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PREVALENCIA DE HALLAZGOS EN TOMOGRAFIA COMPUTADA CON EL DIAGNOSTICO DE OCLUSION
INTESTINAL.

RESUMEN ESTRUCTURADO

ANTECEDENTES. La oclusidn intestinal se define como la interrupcion del transito intestinal en algun
segmento del intestino, sea delgado o grueso. El antecedente quirdrgico abdominal con formacién de
adherencias intestinales es la causa mas frecuente de oclusién intestinal en pacientes mayores de 30
afios asi como algunas hernias abdominales, en pacientes pediatricos la invaginacién intestinal es la
principal etiologia. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. La oclusion intestinal presenta al afio
aproximadamente 300,000 casos en Estados Unidos de América y en México un 16% de las cirugias
realizadas de urgencia en hospitales de tercer nivel, con predominio en sexo femenino. Otro tipo de
etiologia son algunas neoplasias. JUSTIFICACION. En un estudio de Athie y cols. en 1999 se reporto un
23% de oclusion intestinal por adherencias y por hernias un 56.2% esto valorado clinicamente y por
radiografia con medio de contraste por lo cual consideramos que se debe de revalorar con estudios
actuales como la tomografia computada. OBJETIVOS. Conocer la etiologia mas frecuente de oclusién
intestinal por grupo edad y sexo, determinar los hallazgos tomograficos mas frecuentes en oclusiéon
intestinal, calcular la prevalencia para sexo y por grupo de edad en pacientes con oclusién intestinal.
METODOLOGIA. Estudio retrospectivo, descriptivo y analitico. Poblacién y tamafio de la muestra:
Pacientes con diagndstico radiolégico de oclusion intestinal mediante tomografia computarizada
atendidos en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el periodo comprendido entre el
1 de Enero de 2017 y el 31 de Diciembre del mismo afio. El tamano de la muestra se determinara
mediante la férmulan=f(1-a)P (1-P)/A2.

RESULTADOS ESPERADOS. Identificar la prevalencia por grupo de edad y sexo en pacientes con
oclusién intestinal, asi como los principales signos tomograficos mas frecuentes.

PALABRAS CLAVE

Oclusidn intestinal, signos tomograficos, tomografia computada.

CONCLUSIONES. Las adherencias intestinales posquirurgicas continua siendo la primera causa de
oclusién intestinal con predominio en hombres de 40 a 60 afos, la mayor complicacion en el estudio
tomografico es que las adherencias no presentan un signo espécifico y solo con la reduccion abrupta
de calibre intestinal como se observd en los estudios puede orientar a que esta sea la probable causa
de oclusién intestinal.
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1. ANTECEDENTES

1.1Definicion de oclusion intestinal.

La oclusion intestinal, se define como la limitacion de movimiento de liquidos y gases en un
segmento de intestino al cual se le denomina punto de obstruccion, ya se en intestino
delgado o grueso. Existe algunos subtipos de oclusion intestinal, la incompleta o parcial
indica que algo de fluido o gas pasa mas alla de la obstruccion, la obstruccion estrangulada
indica que el flujo sanguineo estd comprometido, o que puede conducir a isquemia intestinal,
necrosis y perforacion. Otro tipo de oclusion llamada en asa cerrada ocurre cuando un
segmento de intestino esta obstruido en dos puntos a lo largo de su trayectoria, lo que resulta
en una acumulacion progresiva de liquido en el circuito aislado, lo que lo coloca en riesgo de
volvulo e isquemia posterior. (1)

1.2 Epidemiologia de oclusién intestinal.

La obstruccion intestinal es un padecimiento comun en los servicios de urgencias y en
pacientes hospitalizados asi como en adultos y pediatricos, el antecedente quirurgico tiene
vital importancia, e la integracion de signos y sintomas para un diagnostico confiable.

En Estados Unidos de América existe aproximadamente 300,000 ingresos por afio de
pacientes con diagnostico de oclusién intestinal y se destinan cerca de 850,000 dias de
internamiento para el tratamiento de la enfermedad. (2)

La oclusion intestinal no era tomado en cuenta como algo que debia ser tratado
quirurgicamente, hasta el ultimo tercio del siglo XIX; antes de 1850 sdlo existian informes
anecdoticos de alguna operacion en pacientes con este tipo de problema, como el drenaje de
un intestino ocluido por Praxagoras en el afio 400 a. C. (3)

En un estudio del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricibn Salvador Zubiran, los
pacientes con episodios de oclusion intestinal, operados ocuparon entre 0.94 y 1.2% de
todas las intervenciones realizadas, dependiendo del afo revisado y oscilan entre 12.5y 16%
de las operaciones de urgencia efectuadas en forma anual. (3)

La obstruccion relacionada con el proceso adherencial de las asas intestinales es lo mas
frecuente y representa el 15% de las presentaciones quirurgicas de emergencia. (4)

Los avances en los tratamientos quirdrgicos no consiguen eliminar la formacion de
adherencias por lo cual se observan tasas de recurrencia de 30% y mortalidad del 2%. (4)
Los casos reportados sobre la oclusién que afecta las porciones del intestino delgado es de
un 76% y para intestino grueso es de 24% siendo la causa mas comun el cancer colo-rectal y
el volvulo. (5)
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1.3 Etiologia de Oclusién intestinal.

Se observan diferentes mecanismos y causas de la obstruccion del intestino delgado y grueso. (2) (6)

TIPO CAUSAS DESCRIPCION.
Son responsables de mas de la mitad de todas las obstrucciones del intestino
delgado. Implican el area de intervencion quirdrgica entérica o la regién de un foco
Adherencias inflamatorio se presentan con mas frecuencia en el ileon. Mas del 80% de estas

lesiones ocurren después de la cirugia, el 15% se deben a la inflamacién y a
causas congeénitas o inexplicables (7)

Asa Cerrada

Extrinsecas

Es una forma de obstruccion mecanica donde un segmento de intestino se ocluye
en dos puntos de su trayecto por una lesion constrictiva ocluyendo tanto el intestino
delgado como el mesenterio. El circuito cerrado puede rotar a lo largo de su eje,
produciendo asi un vélvulo del intestino delgado. (8)

Hernias

Es la segunda causa con una prevalencia aproximadamente del 10%. Sin embargo,
ha disminuido, debido a una reparacion quirdrgica temprana.

La hernia externa se produce por prolapso de las visceras por un defecto en la
pared abdominal o pélvica. Por lo general, involucra un sitio especifico de debilidad
congénita o cirugia previa. (9)

Estranqulacion

La prevalencia oscila entre el 5% y el 42% y su tasa de mortalidad oscila entre 20%
y 37%. La estrangulacién se asocia con adherencias y hernias internas o externas.
(10)

Tumor Carcinoide

Los tumores carcinoides son lesiones solitarias o multiples en 30% de los casos.
Son lesiones intrinsecas del ileon, la obstruccién del intestino delgado es una de las
principales manifestaciones por los mecanismos desmoplasicos que operan en el
mesenterio. (10)

Linfoma

Intrinsecas

Los linfomas no Hodgkin nodales pueden surgir en el mesenterio y crecer para
invadir segmentos del intestino delgado, causando obstrucciéon por compresion,
torceduras e infiltracion. (10)

Carcinoma peritoneal

El carcinoma de ovario es la causa mas frecuente de enfermedad metastasica del
epiplén. (11)

Intususcepcion

La invaginacion intestinal en adultos es una afecciéon relativamente rara que
representa menos del 5%.
(10)

1.4 Diagnéstico por imagen.

La radiologia es un importante método diagnostico para la toma de decisiones en pacientes
con sospecha clinica de oclusion intestinal ya que proporciona datos anatomicos y
funcionales del intestino. (6)

El estudio de la oclusion intestinal comprende el uso de la radiografia simple de abdomen
con una especificidad del 50-60% para determinar la presencia de obstruccion. (12)

Varios estudios han demostrado el valor de la Tomografia Computada (TC) para confirmar el
diagnostico (sitio y nivel) y revelar la causa de la obstruccion del intestino delgado, con una
sensibilidad del 94% -100% y una especificidad del 90% -95%. (13) La administracion de
medio de contraste oral, ayuda a visualizar mejor el sitio de obstruccion y sin este medio
liquido se observa en porciones distales se descarta una obstruccién intestinal.

TC debe realizarse con inyeccion intravenosa de medio de contraste, y con cortes
milimétricos para evaluar una region particular. (14) (15) Los pacientes en los que el medio
de contraste oral no transita a las porciones de colon (descendente o sigmoides) en menos
de 24 horas generalmente requeriran cirugia. (16) La identificacién de intestino dilatado
proximal e intestino distal colapsado es diagndstico de obstruccion intestinal. Las asas de



intestino delgado se consideran dilatadas cuando su calibre es superior a 2.5 cm y las de
colon cuando su calibre es superior a 8 cm. (17)
La exactitud de deteccion de la zona de colapso y dilatacion retrograda intestinal en la
literatura oscila entre 63% y 93%. (18)

Los hallazgos para el diagndstico por imagen tomografica de oclusion intestinal que se han descrito
en las ultimas dos décadas.
Tabla 1. Los hallazgos tomogréaficos de oclusién intestinal.

CAUSA

SIGNO RADIOLOGICO

IMAGEN

DESCRIPCION IMAGEN

Adherencias

No definido, existe cambio abrupto de
calibre intestinal, sin evidencia de causa
obstructiva, banda adhesiva no visible en
TC. (10)

. Intestino lleno de
liquido.
C. Zona de transicion.

Asa Cerrada

Signo de “giro” , en sitio de torsion,
estrechamiento.

Signo de “pico”, mesenterio retorcido
en pacientes con volvulo intestinal. (19)

“Signo de pico” (Flecha)
S. Asas intestino dilatadas.

“Signo de giro” (Flecha)
S. Asas intestino dilatadas.

Hernia inguinal izquierda con asa
intestinal en su interior.

“Signo de blanco” (Flecha)

S. Asas intestino dilatadas.

H. Liquido hemorragico.

F. Liquido libre

M. Engrosamiento Concéntrico
en rango de tejido blando.

B. Intestino delgado dilatado.
S. Intestino lleno de liquido.
Flechas. Diseminacion

metastasica.

Hernias No definido, TC para definir sitio y tipo
de hernia asi como su contendio. (9)
Estrangulacién | Signo de “blanco”, es una asa intestinal
con engrosamiento circunferencial con
alta atenuacion. (10)
Linfoma No definido, masa mesentérica con
infiltracion asi como dilataciéon de asas
intestinales. (10)
Carcinoma No definido, engrosamiento de
peritoneal peritoneo parietal y datos de infiltracion
de asas de intestino. (10)
Intususcepcién | No definido, TC muestra intestino dentro

de pared de intestino distal. (10)

Intususcepcion Yeyunoyeyunal
(Flechas)




2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La oclusion intestinal es una entidad que afecta tanto a poblacion pediatrica como adulta en
todo el mundo, en Estados Unidos de América se reportan 300,000 ingresos anualmente. (2)
Hay afectacion de grupos vulnerables entre ellos pacientes menores de 10 afos otro grupo
vulnerable como son pacientes geriatricos sin hacer distincién por genero.

El antecedente de un procedimiento quirdrgicos en abdomen predispone a la formacion de
adherencias intestinales y es mas probable que se llegue a un cuadro de oclusion intestinal
en estos pacientes. (4)

Existen otras causas de oclusion intestinal como defectos en pared abdominal anterior y
lateral, asi como algunos tipos de neoplasias que pueden desencadenar la interrupcion del
movimiento intestinal y producir una oclusién.

3. JUSTIFICACION

En un estudio realizado por Athie y cols. en 1999 se encontré que la etiologia de la oclusion
intestinal en un 23% para procesos adherenciales y para defectos en la pared abdominal
como son hernias alcanza el 56.2% esto realizado por hallazgos quirurgicos, por lo que
consideramos necesario reevaluar los resultados con tecnologia actual como es la TC. (20)

El Hospital General de México por su caracteristica de Institucion de tercer nivel cuenta con
servicios principales de ginecologia, cirugia general, asi como servicio de pediatria los cuales
envian pacientes con diagnostico clinico de oclusion intestinal corroborado con los archivos
histéricos de la Unidad de Radiologia 207.

La unidad de la cuenta con dos equipos de tomografia computarizada multicorte de ultima
generacion que tiene la capacidad de evaluar esta area anatomica.

De acuerdo con lo referido previamente se ha reportados 4 casos a la semana con sospecha
clinica de oclusion intestinal lo que podria representar aproximadamente hasta 760 casos al
ano siendo una entidad relevante para su estudio.

El conocer el sitio probable de oclusion, las complicaciones asociadas y los signos
tomograficos, permitiran a los radidlogos tener parametros de referencia para un mejor
diagnostico y apoyar a los médicos tratantes de los servicios mencionados a mejorar la
atencion del paciente a través un tratamiento medico y quirdrgicos oportuno, asi como
diagnosticar complicaciones inmediatas.

Se veran beneficiados los servicios de urgencias medicas, los multiples servicios de torre
quirurgica, servicio de ginecologia y pediatria.

4. HIPOTESIS

Hipétesis de investigacion:

Las adherencias intestinales diagnosticadas por tomografia muestran una prevalencia mayor
al 30% como causa de oclusion intestinal.



. OBJETIVOS
5.1. Objetivo general
¢ l|dentificar la prevalencia de los diferentes etiologias de oclusién intestinal y los
hallazgos tomograficos correspondientes en el periodo del 1 de enero del 2017 al
31 de diciembre del 2017 en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

5.2.0bjetivos especificos
e Conocer la etiologia mas frecuente de oclusién intestinal por grupo edad y sexo.
e Determinar los hallazgos y signos tomograficos mas frecuentes para cada etiologia
de oclusion intestinal.
e Calcular la prevalencia por sexo y grupo edad en pacientes con oclusién intestinal y
sus intervalos de confianza.

. METODOLOGIA
6.1.Tipo y diseio de estudio
Estudio observacional, retrospectivo, analitico.

6.2.Poblacién
Estudios tomograficos con diagndstico de oclusion intestinal que fueron atendidos en
el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” del 01 de enero al 31 de
diciembre de afo 2017.

6.3.Tamaio de la muestra
Utilizaremos para el calculo la férmula de tamafio de muestra en una proporcion:

n=f(1-a)P(1-P)/A?

Los componentes de la férmula incluyen:
f (1 - a) = El nivel de confianza (100 (1 - Alpha) %).
P = Proporcion hipotetizada en la poblacion de estudio.
S? = Estimativo de la desviacion estandar de las observaciones
(S).
A = Amplitud del intervalo de confianza.

Utilizaremos el antecedente de una prevalencia reportada del 56 % para adherencias
en poblacion mexicana (6, 20), considerando una variabilidad del 10% por arriba o por
debajo de ese porcentaje y unos intervalos de confianza del 99%.

Conociendo que: f(1 - a) para un nivel de confianza del 99% de nivel de confianza =

n = (6.635) (0.56) (1 - 0.54) / (0.1)2

n = 164 pacientes



6.4.Criterios de inclusion, exclusién y eliminacién
Criterios de inclusion.

1. Estudios tomograficos con diagndstico de oclusién intestinal que cuenten con
archivo de tomografia en sistema digital RIS-PAC del Hospital General de
México.

Ambos sexos.
Edad de 1 a 85 afios.
Con o sin antecedentes de procedimiento quirurgico.

il N

Criterios de exclusion.

Durante la evalucion de la imagenes se demuestre que si tuvo transito intestinal, lo
que invalida el Dx de oclusion.

Estudios incompletos de tomografia.

Imagenes digitales que no pueden ser procesadas en la estacién de trabajo para su
analisis.

Expediente clinico no se encuentra disponible para registrar sus antecedentes clinicos.

Criterios de eliminacion.
Para este protocolo retrospectivo no conisderamos cirterios de eliminacion.

6.5.Definicion de las variables
Se tomaran datos demogréficos consistentes en edad y sexo. Adicionalmente los
hallazgos imagenologicos que se analizaran como propuesta del protocolo incluyen la
identificacion de los signos tomograficos mas frecuentes descritos en la literatura, y
posibles hallazgos asociados y/o factores de riesgo.

Variables de estudio: Etiologia. Adherencias, asa cerrad y asa cerrada, hernias,
estrangulacion, linfoma, carcinomatosis peritoneal, diverticulitis, intususcepcion.
Demograficas: Edad y sexo.

TABLA DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

TIPO pE | ESCALA
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE DE i VALORES
MEDICION
C: Tiempo transcurrido en afios desde el nacimiento.
Op: numero de afios. Basados en el expediente.
Anos Afos Continua No aplica
Edad
C: aspecto masculino o femenino de la persona.
Op: fenotipo de la persona correspondiente a masculino | Masculino 1: Femenino
Género o femenino. Femenino Nominal 2: Masculino
Proceso oclusivo intestinal por adherencias. Ausente 0: Ausente
Presente. Nominal 1:Presente
Etiologia Proceso oclusivo intestinal por asa cerrada. Ausente 0: Ausente
extrinseca Presente. Nominal 1: Presente.
Proceso oclusivo intestinal por hernia externa. Ausente 0: Ausente
Presente. Nominal 1 Presente
Proceso oclusivo intestinal por estrangulacion intestinal Ausente 0: Ausente
Presente. Nominal 1: Presente.




Etiologia Proceso oclusivo intestinal por linfoma. Ausente Nominal 0: Ausente
Intrinseca. Presente. 1 Presente.
Proceso oclusivo intestinal por carcinomatosis | Ausente Nominal 0: Ausente
peritoneal. Presente. 1:Presente.
Proceso oclusivo intestinal por diverticulitis Ausente Nominal 0: Ausente
Presente. Nominal 1: Presente.
Proceso oclusivo intestinal por intususcepcion intestinal Ausente Nominal 0: Ausente
Presente 1: Presente
Signos Signo del “pico” Ausente Nominal. 0: Ausente
tomograficos Singo de “ giro” Presente 1: Presente
Signo de “blanco”

6.6.Procedimiento
Se realizara una revision de los reportes clinicos y radiologicos, asi como de
imagenes del sistema PACS - RIS del Hospital General de México de los pacientes
con diagnostico de oclusion intestinal de los periodos comprendidos entre el 01 de
Enero al 31 de Diciembre de 2017.
El analisis de las imagenes nos permitira llenar la base de datos de acuerdo con la
hoja de captura del protocolo (ver Anexo 1).
Para estudio tomografico identificado se revisara su archivo clinica para confirmar
variables demograficas.

6.7.Analisis estadistico
Se utilizara estadistica descriptiva. A las variables continuas se les evaluara si su
distribucion es paramétricas y no paramétricas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Las variables continuas paramétricas se expresaran con media aritmética y desviacion
estandar; y las variables continuas con distribucién no paramétricas seran evaluadas
con medicion de medianas y percentiles.
Las variables categéricas (cada una de las diferentes complicaciones renales
evaluadas, etc.) se expresaran en porcentaje y se compararan con prueba de Chi-
Cuadrada. Se utiliaran graficas correspondientes para representar los hallazgos. Los
valores de prevalencia se expresaran con porcentages y calculo de intervalos de
confianza al 95%.

7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Junio Julio
PERIODO 2018 2018

ETAPA

Agosto
2018

Septiembre
2018

Diseio del +++
proyecto

Presentacion al
Comité de
Investigacion +++

Recoleccion de
datos

o+

Analisis de datos
recolectados

+++
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Escritura de Tt
articulo
Envio del 4+
manuscrito a una
revista
Presentacion de +++
resultados en la
unidad de
posgrado
UNAM del y
HGM

8. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

De acuerdo a la ley general de salud en materia de investigacidn para la salud en su titulo segundo de
los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo |, articulo 17, el estudio engloba
dentro de la categoria |, investigacidn con riesgo minimo para el sujeto de investigacion.

Este proyecto de investigacidn se apega a la ley salud promulgada en 1895 y a las normas éticas
elaboradas de Helsinski de 1972 y modificado en 1989.

El estudio no presenta implicacion de riesgos de salud, intimidad y derechos individuales de los
pacientes, ademdas que se ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia de
investigacion cientifica.

9. RELEVANCIAY EXPECTATIVAS

Los resultados de este proyecto ayudaran a los médicos radidlogos de la Unidad 207 del Hospital
General de México tener parametros de referencia para los signos radiolégicos que se presentan con
diagnéstico de oclusion intestinal.

Los resultados de esta tesis permitiran la titulacion del médico residente Rodrigo Alejandro Flores
Romero.

10. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

El investigador principal (Dr. Rodrigo Alejandro Flores Romero, Irma Gabriela Sanchez Rodriguez y
Maria del Carmen Garcia Blanco) y el investigador responsable (Dr. Ernesto Roldan) seran los
encargados del disefio del proyecto, recoleccién de datos, analisis estadistico, escritura del articulo y
envio de éste a una de las revistas médicas seleccionada para su publicacién.

Se utilizaran formatos de captura de la informacion, computadora personal, programa Microsoft
Office Word y Excel 2016, sistema PACS - RISS.

Se cuentan con dos tomografos

No se requieren de recursos financieros.

11



Descripcion especifica de actividades del proyecto.

ACTIVIDAD RECURSOS LUGAR RESPONSABLE
Busqueda y seleccidn de pacientes. Consulta en sistema RIS / Unidad de Rodrigo Alejandro Flores
PACS Radiologia Romero
Valoracién de signos tomograficos de Utilizacién de estacion de Rodrigo Alejandro Flores
oclusion intesitnal. trabajo del sistema PACS. Unidad de Romero.
Radiologia Irma Gabriela Sdnchez
Rodriguez.
Andlisis estadistico de la informacién. Revision de bases de . .,
Direccidén de .
datos y uso de software L Dr. Ernesto Roldan V.
Investigacion
SPSS
Unidad de Rodrigo Alejandro Flores
Radiologia Romero
Computadoras portatil Dra. Maria del Carmen
Elaboracién del manuscrito Direccién de Garcia Blanco.

Investigacion Dr. Ernesto Roldan V.

Informe y presentacién de resultados en Disefio de carteles, Unidad de Rodrigo Alejandro Flores
HGM y UNAM preparacién de reporte Radiologia Romero
final

11. RECURSOS NECESARIOS
Para este protocolo, no seran necesaria la obtencidon de recursos adicionales. Se cuenta con la informacion y
equipamiento necesarios en la unidad de radiologia e investigacion para llevarlo acabo.
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12. RESULTADOS

Demograficos.

Se obtuvieron registo de 72 estudios tomograficos con diagndstico de oclusion intestinal. De los sujetos incluidos en el
estudio 31 fueron del sexo femenino ( edad media de 41.19, desviacion estandar 17.613, 4-64 afios) ) y 41 del sexo

masculino ( edad media de 49.83, desviacidon estandar 17.613, 11-84 afios).

De acuerdo al porcentaje de presentacién de oclusion de 43.0% para sexo femenino y un 56.94% para sexo masculino.
Grafico 1, muestra el porcentaje de presentacion por sexo.

Se presenta tabla con distribucion de casos por grupo de edad.
Tabla 1, de distribucién de oclusién por grupo de edad.

Grupo de edad. N Porcentaje %
0-10 afios 2 2.7
11-20 afios 3 4.1
21-30 afios 11 15.2
31-40 aios 10 13.8
41-50 afios 15 20.8
51-60 aios 15 20.8
61-70 afnos 12 16.6
71-85 aios 4 5.5

Etiologia de oclusion intestinal.

Las causas extrinsecas de oclusion intestinal se presentaron en 54 estudio tomografico de ambos sexos. Por proceso
adherencial se presentaron 32 estudios tomograficos con 44.4%, por asa cerrada 5 estudios con 6.9%, hernias con 7
estudios y 9.7%, otras causas ( abscesos , torsion de asas en sitio de ileostomia y volvulo de sigmoide) con 10 estudios con
un porcentaje de 13.9. Grafico 2, muestra porcentajes de distribucion de causas extrinsecas de oclusidn intestinal.

Las causas intrinsecas de oclusién intestinal se presentaron en 18 estudio tomografico de ambos sexos. La primera causa
por tumor carcinoide con 11 estudios corresponde al 13.56%, intususcepcion con 3 casos para 3.7%, procesos
diverticulares 2 casos con 2.4% y otras cuausas como engrosamiento anal y de region ileal con 2 casos para 2.4%. Grafico
3, muestra porcentajes de distribucion de causas intrinsecas de oclusidon intestinal.

Signo radidlogico.

Se valoraron en los estudio tomograficos los signos mds comunes en oclusion intestinal obteniendo,

Signo del giro se presento en 5 estudios representando el 6.9%, el resto de los estudios no presentaron algun signo
especifico que fueron 67 corresponde a 93.1%. Grafico 4, muestra porcentajes de distribucidn de signos tomograficos de
oclusion intestinal.

Sitio de oclusion intestinal.
Los sitios de oclusidn que presentaron los estudios tomograficos son, en segmento de yeyuno con 3 casos con 4.2%,
segmento de ileon con 55 estudios que correspionde a 76.4% y por ultimo de segmento colon con 14 estudios

tomograficos que corresponde a 19.4%. Grafico 5, muestra porcentajes de distribucion de los segmentos afectados por
oclusion intestinal.

13




Tamaio de asa intestinal.

El tamafio de el asa de intestino delgado (ID) fue menos de 3 cm con 2 casos para un 2.7%, con mas de 3cm de tamaiio de
asa de intestino delgado 62 casos con un 86.1%. El tamafio de asa de intestino grueso (IG) fue con 8 casos mayores de 7
cm con un 11.1%. Grafico 6, muestra porcentajes de distribucion del tamaiio de asas de intestino delgado e intesino
grueso.
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Grafico 3, muestra porcentajes de distribucion de causas intrinsecas de oclusidn intestinal.
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Grafico 4, muestra porcentajes de distribucion de signos tomograficos de oclusion intestinal.
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Grafico 5, muestra porcentajes de distribucion de los segmentos afectados por oclusion intestinal.
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Grafico 6, muestra porcentajes de distribucion del tamafo de asas de intestino delgado e intesino grueso.
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13. DISCUSION.

En el presente estudio se realizamos un evaluacion detallada de la etiologia de oclusidn intestinal diagnostica por medio
de tomografia computada. Consideramos que el numero de pacientes encontrados refleja el comportamiento de la
poblacidon en estudio, ya que por ser centro hospitalario al que acuden de distintos estados de la republica.

Los porcentajes de presentacion de 43% para el sexo femenino y 56.94% para el sexo femenino, de acuerdo a los estudios
del Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricidn Zalvador Subiran los cuales expresan mayor predominio en sexo
femenino, en nuestro estudio el sexo masculino fue el mas afectado con un edad media de 49 afios con un intervalo de 11
a 84 afios.

Para el sexo femenino la edad media de afectacion fue de 41 afios.

En cuanto a la distribucion por los grupos de edad se tiene un registro que va desde los 0 afios a los 85 afios, encontrando
que en los pacientes pediatricos de 0-10 aflos con un porcentaje de 2.7%. Los mayores grupos de edad afectados se
concentran en el grupo de 41-50 afios con 20.8% y 51-60 afios con 20.8% representando el 41.6% del total. En compracién
con los estudios del Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion Zalvador Subiran (INCMNSZ) presentan variaciones
ya que en el grupo de 61-70 afios y 71-80 afios es donde existe mayor prevalencia de oclusion intestinal en comparacion
con el grupo de 41 a 60 afios de nuestro estudio. En articulos internacionales de paises como India en 2017 reportan
predominio en grupos de edad de 30-39 afios (15%) y 50-50 (13.56%) que estan acorde a los encontrandos en nuestro
estudio.

La etiologia de la oclusidn intestinal de causa extrinseca, la principal causa por proceso adherencial con 44%, hernias con
9.7%, asa cerrada con 6.9% y por ultimo otras causas. En el estudio de INCMNSZ se tiene registro de 58% por adherencias
y 16% por hernias, sin embargo en los estudios de Dr. Athie de Hospital General de México fue de 23% para adherencias y
16% para hernias, haciendo la comparacién continua la prevalencia de las adherencias como causas de oclusién intestinal
como se refiere en el estudio de INCMNSZ. En los estudios internacionales el porcentaje de 39.83 para un estudio de la
Inda de oclusidn intestinal por adherencias que es mas frecuente en hombres al igual que en nuestro estudio.

La etiologia intrinseca en estudio de INCMNSZ el mayor porcentaje lo ocupa el tumor sin especificar el segmento afectado
con un 7.3%, la estenosis con 4.42%. En los estudios internacionales el Cancer de Colon ocupa el 5.08%. En nuestro estudio
fueron 18 casos con oclusién intestinal de etiologia intrinseca el mayor porcentaje representado por el tumo carcinoide
con 13.56%, intususcepcidn con 3.7% y por otras causas como engrosamiento de regidn ana con 2.4%. Se observa que el
cancer de colon presenta una causa importante de oclusion intestinal.

El sitio de oclusidn intestinal en nuestro estudio el 76.4% fue en segmento de ileon, 4.2% para yeyuno y 19.4% para
intestino grueso. Concuerda con los datos obtenidos por el estudio de INCMNSZ con 86.9% en intestino delgadoy 13.1%
para intestino grueso.

El signo radidlogico que mas se presento fue el signo de “giro” en pacientes con oclusion intestinal por asa cerrada con

6.9% Sin embargo como la mayoria de pacientes la causa principal fue adherencias, no existe un signo tomografico
especifico por lo que representan el 93.1%.

16



14. CONCLUSIONES.

El uso de la tomografica computada en el estudio de la oclusidn intestinal ayuda a localizar el sitio de oclusiéon asi como la
probable etiologia.

Las adherencias intestinales posquirurgicas continua siendo la primera causa de oclusidn intestinal con predominio en
hombres de 40 a 60 afios, la mayor complicacion en el estudio tomografico es que las adherencias no presentan un signo
espécifico y solo con la reduccion abrupta de calibre intestinal como se observo en los estudios puede orientar a que esta
sea la probable causa de oclusién intestinal.

Hay una prevalencia de la afectacion de los segmentos de colon por los diversos tumores que producen importante
estenosis de la luz y provocan oclusién intestinal, comparado con estudios previos tiene un incremento casi del doble en
los estudios reportados en la literatura internacional por lo que se debe considerar como la segunda etiologia en generar
cuadros de oclusidn intestinal.

La importancia de dar a conocer las etiologias mas importantes de oclusion intestinal ayuda a disminuir el tiempo para dar

un diagnostico por estudio tomografico y dar informacidn certera para las especilidades como cirugia y urgencias y poder
dar un tratamiento integral.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
PREVALENCIA DE HALLAZGOS EN TOMOGRAFIA COMPUTADA EN PACIENTES CON OCLUSION
INTESTINAL EN HOSPITAL DE TERCER NIVEL.

ECU:
FECHA: ID

(DD MM AAAA)

_ GENERO | Masculino | | | Femenino | | EDAD:

Etiologia Extrinseca Adherencias.

Presente Ausente

Asa cerrada.

Hernias.

Estrangulacién.

Etiologia intrinseca Linfoma.

Tumor carcinoide.

Intususcepcioén.

Diverticulitis.
Signo Radidlogico. Signo del “pico”
Signo del “giro”
Signo del “blanco”
OTROS HALLAZGOS
ASOCIADOS
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