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Resumen 

Objetivo: Determinar si la fiebre. la taquicardia. la 
leucocitosis y la irritación peritoneal son indicadores 
de necrosis en pacientes con obstnicción intestinal. 

Diseño: Estudio longitudinal. Retrospectivo. descriptivo. 
con análisis estadístico. 

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

Pacientes y Métodos: Se estudiaron 32 pacientes con el 
diagnóstico de obstrucción intestinal durante el 
periódo comprendido entre mayo de 1 998 a agosto de 
1999. Fueron 18 mujeres y 14 hombres, cuyo 
promedio de edad f"ue de 60.9 años. Se analizaron las 
siguientes variables: edad. sexo, dolor abdominal. 
distensión abdominal. fiebre. taquicardia. signos de 
irritación peritoneal. leucocitosis y placa simple de 
abdomen. 

Análisis Estadístico: Se empleó la Chi cuadrada. 
Resultados: Todos los pacientes recibieron tratamiento 

médico a su ingreso al hospital. con lo que se resolvió 
la obstnicción en 1 6 pacientes (50%) en 16 (50%) se 
recurrió al tratamiento quirúrgico. De los pacientes 
sometidos a cirugía 7 pacientes (44%) presentaban 
adherencias postoperatorias como causa de la 
obstnicción intestinal. seguido de hernias en un 3 1 % • 
neoplasias en 1 3% y vólvulos con un 6%, así como 
megacolon tóxico con 6%. Unicamente 6 pacientes 
(37.5%) presentaron necrosis intestinal de los cuales 5 
presentaron dos o más indicadores de necrosis. La 
leucocitosis y la irritación 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%. 

Discusión: Nuestros resultados señalan a la leucocitosis y 
la irritación peritoneal como indicadores que sugieren 
necrosis intestinal. 

r·rpcrs co J L:nJ1· · l' 
f;~~.~A DE ORIGEN 



Summary 

Objcctivc: 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. 

Sctting: General Surgery Service of' a Tacuba General 
Hospital ISSSTE. 

Paticnts and methods: We studied 32 patients with 
diagnosis of intestinal obstruction from May 1 998 to 
August 1 999; 1 8 were woman and 14 were man. 
averaging 60.9 years of age. We analyzed the 
following variables: age, sex. abdominal pain. 
abdominal distcntion. fcvcr. tachycardia. peritoncal 
irritation signs. leucocytosis and abdominal X rays 

Statistical analysis: Results wcrc analyzed using Chi 
squarc. 

Results: Ali patients rcecivcd medica( treatmcnt at the time 
of arrival to the hospital, resolving the obstruction in 
16 of them (50%); 16 (50%) of thc patients were 
submittcd to surgical procedures. Of the surgical 
patients. 44% presented post-operativc adhcsions as 
the cause of obstruction. followed by hernias in 3 1 %, 
neoplasia in 1 3% and othcr causes in 12%. Only 6 
patients (37.5%) presented intestinal necrosis, or 
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 necrosis, 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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Introducción 

La obstrucción intestinal é:s una de las causas más 

frecuentes entre las urge,n_cias abdominales que requieren 

resolución quirúigi~a,>e1 ~lladrC> clfr.;ico en 'todos los casos 

i-ri¿; ·{~~iÍar 
sintorna~ologí~,'y et cli~gri¿~figi• ~~~~~~l~~~t~:· se realiza 

de 

'., .'', .. _·-·_ 

obstrucc~Ón •.. ·es en su 

por los signos- y · sÍ~~ófu~· q u~ '~~te , c~:dro presenta 
.e·:· .;. ,· ·.·,~ ·:;·:•. \" ,··<::} _., 

confirmadó por_Iris' estudiÓs d~-;'~~g>logí::i_:·'. . 

El tratadtie~t¿~·suele ser qfa~úr~ico, la mortalidad y 

morbilidad e~ este grup~ de pacientes ha disminuido en 

f"orma considerable, por· el mejor conocimiento de la 

fisiopatología, el empleo_ de elementos terapéuticos más 

eficaces, así corno por los nuevos y mejores medios 

auxiliares de diagnóstico. 
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Problema 

Existen factores que pueden predecir necrosis en la 

obstrucción intestinal. 
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Hipótesis 

La obstrucción intestinal es manejada en forma _ 

médica y quirúrgica; en la mayoría de los pacientes se opta 

por el manejo médico reservando. el- manejo quirúrgico 

para aquellos pacientes que no responden al tratamiento 

médico conservador. 

Algunos datos clínicos y parámetros de laboratorio 

nos hablan de necrosis int:estir;al, que al rc;::cónocerlos nos 
.=.. -

indican que el paciente requiere manejo quirurgico de 

urgencia, disminuyendo asíl_a morbilidad y mortalidad de 

dichos pacientes. 
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Objetivo 

Determinar si la fiebre, la taquicardia, la leucocitosis 

y la irritación peritoneal son indicadores de necrosis 

intestinal en pacientes con obstrucción intestinal. 

r----- TE~<'.S CON 
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Justificación 

•!• Optimizar la evaluación del paciente con obstrucción 

intestinal para detectar datos de necrosis intestinal. 

•!• Someter a tratamiento quirúrgico en forma oportuna a 

aquellos pacientes que presenten datos de necrosis 

intestinal. 

•!• Llevar a cabo tratamiento.· médico conservador en 

aquellos pacientes que no presénten · datos de -necrosis 

intestinal. 

•!• Reducir la morbilidad y. m()rtaJidad de pacientes con 

obstrucción intestinal. 
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Diseiio 

}> Longitudinal 

>- Retrospectivo 

}> Descriptivo 

}> Análisis Estadístico 
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Marco Teórico 

Aspectos Históricos 
La obstrucción intestinal fue descrita como entidad 

patológica aún antes de Cristo, en esa época la causa más 
frecuente de las obstrucciones era la hernia estrangulada. 
En Ja época de Hipócrates (siglo V a.C.) se le denominaba 
"íleo" que deriva del griego "yo retuerzo". Praxágoras 
300 a.C. efectuaba ya una incisión en la región inguinal en 
casos de hernia estrangulada. 

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

En 1 561 se incorpora al armamentario del cirujano el 
tratamiento quirúrgico de la obstrucción intestinal por 
hernia estrangulada; en esta misma época cirujanos como 
Paré, Cooper, Nelaton, Kocher y otros contribuyeron 
notablemente al conocimiento y tratamiento de la 
obstrucción intestinal. En 1884 Sir Frederrick Traves 
aconsejaba la intervención quirúrgica temprana; un año 
más tarde Thomas Bryant estableció las direrencias 
fundamentales entre obstrucción simple y estrangulada. 
En 191 1, Schwarts publicó su trabajo en donde se 
describen las distintas imágenes observadas en estudios 
radiológicos; en ese mismo año Murphy y Vicent 
aclararon la naturaleza de la estrangulación y el papel 
fundamental de la obstrucción venosa. En 1 912, Harwell 
y Hoguet describieron las alteraciones metabólicas que 
ocurren durante la obstrucción intestinal. No podemos 
dejar de mencionar a cirujanos como Wangensteen y 
Becker como personajes de la cirugía moderna que han 
tenido gran influencia en el conocimiento del tratamiento 
actual en este campo. 
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Definiciones 

La obstrucción intestinal ·es el conjunto de signos y 

síntomas que se desarrollan como consecuencia de una 

interrupciqn parcial o total del paso del contenido 

intestinal, con imposibilidad para expulsar gases y heces 

por el recto. 

Clasificación 

La obstrucción intestinal se ha clasificado según el tiempo 
de duración, en: aguda, subaguda y crónica; también se ha 
clasificado como: obstrucción intestinal simple o con 
estrangulación; ésta última con compromiso vascular o 
isquemia del intestino. 

Si la obstrucción se debe a un obstáculo mecánico 
que detiene el tránsito intestinal se le llama obstrucción 
intestinal orgánica o íleo mecánico, y cuando es producida 
por una detención del peristaltismo normal se le llama íleo 
paralítico o funcional. Cuando el contenido intestinal no 
puede avanzar ni retroceder se trata de una oclusión en asa 
cerrada, variedad que evoluciona rápidamente hacia la 
estrangulación, tanto por la gran distensión así como por el 
aumento de la presión intraluminal. 

TESIS CON 
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Frecuencia 

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

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

Etiología 

La obstrucción mecan1ca puede deberse a lesiones 
ubicadas en la pared del intestino, de lesiones 
extraintestinales que nacen fuera de la pared o de 
elementos obstructivos intraluminales. Las lesiones 
intrínsecas de la pared intestinal pueden ser de origen 
congénito, inflamatorio, neoplásico o traumático. Las 
lesiones congénitas en los adultos corresponden a 
anomalías de la rotación intestinal embrionaria, como la 
invaginación de un divertículo de Meckel, o quistes de 
duplicación. La enfermedad de Crohn es el agente causal 
más frecuente de tipo inflamatorio. Los tumores primarios 
benignos o malignos de origen intestinal o metástasis 
también pueden ser la causa. La obstrucción vinculada 
con traumatismos recientes suele ser secundaria a 
hematomas intramurales, o por estenosis a largo plazo 
secundarias a traumas del intestino. 

La segunda categoría importante de obstrucción 
intestinal está constituida por las lesiones ubicadas fuera 
de la pared intestinal. Las adherencias postoperatorias 
congénitas o postinflamatorias son la causa más común de 
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obstrucción intestinal. Las hernias representan el segundo 
tactor etiológico, ya sean éstas inguinales, crurales o 
urnbil icales. 

La tercer categoría de obstrucción intestinal, es 
debido a obstrucción de la luz y aquí los cuerpos extraños 
intraluminales, corno los cálculos biliares, bezoares, 
enterolitos, balones de tubos intestinales, parásitos o en 
raras ocasiones un divertículo que se desarrolla dentro de 
la luz. 

Fisiopa tología 

Absorción y Secreción 
La obstrucción intestinal produce erectos marcados 

sobre la absorción y secreción intestinal. Cada día el tubo 
digestivo superior secreta y absorbe de 8 a 12 litros de 
secreciones gástricas, pancreatobiliares e intestinales, 
durante la obstrucción mecánica el líquido se acumula a 
medida que el intestino se distiende produciendo una 
protunda alteración del equilibrio existente entre la 
secreción y la reabsorción. 

Motilidad 
Los efoctos directos de la obstrucción intestinal sobre 

la actividad motora desde el punto de vista clínico indican 
que la contractilidad intestinal se aumenta en intensidad y 
frecuencia en los inicios de la obstrucción. Con el curso 
de la obstrucción intestinal y a medida que progresa la 
distensión del intestino proximal al sitio de la obstrucción 
el intestino se muestra más perezoso. 

12 



Flujo Sanguíneo 
Durante la obstrucción mecan1ca la distensión 

intestinal disminuye el flujo sanguíneo de la mucosa y por 
ende la absorción. a medida que progresa la obstrucción la 
presión intraluminal aumenta lo que hace que el flujo 
sanguíneo_ intestinal se vea mas disminuido. 

Bacteriología 
En ausencia de obstrucción el yeyuno y el íleon 

proximal son virtualmente estériles. aunque existe 
microflora resistente constituida por organismos 
grampositivos f"acultativos (estreptococos, lactobacilos, 
difteroides y hongos) su concentración es pequeña 
(<104/ml). En el íleon distal se pueden encontrar especies 
de colif"ormes y bacteroides anaeróbicos en 
concentraciones ( 1 0 5 a 108/ml). 

Cuando se establece una obstrucción intestinal la 
microflora del intestino cambia por encima de la 
obstrucción, los colif"ormes prolif"eran y alcanzan 
concentraciones de 1 OJO/mi, en su mayor parte son 
Escherichia coli, Streptococus f"aecalis, Klebsiella, 
Proteus, Pseudomonas, Clostridium y Bacteroides . 

.Manifestaciones Clínicas 
Los principales signos y síntomas de la obstrucción 

intestinal son el dolor abdominal, náuseas, vómito, 
dificultad para evacuar y canalizar gases, distensión 
abdominal. El dolor abdominal generalmente es de tipo 
cólico, de intensidad variable y es sincrónico con la 
peristalsis, al progresar el padecimiento el dolor suele ser 
continuo e intenso que nos indica estrangulación. 

13 
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Los vómitos tienden a ocurrir más tempranamente en 
la obstrucción proximal y más tardíamente en las 
obstrucciones distales. En las obstrucciones altas suele ser 
de tipo bilioso y en las bajas de tipo focaloide. La 
distensión puede ser leve o masiva, estando ausente en las 
obstrucciones proximales. Los ruidos intestinales suelen 
ser de tono alto metálico y activos. 

En la obstrucción avanzada el paciente se encuentra 
en malas condiciones generales con repercusión en los 
signos vitales manirestándose con taquicardia., hipotensión 
postura! y disminución del flujo urinario, esto secundario a 
la deshidratación. 

Diagnóstico 

Laboratorio 
No hay pruebas de laboratorio diagnósticas para 

verificar la presencia de obstrucción intestinal, la mayoría 
de las pruebas solo muestran alguna evidencia de la 
severidad de los desórdenes fisiológicos o indican la 
presencia de intestino isquémico. Los leucocitos pueden 
estar normal o levemente elevados en la obstrucción 
simple; los recuentos de leucocitos mayores de 15,000 
deben hacernos sospechar la presencia de isquemia. El 
hematócrito, la urea y creatinina con frecuencia están 
elevados lo que refleja el grado de pérdida de líquidos al 
tercer espacio y la deshidratación. Los electrolitos séricos 
en general son normales; sin embargo la obstrucción 
intestinal proximal puede presentar alcalosis metabólica 
con hipopotasemia e hipocloremia. 

r--' ""TESIS CON f 
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Rayos X 
La. prueba diagnóstica esencial en todos estos 

pacientes son cuatro imágenes radiológicas del abdomen, 
incluidas tórax de pie, abdomen de pie y de decúbito 
dorsal y abdomen en decúbito lateral izquierdo. Las 
placas en decúbito dorsal revelan intestino delgado 
dilatado por la presencia de válvulas conniventes. Las 
imágenes abdominales de pie muestran múltiples niveles 
hidroaéreos. 

Trataniiento 
El tratamiento inicial de los pacientes con obstrucción 

es la reanimac1on, descompresión nasogástrica y 
preparación para una eventual operación. Luego de haber 
controlado los niveles séricos de electrolitos y haber 
ef'ectuado pruebas de compatibilidad sanguínea se inicia 
una vigorosa rehidratación isotónica guiada por la 
medición de la presión venosa central, la diuresis y en 
ocasiones determinaciones de gases en sangre. La 
descompresión nasogástrica impide el riesgo de la 
broncoaspiración y evita una mayor distensión abdominal, 
también puede reducir la distensión abdominal existente y 
mejorar la ventilación. Una vez que se ha decidido operar, 
el paciente debe de recibir antibióticos. 
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Material y Métodos 

Se revisaron en -forma retrospectiva los expedientes 

clínicos de los pacientes que ingresaron al servicio de 

Urgencias del;Hospital,General Tacuba del ISSSTE con 

el diagnóstico de obstrucción intestinal durante un lapso 
:- .· ':«' :.··, 

de tiempo comp;~o"dido eritre mayo d~ 1998 a agosto de 

1999. 

Se evaluaron las siguientes variables:. edad, sexo. 
~-" .' -

dolor abdominal, distensión . abd¿nnirial, . fiebre, 

taquicardia, datos de irritación peritonéil.t.· l~Ücocitosis, 

placa simple de abdomen, tiempo de ingreso y cirugía, 

antecedentes quirúrgicos, patologías concomitantes y 

causa de la obstrucción. 

El análisis estadístico se realizó con el método de Chi 

cuadrada. 
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Resultados 

De mayo de 1998 a agosto de 1999 se estudiaron 32 

pacientes con diagnóstico de obstrucción intestinal, de los 

cuales 18 fueron femeninas (56%) y 14 masculinos (44%). 

Figura l. 

Edad que oscila entre los 1 7 a 87 años con un promedio 

de 60.9 años. 

Todos Jos pacientes ingresaron al servicio de Urgencias 

en donde recibieron manejo médico conservador con el cual 

se resolvió el cuadro de obstrucción intestinal en .16 pacientes 

(50%) y los 16 restantes (50%) requirieron tratamiento 

quirúrgico. Al ingreso al hospital los 32 pacientes (100%) 

presentaron dolor abdominal, 31 pacientes presentaron 

distensión abdominal (96.8%). Los estudios de laboratorio y 

gabinete no normaron en la conducta terapéutica inicial; 

aunque dentro de éstos se buscaba un indicador de necrosis, la 

leucocitosis tomó como valor. positivo cuenta mayor de 

10,000/cc. Se presentó solo en 20 pacientes (62.5%). La 

valoración radiológica se realizó con placas simples de 

abdomen en dos posiciones, en donde se observaron signos 

radiológicos de obstrucción intestinal en 23 pacientes 

(71.8%). 
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Los pacientes sometidos a cirugía por f'alla al 

tratamiento médico presentaron los siguientes hallazgos, 

Figura 2. 

El primer h.tgar lo ocupan las adherencias 

postoperatorias seguidas por las hernias, el tercer lugar Jo 

ocupa .el cáncer de colon izquierdo como causas .mas 

frecuentes '<:le obstrucción intestinal. Otras causas fue un 

paciente con vólvulos de sigrnoides y uno con megacolon 

tóxico. 

Los f'actores pronósticos tomados como indicadores 

de necrosis intestinal están representados principalmente 

por la leucocitosis y la irritación peritoneal, Figura 3. 

La necrosis intestinal se presento en 6 pacientes (37 .5%) 

de los casos operados. 

Se valoró y correlacionó el número de parámetros 

presentes con la evidencia de necrosis intestinal. Figura 4. 

De los 6 pacientes (37.5%) que. presentaron necrosis 4 

pacientes (66.5%) presentaron dos f'actores de necrosis, .. J 

paciente (16.6%) presentó los cuatro f'actores de necrosis 

intestinal y 1 paciente (16.6%) presentó un factor. 

Las complicaciones postoperatorias se presentaron en 

dos pacientes (12%) las cuales se resolvieron 

18 
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:favorablemente, la mortalidad se presentó en un 6.2% que 

cae dentro del rango universal de los pacientes con 

obstrucción intestinal. Se encontró que los pacientes 

presentaban en:fermedades concomitantes del tipo de 

cardiopatía hipertensiva e isquémica y diabetes mellittus; 

y en el paciente que falleció esto se debió a sepsis 

abdominal. 

De acuerdo con los datos clínicos preoperatorios y la 

correlación de los indicadores con los hallazgos 

operatorios se reportó que la leucocitosis tiene un valor de 

Chi cuadrada de 3.84 y una P <O.OS; y la irritación 

peritoneal con un valor de Chi cuadrada de 3.84 con una 

P <O.OS siendo ambas estadísticamente significativas. 

La fiebre y la taquicardia no demostraron 

significancia estadística y no tienen relación. 

Discusión 

Es importante remarcar que los pacientes que 

presentan obstrucción intestinal y a los cuales se les inicia 

el tratamiento médico conservador y que no responden 

favorablemente, el tratamiento no operatorio no está 

indicado. Los clínicos experimentados en ocasiones no 
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pueden diagnosticar obstrucción con estrangulación 

preoperatoriamente con grado alguno de precisión. 

Aunque cada vez más !actores clínicos que indican 

estrangulación se relacionan con intestino gangrenado. 

Stewardson y cols., encontraron que Ja ausencia de 

Jos cuatro indicadores clásicos de necrosis intestinal 

predecía una situación segura, en Ja cual el paciente se 

podría tratar sin operación; mientras que en caso.de que se 

desarrollara cualquiera de estos !actores recomendaron 

operación inmediata. 
-,- •;• 

Aunque Ja predicción clínica de : necrosis. en el 
.· ---- '.•'.•.' , 

paciente con obstrucción intestinal no ha{tenid() ~ buen 

éxito, un estudio experimental con iny~~6'i~n ~eiitC>~~~I · d~ 
Xenón-133 demostró ser útil en Ja evaÍ~~cii6fr:ci6í p~ciente 
con sospecha de necrosis. 

Los cirujanos hemos obs~rvii.clci\ di_¡~íilite años el 

adagio "nunca deja que e~sc;L~~:~eJti~~ ~alg~¡;n una 

obstrucción intestinal';;.i;;n ~aii},áhél'°d;;bido aJadificultad 

al hacer la difore~ciaciC:m entie ~na ~bstrucción shnple y 

una por estrangulación. 

20 

rrE C!JS CON ,._....JU J.'J 
. - ,. ~ -r. 

AL.L,A DE ÜRlLiEN 



Conclusiones 

1. Todos los pacientes con obstrucción intestinal 

deben de recibir:trafarniento médico de inicio. 

2. El reconocimiento preóperatorio de necrosis 

intestinal es esenci~I cuando los pacientes con 

. . . ~ 

se manejan 

conserv'adoramente; ·: 

3. Los cuatro indiCadores en combinación son 

altamente sugestivos d~ riecrosis. intes~inal, en 

4. 

--~·:-:., 

presencia de . éstÓs~ ··<:>' si la necrosis·. no. se. puede 

~ >·· ... 
Unicamente la irrita~iÓn · .peritoneal y la 

leucocitosis · en forma aislada fueron 

significativos para mostrar necrosis intestinal. 
21 
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Figura 2 
HALLAZGOS 
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Figura 3 
DATOS CLINICOS DE NECROSIS 

Irritación 
Peritoneal 

Taquicardia 

1 ,- ··,: \ ,\. 

Fiebre 



Figura 4 
SIGNOS DE NECROSIS 

61 Cero signos 
•Un signo 
D Dos signos 
D Tres signos 
•Cuatro signos 
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