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RESUMEN.

Introduccion:

La obstruccion intestinal es un padecimiento agudo de etiologia diversa, que debe ser
reconocido y tratado oportuna y eficazmente para evitar complicaciones. El diagnostico es
puramente clinico y se complementa con estudios radiolégicos y de laboratorio. En el
manejo inicial de la oclusién se indica la restitucién hidroelectrolitica, la descompresion del
tubo digestivo, asi como prestar atencion a los signos vitales y de alarma abdominal. De
acuerdo a los hallazgos se decidira entre manejo médico conservador o su pase a una
cirigia de urgencia. Dicha decisior ne es faci! ccbre todo en la ausencia de datos de alarma
abdominal, pero en los casos que se sospecha de estrangulacion se indica el manejo
quirdrgico inmediato debido a la alta morbimortalidad asociada a esta entidad.

Objetivo:
Establecer los criterios de manejo para oclusion intestinal utilizados en el servicio de
Cirugia General del HG Tacuba, asi como sus resultados y morbimortalidad asociada.

Pacientes y métodos:

Estudio retrospectivo, observacional, de los pacientes admitidos con diagnostico de
oclusion intestinal en el Hospital General Tacuba en el periodo del 01 de Enero del 2001 al
31 de Diciembre del 2003. Recabando informacién respecto a la etiologia, modalidad
terapéutica, recurrencia, mortalidad, y morbilidad asociada.

Resultados:

Se estudiaron 121 casos de oclusién intestinal, 27 manejados quirtirgicamente y 94 en
forma conservadora. Siendo el sindrome adherencial postoperatorio la etiologia mas comun
{80.9%) v el dolor abdominal el sintoma mas referido. Teniendo una mortalidad general del
4.13% (5 casos), 4 de ellos en el grupo manejado quirirgicamente. La estancia
intrahospitalaria fue también significativamente mayor con el manejo quirtrgico (p 0.001).

Conclusiones:

La decisién terapéutica en la oclusidn intestinal requiere exploracidn fisica continua, juicio
clinico bien fundamentado y experiencia quirtrgica. Si bien el manejo quirirgico aumenta
la morbimortalidad por si, en la estrangulacién intestinal o en pacientes con datos de alarma
abdominal la cirugia es la terapéutica indicada.



ABSTRACT.

Backgraound: The Bowel obstruction is a acute disorder from diverse etiology. When
bowel obstruction is demostrated clinically or radiographically, fluid, electrolyte and acid-
base resuscitation should begin. Decompression of the distended bowel is instituted at the
same time by nasogastric aspiration. The next decision to be made is whether to employ
urgent operative therapy, expectant operative therapy, or nonoperative therapy. When
strangulation is suspected, operation is advocated inmediatly.

Study design: Rewiew of clinical courses of 121 obstructed patients over 3 vears.

Results: Twenty-seven patients underwent surgical treatment for bowel obstruction, 94
resolved without operation. Adhesions are the most common cause of small intestine
obstruction in adults for nearly 80.9%. The main symptoms of obstruction are crampy,
spasmodic abdominal pain. The mortality associated with surgical treatment is high.

Conclusions: Decision making in acute obstruction requires repetitive, careful patient
observations, well-informed clinical judgment, and surgical experience. Acute complete
bowel obstructicn and strangulation are a surgica! emergency. The objective of trcatment is to
relieve the mechanical impediment to propulsion, and operative therapy is most often the means to
that end.



INTRODUCCION.

Historia:

La oclusion intestinal fue descrita y manejada por Hipdcrates. En el 350 a.C. Praxagoras
fue el primero en darle tratamiento quirirgico; aunque el manejo conservador siguié siendo
la regla general. En el siglo XIX la tendencia cambié hacia la cirugia. En 1912 Hartwell y
Rouge observaron que la sobrevida de los pacientes se prolongaba al manejar el
desequilibrio hidroelectrolitico. En 1930 se instaura el uso de la sonda nasogéstrica para la
descompresion intestinal. En la ultima década del siglo XX proliferan los procedimientos
endoscdpicos para el manejo de ests pato'logia.3

Definicion:

La oclusion intestinal se define como la interrupcién mecanica del transito intestinal, que
puede ocurrir en uno o mas sitios del intestino, y que imposibilita en forma parcial o total el
flujo de gases o heces. Se debe diferenciar de otras entidades mal llamadas sub-oclusion u
pseudo-oclusién intestinal, que pueden cursar con los mismos sintomas y signos pero su
etiologia no es‘mecanica.

Clasificacién:

Se puede clasificar en diferentes tipos de acuerdo a su localizacion, compromiso de la
irrigacién y al transito. Se divide anaidmicamente en alta y baja tomando como referencia
la véalvula ileocecal. En la obstruccion intestinal simple no hay compromiso de la irrigacion,
a diferencia de la esuangulacion que si compromete la irrigacién intestinal. De la misma
forma hay que establecer si la interrupcion del transito es completa o parcial.'>

Epidemiologia:

Aproximadamente el 80% de los casos corresponden a oclusidn intestinal alta (o de
intestino delgado), dejando el 20% restante al colon y recto (oclusié:n intestinal baja).
Cuando la oclusién intestinal esta presente, es necesario determinar el sitio y naturaleza de
la misma; la oclusion intestinal alta generalmente ¢s de ctiologia tenigna, on contraste a la
oclusién baja, que esta frecuentemente asociada a neoplasias. La estrangulacion con
perforacién tiene una mortalidad del 30%.'

Fisiopatologia:

Al obstruirse el transito intestinal hay acumulacién retrograda de grandes volumenes de
liquido y gas intraluminales, este fenomeno es progresivo y se debe al aumento de la
capacidad secretora del segmento afectado que supera a la capacidad de absorciéon que esta
disminuida por dafio a la mucosa.

La mucosa intestinal 2s la capa mds sensible a la isquemia. Después de unos minutos de
isquemia se lesionan las células epiteliales, si el evento persiste por 30 a 60 minutos, se
pierde el borde en cepillo y solo permanece el epitelio de las criptas. Las consecuencias de
estos cambios son la dificultad para los procesos basicos de transporte, perdida de la barrera
protectora intestinal contra las bacterias y sus productos tdxicos, y la exudacion y
hemorragia intraluminales. °

Al detenerse la actividad propulsiva se provoca estasis y sobrepoblacién bacteriana,
después de unas horas de oclusion total el contenido intestinal proximal se tormna fecaloide
por el marcado incremento en los microorganismos anaerobios, especialmente bacteroides




y especies de Gram-negativos.”' Esta nueva flora causa excesiva produccién de gas,

desconjugacion de 4cidos grasos y esteatorrea, catabolismo de nutrientes y malabsorcion.
Al estar comprometida la barrera mucosa, es factible el fendmeno de translocacién
bacteriana y la ultra filtracion de liquido intraluminal toxico e infectado hacia la cavidad
peritoneal (ver Fig. I).

Después de 12 horas de oclusion se ha demostrado que disminuye la absorcidon y aumenta
la secrecidon de agua, sodio y potasio. Si no se diagnostica oportunamente la
estrangulacion o isquemia por distensiéon y se retrasa el manejo, esta inevitablemente
progresa al infarto, necrosis y perforacion del intestino afectado, consecuente peritonitis y
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Figura 1. Representacion vsquemdtica de la fisiopatologia de la oclusion intestinal, simple y complicada.



*  Oclusién intestinal alta (OIA):

Es la obstruccion del flujo intestinal en cualquier sitio antes de la valvula ileocecal. Su
agente causal mas comun es el sindrome adherencial posquirirgico en el 75% de los casos,
sobre todo relacionado a cirugia pélvica (colectomias, apendicectomias, histerectomias),
aunque cualquier procedimiento abdominal puede llevar a la formacion de bandas. En
segundo término estan las hemias con aproximadamente 25% de los casos, siendo la hernia
inguinal la causa mas comun. Otras patologias relacionadas a oclusién intestinal alta son la
enfermedad de Crohn, isquemia, radiacién, neoplasias, ileo biliar, intususcepcion y
bezoares, aunque la frecuencia etiologica depende de los diferentes grupos etarios.

Los sintomas mas trecuentes de la OIA son la distension abdominal, vémito, obstipacion,
dolor abdominal célico. La severidad de los sintomas varia con el grado de oclusién y el
sitio de la misma. El vomito fecaloide se presenta por sobrepoblacién bacteriana y estasis.
Se debe sospechar la estrangulacion si el dolor se localiza y es constante. En la exploracién
fisica es notable la distension abdominal; la peristalsis puede estar aumentada al inicio, pero
los ruidos metalicos o la peristalsis de lucha son caracteristicos. Al encontrar irritacién
peritoneal se debe sospechar de estrangulacion y/o complicaciones de la misma.

Los hallazgos de laboratorio no son especificos e incluyen la leucocitosis con cotrimiento a
la izquierda (neutrofilia), alteraciones electroliticas, aumento del BUN y hematocrito, y
alcalosis metabolica causada por el vomito y deshidratacion. La acidosis lactica, la
hiperkalemia y niveles elevados de amilasa y lipasa pueden presentarse en la isquemia
intestinal. Las radiografias simples de abdomen de pie y decubito, asi como la tele de térax
son obligatorias en un paciente con sospecha de OIA. En la radiografia de pie se observan
niveles hidroaéreos con distension de asas de intestino delgado, asi como la ausencia de gas
en colon. Las radiografias en decubito muestran distensién de asas de intestino delgado.
Los hallazgos de aire libre en cavidad peritoneal y neumatosis intestinal son signos de
alarma y son sugestivos para manejo quirirgico inmediato. En aproximadamente el 20% de
los pacientes con oclusién intestinal no hay signos clinicos o radiograficos relevantes, por
lo que es necesario evaluarlos con TC abdominal. La sensibilidad v especificidad de la
tomografia abdominal en el diagnostico de OI son cercanas al 90%. Se han utilizado de la
misma forma los estudios contrastados, tales como el transito intestinal por enteroclisis para
diferenciar la oclusion completa de la parcial.

El manejo de la oclusién intestinal varia con respecto a la etiologia subyacente. Esta
establecido que por si misma, la intervencién quirtrgica en la oclusion intestinal secundaria
a adherencias posquirtirgicas, aumenta el riesgo de recurrencia. Aunque a Ultimas fechas se
han intentado abordajes laparoscopicos para lisis de adherencias, la tasa de €xito no es
satisfactoria e incluye complicaciones propias del procedimiento. Por lo anterior, y en vista
que la etiologia mas comun de la OIA es el sindrome adherencial, se prefiere el manejo
médico inicial a base de restitucién hidroelectrolitica y descompresion del tubo digestivo,
siempre y cuando no haya datos clinicos de alarma abdominal o sospecha de estrangulacion
del intestino, lo cual modificaria el manejo a una perspectiva quirirgica con el fin de evitar
complicaciones como la perforacion, peritonitis y sepsis. En algunos casos muy especificos
la terapéutica puede ser endoscopica, como en el sindrome de Bouveret (fistula
colecistoduodenal), bezoares o cuerpos extrafios deglutidos.



e  Oclusién intestinal baja (OIB):

La oclusion intestinal baja ocurre en cualquier sitio distal a la valvula ileocecal. El
adenocarcinoma es el agente causal en el 60% de los casos, dejando el resto a la
enfermedad diverticular v vélvulos. Los sintomas predominantes son la distension
abdominal y la nausea; el vomito y la deshidratacion son poco comunes en la oclusién
colonica. El diagnéstico se establece por radiologia a base de placas simples de abdomen de
pie y decubito y tele de térax en forma obligatoria, o en su caso radiografia tangencial de
abdomen. Los hallazgos caracteristicos son la distension del asa colénica, diametros
mayores a los 10cm, ausencia de austras, asi como la presencia de un gran nivel hidroaéreo
eii ¢l sitio de ociusion, con ausencia de gas distai. En fos casos en que hay imcompetencia
de la valvula ileocecal se puede observar distension de intestino delgado.

Dado que la competencia de la valvula ileocecal y la oclusién pueden causar un fenémeno
de asa ciega, el gas se acumula rapidamente en el segmento colénico proximal
incrementando la presion intraluminal y llevando a perforacion, siendo el ciego el sitio mas
frecuente de esta. Por lo tanto el manejo inicial debe ir encaminado a la descompresion del
tubo digestivo, lo cual se puede lograr por la via rectal. Dado que la etiologia principal son
las neoplasias, anteriormente el manejo de la OIB era predominantemente quirdrgico,
aunque en fechas recientes se ha probado el uso de stents como manejo paliativo de
urgencia. En el caso de los volvulos, el manejo de urgencia se basa en la colonoscopia, con
una tasa de éxito del 60%-90%, una tasa de recurrencia del 40% y una mortalidad del 20%;
posterior a la resolucin de la urgencia se programa el manejo quirtirgico definitivo para la
reseccion o pexia del segmento afectado. Lo anterior siempre y cuando no existan datos de
isquemia severa o estiangulacién en la exploracion fisica o durante la colonoscopia, lo cual
seria mandatario de manejo quirtrgico.

A la fecha el manejo de la oclusion intestinal v sobre todo la condicta terapéutica se basan
en la experiencia y juicio clinico del medico tratante. Por lo anterior, se decidio realizar un
estudio retrospectivo el manejo de la oclusion intestinal en nuesiro servicio con el fin de
determinar cuando las conductas terapéuticas aplicadas son efectivas y seguras en la
resolucion de esta patologia.



JUSTIFICACION.

Es necesario conocer las diferentes conductas terapéuticas aplicadas en nuestro medio para
la oclusidn intestinal, asi como sus resultados, con el fin de llegar a la toma de decisiones
adecuadas que eviten complicaciones que aumentan la morbimortalidad; tomando en cuenta
las etiologias y presentacion mas comunes en nuestra poblacion.

OBJETIVO GENERAL.
Establecer los criterios de manejo para oclusién intestinal utilizados en el servicio de
Cirugia General del HG Tacuba, asi como sus resultados y morbimortalidad asociada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Determinar la etiologia y presentacion mas comunes de la oclusién intestinal en la
poblacion del Hospital General Tacuba.

- Conocer las modalidades de manejo para oclusion intestinal y sus resultados.

- Determinar la morbiinortalidad asociada a cada terapéutica.

- Investigar la relacion entre dias de estancia hospitalaria y tipo de conducta terapéutica.



MATERIALES Y METODOS.

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo. Se revisaron
los expedientes de todos los pacientes admitidos con diagndstico de oclusién intestinal en el
Hospital General Tacuba del ISSSTE, en el periodo del 01 de Enero del 2001 al 31 de
Diciembre del 2003.

Los criterios de inclusién al estudio comprendian:
¢ Pacientes con diagnostico de oclusion intestinal por clinica y radiologia.
o obstipacion, distensién abdominal, nausea, vomito, peristalsis de lucha o
ruidos de decanfacidn,
o niveles hidroaéreos en intestino, ausencia de gas distal, neumatosis
intestinal, distension de asas intestinales, imagen en “pila de monedas” o
“vidrio despulido”
e -Expediente clinico completo (biometria hematica completa, quimica sanguinea de
3 elementos, electrolitos séricos).
e -Manejo en el Servicio de Cirugia General del HG Tacuba en ¢l periodo de estudio.

Los criterios de exclusién comprendian:
e Pacientes con trastornos del transito intestinal de etiologia no mecénica.
o gastroenteropatia diabética.
ileo
peritonitis secundaria.
enfermedad de Ormond.
isquemia mesentérica,
otros.

o O O O O

Los criterios de eliminacion:
¢ Traslado a otra. unidad médica para su manejo.
¢ Pacientes a los cuales no se les pudo realizar seguimiento por causa diversa.

De un total de 187 pacientes, se excluyeron 66 casos (3 por traslado a otra unidad
hospitalaria, 52 por expediente incompleto, y 11 por no cumplir con criterios de oclusion
intestinal).

Se recabaron datos respecto a los sintomas mas comunes de presentacion, los antecedentes
de importancia para el padecimiento, la etiologia (en caso de haberse establecido), la
conducta terapéutica empleada, el tipo de cirugia realizada en los casos determinados, sus
complicaciones, la presencia o no de recurrencia, los dias de estancia en hospital y su
relacion entre ellas. Los datos se vaciaran en formatos para su analisis y formulacion de
conclusiones. Los resultados se presentan como la media + la desviacién estandar, o
porcentaje en su caso. Se utilizo la ¢ de Student para el andlisis estadistico.




RESULTADOS.
Finalmente se incluyeron 121 casos en el estudio (111 pacientes), 52 hombres (43%) y 69

mujeres (57%) (Fig. 2). La edad promedio de la poblacién fue de 57.95 +19.9 afios (r 1-87),
con una media de 59.4 afios (r 1-87) para las mujeres y de 56 arios (r 10-81) para los
hombres.

W Hombres
O Mujeres

Figura 2. Representacion de la distribucion de casos por sexo (% del total).

El grupo de edad con mayor presentacion de casos fue el de 51 a 60 afios (n=30) seguido
por el de 71 a 80 afios (n=27), siendo el grupo de 21 a 30 afios ¢l que menor numero de
casos tuvo (n=1) (Fig. 3).
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Figura 3. Distribucion de casos por grupo de edad y scxo.
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El afio con mayor numero de casos fue el 2003 (n=45), seguido del 2001 (n=42) y
finalmente el 2002 (n=34). En la distribucion de casos por mes no se encontro una

tendencia significativa. (Fig. 4).
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Figura 4. Disiribucion de casos por mes y ufio.

El antecedente personal patologico mas comin fue la cirugia abdominal previa (n=114). El
sintoma de presentaciéon mas frecuente fue el dolor abdominal (95%), seguido de la ndusea
y el vomito (Fig. 5). No se demostro una relacion significativa con algin pardmetro de
laboratorio.

& % def total

Sintomas

Figura 5. Representacion de los sintomas y signos mads comunes en la poblacion en estudio, y su porcentaje
del total.
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Las adherencias posquirirgicas (o sindrome adherencial posquirtrgico) fueron con mucho
la causa mas comin de oclusion intestinal, 98 casos (80.99%); seguidas de las hernias, 9
casos (7.43%), y la diverticulitis con 4 casos (3.3%). (Ver tabla [ y 2).

Tabla 1. Distribucion de casos de oclusién intestinal de acuerdo a etiologia (ICC: invaginacion

ileocecocdlica).
Etiologia. Casos (% total) N'[a'ne].() Mi’m'e_\o
quiridrgico médico I
Adherencias 98 (80.99) 6 92
postoperatorias.
Hernias. 9(7.43) 9 0
Neoplasias. 3(2.47) 3 0
Enfermedad o a
Diverticular, 4(3.30) i :
{leo biliar. 2(1.65) 2 0
Volvulos
(sigmoides. 1(0.82) I 0
[nvaginacicn
intestinal (1CC). 1(0.82) ! 0
Cuerpo ext-afio. 1(0.82) 1 0
Enfermedad de
2
Crohn. 1(0.82) 0 !
Otras. 1(0.82) ] 0
Total 121 (100) 27 (22. 31%) 94 (77.69)

Un total de 7 oclusiones intestinales bajas (2 neoplasias de colon, 4 por diverticulitis, y una
por vélvulos de sigmoides), dejando un total de 14 oclusiones altas (5. 79% vs 94.21%
respectivamente).



Se identificaron 2 modalidades de manejo: médico (94 casos) y quirtrgico (27 casos).

O Quirargico M Médico

Figura 6. Distribucion de casos por método terapéutico (% del total).

El manejo médico de la oclusién intestinal se basa en el control hidroelectrolitico, la
descompresion gastrointestinal y la vigilancia estrecha con revaloraciones periddicas
(exploracién, serie radiografica de abdomen, biometria hematica, quimica sanguinea y
electrolitos séricos)

La decision para mangjo quirirgico inmediato al ingreso se baso en la presencia de datos
clinicos de peritonitis; placas de rayos X con niveles hidroaéreos, ausencia distal de gas
intestinal, neumatosis, imagen en “vidrio despulido”.

La cirugia también estuvo indicada al no haber mejoria después de un periodo prolongado
de manejo conservador (r 3-6 dias) o cuando la reexaiinaciou periddica subsiguiente
aporto datos de urgencia quirirgica (parrafo anterior).

El manejo quirirgico se decidié solo en el 6.12% de los casos de sindrome adherencial
posquirurgico, en contraste al 100% de los casos en hernias complicadas, neoplasias, ileo
biliar, vélvulos, invaginacion y cuerpo extrafio (ver tabla I).

Se realizaron 6 lisis de adherencias (2 con reseccién intestinal), 9 plastias varias (3 con
reseccion intestinal), <+ hemicolectomias izquierdas con colostomia y cierre distal en bolsa
de Hartman, 2 hemicolectomias derechas con ileotransversoanastornosis, 3 enterotomias
(ileo biliar y cuerpy extraiio), 1 reducciéon de invaginacién ileocecocélica, y una
laparotomia exploradora (ver tabla 2).
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Tabla 2. Distribucion de casos por manejo terapéutico, recidivas. defunciones y su relacion entre ellas
(RIEEATT: reseccion intestinal con entero entero anastomosis termino terminal; LAPE: laparotomia

exploradora; DHE: dese_qui[ibrio hidroelectrolitico; ICC: ileocecocolica).

Etiologia de la OI. | Terapéutica. Recidivas Causa de defunci6n.
4 lisis de adherencias. !
. 2 lisis de adherencias con
Adherencias RIEEATT. 1
i -
92 manejo médico 4 1 por DHE (hiperkalemia),

Azotemia.

Hernias

6 plastias

vl

3 plastias con LAPE y RIEEATT

2 por sepsis de origen abdominal.

Diverticulitis

3 hemicolectomia izq, colostomia y
bolsa de Hartman.

| manejo médico

| hemicolectomia derecha por
cancer fleon terminal.

Neoplasi
eopiasias | hemicolectomia der y 1 izq. Por
cancer de colon.
ileo biliar 2 LAPESs con enterotomia. 1 por colangitis.
Vélvulos | Sigmoidectomia, colostornia, I por Sepsis, DHE.

bolsa de Hartman.

Invaginacién ICC

1 LAPE con reduccién y fijacion

Cuerpo extrafio

| LAPE con enterotomia

Enfermedad de
Crohn

1 nuinejo médico

Otras

| LAPE

Los dias de estancia intrahospitalaria promedio se calcularon en 5.17+1.77 (r 2-9) para los
pacientes con manejc quirirgico, en comparacion a 3.70+1.31 (r 2-10) para los pacientes en
manejo médico, con una diferencia estadisticamente significativa (p 0.001) (Fig.7).
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Figura 7. Comparacion del promedio de dias de estancia inirahospitalaria por manejo médico o manejo
quirirgico.

Se observaron 10 reingresos por oclusion intestinal, todos secundarios a sindrome
adherencial posquirargico. En 2 casos posterior a lisis de adherencias en internamiento
previo, 4 posterior a manejo médico de sindrome adherencial, 3 después de plastia de pared
por hernia complicada, y uno posterior a LAPE para extraccion de cuerpo extrafio. Con un
mayor numero de reingresos en el grupo quirargico (22% vs 4.25%, respectivamente).

Finalmente, se documentaron 5 defunciones, 4 (14.8%) en el grupo quirﬁrgico vy 1 (1.06%)
en manejo medico (p ).001). Tres por sepsis de origen abdominal, 1 por colangitis, y la otra
por desequilibrio hidroelectrolitico, hiperkalemia y azotemia. (Ver tabla 2).
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Modalidad de manejo.

Fig. 8. Distribucion de la defuncidn por método terapéutico.
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DISCUSION.

La poblacién del presente estudio tuvo una distribucién uniforme por género (52 vs 69 para
hombres y mujeres respectivamente), con casos representativos de cada grupo de edad,
dejando ver la tendencia de esta patologia a presentarse después de los 40 afios, lo cual
puede estar en relacién a una mayor exposicion a cirugias abdominales por padecimientos
propios de esta edad (colecistectomias, plastias de pared, apendicectomias, histerectomias).

Es también de llamar la atencion el hecho de 7 casos de oclusion intestinal en la edad
pediatrica (5.71%), 6 sindromes adherenciales secundarios a apendicectomia por
apendicitis complicada, resueitos en su totalidad con manejc conservador. Solo en un caso
la oclusion intestinal fue causada por una invaginacién ileocecocélica que amerito manejo
quirurgico en un pediétrico de 1 afio.

Si bien la distribucion anatomica de la oclusion intestinal fue acorde a lo reportado en la
literatura (94.21% vs 5.79% para alta y baja respectivamente), respecto a la entidad causal
se observo un descenso en el porcentaje de las neoplasias y hernias, lo cual se puede
relacionar a que dichos pacientes se contrarrefieren a su UMF en breve (hernias) o a tercer
nivel para continuar manejo (oncoltogicos) por lo que la depuracién del expediente hace
dificil el seguimiento.

En un articulo retrospectivo de la experiencia en el manejo de oclusion intestinal en los
Hospitales Generales de San Francisco California, USA; Silen y cols’., establecen que la
oclusién intestinal completa se relaciona con mayor frecuencia a estrangulaciéon (lo cual no
necesariamente indica necrosis ya que puede cursar con isquemia reversible), por lo que
abogan por la cirugia una vez que se establece el diagnostico de oclusién completa,
argumentando la dificultad para distinguir entre los pacientes que tienen comprometida la
viabilidad intestinal ¥ los que no. Debido a que la estrangulaciéon o necrosis intestinal
pueden cursar en forma subclinica, establecen que el cirujano prudente debe iniciar la
correccidon hidroelectrolitica de inmediato, corregir las anomalias metabdlicas y llevar al
paciente a cirugia en cuanto sea pesible.

En nuestra serie, respecto a la decision terapéutica no hubo punto de discusién. Ya que el
sindrome adherencial posquirtirgico es la principal causa de oclusion intestinal, se evito al
maximo la cirugia y se reservo para 16s pacientes con datos de alarma abdominal, falla al
manejo conservador, deterioro o en casos en los cuales la simple etiopatogenia era
indicativa del manejo operatorio, al menos en nuestro medio (cuerpo extrafio en ileon
terminal, ileo biliar, e(c). Es importante destacar que la reseccion intestinal es mas frecuente
al resolver oclusién por hernias, neoplasias u otras etiologias diferentes al sindrome
adherencial posquirtrgico, y las resecciones realizadas en este grupo fueron secundarias a
lesiones accidentales al momento de la lisis de adherencias (2 casos), lo cual reafirma el
hecho de evitar la cimgia en cuanto sea posible.

En nuestro estudio s: observo que los lineamientos para el manejo conservador varian
respecto al médico fratante, y no hay consenso respecto al uso de antimicrobianos,
analgésicos y procinéticos, aunque todos coinciden en que es prioritario el manejo
hidroelectrolitico, la descompresion gastrointestinal, y la observacion puntual de la
evolucién con el fin de modificar los pardmetros de acuerdo a la misma.

-15-



En el articulo referido, Silen y socios comprueban y ratifican la utilidad de la serie
radiolégica abdominal (radiografias simples de abdomen de pie y de decubito, asi como una
tele de térax) en la evaluacion de estos pacientes. No asi en el caso de los estudios de
laboratorio, ya que los reportes de valores normales no excluyen la presencia de
estrangulacion, ni la alteracion en los mismos es indicativa de complicacion, por lo que
deben ser valorados como lo que son, auxiliares diagndsticos.

En nuestra poblacién solo hubo 10 casos de recidiva o recurrencia en el periodo estudiado,
distribuyéndose en forma casi uniforme eriire las 2 modalidades ierapéuticas (4 despuds de
manejo conservador y 6 después de cirugia), aunque todas fueron secundarias a adherencias
por cirugia reciente o antigua (ver tabla 2).

La mortalidad estuvo significativamente asociada al manejo quirirgico (4 de 27), pero
también tiene relacion con el estado del paciente antes del mismo. Los 4 pacientes murieron
como resultado de procesos infecciosos (sepsis) que son dependientes del tiempo de
evolucion, al momento de la cirugia los 2 pacientes con hemia inguinal estrangulada tenian
ya perforacion intestinal y peritonitis fecal, el paciente del ileo biliar ya con datos de
colangitis al momento de la cirugia y con el paciente del vélvulos (con evolucion
prehospitalaria prolongada) no fue posible corregir sus condiciones en el postoperatorio
falleciendo al 7° dia; por lo que es necesario evaluar si la mortalidad esta relacionada en si
con el evento quirirgico o con procesos coexistentes. Lo anterior esta en relacion a lo
mencionado en la literatura, en la cual se aboga por un manejo quirurgico inmediato en los
casos que se sospecha de oclusién completa, por su alto grado de asociaciéon con
estrangulacién, necrosis y perforacién, lo cual aumenta la morbilidad del paciente.

La paciente que falleci6 estando bajo manejo médico, cursaba con IRC y no fue posible la
correccion de su desequilibrio hidroelectrolitico, lo cual agravo su condicién y la defuncién
fue independiente del manejo y la resolucién de la oclusion intestinal.

Finalmcnte, la oclusion intestinal es responsable dc por 1o mencs ! imillén de admisiones
hospitalarias al afio generando costos excesivos. Los estudios realizados al respecto indican
que la morbilidad aumenta cuando ocurre estrangulacion, y han recalcado que la semiologia
del dolor, la temperatura corporal y la cuenta de leucocitos no son indicadores fidedignos
de estd condicién. De esta manera, queda de manifiesto que la clinica en toda su extension
es la que nos dard ia pauta para la decision terapéutica, apoyada en los estudios de
laboratorio y gabinete, pero nunca sustituida por estos; evaluando al paciente en su
conjunto para poner de manifiesto estados morbidos concurrentes que modificaran el curso
de la enfermedad. Lo anterior aunado a la experiencia adquirida ea el manejo de pacientes
nos llevara a una practica médica de calidad.
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CONCLUSIONES.

La causa predominante de oclusion intestinal en la poblacién del Hospital General
Tacuba del ISSSTE es el sindrome adherencial posquirurgico, y el sintoma mas comin
es el dolor abdominal.

El manejo médico y el quirlrgico no deben ser excluyentes, sino complementarios. En
el abordaje inicial de todo paciente con oclusion intestinal son prioritarios el manejo
hidroelectrolitico, la descompresién gastrointestinal y la vigilancia estrecha. El
intervalo de tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la instauracién de la
terapéutica tiene relacidn dirscia con la morbimortalidad y ef resuliado.

El manejo quirirgico se relaciono en forma significativa a mayor estancia
intrahospitalaria y mayor mortalidad; aunque no esta claro si la morbilidad esta
relacionada directamente al procedimiento en si o al estado general del paciente al
momento de la cirugia.

Finalmente, si bien el manejo médico conlleva una menor morbimortalidad, en los
casos de urgencia abdominal o sospecha de compromiso intestinal el manejo mas
apropiado es la cirugia a pesar de sus riesgos.
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