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I.- DEFINICION.
Existe obstruccion intestinati cusndo hay interferencia en la progresién normal
del contomdo intestinal. Se utiliza el término de obstruccion Mecénica si existe una
ﬂﬂe‘ que obstruy- 1a Juz int inat. E! término {leo, de uso comuin en
ia acty distal de! contenido intestinal debido

de progre:
& trastornos de ia motllld.d propulisiva de! intestino (1).

N.- ANTECEDENTES.
HISTORIA.
Praxégoras en el siglo IV A.C., traté a un paciente con una hermis estrangulsda
realizando una incision en la regién inguinal estadbleciendo asf una fistula extemna.
Pierre Franco (1561) usualmente visto como el creador de! abordaje directo
sobre ia hemia estranguiada, realizd una incisidn sobre la tumoracién dividiendo asi Ia

constrictora .
Pigray de Rouen (1615) realizé un procedimiento semejante con éxito similar.
Sydenham (1676) fue un impulsor de ia utilizacién del opio en e! manejo de

oclusion intestinal.

En el siglo XVII cirujanos franceses en el Hote! de Dios en Paris, operaron
exitosamente una hemia estranguiada, con gangrena intestinal avanzada.

Mery (1701), La Peyrone (1723, 1743) Louis (1755, 1768), Pipelet (1768),
Regnauld (1787) y otros mas, dejaron constancia de cirugia pars ambas patologias,
tanto hemia intema estrangulada como para hemia extema estrangulada.

Pillore de Rouon (1776). 1 i una nia con éxito, en una oclusion

i . Cooper (1823), recomendd taxis,
invertida y enemas de tabaco; para hemi sstranguiadas unicamente incidid
nNo estrangulado sin realizar reseccidn alguna, dejando al paciente con una

fistula externa, obteniendo una mortalidad det 42.4%.

[« il (1869) gé por el | do géstrico para la obstruccién pilérica y para
1884 resultd un entusiasta sobre su uso para e oclusién intestinal. Los clinicos
bostonianos, Biake y Bigelaw (1876), trataron @ un paciente con oclusién intestinal por
un periodo de 18 meses, con punciones frecuentes y periddicas, sobre el intestino
distendido a través de la pared ab inal; el iente eventualimente fallecié por
desnutricion.

Thomas de Liverpoo! (1879) también sostuvo ia tesis de! opio, argumentando
que la oclusidén se debia a causas funcionales. Durante el transcurso del siglo XiX el
mercurio metdlico era lo recomendado, como Un agente que ayudara a pasar la
oclusién. En una sesién de |a Asociacion Médica Britdnica en 1883 el cirujano de
Liverpool, Parker difunde el manejo conservador como tr to; en
Lawson Tait remarcd que un diagnéstico acertado de obstruccidn intestina! se podia
realizar Gnicamente mediante exploracién quirargica, la cual deberia de hacerse antes,
que después de la muerte. En 1884 Greves, dio al manejo quirargico un impulso

lmportamo. El estuvo tratando a un paciente por cinco dias con taxis, enemas e
fue todo un suceso. En 1885 la estimulacidn eléctrica como medio

1,
i tino paretico fue introducida por Duchenne. Una de las razones por
las cuasles e! tratamiento de la obstruccién intestinal se mantenia en un estado de
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confusion, fus que debieron esperar por los principios de antisepsis de
Lister y su utilidad en el manejo de is herida quinirgica (1867 - 1880).

Sin smbargo en 1889 en su a sobre oclusion intestinal, Treves de
Londres, impulso Ny e of o qunrurglcc

En 1888 Reginaid Fitz de Boston, insisticé que ain después de que Ia
obstruccion intestinal se disgnosticera, e! tratamiento conservador se deberia .de
continuar 48-72 horas adicionales antes de ilamar al cirujenoc.

Para 1888 en ios EUA, cuando un cuadro de obstruccion intestinal se
desarrolisba, era scordado que deberian transcurtir dos dias con tratamiento
conservador, arntes de someter al pacients a cirugia y ia mortalidad variaba de

40 & 60 %.
Para 1925, W. Sampson Handley, mencionaba & |a toxemia como la principal

causa de mortalidad tanto en odbstruccion intestinal como en peritoniti
La primera contribucidn de wangosnﬂ..n fue (a de aisisr el segmento
distendido del intestinc en el que se une enter siendo posible
introducir un catéter con |a técnica de Omr Witzel, avitando se vertiera su contenido.
Posteriormente, Nobie publica su acerce de plicatura del intestino
deigadc en 1939 como profilaxis de obstruccién intestinal (3). Phill:ps y Childs
te 1 la técnica de plicatura, realizando con  suturas
transmesentéricas (4). Schart y McCarthy modifican ni e om técnica
introduciendo solamente tres pases y anudando esta, a la sutura vecina (5).
La enterostomia fue suplantacia en 1960 por técnicas de aspiracion intestinal por
via oral a través de sonda nasogéstrica por Amold Leconard y Richard Ediich (2).
Paosteriormente sugieren el uso de sutura monofilamento (nylon, en 1985, polipropilenc
posteriorments), pasando la sutura & unos centimetros de la pared intestinal. En 1988
Baker introdujo !a sonda nasocintestinal, ia cual se introduce por gastrostomis,
cecostomia, ileostomia, yeyunostomia o transrectal. como método para realizer
En 1977 Blanco introduce un

plicstura intestinal sin Ia aplicacion de puntos (6).
método modificado de la plicatura de Chiids; la variacién consiste en la introduceidon de

i parod abdominal; los catéteres son retirados en 6 & 8 dias (7). VAzquez en 1585
modifica nuevamente la técnica usando simplemente un tubo de pldstico intravenoso
con [os extremos seccionados de manera que facilitara o/ paso atraumético a io largo
de ambos lados de! abdomen, a través de un espacio avascular, {os extremos del tubo
son exteriorizados por heridas ssparadas y anudsdos sobre la pared sbdominal con
auficiente tensién para mantener la plicatura sin provocar compromiso vascular (8).



CLASIFICACION.

Las causas de la obstruccion intestinal mecédnica pueden clasificarse de acuerdo
con el mecanismo de esta, de |a siguiente manera:

1) Obstruccion de la luz.
2) Reduccion de ia luz por enfermedad intrinseca de la pared intestinal.
3) Lesiones aextrinsecas al intestino (cuadro 1)

Existe otra clasificacién con base en los datos clinicos y patoldgicos. En la
obstruccion mecénica simple esta obstruida (a luz, pero la irrigacién se encuentra
conservada; si axiste oclusion de los vasos mesentéricos, entonces existe una
obstruccion con estrangulacidén. Se presenta cbstruccién de asa cerrada cuando los
dos extremos del asa estén ocluidos de manera que no es posible la progresidn.
Tembién se clasifican como parciales o completas, agudas o crénicas, altas o bajas y
del intestino delgado © coldnicas (I).

EPIDEMIOLOGIA.

La obstruccién intestinal puede ocurrir a cualquier edad, aunque es rara en

niftos y adultos jévenes, su incidencia aumenta en la edad media y llega a una meseta
en pacientes mayores de 50 afios. Las causas mas comunes varian ampliamente en
cada grupo etario (cuadro 2) (1) . La oclusién del intestino delgado constituye mas del
20% de las admisiones a cirugia de wurgencia (1) (10). E! orden de frecuencia es
diferente en los diversos grupos de edad. La tasa de mortalidad por obstruccidon
intestinal ers mayor del 50% a principios de este sigio; en la actualidad es menor del
10%. Los factores principales que intervienen en la reduccién de esta tasa son:
1) Reconocimiento de ia importancia del tratamiento hidroelectrolitico.
2)Descompresién gastrointestinal mediante sondas. 3) Antibiticos. Esta tasa podria
disminuir considerablemente si a los pacientes con hemia se les instara a que se
trataran (10).

ETIOLOGIA.

Hoy en dia las adherencias son la causa més frecuente de obstruccién de todos
los grupos de edad combinados, ocupando el primer lugar; las hernias en segundo
iugar y [as neoplasias del intestino en tercer lugar; estos tres agentes etioldgicos
producen mas de 80% (en distintas combinaciones) de todos (03 casos de obstruccidn
intestinal. El 50% de las cirugias por obstruccidn de intestino delgado se relacicnan a
adherencias, en su mayor parte, consecutivas a cirugia abdominal previa. Los
pr r i ionan el 16.2% de las obstrucciones, las hemias se
presentan en el 15%. EIl resto de los casos de obstruccion se clasifican como causas
diversas (11,12) . Fabri menciona, acerca de la patogenia de las adherencias mediada
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por fibrobiastos. Que se requiers alguna forma de pProceso iritativo © lesivo para su
induccion, n”lumnwnm“mpoeom md.auoh
® ir al previ Por otrs parte, loe procedimientos
quirargk m ' o lo-ionoo mtr.abdominalu pro‘.man formacién de
adherencias clinicamente significativas, adem#és hay un reconocimiento cada ver
mayor de Ia naturaisza dinémica de las acherencias. T despuds de Ia
cirugia o de un proceso inflamatorio, ias adherencias tisnden & ser
difusas y bien vascularizedss. lpu‘sdocore.dommdamnuyol.
vascularizacion de Ias ldhoroncmn y ostas se vuelven MENOS extensas y mas
definidas, permitiendo que se r 1tos quirnirgicos con més facilidad.
Las mfoccaon.l lntra.bdommnloo pﬂﬂ'l.ﬂ s No pueden desCartars® cComo una causa de
ada con las vies genitales femeninas
asdherencias ¥

adherencias, siendo s inf
una fuente -mpoﬂtmo El olocto d. Ia radiacion sobre Ias
estudiado. Sin smbargo, se sabe que la radiacién induce dos cambios en la pared

intestinal Que agrava las adherencias intestinales y las hace considerablements mis
problemiticas durante intervenciones quirurgicas. La radiacion produce un cembio
on las anerias teminaies pequefias (endarteritis), que producen Como resultado tejidos
mas vascularizados con disminucién en !a capacidad intrinseca de reparacién. Este
cambio se suma a ia reaccion fibrética ocbservada en la pared del intestino después de
la radiacién.

La reaccidn fibroblastica de la cavidad peritoneal para localizer el proceso
inflamatoric intraabdominal (como las anastomosis intestinales con fuga, o abscesos)
se conviernten en el aspecto “benéfico” de una "espada de filos".

Experimentaimente, cuaiquier manipulacion del intestino puede inducir Ia
formacion de adherencias; cabe esperar que cualquier proceso que lesione o perfore
ia integridad del recubrimiento serosc del intestino induzca formacién de adherencias.
Estos factores inciuyen el talco que se usa en guantes quirurgicos, abrasion de la
serosa intestinal por compresas, © al secarse, compresidén excesiva con instrumentos
quirargicos y particularmente, la produccién de #reas isquémicas. Las
cantidades de tejido desvitalizado en ligaduras quirirgicas deficientes o el usoc de
materiales de sutura quirurgicos que producen inflamaciéon (catgut), aumentan |a
respuesta inflamatoria adhesiva. Los nuevos materiales de sutura sintéticos
absorbibles parecen generar una reaccién adhesiva mucho menos intensa (15).

SITO.
Aproximadamente e! 80% de ias obstrucciones intestinales ocurren en el intestino
delgado y airededor del 20% en el intestino grueso (1).



ALTERACIONES FISIOLOGICAS ¥ PATOLOGICAS.

ALTERACION D LIQUIDOS ¥ ELECTROLITOS.

La acumulacion de liquido en el intestino sobreviens cuando disminuye ia
absorcion o auments !a secrecion; después de 48 horas de ia obstruccion, fa
repidez de ia entrada de agua hacis la luz intestinal aumenta a consecuencia del flujo
descle ios vasos hacia la luz. Se liega a la conciusién de que e! aumento en ia
secrecitn es la causa primaria de la pérdida del liquido y Ia distension de la
obstruccion intestinal y que ia disminucidn en la absorcién, juega un papel menos
i . Se considera que la liberacién de prostagiandinas como respuesta a la
distensién intestinal es @ mecanismo mediante e! cual aumenta la secrecion hacia las
msas obstruidas. El intestino que se encuentra inmediatamente arriba del sitio de
obstruccion es el més afectado al principio. Se distiende con liquidos y electrolitos y se
altera la circulacion. A medida que aumenta !a presidén intraluminal se dispersa el
liquido en diraccion proximal, hasta que llega al intestino que todavia tiene capacidad
de absorcién. Cuando la obstruccion persiste por un periodo proiongado, las porciones
proximales de! intestino también pierden su capacidad para controlar la absorcion de
liquidos y eilectrolitos y todo el intestino proximal a la obstruccion se distiende. Otra via
por ia cual se pierden liquidos y electrolitos e@s hacia la pared del intestino afectado y
esto xp o! P eden de! in ino que sueie cobservarse durante la
cirugia. Parte de te liquido exuda por la superficie serosa del intestino y da lugar ai
liquido peritoneal libre. La magnitud de la pérdida de liquidos y electrolitos hacia la
pared y la cavidad depende del grado de afeccion intestinal por ia congestion venosa y
e! edema, y del tiempo transcurrido hasta el alivio de la obstruccidén. La via mas
evidente de la pérdida de iiquidos y electrolitos es & vémito o la sonda gastrointestinal
una vez iniciado e! tratamiento. Todas estas perdidas, producen deplecién rapida del
liquido extraceiular y progresivamente dan lugar a hemoconcentracién, hipovolemia,

choque y muerte a menos que se instaure de inmediato el

insuficiencia renal,
tratamiento (10).

BACTERIOLOGIA.

E! contenido norma! del int o deigado alto es virtuaimente estéril; la situacion
es bastante diferente en caso de obstruccidn. Se ha demostrado que la contaminacion
bacteriana en el intestino obstruido deriva de microorganismos ingeridos, normaimente
astos microorganismos atraviesan el intestino delgado en el que es impaosible un
crecimiento significativo, pero en ia obstruccion, el crecimiente geométrico da como

resuitado una colonizacién repida de la juz intestinal (10)
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GAS INTESTINAL.

Gran parte de la distensién abdominal proximal a la obstruccitn mecdnica es
explicable por el liquido secuestrado on a luz, sunque ei w imestinal también
ion del ges del intestino es

interviens en ia distensién. La

parecida a! sire deglutidgo (con 70% de nnnso.no). pom ademsis liene pequenas

cantidades de QASEs QUE NO S8 encuentran en ia Los se Ten
que esta dir e ‘ada con la presién parcial

@l intestino a una i
del! gas en cuestibn en el intestino, molplmymolaimqu.uresm:por
consiguiente e! nitrégenc tiene poca difusién, ya que presenta précticamente las
mismas presiones en el piasmas, intestino y aire. Por otra perte. e! bidxido de cart:ono
se difunde con gran rapidez ya que Bu presion parcial es aita en el intestino, intermedia
on el plasma y muy bsja en el aire, por o que contribuye poco a la distension gassosa.

MOTILIDAD DEL INTESTINO.
Cuando hay obstruccion la peristalsis aumenta para superaria. Despuéds de un tiempo
hay ondas con periodos de aperistaisis, las que guardan relacién con el grado de
obstruccion: de 3 a 5 minutos en obstruccién alta, 10 a 15 minutos en ileales bajas.
Las contracciones pueden traumatizar al intestino. E! intestino distal se paraliza por
refieio inhibitorio a |a distensién (1) .

OBSTRUCCION DE ASA CERRADA.

Cuando hay obstruccién de los extremos aferentes y eferente se predi
progresion répida y a la estrangulacion de ia vascuiarizacién, antes que se manifiesten
i i La presion de secrecidén en

los signos y sintomas habituales de obstruccién intestinel.
ol asa cerrada alcanza con gran rapidez un nivel suficiente para interferir con el flujo

. sanguineoc venoso fuera dei asa.
Por lo general no ocurre distension difusa del intestino de manera que tampoce

ocurre distension abdaominal (1).

OBSTRUCCION ESTRANGULADA.

Tradicionalments, el reconocimientc de Ja estrangulecién se basa en
presencia de uno O mas de los SigNOs CIASICOs d& CoMPromiso vascular incluyendo:
dolor abdominal continuo, fisbre, taquicardia, signos de irritacion peritoneal,
leucocitosis, hiperamilasemia y acidosis metlabtlica (13). La eostrangulacion fue
definida como la presancia de compromiso vascular indicada por los signos de
isquemia tisular significativa, perdida de Ias pulsaciones arteriales, hemormragia
subserosa y la apariencia de infarto en evolucién o reciente.

la
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Entre los 30's y 40's, Becker, SIMymmmmhmammhwd.

ins mlm clinicas como . taqu pars distinguir la
garon a la eonclumén de Que la diferenciacion

Y fue dificil, y casi imposible por

ostrar

temprana de obotruedén do ia

medic de la clinice y e! laboratorio. No sa hatiaron parémetros clinicos, incluyendo la
peritoneal, lsucocitosis o

presencia de do 3

lor abdominal, fiebre, signos de nmt.caén
acidosis 0 en Que probarsn tener ser o valor predictivo para
detectar estrangulacion (13). La estrangulacion cuando se presenta, no se diagnéstica
preoperatacismente en el SO al 85% de los pacientes. El problema principal s como
avitar |a estrangulacion o alguna otre forma de lesion enteral y a0n asi minimizar el uso
de o ir io (14). La exactitud intracperatoria de la viabilided, ha sido
facilitada con ef uso do la técnica d. = ﬂuor-scolna (15), en este estudio, se indica que
de estrar ion, on ol 75%, la
obd

la presencia de |a fue
slevacion de la CPK se presemd en 7536 &l d:ngnouico del ciruiano pri
sensibilidad psra e reconocimiento e estrangulacidén en un 489% + 22%. Ciertas
clinicas como la oclusién parcial, enteritis ociusiva por radiacién, ileo
adherencias y oclusion

situaciones
postoperatorio t.mpmno oclusién mumple recurrente por
e pueden tratar inicialmente con manejo

secundaria &
conservador con doscompr-alén intestinal.

DIAGNOSTICO.

1) MANIFESTACIONES CLINICAS: Los sintomas inicialea de la obstruccién
intestinal mecénica simpie son dolor abdaminal (42% localizado, 58% difuso), vomito
(74%) e incapacidad pars expulsar o hecss por recto (40%). La
distensién abdominal es un 3igno ulterior y la duracién de jos sintomas prevics a la
admision hospn.l-‘i. fue de 2 horas a 30 dias (14).

[1}) SIGNOS. pueds demostrar contraccidon muscular refleja, una masa © una zona

ocalizads dolorosa y ello puede indicer estrangulacién. En la obstruccion mecénica
.implo no hay ruidos excepto durante (os ataques de cdlico donde aumentan y son
de tono ailto y metdlicos; en cambio en el ileo paralitico hay ruido de cuando en
cuando. En el intestino gangrenoso no hay ruldo alguno (1). Los signos vitales en
estadios temprancs estén en li nor io avenzado el paciante estéd
ansioso y pdlido con pulso répido y d‘bu atura y i5n  arteri on
descenso. La deshidratacidn y distension sbdominal son intensas, ios signos vi L]
cada vez son més anormales (10).

1) DATOS DE LABORATORIO: La pérdida de gran cantidad de liquido extracelular
hacia el intestino, en la obstruccién mechnica simple, provoca disminucion de
volumen; el organismo responde mediante antidiuresis y retencion de sodio, el
hematocrito aumenta. Los cambios de PH y equilibrio dcido - base dependen de la
severidad del cuadro clinico. La cuenta leucocitaria es util para diferenciar los
distintos tipos de obstruccion. En general, la obstruccion mecanica simple produce

ada do let ias cuentas leucocital son de: 15000
ngulacién y de

solo una el
mm cubico en obllruccabn mecénica simple; de 15 a 20 milen |1a
40 a 80000 mm cubico en la trombosis mesentérica (1).




8

1IV) RADIODIAGNOSTICO: Las radiograﬂ-s imagen !lpica de obstruccion
completa se caraclerizan por las asas mu con niveles hidroaéreos,
sin gas en la porcion por encima de 1a reflexuén pemoneal del colon (16). Mientras
que las de oclusion intestinal parcial son mas variables, generaimente exhiben asas
dilatad: de intestino delgado. con niveles hidroaéreos y evidencia inequivoca de

gas en colon por encima de la reflexidn peritoneal, 1o que se interpreta como
oclusién parcial o patrén de ileo.

con

TRATAMIENTO.

Los principios de! tratamiento son la restitucién de liquidos y electrolitos,
descompresion de! intestino y la intervencidn quirirgica cuando este indica.

La restitucion del volumen mejorara mucho la tolerancia del paciente a la
administracion anestésica y supuestamente, disminuird 1a probabilidad de progresion
nacia !a isquemia y el infarto intestinal. €1 tratamiento apropiado con liquidos
parenterales es importante, determinar |os gases sanguinecs (Ph, pCo2 p02) y
electrolitos (Na,K,Cl, COZ) Mientras se espera el resultado de estas determinaciones,
es r i0 et 1Mo de una via para la medicién de la presion venosa
central, pamcularrnon(o en el paciente de edad avanzada o mas enfermo. Las

iciones de la p 1 venosa central en combinacion con el gasto urinario deben
proporcionar una vigilancia adecuada de la restitucién del volumen. Sélo en ocasiones
o8 necesaria la vigilancia de 1a arteria pulmonar; no obstante, en el paciente que tiene
afeccidn cardiaca grave o reciente. este ultimo método puede ser de valor incalculable.
Antes de identificar anormalidades electoliticas significativas, debe restituirse el
volumen de plasma con una solucidén salina equilibrada, isoténica como lactato de
Ringer. En caso de deplecion intensa del volumen comprobado por taquicardia e
hipotensién ortostatica, puede ser prudente la administracion simultanea de cristaloides
y sangre. En estas condiciones, el conocer los valores de hemoglobina y hematocrito
indicara la solucién apropiada por suministrarse. La administracion de 500 a 1000 mil.
de sangre o solucién lactada de Ringer, acorde a los cambios de presion venosa
central. Debemos siempre recordar que se debe restituir rapidamente el volumen de
sangre circulante. Este liquido debe luego aumentarse mediante el reemplazo continuc
de solucion cristaloides (soluciéon lactada de Ringer) hasta que se haya logrado un
gasto urinario adecuado (30-60 mi. hora). Para este tiempo debera de corregirse los
elactrolitos.

Debido a los indices de resultados satisfactorios, de 60 a 90%, que se han
comunicado, ia mayoria de las autoridades quirlrgicas aceptarian el concepto de
considerar un pericdo de 24 horas de espera, con tratamiento quirargico, en pacientes
con obstrucciédn intestinal parcial. La mayoria de los individuos con obstruccion parcial
del intestino delgado atribuible a las adherencias se tratard con éxito mediante la
colocacién de sonda nasogastrica y en esa forma no se requenra ciurugia.  Sin
embargo. esta afirmacién no tiene el propdsito de promover la demora inadecuada.
Hay varias circunstancias que pueden favorecer especificamente el tratamiento no
quirargico nicial. Las obstrucciones por adherencias relacionadas con hermias
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incisionales o que pueden atribuirse parciaimente a estas, y que sSon demasiado
grandes para repararse, pueden tratarse mejor sin cirugia, iguaimente, !|a obstruccion
intestinal que se manifiesta poco después de la cirugia abdominal, © en el paciente con
intervenciones quirurgicas previas por obstruccidén intestinal! por adherencias,
probablemente requisre un intento inicial de manejo mediante la colocacién de sonda
nasogdstrica o nasointestinal (12).

ASPIRACION CON SONDA NASOGASTRICA.

La sonda r ica, fue intr icida por K 4 para el tr o de la
obstruccidn pildrica en el aNo de 1869 (2). Las dificultades del paso de & sonds con
punta de plomo a través de! piloro llevd a Miller y Abbot a introducir una sonda
nasointestinal con balén, la cual, cuando se inflaba, ilevaria el tubo a través de |a
longitud del intestino delgado (17). Algunos problemas con esta sonda llevaron & las
modificaciones subsecuentes a Cantor (18), Smith (19), Dennis (20) y otros. Las
sondas para aspiracién gastrointestinal, disponidbles en una gran variedad,
basicamente son de dos tipos: Las sondas “cortas™ para la aspiracion gastrica y las
sondas “largas” para la aspiracién del intestino deigado. No se logra la descompresion
completa del tubo digestivo. ya que solo se elimina el gas intestinal y el liquido de la
parte alta del intestino que regurgita hacia el estdmago. Sin embargo, se vacia por
completo el estdmago, lo cual impide cualquier aspiracion posible hacia bronquios
durante la anestesia, y se evita |a progresién de la distensién abdominal, ya que se
extrae todo el aire deglutido. Las sondas intestinales largas (de las cuales el prototipo
es la sonda de Miller-Abbot); tienen una luz para aspiracion y un globo que contiene
mercurio o una bolisita que es pequefia en el extremo distal o cerca del mismo, Cuando
se infla en el intestino, el globo es desplazado en direccion distal por ia peristalsis. El
propdsito del mercurio es ayudar a pasar [a sonda a través del piloro (17). En casos de
ocilusion parcial, la descompresiodn con sondas usuaimente es eficiente; existen datos
que sugieren que |a sonda nasogastrica es preferible a la nascintestinal para oclusion
parcial, ya que |os pacientes con oclusion parciat con descompresién con sonda
nasointestinal permanecen el doble de tiempo hc tal vez do al tiempo
consumido para que la sonda pase a través del piloro, permitiendo a la sonda que
recorra el intestino (17). La demora en el tratamiento quirurgico en pacientes tratados
con sondas, probablemente provoca mayor morbilidad, mortatidad, mayor ileoc
postoperatorio, y mayor tiempo de estancia intrahospitalaria (17).

OPERACION.

Es indispensable elegir el momento oportuno de la cirugia en los pacientes con
obstruccidn intestinal. Hay cuatro tipos de obstruccidn intestinal en los cuales la
intervencidn quirirgica debe llevarse a cabo como una urgencia, después de ia
hospitalizacion del enfermo a saber. Estrangulacidn, obstruccion de asa cerrada,
obstruccién del colon y obstruccién mecdnica simple en la etapa temprana. sin
embargo, existen diversas condiciones en las cuales la intervencion quirargica puede
no ser o mas indicado, como en la ileitis por Crohn, ileo postoperatorio,
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tal caso de hasta 55%.
Pfobdﬂ.m.m. ol onpo mdés dificil, u .qu.l con v.rlu intervenciones previss con lisis
de m 17).
La mayoria de los pacientes con obstruccion intestinal compieta y muchos
pacientes con obstruccion parcial, requerirén intervencion quirirgics. Le '.n. de alivio
de los sir con no e o @ o de los sintomas

jue séptico por
transperitoneal de toxinas derramadas por el intestino noerotlco En la obstruccién de
asa cerrada, que no puede te Y con sonda
i .umolnosgodoquo.l-uuoomulo.ydobomnoeonl.
misma urgencia que Ia acion.
Los datos que nos mdvcan @l momento oportuno de Ia cirugia son: Temperatura,
loucocitaria, frecuencia cardiacs, tiempo de evolucion (17).

PROCEDIIENTOS QUIRURGICOS.

Los procedimientos quinirgicos que se i Y on la act s dividen en
seis categorias :

1) Procedimientos que no roquiofon abrir el mtnnno (lisis de adherencias) o reduccion
de una intus. te mar . reduccion de hernia incarcerada.

2) Enterotomis para ollmm.cién de obstruccién mtr-lumln-l (céiculo biliar, bezoares).

3) Reseccion de lesidn obstructiva o del intestino estrangulado con anastomosis
primaria.

4) Anastomosis de corto circuito alrededor de una obstruccién.

5) Formacién de un estoma cutdéneo proximal a |a obstruccién (cecostomia,
colostomia).

6) Operaciones planificadas para lesiones obstructivas especificas.

Al abrir la cavidad peritoneal, debe advertirse si hay o no liguido libre, asl como
@l aspecto del mismo. E! liquido sanguinolento denota estrangulacién, en tanto que el
liquido de color claro se sncuentra en pacientes con obstruccidn simple. La mejor
manera de encontrar el punto de ia obstruccién es comenzando en el cuadrante inferior
derecho. Si ol ciego esta muy distendido, |a obstruccion se encuentra en et colon; si el

intestino osta se sigue en direccitn proximal hasta
obstrucciéon, con 10 que se evita la evisceracion de jas asas intestinal
distendidas.

A veces tiene que tomar decision entre resecar o repcner en ia cavidad
abdominal un a intestinal de viabilidad dudosa. Antes de su liberacién, el asa
estrangulada del intestino viable tiesne un aspecto rojo purpura mate y no tiene
peristalsis. Después de liberarse hay un cambio especiacular en el color a un rojo
brillante y reant Y de la per cuando el asa es evidentemente viable. Por
otra parte en el intestino nocroueo no hay cambio de color ni movimiento tras la
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liberacion de la obstruccion estranguiante. El asa sélo un color parcial y
tiene poco 0 nulco movimiento, ello plantea un problema. Por o general, es mejor
envoiver e segmento inicial dudoso con mhamsydqmopormpmo
durante 10 minutos te. Si la circy ion at final de este periodo, se
regresa ¢! asa a ia cavidad abdominal. S- todavia hay duds sobre ia viabilidad del

debe lievarse a cabo |a reseccion intestinat comespondients. Se ha utilizado
ia tincion con fluoresceina y la valoracion con Doppler pars distinguir entre el intestino
viable y @l necrotico, pero ios l’mnadoa no son muy uniformes (15).

Cuando esth to mt.shnnl muy largo. que reqQuiera una
reseccion considerable, debe hm todo lo p por r ol flujo en los
vasos que lo |m9.n (1). Ciertas situaciones clinicas como Ia oclusion parcial, enteritis
oclusiva por 1, ileo io temprano, oclu.ién mattiple recurrente por
adhersncias y oclusion secundaria a inr ales se tratar

pueden
inicislmente con manejo conservador a base de descompresion intestinal con
Sspiracion a través de sonda nasogéstica (13).

En iones, es r ia la asién del intestind muy distendido
dur.mo ol proeod:mnorno qulrurgneo. sobre 1odo en casos de obstruccion mecanica
La o ica o la descompresién quinirgica todavia es un
aspecto eomrovomblc No h.y duda de que se facilita 1a operacion, pues es mas fécil
encontrar el sitio de obstruccion, se evita |la eventracidn incontrolada de asas
distendidas a través de Ila incision; se puede regresar e intestino a la cavidad
peritoneal sin las acodaduras que producen segmentaciones y el cierre de la incision
sea sin mucho e . Se mejora asi la irrigacion del intestino y la peristalsis se
reanuda mdés répi nente. También es pr que vaiga 'a pena la eliminacién del
contenido intestinal toxico. Si bien la Mmucosa intestinal es normal y es impermeable a
estas toxinas la permeatilidad es modificada por |a alteracién de la irrigacion, de
Manera QUe puade OCurTir absorcion en el intestino afectado.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

los mismos que para la prepsaracion preoperatoria del paciente con
obstrucciéon intestinal (correccion del déficit de liquidos y electrolitos, antibidticos y
descompresion gastrointestinal mediants colocacion de sonda nasogéstrica, asi como

monitoreo de 1a PVC mediante catéter central, asi como mediciones de flujo urinario o
diuresis horeria) (1).
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) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
1) ¢Cui! @s Ia frecuencia de oclusion intestinal en e! servicio de Gastrocirugia del H.E

CMN SIGLO XX1?
2) (,Cutl.o sOn las causas de oclusion intestinal en los pacientes con este sindrome en

io de Gastrocirugia de! H.E CMN SIGLO XXi?
3) 4Cu‘l es el sexo &l que mdés afecta ia oclusidn intestinal en el servicio de
Gastrocirugia del H. E CMN SIGLO XX1?
4) (Cud! e ol grupo de edad que se ve mds sfectado por oclusion intestinal en et
servicio de Gastrocirugia del H.E CMN SIGLO XXI?
5) ¢Cudl es e! porcentaje de intervenciones previas en jos con oclusion
intestinal en el servicio de Gastrocirugia del H.E CMN SIGLO XX1?

lc pravalencia de mo-n-hd.d on los pacientes con oclusién intestinal en e!

7) ¢cmr
servicio de Gastrocirugia del H.E CMN SIGLO XXi?
V) OBJETIVOS.

1) Determinar Ia frecusncia de oclusidén intestinal en el sefvicio de Gastrocirugia del

H.E CMN SIGLO XXI.

2) Conocer |las causas de oclusion intestinal en el servicio de Gastrocirugia del H.E
CMN SIGLO XXI.

3) Conocer e! sexo al que mas afecta ia
Gastrocirugia del H.E CMN SIGLO XXI.

4) Conocer Que grupo de edad se ve M&s afectado por ociusion intestinal en el servicio
de Gastrocirugia de! H.E CMN SIGLO XXxi1.

5) Determinar el numero de intervenciones previas en 108 pacientes con oclusion
intestinal en el servicio de Gastrocirugia de! H.E CMN SIGLO XXt.

6) Determinar la morbilidad en los pacientes con oclusion intestinal en el servicio de

Gastrocirugia de! H.E CMN SIGLO XXi.
7) Determinar la mortalidad en los pacientes con oclusién intestinal en el servicio de

Gastrocinugia dei H.E CMN SIGLO XX).

oclusién intestinal en e! servicio de

V) MATERIAL Y METODOS.

Anaglizar ios tes de los tes con diagnoéstico de oclusion intestinal
que ingresaron al servicio de Gastrocirugia det HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI (H.E CMN S. XXI|). Los pacientes con
muitiples admisiones fueron estudiados como casos individuales, sin importar sexo y
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VI) UNIVERSO DE TRABAJO.
Los sxpedientss con :m de ociusion intestinal que hayan ingresado ai
i de! Centro Médico Nacional

servicio de Gastrocirugia del
Siglo XXI. La revision se llevd a cabo en 411 .xpodi.mon.

Vil) VARIABLES.

DEPENDIENTE:

OCLUSION INTESTINAL: Existe oclusion intestinal cuando existe interferencia en la

progresién normal del contenido intestinal. Se utiliza el término de oclusién intestinal

mecanica si existe una verdadera barrera fisica que obstruya |a luz intestinal, ya sea
intestinal. En el servicio de

parcial o completa, en los pacientes con oclusion
de E: del CMN SIGLO XXI, e diagndstico se

irugia del ¥
baso en |a historia cllmca del paciente, evaluacién clinica, hlll-zgo. r-dnolégleos. y si
ol te se eNto QuUINJrgico o a tr i ylos h
trar P ios, con POCi atencién a la evolucién y la- complicaciones del
paciente.
INDEPENDIENTE.
e al

GRUPOS DE EDAD: La edad se determinara por los afos cumpli del
momento del diasgndstico de oclusién intestinal. Se utilizard una escala cuantitativa

discrets.
INTERNAMIENTOS PREVIOS: Se determinardn los intemamientos segun el

te. Los pacientes con mualti admisiones fueron estudiados como casos
lndiv-dullos Las causas de oclusion intestinal se determinardn por los hallazgos
transoperatorios repoftados. Se determinaran las complicaciones, seglin sean
reportadas en el expediente, cultivos bacterioldgicos, examenes de |aboratorio,
hallazgos clinicos y radiogréficos. Se determinara la mortalidad clinicamente y de
acuerdo con el expediente.

Vill) TAMARO DE LA MUESTRA.

Todos los expedientes de los pacientes con diagndstico de oclusion intestinal
ue hayan ingresado al servicio de Gastrocirugia del! Hospital de Especialidades del

Q
CMN Siglo XXI, sin importar sexo y edad.
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IX) CRITERIOS.

INCLUSION.

Todos ios expediemes con diagndstico de oclusidon intestine! Ingru.do. ol
servicio de Gastrocirugie del HE CMN Siglo XXI, sin importer sexc y sded. EI
disgnostico se baso en la historia cfinica de! paciente, evaluacién dlnie- haliazgos
radiologicos, y si el pacients se sometid a tratamiento Quirirgico o @ tratamisnto médico
y los hallugos wmoopor-!orioo. con especial atencitn a la evolucion y a las

complicaciones de

ELIMNACION.
que por falta de informacién

Aqueilos pacientes sdecuada en o expedionte No
mwmwammmmphudeE CMN Siglo XXxI.

EXCLUSION.

Se exciuyeron los casos de oclusion intestinal postoperatoria temprana, aqueilas
ocjusiones lmo.tm.los funcionales relacionadas ya sea a procesos sistemicos, a bajo
gasto cardisco, - o p retroperitoneales.

X) ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizéd un estudio estadistico descriptivo en base a tablas de frecuencia y
porcentsjes, media e intervalos.

Se analizd Ia Y entre pr ientos quirtrgicos y la evoluciéon de ios
mismos mediame |a prueba do Xi2 (adomtu ia evolucién de los procedimientos
quirargicos se definid como: Buena, Mala, y Defuncion).




PRUEBA Xi2
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Los procedimientos quirargicos que se realizaron:

NAWN

X) RECURSOS.

Lisis de adherencias.

Lisis de adherencias mas otro procedimiento.

Lisis de adherencias mas plicatura intestinal.

Lisis de adherencias mas plicatura mas otro procedimiento.

Otro procedimiento.

Los propios del investigador y de el H.E. CMN Siglo XXI.

X)) ASPECTOS ETICOS.
Por tratarse de revisién de expedientes, se solicitara la autorizacién al comité
tocal de investigacion.



X)) PRESENTACION DE LA INFORMACION.

Tabla# 1.
SEXO.
MAXIMA
EOAD MINIMA
Promedio
Dx Pre Qx:

Oclusién intestinal
Hemias: Post insicional
tnguinal

Umbitica!

Interma

Volvulus Sigmoides
fleo

Estendsis Delgado
Estendsis Sigmoides
Perforacién de Viscera

Intususcepcion
Estendsis anastomosis
Fistula

TOTAL

1681
39.17%

95 anos
16 aftos
57.43 afios

W
_‘-A-AJNA-A.A-A-A-A-AOMQQ

1Y
-

Fuente: Expedientes clinicos del H.E. C.M.N. S.20C 1988 - 1998




TABLA® 2

DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO.

Adherencias

Hemias - Postinsicional
nguinal .
Umbilical

Malrotecion intestinal
Ca de duodenc
Ca de yeyuno

Ca de ileon

Ca de colon

Carcinomatosis

Enteritis post Rt

Bridas congénitas

Perforacién de viscera
Diverticulo perforado

Sepsis y colecciéon

Trombosis @ isquemia intestinal
Intususcepcién

Laparotomia blanca

Ameboma
Enfermedad de Crohn

TOTAL
No quirurgicos

TOTALES

22328

-
‘OUM“‘@OU&NJJ~4N4

- o

N<4Wa

W,
N
W

411

Fuente: Expedientss clinicos del HE. CM.N. 8. XX! 1908 - 1968.

(48.90%)
(4.62%)
(4.14%)
(2.70%)

(0.24%)
(0.72%)
(0.24%)
(0.48%)

78.59%

(21.41%)
{100 %)

e e e SR A A St L  mmmm @ & e



TABLA#® S

Lisis de Adherencias

Reseccion intestinal EEATT

Reseccion intestinal EEALL
6n de

Colostomia + B Hartmann
Plastias - Inguinales
Umbilicales
Postinsicionalies
Drenasjes

Laparctomia blanca

Total:

No quinirgicos

Totales:

Fuente: Expadientss clinicos del HE. CM.N. S.

CIRUGIA REALIZADA

201 (48.90%)
38 ( 9.24%)
E ( 0.72%)

s ( 1.22%)
16 ( 3.90%)
17 ( 4.13%)
11 ( 2.70%)
19 ( 4.62%)
10 ( 2.44%)
3 ( 0.72%)
323 (78.59%)
88 (21.91%)
411 ( 100 %)

XX 1966 - 1906,



TABLAS &
CAUSAS DE OCLUBSION
Adherenciss 201 (48.90%)
Hemias - Postinsicionales 19 { 4.62%)
Umbiiicales 11 ( 2.70%)
inguinaies 17 ( 4.13%)
Estendcsis de Deigado 1 { 0.24%)
Estendsis de Colon 2 ({ 0.48%)
Enteritis post Rt 1 ( 0.24%)
Sigmoides redundante 4 { 0.99%)
Ca de delgada [ ( 1.46%)
C de Colon 10 { 2.44%)
Bridas congénitas 1 ( 0.24%)
Ameboma 1 { 0.24%)
Carcinomatosis 9 ( 2.19%)
Enfermedad de Crohn 2 { 0.48%)
Perforacion de viscera 5 { 1.22%)
Perforacion de diverticulo 3 { 0.72%)
Intususcepcion 1 { 0.24%)
Malrotacion intestinal 1 { 0.24%)
floo 1 ( 0.24%)
floo biliar 2 ( 0.48%)
isquemia y trombosia
Intestinal 11 { 2.70%)
colecciones y sepsis 10 { 2.44%)
Laparatomia blancs 3 ( 0.72%)
Varios 1 { 0.24%)
Totales: 323 (78.59%)
No quirargicos 88 (21.41%)
411 (100% )

Totat

Fuente: Expedientss ciinicos del H.E. C.M.N.8.XX) 1988 - 1098,



TABLA® S
CUADROS OCLUSIVOS EN GENERAL

MEDICOS: (tratamiento Conservador) as (21.41%)
e Pacientes %

1 68 ( 16.55%)

2 10 ( 2.43%)

3 S ( 1.21%)

4 1 { 0.24%)

S 2 ( 0.48%)

8 1 ( 0.24%)

7 o ( 0%)

e o { 0%)

9 o] ( 0%)

10 1 { 0.24%)

Total: 88 (21.39%)
QUIRURGICOS (323) (78.61%)

de o Pacientes %

1 251 (61.18%)

2 49 (11.93%)

3 11 { 2.68%)

4 7 ( 1.70%)

3 3 { 0.72%)

6 1 ( 0.24%)

7 1 { 0.24%)

8 o [¢ 0%)

9 o 4 0%)

10 o ( 0%)
QUIRURGICOS 323 (78.61%)

Fuente: Expedientes cilnicos del H.E. CMN. 8 XXi 1086 - 1998,
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TABLAS G
TOTAL DE CUADROS OCLUSIVOS
(MEDICOS Y QUIRURGICOS)
de [ %

1 318 (77.38%)
2 60 (14.60%)
3 16 ( 3.90%)
- 8 ( 1.95%)
s s ( 1.22%)
6 2 ( 0.48%)
7 1 ( 0.24%)
8 o (0%
9 o ( 0%)
10 1 ( 0.24%)
Totat: 411 ( 100% )

Fuente: Expedtentes ciinioos del H.E. C.M.N. §. X0 1968 - 19968

TABLA®7




TABLASY
MANEJOS ANTERIORES
DE LOS 88 PACIENTES CON MANEJO MEDICO.

MEDICO: 5 PACIENTES
Qx: 17 PACIENTES

Pacioentes que Nno habian tenido cuadro oclusivo: 66 (16.05%)

Tipos de cirugia que se realizaron:

Lisis de Adhersncias 9
Plicatura Blanco s
Resecc Intest. EEATT 2

1180procto Anastomosis 1

TOTAL 17

DE LOS 323 PACIENTES CON MANEJO QUIRURGICO:

MEDICO: 23 PACIENTES
4 53 PACIENTES

Pacientes que no habian tenido cuadro oclusivo: 247 (60.90%)

Tipos de cirugia raalizada:

Colostomia

C t 1O ar i
Plicatura Blanco

Lisis de adgherencias

Plastias

Apendicectomia

Estenosis de Gastroyeyuno anast.

““**ddngaag

Resecc Intest. EEATT
Desconocidos

TOTAL

']
W

Fuente: Expediantss ciinicos del HE.C.M.N. 8. XX! 1986 - 1996.

( 1.21%)
( 4.119%)

2.18%)
1.21%)

0.48%)
0.24%)

( 4.11%)

—~~ o~

( 5.59%)
(12.85%)




TABLA#S
COMPLICACION POST Qu+FREC.

Inf. Hx Q - = 16
Falia cardiaca = 30
Fistula = 11
Sepsis = 18
Insuf. Rens) Ag. = 16
T.E.P. = 3
Insuf. Resp. AQ = 10
Neumonia = 13
i As = 1
Eventracién = 172
= 6

Absceso residual = 3
Evisceracion = 3
Neumotorax = 2
Broncoaspiracion = 2
STDA = 2
1AM = 1
ciD = 2
Choque = 7
Encefalop. Anox ISQ = 4
Coma mixedematoso 1
Arritmias = 7
Otros = £
TOTAL: 175

Fuente: Expediantss clinicos del H.E. C.M.N. 8. XXI 1966 - 1906

(3.89%)

(1.7 %)
(1.21%)

41.96%
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TABLA &9
MANEJO INICIAL

Iniciaimente a todos los pacientes se les indico aspiracién con sonda
nasogdistrica a su ingreso por urgencias. Ern cuanto a los antibidticos, la selaeccién
puede ser: Ampicilina- Gentamicins, o Metronidazo! + Cefalosporina.

SNG = 411 (100%)
ANTIBIOTICOS = 70 ( 17%)
= 100 ( 24%)

ANALGESICOS

DISTRIBUCION DE ACUERDO A GRUPO ETARIO.

EDAD PACIENTES PORCENTAJE

15-19 o5 1.22 i
20-29 35 8.52 i
30-39 47 11.44 §
40-49 55 13.38 i
50-59 56 13.62

60-69 74 18.00

70-79 S4q 22.87

80-89 39 9.49

90-99 o6 1.46

Total 411 100.00%

Fuente: Expedientss clinicos del H.E. C.M.N. S. XX/ 1986 - 1998,




TABLA® 10

Lisis
Colostomia
B Hartmann

B M D
8 0 S
218 0 1

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Lisis Lisis Lisis
otro
Plastia
BM D 8 B M D
18 0 O 25 2 o0 o
am o Qo aos 024 087 o O o
Lisis Lisle Lisle
RIEEATT RIEEATT PLASTIA
Pricatura Pastia
B M D B M D 8 M D
o 10 0 2 34 0 O
097 O 024 2« O Oo® 827 © o
Colo-Colo Lisis Laparo Otros
a Biop
B M D 8 M D B M D B M
14 O 2 12 0 © 5 o 2 10 O
X -] o o072 20t O o 121 o o= 242 O

Fusnte: Expecientss clinicos del H.E. C.M.N. 5. XXI 1966 - 1990,

E-AD
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xv) RESULTADOS.
fusron
del Centro

Se aneil 1te los ewod-om.l de 411 pacientes que
admitidos en el sorvlcuo de Galtroclrugm del H de E

Médico Necional Sigio XXI, por cuadro de obnrucclbn intestinal, de junio de 19686 a
junio de 1996, Alguncs de estos pacientes fueron adr varias por e}
problema, sin embargo, se estudiaron como casos individuaies.

El 1apso de edad fue de 16 a 95 afios de edad, con una edad promedio de 57.43
siendo mas frecuentemente en |a década de 70 a 79 afos. Su distribucion por sexo,
fue de 161 pacientes masculinos (39.179%) y 250 pacientes femeninos (60.83%). De
acuerdo ai grupo etario, se pmoomé en menor frecuencia en pacientes de 15 a 19 afios
de edad, presentdndose 5 pacientas (i.22%). Siendo mas frecuentemente en la
década de 70 a 79 afos de od.d se en 94 pacientes (22.87%).

De los 411 pacientes en total por cuadro de oclusion intestinal, 323 pacientes
(78.59%) recibieron manejo quirurgico; y de estos 323 pacientes se presentd cuadro
oclusivo por primera vez en 251 pacientes (61.18%) y pacientes que presentaron
cu‘dro por segunda ocalnén fueron 495 pacientes (11.93%). Los pacientes que

fueron 88 pacientes (21.41%) y 323 pacientes (78.59%)

"o

!ratlrm‘nto quirargico.

La causa de ociusion intestinal que con mayor frecuencia se preaentd fue por
adherencias, presentandose en 201 pacientes (48.90%), siguiendo como segunda
causa las hemias (en este renglén se inciuyeron: hernias postincisionales, inguinales)
presenténdose en 47 pacientes (11.46%). La tercer causa de ociusion intestinal fue
dada por problemas de céncer intestinal, presentdndose en 25 pacientes (6.09%). De
los 411 pacientes que ingresaron con diagnaéstico de oclusion intestinal 394 pacientes
ingresaron con dimgnéstico preoperatorio de oclusién intestinal bien establecido y
fueron e! 96%, el resto ingresd con otro diagnostico diferents.

De los ientes que recibieron tratamiento médico eon.orv.dor 88 pacientes
(21.41%), el ‘cuadro oclusivo se presenté por primera tes
(16.55%). o segundo cuadro ociusivo en 10 pacientes (2.43%) y ol torcer cuadro
oclusivo en S5 pacientes (1.21%), S pacientes (1.21%) tuvieron méas de 3 cuad s
oclusivos. Los procedimientos quirurgicos que se realizaron fueron los siguientesa:
de ias en 201 pacientes (48.90%), reseccién intestinai con EEATT 38
pacientes (9.24%), plastia (se incluyeron: inguinales, umbilicales, postincisionales) 47
pacientes (11.45%) colostcmms con bolsa de Hartmann en 16 pacientes (3.90%) y
otros diversos pr Hos en 21 ientes (5%). La plicatura de Blanco fue otro
procedimiento qu. se realizé en 1om|a concomitante y se llevé a cabo en 38 pacientes
(9.24%).La evolucion genersal de los pacientes operados fue de la siguiente manera: En
lisis de adherencias, fue buena en 79 pacientes (19.22%), mala 2 pacientes (0.48%)
con 6 defunciones (1.45%). En lisis con plicatura de Blanco, fue buena en 25
pacientes (6.08%), mala en un paciente (0.24%) y hubo cuatro defunciones (0.97%).
En lisis con otro procedimiento como RIEEATT, fue buena en 60 pacientes (14.59%),
mala en 6 pacientes (1.45%) y hubo 10 defunciones (2.43%). Otro procedimiento que
se realizd fue lisis de adherencias con plastias, fue buena en 34 pacientes (8.27%) no

hubo pacientes con mala evoluciéon ni defunciones.
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XV) CONCLUSIONES.

Se anslizeron 411 expedientes de pacientes
intestinal en un periodo de 10 aftos en el servicio de G
Especialidedes del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

En cuanto a la.edad, cofresponde con las cifras de |a literstura, siendo rara en
nifios y adolescentes, .upm-loncia-umonllod.dmln y llega a una Mmeseta
on pacientes de la quinta década. siendo la séptima década la etapa en ia que se
pro.onu con mayor frecuencis, pues hubo 54 pacientes (22.879%) siguiendo ia sexta

con 74 ntes (18%).

La distribucitn de ascuerdo al sexo fue de casi 1:1.5 hombres y
respectivamentes, no habiendo una causa aparente para que asi ocurriera. En forma
globei, se puede decir que de los 411 pacientes con cuadro de oclusion intestinal, 318

presentaron cuadro oclusivo por primera vez (77.18%), 60 pacientes
(14.60%) su segundo cuadro; 16 pacientes (3.80%) el tercer cuadmo, ¥y 17 pacientes
(4%) con cuatro o Mas cuadros de oclusion intestinal.

364 pacientes (968%) contaban con diagndéstico de oclusidn intestinal a su
80, de los cumies 323 (78.61%) fueron quirurgicos, y de estos 251 pacientes

con diagndetico de ociusion
ugia del # P de

ingreso,
(61.18%) tuvieron cuadro oclusivo por primera ocasion.
concluye que el gmpo de pacientes estudiados en el servicio de
| de E del Centro Médico Nacional Sigio XXI, es

Gastrocirugia de! H
similar @& los reportes de ia literatura mundial, en cuanto a ia edad y a las causas de
oclusion intestinal, ya que las adherencias intestinales se presentaron en 201
pacientas (48.9%), hemias en segunde lugar y neop s on tercer lugar.

H s e momento, NO existe sistema garantizado para ovntar Ia formacion de
adherencias. La obstruccién de intestino e8 un pr n frecuente on Ia
cirugia sbdominal. Aunque ia atencién actual siguen onfoc‘ndou en evitar demora
cuando esté indicado operar. Ciertas entidades como |a obstruccion intestinal
sscundaria @ hernia de pared abdominal encarcelada y los cuadros que sugieren

sstrangulamiento, ameritan tratamiento qulrurgleo de urgonca- Sin embargo, en otras

alteraciones, como obstruccion
., un tratamiento

intervenciones asbdominales previas, ob.tmec&én incomplet
| La eval ién clinica cu junto

conservador suele dar res. favor:
con estudios de laboratorio y radiogréficos dictara la actitud terapéutica apropiada pars
cada caso. El abordaje terapéutico del paciente con diagndstico de oclusion intestinal,
debe ser agresivo en forma iniCial; de tipo é con la * de liquidos y
electrolitos, Mmonitorizacién de ias constantes vitales y de !os signos clinicos y
r.dlolégrco. para svaluar a corto plazo 6 a 8 horas ia evolucién del paciente, y asi
mismo tomar |a determinacion de contmuar el apoyo médico o decidir por ol abordaje
quinirgico temprano para evitar en o 108 que pusdan aumentar (a
morbilidad.
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CUADRO 1.
MECANISMOS DE OBSTRUCCION INTESTINAL.

1.- Obatruccion de la luz.
=) Meconio.
b) INtususcepcion.
c) Impactacion - fecal, bario, bezoar, parasitos.

2.- Lesiones intestinales.
a) Congénitas.
= Atresia y estenosis
® Ano imperforado
@ Duplicaciones.
@ Diverticulo de Mecke!
») Traumiticas.
<) Inflamatorias.
= Enteritis regional.
= Diverticulitis.
a Colitis ulcerosa cronica.
a) Neoplésicas.
«) Diversas.
» Estendsis originada por K+
» Estendsis por radiacion.
® Endometriosis.

3.-1

-) Constnecaén © anguiacioén por adherencias.
y dehiscencias de heridas.
extrinsecas.

= Péncreas anular

® Vasos anémailos.

® Abscesos y hematomas.

= Neoplasias.

Fuerte: Modrrac- Schwarz S, Shires GT, Spencer FC: Principios de Cirugla Sta. de. De. Interamaericans. 1991
©80.24 pp.BS4.
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CUADRO 2.
CAUSAS MAS COMUNES DE ORSTRUCCION EN CADA GRUMO ETARIO.

Neonatos:
Atresia congénita
Véivuio neonatal
1180 por meconio.
Enfermedad de Hirachprung
Ano imperforado

Nifvos:
Hemia inguinal estranguisda
Complicaciones de Diverticulo de Mecke!

Enfermedad de Hirschprung

Jovenes:
Adherencias o bridas
Hernia inguinal estrangulada

Edad media:
Adgherencias y bridas
Hemia inguinal estrangulada
Hemia femoral estrangulaca (en mujeres)

Carcinoma de colon

Actherencias y bandas
Hemia inguinal estrengulada

Hernia famoral estrengulada (8N Mujeres)
Cearcinoma de intestino grueso
Diverticulitis

Heces impactadas

México 1990 Cap. 44 pp. 1130,

Fuente: O
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