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L· DEFINICION. 
Exiat• Dbetrucción inteatin.I cu.ido hay interferencia en Ja progresión normal 

del contenido intestinal. Se utiliza el ttkmino de obstrucción mec.6nica al e>riate una 
verdlM:lrer• barTenm ffaicm q..- obatruy• Ja Juz inteatinaf. El t6rmino nao. de uao común en 
fa .ectuelidad, denota imposibilidad de progresión distal del contenido tnteatinal debido 
• tratornoa de la motili~ propulaiva del intestino (1). 

---ANTECE~. 
HISTORIA. 
~ en el siglo IV A.C., trató a un paciente con una hernia estrangulada 

re.lizmndo una incisión en la región inguinal ••t•blec:iendo así una fístula externa. 
Pierre Franco (1561) uau.lmente visto como el creador del abordaje directo, 

eobre la hernia estrangulada, realizó una incisión aobn!t la tumoración dividiendo aar fa 
b-1d8 CDf19hictor• . 

Plgnly de Rouen (1615) realizó un procedimiento semejante con tixito similar. 
Sydenham (1676) ~ un impuJ.or de la utilización def opio en el manejO de 

OCiusión inteatinal. 
En el siglo XVII cirujanos franceses en el Hotel de Dios en París. operaron 

•Xito~e unai hemia eatrangufacs.. con gangrena intestinal avan%8da. 
Mery (1701), Le Peymne (1723. 1743) Loui• (1755, 1768), Pipelet (1768). 

Regnauld (1787) y otro• m••. dejaron conatancia de cirugía para ambas patología•. 
blnto hernia interna estr.,gulad• como P•,.. hernia externa ••ttal"IQulada. 

Pillare de Rouen (1776). ,...lizó una cecoatomía con •xito. en una oclusión 
int99tin•I eecunes.ria a catncer de colon distal. Astley Cooper (1823), recomendó taxia, 
poatura inverti~ y enema• de tabaco; par• herni•• estrangulad•• únicamente incidió 
el inteatino eatrangurado sin realizar resección alguna, dejando ar paciente con una 
flatula externa, Obteniendo una mortalidad del 42.4%. 

Kuaam.ul (1869) abogó por el lav8Clo g4iatrico p.era la obstrucción pilórica y para 
1884 1"8'aultó un entuaiaata sobre su uso para la oclusión intestinal. Loa clínicos 
boatoniano•. SJake y Bigelow (1876), u.taran a un paciente con oclusión intestinal par 
un periodo de 18 meaea, con punciones frecuentes y periódicas. aobre el inteaUno 
diat.-w:lido • t,..v•s de la pared abdominal; el ~ciente eventualmente falleció por 
deanutriclón. 

Thomaa de Liverpool (1879) tambi6n sostuvo Ja tesis del opio, •rgumentando 
que la ocluaión se debí• a causaa funcionales. Durante el transcurso del siglo XIX el 
mercurio rnet•JJco era Jo recomendado, como un agente qLM ayuda,.. • paNr Ja 
octuaión. En una sesión de la Asociación Médica Britainica en 1883, el cirujano d• 
Livwpoe>J, p~.,. difunde el manejo conservador como trmtemiento; en protesta, 
Lawson Tait ntmarcó que un diagnóstico acertado de obstrucción intestinal se podfa 
realizar únicamente mediante exploración quirúrgica, la cual deberla de hacerse antea, 
que después de la muerte. En 1884 Grevea, dio al manejo quirúrgico un impulso 
importante. El eatuvo tratandO a un paciente por cinco dfas con taxis, enemas • 
insuflación intestinal. fue todo un suceso. En 1885 fa eatimulación el6ctrica como medio 
p.w-m activar el intestino paretico fUe introducida por Ouchenne. Una de laa r.azonea por 
laa cuales el tratamiento de Ja obatrucción intestinal ae mantenfa en un estado de 
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~.,.,. - -..... - par roa prtnciploa --- d9 --•de u.- y .... ullllded.,. .. ,...,.¡o de •• h«idal quirúrgle8 (1887 - 1880). 
Sin ~ .,, 11189 en mu monogrmfi• -. OCIU8ión inteetl"81, T- de 

Londnn. impul80 n~ •I trmtam._,..o quirúrgico. 
En 1- R8Qln81d Fitz de Boston, ln•i•tió - 8Ün ....,._ de - 1• 

obatl'UCci6n inteati~I .. dialgnOaticara, el tratamiento con...v8dar M deberle -de 
ccntirius' 48-72 horaa 8d'icfonalea ant•• de ll8mar •' cirujano. 

P .... 1888 en roa E.U.A • .,.,__ un cu•dro de ob8trucci6n int•8tinal -de..,..,,,.,., .... 8COrd8do que deberl•n tr8nmcurrlr do• di- con tr8t8mlento c:<>na«v-. -- de - •• J>8Clenl• • cirugl• y •• mort811d8d ,,..;- de 
40 • eo %. 

p.,. 1925, w. S111T1pmon H.ndley. menci~ • I• tOXMni• como 1• pfincip.l 
cauaa dtt mortalidad tanto en Ob•trucción inteatin•I conio en petitonitia. 

L• pri..-. conlribuclón de W8ngean•leen fue I• de •1•'- el -to 
distendido del inteatino en el que .. rweliz.llba una enteroatornf•, aJ..-.do po8ible 
introducir un cat6ter con I• t6cnicai de Oacer Wítz•I. evit.,do .. verti.,. 8U contenido. 

Po8teri.,,,._,t•. Nobl• publlc:11 mu tr8bltjo _,.,. de plic:atur. del int••tlno 
delg9do en 1939 como profilaxi• de ot>•trucción int-tln•I (3). Pnlllip• y Chllda 
poatetionnente modifican la t6cnic. de pficatura, ,...,izandO esta con autur•• 
tr8n8meaent*ic8• (4). Sc::haff y McC•rthy modific1m nuev- •- mi.,... t6cnic:11 
introduciendo solamente ttea paaea y anudando eata, • la sutura vecina (5). 

La entercatomfa fue .uplantad• en 19l&O por t6cnicaa de aapir.ción int99tinal por 
vi• or•I a 1'8_..• de 9ond• na90g••tricm por Amold Leona<d y Rlch•rd Edlich (2). 
Poaterionnente augi....,, el uao de sutura monofilamento (nylon, en 1965, polipropileno 
poateriormente). P•••ndo I• sutura a unos centímetro• de la p8fWd inteat:lnal. En 1968 
Baker introdujo I• aonda nasointeetinaf. I• c:u.f .. Introduce por Q9atroatomra, 
cecoatomía, ilt1aatomra. yeyunoatomia o tr•narectal. como ~todo par• realiza1r 
plicmtur-. lnteatinaJ •in la aplicación ~ puntea (6). En 19n Bf9"CC Introduce un 
m•todo modificado de la pllcmtura de Childa; Ja variación conaiate en la Introducción de 
cloa sonda• foley 14 Fr. • trav•• de perforaicionea me..nt6rica• opueataa de Jaa •••• 
pficadaa; la poaición ea mantenida ínflando loa balonea y dejando loa extremo• fuera de 
I• pared abdominal; los cat6terea son retirados en 6 • 8 días (7). V.6zquez en 1985 
modifica nuevamttnte la t4'cnica uaando aimplemente un tl.lbo de plaiatico intr8v.noao 
con los extremos seccionlldoa de manera que facilitara el paao atraumático a fo largo 
de ambos lados del abdomen, a través de un eapacio avaacular, loa extremo• del tubo 
son exteriorizado• por herid•• .aparad•• y •nudadoa aot>re la ~red 8bdomlnal con 
autíciente tensión para mantener Ja plicatura sin provocar compromiso vaacular (8). 
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CLA81FICACION. 

Laa cauaaa de la obstrucción intestinal mecánica pueden clasificarse de acuerdo 
con •I rnecaniamo de eat8, de I• siguiente manera: 

1 ) Obstrucción de la luz. 
2) Reducción de I• luz por enfermedad intrínaeca de Ja pared intestinal. 
3) Lesiones extrínaec.a •I inteatino (cuadro 1) 

Existe otra clesificación con b9se en loa datos clínicos y patológicos. En la 
obatrucción meclinica simple eata obstruida la luz. pero la irrigación ae encuentra 
conaervmda; si existe oclusión de los vasos mesentéricos, entonces existe una 
obatrucción con eatrangul8ción. Se presenta obstrucción de asa cerrada cuando los 
do8 extremos del ... están ocluidos de manera que no •• posible la progresión. 
Tmnbi6n se claaific.n como parcial- o completas, agudas o crónicas, altas o bajas y 
del intestino delg.mdo o colónicaa (1). 

EPIDEMIOLOGIA. 

La obstrucción intestinal puede ocurrir a cualquier edad, aunque ea rara en 
niftoa y adultos jóvenes, au incidencia aumenta en la edad media y llega a una meseta 
en pacientes mayores de 50 at'\oa. Las causas més comunas varían ampliamente en 
cedm grupo et8rio (cuadro 2) (1) . La oclusión del intestino delgado constituye m6s del 
20% de las admisiones a cirugía de urgencia (1) (10). El orden de frecuencia es 
diferente en loa diversos grupos de edad. La tasa de mortalidad por obstrucción 
inteatinail erai mayor del 50% a principios de este siglo; en la actualidad es menor del 
10%. Los factores principales que intervienen en la reducción ele esta tasa son: 
1) Reconocimiento de la importancia del tratamiento hidroelectrolflico. 
2)0.scompreslón gastrointestinal mediante sondas. 3) Antibióticos. Esta tasa pcdria 
disminuir considerablemente si a los pacientes con hernia se les instara a que se 
u.t•ran (1 O). 

ETIOLOGIA. 

Hoy en día las adherencias son la causa mlis frecuente de obstrucción de todos 
los grupos de edad combinados, ocupando el primer lugar; las hemias en segundo 
lugar y l•s neoplasias del intestino en tercer lugar; estos tres agentes etiológicos 
producen m6a de 80% (en distintas combinaciones} de todos los casos da obstrucción 
intestinal. El 50% de las cirugías por obstrucción de intestino delgado se relacionan a 
adherencias, en su mayor parte, consecutivas a cirugía abdominal previa. Los 
procesos neoplé:sicoa ocasionan el 16.2% de las obstrucciones, las hemias se 
presentmn en el 15%. El resto de los casos de obstrucción se clasifican como causas 
diversas (11,12). Fabri menciona, acerca de la patogenia de las adherencias mediada 



par flbrobl-. - - .._i.. alguna fot1NI de pr....- - o _,,,, - ., 
Inducción, ,,_ - 1---pri'"8ri- aon poco c:omun99 _,_,.,,.de druglal 
• 1nn......,;ón -.iinal prevle. Por ocr. -· no lodoe loe ~ 
quirúrgk:aa ni infecdoaoa o leeione9 intr811bdomi,,.,_ ~ fonn8Ción de 
adhtN'WnCi- cUnic.-rnent• aignificativ••. edemlla Ny 111 rwconodmi9nt0 c:8dm vez 
m.yor de le nmturaleZa di"*"lcai de I•• --.nciaa. T-.._,.. de la 
cirugía o de un proceao inflammtofio, •- edherenc:iaa t~ • w ~- ...... 
dil'uaa• y bien v•8CUlar~. Deapu6a de cerca de trea - dilllnlnuye la 
vaaculaización de la• 8dherenciaa y eat•• - vuelven nwnoe ....,.... ,,. ,.,.. 
definidea, permit._,do que .. ,..Jicen proc:edlimlentoa quirúrgk::oe con mU f8CiliclMI. 
L.9a infeccione• intraabdomi,,.Jea primaria• no pueden de~ como ..,. cm.ia11 de edhM'wnd••· aiendo la infección ~Jvica relecionacra con I•• vr-~ fameninaa 
...,. fuente importante. El efecto de la radiación sobre Jaa adherenciaa no hm sido tMel1 
••tudi..:lo. Sin embargo, - aabe que la radiación induce do• cembiOe en .. psed 
inteatinal que mgrava I•• mdtierenciaa inteatinmlea y la• hace con.ic::let ..,,..,,_,le má 
problem*:icaa durante I•• intervencionea quirúrgic.e. L• radiación produce ..., cembio 
en I•• arteria• terminal•• pequet\aa (endarteritis). que producen como ~ tejidoa 
m•• vaacularizadoa con disminución en Ja capacidad intrinaecm de rwper8Ci6n. Eat• 
cambio - auma • la reacción fibrótic. oba9f"V8da en la p8l'9d del inteatino deapu69 de 
•• radiación. 

La reacción fibrobl•stic. de la cavidad peritone•I p.r• IOCltlfzs el proceso 
inflamatorio intr-bdominal (como las anaatomoaia intestinal•• con rug., o mbaceao•) 
- convierten en el aapecto "beni6fico• de una '"espada de filos•. 

Experimentalmente, cualquier manipulación del inteatino pu.de inducir la 
formación de adherencias; cabe esperar que cualquier proceso que 1-ione o perfore 
la integridad del recubrimiento seroso del intestino induzca formación de 8dherenciaa. 
Estos fectore• incluyen el talco que se uaa en guente• quirúrgicoa. ..,,._.kX'I de le 
serosa intestinal por compresas. o al secarse, compresión exceaiv• con instrumento• 
quirúrgicos y particularmente, la producción de éreas iaqu6mica•. La9 grmnde9 
cantidades de tejido desvitalizado en ligaduras quirúrgica• deficiente• o el uao de 
m•teri•I•• de sutura quirúrgicos que prOducen inflamación (catgut), -..meni.i Ja 
respuesta inflamatoria adhesiva. Loa nuevos materiales de auture sintético• 
abaorbibles parecen generar una reacción adhesiva mucno meno• inten- (15). 

SITIO. 

Aproximlldamente el 80% de la• obstrucciones inteatinalea ocurren en el intestino 
delgado y alrededor del 20% en el intestino grueso (1 ). 
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La ecumulacidn de líquido en •• inteatino tlobr'eviene CUllndo diaminuye la 
8beon:ión o cuenda _....,.. la 8eCt9Ción; a.apuéa dto -48 h<>r- - Ja obstrucc:lón, fa 
rapid9Z de ta .mrede de egue twcia la luz intestinal au'"9nt• • conaecuencia del flujo 
deade- foa va.oe t'N9cia la luz. se llega a la concSuaión de qU9 el aumento en Ja 
.ecreción •• la cau.. primaria de la ptrdida cter Uquido y la diatensión de la 
ot>atrucción inteatinel y que fa diaminución en I• absorción, juega un papel menos 
importante. Se conaictera que Ja JibttrCión de prostagfandinaa como respuesta a la 
diat.,aión inteatin•I •• el mecaniamo mediante el cu.f aumenta la secreción hacia fas 
- obatruidea. El inteatino que - encuenlr8 inmediatamente arriba del sitio de 
obatrucción ea el m*a afectado al principio. Se distiende con líquidos y electrofitos y se 
.n... I• circul.ción. A medida que aurn.nta Ja presión intrafuminal se disper8a el 
líquido en dirección proximal, Mata que llega al intestino que todavía tiene capacidad 
de 8btloreión. Cuando Ja obatrucci6n peraiate por un periodo prolongado, las porciones 
proximal•• del inteatino t•mb""1 pierden su capacidad para controlar la absorción de 
líquidos y electrolitoa y todo el inteatino proxim•I a la obstrucción se distiende. Otra vía 
por I• cual .. pierden Jiquiela• y electrolitos es hacia fa parad def intestino afectado y 
e•to explica el ••P9Cfo tJdem•toao del intestino que suele observarse durante la 
cirugla. Parte de eate líquido exuda por la superficie serosa del intestino y da lugar al 
líquido peritone•I libre. L• mttgnitud de I• p6rdida de líquidos y electrolitos hacia la 
pared y la Cllvidacf depende del gr.:io de afección intestinal por Ja congestión venosa y 
el edem8. y del tiempo tranSQ.lrrido h•sta el alivio de fa obstrucción. La vía mdis 
evidente de la pérdid• de liquido• y efectrolitos es el vómito o la sonda gastrointestinal 
una vez inici9do el trat•mienlo. Tod•• estas perdidas, producen depJeción ntpida del 
liquido extntcelular y progreaivamente dan lugar a hemoconcentración, hipovoremia, 
in9uficiencia renal, choque y muerte a menos que se instaure de inmediato el 
tratamiento (10). 

El contenido nomwl def inteatino delgado alto es virtualmente estéril; la situación 
ea ba•tante di,.,.nte en caso de obatrucción. Se ha demoatrado que la contaminación 
b.cteri.,. en el inteatino obatrufdo deriv• de microorg•niamos ingeridos, normalmente 
••toa microorganiSITIOa •travienn el intestino delgado en el que es imposible un 
crecimiento significativo, pero en 1• obattucción, el crecimiento geométrico da como 
re.ult8Cfo una colonizmdón r•pid• de la luz intestinal (1 O). 



GA8 INTEllTINAL-

ar.. ~ de I• di918naión _;,,.1 proxi111111 • 1• obatrvcción mec6nic8 -
-.plic8ble par el llquicm ...,.,_...,._ en 1• luz. munqum el - intesti,,.I -
i~ en la diatenaión. lA compoaielón llPfO><lrn.d8 del - del inteatino -
P8fWCid8 •1 •int deglutido {con 70'11> de nlttdgeno), peio - - _.etl•• 
C#1tidatdtta de ga-• que no - encuentr8" ., 1• lltrnóafer9. Loa a-- - msorDen _, 
et intestino • u,,. velocidad que esta directamente relatei0Nld9 can a. pf'99idn perci•I 
del gaa en cueatión en ef int•atino, en et pl..am. y.,, el airw que .. respila; por 
conaiguiente el nitrógeno tiene P<>Cll difusión, y• q..- pwaenr. pr6ctic8nente ••• 
miamaa preaionea en el pfMm., inteatino y aire. Por otr8 pste, el bfóxido de C8l'bono 
.. difunde con gfW1 nlf)idaz y• que au preaión pm-cial ea ., .. ., el int .. tino, intennedia 
en el plaam8 y muy ~ en el aire, por Jo que contribuye poco • la distensión gaaeoae. 

MOTILIDAD DEL INTESTINO. 

Cuando hay obatrucción la peristalais au~ para ....,.,.._. •. Deapuia de un tiempo 
hay onda• con periodo• de aperiatalaia, la• que guardan relatción con el grado de 
obstrucción: de 3 • 5 minutos en obstrucción atta, 10 • 15 minutoa en il_, .. bajaa. 
Las contracciones pueden traumatizar al intestino. El intestino distal se paraliza Poi' 
reflejo inhibitorio a Ja distensión (1) . 

OBSTRUCCION DE A- CERRADA. 

Cuando hay obstrucción de los extremos aferentes y eferente se ptedispone • la 
progresión nipida y a la estrangulación de fa vascufarización, antea que se manifieaten 
los signos y síntomas habituales de obatrucción inteatinaJ. La presión de secreción en 
el asa cerrada alcanza con gran rapidez un nivel auficiente para interferir con el trujo 
.. nguineo venoso tuera del asa. 

Por Jo general no ocurre distenaión difusa del intestino de m.,.,.. que tempoc:o 
ocurre distensión 4lbdominal (1). 

Tradicionalmente, el reconocimiento de Ja estrangulación - basa en Ja 
presencia de uno o maa de los signo• clásicos de compromiso vascular incluyendo: 
dolor abdominal continuo, fiebre, taquicardia, aignos de irritación peritoneal, 
Jeucocitosis, hiperamilaaemia y acidosis metabólica (13). La estrangulación fue 
definida como Ja presencia de compromiso vascular indiceda por loa signos de 
isquemia tisular significativa, perdida de laa pulsaciones arteriales, hemorragia 
subserosa y la apariencia d9 infarto en evolución o reciente. 
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Enu. loa 30'• y <IO's, -· Silen y oiros demosttwon ,_ - d9 c::rwdlblli- d9 
•- car.c:teríatic:.a clínfca9 como fiebre. tmquicardi•. leucociloa;e ,,_.. dialinguir I• 
~; ros investi~ ,,_.,,,a la conclu•ión d9 - la d-ación 
'-- da Obstrucd6n •imple da •• ••lnlngulaclón fue diflcil, y casi imposible por 
mediO de •• dfnicll y el lal::KJr8torio. No ae hafl•on ~· cUnicoa, incluyendc> la 
~ de dolor llbdominal, f"retw., algnoa de inimción ~J. leucocitoaia o 
8Cidoaia o _, que prob..-.n tener senaibilidlld, e.pecificidad o v•lor prwdictivo pmr• 
detectar ••trengulaci6n (13). La estrangul8Ci6n cuando - pre-. no - diagn6•tica 
preoper810fi9mente en el 50 al 85% de los pacientes. El problema principal •• corno 
evit.- la eatrangul9Ción o •JQun• otr"9 tonn. de ,..ión ent9t"81 y .:., _, minimia.r el uao 
de trllt9niento innecesario (14). L• ex.mctitud intr.aoperatoria de I• viabilid9d, ha! aiclo 
'8cilitect. con el u.a de fa t6cnicmi de fa fluorwaceirw (1 S). en eat:• eatudio, .. indici1 que 
la ~ de Ja .cidoaia rnetalbólica fue predictivo dtt .. trangulación, en el 75%. la 
-- de la CPK - presentó en 75%. El diagnóstico del Clrujmno probó 
..,,.ibllidad para el reconocimiento de -ttangulaci6n en un "8% ~ 22%. Ciertas 
aitullcione9 clfnicaa como Ja oduaión ~rcial, enteritia oduaiva po< r.diación, Heo 
poatoparatorio temprano, ocluaión múttiple recurrente por 9dher9nciaa y oclueión 
11eCUndllria a met•ata9is intraabdomina,.s, .. pueden u.tar inicialmente con manejo 
c::on..rvltdor con dttscompreai6n inteatinal. 

1) MANIFESTACIONES CUNIC-: Loa •lntomas iniciele• de l• obstrucci6n 
intestinal mec::.6nica •imple aon dolor abdominal (42% localizado. 58% difuso), vomito 
(74%) a incapacidad P«• expul..,. ga-• o ,._,.,. fecal•• por •acto (40%). Lar 
dj•tenaión abdominal •• un •igno ulterior y fa duración de loa sfntom•• previos • la 
8dmi•ión hospitalwi• fue de 2 hOr•• • 30 di•• (14). 

U) SIGNOS: Se puede demoatrmr contracción muscular refleja, una ma .. o una zen• 
loc.lizeda dolorosa y ello puede indicar ••tr81"tQUl&eión. En 1• obatrucción rTMteliniea 
simple no hay ruidc>a excepto du~te los ataques de cólico donde aument.,.. y son 
de tono alto y ~ricos; en c::8mbio en et ileo paralítico hay ruido de cuando en 
cuando. En el intestino gmigreno90 no h•y ruido alguno (1). Loa aignoa vital•• en 
eamdios t9"1pranoa ••t•n en limites nonnales; en estadio avanzado el pmciente eat41 
.,.;oso y pálido con pulso rápido y cMbil, ternperatur. y tenaión arterial en 
de.cenmo. La deahidre:tación y diatenaión abdominal son inten-•. Joa signos vitales 
C8dll vez son,,,.. anonna- (10). 

111) DATOS DE '-"'-"TORIO: L• p6nlida de g••n cantidad de liquido extracelul..
hacia el intestino, en la obstrucción mec6nica simple. provoca disminución de 
volumen; el organiemo reeponde mediante antidiure•i• y retención de llOdk>. el 
hematocrito aumenta. Lo• cambios de PH y equilibrio ~ido - ba .. dependen de la 
99Verided del cuadro clínico. L• cuenta reucocit•ria es útH par• diferenciar loa 
distimos tipos de obstrucción. En gener•l. I• obstnJcción rnealniC8 simple produce 
solo un• elev.ción rnoderaci. de leucocitos: las cuent•• teucocitari•• tK>n de: 15000 
mm cúbico en ob•trucción rnecatnica simple; de 15 • 20 mil en I• ••trangufación y de 
«> a 60000 mm cubico en 1• tromboai• mesent6rica (1). 
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IV} RADIODIAGNOSTICO: Las radiograflas con la imagen tlpica de obstrucción 
completa se caracterizan por las asas múltiples dilatadas. con niveles hidroaéreos. 
ain gaa en la porción por encima de la reflexión peritoneal del colon (16). Mientras 
que las de oclusión intestinal parcial son más variables, generalmente exhiben asas 
di18t.c!aa de intestino delgado. con niveles hidroaéreos y evidencia inequívoca de 
gaa •n colon por encima de ta reflexión peritoneal, lo que se interpreta como 
oclusión parcial o patrón de ileo. 

Los principio• del tratamiento son la restitución de liquides y electrolitos. la 
descompresión del intestino y la intervención quirúrgica cuando este indica. 

La restitución del volumen mejoraré mucho la tolerancia del paciente a la 
administración anestésica y supuestamente, disminuirá la probabilidad de progresión 
naci• I• iaquemia y el infarto intestinal. El tratamiento apropiado con liquides 
p•renter•les ea importante, determinar los gases sanguineos (Ph, pCo2. p02) y 
electrolitoa (Na,K,CI, C02). Mientras se espera el resultado de estas determinaciones, 
e• necesario el establecimiento de una via para la med1c1ón de la presión venosa 
central, panicularmente en el paciente de edad avanzada o más enfermo. Las 
mediciones de la presión venosa central en combinación con el gasto urinario deben 
proporcionar una vigilancia adecuada de la restitución del volumen. Sólo en ocasiones 
•• necesaria la vigilancia de la arteria pulmonar; no obstante. en el paciente que tiene 
afección cardiaca grave o reciente. este último método puede ser de valor incalculable. 
Antes de identificar anormalidades etectoHticas significativas. debe restituirse el 
volumen de plasma con una soluciOn salina equilibrada, isotónica como lactato de 
Ringer. En caso de depleción intensa del volumen comprobado por taquicardia e 
hipotensión onostática, puede ser prudente la administración simultanea de cristaloides 
y sangre. En estas condiciones. el conoc:er los valores de hemoglobina y hematocnto 
indicará la solución apropiada por sum1n1strarse. La administración de 500 a 1000 mi. 
de sangre o solución lactada de Ringer, acorde a los cambios de presión venosa 
central. Debemos siempre recordar que se debe restituir rápidamente el volumen de 
sangre circulante. Este liquido debe luego aumentarse mediante el reemplazo continuo 
de solución cristaloides (solución lactada de Ringer) hasta que se haya logrado un 
gasto urinario adecuado (30-60 mi. hora). Para este tiempo deberá de corregirse los 
electrolitos 

Debido a los indices de resultados sat1sfactonos, de 60 a 90%, que se han 
comunicado. la mayoría de las autoridades quirúrgicas aceptarían el concepto de 
considerar un periodo de 24 horas de espera, con tratamiento quirúrgico. en pacientes 
con obstrucción 1ntest1nal parcial. La mayoría de los individuos con obstrucción parcial 
del intestino delgado atnbu1ble a las adherencias se tratará con éxito mediante la 
cotocac16n de sonda nasogástrica y en esa forma no se requerirá cirugía. Sin 
embargo. esta af1rmac16n no tiene el propósito de promover la demora inadecuada. 
Hay varias circunstancias que pueden favorecer específicamente el tratamiento no 
qu1rúrg1co 1n1c1al. Las obstrucciones por adherencias relacionadas con hernias 
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incisionales o que pueden atribuirse parcialmente a estas, y que aon dem••i8d0 
grandes para repararse, pueden tratarse mejor sin clrugfa, igualmente, Ja obstrucción 
intestinal que se manifiesta poco des~s de la cirugfa abdominal, o en el J>*:iente con 
intervenciones quirúrgic.s previas por obstrucción intestinal por adherencias. 
probablemente requiere un intento inicial de manejo mediante la colocación de M>nda 
na~atrica o nasointestin•I (12). 

ASPIRACION CON SONDA NASOGASTRICA.. 

La sonda nasogástrica, fue introducida por Kussmaul para el tratamiento de Ja 
obstrucción pilórica en elª"'º de 1869 (2). La• dificultades del paso de le sonda con 
punta de plomo a travlta del piloro llevó a Millar y Abbot a introducir una sonda 
nasointestinal con balón, la cual, cuando se inflaba, llevarfa el tubo a través de la 
longitud del intestino delgado (17). Algunos problema• con esta sonda llevaron• las 
modificeciones subaecuentes a Cantor (18), Sm1th (19). Dennia (20) y otros. Las 
sondas para aspiración gastrointestinal, disponibles en une gran variedad, 
básicamente son de dos tipos: Las sondas .. cortas· para la aspiración gástrica y las 
sondas "'largas .. para la aspiración del intestino delgado. No se logra la descompresión 
completa del tubo digestivo. ya que solo - elimina el gas intestinal y el líquido de la 
pane alta del intestino que regurgita hacia el estómago. Sin embargo. se vacía por 
completo el estómago, lo cual impide cu•lquier aspiración posible hacia bronquios 
durante la anestesia, y se evita ra progresión de la distensión abdomin•I. 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 aspiración y un globo que contiene 
mercurio o una bolsita que es pequet\a en el extremo distal o cerca del mismo, Cuando 
se infla en el intestino, el globo es desplazado en dirección distal por la peristalsis. El 
propósito del mercurio es ayudar a pasar Ja sonda a través del píloro (17). En casos de 
oclusión parcial, la descompresión con sondas usualmente es eficiente, existen datos 
que sugieren que la sonda nasogéstrica es preferible a la nasointestinal para oclusión 
parcial, ya que los pacientes con oclusión parcial con descompresión con sonda 
nasointestinal permanecen el doble de tiempo hospitalizados, tal vez debido al tiempo 
consumido para que la sonda pase a través del pilero. permitiendo a la sonda que 
recorra el intestino (17). La demora en el tratamiento quirUrg1co en pacientes tratados 
con sondas, probablemente provoca mayor morbilidad, mortalidad, mayor rleo 
postoperatono. y mayor tiempo de estancia intrahospitalana ( 17). 

OPERACION. 

Es indispensable elegir el momento oportuno de la cirugía en los pacientes con 
obstrucción intestinal. Hay cuatro tipos de obstrucción intestinal en los cuales la 
intervención quirúrgica debe llevarse a cabo como una urgencia, después de la 
hospitahzac16n del enfermo a saber: Estrangurac16n. obstrucción de asa cerrada, 
obstrucción del colon y obstrucción mecánica simple en la etapa temprana; sin 
embargo, existen diversas condiciones en las cuales la intervención quirúrgica puede 
no ser lo más indicado, como en la 1leitis por Crohn, ileo postoperatono, 
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-i•; ~ une -- en ... .,.... de - 55.,.. 
Prab9b181T'iei st• el grupo m6a dificil ... 8quel con vari- int•.,.. td01 •• previ- con lisia 
----(17). 

La lftllYCWf• de - P8Clente• con oblltrucci6n 1-inal complela y mucho• 
pacienl- con -ucciOn 1>8fCl•I. r.queri'*' intervencllln quirútglca. Le falta de alivio de fo8 •lntomaa con ......,_ ~o el ..._..,..,,_de fo8 •intomaa 
conatituY*' lndicacilln cfanl para proceder con la axpforación quirúrgica. El principal 
<'-de-. an loa.,._ - -ngufacilln - al choque..,.._ por fa 8b80rCIOn 
tranaperitoneal - toxina• derrmn-• _. el lnteatino necn>tico. En I• ob•trucción de 
- .....-. - no ~ da8CQmPrimi,.. medi- •8Piraclón con -. 
~ ... conw •I riesgo de que el •- .... trmngule, y debe tf'mt.8r99 con I• 
mi..,,. urgenci• ~ I• .......,lación. 

Loa es.toa que no• indiC8n •I momento oportuno de la cirugfa eon: Temperature, 
-i. -··,,_.cardiaca, tiempo de evoluciOn (17). 

PROCEDllllENTOS QUlltUltGICOS. 

Loa procedimiento• quirúrgico• que .. realiz8n en la 8Ctualid9d - dividen en -i• cmtegorf-: 

1) Procedimiento• que no requi.-.n ablir el int .. tino (li•I• de 8dherenci-) o reducci6n 
de urwi lntuauacepción mediante manipulación, reducción de hernia lncercereda. 

2) Enterotomfa pmra elimin.ci6n de obatrucción intnmluminal (c61culo biliar, bezoarwa). 
3) Reaección de 1 .. ión obstructiva o del intestino eatrangul8do con anaatomoaia 

prinwria. 
4) An8atomoaia de corto circuito alrededor de une obatrucción. 
5) Formación de un estoma cutlllneo proximal a la ob9trucci6n (cecoatomfa, 

cofo8tomfa). 
6) (}P9f'BCionea planif'teadaa para leaione• obatructivaa eapecfficaa. 

Al abrir la cavidad peritoneel, debe advertirae •i h•y o no líquido libre, aar como 
el aapecto del miamo. El Hquido aenguinolento denota eatrangulaci6n, en tanto que el 
líquido de color claro .. encuentra ., paciente• con obstrucción •imple. L• mejor 
manera de encontrar el punto de I• ob•trucción •• comenzando en el cuedrent• inferior 
dttrec::ho. Si el ciego eata muy di•t•ndido, la ob•trucción .. encuentr8 en el colon; ai el 
inte•tino delg8do ••t• colapsado, .. •igue en dirección próximal Mata el •ltio de la 
obatrucción, con lo que .. evita la eviaceración de la• .... inteatlna&ea proximal
diatenclida•. 

A veces .. tiene que tom.,. I• declaión entrw reeecar o reponer en la cavidad 
abdominal un ••a inte•tinal de viabilidad dudo... Antea de •u libermción, el aaa 
estrmngulada del int••tino viable tiene un ••pecto rojo púrpura mme y no tiene 
peri•talai•. Deepu4t• de liberar .. hay un cambio espectacular en el color a un rojo 
brillm1te y reanudación de la peri•tal•i• cuando el a- ea evidentemente viable. Por 
otra parte en el intestino necrotico no hay cambio de color ni movimiento traa la 
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1-.c;6n de le-...:c;6n -.ngulent•. El - sólo~ un color ro- parciel y 
- poco o nulo movimiento. ello plentea un problema Por lo gene .. 1. - mejor 
envolver el - Inicie! - con compreaaa húmeda• y dejerlo por completo 
dww'lte 1 O minuto• exactal'nente. Si mejora I• circulación al finail de .. ,. periodo, .. 
regrwaa el ... • I• cavid9d abdominal. Si todavi• hay dude aobr• la viabllic:sad del 
--amento debe llev.,._ • cllbo la .-...cción inteatinal correspondiente. Se ha utilizado 
la tinción con fluor-.cetna y la valOl"8Ci6n con Doppler P•• distinguir M1tre el int .. tino 
vimble y •I nec:rotico. pero loa resun.do• no son muy unifonnes (15). 
C~ e.t6 .r.ctedo un -omento inteatinal muy t.-go, que raqui .... une 

ra.ecci6n conaidef'M>te. debe twc.r"ae todo lo posible por re•tablecer el flujo en los 
Va.o9 que lo irrigan (1). Ci.-taa aitueciOne• clínicas como la oclusión pm-cial. enterma 
oduaiv. por rediaci6n, ileo poatoperetorio temprano. oclusión múltiple recurrente por 
edhel'M'tciaa y oclusión secundaria a metAstaai• intraabdomirwle• ae pueden trmar 
Inicialmente con mmnejo conMrVedor a base de deacompresi6n intestinal con 
aeplr9Ci6n a trav•• - -ics. neSOG*•tic:a (13). 

En ocaaionea, ea neceaaria la descompresión del intestino muy distendido 
durante el procedimiento quirúrgico, aobre todo en caeos de obstrucción mec6nice 
simple. U deecornpreai6n mecmiica o la deac:ompreai6n quinlrgica todavía •• un 
-.pecto controvertible. No hmy duda de que se facilita ta aper•ci6n, pues es méa f6cil 
M'tCOl"rtr81' el sitio de obatn..cción, - evita la eventración incontrolada de asas 
diatendide• • trev•s de I• incisión; se puede regresar el intestino a la cmvidad 
peritonetll ain laa acod8dluraa que producen segmentaciones y el cierra de la incisión 
... ain mucho esfuerzo. Se me;ora .. , la irrigación del intestino y la peristalsla se 
reanuda m6a rápidamente. Tambi6n ea probable que valga la pena la eliminación del 
contenida intestinal tóxico. Si bien la mucosa intestinal es nonnal y ea impermeable a 
eataa toxinas •• permeabilidad ea modificada por la alteración de la irrigación, de 
man.r. que puede ocurrir 8baorción en el intestino afectado. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS. 

Son loa mi91'110a que para la preparación preoperatoria del s-dente con 
obstrucción intestinal (c:onwcción del d6ficit de liquido• y •lectrolitoa, antibióticos y 
deacompresión gastrointestinal mediante colocación de sonda nasog6strica, aaf como 
monitoreo de la PVC mediente cat6ter central, asf como mediciones de flujo urinario o 
diuresl• hc>rmria) (1 ). 
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111) ~NTO Del. ll'ROllLEllA. 

1) ¿c.-1- la ,,_a da OCluaión lnt-lnar anal aarvlcio da Ga9trocitugla da! H.E 
CMN SIGLO XXI? 

2) ¿C.- aon laa cau- da ocluaión int-tinal an - pacient- can - alndrame an 
al ..vicio da Gaatn>cirugla del H.E CMN SIGLO XXI? 

3) ¿CUllJ .. et MJCO 81 que ~. .recta I• oclu•ión inteatinml ., et eervicio de 
Gaatroclrugla dal H.E CMN SIGLO XXI? 

4) ¿C.-1 - al grupo da - que - ve m4ia afectado por oclualón lnt-lnal an al 
aarvlcio da Ga81roeirugla da! H.E CMN SIGLO XXI? 

5) ¿c.-1 - al porcentaje da tnterv9nCionea Pfllvi•• an roa ~ con oclualón 
int-lnal .,, al aarvicio da Gaatrocirugla dal H.E CMN SIGLO XXI? 

6) ¿C.-1 - ta PfllYalencia da morbilidad an toa paciente• con octualón lntealinat ., et 
aarvlcio da Gaatrocirugla dat H.E CMN SIGLO XXI? 

7) ¿C.-1 - ta PfllYatencia da mortalidad an toa paciente• con octualón 1-inal an al 
aervicio da Gaatrocirugla del H.E CMN SIGLO XXI? 

1) Oeterminer 1• fr.a..nci• de oclusión inteatiNll en el servicio de O.atrocirugfa del 
H.E CMN SIGLO XXI. 

2) Conocer las CllU- de ocluaión int .. tinal en el servicio de G•atrocirugía del H.E 
CMN SIGLO XXI. 

3) Conocer el -xo al que malis 8fect• I• oclusión inteatinal _, et -rvicio de 
Ga•trocirugla del H.E CMN SIGLO XXI. 

4) Conocer que grupo de edad - ve més .rectedo por oclusión lnteatir111I .,, el -rvicio 
de Gaatrocirugla del H.E CMN SIGLO XXI. 

5) Determinar el número de intervenciones previas en loa pacientes con oclusión 
lntealinal en et aervicio da Gaatrocirugla del H.E CMN SIGLO XXI. 

6) DetMT11inar I• mort>ilidatd en lo• paciente• con oclusión intestinal en el llttrVicio de 
Ga•lrocirugla dat H.E CMN SIGLO XXI. 

7) Determinar la mortalidad en los pacientes con oclusión intestinal en el .. rvicio de 
Ga•lrocirugla del H.E CMN SIGLO XXI. 

V) MATERIAL Y Ml!TODOS. 

Arulliz..- loa expediente• de loa p.8Cientea con diagnóstico de oclusión intestinal 
que ingresaron ª' aarvlcio de Gaatrocirugfa del HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL 
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI (H.E CMN s. XXI). Loa paciant•• con 
múltipl•• admJaionea fueron eatudi8do• como casos indivldu.lea, ain importar aexo y 
edad. 



13 

VI) UNIVEtSO DE TRAllA.IO. 

Loa eJCP9diei•I- con di~ de ocluelón lntestl,,.I - ~¡~al 
.-vicio de Gaalrocirugla del Hompital da Eepeclall-a del e-., M6dlco Nacional 
Siglo XXI. La IWYiaión M llevó a cmbo en 411 ._.i1entee. 

VII) VAIUAllLE9. 

Dl!-NDIENTE: 
OCLUSION INTESTINAL: Existe oclusión int••tinal cu.indo existe intflC"fet'enci• en la 
progresión normml del contenido int .. tin•I. Se utiliza el t6rmino de ocluiaión int-tinal 
~icm ai existe una verd8d9ra barrera fiaic. que ob•truy• la luz int•atin111. Y• sea 
parcial o completa, en loa ~entes con oclusión inteatinel. En el servicio de 
Gaatrocirugl• del Hoapital - E•peci•li-• del CMN SIGLO XXI, .. diagnóstico .. 
baao en la historia clínica del paciente, evaluación dfnica, tiallazgoa r.diológicos, y si 
•I p.8Ciente .. aometió • tratamiento quirúrgico o • tratamiento m6dico y loa hallazgo• 
trwlsoperatorioa, con especial mención a Ja evofución y laa complicaciones del 
paQente. 

INDEPENDIENTE. 
GlllUPOS DE EDAD: La edad .. determinar• por loa al\oa cumpUdoa del paciente al 
momento del diagnóstico de oclusión intestinal. Se utilizaré una escala cuantitativa di..,,... 
INTERNAMIENTOS PREVIOS: Se determinarlin loa internamientos según el 
expediente. Loa pacientes con múltiples admisiones fueron estudiados como caso• 
individuales. Laa ca..sas de oclu•ión inte•tlnal se determinar&tln por lo• hallazgo• 
tr.,soperatorio• reportado•. Se determinarén las complicacionea, según sean 
rwport.aa. en el expediente, cuHivas bactltrio16gicos, exámenes de 18bonltorio, 
hallazgoa dlnico• y radiogrMico•. Se detenninanll la mortalidad clínicamente y de 
8CU9l'dO con el mq:>ediente. 

VIII) TAMAfi!O DE LA MUESTRA. 

Todo• los expediente• de loa pacientes con diagnóstico de OCluaiOn intestinal 
que hay•n ;ng,.aado •I aervicio de G•atrocirugl• del Hoapital de Empeci•lid9Clea del 
CMN Siglo XXI. •in Importar -o ll' --



IX)C~. 

INC&.U8ION. 

, .. 

T- lo8 ~can di~lco de oclual6n I__, bogou- el 
- de G8atraclrugle del HE CMN Sfglo XXI, •In 1--- y -- El 
di~ .. ....., ., le hiMorf• cllnice <181 peci8nle, •val..-. cllnlce, hel'-• 
rediológicoa, y ai •I peciente - aonetló • tratemlento qufnlrgico o • 1relemien1D rn6dico 
y lo• hell-- trw-mtorioa, c:on ...,..,;el etenc:lón • le -ución y • •
complic::ecionee del~-

IBWCION. 

Aquelloe peclente9 - por ten. d8 lnfonn.ción - en .. ._.,lente no pueden._-.,.,,_.., rorm. complete .. •I H.E. CMN Siglo XXI. 

El:CLUlllON. 

S. excluyeron loa ce- d8 DClueión lnteatlnel poet_.iori• tempr-. equell
OCluaionea inteatin•I•• fUncion.I .. rel.cion9d81• Y• ... • proceaoa aiatemicoa, • b9jo 
goiMo cerdleco, •lt-.cione. mm.bólice• o~ -.-i-1-. 

X) ANAUSIS l!STADISTICO. 

Se re.IJzó un eatudio est.díatico deecrlptivo en baae • tabl- de fr9cuenci• y 
porcent9j9a, media • intervalo•. 

S. _,•lizó Ja ..acfmción entrw procedimiento• quirúrgicoa y I• evolución de loa 
mlamo• rnedlent• le ~ de Xf2 (edemáa le evolución d8 lo• procedimiento• 
quirúrgico• - definió como: e....,,., Mmla, y Defunción). 



- - . - . - -
- :, - a. .. --::- - • EVOLUCJON --=~ __ .._ - --=::_r- -_:Z"- --

TRATAMIENTO BUENA MALA DEFUNCION TOTAL 

----}-·--- ;~ ---~----------· ~-------ª..J_¡ 
3 12 o 3 15 --¡ 

Los procedimientos quirúrgicos que - realizaron: 

1 
2 
3 
4 
5 

X) RECURSOS. 

Lisi• de adherencias. 
Lisis de adherencia• máa otro procedimiento. 
Lisis de adherencias más plicatura intestinal. 
Liais de adherencias máa plic.tura mdi• otro prococlimiento. 
Otro procedimiento. 

Loa propios del inveatigador y de el H.E. CMN Siglo XXI. 

XII) ASPECTOS ETICOS. 

Por tratarse de revisión de expedient•s, se solicitará Ja autorización al comité 
local de investigación. 
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XIII) PRESENTACION DE LA INFORMACION. 

T-afl1. 

SEXO. 

EDAD 

OxPreQx: 

MAXIMA 
MINIMA 
Promedio 

Oclusión Intestinal 
Hernias: Poet inaicional 
Inguinal 
Umbilicml 
lntema 
Volvulu• Sigmoidea 
neo 
Ealenóaia Oelg8do 
Eatenóaia Sigmoidea 
Perforación de Vi..,.. 
Colección 
Sepai• 
lntuauscepción 
Eatenósla .,,.atomoaia 
Fístula 
TOTAL 

11 F 
,., 280 

S9.17% 90.A'!I. 

95 •llo• 
16 .noa 
57.43 alloa 

394 
3 
2 
o 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
1 

411 

( 96%) 
(0.83%) 
(0.48%) 
( 0%) 
(0.24%) 
(0.24%) 
(0.24%) 
(0.24%) 
(0.24%) 
(0.24%) 
(0.24%) 
(0.53%) 
(0.24%) 
(0.24%) 
~ 

100% 

Fuente: Elq:>edi9"t- cUntcoa d .. H.E. C.M.N. S.XXI 1~ • 1SXMI. 

16 
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TAa.AtlZ 

DIAGNOSTICO P08TQUIRURQICO. 

-.na- 201 (48.-) 
Hemiall - Poatlnaiclonal 19 (4.62"') 
lnguJ,,.I 17 (4.14"') 
Umbilicel 11 (2.7a..) 
VolVUIUll alQmOidea 4 (O.SS..) 
neo 1 (0.24"') 
íleobili• 2 (0.48"') 
Eatenóaia aigmoide• 1 (0.24"') 
E-•I• transverso 2 (0.48"') 
Eatan69ia delg9do 1 (0.24"') 
Mlolrm.ción inleati,,.I 1 (0.24"') 
C• de duodeno 2 (0.48"') 
C• de yeyuno 1 (0.24"') 
Ca de ileon 3 (0.72"') 
C•decolon 10 (2.44"') 
C8rcinomatoala 9 (2.20"') 
Enteritia poat Rt 1 (0.24"') 
Brid•• congénita• 1 (0.24%) 
Perforación de víacer• 5 (1.22%) 
Divertículo perfor8do 3 (0.72%) 
Sepaia y colección 10 (2.44%) 
Tromboaia e iaquemi• intestin•I 11 (2.70%) 
lntuauac.epción 1 (0.24%) 
Laparotomia bl•nce 3 (0.72"') - 1 (0.24%) 
Enferlned8d de Crohn 2 (0.48%) 

TOTAL 3~ 78.59% 
No quirúrgico• 88 (21.41"') 

TOTALES 411 ( 100 %) 

F~ ~dlnlcoe d9I HE. C.M.N. S. XXI 1Ctell!!I- 1989. 
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TAMA•:S 

CIRUGIA REALIZADA 

U•i• de Adherencia• 201 (48.90%) 

R....:ción lntestiNll EEATT 38 ( 9.24%) 

Reeecci6n inte•tiNll EEALL 3 0.72%) 

R....:ción - SlgmOide• 5 ( 1.22%) 

Coloatomia + B Hartmann 16 ( 3.90%) 

Pl-tiaa - Inguinales 17 ( 4.13%) 
Umbilicales 11 ( 2.70%) 
Poatinaicion•les 19 ( 4.62%) 

Dtwnaje• 10 ( 2.44%) 

~amia blanca 3 ( 0.72"') 

Total: 323 (78.59%) 

No quirúrgic09 88 (21.91%) 

Totales: 411 ( 100%) 

F.,.,,,_. ~ cllnfco9 del HE.. C.M.N. S. XXI 1980 - 19oe. 



i 
l 
l 

"' 
T~llJ• 

CAUSAa DI!! OCLUSION --- 201 ("'8.90%) 
,_,,,_ - Poatlnaicione- 19 ( 4.62'6) 

Uml>llic.- 11 ( 2.70'6) 
lngul""I- 17 ( 4.13'6) 

Esrenó•i• - Delgado 1 ( 0.24%) 
Eatenó81•-Col0n 2 ( 0.48%) 
Entwtti• po•t Rt. 1 ( 0.24%) 
Slgmolde• ....,.,,,_,. 4 (O.-) 

Ca - dell18d<J 6 ( 1.46'6) 
CdeColon 10 ( 2.44'6) 
Bridas~lt- 1 ( 0.24'6) 
Amet>ome 1 ( 0.24'6) 
Carcinomato•i• 9 ( 2.19") 
E~-Crohn 2 ( 0."'8'6) 
P91for8Clón de vi..,.,.. 5 ( 1.22%) 
Petfor8Clón de Cllvertículo 3 ( 0.72%) 
lntufi.19C9PCión 1 ( 0.24%) 
~roteclón lnteatlt111I 1 ( 0.24'6) 
íleo 1 ( 0.24%) 
íltHJbiliar 2 ( 0.48%) 
faquemi• y trombo•I• 
lnte•llnal 11 ( 2.70%) 
coleccione• y aepal• 10 ( 2.44%) 
Laparatomi• blanca 3 ( 0.72%) 
Varios 1 ( 0.24%) 

Torales: 323 (76.59%) 

No qulrúrglC08 88 (21.41'6) 

Total: 411 ( 100% ) 

Fueni.: ~ c#nJicari. del H.E. C.M.N.8.XXI tti198-19llll!t. 



TA8LA•• 

CUADROS OCLUlllVOS EN GENERAL 

MEDICOS: (-.niento Conaetvlldor) -----·--

Total: 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
a 
9 

10 

QUIRURGICOS 

Número ele cU8droe ocluaJvoa 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
a 
9 

10 

QUIRURGICOS 

88 

Pec--

68 
10 

5 
1 
2 
1 
o 
o 
o 
1 

88 

(323) 

P8Cl-
251 
49 
11 

7 
3 
1 
1 
o 
o 
o 

323 

FU9nteº iExp90Jent- clln90Cl'a d .. H.E. e M N. s. XXI 1~. 19919. 

( 21.41%) 

" 
( 16.55%) 
( 2.43%) 
( 1.21%) 
( 0.24%) 
( 0.48%) 
( 0.24%) 
( 0%) 
( 0%) 
( 0%) 
( 0.24%) 

(21.39%) 

(78.61%) 

" (61.18%) 
(11.93%) 
( 2.68%) 
( 1.70%) 
( 0.72%) 
( 0.24%) 
( 0.24%) 
( 0%) 
( 0%) 
( 0%) 

( 78.61%) 

20 



TA8&.A•e 

TOTAL DE CUADAC>9 OCLU81VOS 
Clll!DIC08 Y QUIRURGICOS) 

__ e _ _._,_ .. __ 
1 318 

2 60 

3 16 

4 8 

5 5 

6 2 

7 

8 o 
9 o 

10 

Tot•I: 411 

Fu ... te: &peo.,._ dfnic:oli cMi H.E. C.M.N. s )()(1 1888- 19CJle. 

... 
(77.38") 

(14.60") 

( 3.90") 

( 1.95") 

( 1.22") 

( 0.48") 

0.24") 

°") 

0%) 

0.24%) 

( 1°°") 

21 



TA8&..Atl7 
MANE.JOS ANTl!RIORES 

DE LOS U PACIENTES CON -E.JO MEDICO. 

MEDICO: 
Qx: 

5PACIENTES 
17 PACIENTES 

Pmcientea que no habían tenido cuadro ocluaivo: 66 (16.05%) 

Tipos de cirugía que se realizaren: 

Li•i• de Aclherenci•• 9 
Plicmtu,.. Blanco 5 
Reaecc lnteat. EEATT 2 
tl.aprocto Anaatomoaia 1 

TOTAL 17 

DE LOS 323 PACIENTES CON MANEJO QUIRÜRGICO: 

MEDICO: 
Qx: 

23 PACIENTES 
53 PACIENTES 

Pedantea que no habí•n tenido cuadro oclusivo: 247 (60.90%) 

Tipoa de c.irugfa r·3alizadla: 

Coloatomía 
Coledocoduodeno anaatomoais 
Plicatu,.. Blanco 
Lisia de adherencias 
Piastras 
Apendicectomia 
Eatenoaia de Gastroyeyuno a,,.at. 
Dehiscencia de anaatomoai• 
ileo tranaYWf"90 anastomosis 
R..-cc lnte•t. EEATT 
Desconocido• 

TOTAL 

... 
1 ... 

26 
2 
1 
1 
1 
1 
7 
5 

53 

Fuente; Expedl.ntn ctrnicoa del H.E.C.M.N. S. XXI,~ - 1998. 

1.21%) 
4.11%) 

2.18%) 
1.21%) 
0.48%) 
0.24%) 

4.11%) 

( 5.59%) 
( 12.85%) 

( 0.97%) 
( 0.24%) 
( 0.97%) 
( 6.32%) 
( 0.48%) 
( 0.24%) 
( 0.24%) 
( 0.24%) 
( 0.24%) 
( 1.7 %) 
( 1.21%) 

12.85% 

22 



COMPLICACION POST Qa+f'Ree. 

lnf. HxQ 16 
F•ll• cet'diecit 30 
Fístula 11 
Sep•i• 18 
rnaur. Renal Ag. 16 
~~~ 3 
lnaUf. R-. Ag 10 
--1• 13 
Oehiacenci8 An•atomo•i• = 1 
Eventtación 12 
Peo~ 6 
Aba.ceao re•ldual 3 
Eviscet"'9Ción 3 
Neumotormx 2 
Bronco.apir8Ción 2 
STOA 2 
IAM 1 
~o 2 
Choqua 7 
Encefalop. Anox ISQ 4 
Coma mixademat090 1 
Anitmi•• 7 
C>tn:>• 5 

Fuente: EJIP9di9nt99 cllnk:Oll d-' H.E. C.M.N. s. XXI 18ee- 18Ge 

(3.-) 
(7.29") 
(2.87") 
(4.37") 
(3.89") 
(0.72%) 
(2.43%) 
(3.18%) 
(0.24%) 
(2.91%) 
(1.45%) 
(0.72%) 
(0.72%) 
(0.48%) 
(0.48%) 
(0.48%) 
(0.24%) 
(0.48%) 

(1.7 "' (0.97%) 
(0.24%) 
(1.7 %) 
(1.21'6) 

41.96'6 



24 

TAB&A•• 

MANEJO INICIAL 

Inicialmente a todos loa pacientes se les indico aspiración con sonda 
~trie. • au ingrwao por urgencias. En cuanto • Jos antibióticos, la selección 
puede ....: Ampicifina- Gentamicin•. o Metronidazol + Cltfalospcrina. 

SNG 
ANTIBIOTICOS 
ANALGESICOS 

411 
70 

100 

(100%) 
( 17%) 
( 24%) 

DISTRlllUCION DE ACUERDO A GRUPO ETARIO. 

EDAD PACIENTES PORCENTA.IE 

15-19 05 1.22 
20-29 35 8.52 
30-39 47 11.44 
~9 55 13.38 
50-59 56 13.62 
~9 74 18.00 
70-79 94 22.87 
~ 39 9.49 
90-99 06 1.46 

To tal: 411 100.00% 

Fuente: Expedient .. crrnk:oe del H.E. c.M.N. s. XXI 198e - '199115. 

1 
! 



TABLA•1D 

l"ltOCEDllllENTOS QUIRUROICOS 

Uala 

B M O 
711 2 .. 

18.22 0411 ,_ .. 

Llal• 
RIEEATT 

B M D 
eo e 10 

14-1!8 ,_.., 2.CJ 

Uala 
Coloatoml• 
BH•rtrnann 

e M D 
9 o 5 

2.t• a 

Uala -B M O 
18 o o 
3.09 a a 

u ... 
RIEEATT 
Pllcatura 

B M O 
.. o 1 

a 

COIO-Colo 
An-tOlll081• 

e M o 
14 o 3 . .., o 0.72 

U ala 
Pll ......... 

B M D 
25 1 .. 
0.00 0.24 0."7 

U ala 
RIEEATT 
PI-• 
B M D 
10 o 2 

2.CS O o.• 

U•I• 
Ueoatomla 

e M D 
12 o o ..... a a 

Fuente: Expedient- clfnk:oe del H.E. C.M.N. S. XXI 198S - 189e. 

Llal• 
~ -e M o 

2 o o 
a• a a 

Llal• 
PLASTIA 

B M O 
34 o o 

827 o o 

.__ Olroa 
lllopal• 

e M D e M 
5 o 2 10 o 
t-21 a a.e 2.42 a 

25 

D 
1 

D.2' 
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xiv¡lllESULTADOS.. 

S. -1-..n ~iv--.t• loa ._ciiente• de 411 pmcientea - fueron 
-ltidoa .,.. •I ..rvicio de Geatrocirugia del Hoapit.I de Eapeci•lid-• del Centro 
Wdlco Necionel Siglo XXI, por cuedro de obstrucción inteatinel, de junio de 1986 • 
junio de 1998. Alguno• de ••toa paciente• hMron admitido• v-1•• vecea por el mismo 
problerrw, •in ernbWgo, - eatudi•ron como c.soa individuml ... 

El lepao de - fue de 16 a 95 allos de edad, con una - promedio de 57.43; 
siendo ,,,.. frecuent.,.,.,,t• en I• d6c9da de 70 • 79 at\oa. Su diatribuci6n par -xo. 
fue de 161 pacientes ma9CUlinos (39.17%) y 250 paciente• femenino• (60.83%). De 
llCU8rdo el grupo etario, se presentó en menor trecuenci• en paciente• de 15 • 19 .nos 
de ~. ~aAndose en 5 p.8Cientea (i.22"). Siendo m•• frecuentemente en la 
cMceda de 70 • 79 •l\os de eded. ~-en 94 pecient- (22.87%). 

O. loa 411 paciente• en tot•I por cu.ira de OCiusión inteatin•I, 323 pacientes 
(78.59%) recibieron manejo quirúrgico; y de estos 323 ~ientea .. presentó CU8dro 
ocluaivo por primer• vez en 251 pacientes (61.18%) y paciente• que preaenlllron 
CUlldro por segunda oc.aión tueron 49 pacientes (11.93%). Loa paciente• que 
recibieron trat•miento m6dico fu9ron SS pacientes (21.41 %) y 323 pacientes (78.59%) 
lrlllmmiento quirúrgico. 

L• e.u- de oclusión inteatinaf que con mayor frecuenci• ae presentó fue por 
adherenciaa, pre .. ntándose en 201 pacientes (48.90%). siguiendo como segunda 
cauaa ••• hemi•• (en eate renglón .. incluyeron: hernias poatinciaionaJes, inguinales) 
presentándose en 47 pacientes (11 .46%). La tercer causa de oclusión inte•tinal fue 
d9da por problem•• de ~ncer intestinal, prasenténdose en 25 pacientes (6.09%). De 
loa 411 patcientes que ingre-ron con diagnóstico de oclusión intestinal 394 pacientes 
ingre .. ron con di9gfl6atico preoperatorio de oclusión intestinal bien establecido y 
fueron et 96%. el reato ingresó con otro diagnóstico diferente. 

De lo• paci.nt•• que recibieron trat•miento médico conaerv-=tor. 88 pacientes 
(21.41%). el a.dro oclusivo - presentó por primera ocasión en 68 pacientes 
(16.55%). el eegundo cuadro oclusivo en 10 pacientes (2.43%) y el tercer cuadro 
oclusivo en 5 pacientes (1.21%). 5 pacientes (1.21%) tuvieron mats de 3 cu-.::tros 
oclusivos. Loa procedimientos quirúrgicos que se realizaron fueron loa siguientes: Lisis 
de edherenciaa en 201 pacientes (48.90%), resección intesti,,.I con EEATT 38 
pmciente• (9.24%), plastia (se incluyeron: Inguinales, umbilicales, poatinciaionalea) 47 P8Cienf•• (11.45") cofostomi•• con bolsa de Hartmann en 16 J)9Cientea (3.~) y 
otros diversos procedimientos en 21 pacientes (5%). L• plielltura de Bl•nco fue otro 
procedimiento que ae re•lizó en tonna coneomitllnte y se llevó • cabo en 38 pacientes 
(9.24,.).Lll evolución generael de los pacientes operados fue da la siguiente manera: En 
liaia de -henln<:iH, fue buene en 79 pecientes (19.22%). mela en 2 pecient- (0.-%) 
con 6 defunciones (1.45%). En lisis con plicatura de Blanco. fue buena en 25 
peclentea (6.08%), mala en un pacienle (0.24%) y hubo c:uetro defunciones (0.97%). 
En lisia con otro procedimiento como RIEEATT, fue buena en 60 paciente• (14.59%), 
~••en 6 p11eientes (1.45%) y hubo 10 defunciones (2.43%). Otro procedimiento qua 
.. r-lizó fue lisis de adherencias con plastias, fue buena en 34 pacientes (8.27%) no 
hubo pacientes con mala evolución ni defunciones. 
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XV) CONCW8IONR& 

Se -iz.ron 411 upeclient-. de ~ con d~ de ocluai6n 
~,,_. en .., periodo de 10 a'loa en el .....,icio de Gaalroeirugl• del Hoapitlll de 
Eapeciall-del e-.. M6dico Necionel Siglo XXI. 

En cu.do•••·-· corr.11P<>"d9 con I•• - de I• 11,_,..., ·-,...en 
niftoe y adolaecen .... au prev•fenci• aumerit. en 1• ttd9d medl• y llega • une ,,....... 
en pecientea de 1• quinte d6coldol. aiendo 1• Hplima ~ 1• .,_ en I• - -
~ con meyor ~ •• puea hubo 94 pecient•• (22.117%) alguiendo •• _,.,. 
- con 74 pecient .. (18%). 

La diatribucidn de .,._.,o •' aexo fue de ceai 1:1.5 ~ y mujerea 
,...,,.ctiv~•. no hebiendo unm ~u .. ·~t• pm-91 que ••í ocurriw•. En fonne 
globlll. - ~decir - de loa 411 paciente• con cuedro de oclualón inteatl.,.I, 318 
~ ~ cuadro ocluaivo por primer• vez (77.18%), 60 pecient .. 
(14.60%) au ~ .,.._.,; 16 pecient•• (3.SO'M.) •I tercer cua«o, y 17 pacient .. 
(4%) can cu9trO o ~· ~· de OCiusión inteatin•I. 

394 p.clentea (98%) cont_,, con diagnóatlco de ocluai6n inteati.,.1 • au 
ingreao, de roa cual .. 323 (78.61%) fueron quin:irgicoa, y da eatoa 251 pacientea 
(81.18%) tuvieron cuadro ocluaivo por primerm oc.aión. 

Se conc:luye que el grupo de paciente• •atudi•doa en al eerviclo de 
Gaatrocirugí• del Hoapit•I de Eapeci•Jid•de• del Centro M6dico N•cion.J Siglo XXI. •• 
aimil.- a loa rwport- de la literatura rnundi•I, en cuminto • I• ecl8d y•, .. e&1-• de 
ocluaión inteatin•I, y• que la• adherencia• intaatinalea •• pre..m.ron en 201 
paci- (48.9%), '-"i•• en -undO iug•r y neopiaai•• en tercer lugar. 

Ha•t• el momento, no existe aiatema garantizado para evitar I• form8ción de 
~·•· La obstrucción de intestino delgado •• un problema ..::.n frecuente en I• 
cirugí• abdomin•I. Aunque I• •tención ectual alguen enf~ndo .. .,, evitar demorai 
cuando .. ,. indiC8dO operar. Ciert•• entict.dea como Ja Obatrucción inteatinml 
9ec:;Und•ri• • hernia de pared abdominal encarcelllda y loa euadlroa que augieren 
••lrmngul•miento, ..,,.,¡tan trat•miento quirúrgico de urgenci•. Sin embargo, _, otrma 
•lter8Cionea, corno ob•trucción aaocimdm • nec>plaai•. paciente• con múltiple• 
intervenc.ionea abdominm,_ previaa, obatrucción incomplet• o parcial, un trtnami.mo 
conaerv8dor auere d8r reault8doa favorablea. La evaluación clínica cuid8do-. Junto 
CX>f1 .. tudioa de laboratorio y r8CfiogrMicos dict.r6 la 8Ctitud termpNlica aprapi_,. pmra 
~ caao. Et abor'dmje terapéutico del p8Cient• con diagnóatico de oeluaión inteatinal, 
- - mgrealvo en forma inlci•I; de tipo m6dlco con la aplicación de liquido• y 
electrolitoa. monitorización de Jaa conatantea vitalea y de to• aignoa clínico• y 
r8diológicoa pmra ev.luar a corto plazo 6 a e hora• la evolución del ~ente, y a•I 
mismo tommr la determin8Ción de continuar el apoyo m6dico o decidir por el abordaje 
quirílrgico temprano P91"a evitlll' en Jo poaibl• complic.clonea que ~ 8UrTl9ntar la 
morbilidad. 
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CU A.OROS 



(CUADROS). 

CUADR01. 

MECANISMOS DE OBSTRUCCION INTESTINAL 

1.-0be-- - •• •uz. •>Meconio. 
b) lntuauacepción. 
e) lmp8Claci6n - fecal. bario, bez.Dllf", pm-6aitos. 

2.- L.mml-1-a...i-. 
•> Cong6nitaa. 
• Atresi• y estenosis 
• Ano imperformdo 
• Ouplie8Ciones. 
• Oiverticulo de Meckel 
bJ Trann*icas. 
C) lnflematori•S. 
• Enteritis regional. 
• Diverticulitia. 
• Colitis ulcerosa crónica. 
d) Neop16sicaa. 
•>Diversas. 
• Eatenóaia originada par K+ 
• Estenóais por radiación. 
• Encsometrioais. 

3.- Lee.lonee lnteett,,.._ extrtneec-. 
•> Constricción o •nguleción par 8dherenciaa. 
b) Hernias y dehiacenci•• de heridma. 
e> M•-• extrfnsecaa. 
• P6ncnMia anular 
• Vasos anómalos. 
• Abacesoa y hematomas. 
• Neoplasia•. 

Fu.rte: Modif"icad9 SchwwertZ SI, Shir- GT, 5"'1CM' FC; Principios d• Clrugla Stm. O.. De. lnt~. 1991 
cmp.2• pp. 954. 
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CUADROZ.. 

CAUSAS - COllUNU DE 09STRUCCION EN CADA GRl#'O l!TANO. 

N•anlltoe: 

-~: 
--·= 

-ill~it• 
Vólvulo neon•tal 
llera por nNICOniO. 
Enr.m.d- de Hirsc:hprung 
Ano imperfotwdo 

~ie Inguinal eatrengul
Complic..:ione• de Dlv.11culo de -•1 
E,,,.,_ de Hirsd1p<ung 

Adh«enc:i- o l><id89 
Hernia inguinal ••ttangulada 

-...,; •• y b<id89 
Herni• ingu;,,.1 •atr•ngul_,. 
H«ni• ,.,,_., eatrw>gur- (en mujer99) 
C•n:inofNI de colon 

AdherW1cl••ll'
~i• inguinal eatrangulMt• 
Herni• ,_., ••tr.ngul- ('"'1 mujerea) 
Cmrcinoma cM inteetino grueao 
Diverticulitia 
Hece• impactada• 

30 
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