propuesto para la evaluacion de la intervencion
quinirgica es aplicable en todos los casos del Grupo III. Los pacientes cuyo
puntaje del cuadro clinico rebase los 8 puntos, son sujetos a tratamiento
quinirgico. Aquéllos que reiinen de 5 a 7 puntos (Grupo II) pueden ser

susceptibles de tratamiento quinirgico (13.6%).

El vémito, la distension abdominal, 1a ausencia de evacuaciones, el patron
oclusivo radioldgico, no flatos se presentaron en la totalidad de los

pacientes que ameritaron manejo quinirgico.

La leucocitosis es un pardmetro importante de criterio, ya que se presenté
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en 91.5% de los pacientes operados.
El tiempo de evolucion puede ser tomado como factor de riesgo, ya que en
7 pacientes con mis de 48 horas de evolucion, 6 (85%) requirié tratamiento

quinirgico.

Aproximadamente 70% de los pacientes que se operan sélo requieren

adherenciolisis.

En mds de 70% de los pacientes la evolucion es satisfactoria.
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RESUMEN

CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION [INTESTINAL

POSTOPERATORIA. REVISION 5 ANOS.

Se sabe gque las intervenciones quinirgicas abdominales son factores predisponentes
para 1a formacién de adherencias intestinales, las cuales de acuerdo al grado de
organizacion, podrdn llegar a producir un cuadro de oclusion, que de no ser

detectado a tiempo, ni manejado oportunamente puede tener complicaciones graves.

Se define la oclusion intestinal como la interferencia en la progresion aboral del

contenido intestinal.

Hoy dia las adherencias son la causa mads frecuente de obstruccion intestinal en Ia
poblacién general. En los Estados Unidos se reporta una mortalidad aproximada

de 10%, en tanto que en Europa se reporta 6%.

La interferencia en la irrigacién de un segmento intestinal por obstruccién de su
luz suele referirse como obstruccién estrangulada. La exclusién de la irrigacién
mesentérica es la complicacion mids grave de la oclusion intestinal y a menudo

ocurre por consecuencias de adherencias, hemias, o volvulus.
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Se refiere en la literatura técnica de ferulizacion intestinal para el tratamiento de
Ia oclusién por adherencias, sin embargo, la mayorfa de las veces, éstas no son
necesarias, ya que los pacientes cvolucionan en gran porcentaje en forma

satisfactoria, pero la aconsejan en caso de recurrencia.

En este trabajo se revisaron en forma retrospectiva y prospectivaa todos los
pacientes con oclusién intestinal postoperatoria que ingresaron al Hospital
Pediitrico Moctezuma, desde enero de 1990 a diciembre de 1994. Se analizaron
las siguientes variables: edad, sexo, primera operacion, diagndstico primario,
cuadro clinico, si requirieron o no tratamiento quirdrgico, tipo de procedimiento

y evolucion, entre otras.

Resultados: fueron en total 220 pacientes estudiados, 144 masculinos y 76
femeninos, la edad fue de un mes a 16 aﬁos, con media de 6.8 afios. El grupo mis
afectado fue el escolar. La apendicectomia fue la operacion con mayor frecuencia
con 136 casos. El tiempo de latencia varié de un mes a 13 aiios, con media de 9.5
meses. El cuadro clinico se dividié en 10 pardmetros, dentro de los cuales el
vémito se encontrd en todos los pacientes. Asimismo se formaron tres grupos de
acuerdo a un puntaje dado por el nimero de manifestaciones clinicas: Grupo I (1-
4), Grupo 1T (5-7) y Grupo III (8-10): se encontré que todos los que presentaron

mds de 8 puntos fueron operados; del Grupo I lo fucron sélo 3. La mayoria de los
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pacientes operados sélo requirié adherenciolisis (70%). La evolucidn clinica fue
buena en la mayoria, sélo hubo una defuncidn por p.oceso séptico agregado. La

estancia hospitalaria varié de 2 a 70 dias, con media de 7.4 dias.

Discusién: los pardmetros del cuadro clinico dieron un puntaje que nos brindé las
bases para establecer el criterio quinirgico en este padecimiento, siendo manifiesto
que a mayor puntaje, el riesgo de intervencidon quinirgica aumenta. No
encontramos en la literatura ninguna revision clinica ni estadistica de este tipo para
el padecimiento estudiado, por lo que el presente trabajo puede ser considerado
importante y cumple con expectativas ain mayores que las originalmente

planteadas.

Conclusiones.

1. La apendicectomia fue la causa mas commin.

2. El 32% requirié manejo quiuirgico.

3. Los pacientes del Grupq III (més de 8 puntos), todos fueron operados.
4. La mayoria de las veces (70%) estos pacientes tienen buena evolucién.

5. Aproximadamente 70% de los pacientes operados sélo requieren adherenciolisis.

Dr. Ismnael Osorio Clemente

Cirugia Pediitrica
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