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RESUMEN

Se revisa una serie de 18 casos de obstruccion intestinal
mecanica presentados en el Hospital Regional Licenciado Adolfo
Lopez Mateos del [.S.S.S.T.E., durante el periodo comprendido estre
el 10. de Julio de 1994 al 30 de Junio de 1995. De estos 18 casos, 16
se localizaron en intestino delgado y 2 casos se localizaron en colon.
Las hernias externas fueron la causa mas frecuente de obstruccion,
en 8 casos, y en segundo lugar estuvieron las adherencias o bridas
con 6 casos. La mayoria de los pacientes estuvieron entre los 40 y 70
afos de edad. Hubo un predominio en la incidencia del sexo
femenino sobre el masculino en relaciéon de 2 a 1.

Los 18 pacientes fueron intervenidos quirurgicamente, no se
presento mortalidad. Solo hubo una complicacién posoperatoria que
resolvid con manejo médico. El promedio de dias de estancia
hospitalaria fue de 6 dias por paciente. '

SUMMARY

We review a group of 18 patients with mechanichal intestinal
obstruction, at the Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos
of the 1.5.S.S.T.E., in the period of July 1st. of 1994 to June 30 of
1995. There were 16 cases limited in small intestine and 2 in large
intestine.

In first place it was 8 cases with external hernia, and second
place 2 cases with adherences. The ratio age was of 40 to 70 years
old. There was a higher incidence in females with a ratio 2 to 1.
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Operation was performed in the 18 patients, there wasn't
mortality, just one posoperative complication with medical resolution.
The ratio of stay in Hospital was six days for patient.
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INTRODUCCION

La obstruccion intestinal fué reconocida y tratada por
Hipdcrates. Praxagoras (350 aC) fué el primero en tratar
quirargicamente esta entidad. Sin embargo el manejo médico siguid
siendo la regla general. En el siglo XIX la intervencion quirlrgica fué
la mas utilizada. En 1912 Hartwell y Houge observaron que la
sobrevida de los pacientes se prolongaba con la administracién de
liquidos y electrolitos. En 1930 se introduce el uso de la sonda
nasogastrica para la descompresion gastrointestinal. (16)

La obstruccién del intestino delgado y grueso contintia siendo
un problema muy importante de salud a nivel mundial. (15) El
reconocimiento temprano y preciso de la presencia de obstruccion
intestinal estrangulada en pacientes con obstruccion intestinal
mecanica, es importante para permitir el tratamiento adecuado. (17)

El reconocimiento preoperatorio de gangrena es esencial
cuando los enfermos con obstruccion del intestino se tratan sin
operacion, mediante descompresion con sonda debido a que hay un
riesgo significativo de gangrena, o si la presencia de ésta no se
puede excluir en forma confiable, el riesgo de tratamiento no
quirdargico se vuelve prohibitivo. (15)

La obstruccion intestinal es una de las causas mas frecuentes
de intervenciones quirlrgicas urgentes a pesar de los avances
tecnoldgicos, variando desde el 6 al 35%, segun’ los distintos reportes
de la literatura médica mundial, siendo mayor la morbimortalidad
cuando existe lesion vascular y cuando el segmento intestinal
comprometido es el intestino grueso. (5). Cuando el segmento
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afectado es el intestino grueso, el padecimiento puede presentar una
mayor morbimortalidad, la cual a pesar de los actuales recursos
técnicos ha disminuido escasamente en los Ultimos 25 afos. (4)

El éxito en el tratamiento de una obstruccién intestinal aguda
depende ampliamente de un diagnostico temprano, un manejo
habilidoso y una apreciacion de la importancia del tratamiento, de los
efectos patoldgicos de la obstruccién asi como de la propia causa.
Cuando la obstruccion es reconocida y tratada eficazmente en sus
estadios tempranos, los resultados mediatos e inmediatos son muy
gratificantes en la gran mayoria de los casos. Desafortunadamente a
menudo hay demoras que pueden atribuirse a los pacientes, pero
frecuentemente es falla del cirujano, resultando esta demora en que
el intestino distendido o estrangulado se lesione en forma seria o
irreparable y el cuadro cambie a uno de extremo peligro, de modo que
el alivio de la obstruccién pueda no ser suficiente para prevenir un
desenlace fatal. (13)

DEFINICION.

Se define como obstruccién intestinal a la interrupcion del
transito intestinal con la imposiblidad para expulsar gases y heces por
el recto en un tiempo considerable. (5, 13, 18)

La obstruccion intestinal se debe a 4 causas principales:

1) obstruccion intestinal mecanica, 2)lesiones en la pared intestinal,
3)lesiones extrinsecas al intestino y 4) motilidad inadecuada. Los
sintomas de obstruccion intestinal no son estaticos. La obstruccion
puede producir isquemia, tras lo cual ocurre perforacion y colapso
vascular sistémico. (16').
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La obstruccion mecanica es cuando existe una barrera fisica
real que bloquea la luz intestinal. El término ileo intestinal suele
emplearse para referirse a un trastorno de la accidén propulsora del
intestino y puede ser de tipo adinamico o paralitico mediado por
mecanismos neuro-humorales o de tipo refiejo en el posoperatorio
inmediato. (12)

Si la luz se ocluye pero el riego sanguineo del intestino se
conserva se habla de obstruccion mecanica simple; cuando la
circulacion del mesenterio se altera, se presenta la obstruccion con
estrangulacion, cuando el contenido intestinal no puede avanzar ni
retroceder, se habla de obstruccion en asa cerrada. Se especifica
mejor el fendmeno si se clasifica como parcial o completa, alta o baja,
de colon o de intestino delgado. (5)

FRECUENCIA.

No existen estadisticas exactas, pero aproximadamente un
20% de los ingresos de los pacientes con trastomos abdominales
agudos corresponden a obstruccion intestinal. Afecta por igual a
ambos sexos, el 80% de los casos ocurren en el intestino delgado y el
20% restante en el colon. (14, 18).

ETIOLOGIA.

Las adherencias posoperatorias son la causa mas frecuente de
obstruccion intestinal, la segunda causa la ocupan las hernias
inguinales estranguladas y el tercero procesos neoplasicos. (5, 15).

El carcinoma colorrectal y la diverticulitis colonica son agentes
etiologicos sobresalientes en los ancianos y estas lesiones se han
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vuelto mas frecuentes en general a medida que un mayor nimero de
personas alcanzan la edad geriatrica. (18)

Hasta las décadas de 1920 y 1930, las hernias externas
estranguladas constituian un alto porcentaje del total de casos de
obstruccion intestinal. En épocas mas recientes, las hernias
estranguladas, se han hecho menos frecuentes, sin duda, debido al
considerable entusiasmo con el cual se reparan electivamente. (13)

FISIOPATOLOGIA.

La acumulacion de grandes volimenes de liquidos y gas
intraluminal por arriba de la obstruccion es notable y progresiva y se
debe a que en el segmento de intestino afectado, la capacidad de
secrecion de liquidos y electrolitos se encuentra aumentada
superando a la capacidad de absorcion que esta disminuida, (18)

Se piensa que la liberacion de prostaglandinas en respuesta a
la distensién abdominal es el causante del aumento de la secrecion
intestinal. La produccién bacteriana de gas y el aire deglutido
contribuyen a la distensién abdominal. (18)

La pérdida de liquido se agrava a medida que el intestino se
dilata y se produce congestion venosa. Se produce entonces un |
aumento de la pérdida de liquido y electrolitos hacia la luz intestinal.
Los experimentos de Shields (1965) han demostrado que no solo el
ileon por encima de la obstruccidn no absorve agua y sodio, sino que
a medida que pasa el tiempo también aumenta su tasa de secrecion
hacia la luz intestinal, junto con la de potasio. Con esto hay una
considerable filtracion de proteinas a partir de los capilares
ingurgitados. La estrangulacion del intestino puede acompaiiarse de
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acumulacion de un exudado rico en proteinas y electrolitos en la
cavidad peritoneal y el infarto de una gran longitud de intestino puede
asociarse con un notable secuestro de sangre en la propia pared
intestinal. (13)

Cuando existe estrangulacién del segmento intestinal afectado
se liberan substancias toxicas hacia la cavidad peritoneal donde se
absorben hacia la circulacién general. Segun Murphy-Brooks y cols.
las toxinas producidas no atraviesan la mucosa intestinal normal y
que la absorcion es mas importante que la produccion; sin embargo,
se ha demostrado que existe absorcion de toxinas aun con la mucosa
intestinal intacta. Cinco horas despues de ocurrida la estrangulacion,
se libera lecitinasa a la luz intestinal que produce choque y muerte. (2,
5,13, 18).

Los efectos obstructivos en el cdlon son menos espectaculares
a excepcion del vélvulo, generaimente no existe estrangulacién pero,
la distension progresiva es la causa o consecuencia mas peligrosa de
la obstruccion colédnica por el riesgo de perforacion que comunmente
ocurre en el ciego por ser el de mayor diametro, sin embargo, en el
caso de cancer oclusivo de cdlon ocurre en el tumor o en sus
cercanias por el proceso inflamatorio agregado. (4, 18, 20).

BACTERIOLOGIA.

Bishop-Allock (1960) en su estudio demuestra que‘ existe
proliferacion bacteriana por encima de la obstruccion de! intestino y
que es directamente proporcional al tiempo de evolucion. El tiempo
minimo necesario para la proliferacion bacteriana es de 24 horas. Los
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principales gérmenes aislados en la obstruccion intestinal con
estrangulamiento son los coliformes y el Clostridium Wellchi. (5, 13).

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Los principales signos y sintomas de la obstruccién instestinal
son el dolor abdominal, nausea y vomito, dificultad para evacuar o
canalizar gases Yy distension abdominal. El dolor abdominal
generalmente es de tipo cdlico, de intensidad variable y es sincrénico
con la peristalsis, al progresar el padecimiento el dolor suele ser
continuo, intenso y generalizado, indicandonos estrangulacion.
Inicialmente el vomito es de tipo reflejo, copioso y constante en la
obstruccion intestinal alta y puede estar ausente en obstruccion
colénica sobre todo si existe una valvula ileocecal competente. (14,
15, 18)

La incidencia de la constipacion es variable y depende de la
etiologia, por ejemplo: en la obstruccion por adherencias es del 77% y
en la de tipo neoplasico del 49%; esta aparente discrepancia es
debida a que pueden expulsarse gases y materia fecal que se
encuentre mas alla de la obstruccion.(14)

La distension abdominal puede ser tardia o estar ausente en la
obstruccion alta. (14,15).En la exploracion fisica se debe poner
particular atencion a la presencia de taquicardia e hipotension, que
suelen indicar deshidratacion grave, peritonitis 0 ambas. La presencia
de hipertermia por arriba de 38'C conjuntamente con los hallazgos de
irritacion peritoneal sugieren la posibilidad de estrangulacion. Debe
realizarse siempre tacto rectal y la presencia de materia fecal
sanguinolenta, hace sospechar sufrimiento de asa intestinal. La
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peristalsis puede ser de tonalidad metalica o estar ausente sugiriendo
estrangulacion o bien la presencia de un ileo adinamico. (4, 12, 18)

DATOS DE LABORATORIO.

El recuento leucocitario puede ser Util para la diferenciacion de
los diferentes tipos de obstruccion; en la de tipo simple existe una
leucocitosis discreta no mayor de 15,000xmma3, o bien puede estar
normal; si se encuentra entre 15,000 a 25,000xmm3 con la posibilidad
de estrangulacién. Existen ademds alteraciones electroliticas y del
equilibrio acido-base. Para Sarr y colaboradores los analisis quimicos
sanguineos no tuvieron utilidad para confirmar o descartar la
obstruccion, ni para definir la necesidad de operar. (14, 18)

DATOS RADIOLOGICOS.

Deben llevarse a cabo lo antes posible los estudios
radiologicos, por lo general durante la primera hora siempre que el
estado general del paciente lo permita. Se deben realizar Rx simples
de abdémen en declbito supino y de pie o bien en decubito lateral
derecho si el paciente esta imposibilitado para adopatr la posicion de
pie, debe incluirse también la Rx de tdrax. Los niveles hidroaereos y
la distension de asas intestinales son unos de los signos importantes
para el diagndstico radiolégico, asi como la ausencia de aire en el
ampula rectal. (18)

El 156% de los pacientes con obstruccion intestinal tienen Rx de
abdomen dentro de lo normal. Nadrowski considera que las Rx
simples de abddémen no son de ayuda para diferenciar entre una
obstruccion intestinal simple de una estrangulada. La presencia de
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aire libre subdiafragmatico en la Rx de torax sugiere la presencia de
perforacion intestinal, (13, 14)

Los estudios baritados se estan haciendo cada vez mas utiles
para el diagndstico, existe controversia en utilizar medio de contraste
hidrosoluble o bario tomando en cuenta el riesgo y beneficio y se ha
concluido que se puede utilizar una mezcla de ambos por partes
iguales. (14, 15)

La indicacion mas precisa para el transito intestinal es en el
posoperatorio inmediato para diferenciar el ileo de una obstruccion
mecanica, el colon por enema tiene utilidad diagnostica y en
ocasiones terapéutica. (18)

TRATAMIENTO.

El tratamiento de la obstruccion intestinal puede ser de tipo
médico o quirirgico. Es prioritario el iniciar la reanimacion del
paciente con la administracion intravenosa de liquidos y electrolitos y
para valorar la velocidad de la administracion es obligado el contar
con una PVC y la aplicacion de sonda foley para la cuantificacion de
la diuresis. Es muy importante la descompresion del tubo digestivo a
través de la sonda nasogastrica. (13, 18)

La decision que hay gue tomar es "cuando operar’, es decir
seleccionar el mejor momento para cada paciente. El momento de
operar depende de tres factores: 1.- Duracion de la obstruccion, 2.-
Mejoramiento del funcionamiento organico, 3.- Peligro de
estrangulacion segun More. (16, 18).

Sterwardson y colaboradores (1978), sugiere que la falta de
fiebre, taquicardia, hipersensibilidad local y leucocitosis indica que el

{
Vagaia
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manejo conservador puede ser seguro, sin embargo, si se presenta
durante la vigilancia del paciente uno o mas de estos parametros se
debe operar. Wolfson agrega a estos datos el hallazgo radioldgico de
necrosis (asa fija con pérdida de las marcas de la mucosa), sin
embargo otros estudios no garantizan en base a estos parametros la
presencia de estrangulacion y mucho menos pueden predecirla (14,
16).

Existen diferentes soluciones quirtrgicas de la obstruccién
intestinal; los que no requieren de enterotomia por ejemplo lisis de
adherencias, los que requieren de enterotomia por ejemplo
resecciones intestinales, derivaciones intestinales y la formacion de
estomas. (13)

A menudo los pacientes con pseudoobstruccion son operados
con el diagnéstico de obstruccion mecanica, lo indicado es tomar
biopsia de espesor completo del segmento afectado. (15)

El tratamiento quirdrgico para la obstruccion recurrente por
adherencias es diverso y de resultados variables, asl pués tenemos la
ferulizacion intestinal con sonda de Backer, la plicatura de serosa
intestinal propuesta por Noble y la transmesentérica descrita por
Childs-Phillips en 1960. (5, 14).

MORTALIDAD.

La mortalidad ha disminuido en forma progresiva, de un 26% en
1925 a un 6% en 1980 (Eliis). La presencia de estrangulacion
aumenta la tasa de rortalidad hasta un 30%, la edad es un factor
determinante de incremento en la mortalidad. (13)
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La incidencia de la mortalidad esta sujeta a variaciones
dependiendo del segmento de intestino comprometido; en una serie
de 22 casos de volvulos de colon la mortalidad global fué de un
18.8% siendo mayor los de localizacion de sigmoides en comparacion

con el volvulo de ciego. (14)
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MATERIAL Y METODOS.

Se analizaron de manera retrospectiva un total de 21 pacientes
que ingresaron al Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos
del 1.S.S.S.T.E., con diagnostico de obstruccion intestinal en un
perfodo comprendido entre el 01 de Julio de 1994 al 30 de Junio de
1995. De estos 21 pacientes 3 fueron manejados medicamente por lo
que se excluyen de este estudio, los pacientes restantes, 18 en total
fueron sometidos a cirugia con diagnéstico de obstruccién intestinal.
En todos estos casos el diagnéstico se hizo basado en la historia
clinica del paciente, su cuadro clinico, asi como en sus estudios de
laboratorio y radiologicos.

RESULTADOS.

ETIOLOGIA

De los 18 casos estudiados con obstruccion 16 se localizaron
con afeccion a intestino delgado y los 2 restantes se localizaron en
colon.

La causa mas frecuente de obstruccion en este estudio fueron
las hernias externas que se presentaroh en 8 casos, le siguieron las
bridas o adherencias en 6 casos, las hernias internas en 2 casos y los
volvulos en 2 casos (Tabla | Grafica ).

Hernia Externa

De los 8 casos de hemias externas que se presentaron 5 fueron
umbilicales encarceladas y 3 fueron postincisionales. En las 8 se
encontré comprometido intestino delgado con o sin epiplon.
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Los 8 pacientes con hernia externa fueron operados y en todos
se efectud reduccion y reparacion de la hernia. 2 de estos pacientes
requirieron omentectomia parcial, 1 requiri6 omentectomia parcial
mas reseccion y anastomosis y 1 de reseccion intestinal y
anastomosis.
No hubo mortalidad en este grupo de pacientes.

Adherencias

Hubo 6 casos de obstruccion intestinal por adherencias 5 se
localizaron en intestino delgado y 1 en célon; 5 pacientes
correspondieron al sexo femenino y 1 al masculino. La mayoria de
estos pacientes tuvieron el antecedente de habérseles practicado una
0 mas ciruglas abdominales previas a la obstruccion,

De estos 6 casos los 6 fueron operados, en 5 se realizd
laparotomia exploradora y lisis de adherencias, en 1 se realiz0
laparotomia exploradora, lisis de adherencias y transversostomia.

No hubo mortalidad en este grupo de pacientes.

Hernia Interna |

Hubo 2 casos de pacientes con hernia interna, ambos casos
con compromiso de intestino delgado; 1 paciente del sexo femenino y
1 paciente del sexo masculino. Ambos pacientes fueron operados
realizandoseles laparotomia exploradora con reseccion intestinal del
segmehto afectado con anastomosis. En el paciente del sexo
masculino se presentdé como complicacion seroma en la herida
quirurgica que resolvié con manejo medico.

No hubo mortalidad, ambos fueron egresadog
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Vélvulos

Los vélvulos fueron causa de oclusion en 2 casos, en esta serie
de pacientes; ambos pacientes del sexo masculino, 1 con
compromiso de colon y 1 con compromiso de ileon terminal. Los 2
fueron sometidos a manejo quirtirgico. A uno se le realizé laparotomia
exploradora con hemicolectomia derecha e ileocoloanastomosis y al
otro se le realizb laparotomia exploradora con reseccion intestinal
(ileon) y anastomosis.

Ambos pacientes con buena evolucion fueron dados de alta.

EDAD

La edad de los pacientes fluctu6 entre los 22 y los 90 arios. La
mayoria de los pacientes estuvieron comprendidos entre los 40 y los
70 aios de edad (Tabla |l Grafica Il)

SEXO

Se observo una diferencia importante en relacion a los hombres
con las mujeres. Hubo una proporcién de 2 a 1 con preponderancia
del sexo femenino, ya que fueron 12 mujeres y 6 hombres. Es
explicable la mayor incidencia en mujeres, ya que en ellas es mas
frecuente el antecedente de cirugias abdominales (Tabla lil Grafica
i)

SINTOMAS Y SIGNOS
El promedio de duraciéon de los sintomas desde el inicio del
cuadro hasta el ingreso del paciente fué de 3.2 dias.
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El retardo del ingreso de los pacientes con obstruccion de
intestino delgado fué 3.0 dias y en los pacientes con oclusién de
colon fué de 5.5 dias (Tabla IV Grafica IV)

El sintoma mas frecuente en estos pacientes en general fué el

de dolor abdominal seguido de vomito en la mayoria de ellos.
En los pacientes con obstruccion de intestino delgado los sintomas
sobresalientes fueron dolor abdominal y vomito (Tabla V Gréafica V).
Mientras que en los pacientes con obstruccion de célon fueron
primero distension abdominal, dolor y constipacién. (Tabla V)

En los pacientes con obstruccion de intestino delgado los
signos mas frecuentes fueron dolor abdominal, distension e
hiperperistalsis (Tabla VIl Grafica VII). Por otra parte los signos mas
frecuentemente encontrados en pacientes con obstruccion de coélon
fueron distension abdominal, dolor e hiperperistalsis. (Tabla VIII).

La mayoria de los pacientes inicié su cuadro clinico 3 dias antes
de acudir al hospital.

LABORATORIO Y GABINETE

De los estudios de laboratorio el que pudieramos decir que tuvo
alguna utilidad fué la biometria hematica, ya que de el nimero de
pacientes estudiados 10 de ellos cursaron con leucocitosis de entre
11,000 y 15,000 y uno de ellos cursd con leucocitosis de 22,000.
(Tabla IX Grafica 1X). Los demas examenes de laboratorio nos
ayudaron en un momento dado para valorar el grado de desequilibrio
hidroelectrolitico con el que cursaban.

En lo que se refiere a estudios de gabinete, las placas simples
de abdomen nos fueron de gran utilidad para el diagnostico de
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obstruccion intestinal, ya que en el 100% de los casos se observaron
en las placas niveles hidroaéreos tipicos en la obstruccion intestinal.
Consideramos que este hallazgo altamente positivo en los pacientes
se debid al hecho de que la mayoria de ellos acudio al hospital con un
grado avanzado de su enfermedad. Es de importancia hacer notar
tambien que en los 2 pacientes con obstruccion de coélon no se
observo aire en ampula rectal (Tabla X)

TRATAMIENTO

En todos nuestros pacientes el tratamiento inicial consistio en la
administracion de liquidos y electrolitos, medida tendiente a corregir
el desequilibrio presente en ellos. Se les instald sonda nasogastrica
de Levin para descompresidn gastrica.

Todos los pacientes de este estudio fueron sometidos a
tratamiento quirdrgico, sin presentarse ninguna defuncién.

Los procedimientos quirGrgicos que se efectuaron con mayor
frecuencia fueron reduccion y reparacion de la hernia en 8 pacientes y
menos frecuentes fueron la lisis de adherencias en 6, en uno de ellos
ademas transversostomia; en 3 pacientes se hizo reseccion intestinal
y en 1 se realizd hemicolectomia derecha con ileocoloanastomosis
(Tabla XI Grafica XI).

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Solo un paciente del sexo masculino con hernia interna que
requiri6 laparotomia exploradora y reseccion intestinal con
anastomosis, presentd durante el posoperatorio un seroma en la
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herida quirtrgica, mismo que se resolvido con manejo médico (Tabla
XN

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
Los 18 pacientes tuvieron una estancia hospitalaria global de
108 dias, lo que nos dié un promedio de 6.0 dias de estancia por

paciente
(Tabla XIll Grafica XHI).
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TABLAL

ETIOLOGIA EN 18 CASOS DE OBSTRUCCION

INTESTINAL.
CAUSA No. DE CASOS
HERNIA EXTERNA 8
ADHERENCIAS O BRIDAS 6
HERNIAS INTERNAS 2

VOLVULOS 2

18
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GRAFICA |
Etiologia en 18 casos de O. I.
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TABLA I

DISTRIBUCION POR EDAD EN 18 CASOS DE
OBSTRUCCION INTESTINAL.

EDAD No. DE CASOS

10-20
20-30
30-40
40-50
50-60
60-70
70-80
80-90

P Wwo~NwWwWhO—=O
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GRAFICAII.
Distribucion por edad en 18 casos de Ol

20-30 (5.6%)

80-90 (16.7%)

40-50 (22.2%)

60-70 (38.9%)




TABLA il

DISTRIBUCION POR SEXO EN 18 PACIENTES
CON OBSTRUCCION INTESTINAL.

SEXO No. DE CASOS

FEMENINO 12

MASCULINO 6
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GRAFICA IIl,
Distribucion por sexo en 18 casos de Ol

.

“Fem., (66.7%)
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TABLA V.

EVOLUCION DE LA SINTOMATOLOGIA EN 18
CASOS DE OBSTRUCCION INTESTINAL.

DUR. DE LA SINTOMATOLOGIA No. DE CASOS
ANTES DEL INGRESO (HRS).

0-24 0
24-48 2
48-72 12
72-96 2

96-120 | 1
120-144 1
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GRAFICA V.

Evol. de sintomatologia en 18 casos Ol
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TABLAV.

SINTOMAS DE OBSTRUCCION DE INTESTINO
DELGADO. 16 CASOS.

SINTOMAS No. DE CASOS.

DOLOR ABDOMINAL 8

DOLOR ABDOMINAL CON VOMITO 8
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GRAFICA V.
Sint. de Obstruccion 1.D. 16 casos.

Dolor abdominal  Dolor Abdominal c/
Sintomas

(] Series1

H

|

|

i
SR




31

TABLA VL.

SINTOMAS DE OBSTRUCCION DE COLON. 2
CASOS.

SINTOMAS No. DE CASOS.

DISTENSION ABDOMINAL
DOLOR Y CONSTIPACION 2
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TABLA ViILI.

SIGNOS DE OBSTRUCCION DE INTESTINO
DELGADO. 16 CASOS.

SIGNOS No. DE CASOS.
DOLOR ABDOMINAL 4
DOLOR ABDOMINAL CON DISTENSION 7

DOLOR ABDOMINAL CON DISTENSION
E HIPERPERISTALSIS b

-

16
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GRAFICA VII.

Signos de Obstruccion 1.D. 16 casos,
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TABLA VIIL.

SIGNOS DE OBSTRUCCION DE COLON.

SIGNOS No. DE CASOS

DISTENSION ABDOMINAL DOLOR
E HIPEPERISTALSIS

N
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TABLA IX.

CIFRAS LEUCOCITARIAS EN PACIENTES CON
OBSTRUCCION INTESTINAL.

LEUCOCITOS No. DE CASOS.
4000-8000 2
8000-12000 9
12000-16000 6
16000-20000 0
20000-24000 1
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GRAFICA IX.

Cifras Leucocitarias en pacientes ¢/ Ol
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TABLA X.

SIGNOS RADIOLOGICOS EN LA PLACA SIMPLE
DE ABDOMEN EN PACIENTES CON
OBSTRUCCION INTESTINAL.

SIGNOS No. DE CASOS
NIVELES HIDROAEREOQS 16
NIVELES HIDROAEREOS CON
AUSENCIA DE AIRE EN
AMPULA RECTAL 2

SIN NIVELES HIDROAEREOS 0

18



38
TABLA XI.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN 18 CASOS
DE OBSTRUCCION INTESTINAL.

CIRUGIA No. DE CASOS
REDUCCION Y REPARACION
DE HERNIA 8
LISIS ADHERENCIAS 5
LISIS ADHERENCIAS MAS
TRANSVERSOSTOMIA 1
RESECCION INTESTINAL 3

HEMICOLECTOMIA i
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GRAFICA XI.
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TABLA XII.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS EN 18
PACIENTES CON OBSTRUCCION INTESTINAL.

TIPO DE COMPLICACION No. DE CASOS.

SEROMA EN HX QX 1

SIN COMPLICACION 17

18
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TABLA Xill.

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA DE 18
PACIENTES OPERADOS POR OBSTRUCCION

INTESTINAL.
DIAS No. DE CASOS
01-04 8
04-08 7
08-12 2
12-16 0
16-20 0
20-24 0

24-28 . 1

18
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GRAFICA XIII.
Est. Intrahosp. de 18 pac. P.O. de O.1.
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CONCLUSION

La obstruccion intestinal contintia siendo de las causas que con
mayor frecuencia requieren de cirugia abdominal de urgencia.

En el caso de este trabajo nos encontramos con que las hernias
externas fueron la causa principal de obstruccion intestinal y no las
adherencias o bridas como lo reporta la literatura mundial (5,15)

Es importante hacer notar que en nuestro estudio hubo una
preponderancia del sexo femenino sobre el masculino en una relacion
de 2 a 1, ya que en nuestra casuistica fueron 12 mujeres y 6
hombres, los que cursaron con obstruccion intestinal.

Las cifras de leucocitos nos fueron orientadoras en un buen
porcentaje de los casos de obstruccion intestinal.

La radiografia simple de obdomen continta siendo el medio
auxiliar de diagndstico de mayor utilidad, ya que en todas ellas
encontramos imagenes de niveles hidroaéreos.

En todos estos pacientes con obstruccion intestinal mecanica el
manejo fué estabilizarlos hidroelectroliticamente y posteriormente
operarlos a la brevedad posible.

De los 18 pacientes operados sélo uno cursé con complicacion
posoperatoria que se puede calificar como leve, ya que cursd con un
seroma en la herida quirtirgica, el cual resolvié con manejo médico.

Como comentario de interes, hay que hacer notar que en estos
Ultimos afos ha empezado a tener auge la cirugia de minima invasion
o cirugia laparoscépica, hecho que probablemente en unos afios mas
modifique la etiologia de la obstruccién intestinal, ya que como todos
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sabemos las adherencias posoperatorias son una importante causa
de la misma y con la cirugia laparoscépica se reduce en forma
importante el riesgo de éstas.

Finalmente hay que hacer notar que en los pacientes con
obstruccion intestinal de tipo mecanico el manejo debe ser quirtrgico
y este se debe dar en el momento de hacer el diagnéstico poniendo
previamente al paciente en condiciones para el acto quirtrgico,
estabilizandolo hemodinamicamente y electroliticamente.
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