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RESUMEN

La obstruccion intestinal es definida como la interferencia en la progresién normal del
contenido intestinal, y tal obstrucciéon puede resultar de procesos extraluminales,
intraluminales o intramurales. La obstruccién intestinal representa el 20% de todos los
ingresos quirlrgicos y constituye una de las indicaciones mas comunes de urgencia
quirdrgica, su etiologia incluye adherencias postquirurgicas en el 64 a 79% de los
casos, hernias del 15 al 25% y tumores malignos del 10 al 15%, existen actualmente
diferentes técnicas quirdrgicas que evitan la formacién de adherencias, asi como la
obstruccion recurrente entre las mas usadas en nuestro medio podemos citar la
Plicatura tipo blanco, Plicatura tipo Child, la sola lisis de adherencias y el manejo

médico o conservador que se instala antes de la cirugia.

OBJETIVO
Conocer los resultados del tratamiento médico y quirdrgico utilizado para la Oclusion
intestinal en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI del IMSS.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo; abarcando un periodo
que va de enero de 1994 a febrero de 1998.

Para el estudio se analizan 362 casos (228 mujeres y 134 hombres) con edad
promedio de 53 afios, siendo la edad menor 16 afos y la edad mayor 95 afios,
agrupados de la siguiente forma: 108 con Manejo médico, 43 con Plicatura tipo blanco
y 211 a los cuales se les realizo lisis de adherencias; todos ellos con diagnéstico de
Oclusién intestinal y que se les haya realizado algun tipo de técnica quirdrgica para

Oclusion intestinal, ademas de manejo médico.

RESULTADOS
La causa més frecuente de Oclusién intestinal resulté ser adherencias postquirtrgicas,

con predominio del sexo femenino en todos los grupos estudiados, y con una edad

promedio de 53 afios.




La mayor parte de los pacientes en todos los grupos, tuvieron buena evolucion,
incluyendo el grupo de manejo médico. Dentro del nimero de cuadros oclusivos

previos, el mayor porcentaje presentado fue de uno.

CONCLUSION

La seleccién apropiada del manejo de la oclusidén intestinal, estara basada en
conocimiento de la técnica quirdrgica, el dominio de la misma, las posibles
complicaciones que puedan suscitarse y la seleccién adecuada de cada paciente en el

cual se aplicara; lo cual repercutira en su evolucién y en el prondstico de recurrencia de

obstruccion intestinal.




INTRODUCCION

ANTECEDENTES
La obstruccién intestinal se define como la interferencia en la progresién normal del
contenido intestinal, tal obstruccién puede resultar de procesos extraluminales,

intraluminales o intramurales.

El término obstruccién intestinal mecénica es usado para describir una barrera fisica,
mientras el término ileo denota la imposibilidad de progresién distal del contenido
intestinal debido a trastornos de la motilidad propulsiva del intestino. La obstruccion
intestinal representa el 20% de todas los ingresos quirdrgicos, y constituyen una de las

indicaciones mas comunes de urgencia quirdrgica.

CLASIFICACION

La obstruccién intestinal es dividida en 2 tipos principales:

e Mecanica

e Neurogénica.

En la obstrucciéon mecanica el contenido intestinal no puede pasar a través del intestino
debido a una obstruccién aguda en la luz intestinal. La obstruccién mecanica se
subdivide en simple y estrangulada. En la obstruccién simple hay pura obstruccign al
paso del contenido intestinal pero en la estrangulada existe obstruccion del aporte
sanguineo del segmento involucrado del intestino, sin embargo, es cierto que si existe

una distension progresiva del intestino, el aporte sanguineo en una obstruccién simple

puede verse comprometida.

En la obstruccién neurogénica (lleo paralitico), el contenido intestinal no atraviesa el

intestino debido a pardlisis intestinal.

La obstruccion mecanica es clasificada también de acuerdo a su etiologia, su sitio y

velocidad de inicio, asi también el sitio de obstruccion es clasificado en alta o baja, la




velocidad del inicio determina si la obstruccion es aguda, crénica o una aguda

sobreagregada a una cronica.

EPIDEMIOLOGIA

La obstruccién intestinal puede ocurrir a cualquier edad aunque es rara en nifios y
adultos jovenes, su incidencia aumenta en la edad media y llega a una meseta en
pacientes mayores de cincuenta afios. Las causas mas comunes varian ampliamente

en cada grupo etario.

El orden de frecuencia es diferente en los diversos grupos de edad. La tasa de
mortalidad por obstruccién intestinal a principios de este siglo era mayor del cincuenta
por ciento, en la actualidad, es menor del diez por ciento, los factores principales que

intervienen en la reduccién de esta tasa son:

o El reconocimiento de la importancia del tratamiento hidroelectrolitico,

e La descompresion gastrointestinal y

¢ El empleo de antibiéticos

ETIOLOGIA

La obstruccidn mecénica del intestino delgado puede depender de lesiones ubicadas en
| la pared del intestino, de lesiones extraintestinales que nacen fuera de esas paredes o

de elementos obstructivos intraluminales.

Las lesiones intrinsecas de la pared abdominal pueden ser de origen congeénito,

inflamatorio, neoplasico o traumatico.

Las lesiones congénitas en adultos corresponden a anomalias sufridas en la rotacion

intestinal embrionaria.

Entre otras diversas lesiones de la pared intestinal que pueden ocasionar obstruccion

se encuentran la invaginacién en adultos, la endometriosis intestinal, las fibrosis
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relacionadas con las enteritis actinica y los hematomas que se desarrollan en pacientes

coagulados por via oral.

La obstruccion intestinal es mas frecuente debido a adherencia postquirigicas en el 64
a 79%, hemias del 15 al 25% y tumores malignos del 10 al 15%. El orden de
frecuencia difiere por grupos de edad, siendo las hernias mé&s comunes en pacientes

jovenes y sin cirugia previa.

La obstruccion coldnica usualmente se origina de cancer (60%), diverticulos (15%) o

vélvulos en 15%.

Los cuerpos extrafios intraluminales, como los célculos biliares, bezoares,
enterolitos, balones de tubos intestinales, parasitos, farmacos y alimentos mal

digeridos pueden obstruir el transito del contenido intestinal.

Aproximadamente el 70% de las obstrucciones intestinales ocurren en el intestino

delgado y el 30% en el intestino grueso.

FISIOPATOLOGIA
Absorcién y secrecion.

La obstruccién intestinal produce efectos marcados sobre la absorcion y secrecion
intestinales. En condiciones normales el intestino delgado posee una gran capacidad
para secretar y absorber liquidos y electrolitos. Cada dia el tubo digestivo superior
secreta y reabsorbe mas de ocho a doce litros de secreciones gastricas,
pancreatobiliares e intestinales. Durante la obstruccion mecanica el liquido se acumula
a medida que el intestino se distiende, produciendo una profunda alteracién del

equilibrio existente entre la secrecién y la reabsorcion.
Se reconocen dos fases en la obstruccion intestinal:

En la fase temprana de la obstruccién intestinal (menos de doce horas), el agua y los
electrolitos se acumulan en la luz porque existe una reduccién de la absorcion sin

mayores cambios en la secrecidn. Sin embargo, a las veinticuatro horas comienza la

segunda fase y los electrolitos y el agua se acumulan con mayor rapidez, como
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consecuencia de una mayor reduccion de la absorcién aun cuando se observa un ligero
aumento de la secrecion intestinal. Casi toda esta secrecidn neta sigue gradientes
osmoticos e hidrostaticos. En la obstruccidn mecénica simple la zona proximal del
intestino no distendida, queda ajena al proceso, y el aumento neto del volumen
intestinal es minimo porque el liquido intraluminal se dispersa en sentido proximal y es

absorbido.

A medida que la obstruccién persiste, el intestino proximal se dilata, se reduce su
absorcién y aumenta la secrecién; el efecto final es la acumulacién de liquido
intraluminal. Este liquido intestinal isoosmolar tiende a provocar una reduccién también

isoosmolar del volumen circulante, que se exacerba con la aparicién de los vomitos.

El efecto de la obstruccién se hace mas evidente en el fendmeno del asa cerrada.
Wright y Col. Estudiaron en pacientes con ileostomia los efectos de la obstruccion
experimental, encontraron que los aumentos moderados de la presion intraluminal
(distensién), se acompanaban de incremento de la absorcion; los ulteriores aumentos,
tres o cuatro veces lo normal, aumentaban en forma marcada la secrecion e inhibian la
absorcion. Este fendmeno del asa cerrada conforma un circulo vicioso: la distension
aumenta la secrecion y esta incrementa la distensién. La patogenia del aumento de la
secrecion secundaria a la distension intestinal aguda o crénica aun es desconocida.
Entre las posibles causas se incluye una lesién primaria de la mucosa, que facilita el
escape intraluminal del plasma y liquido extracelular. Otros autores han considerado el
posible papel desempefiado por diversas sustancias intraluminales. Es sabido que la
degradacion de los acidos biliares afecta la secrecion, pero la derivacion biliar no tiene

efectos sobre la secrecion producida por la distension.

La proliferacién bacteriana, en especial de los anaerobios Bacteroides fragilis y
Clostridium perfringens, ha sido documentada en la luz intestinal proximal a la
obstruccion. El papel de las bacterias y sus toxinas en la secrecién inducida por la
distensién no tiene apoyo experimental. Los mecanismos subcelulares de este

aumento de secrecién secundaria a la distension intestinal siguen siendo desconocidos.

Los niveles mucosos de monofosfato ciclico de adenosina (¢ AMP) no se elevan,







haciendo posible pensar que el aumento de la secreciéon observada luego de la

distensién intestinal no es similar al producido por la toxina del célera.

Es sabido que las prostaglandinas afectan la secrecién, no obstante si la liberacién
local de prostaglandinas participa en la modulacién de la secrecién neta observada en
la distension intestinal, sigue siendo desconocido si los factores que controlan la

liberacion de estas prostaglandinas son de tipo nervioso o intraluminal.

FORMACION DE ADHERENCIAS

Con el avance de las técnicas quirdrgicas y el incremento de las operaciones
abdominales electivas realizadas en las Ultimas décadas, las obstrucciones por

adherencias han llegado a convertirse en una preocupacion para el cirujano general.

Las adherencias intraperitoneales que causan obstrucciones intestinales pertenecen a
tres tipos diferentes:

1. Las congénitas, son las menos comunes y aparecen en menos del 5% de las
obstrucciones intestinales. Son ejemplos de ellas las bridas laterales asociadas con

la malrotacién y otras anomalias de la fijacién intestinal.

2. Las adherencias post inflamatorias, aparecen en el 10 al 20% de las obstrucciones
por adherencias, en general siguen episodios anteriores, asintomaticos o no
quirdrgicos, de apendicitis, diverticulitis, enfermedad inflamatoria pélvica,
colecistitis, procesos colénicos inflamatorios u otras afecciones peritoneales de

similar etiologia, de origen infeccioso o no.

3. Las adherencias post operatorias.

FISIOPATOLOGIA DE LAS ADHERENCIAS POST-OPERATORIAS

Los fendmenos iniciales son los correspondientes a los de cualquier respuesta
inflamatoria, es decir, edema, hiperemia y liberacién de histamina, quininas y otras

sustancias vasoactivas que se forman en el area afectada. La fibrina se deposita con

rapidez sobre la superficie serosa y forma una red de intersticios que contienen
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numerosos polimorfonucleares, asi como las restantes células propias de la
inflamacién. Esta red de fibrina facilita la aposicion de las superficies serosas. En los
dias siguientes aparecen los fibroblastos dentro del estroma de la red fibrinosa, la
velocidad de la fibrindlisis local es un factor que determina si la respuesta inflamatoria
ha de progresar hasta llegar a la formacion de adherencias maduras y fibrosas. Si la
fibrina es reabsorbida con rapidez, la fibroplasia aborta y no se forman adherencias.
Sin embargo, si el medio local fracasa en la produccién de una fibrindlisis rapida, la
presencia en aumento de fibroblastos produce un marco compuesto de fasciculos de

colageno que da lugar a la formacién de adherencias fibrosas.

Diversos estudios experimentales referidos a la formacion de adherencias en
segmentos del irtestino delgado con isquemia o sin ella o traumatizados, y en zonas
denudadas del peritoneo han demostrado con claridad que las adherencias no se
forman a no ser que existan condiciones de isquemia. La cobertura mesotelial no es
suficiente para evitar la formacion de adherencias en presencia de una isquemia
relativa. La actividad fibrinolitica local puede desempefiar un papel principal en la
prevencion de la formacion de las adherencias al promover la reabsorcion de la red de
fibrina.

Otro factor que participa en la formacién de adherencias es la presencia de granulomas
por cuerpos extranos, entre los que se incluyen el talco, almidén, las fibras de gasa o
algodoén, el lino, el contenido intestinal exteriorizado, el material de sutura y otras

sustancias exogenas.

BACTERIOLOGIA

En ausencia de obstruccion, el yeyuno y el ileon proximal del ser humano son
virtualmente estériles, sin embargo, cuando se establece una obstruccién intestinal la
microflora del intestino delgado cambia en forma brusca, no solo en relacién con el tipo
de microorganismos sino también en cuanto a su numero. Por encima de la
obstruccion los coliformes proliferan y alcanzar concentraciones de 10 elevado ala 9 y

en su mayor parte son Escherichia coli, Estreptococcus faecalis, Klebsiella, Proteus y

especies de Pseudomonas. Las especies Clostridium y Bacteroides son los




organismos anaerobios preponderantes. La proliferacion en la flora fecal esta en
proporcion directa con la formacién de la obstruccion y la extension del intestino

dilatado.

EFECTOS SISTEMICOS DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL

Las consecuencias generales de la obstruccion intestinal estan relacionadas con su
localizacién, extension y duracién. El comin denominador de la respuesta sistémica
frente a la obstruccién intestinal es la deshidratacién isoténica, acompaiiado no solo de
secuestro intestinal y peritoneal de liquido extracelular, sino también de liquido perdido
con los vémitos asociados. Muchas veces se presente hipopotasemia, que es
secundaria a los vémitos persistentes, a la secrecion intestinal y a la elevacion de la

aldosterona en el suero que aparece como respuesta a la hipovolemia.

Los efectos cardiovasculares se manifiestan por taquicardia e hipotension relativa,
secundarias a la hipovolemia. La irritabilidad cardiaca es mas prevalente cuando existe
deplecion de potasio y aumento de las catecolaminas circulantes, el compromiso
respiratorio puede asociarse con la distensiéon abdominal o ser secundario a la
aspiracién del vémito. En las obstrucciones intestinales prolongadas o abandonadas,

puede presentarse la azoemia prerrenal o aun la insuficiencia renal aguda.

Cuando sobreviene la obstruccion estrangulante, las manifestaciones sistémicas
mencionadas se magnifican. El mayor secuestro de liquido intestinal y las posibles
hemorragias intraluminales o en la pared del intestino exacerban la hipovolemia. El
infarto intestinal puede precipitar la acidosis metabdlica y la sepsis con colapso vascular

asociado.

PRESENTACION CLINICA
Sintomas

Los sintomas cardinales de la obstruccién del intestino delgado son las nauseas,
vomitos, dolores de tipo célico y distensiéon abdominal. Su comienzo varia en relacién

con la duracién de la obstruccién y la ubicacién anatémica. Las nauseas y los vomitos

10
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pueden ser los Unicos sintomas en los pacientes que presentan obstruccion pilérica,
duodenal, o del intestino delgado proximal. El dolor y la distension abdominal estan
ausentes cuando el intestino proximal es capaz de descomprimirse en forma retrégrada
dentro del estébmago. Por el contrario, en las obstrucciones mas distales, el sintoma
inicial y mas importante es el dolor abdominal de tipo célico, muchas veces difuso, mal
localizado y que dura de uno a tres minutos. Entre las crisis dolorosas, el dolor
desaparece por completo, en las obstrucciones altas, los intervalos de reposo entre los
colicos van de uno a tres minutos; en las obstrucciones mas distales, esos lapsos

pueden durar entre diez a quince minutos.

La distension abdominal, las nauseas y los vémitos aparecen mas tarde, en forma
progresiva a medida que el intestino proximal se va dilatando, el paciente puede
continuar con evacuaciones intestinales e incluso eliminar gases hasta que el intestino
distal, no obstruide haya terminado de vaciarse, los pacientes con obstrucciones
parciales o incompletas puedes ‘seguir‘ eliminando gases en forma intermitente, e
incluso es comun que muestren brotes explosivos de diarrea con alivio inmediato de

dolor.

Por dltimo, cuando la obstruccion es completa y el intestino dilatado permite la
proliferacién bacteriana en el contenido estancado, el vomito se torna fecaloide

indicando una obstruccion intestinal tardia bien establecida.

EXAMEN FISICO

La mayor parte de las veces el examen fisico revela signos de deshidratacion: ojos
hundidos, mucosas secas, pérdida de la turgencia cutanea y, antes de la reanimacién
taquicardia en reposo. La presencia de fiebre elevada debe alertar al médico sobre la
existencia de alguna complicaciéon. El grado de distensién abdominal es variable y
depende de la duracion y localizacién de la obstruccion; en algunas ocasiones la
peristaisis resulta visible. La auscultacién revela ruidos intestinales de tipo obstructivo,
y sonidos correspondientes al desplazamiento de liquidos, que coinciden con los
cblicos abdominales. En las obstrucciones prolongadas, a medida que la distension

proximal avanza, se va perdiendo la actividad contractil y los ruidos pueden estar

11
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ausentes. En estas condiciones la obstruccién intestinal tardia puede ser dificil de

diferenciar del ileo adindmico sobre la base de este signo.

con frecuencia en la palpacion del abdomen se pueden apreciar asas delgadas
distendidas. Aunque puede existir un leve y generalizado dolor abdominal relacionado
con la distensién abdominal, nunca se encuentran los signos tipicos de irritacidn
peritoneal. La aparicién de estos signos debe hacer reconsiderar el diagnéstico de

obstruccion intestinal simple y tener en cuenta la posibilidad de un asa estrangulada.

DIAGNOSTICO

Muchas veces el diagnéstico surge en forma inmediata después de la historia clinica y
realizado el examen fisico. Sobre la base de los signos clinicos con frecuencia resulta
dificil o imposible diferenciar la obstruccion del intestino delgado de la del grueso. Por
lo tanto el paso siguiente para concretar el diagndstico consiste en la obtencién de
placas radiogréficas con el paciente en posicién supina y parado. Los estudios de
laboratorio de rutina son de poca utilidad para el diagnéstico y solo sirven para

demostrar el estado de los liquidos y electrélitos.

La exactitud del diagnéstico de obstruccién del intestino delgado que ofrece la
radiologia abdominal se encuentra entre el 80 y el 85%. Los signos clasicos que se
observan en las radiografias en declbito dorsal son asas delgadas dilatadas sin
evidencias de distensién colénica. En las radiografias en posicién de parado se
observan muiltiples niveles hidroaereos que muchas veces se disponen en escalones.
Las zonas intestinales distales a la obstruccién se encuentran desprovistas de aire y
heces. La extensidn de la dilatacion del intestino delgado depende no solo del nivel de
la obstruccion sino también de su grado y duracion. Las obstrucciones intestinales
tempranas o altas pueden mostrar poca ¢ ninguna dilatacion intestinal. Por cierto, las
radiografias del abdomen no muestran signos en el 12 al 18% de los pacientes con

obstruccién intestinal.

El aire y las heces pueden estar presentes en las zonas no obstruidas, en especial en
la etapa temprana de la obstruccion o cuando ella es incompleta. En algunos casos las

radiografias no solo confirman el diagnéstico, sino que también permiten establecer la
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causa. Por ejemplo, la impactacion fecal o el vélvulo del sigmoides presentan signos

de la completa, los estudios radiolégicos contrastados pueden ser de utiidad. En
forma anterégrada, el agente de contraste es administrado por boca, por sonda
nasogastrica, o intestinal. No se ha observado aumento de la morbimortalidad cuando
se utilizan dosis pequerias de material de contraste y cuando la intervencién se realiza
inmediatamente después que se establece la detencién de su progreso. También es
importante tener presente que casi en el 40% de los pacientes en los que el contraste
atraviesa una obstruccién parcial resulta necesario realizar una laparatomia por

persistencia de ese cuadro.

radiograficos patognoménicos.
En los casos dudosos o cuando el cirujano no puede diferenciar la obstruccion parcial '
|
El estudio contrastado retrégrado resulta preferido en pacientes con obstrucciones !

IS
distales del intestino delgado, en las obstrucciones de probable origen colénico o en n
los pacientes en condiciones graves en los que es necesario efectuar un diagnéstico j

L]

urgente.

TRATAMIENTO ,
Tratamiento no quirdrgico

El tratamiento inicial de los pacientes con obstruccion del intestino delgado consiste en
la reanimacién, descompresién nasogastrica y preparacién para una eventual

operacion.

Se inicia una vigorosa rehidratacion isoténica guiada por la medicién de la presion
venosa central, la diuresis y, cuando esta indicado por las determinaciones de gases
en sangre. La descompresion nasogéastrica impide el riesgo de la aspiracion y evita una
mayor distensién abdominal por el aire deglutido, puede reducir también la distension
abdominal existente y por lo tanto facilita la ventilacién del paciente ya comprometido en

su funcién respiratoria.

Son pocos los que pueden oponerse a la colocacion rutinaria de una sonda

nasogastrica cuando se ha hecho el diagndstico de obstruccion intestinal.

13

S R A T T




Existen reportes en la literatura de que aproximadamente el 12% de los pacientes con
obstruccién parcial del intestino delgado, tratados con sonda nasogastrica o
nasointestinal requirieron cirugia posteriormente, sobre la base de estos y oftros
estudios , se llegé a recomendar el tratamiento no quirargico de la obstruccién parcial
del intestino delgado en la mayor parte de los pacientes que mantenian buenas
condiciones generales. Sin embargo debe tenerse en cuenta que entre el 20 al 30% de
los pacientes tratados en forma no quirtrgica, en los afos siguientes, vuelven a
padecer otra obstruccion intestinal. No se sabe si la intubacién nasointestinal es
superior a la nasogastrica, no existen dudas de que los tubos largos producen una
descompresion mas completa del intestino obstruido cuando pueden alcanzar la zona
deseada. Aunque la-intubacién nasogastrica es el tratamiento de eleccion en los
pacientes con obstruccién intestinal parcial, el papel de esa intubacion prolongada,
como enfoque principal sigue siendo cuestionada.

Diversos grupos han tratado de reavivar el interés por el enfoque no quirdrgico en
pacientes seleccionados con obstruccion completa siempre que no exista fiebre,
taquicardia, reaccion peritoneal localizada o leucocitosis.

Tratamiento quirdrgico

Cuando la intervencioén quirtrgica resulta necesaria, el cirujano debe estar preparado

para tratar con las consecuencias que de ella emergen.

El tratamiento adecuado implica la eliminacién completa de la obstruccién. Se debe
poner extremo cuidado en la manipulacién intestinal en el lugar de la obstruccién,
porque la estrangulacion y el infarto transmural suelen producirse en una region aislada.
Luego de la enterolisis completa de las adherencias o la reduccién de la hernia con
cierre del defecto, el resto de la operacion sigue los principios basicos generales. La
lisis de las adherencias prolonga el procedimiento, aumenta la pérdida de sangre y

puede ser origen de la formacién de otras nuevas.
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA PREVENCION DE LA OBSTRUCCION
RECURRENTE POR ADHERENCIAS.

Entre el S5 y el 16% de los pacientes con obstrucciones intestinales por adherencias

vuelven a tener otra obstruccién de igual origen. Esta nueva obstruccion se hace mas
probable cuando las adherencias son mdiltiples.

Casi todos los intentos practicos destinados a prevenir la formacién de adherencias han
fracasado; por ello, los cirujanos tratan de controlar esas adherencias en forma tal que
no puedan, en el futuro, ser causales de obstruccién.

Las técnicas mas simples se efectdan con la interposicién de epiplén entre las asas
intestinales y la pared abdominal con el objeto de que, si alguna estructura se adhiere
a la superficie peritoneal de la herida, ella involucre solo al epiplén, permitiendo esta
técnica un seguro reingreso a la cavidad peritoneal si ello fuere necesario. Sin
embargo, el epiplén no resulta satisfactorio en muchas ocasiones y la reobstrucciéon
puede producirse por adherencias que se forman entre las asas intestinales.
Wichmann fue el primero en concebir la sutura del intestino ordenado en forma
adecuada, colocando las asas unas junto a las otras tratando de establecer un
ordenamiento permanente. Este concepto fue modificado y popularizado por Noble, la
plicatura de Noble significa la ejecucién de una enterdlisis completa, desde el
ligamento de Treitz hasta la valvula ileocecal. Luego se dispone el intestino en forma
ordenada, en asas paralelas de 15 a 20 cm. de largo que se sostienen en su lugar
mediante una sutura que toma el borde del mesenterio y la pared intestinal de las asas
adyacentes. Noble encontré un indice muy bajo de reoperaciones por obstruccién
intestinal subsiguiente y con poca morbimortalidad operatoria.

Entre las desventajas que hay que considerar es la de la prolongacion del tiempo
operatorio que impone su ejecucion (60 a 90 minutos), una inaceptable incidencia de
fistulas enterocuténeas y enteroentéricas, probablemente secundarias a los puhtos de
sutura que traccionan de las asas cuando se distienden, asi como la extrema dificultad

que se encuentra en el caso de tener que realizar alguna reoperacién en relacién con
las adherencias masivas que se han formado.

15
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La insatisfacciéon proporcionada por la plicatura de Noble llevo a Childs y Phillips a
desarrollar la plicatura transmesentérica. Esta técnica consiste en la plicatura ordenada
del intestino que luego se fija mediante tres o cuatro puntos de colchonero, realizados
con material no absorbible, que toman solo el mesenterio transiluminado de cada asa
delgada. Esta técnica es mucho més rapida, acarrea menor morbilidad por la falta de
puntos intestinales y tiene menos riesgos de provocar fistulas.

En 1997, el Dr. Roberto Blanco introduce un método modificado de la plicatura de
Childs; la variacion consiste en la introduccion de dos sondas Foley 14 Fr. a través de
perforaciones mesentéricas opuestas de las asas plicadas; la posicién es mantenida
inflando los balones y dejando los extremos fuera de la pared abdominal. Los catéteres
son retirados de 6 a 8 dias. -

Otro tipo de cirugia es la que propuso Baker, que es el uso de un tubo mas rigido,

provisto de un balén en su punta, que se utiliza para la descompresion intraoperatoria y

|
i
|

™
~

postoperatoria desarrollando un método de plicatura sin puntos del intestino delgado,

con la intension de evitar la obstruccién recurrente. Durante la operacion Baker

R T A FPAL

colocaba el tubo a través de una yeyunostomia proximal y luego lo guiaba en forma

manual hasta el colon ascendente. Los estudios de laboratorio han mostrado que la

wa w—a WA

sonda debe permanecer colocada por lo menos durante diez dias a fin de permitir la
formacion de las adherencias y su maduracién suficiente como para mantener la
plicatura.

Se han propuesto numerosas modificaciones a la técnica de la plicatura interna. El uso
de la técnica de Witzel para la yeyunostomia y el uso de un tubo de calibre diferente del
propuesto en la técnica original, lo que ha permitido reducir la incidencia de las
complicaciones vinculadas con la yeyunostomia.

Es dificil establecer el método ideal para la plicatura operatoria porque no existen
estudios controlados prospectivos que comparen los diferentes métodos. otro problema
estriba en la seleccidn apropiada de los pacientes para la plicatura intraoperatoria. Son
candidatos obvios aquellos que sufren obstrucciones recurrentes y presentan
numerosas adherencias, sin embargo, se ignora si la plicatura profilactica debe ser

efectuada en los pacientes que presentan un primer episodio de obstruccion intestinal

16
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en presencia de una peritpnitis grave exudativa o luego de haber realizado cierto tipo

de técnicas quirdrgicas en donde es conocido el elevado indice de obstruccién
intestinal.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ Cuales son los resultados del tratamiento médico y quirtrgico usados para la oclusién

intestinal en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXi del IMSS?

HIPOTESIS

Los resultados del tratamiento médico y quirirgico utilizados en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, son semejantes a los
reportados en la literatura médica internacional.

OBJETIVOS -

Conocer los resultados del tratamiento médico y quirtrgico utilizados para la oclusién
intestinal en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

MATERIAL Y METODOS

Diserio del estudio: el presente estudio es de tipo longitudinal, retrospectivo,
descriptivo y observacional.

Universo de trabajo: todos los pacientes que ingresaron con diagnéstico de
oclusion intestinal al hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI

del IMSS de enero de 1994 a febrero de 1998, a los cuales se les realiz6 manejo
médico o quirurgico.

VARIABLES DE INTERES

independientes
s Edad
e Sexo

¢ Tratamiento utilizado

18
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Dependientes
e Evolucién del paciente

DESCRIPCION OPERATIVA DE VARIABLES

Edad: Se expresa en afios cumplidos

Sexo: Femenino o masculino

Tratamiento utilizado: Médico, quirtrgico plicatura tipo Blanco y quirtirgico lisis de
adherencias .

Evolucion del paciente:  Bueno, si et paciente no presenta complicaciones
postquirdrgicas.
Malo, si el paciente presenta complicaciones
postquirargicas.
Defuncioén, si el paciente presenta complicaciones
postquirtrgicas y fallece.

SELECCION DE LA MUESTRA

Tamarfo de la muestra:

Se incluyen 362 pacientes que ingresaron con diagnostico de oclusion intestinal durante
el periodo de enero de 1994 a febrero de 1998 al servicio de Gastrocirugia del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, a los cuales se les
dio tratamiento médico o quirirgico sin importar sexo o edad.

Criterio de Inclusién:

Pacientes de cualquier edad y sexo con diagnostico de oclusion intestinal que
ingresaron al Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Sigio XXI del
IMSS y que se le haya realizado tratamiento médico o quirudrgico.

Criterios de exclusion:
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En el grupo de tratamiento quirtrgico lisis de adherencias, se excluyeron a aquellos
pacientes que ingresaran con diagnostico de oclusién intestinal y que la causa no fuera
adherencias.

PROCEDIMIENTOS:

1. Para determinar la inclusién de los pacientes se empled la hoja de recabacién de
datos. Ver anexo 1

2. La hoja de recabacion de datos estara a cargo del Dr. Erik Rebolledo Gardufio, R4
de Cirugia General.

3. Los-datos serén sustraidos de los expedientes clinicos de cada paciente

ANALISIS ESTADISTICO

Debido a que el estudio es de tipo descriptivo, los resultados se interpretaran en
porcentajes con relacién a cada uno de los grupos.

CONSIDERACIONES ETICAS

Debido a que en éste estudio no se pone en riesgo la integridad fisica no mental de los

pacientes, no se requiere de su consentimiento por escrito.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

== S

Recursos humanos:

Un médico de base adscrito al servicio de gastrocirugia

Recursos materiales:
Expedientes clinicos, asi como papeleria proporcionados por el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS .

20

—




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ActividadesiMeses  |Nov |Dic |Ene |Feb |Mar [Abr |May [Jun [Jul |Ago |Sept|Oct Nov |Dic |Ene
Revision Bibliografica XXX

Elaboracién Protocolo XX

Seleccién Pacientes 000K | 300X | 3000 | 3000¢ | 3000¢ | X000X | X000¢ | X00KX | X000 | XXX | XXX | XXX | XXX
Aplicacién de estudio 3000 | 300X | 3000¢ | 3000 | 2000 | X000 | X000 | X000K | X300 | XO0KX | X000X | XXX | XXX
Resultados y anélisis XX
Conclusiones X
Presentacién XX
Publicacién X
Semanas 1234|1234]1234(1234[1234|1234|1234{1234|1234|1234(1234{1234]|1234 1234{1234
ANEXOS:

HOJA DE RECABACION DE DATOS (ANEXO 1)
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ANALISIS ESTADISTICO

TRATAMIENTO MEDICO
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ANALISIS ESTADISTICO

MUESTRA
108 pacientes con tratamiento médico

EDAD

Rango 19a95 anos

Promedio 53 anos -
SEXO

Porcentaje

Femenino 74 68.52%

Masculino 34 31.48%

Total 108 100%

CAUSA PRINCIPAL DE OCLUSION INTESTINAL

¥
Adherencias 94 87.04% '
Enteritis por radiacion 8 7.41% ‘
Brida congénita 4 3.70%
Impactacion fecal 2 1.85%
Total 108 100%
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PACIENTES CON CIRUGIA PREVIA

Con cirugia 102 94.44%
Sin cirugia 8 5.56%
Total 108 100%

PROMEDIO DE CUADROS OCLUSIVOS POR PACIENTE

- Uno 80 74.07%
Dos 17 15.74%
Tres 6 5.56%
Cuatro 2 1.85%
Cinco 2 1.85%
Seis 1 0.93%
Total 108 100%

EVOLUCION

Buena 97 89.81%
Mala 6 5.56%
Defuncion 5 4.63%
Total 108 100%

Nota: En este grupo, los pacientes que tuvieron una mala evolucion se sometieron a

tratamiento quirtrgico.
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MUESTRA
43
EDAD
Rango
Promedio
SEXO
Femenino
Masculino
Total

Adherencias

Total

ANALISIS ESTADISTICO

pacientes con tratamiento quirargico plicatura tipo Blanco

22a85
51

27

43

Hernia estrangulada
Carcinomatosis

Torsién de mesenterio

anos

anos

Porcentaje
62.79%
37.21%

100%

CAUSA PRINCIPAL DE OCLUSION INTESTINAL

38 88.37%
2 4.65%
4.65%
1 2.33%
43 100%
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CIRUGIA PREVIA

Apéndice 13 30.23%
Colecistectomia 7 16.28%

Cirugia gastrica 6 13.95%

Cirugia de colon 5 11.63%

Cirugia ginecoldgica 4 9.30%

Cirugia pancreética 4 9.30%
Cateter Tenckhoff 3 6.98%
Traumatismo abdominal 1 2.33%

Total 43 100%

PROMEDIO DE CUADROS OCLUSIVOS POR PACIENTE

Uno 28 65.12%

Dos 8 18.60% |
Tres 3 6.98%

Cuatro 2 4.65%

Cinco 1 2.33%

Seis 1 2.33%

Total 43 100%

PACIENTES QUE DESARROLLARON COMPLICACIONES

l Con complicaciones 14 32.56%
‘ Sin complicaciones 29 67.44%
TOTAL 43 100%
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TIPO DE COMPLICACIONES
Infeccién de herida quirdrgica
Sepsis
Insuficiencia renal aguda
Insuficiencia respiratoria
Fistula de bajo gasto
Acidosis metabdlica
Paro cardiorespiratorio

Falla organica muitiple

TOTAL

EVOLUCION
Buena
Mala

Defuncién

Total

35
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43

28

11.63%
6.98%
2.33%
2.33%
2.33%
2.33%
2.33%
2.33%

32.56%

81.40%
2.33%
16.28%

100%
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ANALISIS ESTADISTICO

TRATAMIENTO LISIS DE ADHERENCIAS
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MUESTRA
211
EDAD
\ Rango
Promedio
SEXO
| Femenino
\\ Masculino
Total

ANALISIS ESTADISTICO

pacientes con tratamiento quirdrgico lisis de adherencias

16 a 94
55

127
84

211

anos

afnos —

Porcentaje
60.19%
39.81%

100%

\ PROMEDIO DE CUADROS OCLUSIVOS POR PACIENTE

Uno
Dos
Tres
Cuatro
Cinco

Seis

Total

152 72.04%
39 18.49%
10 4.74%

2.84%
1.42%
0.47%
211 100%
30
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CIRUGIA PREVIA 7
Apéndice 59 27.96%
Histerectomia 29 13.74%
Colecistectomia 24 11.37% 5
Cirugia gastrica 21 9.95%
Plastia umbilical 14 6.64%
Cirugia de colon 14 6.64% 7Y
Traumatismo abdominal 13 6.16% o
Cesérea 11 5.21%
Cateter Tenckhoff 11 5.21% .
Cirugia angiovascular 4 1.90% \,
Cirugia intestino delgado 4 1.90% =
Esplenectomia 3 1.42%
Cirugia pancreética 2 0.95% ‘
| Transplante renal 2 0.95%
\ >
| Total 211 100% !
-~
3
PACIENTES QUE DESARROLLARON COMPLICACIONES po
Con complicaciones 71 33.65%
Sin complicaciones 140 66.35% _.
TOTAL 211 100% :
'
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TIPO DE COMPLICACIONES e (¢
Infeccion de herida quirirgica 11 5.21% 5
Sepsis 11 5.21% Y,
Insuficiencia renal aguda 11 521% 72
Fistula enterocutéanea 8 3.79% ?N
Dehiscencia de herida 7 3.32% L
llec adinamico 5 2.37% 5
R 2
Neumonia 4 1.90% il
Absceso residual 3 1.42% YL
SAR. 2 0.95% = |
insuficiencia respiratoria 2 0.95% _@--_f
Insuficiencia hepatica 2 0.95% % %
Granuloma de herida 1 0.47% ,‘“ e
Encefalopatia isquemica 1 0.47% ‘ R
Sindrome hepatorenal 1 0.47% i T
Choque cardiogénico 1 0.47% - s {
TOTAL 71 33.65% L
’i}l
P g
EVOLUCION i ¢
I
Buena 180 85.31% T‘g\{i
Mala 5 2.37% 3.,
Defuncion 26 12.32% 9
Total 211 100% b
4 .
D
.




RESULTADOS

Se observé que el sexo mas frecuentemente afectado fue el femenino, el rango de edad

fue de 16 como minimo y de 95 afios como maximo, con una edad promedio de 53
anos.

La causa principal de obstruccion intestinal en los tres grupos fue adherencias; siendo
en el grupo de manejo médico en 94 pacientes lo que se traduce en 87.04%, en el
grupo de Plicatura tipo Blanco 38 pacientes de 43 lo que representa un 88.37%, y por
ultimo el grupo de lisis de adherencias un 100%, en el grupo médico los pacientes que
tenian cirugia previa eran-102 de 108 lo que traducia un 94.4%, siendo el 5.56% sin
cirugia, el promedio de cuadros oclusivos en este grupo era de un cuadro en el 74.7%
de los pacientes lo que representaba 80 de 108 pacientes, la evolucién se tradujo en
buena en 97 de los pacientes lo que representé el 83.81%. mala en 6 pacientes lo que
traduce en 5.56%, y defuncion de 5 pacientes lo que represento una mortalidad de
4.63%, la buena evolucion se basa en respuesta al tratamiento médico y mala en que
se requirid de tratamiento quirtrgico.

En el grupo de Plicatura tipo Blanco, la segunda causa de obstruccion que requirié de
cirugia fueron 2 pacientes con diagnéstico de hernia estrangulada lo que represento el
4.65%, los otros 2 pacientes presentaron carcinomatosis, de los 43 pacientes solo 14
presentaron complicaciones quirtrgicas lo que represento el 32.56%, la complicaciéon
mas frecuente fue infeccion de la herida quirdrgica en 5 pacientes lo que represento el
11.63% del total, seguido de sepsis en 3 con un porcentaje de 6.98%, el nimero de
cuadros oclusivos previos en su mayoria fue de uno en 28 pacientes con un 65.12%,
seguido de 2 en 8 pacientes, la cirugia previa mas frecuente en este grupo fue
apendicectomia representando un 30.23%, con una evolucién buena en 35 de los
pacientes con un 81.40%, mala en 1 representando el 2.33% y defuncién en 7 lo que
represento el 16.28% de mortalidad.
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En el grupo de lisis de adherencias, 71 pacientes de 221, o sea, el 33.65% presentaron
complicaciones, de las cuales la sepsis abdominal con 11 pacientes represento el
5.21%, al igual que la insuficiencia renal y la infeccion de la herida quirirgica, la cirugia
previa fue apendicectomia en 59 pacientes, lo que traduce un 27.96%, seguido por
Histerectomia en 13.74%, los cuadros oclusivos en promedio fueron de uno en 152
pacientes con un porcentaje de 72.04% la evolucién buena en 180 pacientes, o sea, el
85.31%, mala en 5 traducido en 2.37% y defuncién en 26, o sea, el 12.32%.

CONCLUSIONES

Se realizé un analisis de 362 pacientes con diagnéstico de oclusién intestinal, arrojando
que dentro de los tres tratamientos planteados, el mas utilizado en el servicio de
Gastrocirugia fue lisis de adherencias (representando el 58.29%, con 211 pacientes),
seguido de tratamiento médico (representando el 29.83, con 108 pacientes), y por
ultimo, Plicatura tipo Blanco (representando el 11.88%, con 43 pacientes).

Se observé que algunos de los datos aqui registrados son semejantes a los que se
reportan en la literatura médica internacional, tales como: la edad, ya que la edad
promedio fue de 53 afios, corroborando la baja incidencia en nifios y adolescentes,
llegando a una meseta en pacientes de la quinta década.

El predominio del sexo femenino, sobre el sexo masculino también fue un dato similar
a lo reportado en la literatura, obteniendo el 62.98% contra el 37.02%.

La evolucién de los pacientes en todos los grupos tuvo un comportamiento semejante,
siendo buena.

La etiologia se corrobora en los tres grupos ya que las adherencias fueron la causa
principal. '

34




La cirugia previa encontrada con mas frecuencia fue apendicectomia, seguido de
cirugia ginecoldgica.

Por Ultimo, las cirugias aqui empleadas deberan realizase con indicaciones especificas
y seleccionar a los pacientes candidatos a cada una de ellas, incluyendo el manejo
conservador en algunas ocasiones de primera eleccién; siendo el abordaje terapéutico
del paciente agresivo en forma inicial, con monitorizacidn de las constantes vitales, de
los signos clinicos, para evaluar a corto plazo la evolucién del paciente y tomar una
decision que repercutira en el pronéstico del mismo.
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HOJA DE RECABACION DE DATOS. VY
Nombre: 3 ,;,
Edad: % d
Sexo: o ) o4
Teléfono: gt
P o
i
1.- Cirugia previa (inicial) fecha Cirugia i
realizada s
2.- Primer cuadro oclusivo; fecha Tx QX Tx Médico
Diagnostico postquirurgico L A7/ /1
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