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Resumen

Objetivo: Determinar si la fiebre, la taquicardia, la
leucocitosis y la irritacion peritoneal son indicadores
de necrosis en pacientes con obstruccidn intestinal.

Diseiio: Estudio longitudinal. Retrospectivo, descriptivo,
con analisis estadistico.

Sede: Servicio de Cirugia General del Hospital General
Tacuba ISSSTE.

Pacientes y Métodos: Se estudiaron 32 pacientes con el
diagnastico de  obstruccion  intestinal  durante el
periédo comprendido entre mayo de 1998 a agosto de
1999. Fueron 18 mujeres y 14 hombres, cuyo
promedio de edad fue de 60.9 afios. Se analizaron las
siguientes variables: edad, sexo, dolor abdominal,
distension abdominal, fiebre, taquicardia, signos de
irritaciéon peritoneal, leucocitosis y placa simple de
abdomen.

Analisis Estadistico: Se empleé la Chi cuadrada.

Resultados: Todos los pacientes recibieron tratamiento
médico a su ingreso al hospital, con lo que se resolvio
la obstruccion en 16 pacientes (50%) en 16 (50%) se
recurrio al tratamiento quirtirgico. De los pacientes
sometidos a cirugia 7 pacientes (44%) presentaban
adherencias postoperatorias como causa de la
obstruccion intestinal, seguido de hernias en un 31%,
neoplasias en 13% y volvulos con un 6%, asi como
megacolon téxico con 6%. Unicamente 6 pacientes
(37.5%) presentaron necrosis intestinal de los cuales 5
presentaron dos o mas indicadores de necrosis. La
leucocitosis y la irritacidon peritoneal se presentaron en
el 45.4% y 22.2% de los pacientes con necrosis
intestinal respectivamente. La morbilidad fue del 12%
y la mortalidad del 6.5%.

Discusién: Nuestros resultados sefialan a la leucocitosis y
la irritacién peritoneal como indicadores que sugieren

necrosis intestinal.
1
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Summary

Objective: To determine that fever, tachycardia,
leucocytosis, and peritoneal irritation are indicators of
necrosis in  patients coursing with intestinal
obstruction.

Design: Longitudinal, retrospective study with statistical
analysis.

Setting: General Surgery Service of a Tacuba General
Hospital ISSSTE.

Patients and methods: We studied 32 patients with
diagnosis of intestinal obstruction from May 1998 to
August 1999; 18 were woman and 14 were man,
averaging 60.9 years of age. We analyzed the
following variables: age, sex, abdominal pain,
abdominal distention, fever, tachycardia, peritonecal
irritation signs, leucocytosis and abdominal X rays

Statistical analysis: Results were analyzed using Chi
square.

Results: All patients received medical treatment at the time
of arrival to the hospital, resolving the obstruction in
16 of them (50%); 16 (50%) of the patients were
submitted to surgical procedures. Of the surgical
patients, 44% presented post-operative adhesions as
the cause of obstruction, followed by hernias in 31%,
ncoplasia in 13% and other causes in 12%. Only 6
patients (37.5%) presented intestinal necrosis, of
which 5 coursed with two or more indicators for
necrosis. Leucocytosis and peritoneal irritation was
present in 45.4% and 22.2% of the patients with
intestinal nccrosis, respectively. Morbidity and
mortality rate were of 12% and 6.5%, respectively.

Discussion: Our results indicate that leucocytosis and
peritoneal irritation are indicators of intestinal
necrosis.
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Introduccion
La obstruccién intestinal es”una ‘de’ las causas mas

frecuentes_ entre las' urgencias:abdominales-que requieren

conﬁg’n’iadoj por.los estudios de radiologia

El.tratamiento suele:ser. quirargico,

la mortalidad y

morbilidad ‘en este grupo: de pacientes ha

forma considerable, -por: el  mejor ‘conocimiento” de ' la
fisiopatologia, el empleo de elementos_ terapéuticos mas
eficaces, asi como por los nuevos y mejores medios

auxiliares de diagnéstico.




Problema

Existen factores que pueden. predecir necrosis en la

obstruccién intestinal.”




Hipdtesis
La: obstruccion intestinal es manejada _en forma
medlca y quxrurglca' en la mayoria de los pacnentes se opta

por el maneJo medlco reservando el ma.ne_]o qulrurglco

para aquellos pacnentes que no esponden al tratamlento

médico conservador.

Algunos datos chmcos y parémetros t'ééiléb;)rrétoric‘)
nos hablan de necrosisfirnié:'sit’inarl' ‘que al :féccvrii;lro"Ceflrés" ‘nc‘)'s
indican que el pac1ente 71:equ1ere mane_)o qulrurglco de’
urgencia, dlsmmuyendo‘asx la morbllldad y mortalxdad de

dichos pacientes.




Objetivo
Determinar si la fiebre, la taquicardia, la leucocitosis
y la irritacién peritoneal son indicadores. de necrosis

intestinal en pacientes con obstruccidn intestinal.
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Justificacion

-,

«* Optimizar la evaluacidn del paciente con obstruccion
intestinal para detectar datos de necrosis intestinal.
-

<» Someter a tratamiento quirtargico en forma'oportuna a

aquellos pacientes que  presenten datps";de necrosis

intestinal.

< Llevar a cabo tratamlento medlco conservador en

aquellos pacxentes que no presenten datos de necrosis

intestinal.

-,

* Reducir la morblhdad y: mortalldad de pacnentes ‘con

obstruccion 1ntest1nal
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Marco Teérico

Aspectos Historicos

La obstruccién intestinal fue descrita como entidad
patolégica aun antes de Cristo, en esa época la causa mas
frecuente de las obstrucciones era la hernia estrangulada.
En la época de Hipodcrates (siglo V a.C.) se le denominaba
“ileo” que deriva del griego ‘“yo retuerzo’”. Praxagoras
300 a.C. efectuaba ya una incision en la region inguinal en
casos de hernia estrangulada.

Samagita en el siglo V consideraba la hernia
estrangulada como incurable.

En 1561 se incorpora al armamentario del cirujano el
tratamiento quirargico de la obstruccién intestinal por
hernia estrangulada; en esta misma época cirujanos como
Paré, Cooper. Nelaton, Kocher y otros contribuyeron
notablemente al conocimiento y tratamiento de la
obstruccion intestinal. En 1884 Sir Frederrick Traves
aconsejaba la intervencion quirdargica temprana; un ario
mas tarde Thomas Bryant establecié las diferencias
fundamentales entre obstruccidn simple y estrangulada.
En 1911, Schwarts publicé su trabajo en donde se
describen las distintas imagenes observadas en estudios
radiolégicos; en ese mismo afio Murphy y Vicent
aclararon la naturaleza de la estrangulacion y el papel
fundamental de la obstruccion venosa. En 1912, Harwell
y Hoguet describieron las alteraciones metabdlicas que
ocurren durante la obstruccion intestinal. No podemos
dejar de mencionar a cirujanos como Wangensteen Yy
Becker como personajes de la cirugia moderna que han
tenido gran influencia en el conocimiento del tratamiento
actual en este campo.

9
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Definiciones

La obstruccién intestinal ‘es el conjunto’ de: signos y
sintornas que se desarrollan como consecuencia de-una
interrupcién parcial o total del paso -del contenido
intestinal, con imposibilidad para e)‘(pulsarrg/;ases‘;y heces

por el recto.

Clasificacion

La obstruccion intestinal se ha clasificado segan el tiempo
de duracion, en: aguda, subaguda y crdénica; también se ha
clasificado como: obstruccion intestinal simple o con
estrangulacion; ésta ltima con compromiso vascular o
isquemia del intestino.

Si la obstruccién se debe a un obstaculo mecéanico
que detiene el transito intestinal se le llama obstruccién
intestinal organica o ileo mecanico, y cuando es producida
por una detencion del peristaltismo normal se le llama ileo
paralitico o funcional. Cuando el contenido intestinal no
puede avanzar ni retroceder se trata de una oclusién en asa
cerrada, variedad que evoluciona rapidamente hacia la
estrangulacion, tanto por la gran distensién asi como por el
aumento de la presion intraluminal.
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Frecuencia

No existen estadisticas exactas y es probable que
cerca de un 20% de los ingresos hospitalarios se deba a
trastornos abdominales agudos que corresponden a
obstruccién intestinal, afecta por igual a ambos sexos y
existe diferencia segun el tipo de poblacion que se estudie.

El 80% de los casos ocurre en el intestino delgado y
el 20%o restante en el colon.

Etiologia

La obstruccion mecanica puede deberse a lesiones
ubicadas en la pared del intestino, de Ilesiones
extraintestinales que nacen fuera de la pared o de

elementos obstructivos intraluminales. Las lesiones
intrinsecas de la pared intestinal pueden ser de origen
congénito, inflamatorio, neoplasico o traumaitico. Las

lesiones congénitas en los adultos corresponden a
anomalias de la rotacidn intestinal embrionaria, como la
invaginacion de un diverticulo de Meckel, o quistes de
duplicacion. La enfermedad de Crohn es el agente causal
mas frecuente de tipo inflamatorio. Los tumores primarios
benignos o malignos de origen intestinal o metastasis
también pueden ser la causa. La obstruccion vinculada
con traumatismos recientes suele ser secundaria a
hematomas intramurales, o por estenosis a largo plazo
secundarias a traumas del intestino.

La segunda categoria importante de obstruccion
intestinal estd constituida por las lesiones ubicadas fuera
de la pared intestinal. Las adherencias postoperatorias
congénitas o postinflamatorias son la causa mas comuin de

1




obstruccion intestinal. Las hernias representan el segundo
factor etiolégico, ya sean éstas inguinales, crurales o
umbilicales.

LLa tercer categoria de obstruccién intestinal, es
debido a obstruccion de la luz y aqui los cuerpos extrafios
intraluminales, como los calculos biliares, bezoares,
enterolitos, balones de tubos intestinales, parasitos o en
raras ocasiones un diverticulo que se desarrolla dentro de

la luz.

Fisiopatologia

Absorcion y Secrecion

La obstruccién intestinal produce efectos marcados
sobre la absorcién y secrecion intestinal. Cada dia el tubo
digestivo superior secreta y absorbe de 8 a 12 litros de
secreciones gastricas, pancreatobiliares e intestinales,
durante la obstruccion mecanica el liquido se acumula a
medida que el intestino se distiende produciendo una
profunda alteraciéon del equilibrio existente entre la
secrecion y la reabsorciéon.

Motilidad
Los efectos directos de la obstruccion intestinal sobre

la actividad motora desde el punto de vista clinico indican
que la contractilidad intestinal se aumenta en intensidad y
frecuencia en los inicios de la obstruccién. Con el curso
de la obstruccién intestinal y a medida que progresa la
distension del intestino proximal al sitio de la obstruccion
el intestino se muestra mas perezoso.




Flujo Sanguineo

Durante la obstrucciéon mecanica la distension
intestinal disminuye el flujo sanguineo de la mucosa y por
ende la absorcién, a medida que progresa la obstruccién la
presiéon intraluminal aumenta lo que hace que el flujo
sanguineo intestinal se vea mas disminuido.

Bacteriologia

En ausencia de obstruccion el yeyuno y el ileon
proximal son virtualmente estériles, aunque existe
microflora resistente constituida por organismos
grampositivos facultativos (estreptococos, lactobacilos,
difteroides y hongos) su concentracién es pequeiia
(<10%/ml). En el ileon distal se pueden encontrar especies
de coliformes y bacteroides anaerdbicos en
concentraciones (10°>a 10%/ml).

Cuando se establece una obstruccion intestinal la
microflora del intestino cambia por encima de la
obstrucciéon, los coliformes proliferan y alcanzan
concentraciones de 10'%ml, en su mayor parte son
Escherichia coli, Streptococus faecalis, Klebsiella,
Proteus, Pseudomonas, Clostridium y Bacteroides.

Manifestaciones Clinicas

Los principales signos y sintomas de la obstrucciéon
intestinal son el dolor abdominal, nauseas, vomito,
dificultad para evacuar y canalizar gases, distensién
abdominal. El dolor abdominal generalmente es de tipo
colico, de intensidad wvariable y es sincrénico con la
peristalsis, al progresar el padecimiento el dolor suele ser
continuo e intenso que nos indica estrangulacion.

H
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Los vémitos tienden a ocurrir mis tempranamente en
la obstruccién proximal y mas tardiamente en las
obstrucciones distales. En las obstrucciones altas suele ser
de tipo bilioso y en las bajas de tipo fecaloide. La
distension puede ser leve o masiva, estando ausente en las
obstrucciones proximales. Los ruidos intestinales suelen
ser de tono alto metalico y activos.

En la obstruccién avanzada el paciente se encuentra
en malas condiciones generales con repercusion en los
signos vitales manifestandose con taquicardia, hipotension
postural y disminucién del flujo urinario, esto secundario a
la deshidratacion.

Diagnostico

Laboratorio

No hay pruebas de laboratorio diagndsticas para
verificar la presencia de obstruccion intestinal, la mayoria
de las pruebas solo muestran alguna evidencia de la
severidad de los desdrdenes fisioldgicos o indican la
presencia de intestino isquémico. Los leucocitos pueden
estar normal o levemente elevados en la obstruccion
simple; los recuentos de leucocitos mayores de 15,000
deben hacernos sospechar la presencia de isquemia. EI
hematdcerito, la urea y creatinina con frecuencia estan
elevados lo que refleja el grado de pérdida de liquidos al
tercer espacio y la deshidratacion. Los electrolitos séricos
en general son normales; sin embargo la obstrucciéon
intestinal proximal puede presentar alcalosis metabdlica
con hipopotasemia e hipocloremia.

]
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Ravos X
La prueba diagnéstica esencial en todos estos

pacientes son cuatro imagenes radioldégicas del abdomen,
incluidas térax de pie, abdomen de pie y de decubito
dorsal y abdomen en decubito lateral izquierdo. Las
placas en decubito dorsal revelan intestino delgado
dilatado por la presencia de valvulas conniventes. Las
imagenes abdominales de pie muestran miultiples niveles

hidroaéreos.

Tratamiento
El tratamiento inicial de los pacientes con obstruccion

es la reanimacion, descompresion nasogastrica y
preparacion para una eventual operacion. Luego de haber
controlado los niveles séricos de electrolitos y haber
efectuado pruebas de compatibilidad sanguinea se inicia
una vigorosa rehidrataciéon isotonica guiada por la
medicion de la presion venosa central, la diuresis y en
ocasiones determinaciones de gases en sangre. La
descompresion nasogastrica impide el riesgo de la
broncoaspiraciéon y evita una mayor distension abdominal,
también puede reducir la distensién abdominal existente y
mejorar la ventilacion. Una vez que se ha decidido operar,
el paciente debe de recibir antibidticos. '




Material y Métodos
Se revisaron:en forma retrospectwa los expedlentes

chmcos de ]os pamentes que mgresaron al servxclo de

Urgenc1as del Hospltal'_General Tacuba del ISSSTE con -

el dxagnost c' de obstruccxon mtestmal durante un lapso

v ‘_‘abdommavly,« s

do]or : abdomlnal‘ dlstensnon

taqulcardxa, datos de

1rrxta01on perlto al,

antecedentes quirdargicos, patologla.s concomltantes A
causa de la obstruccion.
El analisis estadistico se realizé con el método de Chi

cuadrada.
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Resultados

De mayo ‘de 1998 a agosto de 1999 se estudiaron 32
pac:entes con diagnéstico de obstruccion intestinal, de los
cuales 18" errQn femeninas (56%) y 14 masculinos (44%b).
Figura 1. ‘ i e k

Edad que oscnla entre los 17 a 87 afios con un: promedlov
de 60.9 a.nos L :

Todos los pacnentes ingresaron al servicio de Urgencxas
en d_onde: xje‘glbl‘eron manejo médico conservador con el cual
se resol\}ié el cuadro de obstruccion intestinal en . 16 .p:acientes
(50%) y los 16 restantes (50%) requirieron tratamiento
quirargico. Al ingreso al hospital los 32 pacientes (100%)
presentaron dolor abdominal, 31 pacientes presentaron
distension abdominal (96.8%26). Los estudios de laboratorio y
gabinete no normaron en la  conducta terapéutica ' inicial;
aunque dentro de éstos se buscaba un 1ndxcador de necrosxs, la
leucocitosis tomdé como valor posmvo.cuenta mayor _ de
10,000/cc. Se presenté solo: en 20 pac1entes (62.5%).  La
valoraciéon radioldgica se reallzo con placas simples de
abdomen en dos posu:xones, en donde se observaron signos

radiologicos de obstruccién ,mtestmal en 23 pacientes

(71.8%). .
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Los pacientes sometidos a cirugia por falla al
tratamiento medlco presentaron los siguientes hallazgos,
Figura 2. '

El pi'imer lugar lo ocupan Ilas adherencias

postoperatonas seguidas por las hernias, el tercer lugar lo

ocupa ]e‘l ° , cer de colon izquierdo como causas' mas
ﬁ-ecuentes dev obstrucmon intestinal. Otras causas fue un
pacnente con vélvulos de sigmoides y uno con megacolon
téxico. S '

Los factores prondsticos tomados como 1r1dlcadores
de necrosis intestinal estan representados prmc1palmente
por la leucocitosis y la irritacion perltoneal, Figura 3.

La necrosis intestinal se presento en 6 pacientes (37.5%)
de los casos operados.

Se valoré y correlaciond el numero de parametros
presentes con la evidencia de necrosis intestinal F igurav 4 7
De los 6 pacientes (37.5%) que: presentaron necr051s 4
pacientes (66.5%) presentaron dos factores de necrosxs 1
paciente (16.6%) presenté los cuatro factores de necr051s
intestinal y 1 paciente (16.6%) presenté un factor.

Las complicaciones postoperatorias se presentaron en

dos pacientes (12%) las cuales se resolvieron




favorablemente, la mortalidad se presenté en un 6.2%% que
cae dentro del rango universal de los pacientes con
obstruccién intestinal. Se encontré que los pacientes
presentaban enfermedades concomitantes del tipo  de
cardiopatia hipertensiva e isquémica y diabetes mellittus;
y en el paciente que fallecié esto. se debié a sepsis
abdominal. '

De acuerdo con los dz‘i‘tqs clinicos preoperatorios .y la
correlacién  de los 'iridiéa;dores con  los hallazgosy

operatorios se reportd que Ia leucocntosns tiene un valor de

Chi cuadrada de 3.84 y una P <O. 05; y la 1rr1ta<:1on”’

peritoneal con un valor de Chi cuadrada de 3.84 con una
P <0.05 siendo ambas ‘estadisticamente sxgmfcatlvas
La fiebre 'y ' la taquicardia no demostraron

significancia estadistica y no tienen relacion.

Discusioéon

Es importante remarcar que los pacientes que

presentan obstruccidn intestinal y a los cuales se:les’ inicia
el tratamiento médico conservador y que no responden

favorablemente, el tratamiento no operatorio no esta

indicado. Los clinicos experimentados en ocasiones no
19
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pueden "diagn,osticar obstruccién con estrangulacion
preoperatorlamente con grado alguno de precision.
Aunque : cada svez .mas factores clinicos que indican
estrangulac_xon se relacionan con intestino gangrenado.
Ste'\'ivé.'rds‘on y cols., encontraron que la ausencia de

los cuatro indicadores clasicos de necrosis: intestinal

predecxa una situacién segura, en la cual el pac:ente se.

podria tratar sin operacidén; mientras que en caso de'que se

desarrollara cualquiera de estos factores ‘recomendaron
operacién inmediata. i

Aunque la predlcmon clinica de ne

al hacer la dlferenmamon entre una obstruccnon sxmple Yy

una por estrangulacxon.

20
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Conclusiones

Todos los pacientes: con obstruccién intestinal

dében de recibir, tratamiento médico de inicio.

El reconocimiento: preopei'atorio - de necrosis

intestinal:es’ esencial“cuando’ los pacientes con

excluir en_forma confiable. el

sometido a tratamiento q

Unicamente - la-

leucocitosis .. en: . forma aislada  fueron

significativos para mostrar necrosis intestinal.

21

TESIS CON
FALLA DE ORICGEN

irritacion’ péntoneal 'y la.

i
i




Bibliografia

1. Asbun;, HJ. Small bowel obstruction and its managemet.
Int Surg 1989 Jan-Mar; 74 (1): 23-27.

2. Bizer LS, et al: Small bowel obstruction. ’~Surgery
1981:;89: 407-413. : ; :

3. Brolin RE. Partial small bowell obstructxon Surgeryv
1984; 95:145-149. : U

4. Brolin RE, et al: Comparison of ﬁv’éf ]
assessment of intestinal viability. = Surg Gyﬁecol :
Obstet. 1989; 168:6-10. . R

6.
Digestivo. 1996 209-232.

7. Perea CR. “Oportunidad Quirirgica Vdel_" Paciente . con ...
Obstruccién Intestinal”, Cirujano VG'en'erél -18,
Nuam. 1, 1996: 28-31 S

8. Richards WO. Small bowel and colon obstructxon Surg.
Clin North Am, 1988; 2:387-411. S

" 9. Romero Torres. Tratado de Cirugia; Interamcncana 1988;
2: 1687—1691

10. Shackelford. Cirugia del Aparato Digestivo. 1997:
5:444.495.

(8]
[N

[~ TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN




56%

Figura 1
SEXO

Masculino
B Femenino




Figura 2
HALLAZGOS

45,

40 -

35+

Y

30-

Y

. 25-
%

20+

I

15-

10-

NN NN

2

7
Adherencias Hernias Neoplasias Valvulos Megacoion




%

Figura 3
DATOS CLINICOS DE NECROSIS
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Figura 4
SIGNOS DE NECROSIS
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