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o B s T R u e e 1 o N 1 N T E s T 1 N A L 

DEFINICION.- Estado patol6gico en el que existe impedimento 

para el paso o progresión del contenido intes

tinal a través de su luz en cualquiera de sus 

segmentos. 



Año 1800 

Año 1839 

Año 1908 

Año 19 23 
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H I S T O R I A 

El tratamiento de la Obstrucción Intestinal era -

básicamente el mismo que el usado para la consti

paci6n y ocasionalmente se observaban curaciones 

después de aplicar enemas evacuantes o adminis- -

trando mercurio por vía oral, asimismo, se obser

vaba mejoría transitoria en algunos pacientes en 

quienes se le practicaban múltiples punciones pe! 

cutaneas. 

Amussat practic6 una colostomía lumbar. con buenos 

resultados. 

Parker y Kerr introdujeron el principio de la - -

anastomosis aséptica haciendo así este tipo de i~ 

tervenciones más seguras y desde entonces se han 

venido desarrollando múltiples tipos de sutura y 

clamps intestinales. 

Haden y Orr comunicaron que los perros con oclu-

si6n intestinal podían ser mantenidos en vida me

diante la infusión de suero salino. 



Año 1924 

Año 1936 

Año 1937 

Año 1960 

Año 1962 
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Advenimiento de la succi6n endodigestiva en sus -

distintas variedades: 

~Wagensteen en sus modalidades gástricas y duode 

nal. 

~Miller y Abott con su sonda de doble corriente 

introdujeron la aspiraci6n intestinal (1934). 

Fine y su equipo señalaron el valor de la Oxigen~ 

terapia a alta concentraci6n para el tratamiento 

de la distensi6n intestinal. 

Las obstrucciones reiteradas se solventan median-

te la técnica de plicatura de Noble (1937) y de -

Childs 1960. 

Odman diagnostica las isquemias segmentarias me--

diante la arteriografía retrograda selectiva. 

Zuidema llev6 a cabo la primera embolectomia en -

la arteria mesentérica superior obstruida. 

Lain Entralgo Pedro y Col. HISTORIA UNIVERSAL DE LA MEDICINA 
Madrid 1975, Salvat Editores, Tomo VII, p. 334. 

Chávez Pe6n Federico Dr. y Col. INTESTINO DELGADO INN. 
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F R E e u E N e I A 

SE ESTIMA QUE REPRESENTA EL 20% DE LOS INGRESOS DE EMERGEN-:

CIA QUIRURGICA DE UN HOSPITAL GENERAL. 
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F R E e u E N e I A 

PORCENTAJE DE OCLUSION POR DECADA DE EDAD 
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F R E c u E N c 1 A 

CAUSA DAVIS (1956-1966) GREENE (1958-1968) 

TOTAL DE CASOS 152 300 

HERNIAS 8.U 35\ 

ADHERENCIAS y BANDAS 71. 2\ 25.6\ 

INV AG INAC ION 0.6 o.o 

VOLVULO 1.3 4.2 

CARCINOMA 9.3 23.9 

CUERPOS EXTRAROS o.o 0.3 

CONGENITA l. 2 o.o 

INFLAMATORIAS 5.0 4.3 

OTRAS 3.3 7.6 
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c L A s I F I c A c I o N (23) 

CAUSAS ETIOLOGICAS: 

I. OCLUSION MECANICA DE LA LUZ INTESTINAL 

l. LESIONES INTESTINALES INTRINSECAS 

A) Defectos Congenitos. 

a) Atresia y Estenosis 

b) Malformaciones de ano y recto 

c) Error de rotación intestinal 

d) Qui~tes y duplicac.ionP.~ 

e) Divertículos de Meckel 

B) Lesiones Inflamatorias. 

a) Del intestino Delgado 

-Enteritis Regional 

-Tuberculosis 

-Diverticulitis 

b) Del Colon 

-Diverticulitis 

-Linfogranuloma rectal 

-Colitis Ulcerativa y Colitis Regional 

-Otras (Tuberculosis y Actinomicosis) 
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C) Tumores 

a) Carcinoma de Colon 

b) Sarcoma 

c) Tumores benignos 

d) Carcinoide 

e) Linfomas 

D) Lesiones Traumáticas 

a) Bridas adherenciales 

b) Hematomas 

F) Fibrosis post/radiaci6n 

G) Endometriosis 

H) Neumatosis intestinal 

2. OBSTRUCCION INTESTINAL 

A) cálculos 

B) Bezoares 

C) Cuerpos extraños 

D) Enterolitos 

E) Impacto fecal 
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3. VOLVULUS 

A) Primario (Est6mago, intestino delgado, ciego, 

colon transverso, sigmoides). 

B) Secundario 

a) Asociado con anomalías congénitas 

b) Secundario a intervenciones quir~rgicas 

c) Secundario a bridas, adherencias o estenosis 

4. LESIONES EXTRA-INTESTINALES 

A) Bridas y adherencias 

B) Hernias 

a) Extra/abdominales 

b) Intra/abdominales 

C) Compresi6n por masas extrinsecas 

a) Carcinomatosis 

b) Absceso intraperitoneal 

c) Tumor adyacente 

d) Embarazo 

e) Cuerpo extraño 

f) Del duodeno; por vasos rnesentericos 

g) Del duodeno; por páncreas anular 

S. OBSTRUCCION SECUNDARIA A PROCESO QUIRURGICO 

A) Dehicencia de anastomosis intestinal 

B) Obstrucci6n de boca anastomotica 

C) Hernia a traves de defecto peritoneal 
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II. OBSTRUCCION INTESTINAL CON LUZ INTESTINAL PERMEABLES· 

A) Megacolon 

B) !leo paralitico 

C) !leo espastico 

D) Trombosis y embolia mesenterica 



. -- ----- .. ---
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TIPOS DE OBSTRUCCION .(20) 

I. OCLUSION SIMPLE DE LA LUZ INTESTINAL 

a) Oclusi6n alta del intestino delgado· 

b) Oclusi6n baja del intestino delgado 

II. OCLUSION EN ASA CERRADA 

III. OCLUSION ESTRANGULADA 
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FORMA DE INSTALACION (19 y 21) 

I. OCLUSION INTESTINAL AGUDA 
.· 

Cuando la supresi6n del transito intestinal ocurre 

bruscamente. 

II. OCLUSION INTESTINAL SUBAGUDA O CRONICA 

Cuando la supresi6n del transtito intestinal ocurre -

en forma progresiva. 

SEGUN EL GRADO DE OBSTRUCCION (24) 

I. OBSTRUCCION INTESTINAL PARCIAL 

II. OBSTRUCCION INTESTINAL COMPLETA 



[ 13 1 

FISIOPATOLOGIA 

INTESTINO DELGAIXl (13) 

OBSTACULO INTESTINAL 
V 

ACUMULACION DE LIQUIDO Y GAS 
Arriba de la oclusi6n 

l ~-----~ Trastornos Respiratorios 

DISTENSION ----> V6mros 

l Perdida de Líquidos 
y Electrolitós 

PROCESOS LOCALES ---~ 

-r 
Aumento de la Presi6n 
Intraluminal l Trastorno de la Absor

ci6n - Secreci6n 

Exudaci6n de Líquidos 1 de la pared Intestinal 
hacia la cavidad Peritoneal 

Estado de Isquemia 

L Tercer Espacio 

) Desequilibrio-Hidr~Electrolitico 
Acido-Base 

l 
Hemoconcentraci6n progresiva 

HIPERPERISTAL TISM'.J ARRIBA 
DEL SITIO OCLUIDO 

1 
Inicialmente violenta 

1 
r- Intennitente l 

c/3a5 min en c/10 a 15 min 
las altas en las bajas 

L Desrués de 24 hrsj 
! 

Cansancio de la Musculatura 
Intestinal 

l 
Distensi6n del Intestino pro
ximal al sitio de la Oclusi6n. 

1 
Hipovolemia --"----------? Insuficiencia Renal 

-!, 
Trastorno de la 
Motilidad 

.¡, 
Perforaci6n 

1 
Trastomg de la 
Permeatilidad 

Productos T6xicos 

"' Desarrollo 
Bacteriano 

"' Lesi6n Intra-Peritoneal 

'----~Shock 4----------------_, 
.¡, 

!l'lt:JEITTE 
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F I S I O P A T O L O G I A 

ESTRANGULACION (15) 

OBSTRUCC ION EN 
ASA CERRADA 

VASOS MESENTEIICOS OCLUIDOS 

OBSTRUCCION SIMPLE 
(Presi6n Cercana a 

'":"'"''! 
ESTRANGULACION DEL INTESTINO 

1 
'IY 

Paso del contenido 
Intestinal a traves 
de su pared. 

1 

i 
Perforaci6n 

Contenido Intestinal en Cavidad 

Peritoneal 

1 

Peritonitis 

Absorci6n de Endotoxina (coliformes) 
y Endotoxinas (alfa toxinas. Clostridium) 

1 

1 
.J, 

Pérdida de Sangre 
y plasma (Luz Intes
tinal, cavidad peri
toneal). 

Shock Hipovolemico 

Muerte 
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F I S I O P A T O L O G I A 

COLON (24) 

ACUMULACION MUY MARCADA 
DE GAS 

COLON OBSTRUIDO 

1 

ACUMULACION DE LIQUIDO HIPERPERISTALTISMO 

1 
DISTENSION DE COLON 

(Desarrollada Lentamente) 

Aumento de Presi6n 
Intraluminal 

V. Ileocecal Competente 
(Asa Ceryda) 

Distensi6n del Ciego 

l 
Estado Isquémico 

.¡; 
Trastorno de la Vitalidad 
(70-95 mm Hg) 

Perforf c i6n 

J, 
Procesos Locales 

1 

l 
Exudaci6n de Líquido 
de la pared intestinal 
hacia la cavidad Peri
toneal 

V. Ileocecal Incompetente 
50-60% de los Casos 

~ 
Distensi6n del Intestino 
delgado distal 

! 

l 

Trastorno de la 
Absorci6n 

l 
Tercer Espacio 

V6mito Fecaloide~---- Desequilibrio Hidro
Electrolítico 

¡; 
T. de la 
Permeabilidad 

Prod~ctos T6xicos 

J; 
Desarrollo 
Bacteriano 

1 
Lesi6n Intra
Pcri toneal 

_,, 
Hipovolemia 

'---------'> Shock <''------------------' 

1 L----:'J, ~~11P.rte 
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c u A D R o c L I N I c o 

SINTOMAS (16) 

l. Dolor. Intenso, tipo c6lico, e intermitente de ini-

cio brusco. 

A) Intestino Delgado: Localizado en Abdomen Supe- -

rior o medio y puede no ser específico en su loca 

lizaci6n. 

B) Colon: Localizado en abdomen inferior o seguir -

la localizaci6n col6nica específica. 

C) Estrangulaci6n: Localizado, de gran intensidad -

constante. 

II. VOMITOS 

A) Intestinales Altas: V6mitos frecuentes, de conte 

nido gástrico o bilioso. 

B) Intestinales Bajas: V6mitos tardíos fecaloides. 

C) Colon: El v6mito puede estar ausente o tardar en 

presentarse dependiendo de la competencia de la -

válvula ileocecal. 
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III. CONSTIPACION. Imposibilidad para evacuar gases y he

ces. Puede ser parcial o complet~. 

Los gases y heces distales al sitio de la oclusi6n -

pueden ser arrojados por el recto. 
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EXAMEN FISICO (16) 

I. SIGNOS ABDOMINALES 

A) INSPECCION 

a) Distensi6n Abdominal.- Se presenta tardíamente, a 

mayor segmento intestinal arriba de la Obstrucci6n 

corresponde mayor distensi6n. 

b) Cicatrices quirúrgicas antiguas. 

c) Peristalsis visible en pacientes delgados. 

B) PALPACION 

a) Al inicio la palpaci6n no revela dolor. 

b) En fase tarída se hace presente cierto grado de 

adoloramiento. 

c) Palpar un Tumor es de gran ayuda diagn6stica (Vol

vulus, invaginaci6n, ca de colon). 

C) PERCUSION: 

a) Pondrá de manifiesto timpanismo. 

D) AUSCULTACION: 

a) Ondas Persitalticas Hiperactivas de tono alto, el 

líquido intestinal tiene un sonido de rintintin me 

tálico alto. 



==-~-~--~-~-==---~==~-~=== -- -----;._-:;;....=-~ ---
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II. EXPLORACION DE AMBAS REGIONES INGUINALES Y AMBOS ANI

LLOS FEMORALES. 

III. EXAMEN GINECOLOGICO Y RECTAL. 

IV. SIGNOS DE DESHIDRATACION Y PERDIDA DE ELECTROLITOS. 

V. SIGNOS VITALES. 

A) Durante las primeras horas.- Los signos vitales 

son habitualmente normales, excepto durante un es 

pasmo doloroso o en la estrangulaci6n.· 

B) Etapa Avanzada 

a) TA: Hipotensi6n. 

b) FC: Taquicardia. 

e) FR: Taquipnea. 

d) TºC. -de 37. 7. Estrangulaci6n + 37.7 (50%) 
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o B s T R u c c I o N I N T E s T I N A L 

E S T R A N G U L A D A (17) 

l. DOLOR ABDOMINAL (Intenso y Constante) 90% 

2. VOMITOS 86% 

3. DISTENSION ABDOMINAL 60% 

4. MASA ABDOMINAL 62' 

5. HIPERSENSIBILIDAD. 86% 

6. REBOTE 10% 

7. TAQUICARDIA (Pulso mayor de 100/min.) 44% 

8. FIEBRE (Mavor de 38.5) 24 ~ 

9. RIGIDEZ ABDOMINAL 8% 

10. HIPOTERMIA 10% 

11. RECTORRAGIA 8% 

12. SHOCK 16% 
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L A B O R A T O R I O Y G A B I N E T E (4) 

OBSTRUCCION SIMPLE ESTRANGULAC ION 

LEUCOCITOSIS ll,OOO/mm3 45% 62% 

NEUTROFILIA 79% 50\ 70% 

SGOT 40mu/ml. 32% 46% 

AMILASA SERICA 200U, Somogy/ml 0% 10% 

LDH ZZSmu/ml. 

ELEVACION DE CPK 

10\ 37% 

Puede servir de ayuda en la valora

ci6n de viabilidad intestinal. 
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L A B O R A T O R I O Y G A B I N E T E (4) 

NORMALES ESTADO PRECOZ ESTADO TARDIO 

Hematocrito 45% N o t t 

Proteínas 5 - 8 g/dl N o ' l 

Urea 5-22mg/dl. N o t 1 t 

PH 7.38 - 0.02 t ' l 
Na 135-145 m Eq/1 N o l N o ¡ ' 
K 3.5 - 5.2 mEq/1 l t t 

Cl 95-105m Eq/1 1 1 l 

Co 3H 25 - 27 mEq/1 t 1 1 

Urea Urinaria 250 - 500 MEq/1 N o 1 l 1 

Na Urinario 130 - 200mEq/1 1 1 1 

K Urinario 50 - lOOmEq/1 1 1 
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ESTUDIO RADIOLOGICO (26 y 28) 

I. PLACA SIMPLE DE ABDOMEN (Sin preparaci6n). 

A) Decubito Dorsal de frente. 

B) Decubito Lateral derecho de frente: 

C) Decubito Lateral izquierdo de frente. 

D) Decubito Dorsal de perfil. 

E) De pie y de frente. 

II. TELERRADIOGRAFIA DE TORAX. 

III. COLON POR ENEMA. 

IV. UROGRAFIA INTRAVENOSA Y COLOANGIOGRAFIA. 

V. AORTOGRAFIA Y ARTERIOGRAFIA SELECTIVA. 

VI. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA. 

VII. CINEFLUOROSCOPIA CON PACIENTE DE PIE. 
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ESTUDIO RADIOLOGICO (26 y 28) 

l. PLACA SIMPLE DE ABDOMEN (Incluyendo diafragma y Pelvis) 

A) La placa de frente en decubito dorsal 

l. Detalles de la pared intestinal lesionada. 

2. Puede llegar a apreciarse derrame inter-asa. 

B) La placa de frente de pie. 

l. Encontrar facilmente los niveles líquidos. 

2. Poner de manifiesto un derrame peritoneal. 

3. Localizar un neumoperitoneo. 

C) Placa en decubito dorsal de perfil. 

l. Permite analizar el contenido de una hernia. 

D) Placa en decubito lateral. 

l. En caso de neumoperiteneo. 

2. Para poner en evidencia un volvulus. 

II. TELERADIOGRAFIA DE TORAX. 

l. Atelectasisas en bases causadas por distensi6n. 

2. Neumonitis, infarto pulmonar, etc., que expli

que un ileo paralitico secundario. 



~ -- ----

[ 25 1 

III. COLON POR ENEMA. 

l. Está contraindicada en sospecha de perforaci6n c6li 

ca. 

2. Se practica para ptecisar el sitio del obstáculo. 

IV. UROGRAFIA INTRAVENOSA Y COANGIOGRAFIA 

l. Precisa la causa de una oclusi6n funcional. 

V. AORTOGRAFIA Y ARTERIOGRAFIA 

l. En caso de isquemia mesentérica o c6lica. 

\'I. TOMCGR.'\Fii\ co~.1PUTARI2..-'\DA. 

l. Puede demostrar un volvulo del intestino medio. 

VII. CINEFLUOROSCOPIA CON PACIENTE DE PIE. 

l. Se emplea en el diagnostico de la oclusi6n duodenal 

aorto-mesentérica. 



~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-
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SIGNOS RADIOLOGICOS ENCONTRADOS. (26 y 28) 

l. !LEO PARALITICO. 

a) Niveles de gas y líquido. 

b) En todo el tracto gastrointestinal. 

c) Pared intestinal delgada. 

d) Valvulas distendidas con aspecto frágil. 

II. !LEO DINAMICO (Obstrucci6n Mecánica) 

a) Asas proximales a la obstrucci6n dilatadas. 

b) Niveles liquidos - gas. 

-Patron de escalera circular. 

-Patr6n de espina de arenque. 

d) Distenci6n exagerada (V6lvulos). 

III. OCLUSION ESTRANGULANTE 

a) El intestino estrangulado puede aparecer como una 

masa opaca. 

b) Puede no observarse niveles líquido-gas. 



-··-. -·- --- -------
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GAMMAGRAFIA 

Estudios experimentales han. demostrado que se pueden identi

ficar una asa intestinal estrangulada mediante isotopos. 

l. Albumina Marcada con TC99 Vía IV. (con flujo arterial 

observado). (6) 

II. Xenon - 133 en soluci6n salina por vía intraperitoneal. (S) 
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MORTALIDAD (17) 

PORCENTAJE DE MORTALIDAD POR DECADA DE EDAD. 

% 
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e o M p L I e A e I o N E s (10) 

E. Wallace Greene (1958-1968) 

COMP L I CAC ION No. DE CASOS 

Cardiovascular 63 21. o 

Pulmonar 60 20.0 

Sepsis 41 13. 6 

Genitourinario 24 B.O 

Desequilibrio Hidroelectrolitico 10 3.3 

!leo Paralítico 13 4.3 

Psicosis Postoperatoria 16 5.3 
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T R A T A M I E N T O (22) 

RESTITUCION HIDRO-ELECTROLITICA Y ACIDO-BASE 

I. La cantidad, calidad y rápidez de administraci6n de 

los líquidos está en funci6n del estado clínico del -

paciente. 

A) Estado Hemodinámico. 

B) Grado de deshidrataci6n. 

C) Estado de la funci6n respiratoria. 

~) Exám~nes de laboratorio. 

E) Padecimientos concomitantes (falla cardiaca, etc.) 

II. Instalar cateter central y otra vía periférica. 

III. Instalar sonda de Foley para control de diuresis. 

IV. Utilizar soluciones isotonicas de cloruro de sodio más 

potasio (diuresis adecuada). 

V. Corregir desequilibrio ácido-base. 



~-_..:-....;,...._. -----·---·--· ---·----·- -~--· 

[ 31 l 

T R A T A M I E N T O 

DESCOMPRESION INTESTINAL POR INTUBACION. (14, 24 y 25) 

l. Se realiza descompresi6n. 

A) Eliminar liquido y gas acumulado. 

B) Prevenir broncoaspiraci6n. 

II. Succi6n continua o intermitente. 

III. Caracter!stic.as de la soüda. 

A) Consistencia firme. 

B) Multiperforada. 

C) Calibre suficiente (18f) 

D) Opaca a los Rayos X. 

IV. Tipos de sondas. 

A) Sonda nasogástrica de Levin. 

B) Sonda de Miller Abbott. 

C) Sonda nasogástrica-duodenal de Mercurio Tipo Sump. 
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T R A T A M I E N T O (27) 

l. Preparaci6n. 

A) Descompresi6n intestinal por intubaci6n. 

B) Restituci6n hidroélectrolitica. 

C) Restituci6n de sangre y plasma (estrangulaci6n). 

D) Administración de antibioticos de amplio espec

tro, que incluye coliformes (Gentamicina). 

11. Tratamiento no operatorio con succi6n por sonda in

testinal larga. 

III. Tratamiento operatorio o quirl'.irgico. 
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T R A T A M I E N T O 

ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS 

I. Utilizar antibioticos de amplio espectro. 

II. En pacientes con obstrucci6n estrangulada. 

III. En pacientes con obstrucci6n sin estrangulaci6n. 

(Aunque los beneficios son menos claros.) 

IV. Se administran en el preoperatorio y se continúan en 

el postoperatorio de acuerdo a lós hallazgos. 
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T R A T A M I E N T O 

TRATAMIENTO QUIRURGICO (27) 

La intervenci6n quirúrgica es el tratamiento de elecci6n -

si el paciente se encuentra dentro de algunas de las si- -

guientes condiciones: 

l. Presencia o sospecha de obstrucci6n con estrangula-

ci6n. 

!l. Obstrucci6n de intestino delgado con sintomatología 

menor de 24 horas de evoluci6n. 

III. Obstrucci6n col6nica aguda. 
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T R A T A M I E N T O 

TRATAMIENTO QUIRURGICO (1) 

I. Tipo de Anestesia. 

a) Anestesia general con intubaci6n endotraqueal en 

la mayoría de los casos. 

b) Bloqueo peridural en pacientes obesos e insufi- -

cientes respiratorios. 

c) Anestesia local en procedimientos sencillos y en 

pacientes debilitados. 

II. Generalidades sobre técnica y táctica operatoria. 

a) Tipo de incisi6n: Vertical o transversal amplias. 

b) Observar líquido peritoneal: 

-Seroso (O. simple) 

-Hemorragico (estrangulaci6n) 

c) Identificar el lugar y causa de la oclusi6n. 

(explorando de la parte distal a la proximal del 

sitio ocluido) 

d) En caso de encontrar una asa intestinal con viabi 

lidad dudosa, se debe determinar ésta mediante: 

l. Colocando una compresa húmeda caliente alred~ 

dor del asa dejando transcurrir de 10 a 15 min. 
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2. Ultrasonido transoperatorio. 

3. Inyecci6n de 10 ml. de Fluoresceina en vena -

periférica seguida de exploraci6n de intesti

no bajo luz ·ultravioleta. 

e) En caso de encontrar intestino muy distendido se 

introduce una sonda larga al intestino a través -

de una pequeña enterostornia. 
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OBSTRUCCION INTESTINAL POR NEOPLASIAS (3) 

A) Neoplasis benignas. 

-Resecci6n con entero - entero anastomosis -termino-ter

minal primaria. 

B) Neoplasias malignas. 

a) Resecci6n intestinal con linfadenectomía. 

b) No Resecable. - Formaci6n d.e un corto circuito deri

vativo. 
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INVAGINACION EN ADULTO (11 y 12) 

A) Reducir la invaginaci6n. 

-Se aplica presi6n de forma delicada y firme ''ordefiando'' 

el segmento del intestino inmediatamente distal al ex-

tremo de la invaginación que avanza. 

B) Si el intestino es viable pero se detecta tumor por pal

paci6n, se realiza resecci6n con entero-entero anastomo

sis termino-terminal primaria. 

C) Si se detecta cuerpo extrafio dentro de la luz del intes

tino se realiza enterostomía. 
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INVAGINACION EN NINOS (11 y 12) 

A) No operatorio. 

Reducci6n Hidrostática o mediante enema de BArio. 

B) Opera torio 

a) Reducir la invaginaci6n manualmente revisando el in

testino en busca de cuerpos extraños, tumores o di-

verticulos. 

b) En lesiones irreductible gangrenosas. Resecci6n in

mediata con entero-entero anastomosis termino-termi

nal. 

c) En invaginaci6n irreductible y viable.- Se deja en 

su sitio efectuando anastomosis latero-lateral entre 

ileon y colon distal y se espera liberación espontá

nea., 

d) En invaginaciones irreductibles y viables se realiza 

exteriorizaci6n. 
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OCLUSION VASCULAR MESENTERICA (9) 

A) Administrar dextran de bajo peso molecular. 

B) Administraci6n de Heparina postoperatoria. 

C) Resecci6n del segmento afectado lScm por arriba y por de 

bajo de la línea de demarcaci6n. 

D) Embolectomia (cate.ter de Fogarty) 

E) Tromboendarterectomia. 
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VOLVULUS DE COLON SIGMOIDES (2 y 7) 

I. No opera torio 

Se introduce a través de un sigmoidoscopio un tubo de 

Gema de 60 centímetros de longitud y 6-12mm de diáme

tro, bajo anestesia general, tratando de penetrar en 

el asa afectada y descomprimir el intestino. 

II. Operatorio 

a) Manipular el asa en direcci6n contraria a las ma· 

necillas del reloj para reducir la torsión. 

b) Introducir un tubo de goma a través del año para 

descomprimir el intestino dejándolo por dos dias. 

c) Prevenir recidivas mediante resecci6n sigmoidea. 

d) En caso de gangrena se efectúa resecci6n, cierre 

del muñ6n pelvirrectal y una colostomia proximal. 
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CARCINOMA DE COLON ASCENDENTE (3 y 8) 

a) Hemicolectomia derecha con resecci6n amplia del mesente

rio ileocolico. 

b) Anastomosis termino-terminal del ileon y colon transver

so. 

e) Ileotrasverso colostomia como paliativo o primero tiem-

po de resecci6n. 
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CARCINOMA DE COLON TRANSVERSO (3 y 8) 

a) Hemicolectomia derecho con anastomosis intraperitoneal~ 

b) Resecci6n segmentaría con anstomosis intraperitoneal. 

e) Resecci6n segmentaría con colostomia terminal proximal -

proximal y distal. 

d) Exteriorizaci6n -resecci6n con colostomia tipo Mickulicz. 

e) Descompresi6n como primer tiempo por medio de lecostomía 

o colostomía proximal. 

f) Colostomía paliativa. 

g) Cortocircuito paliativo. 
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CARCINOMA DE COLON DESCENDENTE (3 y 8) 

a) Procedimiento en dos tiempos con colostomia transversa -

inicial o resecci6n inmediata con colostomia terminal -

proximal y distal. 

b) Operaci6n paliativa: Anastomosis entre colon transverso 

y sigmoides. 
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CARCINOMA DE SIGMOIDES (3 y 8) 

A) Resecci~n con colostomia proximal y distal. 

B) Colostomia terminal proximal, exteriorizando el rnuñ6n -

rectal mediante incisión suprapubica o cerrando el muñon 

rectal y devolviendolo a la pelvis. 

C) Operaci6n de exteriorizaci6n con cierre secundario de -

una colostornia en doble cañón de escopeta. 

D) En casos inoperables: Colostornia transversa ~ermanente 

o iliaca izquierda alta. 
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PRESENTACION DE UN CASO CLINICO 

"LINFOMA NO HODKING CON OBSTRUCCION INTESTINAL" 

REVISION DE LA LITERATURA 



HISTORIA CLINICA Y NOTA DE INGRESO 

NOMBRE: R. P. C. 

EDAD: 46 años. 

OCUPACION: Campesino 

ESTADO CIVIL: Casado 

LUGAR DE ORIGEN Y RESIDENCIA: Lázaro Cardenas, Mich. 

ESCOLARIDAD: Zdo. de Primaria 

FECHA: 1 de agosto de 1985. 

A. H. F. 

Abuelos finados desconociendo la causa. Padre falleci6 a -

los 62 años por complicaciones tardías de la diabetes. Her 

mano de 28 años que presenta crisis convulsivas tratadas -

con medicamentos no especificados. Esposa e hijos en apare~ 

te buen estado de salud. 



A. P. N. P. 

Proviene de medio socioecon6mico bajo, alimentaci6n y habi

taci6n deficientes, tabaquismo y alcoholismo ocasional. In 

munizaciones se ignoran cuales. 

A. P. P. 

Negó antecedentes quirúrgicos, alérgicos, traumáticos y --

transfucionales. 

P. A. 

Inicia su padecimiento hace aproximadamente ocho meses con 

dolor tipo c6lico en epigastrio sin irradiaciones que se -

asoció a elevaciones térmicas no cuantificadas, agreg~ndose 

a lo anterior náusea y v6mito de contenido alimentario con 

lo que disminuía el dolor. Le fueron prescritos análgesicos 

y antibi6ticos por facultativo y al no sentir mejoría acudi6 

a un hospital en Acámbaro, Guanajuato, donde es intervenido 

de un probable absceso apendicular, estando hospitalizado -

ocho días y siendo dado de alta por su evolución satisfacto 

ria. A los veinte días de la intervenci6n quirúrgica el en 



fermo nota la presencia de una tumoraci6n en epigastrio de -

dos centímetros de diámetro la cual aument6 su volúmcn hasta 

la actualidad en que mide aproximadamente siete centímetros 

de diámetros. Dicha tumoraci6n ocasionalmente presentaba d~ 

lor de tipo punzante de poca intensidad y se irradiaba hacia 

el hipocondrio derecho y regi6n lumbar derecha. Desde el i

nicio de su padecimiento ha presentado elevaciones térmicas 

cotidianas, además de presentar astenia, adinamia, hiporexia 

y pérdida de peso de seis kilogramos, además las náuses y -

los v6mitos de contenido alimentario; sin embargo el enfermo 

si canaliza gases y las evacuaciones se presentan cada cin-

co <lías disminuidas de consistencias melénicas hasta hacP, -~ 

quince días en que el enfermo no ha podido evacuar. Desde -

hace tres meses refiere el enfermo que present~ aumento s~b! 

to de volumen del miembro pélvico derecho que le imposibili

ta la deambulaci6n que se acompaña de dolor en la región po~ 

terior a la pierna. 

l. X. A. y S. 

Hematopoyetico; fosfenos, acufenos, cefalea desde hace cinco 

meses. 



E. F. 

Paciente masculino de edad aparentemente semejante a la cr~ 

no16gica, conciente, orientado en las tres esferas, consti

tuci6n mesom6rfica, adelgazado, aparentemente integro mal -

conformado a expensas de la tumoraci6n abdominal palidez de 

tegumentos ++++. 

s. v. 

TA: 110/70 

FC: lZOXº 

FR: 19Xº 

T: 38 ºC 

CABEZA: 

Cr~neo normocefalo sin exostosis ni hundimientos, pelo con 

buena implantaci6n, cara simétrica, p~pilas normoreflecti-

cas, narinas permeables, orofaringe en malas condiciones de 

higiene, mucuosas bien hidratadas. Cuello cilíndrico, tra

quea central m6vil no dolorosa, pulso carotideo sincr6nico 

con el radial no se palpan adenomegalias; t6rax normolineo 

con campos pulmonares bien ventilados con ruidos cardiacos 

rítimicos y sin fenomenos agregados; abdomen deformado por 



tumoraci6n visible en epigastrio e hipocondrio derecho de · 

forma ovoide de 10 X 10 cms., en sus ejes mayores con bor·· 

des lisos que a la maniobra de Smith y Bates es negativa, · 

no es m6vil y presenta consistencia renitente, a la percu-

si6n es submate, la palpaci6n profunda es discretamente do· 

lorosa y la peristalsis se encuentra discretamente aumenta

da alrededor de la tumoraci6n. No existe visccromegalias. 

Regiones inguinales sin alteraciones. Genitales externos y 

tacto rectal sin datos que consignar. 

Extremidades superiores sin alteraciones. 

Miembro pél vico izquierdo sin al te raciones. 

Miembro oélvico derecho aumentado de volumen. 

A espensas de edema +++, signo de Homans +, movimjentos, 

pulso, temeperatura, reflejos y llenado capilar sin altera

ciones. 

I. D. 

I. Sub·oclusi6n intestinal secundario a textiloma. 

·S. Anemico. Por sepsis abdominal sec. a !) 

II. Tromboflebitis profunda de miembro pelvico derecho. 

s. 

Anémico, probablemente secundario a proceso s~ptico intra--



abdominal. 



LABORATORIO 

BH. 

HB. 7. 2 

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE 

HT. 22 

Leuc. 9, 800 

T. P. 14 seg. 100% 

E. G. O. pHS. HB. ++++, Leuc. abundantes. 

PREP.'.RACION PREOPERA.TORIA 

Se trasfunden dos unidades de sangre para mejorar sus candi 

ciones, se toman P.S.A. donde se observa discreta dilata- · 

ci6n de asas de intestino delgado en el tercio superior del 

abdomen visualizando el contorno de algunas asas y un motea 

do difuso en la mitad superior del abdomen. 

U. S. ABDOMINAL. 

Reporta textiloma con presencia de absceso periférico y pr~ 

sencia de líquido colectado en el fondo de Saco de Douglas 

que seguramente corresponde a absceso pclvico. 



INTERVENCION QUIRURGICA 

Por lo anterior el paciente sometido a una laparotomía ex-

ploradora encontrando un proceso inflamatario cr6nico en -

yeyuno proximal y asas intestinales circunvecinas que far-

man un plastr6n a unos cincuenta centímetros del ángulo de 

Treitz interesando unos sesenta centímetros de yeyuno, las 

asas intestinales proximales al plastr6n se encontraban di

latadas, con sus paredes amorfas con edema importante sin -

capas identificables pero de consistencia semidura de aspe~ 

to gelatinoso que infiltraban hasta la raíz del mesenterio 

por ~n que se procede a resec?r un segmento de intestino --

delgado de sesenta centímetros de longitud realizando una 

entero-entero anastomosis termino-terminal en dos capas. 

El enfermo evoluciona satisfactoriamente evacuando al cuar 

to día y retirando punto de piel al séptimo día. Posterior 

mente fué trasladado al servicio de hematología, ya que el 

reporte histopatol6gico fué de linfoma no Hodking difuso de 

células grandes polimorfo en un segmento de intestino delg~ 

do (yeyuno) que infiltra toda la pared hasta la serosa, los 

ganglios de mesenterio y Epipl6n. Se le continu6 estudio -

integral realizandose: 

B. H. completa 

F. R. Erit. MM3 3.12 millones 
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H. B. 8.8 gr. \ 

H. T. 26.3 mm. % 

Leuc. 13,200 

Dif. %MM3 

L. 9 

M. 9 

N. 81 

E. 1 

B. o 

Bandas 2 

Seg. 79 

Reticulocitos: Normales 

Plaquetas 704,000 

Obs. marcada anisocitocis e hipocromia. 

Q. s. 
Glucosa 86 mg. en 100 ml 

N. U. 18 mg. en 100 ml. 

Ac. Urico 5.1 mg. en 100 ml. 

Creatinina 1.4 mg. en 100 ml. 

VDRL. Neg. 

Urocultivo Ncg. 

o 



P.F.H: 

P.T. 6.4 gr. % 

ALB. 2.9 gr. % 

GLB. 3.5 gr. % 

CA. 7.9 mg. % 

Fosf. Inorgánico 4 mg. % 

Col. 155 mg. % 

B.T. 0.5 mg. % 

F.A. 100 Mu/ml. elevada 

LDH. 340 Mu/ml. elevada 

SGOT. 45 Mu/ml. 

P~rfil de ~0Ggulaci~n. 

TP. 12 seg. 100% 

TPT. 45 seg. 

TCPR 100% 

M. O. 

Normocelular y con mcgacariocitos normales, en la cual se -

aprecian predominio de tejido granulocitario adulto, con l~ 

gera depresi6n eritroide y granulacitaria juvenil, asimismo, 

se observan abundantes grumos plaquetarios. No se observan 

celula neoplasicas ni extrañas a la m~dula osea. 

P. LCR. 

Negativo a células neoplasicas. 
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El diagnostico definitivo fué de linfoma intestinal prima

rio no Hodking difuso en estadio IVA, se le di6 tratamiento 

de quimioterapia a base de adriamicina, ciclofosfamida, on

covín y pednisona. 



---. 

DEFINICION DE LINFOMAS.- Los !infamas son un grupo de en-

fermedades malignas que se originan del tejido linforeticu

lar. Casi siempre hay similitudes entre los diferentes ti

pos de !infamas, ello incluye un gran espectro de caracte-

rísticas clínicas y patol6gicas. (1, 2) 

MECANISMO DE MALABSORCION INTESTINAL EN LINFOMA INTESTINAL. 

l. Involucro difuso de la mucosa del intestino delgado. 

2. Involucro de los linfaticos causando obstrucci6n linfá

tica del intestino delgado. 

3. Estenosis localizado con cstasis del contenido intesti-

~~! y scbrepoblaci~n b2cteriana. 

CLASIFICACION DE LINFOMA NO HODKIN BASADOS EN LA HISTIOLO-

GIA GENERAL Y EN EL TIPO DE CELULA (RAPPAPORT). (3,4,5,7 y 8) 

TIPO 

NODULAR 

Linfoma pobremente diferenciado 

Mixto: linfocitico e histiocitico 

Hisitocitico 

DIFUSO 

Linfocitico 

Bien diferenciado 

Poco diferenciado 

% DE CAUSAS EN TOTAL 

< 40 

> 5 

> 5 

10 

> 10 



Mixto 

Linfocitico e histiocitico 

Histiocitico 

Linfoblastico 

Indiferenciado 

Burkitt's 

No Burkitt's (Pleom6rfico) 

ETIOLOGIA (16) 

A) Viral: (Epstein-Barr) 

B) Hereditario: (más frecuente en gemelos) 

5 

> 25 

C) Pacientes que reciben drogas, enfermos que reciben - -

transplantes. 

EPIDEMIOLOGIA (6, 9, 10 y 11) 

a) En Estado Unidos de Norteamérica, cada año se diagnos-

tican 25,000 nuevos casos de linfoma. 

b) 40% son linfomas de Hodgkin y 50% linfoma no Hodgkin. 

e) La edad en que se presenta tiene una frecuencia con una 

gráfica bimodal en la cual se presenta de los 15 a los 

35 años y el otro pico se presenta a los 50 años. 

d) El linfoma intestinal se presenta en pacientes de orí-

gen árabe o judío. 

e) El 24% de los linfomas unicelulares son extragangliona

res y de éstos la mayoría tiene su origen en el tubo di 



gestivo. 

f) Los linfomas primarios del tubo digestivo constituyen 

el 1% de todos los tumores a este nivel y se asientan -

en el estomago, intestino delgado y colon en ese orden 

de frecuencia. 

g) Del 30 al 37% son originados en el intestino delgado. 

h) La frecuencia de oclusi6n o sub-oclusi6n del intestino 

delgado por un linfoma es sumamente rara y es el moti

vo de revisi6n en la literatura del caso clínico pre-

sentado con anterioridad. 

i) Existen dos tipos de linfoma intestinal el del medite-

rraneo q11e se localiza en intestino delgado proximal -

con infiltraci6n de células plasrnaticas, atrofia de ve

llosidades frecuentemente asociados a sindrome de abso.!.. 

ción intestinal deficiente y a enfermedad de cadenas p~ 

sadas predomina en la segunda y tercera década de la vi 

da. El otro tipo es el occidental que se localiza en -

la regi6n ileocecal, el cual se presenta en edades avan 

zadas casi no se asocia con el Síndrome de Absorci6n In 

testinal deficiente ni a enfermedad de cadenas pesadas. 

j) Ultimamente se abandon6 el término de linfoma de tipo -

mediterraneo por el de enfermedad inmunoproliferativa -

del intestino delgado por un acuerdo de un comité de or 

ganizaci6n mundial de la salud. 



CUADRO CLINICO (12) 

Características clinicas de los pacientes con !infama prim~ 

rio del intestino delgado. 

Pérdida de peso 

Dolor abdominal 

Anorexia 

Diarrea 

Masa palpable 

V6mito 

Fieflr~ 

Edema de extremidades 

Ascitis 

Melena 

Hepatomegalia 

Absorci6n intestinal deficiente 

Perforaci6n intestinal 

Adcnomegalias periféricas 

RADIOLOGIA (14) 

100% 

99% 

70% 

65% 

44% 

41% 

35% 

22% 

15% 

10% 

10% 

4% 

3% 

Caractcristicas radiol6gicas de !infama del intestino delg~ 

do. 



Infiltraci6n Mucosa 90% 

Ensanchamiento de la luz 64% 

Masa 27% 

Fistula 18% 

Ulceraci6n 9\ 

Zona de estenosis 9\ 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

l. Toxoplasmosis 

2. Sarcoidosis 

3. Tuberculosis 

4. Micosis profundas 

Clasificaci6n según el estadio de los linfomas (15) 

ESTADIO 

I 

II 

III 

DEFINICION 

Invasi6n de una sola regi6n -

linfática o de un solo 6rgano 

extralinfático. 

Invasi6n de dos o más ganglios 

linfáticos en el mismo lado -

del diagragma o invasi6n loca 

lizada de un organo extralin

fático. 

Invasi6n de ganglios linfáti-



IV 

cos en ambos lados del diafraK 

ma lo cual puede ser acompañ~ 

do de invasi6n al hígado y/o 

invasi6n localizada a un 6rg~ 

no extralinfático. 

Invasi6n difusa o diseminada 

de uno o más organos o tejidos 

extranlinfáticos con o sin in 

vasión a ganglios linfáticos. 

TRATAMIENTO MEDICO DE LOS LINFOMAS NO HODGKINS: 

Ha C8mb~ado not~blementn en 19~ 61timas d~cndas r VR a de-

pender del tipo hitol6gico, así como del estadio en que se 

encuentra básicamente: Para estadío I y 11 se indica radio 

terapia y estadíos III y IV quimioterapia a base de alkaloi 

des de la Vinca, agentes alquilantes y Prednisona. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO: 

Resecci6n amplia de la lesi6n en el caso del tubo digestivo 

en bloque con anastomosis primaria. 
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