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INTRODUCCION 

Se sabe que las intervenciones quirúrgicas abdominales son factores predisponentes 

para la formación de adherencias intestinales, las cuales, de acuerdo al grado de 

organización, podnín llegar a producir un cuadro de oclusión, que de no ser 

detectado a tiempo, ni manejado oportunamente, puede tener complicaciones 

graves. 

Se define como oclusión intestinal la interferencia en la progresión aboral normal 

del contenido intestina/. 

Hoy día, las adherencias son la causa más frecuente de obstrucción intestinal en 

la población general. En Jos Estados Unidos se reporta una mortalidad aproximada 

de 10%,1 en tanto que de Europa se reporta 6%.2 

La oclusión intestinal postquirúrgica puede presentarse en forma temprana, en la 

primera semana del postoperatorio, inclusive. Comúnmente responde a la 

descompresión nasogástrica. Cuando la respuesta es inadecuada, la oclusión está 

acompañada de una importante inflamación que puede estar causada principalmente 



por abscesos, flemong o peritonitis.Z' La oclusión tardía se presentará después de 

la primera semana de la operación, o hasta mucho tiempo después, incluyendo 

años. En este caso es causada por adherencias ya muy organizadas de consistencia 

firme que pueden llegar a causar, en algunos casos, vólvulus.•.s Los principales 

ttastornos cuando la irrigación está ilesa son: la acumulación de líquido y gas por 

arriba del sitio de la obstrucción y alteraciones de la motilidad intestinal, que 

también dan lugar a trastornos sistémicos. 

La muene por obstmcc;ón intestinal se atribuyó, por muchos años, a toxinas que 

se absorbían en el intestino. En 1912, Haswell y Hoguet pudieron prolongar la vida 

de animales con obstrucción intestinal de más de 48 horas administrándoles 

solución salina in Ira venosa. La rapidez de la entrada de agua hacia la luz intestinal 

aumenta el flujo desde el lecho vascular hasta ésta. Los fenómenos que ocurren 

con et potasio son similares.' 

Wrighl y cols. estudiaron el flujo neto en pacientes con ileostomía. Produjeron asas 

cerradas mediante globos colocados en la pane proximal y distal del intestino, 

insenados a través de la ileostomía. Llegaron a la conclusión de que el aumento 

de la secreción es la causa primaria de la pérdida de líquidos en la oclusión 
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Intestinal y que la disminución de la absorción juega un papel menos importante. 

Se considera que la. liberación de prostaglandinas en respuesta a la distensión 

Intestinal es el mecanismo por el cual aumenta la secreción en las asas ocluidas; 

el gas también interviene en la distensión. La peristalsis en esta condiciones 

aumenta para tratar de superar la obstrucción; posteriormente se presentan períodos 

Intercalados de hiperperistalsis-aperistalsis. Estos periodos pueden alcanzar tal 

magnitud que traumaticen el intestino y contribuyan a la tumefacción y al edema 

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

La inteñerencia en la irrigación de un segmento intestinal por obstrucción de su 

luz, suele referirse como oclusión estrangulada. La exclusión de la irrigación 

mesentérica es la complicación más grave de la oclusión intestinal y a menudo 

ocurre por consecuencia de adherencias, hernias o vólvulus. 

Cuando hay oclusión de los extremos aferente y eferente de una asa intestinal, 

sobreviene una oclusión intestinal cerrada. La presión del asa cerrada alcanza con 

gran rapidez un nivel suficiente para inteñerir en el flujo sanguíneo, sobre todo 

venoso.1 
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Los efectos en la obstrucción del colon suelen ser menos espectaculares que los 

efectos de la del intei.1ino delgado; la oclusión del colon, con excepción del 

vólvulo, por lo general no produce estrangulación. Debido a que el colon es un 

órgano, que se encarga de almacenamiento y que llene funciones de absorción en 

su porción más proximal, la secreción es relativamente menor. El secuestro de 

líquidos y electrolitos progresan con mayor lentitud, por Jo tanto Jos trastornos 

sistémicos secundarios a la oclusión del intestino grueso son de menor magnitud 

y urgencia que los derivados de la oclusión del intestino delgado.• Se considera Ja 

oclusión por adherencias como lesión o causa extrínseca. 

Cada vez se encuentra con mayor frecuencia cuadros de oclusión intestinal en 

niños más pequeños, que han sido intervenidos quirúrgicamente en forma previa, 

incluso con tiempo de evolución relativamente más corto ... 7• • 

Se ha encontrado en la literatura reportes que mencionan cuadros de oclusión 

intestinal postoperatoria que se acompañan de obstrucción a nivel de vías urinaria,.; 
por afectación principalmente a uréter; hay reportes que mencionan lúdronefrosis 

secundaria a esta situación. Otro sitio afectado es el trígono vesical con retención 

urinaria resultante, sobre todo cuando el proceso inflamatorio pélvico es 
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importante, principalmente ante la presencia de abscesos.• 

Otros acontecimientos que llaman la atención, es que se han reportado cuadros de 

oclusión intestinal postoperatoria por factores coadyuvantes, como lo es después 

de resecar una tumoración maligna y se requiere manejo ulterior con radioterapia, 

entonces sobreviene la oclusión por fibrosis secundaria, la cual, para su resolución, 

la mayoría de las veces requiere reintervención quirúrgica.'° 

La fisiopatología de la formación de adherencias ocurre de la siguiente manera: las 

células mesoteliales lesionadas por el proceso inflamatorio progresivo en Ja cavidad 

peritoneal, liberan la tromboplastina necesaria para la formación de fibrina a partir 

de fibrinógeno. Si la peritonitis continúa progresando, el trasudado inicial se 

convierte en un exudado rico en proteínas, especialmente fibrinógeno. La fibrina 

se adhiere a Ja membrana peritoneal y a la serosa de los intestinos. Estas 

adherencias fibrinosas, mediante la fijación de las vísceras a la pared abdominal, 

al epiplón y entre sí, son muy útiles para la delimitación de los estados 

inflamatorios en cualquier segmento de la cavidad abdominal intraperitoncal. La 

invasión de las adherencias fibrinosas por fibroblastos productores de colágena, 

originan adherencias maduras de tejido conjuntivo. La actividad fibrinolítica del 
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factor activador del plasminógeno contenido en las células mesotcliales disminuye 

después de una lesión perifonea! y, en consecuencia se acumula más fibrina. IA1 

presencia de sangre en la ca vi dad peritoncal también aumenta las adherencias, 

porque se forma más fibrina y causa mayor organización y fonnación de éstas. 11 

Se refiere en la literatura técnicas de ferulización intestinal para el tratamiento de 

Ja oclusión por adherencias; sin embargo, la mayorías de las veces éstas no son 

necesarias, ya que los pacientes evolucionan en forma satisfactoria, pero la 

aconsejan en casos de recurrencia. '" "· " 

No existe fom1a específica de evitar la fom1ación de adherencias, ya que 

independientemente de la intervención quirúrgica que se haya realizado, éstas 

pueden presentarse, no siendo indispensable para ello, procesos infecciosos o 

inflamatorios graves, sino sólo la respuesta orgánica desencadenada. Sin embargo, 

el cirujano debe procurar no proporcionar coadyuvantes o terrenos propicios para 

la génesis de adherencias, mediante una técnica quinírgica adecuada y un aseo 

meticuloso de la cavidad abdominal.''- 17 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Se estudiaron en fonna retrospectiva y prospectiva a todos los pacientes con 

oclusión intestinal postoperatoria que ingresaron al Depanamento de Cirugía del 

Hospital Pediátrico Moctezuma, en el periodo comprendido de enero de 1990 a 

diciembre de 1994, debiendo reunir todos los siguientes criterios: 

Inclusión: Niños de sexo indistinto. 

Niños de O a 16 años. 

Niños con oclusión intestinal y cirugía previa. 

Exclusión: Niños con oclusión intestinal sin cirugía previa. 

A todos los niños con estas características se les incluyó en una sábana de 

recolección de datos (Anexo l ), donde se analizaron las siguientes variables: edad, 

sexo, primera operación, diagnóstico primario, latencia, cuadro clínico, si 

rc:'luirieron o no tratamiento quirúrgico, tipo de procedimiento y evolución, entre 

otras. 

Análisis estadlstico: Descriptivo con medidas de tendencia central y de dispersión, 

determinación de incidencia, prevalencia y riesgo. 
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RESULTADOS 

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

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

CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION 
INTESTINAL POSTOPERATORIA 

H. P. Mocteruma 
ArohlWI go .. g• 
Orifica 1 

Maacullno 
65.5ll 

SEXO 

La edad fluctuó entre 1 mes y 16 años con una media de 6.8 años. El grupo de 

edad más afectado fue el escolar con 96 casos, seguido del preescolar con 38, hubo 
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un recién nacido. 

CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION 
INTESTINAL POSTOPERATORIA 

GRUPOS ETAREOS 

H. P, Moo1at11wa 
Aro!.llwa EO.sl4 

º'"ª 2 

Ea colar 
43.6% 

lactante menor 
12.3% 

L111c1anta mayor 
12.7% 

La primera opemción que con mayor frecuencia se presentó "n estos pacientP.s fue 

la apendicectomía con 136 casos, seguido de la laparotomía exploradora con 71' 

casos. 
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CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION 
INTESTINAL POSTOPERATORIA 

PRIMERA OPEAACION 

H. P. Moole:zuma 
Arollilm DD-IH 
1Jr6flcm a 

Pla•ll• dlafrag. 0.5.,. 

So Ignora o.e'lrt 
Coloalomta 3.2!. 
Plloromlolomla o.o" 

Leparotomfa axp. 32.3'° 

A 5 (3.6%) de los pacientes sometidos a apendicectomía se les realizó ileostomía, 

a 2 (1.4%) resección intestinal e ileostomía, a 1 (0.7%) resección intestinal y 

anastomosis término-terminal, a 1 (0.7%) colostomía. 

De los sometidos a laparotomía se encontró que a 14 (21.1 %) se les realizó 

resección intestinal y anastomosis, a 1 1 (15.4 % ) colostomia, a 1 O ( 14.0%) 

desinvaginación manual, a 7 (9.8%) ileo:;tomía, a 7 (9.8%) duodenoplastia, a 6 
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(8.4%) resección intestinal e ileostornía, a 3 (4.2%) cierre primario, a 3 (4.2%) 

descompresión retrógrada, a 2 (2.8%) avance de áscaris, a 2 (2.8%) resección de 

bandas congénitas, a 2 (2.8%) hcmiorrnfia inguinal, a l (1.4%) e:.-plenectornía, a 

1 (1.4%) resección intestinal y yeyunostomía, a 1 (l.4%) ileocolostomía, y por 

último a 1 (1.4%) reparación de colon. 

El diagnóstico 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% ), divertículo de 

M!lekel 5 (2.2%); malformaciones anorrectales 4 (1.8%), enfermedad de 

Hirschsprung 3 (l.4%), duplicación intestinal 2 (1.0%), banda congénita l (0.5%), 

hernia de Bochdaleck 1 (0.5%), hidrocefalia-rnielomeningocele 1 (0.5%). 

Además procesos infecciosos como: complicación quirúrgica de la diarrea 6 casos 

(2.7%), peñoración de colon por amibas 4 (1.8%), oclusión por áscaris 4 (1.8%), 

peñoración por salmonella 2 (0.9%), colon tóxico 1 (0.5%), complicación 

quirúrgica de la parasitosis l (0.5% ). 

Adquiridos como: invaginación intestinal 10 casos (4.5% ), estenosis hipertrófica 
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de píloro 3 (1.4%), hernia inguinal estrangulada 2 (0.9%), perforación de duodeno 

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

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

y 2 (28.6%) penetrantes. 

Se ignoró el primer diagnóstico en 2 casos (0.9% ). 

CRITERIO QUIRURGJCO EN LA OCLUSJON 
INTESTINAL POSTOPERATORIA 

DIAGNOSTICO PRIMARIO 

Malformaclonea 17.7% 

H. P. Moolazuru 
Anihbo OO•D4 
Qr&fica 4 

So Ignora O.SI" 
Traum6tlcoc 3.21. 
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El tiempo de latencia (de Ja fecha de la primera operación al inicio del 

padecimiento actual) fue dentro del rango de 1 mes hasta 13 años con un promedio 

de 9.5 meses. 

El tiempo de evolución varió de 1 día en 100 pacientes (45.4%), hasta 4 días en 

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

EL cuadro clínico se presentó de la siguiente manera: el vómito se encontró en 

todos los pacientes (100%), no evacuaciones en 219 (99.5%), patrón oclusivo 

radiológico en 200 (90.9%), Jeucocitosis en 169 (76.8%), no flatos en 92 (41.8%), 

distensión 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 

Oolualdn Rx 16.711 

H. P. Mocleiuma 
Arohlva 110 .. g4 
OrAflc• & 

No evao. 18.3'1. 

No flato• T.71fi: 

Ma1a abdominal 1.7 
Flobra 4.8~ 

Dl1ton1IOn •bdomlnal 7.4'& 

De acuerdo a la sintomatología presentada, se realiza una tabla de puntuación en 

la cual se divide al total de pacientes en tres grupos de riesgo, de acuerdo al 

puntaje alcanzado para establecer el criterio quirúrgico en los pacientes que 

requirieron operación y en los que no. Quedaron distribuidos de la siguiente 

manera: 

Grupo 1: de 1 a 4 puntos. 
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Grupo II: de S a 7 puntos. 

Grupo IU: de 8 a 10 puntos. 

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

(10%) y en el último grupo 68 (30%). 

CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION 
INTESTINAL POSTOPERATORIA 

CLASIFICACION TERAPEUTICA 

H. P. Uaolm:um• 
Aroblwa 90 .. 8' 
orArlc• a 

Del Grupo 1 no fue reopcrado ningún paciente, del Grupo 11 lo fueron 3 (1.4%) y 
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del Grupo III, 68 (30% ). 

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

CRITERIO QUIAURGICO EN LA OCLUSION 
INTESTINAL POSTOPERATOAIA 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

H. P. Wootuuma 
Artihlwo VD .. ll.C 
01•Hc• 7 

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

reintervención por oclusión recidivante. 
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Se realiza el análisis estadístico comparatvo de cada uno de los parámetros clínicos 

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

CUADRO CLINICO 

SINTOMA TOLOGIA 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 PERIST ALSIS 66 93.0% o 15.4% 

DOLOR 70 98.6% o 0.0% 

FIEBRE 57 80.3% o 0.0% 

MASA ABDOMINAL 19 26.8% o 0.0% 

OCLUSION RADIOLOGICA 71 100.0% 129 86.6% 

LEUCOCITOSIS 65 91.6% 104 69.8% 

TOTAL DE PACIENTES 71 100.0% 149 100.0% 

Oiadro 1 
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CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION 
INTESTINAL POSTOPERATORIA 

CUADRO CLINICO 

SINTOMATOLOGIA 

VOmllo 

No evacuacfono1 
OclualOn radlolOglca 

Laucocltoela 

No flalulencla 

OlalenalOn 

No perl1tal1l1 

Dolor 
Flobro 

Maes abdomlnal 

H. P. Moctezuma 
Arehlw l:IO-U4 
'3r"foa 8 

mJH OPERADOS f22Ll NO OPERADOS 

80 60 40 20 o 30 60 90 120 180 

Se realizó análisis más extenso acerca del patrón radiológico, para lo cual se 

dividió en tres grados de acuerdo a la severidad de la oclusión. También se analizó 

y comparó de la misma manera la cuenla leucocitaria, encontrándose que, al igual 

que el parámetro anterior, los pacientes operados presentaban los grados mayores. 

Así mismo, el tiempo de evolución, del cual se obtuvo que de 7 pacientes con más 

de 48 horas de evolución, 6 fueron reoperados (Cuadro 2). 
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FACTORES DE RIESGO 

OPERADOS NO OPERADOS 

OCLUSION RADIOLOGICA 71 100.0% 129 86.6% 

1: Dist. int. y edema interosa 3 4.2% 113 75.8% 

2: Grado 1 más niveles HA 8 11.3% 16 10.7% 

3: Grado 2 sin aire en HP 60 84.5% o 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% 

3: Más 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% 

Más de 48 horas 6 8.5% 1 0.7% 

Cuadro 2 

Los pacientes con patrón oclusivo radiológico grado 3 fueron 60 de los 71 

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

Esto nos hace pensar que a mayor grado de alteración de estos parámetros, el 
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riesgo de requerir tratamienro quirúrgico aumenta. El análisis comparativo también 

se muestra en las siguientes gráficas. 

CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION 
INTESTINAL POSTOPERATORIA 

OCLUSION RADIOLOGICA --------

OPERADOS 

u:>ratenaron lnllatlHI y eatma lnlerua 
t.Braoo 1 mu nlvtloa hldroa.ttfloe 
a:Grado 2 &In atr. •• huaca p61vlco 

NO OPERADOS 
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CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION 
INTESTINAL POSTOPERATORIA 

LEUCOCITOSIS 

OPERADOS NO OPERADOS 

H. P. Moctazuma 
ArchlllO 110-114 

Orille• fil 

Todos los pacientes que integraban el Grupo IIJ ameritaron tratamiento quinírgico 

y del Grupo U sólamente 3 (13.6%). Ningún paciente del Grupo 1 fue manejado 

quirúrgicamente. 
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CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION 
INTESTINAL POSTOPERATORIA 

TIEMPO DE EVOLUCION 

1 

..... 
2 

OPERADOS 

11 Men111 de 24 barae 
2': Enlr• 24 y 40 hor•• 
31 Uta d• '8 hor .. 

NO OPERADOS 

H. P. Mootozuma 
Archivo 90-04 

Grillca 11 

La segunda operación realizada en los pacientes que la requirieron fue laparotomía 

exploradora y, de acuerdo a los hallazgos, se realizaron los siguientes 

procedimientos: sólamente adherenciolisis en 49 casos; lo anterior más resección 

y anastomosis en 8; lo anterior más derivación intestinal en 7 (5 ileostomías, una 

yeyuuostomía y una colostomla); adherenciofüis y drenaje de abscesos en 4; cierre 

primario en 3. 
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CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION 
INTESTINAL POSTOPERATORIA 

SEGUNDA OPERACION 

H. P. MoolaulH 
Aroltl.o DD·a• 
Brtne• 11 

Cierro primario 4.0 .. 

Anutomoala 1'LOfAo 

DtenaJo do abaoe&a 8.0Y, 

En el total de los pacientes, la evolución clínica fue considerada de acuerdo al 

tiempo de desaparición de los síntomas, directamente relacionado con el egreso. 

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

falleció por presentar proceso séptico agregado. 
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CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION 
INTESTINAL POSTOPERATORIA 

EVOLUCION 

H. P. Moolazuma 
Aroblwo uo-11' 
Qrl.flu13 

La estancia hospitalaria se encontró la mínima en 2 días y la máxima en 70 días, 

con promedio de 7.4 días. 

A los pacientes que se les efectuó derivación intestinal, 18 (8.1%), se les realizó 

cierre de la misma en forma posterior y sin complicaciones. Uno de los pacientes 

(0.5%) con complicación quinírgica de la parasitosis (uncinariasis) se le practicó 

posteriormente panendoscopía de control, la cual se reportó nonnal. Otro de los 

pacientes (0.5%) presentó fistula enterocutánea, se mantuvo en tratamiento estrecho 

en forma prolongada (70 días de internamiento) hasta ser controlada y cerrar en 

24 



fonna espontánea. 
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DISCUSION 

La oclusión intestinal por adherencias, tiene como principal sustrato una 

intervención quirúrgica previa, que siendo éstas las mayoría de las veces por 

procesos abdominales graves o complicados, favorecen la génesis de éstas y 

producen cuadros oclusivos de diversa magnitud y, que de acuerdo a la misma, 

podrá requerir para su tratamiento nueva operación. 

En este estudio encontramos predominio del padecimiento en el sexo masculino, 

gropo más afectado el escolar; operación primaria más frecuente, la 

apendicectomla, complicada la mayoría de las veces; el período de latencia tuvo 

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

El parámetros del cuadro clínico dieron un pontaje que nos brindó las bases para _ 

establecer el criterio quinirgico en este padecimiento, siendo manifiesto que ¡¡¡ 

mayor pontaje el riesgo de intervención aumenta. 

Se encontraron algunos de estos constantes al 100% en los pacientes operados 

como vómito, distensión abdominal, ausencia de evacuaciones, no flatulencia y 

patrón radiológico oclusivo. Mientras que en los no operados fue casi siempre 

menor. La ausencia de peristalsis, el dolor abdominal, la fiebre y mlllOI abdonúnal 
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palpable pueden ser determinantes en la decisión de tratamiento quirúrgico en un 

paciente con oclusión intestinal postoperatoria, ya que se presentaron en porcentaje 

importante en los pacientes operados, mientras que en los no opeiados estos 

parámetros estuvieron &Usentes. 

Asímismo se encontraron otras variables, que al hacer el análisis profundo 

resultaron ser importantes para el apoyo de los criterios propuestos, como lo fueron 

el patrón radiológico, la cuenta leucocitaria y en menor escala el tiempo de 

evolución del padecimiento actual. Se establecieron tres grupos como ya se ha 

reportado y todos los pacientes del grupo de mayor puntaje {Grupoill) fueron 

tratados quirúrgicarnente. La mayoria de las veces el procedimiento realizado fue 

adherenciolisis, derivaciones intestinales en menor grado y otros. 

En la mayoría de los pacientes la evolución fue satisfactoria, en algunos insidiosa 

que terminaron bien y solamente se produjo una defunción. 

El período de estancia hospitalaria se encontró con rango amplio, sin embargo la 

mayoría tuvo un período corto. 

No encontramos en la literatura ninguna revisión clínica ni estadística de este tipo 

para el padecimiento estudiado, por lo que el presente trabajo puede ser 
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considerado importante y cumple con expectativas aún mayores que las 

originalmente planteadas. 
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CONCLUSIONES 

l. La apendicectomía es causa frecuente de oclusión intestinal por 

adherencias, sobre todo cuando ha sido por apendicitis complicada. 

2. De acuerdo a lo reportado en la literatura, el porcentqje pacientes que 

requieren tratamiento quirúrgico fue de 32%. 

3. Los criterios establecidos demostraron tener alto grado de confiabilidad, 

principalmente en los pacientes del Grupo 111. 

4. Se demuestra que el criterio propues·10 para la evaluación de la intervención 

quirúrgica es aplicable en todos los casos del Grupo III. Los pacientes cuyo 

puntaje del cu~dro clínico rebase los 8 puntos, son sujetos a tratamiento 

quirúrgico. Aquéllos que reúnen de 5 a 7 puntos (Grupo ll) pueden ser 

susceptibles de tratamiento quirúrgico (13.6%). 

S. El vómito, la distensión abdominal, la ausencia de evacuaciones, el patrón 

oclusivo radiológico, no flatos se presentaron en la totalidad de los 

pacientes que ameritaron manejo quirúrgico. 

6. La leucocitosis es un parámetro importante de criterio, ya que se presentó 



en 91.5% de los pacientes operados. 

7. El tiempo de evolución puede ser lomado como factor de riesgo, ya que en 

7 pacientes con más de 48 horas de evolución, 6 (85%) requirió tratamiento 

quinírgico. 

8. Aproximadamente 70% de los pacientes que se operan sólo requieren 

adherenciolisis. 

9. En más de 70% de los pacientes la evolución es satisfactoria. 
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RESUMEN 

CRITERIO QUIRURGICO EN LA OCLUSION INTESTINAL 

POSTOPERA TORIA. REVISION 5 AÑOS. 

Se sabe que las intervenciones quinírgicas abdominales son factores predisponentes 

para la formación de adherencias intestinales, las cuales de acuerdo al grado de 

organización, podrán llegar a producir un cuadro de oclusión, que de no ser 

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

Se define la oclusión intestinal como la interferencia en la progresión aboral del 

contenido intestinal. 

Hoy día las adherencias son la causa más frecuente de obstrucción intestinal en la 

población general. En los Estados Unidos se reporta una mortalidad aproximada 

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

La interferencia en la irrigación de un segmento intestinal por obstrucción de su 

luz suele referirse como obstrucción estrangulada. La exclusión de la irrigación 

mesentérica es la complicación más grave de la oclusión intestinal y a menudo 

ocurre por consecuencias de adherencias, hernias, o vólvulos. 
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Se refiere en la lileratura técnica de feruliiación intestinal para el tratamiento de 

la oclusión por adherencias, sin embargo, la mayoría de las veces, éstas no son 

necesarias, ya que los pacientes evolucionan en gran porcentaje en fonna 

satisfactoria, pero la aconsejan en caso de recurrencia. 

En este trabajo se revisaron en forma retrospectiva y prospectivaa todos los 

pacientes con oclusión intestinal postoperatoria que ingresaron al Hospital 

Pediátrico Moctezuma, desde enero de 1990 a diciembre de 1994. Se analizaron 

las siguientes variables: edad, sexo, primera operación, diagnóstico primario, 

cuadro clínico, si requirieron o no tratamiento quirúrgico, tipo de procedimiento 

y evolución, entre otras. 

Resultados: fueron en total 220 pacientes estudiados, 144 masculinos y 76 

femeninos, la edad fue de un mes a 16 años, con media de 6.8 años. El grupo más 

afectado fue el escolar. La apendicectomia fue la operación con mayor frecuencia 

con 136 casos. El tiempo de latencia varió de un mes a 13 años, con media de 9.5 

meses. El cuadro clínico se dividió en IO parámetros, dentro de los cuales el 

vómito se encontró en todos los pacientes. Asimismo se formaron tres grupos de 

acuerdo a un punta je dado por el número de manifestaciones clinicas: Grupo I ( 1-

4), Grupo II (5-7) y Grupo III (8-IO): se encontró que todos los que presentaron 

más de 8 puntos fueron operados; del Gn1po lI lo fueron sólo 3. La mayoría de los 
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pacientes operados sólo requirió adherenciolisis (70% ). La evolución clínica fue 

buena en la mayoría, sólo hubo una defunción por ¡;.oceso séptico agregado. La 

estancia hospitalaria varió de 2 a 70 días, con media de 7 .4 días. 

Discusión: los parámetros del cuadro clínico dieron un puntaje que nos brindó las 

bases para establecer el criterio quirúrgico en este padecimiento, siendo manifiesto 

que a mayor puntaje, el riesgo de intervención quirúrgica aumenta. No 

encontramos en la literatura ninguna revisión clínica ni estadística de este tipo para 

el padecimiento estudiado, por lo que el presente trabajo puede ser considerado 

importante y cumple con expectativas aún mayores que las origlnalmente 

planteadas. 

Conclusiones. 

1. La apendicectomía fue la causa más comnún. 

2. El 32% requirió manejo quiuúrgico. 

3. Los pacientes del Grupo III (más de 8 puntos), todos fueron operados. 

4. La mayoría de las veces (70%) estos pacientes tienen buena evolución. 

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

Dr. Ismael Osario Clemente 

Cirugía Pediátrica 
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