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INTRODUCCION

La oclusion intestinal es un padecimiento de instalacion aguda, de etiologia multifactorial que
debe ser reconocida y tratada oportunamente para evitar grandes complicaciones e incluso la

muerte.

Las adherencias intraabdominales son producto de la cicatrizacion postoperatoria hasta en

79% a 93%.

Estas adherencias causan un 70% al 75% de las oclusiones intestinales, la cual es la
complicacion mas grave, existiendo en menor frecuencia pero no de menor importancia; el

dolor abdominal crénico y en las mujeres la infertilidad.

De los casos de oclusién intestinal por adherencias el 70% - 80% se resuelven con
tratamiento conservador y el 30% restante termina en cirugia con una mortalidad mayor del

15%.

Se produce una perdida econdmica anual relevante de mas de 1.2 billones de ddlares en

Estados Unidos, $13 millones anuales en Suiza. En México no existen estudios al respecto.



MARCO TEORICO

Las adherencias intraabdominales son la causa mas comun de oclusion intestinal en
los paises industrializados, se reportan aproximadamente de un 65% a 75% de todos los
casos de oclusiéon intestinal. Estas cifras en la literatura internacional pueden variar
dependiendo de la serie de pacientes y de los procedimientos quirdrgicos evaluados. En
general, los procedimientos del abdomen bajo y pelvis son los que tienen mas riesgo de
desarrollar este padecimiento. El riesgo estimado para desarrollar oclusion intestinal es de
1% a 10% después de apendicectomia, 6.4% después de Colecistectomia abierta, de 10% a
25% después de cirugia intestinal y del 17% a 25% en proctocolectomias.

La relaciéon entre las adherencias postoperatorias y la oclusion intestinal lo describe
en 1972, Thomas Bryant con un caso fatal de obstruccion intestinal causado por adherencias
que se desarrollaron después de extirpar un tumor de ovario. Desde el reporte de Bryant, una
suma importante de tiempo y dinero ha sido invertida a la investigacion de las adherencias
intraabdominales; teniendo como objetivo el descubrimiento de métodos para prevenir su
formacion. A pesar del arduo trabajo en esta area, son pocos los logros hoy en dia; no
existen estandares clinicos para su prevencion sea quirurgico o farmacolégico para el control

de la formacién de adherencias posquirurgicas.



OTRAS COMPLICACIONES POR LAS ADHERENCIAS

La Oclusion Intestinal es probablemente la consecuencia mas severa de las adherencias
intraabdominales, pero esta no es la unica, y las afecciones no solo se limitan al intestino.

Se ha demostrado que las adherencias son la etiologia de infertilidad secundaria en mujeres
en un 15% a 20% de los casos, y a pesar de las controversias, las evidencias sugieren que
pueden ser causa del dolor abdominal pélvico cronico.

Para los pacientes con insuficiencia renal cronica que requieren dialisis peritoneal, las
adherencias la hacen imposible; el mismo problema lo presentan los pacientes que requieren
quimioterapia intraperitoneal. Para los cirujanos generales, las bridas o adherencias a
menudo hace mas dificil las reintervenciones. Asi también en la realizacion de cirugia
laparoscopica las adherencias toman una gran importancia aumentando la dificultad y en
algunos casos es completamente imposible. Incluso en cirugia abierta, la extensa
adherencidlisis es muchas veces necesaria para una adecuada exposicion, resultado en
incremento en el tiempo quirdrgico, sangrado y otras complicaciones. La enterotomia
inadvertida es probablemente la mejor muestra de la complicacion de la adherencidlisis con
una incidencia de aproximadamente 20%. Todas estas complicaciones resultan en retraso
del egreso del paciente con prolongada hospitalizacion y gran incidencia en la admision a la

terapia intensiva.



REPERCUSIONES SOCIOECONOMICAS

Las adherencias posquirurgicas conllevan gran carga socioeconomica y el tratamiento de las
complicaciones emplea una porcion importante de los recursos de salud. Algunos estudios
epidemioldgicos reportan 5.7% de la readmision hospitalaria en un periodo de 10 afios
relacionados directamente con adherencias, y un 3.8% de estas readmisiones requirieron
manejo quirdrgico. En 1994, el impacto econémico en los Estados Unidos fue mayor de $1.3

billones de ddlares. Este costo se incrementa afio con ano.

PATOGENIA DE LA ADHERENCIOGENESIS.

Para el desarrollo de medidas preventivas o terapéuticas es necesario un

entendimiento a nivel celular y molecular del proceso de la formacion de las adherencias, asi
como la identificacion de sus mediadores de crecimiento e inflamacién.
La cicatrizacién peritoneal es diferente a la piel, en la epitelizacion y en la deposicién de
fibrina. Para entender como el peritoneo responde a una lesion, es necesario comprender su
estructura basica. El peritoneo consiste en una solo capa de células mesoteliales sujetas a
una membrana basal la cual se desprende facilmente con un leve trauma.

La capa submesotelial consiste de una matriz extracelular conformada de capilares y
linfaticos. La reabsorcion y la difusion ocurren a través de esta capa, incluyendo linfocitos y
macréfagos. Estas células a lo largo del mesotelio secretan diversos mediadores celulares
con diferentes funciones en la cicatrizacién peritoneal y la modulacion de la respuesta

inflamatoria a lo largo de todo el peritoneo.



El proceso de la formacion de las adherencias constituye una compleja interaccién de
eventos bioquimicos complejos como son; la inflamacion, reparacién tisular, angiogenesis e
inervacion. La lesidn peritoneal ocurre en el sitio actual del procedimiento y a lo largo de todo
el campo quirurgico, es un resultado de retraccion de tejidos y 6rganos durante el curso de la
cirugia.

El trauma quirurgico al peritoneo puede ocurrir por varios mecanismos: corte, abrasion,
isquemia, deshidratacion y coagulacién. La isquemia es la tipica lesion producida por la
retraccidn de tejidos y érganos. A pesar del mecanismo de lesion, la respuesta del peritoneo
al trauma quirurgico es semejante. Inmediatamente después de la lesion, este sangra e
incrementa la permeabilidad vascular con fuga de liquido en toda la superficie lesionada.
Simultaneamente ocurre una respuesta inflamatoria postraumatica, con infiltracion de células,
liberacion de citocinas proinflamatorias y activacion de las cascadas del complemento y la
coagulacion.

El exudado liberado en la superficie peritoneal lesionada es rico en proteinas plasmaticas
espacialmente en fibrinogeno. La activacion de la cascada de coagulacién resulta en la
formacién de trombina, la cual es necesaria para la conversién de fibrinogeno a fibrina. La
funcién de la fibrina es reparar el tejido, esta es depositada a lo largo de toda el area
peritoneal. La fibrina es una sustancia muy adherente que causa la aproximacion de las
superficies serosas de los 6rganos lesionados. Bajo circunstancias normales, la formacion de
la matriz de fibrina durante la cicatrizacion es solamente temporal, y la degradacion de esta
pelicula fibrosa adherente es realizado localmente por proteasas del sistema fibrinolitico, esto
ocurre a 72 hrs. de la lesion. De esta manera el proceso de fibrinolisis no esta confinado a la
degradacion de trombo intravascular, esto ha sido la clave de la remodelacion y reparacion

tisular.



La fibrinolisis permite a las células mesoteliales proliferar y que los defectos peritoneales se
restauren de 4 a 5 dias, previniendo la adhesién permanente de las superficies adyacentes.
Un adecuado soporte sanguineo es critico para la fibrinolisis y desde la lesién peritoneal por
isquemia, esto interfiere a la fibrinolisis. Si la fibrinolisis no ocurre de 5 a 7 dias de la lesién
peritoneal, la actividad local de esta disminuye y la matriz de fibrina persiste. Si esto ocurre,
la matriz temporal de fibrina gradualmente empieza a organizarse como colagena, producida
por los fibroblastos y otras células de reparacion que infiltran la matriz. La organizacion de
bandas de fibrina todo el tiempo va madurando y se van transformando en adhesiones
fibrosas. Esta maduracion de las adherencias no es una simple composicién de tejido
conectivo, estudios han demostrado, que ellas tienen una alta organizacién celular con
estructuras como arteriolas, venulas, capilares y fibras nerviosas.

El sistema fibrinolitico tiene un rol clave en la cicatrizacién de las heridas peritoneales, y la
alteracion de este sistema conduce en la formacién de adherencias. Un balance entre
activadores e inhibidores de la fibrinolisis, previenen un excesivo deposito de fibrina o su
degradacion. Los dos activadores especificos del sistema fibrinolitico son: Activador Tisular
del Plasmindégeno (tPA) y el Activador del Plasmindgeno tipo Uroquinasa (UPA), ambos son
componentes de la activacion de plasmindégeno a plasmina. La plasmina es una proteasa de
amplio rango capaz de degradar varias moléculas en la matriz extracelular, incluyendo
fibrina. De los dos activadores de plasmindgeno, tPA es el mas importante en la cicatrizacion
de heridas peritoneales, tiene una afinidad especifica a la fibrina mas que la uPA; esta es
responsable del 95% de la generacion de plasmina en la respuesta de lesiones peritoneales.
Existe también un grupo de glucoproteinas que actuan como inhibidores de la fibrinolisis y
son llamadas en conjunto como Inhibidores del Activador del Plasminégeno (PAIl). Existen

dos grupos de PAls: PAI-1 y PAI-2. Los dos mecanismos con que disminuyen la fibrinolisis



en las lesiones peritoneales son: una disminucién en la actividad local de la tPA y un
incremento local y sistémico de PAI-1. La razén por la que disminuye la actividad de la tPA
parece por dos vias: reduccion en la cantidad absoluta de tPA liberada por la lesion
peritoneal y el resultado del consumo y del tPA remanente activo para PAI-1. La importancia
de tPA y PAI-1 en la formacion de adherencias ha sido ampliamente demostrada por
estudios en cuales se ha descubierto que los pacientes con las mas severas adherencias

disminuye rapidamente el PAI-1 y tienen deprimida la actividad de tPA.
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FISIOPATOLOGiA DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL

Cuando un asa intestinal se obstruye, el gas y los fluidos se acumulan. La estasis del
contenido favorece el crecimiento bacteriano, se alteran las propiedades del transporte de
fluidos y la motilidad, causa variaciones en la perfusién intestinal y flujo linfatico. El volumen,
la proliferacion bacteriana, la alteracién en la motilidad y perfusion trabajan en conjunto para

determinar el grado de los sintomas y complicaciones desarrolladas.

Gas INTESTINAL

Aproximadamente el 80% del gas observado en las radiografias simples de abdomen es
atribuido al aire deglutido. Aproximadamente un 70% de este gas es nitrégeno inerte, del
10% al 12 % de Oxigeno, 6% al 9% de diéxido de carbono, 1% hidrogeno, 1% metanoy 1%
a 10% bisulfuro de hidrogeno. En los cuadros de dolor agudo y ansiedad, los pacientes con

obstruccion intestinal pueden deglutir cantidades excesivas de aire.



FLORA INTESTINAL

Una importante contribucién a la funciona intestinal normal proviene de la poblacién
bacteriana. En pacientes con secrecidén gastrica normal de acido, el quimo entra al duodeno
estéril. El pequefio numero de bacterias que se encuentran en el estomago y el intestino
proximal son especies aerobias Grampositivas y organismos predominantemente
anaerobios. La cuenta total normal bacteriana en heces asciende 10" organismos por gramo
de materia fecal. El control del crecimiento bacteriano depende de la motilidad intestinal
intacta y la interaccién de todas las especies presentes. La ecologia intestinal puede ser
alterada por antibioticoterapia o por reconstruccion quirurgica esto resulta en una estasis en
algunos segmentos intestinales. La funcion bacteriana se altera severamente, incluyendo el
metabolismo de esteroles en las heces, la liberacién de acidos grasos de cadena corta que
son una importante fuente de energia para los colonocitos; el metabolismo fecal de acidos
biliares, vitaminas liposolubles (vitamina K) y vitamina B12; el desdoblamiento de
carbohidratos complejos y materia organica conduce a la formacion de gases como diéxido
de carbono, hidrogeno y metano. Evidencias sugieren que la flora normal contribuye a los
niveles basales de secrecion intestinal y talvez a la motilidad intestinal normal.

Se ha observado que las endotoxinas producidas por las bacterias pueden estimular la
secrecion intestinal, por una via relacionada con la potencializacion de la actividad de
substancias neuroendocrinas y prostaglandinas. Finalmente, una parte importante del
sistema microvascular y la respuesta hemodinamica, se puede atribuir a una alta sintesis de

oxido nitrico.



FLuipo INTESTINAL

Los factores que contribuyen a la acumulacion de fluidos incluyen; la distension y presién
intraluminal, la liberacion de hormonas pro secretoras y bloqueadoras de la absorcidon
intestinal y substancias paracrinas, cambios en la circulacidn mesentérica, la elaboracién y
liberacion luminar de toxinas bacterianas. Estudios experimentales y de investigacion clinica
han demostrado que la elevacion de la presion por encima de 20 cm H;0 inhibe la absorcion
y estimula la secrecion de sal y agua dentro del lumen proximal de la obstruccion. En las
obstrucciones de asa cerrada, la presiéon luminar puede exceder de 50 cm H:0 lo que explica
la gran acumulacion de liquido en la luz intestinal. En la obstruccion de asa abierta, la
distension del lumen por el gas rara vez puede conducir a un aumento de 8 a 12 cm H.0.

No se sabe con certeza la accion de la liberacion de substancias endocrinas y paracrinas en
el mecanismo de la obstruccion intestinal. Se sugiere que el Polipéptido Intestinal Vasoactivo
(VIP) puede liberarse desde la submucosa y el plexo mienterico de la pared intestinal,

promoviendo la secrecion epitelial e inhibiendo la absorcion.



FLuJo SANGUINEO INTESTINAL

La respuesta microvascular a la obstruccion intestinal puede también jugar un papel
importante al determinar los gradientes hidrostaticos de la transferencia de fluidos por la
mucosa dentro del lumen. En respuesta al incremento de la presién intraluminal, la
circulacion sanguinea total por la pared intestinal puede incrementarse en su inicio. La lesion
de las estructuras de la barrera epitelial y de la funcién enzimatica del contenido intestinal

estancado conduce a un incremento de la osmolaridad luminar.

MoTiLIDAD INTESTINAL

La obstruccion del lumen intestinal no es un simple bloqueo distal de su contenido. La
acumulacion de fluido y gas en el lumen obstruido también provoca cambios en la funcidn
mioeléctrica del intestino, proximal y distal del segmento obstruido. En respuesta a la
distension, el propio segmento puede dilatarse mas, este proceso es conocido como
relajacion receptiva. Tal cambio asegura, aun con la acumulacion de aire y fluidos que la
presion intraluminal no se incremente facilmente al punto de comprometer el flujo sanguineo
de la mucosa intestinal. En el sitio proximal y distal a la obstruccién, los cambios en la
actividad mioeléctrica son dependientes del tiempo. Inicialmente pueden tener periodos
intensos de actividad y peristalsis. Subsecuentemente, la actividad mioeléctrica es
disminuida y el patron del complejo mioeléctrico de migracion es remplazada por un

inefectivo y desorganizado conjunto de contracciones.



CowmpLicacioNEs Y EFecTos Sistemicos DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL

OBSTRUCCION DE ASA CERRADA

Las complicaciones de la obstruccidon de asa cerrada se desarrollan rapidamente. Esta rapida
evolucion es bien conocida por lo que es considerada la mas simple y comun forma de
obstruccion intestinal, la apendicitis. Cuando el fecalito obstruye el extremo ciego del
apeéndice, la secrecion de moco y el aumento de la peristalsis representan el intento de
liberar la obstruccion. Lo que produce el intenso célico abdominal paraumbilical. Las nauseas
y el vomito no son resultado de la obstruccion intestinal sino del reflejo de la hiperperistalsis y
la traccion del mesenterio. Posterior de las siguientes 8 a 18 horas, continua la secrecion de
moco y aumenta la presion intraluminal, el estasis del contenido, crecimiento bacteriano,
dafo de la mucosa, lo que conduce a una elevacion de la presién intraluminal que convierte
los colicos intermitentes en constantes e incrementa el dolor. Cuando la presion luminal
excede a la presion venosa de la pared intestinal y a la presion capilar, células inflamatorias
son reclutadas de todas las estructuras cercanas, todo esto condiciona a los sintomas
peritoneales (rigidez involuntaria, hiperestesia, rebote o dolor referido) y la aparicion de la
fiebre. Subsecuentemente, a las 20 a 24 hrs. de la aparicion, la irrigacion sanguinea del
apéndice es comprometida. Aparece la gangrena y perforacion, si no es limitado por las
estructuras vecinas, la perforacidon libre conduce a rigidez abdominal. Toxinas del tejido
necrético y la proliferacion bacteriana son liberadas a la circulacion sistémica condicionando
choque. La torcion de un asa de intestino delgado alrededor de una banda de adherencia o

una hernia interna conduce a una serie de eventos similares.



OBSTRUCCION DE ASA ABIERTA

Las complicaciones de la obstruccion de asa abierta no necesariamente son tan rapidas
como en el caso de asa cerrada. Cuando la obstruccion de asa abierta se localiza en el
yeyuno proximal puede descomprimir al paciente por medio del vomito. La obstruccion
proximal se caracteriza por vomito y perdida de secreciones gastricas, pancreaticas vy
biliares, con desequilibrio hidroelectrolitico. Estas alteraciones incluyen deshidratacion,
alcalosis metabdlica, hipocloremia, hipokalemia y usualmente hiponatremia. En contraste, la
obstruccion del ileo distal puede conducir solo a distension progresiva lenta del intestino
delgado, con adaptacion por la funcidn mioeléctrica intestinal y menor alteraciéon en el
balance de liquidos y electrolitos. La oclusion de asa abierta localizada en intestino medio
son a menudo complicadas por presentar eventos similares a la oclusion de asa cerrada o
combinacion de una obstruccion alta y baja. Pacientes con oclusion del yeyuno distal tienden
a presentar una combinacion de complicaciones resueltas de perdida de contenido intestinal

por vomito, como de la distension producida del compromiso de la perfusion intestinal.



SiGNos Y SinTomas DE LA OCLUSION INTESTINAL

Signo o Sintoma | Intestino Proximal | Intestino Medio Intestino Distal CR?(Ia%?oy
Dolor Intermitente, De Intermitente a | Progresivo, Continuo
constante intermitente a
Intenso, constante;
rapidamente

Colico: a menudo empeora.

mejora con el

vomito.

Vomito Grandes Volumen bajo vy | Posiblemente Intermitente,
volumenes, frecuente; prominente no
frecuentes, biliar. | progresivo (reflejo) prominente,

fecaloide con el fecaloide.
tiempo.

Presentacion Epigastrio o | Difuso y | Difuso y | Difuso
periumbilical; progresivo. progresivo.
frecuentemente
suave a menos
que exista
estrangulacion

Distensién Ausente. Moderado y | Frecuentemente | Marcado

marcado. ausente.

Obstipacion Puede no | Presente Puede no | Presente.
presentarse. presentarse




EscaLa SistemaTizADA POR TAC PARA PREDECIR LA NECESIDAD DE CIRUGIA EN LA OCLUSION INTESTINAL

El diagnostico diferencial de oclusion intestinal parcial o completa ha sido realizada de forma
tradicional basada en el examen clinico y placas radiograficas simples de abdomen. Mas
recientemente, la TAC ha tomado una increible modalidad diagnostica. Varios estudios han
evaluado la sensibilidad y la especificidad de la TAC en el diagnostico diferencial de la
oclusion parcial vs. Completa. Estudios evaluan el uso de placas simples vs. TAC y han
encontrado una sensibilidad y especificidad de 75% a 53% para las radiografias simples
comparado con un 92% a 71% por la TAC. Este sugiere que la TAC puede ser considerada
como la primera herramienta diagnostica para la oclusion intestinal, generalmente los
cirujanos hacen un analisis con los hallazgos clinicos y estudios radiograficos.

Una escala de 7 hallazgos radiograficos evaluados en una TAC a las 12 hrs. del ingreso del
paciente y un control a las siguientes 12 hrs. de realizada la primera. Una escala
sistematizada en la evaluacién de la TAC puede ser de gran utilidad para los cirujanos para
decidir si el paciente requiere una intervencion quirurgica, con un puntaje mayor o igual de 8

en un 75% de los casos requiere cirugia.

| Puntos A EvaLuar EN LA TAC |

TAC Inicial
Aire libre
Punto de transicion
Oclusion completa
Asa cerrada
Liquido libre
Oclusion parcial

TAC de control
Resolucién -5
Oclusién mejorada -2
Oclusion persistente +3
Empeoramiento de la oclusion  +3
Aire libre +5
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EsTrRATEGIAS PREVENTIVAS

La meta de la prevencion de las adherencias es abolir o reducir la incidencia, severidad, la
extension de sus complicaciones. Todos los afios, varias estrategias se desarrollan para la
prevencion de las adherencias, basadas en el aprendizaje y entendimiento de la
fisiopatologia. Desafortunadamente numerosas estrategias se han evaluado pero no han
tenido éxito para eliminarlas por completo. El unico método disponible para tratar las
adherencias es con cirugia realizando adheresiolisis.

Técnicas quirurgicas meticulosas han sido recomendadas por muchos afos para la
reduccion de la formacién de adherencias después de cirugia.

Dado que la técnica quirurgica cuidadosa no elimina o previene la formacién de adherencias,
se han desarrollado una serie de adyuvantes que se han evaluado para la disminucion de las
adherencias. Son 6 mecanismos que interfieren en la formacion de adherencias: disminucion
del dafo peritoneal, la disminucion de la respuesta inflamatoria inicial, aquellos que
previenen la formacién de fibrina, aquellos que incrementan la fibrinolisis, los que previenen

el deposito de colagena y los que forman una barrera para la formacién de adherencias.



ESTRATEGIAS EN LA PREVENCION DE ADHERENCIAS.

Mecanismo Propuesto

Estrategia

Reduccion en el daio peritoneal.

Cirugia laparoscopica
Técnica quirargica meticulosa
Dextran 70 32%

Providone

Prevencién en la formacioén de fibrina

Heparina
Adenosina

Inhibiciéon de la reaccion inflamatoria

Corticoesteroides

AINES

Pentoxifilina

Bloqueadores de canales de calcio
Vitamina E

Promocion de fibrinolisis

Estreptoquinasa
Uroquinasa
tPA recombinante

Prevencion de la organizacién de fibras de
colagena o Prevencion de la deposicidon de
colagena

Halofuginone

Separacion de las superficies danadas

Dextran 70 32%
Membrana amnidtica
Silicon

Celulosa regenerada modificada (interceed)
Politetrafloruroetileno expandidle (Preclude)

Membrana de carboximetilcelulosa
hialuronato sédico (Seprafilm)

Acido Poliglicolico o Polilactico (PLGA)
Hojas de acido polilactico (surgiWrap)

con




JUSTIFICACION

Se escogié este tema, debido a que un porcentaje importante de pacientes que se
ingresa al servicio de Urgencias, con el diagnostico de obstruccion intestinal es secundario a
adherencias posquirurgicas por lo que se quiere establecer las rutas diagnosticas y
terapéuticas que llevan esto pacientes en su internamiento con el objeto de sentar

precedentes para el desarrollo de un consenso en su tratamiento y prevencion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obstruccion intestinal es un problema de salud publica que genera grandes costos,
tanto en el tratamiento, como en la rehabilitacion. Dado que ocupa 1 — 3 % de los
internamientos en el Servicio de Urgencias y el 3% del total de laparotomias, adquiere un
interés particular para la resolucion o prevencion de este problema. En Estados Unidos se

gasta mas de 1.2 billones de ddlares anuales, en México no hay estudios al respecto.



OBJETIVO

Describir la experiencia en el Hospital General de México para el manejo diagndstico y
terapéutico, de la obstruccién intestinal por adherencias en pacientes que ingresaron a través
del servicio de Urgencias, en un periodo que comprende tres afios. Con el fin de describir
como es el manejo en el hospital de estd patologia y si concuerda con la literatura

internacional.



MATERIAL Y METODOS

La metodologia utilizada es un estudio retrospectivo, descriptivo, que comprende
desde el dia 1 de Enero del 2005, hasta el 31 de Diciembre del 2007. En el cual se revisaron
276 expedientes con el diagnostico de Oclusion intestinal de los cuales solo 172 se
incluyeron por tener el diagnostico de ingreso de oclusion intestinal y tener el antecedente de
cirugia abdominal previa, se analizaron numero, tipo de cirugia y tiempo trascurrido desde

su ingreso al tratamiento quirurgico, y leucocitosis 0 bandemia y la realizacién de TAC.

Los criterios de exclusion fueron expedientes incompletos y pacientes menores de 16 afios.



Universo be TRABAJO
Paciente con diagnostico de oclusion intestinal con antecedente quirdrgico abdominal en el
Hospital General de México en el periodo comprendido entre el dia 1 de Enero del 2005,

hasta el 31 de Diciembre del 2007.

CRITERIOS DE INCLUSION

* Oclusion intestinal

» Antecedente de Cirugia abdominal
» Sexo indistinto

« Edad mayor de 16 afos

» Expedientes completos

CRriTERIOS DE EXCLUSION

* Menores de 16 afios
» Sin antecedente quirdrgico abdominal
» Oclusion intestinal secundaria a otra etiologia

» Expedientes incompletos






ASPECTOS ETICOS

Durante la realizacién del estudio se mantuvo la confidencialidad de los pacientes en

todo momento, para cuestiones de analisis solamente se utilizé el numero de expedientes.



RESULTADOS

Se estudiaron 276 expedientes con el diagnostico de oclusion intestinal de los cuales solo 157
pacientes tenian el antecedente de cirugia previa, siendo un 57%.

B 57 % Oclusion por adherensias

43 % Otras Oclusiones

Fig. 1. Frecuencia de la Oclusién intestinal en el H. G. M.



En lo que respecta a la edad y sexo; se realizaron medidas de tendencia central, encontrando los
siguientes datos:

Hombres + Mujere | Hombre
Mujeres s ]
Media 50 54 44
Mediana 48 53 43
Moda 43 43 44
DE +/- 20.5 20.7 18.7

DE: Desviacion Estandar

Al buscar diferencia entre medias entre géneros realizamos una prueba de t student, con 155 grados
de libertad a a de 0.05 (limite de confianza de 95%), obteniendo una t calculada de 3.24 que es
mayor a t tablas de 1.645, por lo que se rechaza la hipétesis nula, es decir, hay diferencia en la edad
de presentacion de la oclusion intestinal, entre los hombres se presenta a una edad menor (entre los
43 anos) y posteriormente decrece su presentacion. En las mujeres se presenta con mayor frecuencia
cerca de los 50 afios, y su prevalencia fue superior que en los varones.

35 1

30 A

25 A

20 7 BEM+H

mH

0 T T T T T
16-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81

Fig. 2. Distribucién por grupo de edades. M + H (Mujeres + Hombres), M (Mujeres), H (Hombres)



Entre el genero de mayor incidencia es femenino con un 60% (93) el con un con relacién al masculino
40% (64)

B 60 % Mujeres
40 % Hombres

Fig. 3. Incidencia por género

Con relacion al antecedente quirurgico el 64% (101) tenia una cirugia realizada, 23% (36) el
antecedente de dos cirugias y el 13 % (20) mas de 3 cirugias.

B 64% 1 Cirugia
23% 2 Cirugias

® 13% 3 Cirugias o
mas

Fig. 4. Distribucion por el antecedente de numero de cirugias.



Las cirugias previas realizadas fueron

Cirugia Mujeres + Hombres | Mujeres | Hombres

Apendicectomia 31% (48) 16% 52% (33)
(15)

Cesarea 21% (31) 33% -——-
(31)

Colecistectomia 12% (19) 15% (14) | 8% (5)

abierta

Histerectomia 15% (24) 26% -
(24)

Reseccion intestinal 5% (9) 2% (2) 11% (7)

Otras 16% (26) 8% (7) | 30% (19)

2

B 31% Apendicectomia
21% Cesarea
0 12% Colecistectomia abierta
0O 15% Histerectomia
B 5% Reseccion intestinal
0 16% Otras

Fig. 5. Distribucion del antecedente quirdrgico en Hombres y Mujeres

2>

B 16% Apendicectomia
33% Cesarea
0O 15% Colecistectomia abierta
0O 26% Histerectomia
B 2% Reseccion intestinal
O 8% Otras

Fig. 6. Distribucion del antecedente quirdrgico en Hombres y Mujeres




B 52% Apendicectomia
8% Colecistectomia abierta
0 11% Reseccion intestinal

0 30% Otras

Fig. 7. Distribucion del antecedente quirdrgico en Hombres y Mujeres

Al 100% (157) se les realizaron placas de abdomen simples en dos posiciones con la descripcién en
el expediente en el 97% (152), los cuales son compatibles con oclusion intestinal (dilatacion de asas
intestinales, niveles hidroaéreos), el 3% (5) restante no existe descripcidén de las placas radiograficas
en la historia clinica.

Solo a 8 pacientes se les realizo TAC abdominal (5%).

De los datos clinicos ya establecidos previamente de importancia que se toman para establecer la
necesidad de intervencion quirurgica fueron fiebre y datos de abdomen agudo y en los datos
bioquimicos Leucocitosis = 10500, Bandemia 25%.

CRITERIO TRATAMIENTO QUIRURGICO TRATAMIENTO MEDICO
47% (74) 53 % (83)
Fiebre 12% 19 88% 138
Rebote 60% 95 40% 62
Leucocitosis =2 81% 127 19% 30
10500
Bandemia 25% 78% 123 22% 34




De los pacientes que requirieron intervencidén quirurgica fueron el 47% (74) y los que se resolvio el
cuadro oclusivo con solo tratamiento médico 54% (83).

47 % QUIRURGICO
53% MEDICO

Fig. 8. Tratamiento para la resolucion de la oclusion

De los 74 pacientes que fueron intervenidos las cirugias realizadas se dividieron en 3 grupos:

Cirugia Pacientes % (No.)
LAPE + Adherenciodlisis 48% (36)
LAPE + Reseccion intestinal + Ostomizacion 34% (25
LAPE + Reseccion intestinal + Anastomosis 18% (13)

En cuanto al tiempo transcurrido de ingreso del paciente al servicio de urgencias y el tratamiento
quirurgico fueron:

Tiempo Pacientes % (No.)

< 8 Hrs. 6 % (4)
9 — 12 Hrs. 42 % (31)
13 — 24 Hrs. 15 %(11)

25 — 48 Hrs. 21 %(16)




49 — 72 Hrs.

9 %)(7)

=73 Hrs.

7 % (5)




DISCUSION
La oclusidn intestinal es un padecimiento de instalacion aguda, de etiologia multifactorial, en
la literatura internacional se reporta como la principal etiologia en un 70% a 75% secundaria

a adherencias posquirurgicas, en nuestro hospital representa solo un 57%.

Con relacion al género de mayor incidencia se encuentra en mujeres con un 60%

Entre los hombres la edad con mayor afeccidn es a los 43 afios y posteriormente decrece su

presentacion.

En las mujeres se presenta con mayor frecuencia cerca de los 50 afos, y su prevalencia fue

superior que en los hombres.

De acuerdo al antecedente quirurgico el 64% solo tenia una cirugia, el 23% dos cirugias y el

13% igual o mas de 3 cirugias.

El antecedente quirdrgico de mayor frecuencia fue la apendicectomia con un 31% y en la
cirugia especifica del género femenino la cesarea e histerectomia fue la de mayor frecuencia

con un 59%.

Los estudios basicos de gabinete que se realizaron al 100% de los pacientes fueron placas
simples de abdomen en 2 posiciones las cuales se observaron niveles hidroaéreos y

dilataciéon de asas de intestino.



Solo al 5% de los pacientes se les realizo TAC a pesar de que en la literatura internacional
sea el estudio de eleccion para el diagnostico diferencial de oclusion parcial o completa con

una sensibilidad del 93% y una especificidad del 71%.

El 54% de los casos se resolvid con solo tratamiento medico conservador a diferencia de la

literatura que reporta un 70% a 80%.

Solo el 60% de los pacientes que fueron intervenidos quirurgicamente tenian datos clinicos

de abdomen agudo.

El 48% de los pacientes operados se resolvié la oclusion con solo realizar adherencidlisis, al
resto de los pacientes se realizo reseccioén intestinal por presentar necrosis, de estos al 34%
se les realizo un estoma y solo al 18% se encontraba en las condiciones para realizar

anastomosis.

En cuanto al tiempo transcurrido al ingresar a urgencias y ser operado el 42% fue en las

primeras 12 Hrs.

El Hospital no cuenta con ninguna estrategia para prevenir la formacién de adherencias.



CONCLUSION

Con los datos anteriores se puede concluir que existe una gran diferencia con relacion a la
cantidad de casos que se resuelven de forma quirurgica, en la literatura internacional se
establece como un 75% el promedio de casos que se resuelven con tratamiento médico
conservador, en nuestro hospital se resolvidé solo un 54% de los casos de este modo, los
pacientes que fueron operados el 48% se realizo solamente adherencidlisis. Asi también solo
se realizo TAC al 5% de los pacientes, siendo un estudio con gran sensibilidad 92% y
especificidad 71% lo que ayudaria a monitorizar a los paciente de una forma estrecha y
poder diferenciar hasta un 75% de ese 48% de pacientes que se les realizo adherencidlisis y
que pudieran resolver la oclusiéon por medio de tratamiento médico conservador de este

modo reducir la morbimortalidad de una intervencion quirdrgica y el costo que ello implica.

A continuacién se propone un algoritmo sobre el tratamiento de los casos de oclusién por

adherencias en el servicio de urgencias del Hospital General de México.



- DOLOR ABDOMIN AL
- DISTENSION
- OBRSTIPACION

HISTORIA CLINICA
CON ANTECEDENTE

QUIRURGICO ABDOMINAL

TRATAMIENT O MEDIC O
- Hidroelectrolitica
- Sonda Nasogastrica
- Antibidticoterapia

TAC ABDOMINAL
Contrastada IV v Oral
-De & al2 Hrs. de suingreso
aurgenicias

PARACLINICOS CIRUGIA
EH, ES, 03 - Abdomen agudo.
RADIOGRAFIAS 3IMPLES DE ABDOLIEN - Falla Drgénica mflltiple
= & Hrs. de su admision a urgencias. - Previa estahilizacidn hemodinamica

- Ahdomen agudao.
- Falla organica multiple
- Prewia estabilizacion hemodinamica

Evaluacién clinica

TAC ABDOMINAL
DE CONTROL
-De 13 a 24 Hrs. de su ingreso

|
|
|

TaC TAC
=7 Puntos = 8 Puntos
TRATAMIENTO MEDICO CIRUGIA
4 —_—
Ohbservacion CON ESTRATEGIA PREVENTIVA
Hasta 72 Hrs

CUADRO RESUELTO
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