o0 WML AVTORTHZ

= _7_,

0 CDMX

CIUDAD DE MEXICO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN CIRUGIA GENERAL

ANALISIS ESTADISTICO DE LAS PRINCIPALES CIRUGIAS CAUSANTES DE
CUADRO DE OCLUSION INTESTINAL CON NECESIDAD DE MANEJO
QUIRURGICO EN EL HOSPITAL GENERAL LA VILLA EN LOS ULTIMOS 3
ANOS

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA

PRESENTADO POR:
DR. EDUARDO JOEL ARCINIEGA ESTRADA

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN:
CIRUGIA GENERAL

DIRECTOR DE TESIS:
DR. ALBERTO ESPINOSA MENDOZA

2018
CIUDAD DE MEXICO


tesis
Texto escrito a máquina
CIUDAD DE MÉXICO

tesis
Texto escrito a máquina


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“Analisis estadistico de las principales cirugias causantes de cuadro de oclusion
intestinal con necesidad de manejo quirtirgico en el hospital general la villa en los
ultimos 3 anos”

Autor: Dr. Eduardo Joel Arciniega Estrada

Residente de cuarto afo de Cirugia General

" |
Dr. Francisgo Javier Carballo Cruz

Profesor Titular del Curso/de Especializacion en Cirugia General

Vo. Bo.

SECRETARIA DE sALup

L SEDEsh
5
Dr. Federico Lazcano Ramirez g ,NngDE EDUCACioN

. ) - TIGACION
Director de Educacion e Investigacion



“Analisis estadistico de las principales cirugias causantes de cuadro de oclusién
intestinal con necesidad de manejo quirargico en el hospital general la villa en los
ultimos 3 afos”

Autor: Eduardo Joel Arciniega Estrada
Residente de cuarto afo de Cirugia General

DIRECTOR DE TE

/
DR- ERTO/AESPINOSA MENDOZA
JEFE DE ENSENANZA DEL HOSPITAL GENERAL LA VILLA



Dedicatoria

Es mi deseo como sencillo gesto de
agradecimiento, dedicarle la presente tesis
de grado, a mi esposa Perla Gomez Chairez,
por su incondicional amor, permanente

carifio, apoyo total y comprension.

A mi padre por su invaluable
apoyo, ternura y valores que

siempre me ha ofrecido.

A mi madre por haberme regalado
la vida, que es el tesoro mas preciado

del mundo.

A mi hermano, compariero incondicional
en esta aventura de la vida, motivacién

para crecer y actuar con rectitud en el dia a dia.

A todos mis profesores a quienes debo gran
parte de mis conocimientos y destrezas, gracias
a su paciencia, dedicacion, seriedad y rigor

académico.



Resumen

En el presente estudio re realizo un revision retrospectiva de expedientes del
Hospital General La Villa con el fin de realizar un analisis estadistico descriptivo de
los pacientes que se presentaron con cuadro clinico de oclusion intestinal, que
culminaron en tratamiento resolutivo quirdrgico en los udltimos tres afos,
descartando aquellos que remitieron con tratamiento médico conservador. En la
revision se tuvo un total de 48 pacientes con estas caracteristicas, con una media
de 58 afios, 36 mujeres y 12 hombres. Demostrando que el género femenino es el
mayor afectado por esta entidad patoldgica, relacionado estrechamente a que se
identifica a las cirugias de origen ginecolégico como causante del sindrome en
estudio. Se confirma que el nUmero de cirugias aumenta el riesgo de padecerlo,
asi como el reafirmar en congruencia con la literatura que el lapso entre la Ultima
cirugia y el cuadro de oclusion intestinal tiene gran relacion y consistencia en la

presentacion de la sintomatologia de oclusion.
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1. Antecedentes

La obstruccion intestinal representa una de las formas de presentacion mas
frecuentes del cuadro clinico de un abdomen agudo, cuyo diagndéstico y
tratamiento precoces son fundamentales para encarar un buen pronoéstico de los
pacientes. La Ol se define como la detencion del transito digestivo para las
materias y gases, secundaria a una causa mecanica (ileo mecanico) o bien a la
ausencia de peristaltismo (ileo adinamico). La oclusion alta se localiza sobre el
intestino delgado hasta la valvula ileocecal y la baja, comprende todo el colon. La
obstruccion intestinal de localizacion alta es la mas frecuente, con afectacion del
intestino delgado en 86% de los casos. Cuando se produce una obstruccién hay
acumulacion o secuestro de los liquidos y gases por arriba del obstaculo, no solo
de lo que no se absorbe, sino por incremento desde el intestino. Las alteraciones
provocadas por la distensién y proliferacién bacteriana llevan a una disminucion de
la capacidad absortiva, al aumento de las secreciones y a un incremento en la
produccion de gases. El compromiso de la circulacion sanguinea, mas la
distension y proliferacion de los microorganismos lleva al peligro de necrosis, la
perforacion y a la peritonitis. (1)

Entre las causas mas frecuentes de oclusion intestinal se encuentran las bridas o
adherencias (35-40 %), las hernias (20-25 %), tumores y neoplasias, con una
mayor incidencia en el sexo masculino sobre todo entre los 60 y 74 afios de edad.
La oclusion por adherencias o bridas es mas frecuente en aquellos pacientes que
han sido sometidos a intervenciones quirdrgicas abdominales previas, asi como la
causa mas frecuente de oclusion del intestino grueso la constituyen los procesos
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neoplasicos y tumorales de esta viscera. En la actualidad con los nuevos y
modernos métodos auxiliares de diagndstico, los mejores conocimientos de su
patogenia o fisiopatologia, y el empleo de elementos terapéuticos mas eficaces, la
morbimortalidad ha disminuido sustancialmente en muchos centros hospitalarios,
pero aun se considera una enfermedad trazadora en las cirugias abdominales de
urgencia y que conlleva una alta mortalidad. (2)

La laparotomia exploradora resolutiva pese al alto éxito y baja morbimortalidad,
tiene el riesgo de recurrencia por la neoformacion de bridas, por lo que la
laparoscopia se ha alzado como una alternativa valida para reducir este riesgo.
Dada la magnitud del problema, encontrar la forma de prevenir o disminuir el
riesgo de bridas se ha vuelto prioritario para disminuir la morbimortalidad y los
costos asociados a ellas, siendo un paso el definir la posibilidad de tratamiento
médico versus quirdrgico. El determinar un tiempo de observacion seguro todavia
es un area de debate, ya que quienes se desempefian en servicios de urgencia y
se enfrentan a una obstruccion intestinal deben sopesar los riesgos de una cirugia
precoz frente a la posibilidad de tratamiento médico, que incluye reposo intestinal,
reposicion con fluidos, reposicion electrolitica y descompresion intestina.(3)

Las adherencias son tejido cicatricial que se forma dentro del cuerpo,
generalmente dentro del abdomen o la pelvis. Las adherencias se forman
naturalmente después de cirugia como parte del proceso de curacion. Las
adherencias también pueden producirse después de una infeccion o cualquier otro
proceso inflamatorio como endometriosis diverticulitis, o apendicitis. Las
adherencias pueden causar dolor, obstruccion intestinal e infertilidad. Cortar las

adherencias puede detener o reducir estos problemas. (4)



La actividad fibrinolitica juega un papel fundamental en el desarrollo de las
adherencias peritoneales (AP), y se conoce que la Sustancia P al actuar sobre
receptores de neurokinina tipo 1 a nivel peritoneal, disminuye la fibrindlisis,
favoreciendo la formacion de las mismas. Se estima que del 93 al 100% de los
pacientes que van a cirugia transperitoneal desarrollaran adherencias. Uno de los
factores quirargicos que han demostrado contribuir a la formacién de Adherencias
es la presencia de cuerpos extrafios intraperitoneales, incluyendo mallas, talco de
guantes, material de sutura y litos vesiculares residuales, entre otros
Afortunadamente, la gran mayoria de los pacientes con Adherencias no
experimentan ningun sintoma clinico, sin embargo, a corto o largo plazo pueden
afectar de forma severa la calidad de vida de millones de personas alrededor del
mundo, al condicionar diversos problemas como obstruccién intestinal, dificultad
técnica en reintervenciones, dolor crénico e infertilidad femenina, entre otros,
siendo por lo tanto causa de una morbilidad y mortalidad significativa. (5)

La reparacion del tejido peritoneal es un proceso complejo que implica varios tipos
de células, citoquinas, factores de coagulacidn y proteasas, todas actlan juntas
para restaurar la integridad del tejido. Una interaccion compleja de eventos
bioquimicos involucrados en la reparacion del tejido como la inflamacion, la
angiogénesis, controlan el proceso de la formacion de adherencias, amén de otros
factores como la pérdida del surfactante existente en la cavidad abdominal entre
las asas intestinales. Es ampliamente aceptado que el sistema fibrinolitico
desempeiia un papel central en la curacidn peritoneal postoperatoria.
Inmediatamente después de una lesion quirargica en el peritoneo hay sangrado, y

aumento en la permeabilidad vascular con extravasacion de liquido rico en
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fibrinbgeno. Casi al mismo tiempo, se produce una respuesta inflamatoria, con la
migracion de células inflamatorias, liberacién de citoquinas y la activacion de la
cascada de la coagulacion. La activacion del sistema de coagulacion da como
resultado en la formacion de trombina, lo cual es necesario para la conversion de
fibrinégeno a fibrina. Los mediadores inflamatorios también pueden desempenar
un papel importante en la formacién de adherencias. Hay evidencia experimental
de que ciertos mediadores, tales como el factor de crecimiento transformante B e
interleucinas, disminuyen la capacidad fibrinolitica del peritoneo, y aumentan la
formacién de adhesiones. (6)

Actualmente no existen ensayos clinicos aleatorizados en la literatura cientifica en
los que se compare el abordaje abierto frente al laparoscépico para el tratamiento
de la oclusién intestinal . Por este motivo, y debido a la falta de claros criterios
para la seleccion de los pacientes, el abordaje laparoscopico no se ha extendido
en la oclusion intestinal tal como lo ha hecho en otras muchas enfermedades
digestivas. Recientemente han aparecido distintos estudios que avalan su
seguridad en manos de cirujanos experimentados en este abordaje. A pesar de
que las cifras de conversion pueden llegar a ser elevadas, el aumento de la
experiencia y la mejor seleccion de los pacientes han hecho que las cifras se
reduzcan considerablemente (7)

Dentro del manejo de la oclusién intestinal, inicialmente se debe dejar al paciente
en ayunas Yy darle soporte intravenoso con sueroterapia, ademas de la
descompresion intestinal con sonda nasogastrica. La mayoria de estos cuadros
responderan al tratamiento conservador. La indicacion de cirugia es clara cuando

existen datos de alta sospecha de isquemia o sufrimiento intestinal: fiebre,
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taquicardia, dolor abdominal, peritonismo y acidosis. El problema procede de
saber cuanto tiempo tiene que pasar hasta decidir que el tratamiento conservador
no responde Yy, por tanto, en qué momento indicar la cirugia. Ha habido diferentes
intentos para conseguir mejorar el manejo de esta entidad; uno de los mas
destacados ha sido la administracion de contrastes hidrosolubles. El uso de estos
contrastes permite un diagnostico mas preciso del cuadro de oclusién en parcial o
completa , en funcién del paso del contraste al colon y, por tanto, facilita la
decision de cirugia en los cuadros oclusivos que no mejoran con tratamiento
médico. No queda claro el efecto terapéutico de los contrastes hidrosolubles,
aunque algunos estudios dicen demostrarlo cuando lo administran después de
pasadas 24 h de tratamiento conservador. Partiendo de esta aportacion,
aplicamos en nuestro Servicio un protocolo de actuacion ante los cuadros de
oclusion intestinal adherencial (OIA) para demostrar que supone un manejo
seguro del cuadro, ya que permite mejorar el tiempo de indicacion de cirugia y
también mejora el tiempo de estancia hospitalaria, sin aumentar los efectos
adversos. (8)

El abordaje laparoscopico ha sido cada vez mas utilizado en el manejo de la
oclusion intestinal desde que Bastug publicara por primera vez la seccion de una
brida Unica mediante esta via en 1991. No obstante, la realidad de la préactica
diaria es que, a pesar que en distintas series se ha demostrado que el abordaje
laparoscopico es seguro y eficaz en casos seleccionados, que la tasa de
conversion es relativamente baja, y que los pacientes se benefician de una menor
estancia hospitalaria, menor dolor postoperatorio y, especialmente, de una menor

morbilidad postoperatoria y reducciéon en la formacion de posibles nuevas
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adherencias postoperatorias, todavia es un porcentaje bajo el numero de
pacientes que se intervienen por esta via . Los motivos de ello son claros:
dificultad en el manejo y manipulacion de las asas intestinales que en estos casos
estan distendidas y repletas de liquido; supuesto riesgo de perforacién por la
manipulacion de las mismas por la mayor friabilidad de sus paredes; y dificultad en
conseguir un adecuado campo de vision quirargica al haber menos espacio de
trabajo. A pesar de ello, la creciente experiencia en cirugia laparoscépica en todos
los campos y la mejoria del instrumental quirargico ha ido aumentando el
porcentaje de casos tratados por esta via. (9).

La adherensidlisis laparoscopica requiere un conjunto de habilidades especificas y
puede no ser apropiada en todos los pacientes. No obstante, el abordaje
laparoscépico demuestra un beneficio en la morbimortalidad de 30 dias incluso
después de controlar las caracteristicas del paciente en el preoperatorio. Dado
estos hallazgos en mas de 9.000 pacientes y las tasas consistentes que requieren
intervencion quirdrgica en los Estados Unidos, el aumento del uso de la
laparoscopia podria ser una forma factible de disminuir los costos y mejorar los
resultados en esta poblacion.(10).

El manejo laparoscopico de la obstruccion aguda del intestino delgado se ha
demostrado factible y ventajoso. Sin embargo, la aceptacion y la aplicacion
generalizada aun no se observa. La mayoria de los articulos publicados ponen
enfasis en si un procedimiento puede ser completado laparoscopicamente. Existe
una tendencia, en la literatura, a definir una operacion como "exitosa" si no se

convierte. Recomendamos que los cirujanos alteren su perspectiva y vean la



laparoscopia como un paso inicial en el manejo 6ptimo de la obstruccién intestinal
aguda.

No se dispone de pruebas preoperatorias que identifiquen claramente a los
pacientes que se beneficiaran de las técnicas laparoscopicas. Obviamente,
aquellos pacientes con bandas de adhesion Unicas sélo pueden evitar incisiones
innecesarias en la linea media identificAndolas con un abordaje laparoscépico
inicial. Los beneficios incluyen tiempos operativos mas cortos, menos formacion
de adhesion, menos complicaciones de la herida (infeccion / hernia), recuperacion
mas rapida, menor estancia hospitalaria y menos dolor. Por lo tanto, estos
pacientes deben ser dirigidos a cirujanos laparoscopicos experimentados para un
manejo Optimo. El proposito de este estudio fue evaluar prospectivamente nuestra
experiencia con el manejo laparoscépico de la obstruccién intestinal aguda para
identificar indicaciones y establecer una estrategia operativa optima.(11)

La obstruccion del intestino delgado, después de una cirugia abdominal abierta
puede ocurrir en el 3% de los pacientes. La Cirugia es obligatoria cuando el
manejo conservador ha fracasado. A pesar de que la cirugia laparoscépica como
tratamiento se asocia con una recuperacion temprana, hospitalizacion menor y
disminucién de la morbilidad en comparacion con la cirugia abierta, en e enfoque
minimamente invasivo no es todavia el estandar de tratamiento para la oclusion
adherencial, los cirujanos en general todavia estan reacios a usar la laparoscopia
debido a la distension y por tanto menor espacio de trabajo y riesgo de lesiones a
visceras. Varios estudios han demostrado la viabilidad de este procedimiento lo
que demuestra su aceptable baja morbilidad y baja tasa de recurrencias. Sin

embargo los estudios fueron pequefios lo que dificulta la interpretacion de los
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resultados publicados. Se estima que la brecha del porcentaje de riesgo de
conversion es amplia de un 7 a 43%. Motivo por el cual se mantiene en discusion
sabiendo que los pacientes sometidos a cirugia laparoscopica resolutiva deben ser
estrictamente seleccionados. (12)

La laparoscopia se utliza cada vez méas para el manejo de afecciones
abdominales agudas. Durante muchos afios, la cirugia abdominal previa y la
obstruccion intestinal han sido consideradas como contraindicaciones para la
laparoscopia porque existe un mayor riesgo de perforacion iatrogénica intestinal.
El papel de la laparoscopia en la obstruccién intestinal aguda sigue siendo poco
claro.

El manejo laparoscépico de la obstruccidon del intestino delgado es posible en
aproximadamente el 60% de los pacientes seleccionados para este abordaje. La
morbilidad es menor, la reanudacién de una dieta normal es mas rapida y la
estancia hospitalaria es mas corta que con los pacientes que requieren la
conversion. No se identificaron prondsticos claros de éxito o fracaso, pero deben
evitarse las complicaciones intraoperatorias. Si el cirujano es ampliamente
experimentado en cirugia laparoscopica avanzada y hay una politica de
conversion liberal, la laparoscopia es una alternativa valiosa a la cirugia
convencional en el manejo de la obstruccion intestinal del intestino delgado aguda
(13)

Los candidatos laparoscopicos con cicatrices abdominales pueden tener
adherencias que resultan en lesion visceral durante la insercion del trocar. El
propésito de este estudio fue evaluar el uso de la cartografia de ultrasonido

preoperatoria de las adherencias de la pared abdominal, proporcionar acceso
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laparoscopico inicial seguro y guiar la colocacion de trocares posteriores,
facilitando la adherensidlisis cuando sea necesario. No se encontraron
adhesiones que no habian sido predicha preoperatoriamente por ultrasonido.
Concluimos que el examen de la pared abdominal con diafragma espontaneo e
inducido de las visceras, usando el ultrasonido, puede detectar con seguridad las
adherencias intraabdominales. EI examen se realiza mejor sobre una base
altamente selectiva por el cirujano operativo para guiar la ubicacién para la
insercién inicial de trocar y determinar el tipo de canulacion de la pared abdominal
en aquellos individuos con cicatrices abdominales anteriores.(14)

Un cuerpo extrafio dentro del peritoneo estimula adherencias mas numerosas y
mas densas. El traumatismo del tejido distante del sitio de las adherencias
aumenta su formacion. Una ventaja importante de la cirugia laparoscopica es la

disminucion de la formacion de adhesion.(15).



2. Planteamiento del Problema
Es necesario conocer la incidencia de oclusion intestinal con antecedente
quirdrgico que se atienden en El Hospital General De La Villa, sin embargo no se

cuenta con una estadistica actualizada que nos proporcione estos datos.

2.1.Pregunta de investigacion
¢ Cuél es la cirugia con mayor riesgo de desarrollar un cuadro de oclusion
intestinal con necesidad de tratamiento quirargico en El Hospital General De La

Villa en los ultimos 3 afos?
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3. Justificacion

En los hospitales generales de la secretaria de salud del gobierno de la Ciudad de
México se presenta un importante numero de paciente en los servicios de
urgencias con cuadro de oclusion intestinal con antecedente de intervencion/es
quirargicas previas, siendo el ramo de analisis estadistico el departamento de
cirugia general necesitamos actualizacion de la incidencia de oclusion intestinal de
origen adherencial, identificando su etiologia mas comun, para su mejor atencion,
con el fin de proporcionar un manejo oportuno y certero basado en medicina

basada en evidencias y bibliografia actual.
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4. Objetivos

4.1.General
Determinar la incidencia de cirugias previas especificas, como etiologia de
oclusion intestinal en un hospital general de la Ciudad de México (Hospital General

De La Villa) en los ultimos 3 afios.

4.2.Especificos

1. Identificar las cirugias previas especificas causantes de adherencias.

2. Determinar si la técnica utilizada en cirugias (abierta vs laparoscopica)
interviene como factor de riesgo para formacion de adherencias
postquirdrgicas.

3. Determinar el tiempo promedio de aparicion de cuadro de oclusion desde la
Ultima intervencion.

4. ldentificar si existe una relaciébn de género (masculino vs femenino) con la

formacién de adherencias postquirdrgicas.

5. Determinar la incidencia de oclusion intestinal por grupo de edad.
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5. Metodologia

Se trata de un estudio epidemiolégico, descriptivo, observacional, retrospectivo.

5.1.Descripcion del universo

Se captd a todos los paciente con cuadro de oclusién intestinal con antecedente
de cirugias previas que ingresaron al servicio de cirugia general que ameritaron
manejo quirdrgico de urgencias, que se presentaron en el servicio de urgencias
desde el primero de abril del afio 2014 hasta el 30 de abril del 2016, con edad
comprendida desde los 16 hasta los 70 afios, que cumplieran con estos criterios
de inclusion. Y pacientes que resolvieron el cuadro de oclusion de manera meédica
conservadora, con antecedente de diagndstico de neoplasia con/sin tratamiento de

radiacion y expedientes incompletos como criterios de exclusion.
5.2.Variables

Edad: variable cuantitativa

e Sexo: variable cualitativa

e Cirugia abdominal previa especifica: variable cualitativa

e Cantidad de cirugias abdominales previas: variable cuantitativa

e Caracteristica de cirugia previa (abierta vs laparoscopica): variable
cualitativa.

e Lapso de tiempo necesario para la generacion de oclusion desde la dltima

cirugia abdominal previa: variable cuantitativa.
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6. Analisis de resultados

En el Hospital General La Villa en un periodo de tres afios que comprendié desde
el 1 de abril del afio 2014 hasta el 30 de abril del afio 2016 se presentaron un total
de 48 pacientes con oclusion intestinal con antecedente de cirugia abdominal
previa que ameritaron manejo quirdrgico de urgencia.

SEXO

Del total de paciente oclusion intestinal con antecedente de cirugia abdominal
previa que ameritaron manejo quirdrgico de urgencia 12 pacientes pertenecian al
género masculino, que corresponde al 25% del total y 36 paciente al género

femenino que corresponde al 75% de total.

SEXO
Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 36 75
MASCULINO 12 25
Total 48 100.0
Sexo

B Masculino 25%

B Femenino 75%
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EDAD

Del total de paciente oclusion intestinal con antecedente de cirugia abdominal
previa que ameritaron manejo quirdrgico de urgencia, la media de la edad de los
pacientes de de 58.02 afios, con una desviacion estandar de +13.74, y con una
mediana de 53 afios y con una amplitud intercuartil de £15, un maximo de edad

de 70 afios y un minimo de 16 afios.

Estadistico
Media 58.02
Mediana 53.00
Desviacion estandar 13.741
Minimo 16
Maximo 70
Rango 54
Amplitud intercuartil 15
Asimetria 1.312
Curtosis 1.720
49,2
o] Beo
CF
&0
40
20
iy

T
EDAD
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CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA ESPECIFICA

Del total de paciente oclusion intestinal con antecedente de cirugia abdominal

previa que ameritaron manejo quirdrgico de urgencia un total de 14 pacientes

(29.16%) tuvieron como antecedente quirdrgico previo histerectomia + cesarea(s),

laparotomia exploradora por trauma 7 (14.58%), laparotomia + otra cirugia

abdominal 9 (18.75%), cesarea + oclusion tubarica 5 (10.41%).

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
APENDICECTOMIA 3 6.25 6.25
COLECISTECTOMIA 1 2.08 2.08
LAPE POR TRAUMA 7 14.58 14.58
CESAREA (S) 4 8.33 8.33
HISTERECTOMIA 3 6.25 6.25
LAPE + OTRA CIRUGIA ABDOMINAL 9 18.75 18.75
APENDICECTOMIA + COLECISTECTOMIA 2 4.16 4.16
CESAREA (S) + HISTERECTOMIA 14 29.16 29.16
CESAREA + OCLUSION TUBARICA 5 10.41 10.41
Total 48 100.0 100.0

CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA ESPECIFICA

B APENDICECTOMIA B COLECISTECTOMIA
H LAPE POR TRAUMA B CESAREA (S)
m HISTERECTOMIA m LAPE + OTRA CIRUGIA ABDOMINAL

1 APENDICECTOMIA + COLECISTECTOMIA m CESAREA (S) + HISTERECTOMIA
CESAREA + OCLUSION TUBARICA

2%
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CANTIDAD DE CIRUGIAS ABDOMINALES PREVIAS

Del total de paciente oclusiéon intestinal con antecedente de cirugia abdominal
previa que ameritaron manejo quirdrgico de urgencia un total de 11 pacientes
representando el 22.91% tiene una cirugia previa abdominal como antecedente,
16 pacientes con antecedente de 2 cirugias abdominales previas siendo el 33.33%
de la muestra del estudio y 21 pacientes con el antecedente de contar con mas de

2 cirugias abdominales previas constituyendo el 43.75% del total.

CANTIDAD DE CIRUGIAS ABDOMINALES PREVIAS
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
1 CIRUGIA PREVIA 11 22.91 22.91
2 CIRUGIAS PREVIAS 16 33.33 33.33
MAS DE 2 CIRUGIAS PREVIAS 21 43.75 43.75
Total 48 100.0 100.0

CANTIDAD DE CIRUGIAS ABDOMINALES
PREVIAS

B 1 CIRUGIA PREVIA  m 2 CIRUGIAS PREVIAS = MAS DE 2 CIRUGIAS PREVIAS
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CARACTERISTICA DE CIRUGIA PREVIA (ABIERTA VS. LAPAROSCOPICA)

Del total de paciente oclusion intestinal con antecedente de cirugia abdominal

previa que ameritaron manejo quirargico de urgencia un total de 43 pacientes tiene

como antecedente cirugia abdominal abierta representando el 89.58% del total de

la muestra y 5 pacientes constituyendo el 10.41% con antecedente de intervencion

quirurgica previa de manera laparoscoépica.

Caracteristica de cirugia previa (Abierta vs. Laparoscoépica)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
ABIERTA 43 89.58 89.58
LAPAROSCOPICA 5 10.41 10.41
Total 48 100.0 100.0

CARACTERISTICA DE CIRUGIA PREVIA

(ABIERTA VS. LAPAROSCOPICA)

B ABIERTA
B LAPAROSCOPICA
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LAPSO DE TIEMPO NECESARIO PARA LA GENERACION DE OCLUSION
DESDE LA ULTIMA CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA

Del total de paciente oclusion intestinal con antecedente de cirugia abdominal
previa que ameritaron manejo quirirgico de 3 pacientes que representan el 6.25%
del total de la muestra necesitaron de 1 a 5 afios para generar un cuadro de
oclusion intestinal, 15 pacientes necesitaron de 6 a 10 afios para desencadenar un
cuadro de oclusion intestinal siendo el 31.25% y 31 pacientes mas de 10 afios en
tiempo para culminar en un cuadro de oclusion intestinal con necesidad de

tratamiento quirdrgico representando el 64.56% del total de los pacientes.

TIEMPO NECESARIO PARA GENERAR OCLUSION INTESTINAL
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
1 a 5 afios 3 6.25 6.25
6 a 10 afios 15 31.25 31.25
Mas de 10 afios 31 64.58 64.58
Total 48 100.0 100.0

LAPSO DE TIEMPO NECESARIO PARA LA
GENERACION DE OCLUSION DESDE LA
ULTIMA CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA

m1la5anos M6al0anos Mas de 10 afios
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7. Discusion

Este estudio se realizo en un hospital publico de la ciudad de México, todos lo
paciente que reciben atencion medica son del tipo civil, la poblacion es abierta
debido a que son paciente que pueden o no tener alguna derechohabiencia de
seguridad social y recibir la atencion medica de urgencias. En comparacion con la
estadistica nacional, encontramos que en lo que respecta al sexo de los pacientes
que presentaron un cuadro de oclusién intestinal con antecedente quirdrgico
previo hay coincidencia. Debido a el casi total predominio del sexo femenino con
un 75% de los pacientes y el 25% del sexo masculino, relaciondndose
estrechamente con el tipo de cirugia previa que se conoce como causa principal
gue de manera global se refiere como las de origen ginecoldgico. (1).

Realizando un comparativo del grupo etario en el que se presentaron mas
pacientes con estas caracteristicas, en la estadistica nacional se refiere un pico
entre la quinta y sexta décadas de la vida, de los 40 a 59 afios, en lo cual hay
concordancia con nuestro resultados, ya que en nuestra poblaciéon encontramos
una edad media de 58 afios con una desviacién estandar que va desde los 44.3
afos a los 60.7 afios con una desviacion estandar de +13.7 afios (1).

La cirugia abdominal previa como antecedente quirlrgico mas comunmente
encontrada fue la combinacién de histerectomia + cesarea, siendo este dato
relativamente constante en la bibliografia, sin embargo en nuestro estudio se
muestra como segundo factor de riesgo el antecedente de cirugia abdominal
(laparotomia exploradora por trauma) al ser este hospital lugar en donde se

atendio la cirugia por trauma en un internamiento previo. Siendo este dato mucho
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mayor que en lo encontrado en la bibliografia. Representando alrededor de 19%
en nuestra poblacién y solo de 8% en lo referido en la bibliografia (5).

En cuestion al género (sexo) femenino vs. Masculino, en la bibliografia no se
especifica el porcentaje respecto a cada variable, solo se aclara una
predominacion por el sexo femenino, que coincide con la estadistica encontrada
en nuestra poblacion con un 75% de cuadros de oclusion intestinal secundario a
cirugia previa, deduciendo este hallazgo al ser las cirugias ginecologicas de
manera global, las causantes de esta entidad y solo un 25% de los casos de
origen del sexo masculino siendo casi en su totalidad la causa el antecedente de
cirugia tipo laparotomia exploradora por trauma. (4).

En lo que respecta a la cantidad de intervenciones previas como factor de riesgo
para desencadenar un cuadro de oclusién intestinal con desenlace terapéutico
quirdrgico, se encontré que es mas frecuente en personas con mas de 2 cirugias
abdominales previas, el cual se presento en un 43.75% mientras que en la
biografias actual aunque no existe de manera especifica el numero de cirugias
previas necesarias para aumentar el riesgo de oclusion, si se tiene claro que cada
episodio quirdrgico aumenta el riesgo de su presentacion. Lo que queda claro en
nuestro estudio ya que los pacientes con solo un evento quirargico abdominal
previo representan el 22.91%. aumentando en el porcentaje con cada evento mas
sumado a los antecedentes personales patologicos de cada paciente,
presentandose como el 33.33% los pacientes con dos eventos quirdrgicos previos.
Hecho que en nuestra estadistica resulto mas que similar con lo que se

encontraba en la bibliografia. (5).
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En cuestion al tiempo necesario posterior a la ultima intervencion abdominal como
factor de riesgo para desencadenar cuadro de oclusion intestinal con necesidad
de resolucién quirurgica, en nuestro estudio se confirma que el tiempo interviene
como factor causante, en cuanto mas grande sea el lapso entre la cirugia previa.
con un porcentaje muy similar encontrado en la bibliografia tradicional. Mostrando
en nuestro estudio a 3 pacientes con un lapso menor de 5 afios desde su Ultima
cirugia siendo solo el 6.25% de la muestra, aumentando considerablemente si se
toma en cuenta a los pacientes que tienen como antecedente el lapso de tiempo
que comprende de 6 a 10 afios desde su dUltima intervencién quirdrgica,
representando 31.25% del total de los pacientes observados. Confirmandose aun
mas en los pacientes que tuvieron un lapso mayor a 10 aflos desde su Ultima
intervenciéon abdominal, expresando ser el grupo con mayor prevalencia
representando el 64.58% en congruencia a lo que se refiere la bibliografia general
(7).

Por ultimo se trato de identificar si interviene como antecedente, el que la cirugia
previa haya sido abierta vs. LaparoscoOpica. Teniendo claro que para tomar en
cuenta esta variable existe un gran sesgo de estudio, al tener claro que hace 15
anos inicio el apogeo por la cirugia de minima invasion y como antes comentado
la media es de 59 afios de edad en los pacientes estudiados. Imposibilitando la
homogenidad de la muestra. Ya que no todos los pacientes estudiados fueron
beneficiados en su anterioridad de la cirugia laparoscopica. Sin embargo se
incluye esta variable de estudio represenando el 89.58% los pacientes con cirugia

abierta y de solo el 10.41% si su antecedente fue de tipo laparoscopico. Teniendo
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claro que en la bibliografia tradicional se menciona que la menor exposicion, y

menor manipulacion disminuye la formacion adherencial. (8).
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8. Conclusiones

En esta tesis presentada, se logra estudiar a un grupo poblacional especifico que
aunque muestra sesgo desde su eleccion por el tipo de hospital en el que se realiza,
hace notar que pese a la diferencia en comparacién a la poblacion general, se
mantienen constantes los datos estadisticos y epidemiolégicos de la literatura
tradicional, con lo encontrado en nuestro estudio, confirmando cada una y sin
excepcion las variables estudiadas.

Confirmando que el sexo femenino tiene mayor prevalencia en presentar cuadros de
oclusion intestinal, siendo deducible y congruente con la afirmacion de que las
cirugias de origen ginecoldgico, son la causa principal como etiologia de formacion
adherencial que desencadena cuadro de oclusién intestinal. En este estudio
guedando como el factor de riesgo mas importante contar con el antecedente de la
combinacion de cesarea (s) + histerectomia. Representando el 29.16% del total de
nuestra muestra de estudio.

Se corrobora lo dicho en la literatura, al demostrar que el nimero de cirugias previas
aumenta el riesgo con cada episodio como antecedente. Abriendo la posibilidad con
este dato de incrementar las variables a estudiar, como el saber si el material de los
guantes quirargicos, los elementos textiles utilizados, el tiempo de exposicion entero
atmosférica, intervienen como factores causantes en la génesis de adherencias.
Correlacionamos de manera constante el saber que el tiempo entre el cuadro de
oclusién y la ultima cirugia es necesario y cada vez mas persistente, si es mayor a 10
afnos. Afirmando y comprobando que es un factor necesario para la generacién de
adherencias intrabdominales.

Concluyendo que la poblacion del hospital general de La Villa comparte

estrechamente datos estadisticos generales con la bibliografia actual.
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