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P R O L O G O 

La obatruccidn intestinal, constituye una entidad muy fre­

cuento en el ejercicio profesional del Cirujano general. 

Eat& presente invariablemente en el diagndstico diferencial 

de numerosos padecimientos abdominales que requieren valo­

racidn quirOrqica, y es adn on nuestros d1aa, causa eleva­

da do morbilidad y en ocasiones de la muerte misma. 

A medida que pasa el tiempo, el avance de la ciencia m6dica 

ae torna vertiginoso pero desproporcionado. 

En algunas areaa del conocimiento mddico, es posible obte­

ner informaci6n, incluso de la estructura molecular que ha 

sido alterada y determina entonces un defecto metab6lico, 

que a au vez condiciona la enfermedad en cueati6n. Por lo 

tanto, quedaran al descubierto loa detalles acerca de su 

fisiopatoqenia y las diferentes terapAuticas probables. 

Sin embargo, cuando analizamos la evolucidn de los conoci­

mientos en la cbstrucci6n intestinal, podemos ver que los 

mecanismos que la provocan, eatln ya descritos en loa pa­

piros egipcios de Ebers, y que loa avances mas importantéa 

y recientes, loa constituyen la descripcidn del mecanismo 

fiaicpatol6gico del trastorno hidroelectrol1tico, el pro­

blema toxinfeccioso concomitante y el reconocimiento de la 

urgencia terapdutica quirOrgica, para evitar las consecuen­

ciaa .vaacularea irreversibles. 
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La• publicacionea recientes, que no aon numeroaaa, ae re­

fieren principalraente a conaideracione• •tiol6c)icaa, de 

dia9nl5atico y complicaciones, ml• que a otroo aspectos. 

Desafortunadamente, la literatura nacional guarda un •ai­

lencio• que ha pasado inadvertido, e incluso ae carece de 

informacil5n, acerca de la frecuencia real de la enferma­

da4, 

Este fen15meno quiz& pudiera explicarae, por el hecho de 

que la obstruccil5n intestinal no aiempre e• conaiderada 

una entidad independiente, aino como una de laa manifeata­

ciones, conaecuenciaa o complicacion•• de otro• padeci­

aU.entoa. 

Cualesquiera que sean laa causas, ea iJDportante renovar el 

interl• en la entidad, evaluar el camino que ha H9uido ha•'"' 

ta el momento, describirla minucioamaente y entonce• deci­

dir que aapecto• requieren de mayor atenci15n y de eatudio 

prospectivo. 
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C A P t T U L O 1 

M A R C O T E O R 1 C O 

A. DEFINICION. 

Se aplica el término de -obstrucción intestinal" a todos aque­

llos estados en donde existe una interrupción total o parcial 

de la progresión normAl del contenido intestinal, condiciona­

do por diversas etiologlas. 

B. CLASIFICACION Y ETIOLOGlA; 

Debido a las caracterlsticas particulares del estudio, y como 

podemos ver en la definición anterior, clasificar la obstruc­

ción intestinal es algo complejo, pues son muchas las varia­

bles que se tienen que considerar, como son el sitio de la 

obstrucción, la velocidad de inicio, su etiologla, el aporte 

sangulneo, etc. 

Es por ello que existen mdltiples clasificaciones, pero cada 

una tiene una razón de ser, pues el diferenciar y ubicar el 

problema de un paciente con obstrucción intestinal, sera de­

terminante en la toma de decisiones. 

3 



CLASIFICACION FISIOPATOGENICA 

l. Obstrucci6n MecSnica 

a. Obstrucci6n simple 

b. Obatrucci6n con d6ficit circulatorio 

c. Obatrucci6n de asa cerrada. 

2. Obstrucci6n Funcional (por falta de propulsi6n) 

CLASIFICACION SEGUN EL SITIO DE LA OBSTRUCCION1 

1, Obatrucci6n de intestino del9ado 

a. Obstrucci6n alta (yeyunal) 

b. Obatruccien baja (ileal) 

2, Obstrucci6n del intestino 9rueao 

•• Cecoascendente 

b. Del transverso 

c. Del descendente 

d. Rectosi9moidea 

e. anal, 

SEGUN LA VELOCIDAD DE INICIO PUEDE SER1 

l. Aquda 

2, Cr6nica 

3. Cr6nica a9udizada 

I 
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CLASIFICACION ETIOLOGICA& 

l. CAUSAS DE OBSTRUCCION INTESTINAL INTRALt.MINALESl 

Impacto fecal,fecalitos y 

enterolitos. 
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Meconio 

Intuaucepci6n 

Cllculoa biliares 

cuerpos extraños (metal 

vidrio, hueso, pllstico) 

Helmintos (Taenia, trico­

c6faloa, A•caria,oxiuroa) 

Bezoares (fito y tricobezoarea, 

Sx de Rapunzel.) 

Migraci6n transmural (balaa 

instrumentos quirdrgicoa,gaaaa, 

etc.) 

Concrecionesa Sulfato de Bario, sulfato de magneaio,carbo­

nato de calcio, carbonato de sodio, hidrdxido de alwninio, 

Carbonato 6e Bismuto y magnesio, fosfato de calcio,coleate­

rol, coleatiratnina y .11.cidoa biliares, Caaetna, Shellac. 

2. CAUSAS DE OBSTRUCCION QUE AFECTAN LA PARED INTESTINAL1 

2.a. CAUSAS MECANICASi 

- Atresia y eatenoaiF congd- - Enteritis regional 

nita• del intestino. - c.u.c.1 • 

... Ano imperforado - aerid•• penetrantes del 

- Malformaciones anorrectales intestino 

- Malrotaci&n intestinal - Endometrioaia 

- Diverttculo de Meckel - Neoplaaia• benignas y 

- Quiste& y duplicaciones maligna• 

intestinales. - Obstrucci&n de anaatomosia 

- Diverticuliti• por edema o ••tenoaia. 

- Enfermedad granulomatoaa - Eatenosi• por aales de K+ 

especifica e ineapeclfica - Estenosis por radiacien 

Anticoagulantea Cpor hemorragia intramural) 



2.b. CAUSAS FUNCIONALES QUE AFECTAN LA PARED INTESTINAL: 

Ileo postoperatorio 

Diatenaien abdominal 
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Peritonitis infecciosa, qutmica,irritativa o idiopatica 

Lesiones retroperitoneales (pancreatitis, infecciones 

renales, calculo• ureterales, hematomas, etc.) 

Desequilibrio hidroelectrolttico 

Sepsia 

Uremia 

Fractura de medula espinal 

Trauma.iabdominal contuso 

Defectos neuromuscularea1 Meqacolon tOxico, HiachprUnq 

Derrame peritoneal de •anqre, bilis, enzimas pancrea­

ticaa y acido g!strico. 

rarmacos que afectan el mGsculo liao1Antihiatamtnicoa, 

Opi!ceoa, clonidina. 

rarmacoa que afectan loa receptores 9anqlionarea 

autonOmicoa1 Trictclicos, beta bloqueadores. 

2. e. CAUSAS VASCULARES 

Trombosis meaent8rica 

stndromes de baja flujo por arterioaaclerosis, shock 

o hemorragia meaentArica. 

Embolia de vasos mesentAricoa venosa o arterial. 

CompreaiOn extrtnseca de vasos meaent8ricos (masas 

o sutura• quirQrgicaa.) 

Hadicamonf'.'.:>a que producen ocluailSn vascular (anti­

conceptivos, corticoesteroides. 
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3. CAUSAS DE OBSTRUCCION &XTRAINTESTINALES1 

A. ABDOMINALES 

Bandas congénitas 

Plncreas anular 

Pinza mesentérica 

Vasos antlmalos 

Hernias internas y 

externas. 

Heridas penetrantes 

Abscesos intrabdomina-

les. 

Abscesos perianaatomo-

sis. 

Embarazo 

Neoplasias benignas y 

malignas. 
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Bandas y adherencias 

inflamatorias y traumAticaa 

Dehiscencia de la herida 

Angulaciones 

Bandas idiop&ticaa 

Radiaciones por Thorium 

V6lvulua y oro radioactivo (ttu19B) 

Practolol (provoca peritonitis esclerosantel 

9, EXTAA!IDOMINALES 

Uremia 

Neumonla 

Empiema 

Sepa is 

Desequilibrio hidroelectro11tico 

Hematomas e inflama.cien retroperitoneal 

Lesiones de mldula espinal 

Irritación de nervios espl&cnicoa 

Envenenamiento por Ploax> 

Fractura• de pelvis, f"'1ur y co•tillaa. 



C. EPIDEHIOLOGIA. 

La obstrucciOn intestinal puede presentarse en cualquier mo­

mento de la vida del hombre. 

su frecuencia var!a con los distintos grupos de edad, siendo 

mas frecuente entre la 5º y 6º décadas de la vida, y mucho 

menos frecuente en la infancia y la adolescencia. 

La frecuencia real de la enfermedad en el mundo y en nuestro 

pa1s, es dificil de conocer, debido a que so carece de eata• 

d!sticas vitales adecuadas, posiblemente corno ya se ha mencio~ 

nado, debido a que la obstrucci6n intestinal no es considera­

da como una entidad independiente, sino como un evento con­

comitante a otras enfermedades. 

Schwartz y Storer calculan que la obstrucciOn intestinal pue­

de representar hasta el 20\ de las admisiones en un hospital 

de concentraciOn en el mundo occidental.(56) 

No existe una diferencia significativa en cuanto a su presen­

taciOn en los dos sexos. 

Las causas difieren enormemente, dependiendo del grupo de edad 

estudiado y el area geogr4fica en cuestiOn,Tabla I.1 

Las diferencias geogr4ficas se atribuyen generalmente a fac­

tores raciales, sofisticaci6n de los servicios médicos dis­

ponibles, h4bitoa diet6ticoa, esperanza de vida al nacer, etc •• 

La hernia estrangulada, constituye la causa mis coman en el 

qrupo pedi&trico y las neoplasias la constituyen en el grupo 

de ancianos. Sin embargo, cuando combinamos todos loa grupos 

de edad en uno solo, son las adherencias las que ocupan el 

primer lugar, seguido en frecuencia por las dos anteriores. 
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TABLA I.l CAUSAS COMUNES DE OBSTRUCCION INTESTINAL 

EN LOS DISTINTOS GRUPOS DE EDAD. 

NEONATOSl .Atresia intestinal congénita 

.V6lvulua neonatorum 

INFANCIA& 

ADULTO 

JOVEN 

ADULT01 

ANCXAN01 

• Iloo meconial 

.Enfermedad de HirschprUng 

.Ano irnperforado 

Hernia inguinal estrangulada 

IntusucepciOn 

Diverttculo de Heckel 

Enfermedad de Hirachprilng 

Bandas y adherencias 

Hernia inguinal estrangulada 

Bandas y adherencias 

Hernia inguinal estrangulada 

Hernia femoral estrangulada (en mujeres) 

carcinoma de colon 

Bandas y adherencias 

Hernia inguinal y femoral estrangulada 

Carcinoma de colon 

Diverticulitis 

Impacto fecal 

Fuentes Modificado de Ellia H. y cola 1981 (12) 
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El sitio de obstrucci6n mas frecuentemente afectado en el mundo 

occidental es el intestino delgado hasta en un BO\, como lo de­

mostraron los estudios de Millar y Winfield. (4,51) 

En el mundo oriental, es el colon el sitio mayormente afec­

tado, debido a la elevada frecuencia de v6lvulua co16nico que 

padecen en dsa• reqionea; que se ha relacionado con el hecho 

de que las personas originarias de esa zona, presentan un me­

senterio corto y un colon muy redundante, determinado gen6ti­

camente, aunque en otras ocasiones, es una dieta alta en resi­

duo el factor al que se atribuyen las diferencias. 

La hernia estranqulada, la intusucepci6n y la tuberculosis in­

testinal, son causas prevalentea en patees asi4ticos. 

En cambio en los paises occidentales, las neoplasias ocupan un 

lugar importante como causa de obatrucci6n intestinal, conse­

cuencia probablemente de que poseen una mayor eapectancia de 

vida. 

En ocasiones no existe una explicaci6n 16gica para datas varia­

ciones, como es el caao 1de una región al oeste de Nigeria, con 

un di&metro de 100 millas, en donde hasta el 27\ de las admi­

siones en hospitales generales, son debidas a intuaucepci6n 

cecoc6lica. 
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O, FISIOPATOLOGIA. 

Uno de loa avances m&.s importantes en el estudio de la obs-

trucci6n intestinal, lo constituye la deacripci6n de loa me­

canismos fiaiopatol6gicos que intervienen en ella. 

LLarna la atenci6n el hecho de que la entidad sea conocida ya 

en loa papiros egipcios de Ebers, donde se describe la torsi~n 

del intestino grueso, y se explica la necesidad de su destor­

si6n, para lograr la sobrevivoncia de los enfermos. 

M&s tarde Hip6crates sugiere la utilizaci6n de un objeto romo 

y alargado de unos 25 cm. de longitud, que introducido por el 

ano podria lograr dicha destorsi6n. 

No es'sino hasta el siglo XIX y principios del XX, que ae re­

conoce la necesidad del manejo quir1lrgico de la enfermedad, 

para abatir la terrible mortalidad con que cursaba ésta. 

M!s recientemente Hartwell on 1912, prolong6 la vida de perros 

con obstrucci6n intestinal alta, mediante la administraci6n de 

soluci6n salina fisiológica diariamente, y demostr6 la itl'lpor­

tancia de los trastornos hidroelectrol1ticos en la evoluci6n 

de loa pacientes obstruidos. 

Poco después Camble demuestra que dicho hallazgo explicaba el 

RFactor· t6xicoR al que se atribula la muerte de éstos pacientes 

y aclara que la deficiencia liquida y electrol1tica,ea debida 

a las pdrdidas importantes por v6mito y secuestro intraluminal, 

y explica adem!s que el problema ea de caractor pr09rasivo. 

Shielda, oavenport y Wright, continuaron estudiando en inodeloa 

aninialea de experimentaci6n y en pacientes con ileostomtas de-
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rivativas, la naturaleza de éstos fendmenos, hasta obtener los 

conoc~ientos actuales, culminados por McGregor y Lavigne que 

describen el papel de las prostaglandinas E1 y E2 en la respues­

ta intestinal a la distensidn de sus paredes y lograron rever­

tir los efectos con indometacina experimentalmente. (56) 

También fueron descritos los materiales tOxicos que fugan del 

intestino gangrenado a la cavidad peritoneal (distintos de las 

toxinas en que. se pensaba en la 6poca anterior a los estudios 

de Gamble), puestos al descubierto por Hurphy, Brooks y cola •• 

Estos autores tarnbi6n demostraron, que ese material tdxico con­

tenido en el intestino obstruido, necesitaba de la accidn bac­

teriana para su producciOnr que 1u absorcidn requiere de la 

ruptura de las membranas mucosas para llevarse a cabo, data 

absorci6n sera mucho mayor, cuando existe daño vascular conco­

mitante y sera nula, cuando exista indemnidad de la mucosa in­

testinal. 

Barnett enfatiza el papel de las bacterias en su producciOn, 

y provoca la nruerte en·24 a 36 horas de perros a los cuales 

lea instilaba en la cavidad peritoneal dicho ltquido de oba­

trucci6n. Taltlbi6n dernostrO que la capacidad tOxica de 6ste 

liquido, se pierda cuando se le agregan antibiOticos o se ha­

ce pasar por filtros bacteriolOgicos. 

El esfuerzo de todos •atoa hombres, y de muchos m4s que in­

voluntariatrente tendremos que omitir, ha culminado en el co­

nocimiento que actualmente tenemos do la fiaiopatologta de 

la obatrucciOn del intestino. 
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Fisiopatol6gica.mente, la obatrucci6n intestinal puede ser mac,nica 

o funcional. 

La ob•trucci6n mec'nica puede aer a au vez Simple (indicando que -

•ola ocurre ob•trucci6n en la luz intestinal>, Bltrangulada (que• 

implica obstrucci6n de la luz intestinal y del aporte aangutneo1, 

o de A•a cerrada (en donde un sec¡mento intestinal tiene acluai6n -

proximal y diat•l de au luzl. 

La obatrucci6n funcional, por falta de propulai6n, ha sido llamada 

tambiln ILEO, y ae refiere a un estado adinlmico del inteatino, 

que puede ser aeqmentario o total. 

La obatrucci6n meclnica puede ocurrir intraluminalmente, por defe~ 

toa de la pared, o por compreei6n extr!naeca. 

Las causas que determinan esto• tipos de obatrucci6n •• enumeran -

en la claaificaci6n etiol6gica. 

El Ileo repreaenta falta o deficiencia en la actividad motora de -

propulai6n 1 que puede d•aencadenarae en forma limitada a un ••i;mea 
to o en todo el intestino. 

Ocurre re~~larmente deapula de cirug!a abdominal y pllvica en 

menor qrado. Por esta raz6n ae le ha denom.inado ileo postoperato­

rio y en ocasiones •• le refiere como ileo fisiol69ico de manera -

incorrecta, pues puede llegar a representar una complicaci6n 9rave. 

La peritonitia bacteriana o qutmica y lae diaten•ion•• sdbitaa de 

6rganoa huecos, como loa conductos biliares, ureteroa y vejiga, 

provocan un ilio mas prolongado y duradero, que puede llevar a la 
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obstrucci6n parcial o completa, isquemia intestinal y trastornos -

hidroelectrollticos. En estas circunstancias se le denomina ILEO 

PARALITICO, para diferenciarlo del fisiol6gico, aunque la diferen­

cia ea mas de grado que de tipo. 

Todo ileo verdadero ae puede describir como ILEO ADINAMICO. En a! 

9unaa ocasiones ae ha mencionado un tipo especial de Ileo DINAHICO 

o Eap4stico, pero nunca ha aido bien documentado, por lo que no ae 

conaidera aQn en la literatura formal. 

En el ileo postoperatorio, el est6mago permanece at6nico durante -

varios dtaa y el inatestino delgado, suele adquirir au actividad -

en al9unas horas y solo cuando el estado adinlmico persiste por 

varios dtaa.ea que ocurre dilataci6n y distenai6n del intestino 

delgado con el consecuente trastorno de la homeostaais. 

Neely y Cattchpole demostraron que el !leo se debe a inhibici6n de 

la contractilidad por sobreactividad simpltica, debida a el aumento 

de las catecolaminas suprarrenales circulantes, estlmulo neuroJ69! 

co o ambos, reacci6n medi44a principalmente por el esttmulo de los 

receptora• alfa adren•rgicoa. E3ta situaci6n se comprob6 mediante 

la inhibici6n de ••t• fen6meno en animales postoperados abdominal­

mente, en loa que previamente se habla practicado aimpatectomta a~ 

dominal o anestesia espllcnica. 

Por esta raz6n, en el manejo farmacol6gico del ileo prolongado, se 

han intentado mOltiples firma.coa de acci6n bloquea~~ra adren•rgica 

o paraaimpaticomi.meticoa. No ea útil la utilizaci6n de beta 
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bloqueadores pues en el intestino delqado predominan unicamente 

lo• receptores alfa. 

De capital importancia resulta el reconocimiento del papel del po­

tasio circulante en la contracci6n del mdaculo liso y por lo tanto 

en la motilidad inte•tinal. 

La hipokalemia es un problema comdn en el paciente quirdrgico que 

resulta de una excesiva excreci6n renal, transporte del potasio 

circulante al interior de las c•lulas, administraci6n prolongada -

de 1oluciones intravenosa• sin potaaio, reempla~o inadecuado duran 

te la alimentaci6n parenteral total o por pérdidas importantes en 

la• •ecrecionea ga•trointestinalea, y constituye una causa comdn -

de deficiencia en loa movimientos intestinales del paciente post -

operado. 

Como hemos observado, loa eventos m&a importantes en la obatrucci6n 

meclnica simple se pueden resumir en1 

- Acumulaci6n de liquido y gas proximal al sitio de la obatrucci6n. 

- Di•tenai6n. 

- Alteraci6n de la motilidad intestinal. 

- Conaecuenciaa aistlmicas de los eventos anteriores. 

La gravedad de la pérdida de l!quidoa y electrolitoa y el grado de 

desequilibrio acidoblaico dependen del sitio d• la obstrucci6n, de 

la cantidad de intestino afectado y de la duraci6n del fen&Deno P!. 

tol6gico. 

En un periodo de 24 horas, se pueden perder hasta 5 litros, pues 
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en obstrucciones bajas o ileo 9eneralizado, pueden acumularse en -

el interior del inte•tino hasta el 40\ del volumen circulante. 

Con frecuencia se desarrolla acidosis metab6lica, pues las p6rdi -

da• da bicarbonato exceden a las del i6n hidr69eno, (contrario a 

lo qua sucede en ob•trucciones del vaciamiento qlatrico). 

La plrdida hidroelectrol1tica ea casi iaoosm6tica con al plasma, 

y representa en un principio la disminuci6n de la ab1orci6n y po•­

ter iormente al aumento concomitante de la secreci6n a nivel de la 

lu• intestinal. 

Cuando la presi6n intralwninal awnenta hasta 20 cm de agua, la ab-

1orci6n de líquido aumenta normalmente1 sin embargo, por encima de 

este nivel, la absorci6n disminuye, conforme la pared inte•tinal -

se distiende, ocurre liberaci6n de proataqlandinas y la secraci6n 

aumenta consecuentemente. 

En asta momento el paciente ae encuentra en una deshidrataci6n 

i~~o1m6tica, en al qua el mecanismo fisiopatol69ico predominante 

e• el aumento en la aecreci6n mediado por proataglandinas y la di~ 

minuci6n de la abaorci6n, jugando un papal secundario, 1a9dn loa -

estudios de Wri9ht y cols. Conforma la distansi6n aumenta, al re­

torno venoso se dificulta, provocando astasia aan9u!nea y edema de 

la parad. (S61 

Algo da este líquido exuda desda la superficie serosa, resultando 

en líquido libre peritoneal, constituyendo otro sitio de perdida -

hidroelectrolltica y de protelnaa. 

Cuando la obatrucci6n astl presenta por mis da 24 horas, la• por -

cienes mis proximales del inte1tino pierden tambiln su habilidad -

16 
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para el manejo de liquido• y electrolito• y ocurre entonce• di•t•n 

•i6n completa de todo el inte•tino proximal, provocando el v&nito 

de grande• cantidad•• de ;tquido, con•tituyendo una ruta mi.e de 

plrdidaa, provocando depleci6n de ltquido extracelular, hemoconceg 

traci6n, hipovolemia, in•uficiencia renel, shock y si proqre1a la 

•uerte mi .... 

La plirdid• de sodio en un principio iaot6nica, llega a ser mayor -

• la concentraci6n plasmltica, provocando hiponatremia por un m•c! 

ni•llD no bien conocido. 

La diaminuci6n del volWDlln plaamltico se campen•• en un principio 

con Vaaocon1tricci6n generali1ada, con lo que el pulao y la T.A., 

pueden mantener•• normal•• durante cierto tiempo. si ••ta compen­

sación colin•rgica •• contrarre•tada por loa efecto• de una aneet~ 

aia general, la• con•ecuencia• pueden ser del•t•reaa, por lo que 

la r••tituci6n preoperatoria ee impreacindible. 

Como ya dijimoa, el estado de de1hidrataci6n y colapao circulato -

rio, depende del e•tadlo de la enfermedad y la rapide• de eu in•t! 

laci6n. 

Exi•te acido1ia met&b6lica como con•ecuencia de inanición, deahi~r! 

taci6n, ceto•i•, plirdida de 1ecrecione• alcalinaa, y diaainuci6n de 

la funci6n renal. Cuando existe obetrucci6n eatranqulada •• agre­

ga acidosis llctica grava y con frecuencia mortal. 

La• plrdidae de potaaio aon gravea y la hipokal .. ia reaultante, 

contribuye a la atonia intestinal y di1tenai6n. 
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Como ya explicamo• laa cifraa de •odio y potasio pueden ser n_orma­

lea o bajaa. El nitr6geno ureico y la creatinina •lrica pueden 

aer normal•• o altas cuando exi•te ya compromi•o de la funcien 

renal. 

La diaten•i6n intestinal ea producida en mayor parte por la acwau­

laci6n de llquido• y electrolitoa, pero en una pequeña proporcien 

eat& detenninada por gaa, que proviene en au gran mayor!a de la 

d•glucien de aire y en una pequeña proporcien del motaboliamo bact!, 

riano. E•te concepto ha •ido plenamt1nte demoatrado por Nangenateen 

al del'Oatrar que el aire inteatinal tiene una compoaicien muy •im1 

lar al aire atmoaflrico, con alguna• variacion•a debidaa a la alta 

difuaibilidad del bi6xido de carbono y a la pequeña contribuci6n -

del metaboliamo bacteriano. (tabla 2). Adem&a d•mo•tr6 experimen• 

talmente que la cantidad de aire en paciente• obatruidQlea m!nima 

cuando •• elimina la poaibilidad da degluc16n y que la aobreviven 

ci.a ea mayor en animal•• de experimentaci6n cuando eato ocurre. 

Eate concepto conatituye uno de tanto• fundaaentoa para la utilil.!, 

ci6n de tuboa gaatrointeatinal•• para deacompr•ai6n del paciente 

obatruido, a4n cuando la cantidad de liquido• auccionada no aea 

tan importante, pue• ae logra la evacuación del 9aa deglutido. 

La obatruccien por aaa cerrada, con frecuencia produce iaqulUllia de 

la pared inteetinal, al i9ua1 que laa obatruccionea aimplea que 

evolucionan por largoa periodo• haata la eatrangulaci6n. 

cuando la pre•i8n intralWllinal excede lo• JO mm. de Hg., el flujo 

arterial inteatinal diaminuye, afectando principal.mente la mucosa 
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TABLA t.2 

PORCENTAJES RELATIVOS DE LOS GASES 

IN'l'ESTlHP.LES Etf PRESENCIA DE oes­
TRUCCION EXPERIMENTAL EN INTESTINO 

DE PERROS. 

Tipo de qaa ' 
Nl'l'ROGENO 70 

BIOXIDO DE CARBONO • • 9 

OXIGENO 10 • 12 

HIDROGENO menor a 1 

MZTHAHO menor a 1 

SULFURO DE HIDROGENO 1 • 10 

Fuente: wangensteen y cola (49) 
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int••tinalr •in embargo, en un principio la anoxia puede evitar•• 

gracia• a un fen6meno de •e•c•pe autorraqulador• que po•e• el in -

teetino, madiante el cual loa va•o• inteatinale• evad•n la acci6n 

vaaoconatrictora 9eneraliaada, ID9diada por e•tlmulo• alfa adren6~ 

9icoa duraderoar •in eabargo, aolo e• 4til dentro de cierto rango 

pu•• de prevalecer la iaquemia y el eat!mulo vaaoconatrictor, •• 

lle9arl irremediabl ... nt• a la anoxia, awnento de la permaabilidad 

vaacular, hamorraqia intr .. ural, •dama de pared y t>'rdida de pro -

t•lna•, p6rdida.de la integridad de la membrana epitelial, inv••i6n 

bacteriana y de •U• toxinaa, gangrena, ••p•ia, peritoniti• y muerte. 

Al inicio de eato• evantoa •• cuando puede ocurri~ fiebre, leucoc! 

toai• a hiparkalemia por nacro•i• tiaular, hemorragia e infecci6n 

que pueden evolucionar haata al colap•o cardiovaecular grave y mue~ 

••• 
In laa obatruccione• aimplea y da a•a cerrada, suele habar primero 

impedimento al retorno venoso, mientras que en las ob•truccionea -

eatranguladaa, •• deaarrolla primero ocluai6n arterial y veno1a. 

Laa ob•truccionea de aaa cerrada aon particularmente peligro1aa por 

la rlpida progr••i6n de loa eventoá, que en oca•ionea puedan ••r -

irreveraiblea ante• de ser evidente• clinica.mente, como ocurre en 

lae obatruccionaa de colon l9DlYUlu••· 

La motilidad inteatinal en la obstrucci6n •• ve modificada inicia! 

mente por un aat!mulo reflejo iniciado por la diaten•i6n del inta~ 

tino proximal, que aWZ111nta en forma importante la frecuencia y la 

intensidad de la• onda• periatllticas, con el objeto da vencer la 

ob•trucci6n. 
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Este objetivo se loqra ocasionalmente cuando la obstrucci6n es pa~ 

?ial, pero en la mayor!a de loa casca solo contribuyen a dañar in.la 

la pared intestinal, provocando mayor inflamaci6n y edema, de man~ 

ra que cuando el daño as lo sufici•ntamente qrave, los ruidos aa -

van haciendo mis aislados y con un tono metllico caracter!stico 

producto de la contracci6n brusca y el conflicto hidroatreo conse­

cuente, alternando con episodios de silencio mis duradero, entre -

mis baja 1ea la ob9trucci8n {3•5 min. •n obst. alta, 10-15 min. en 

oDat. baja) hasta lleqar al silencio abdominal absoluto, 

La obstrucci6n del inte1tino 9rueso, reviste caracter!sticas ~r -

ticularea pues loa efectos son menos dramlticos debido a que el 

colon tiene funciones excretoras y abaortivas menor•• que el inte~ 

tino dal9ado, y con excapci6n del v6lvulus, casi nunca se astranq~ 

la, por lo tanto el secuestro hidroelectrol!tico pro9reaa mis len­

tamente y cuando la vllvula ileocecal no •• competente, exista un 

medio natural de descompreai6n en etapas tempranas. Cuando la vl! 

vula ileocecal ea competente, entonces s! ocurre una situaci6n pe­

liqroaa, pues la obatrucci6n adquiere caracter!aticas da obst. de 

asa cerrada y la diatenai6n puede progresar hasta la ruptura del -

colon. 

La ruptura ocurre casi siempre a nivel del cieqo, debido a que ea 

el sitio de mayor dilmetro. Si record&mea la ley d• Laplaca, en 

cuanto al comportamiento de toa 9a1e1 en un continente cerrado, 

verlUllOa que la diatenai6n mAyor con una misma cantidad de 9as ocu­

rrir& en el sitio con un mayor dil.matro, y tate sitio corresponde 

a el ciego. 
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Igualmente la fi•iopatogenia de la ob•trucci6n intestinal de atio­

logla va•cular, requiere de alguna• con•ideracionea particulares. 

Las alteracione• de la parfu•i6n intestinal puedan conducir a i1 -

quamia cr6nica o infarto. El 60\ de loa infarta• 1e deban a enfe~ 

madad va1cular no ocluaiva, el JO\ 1e deben a tromboai• o embolia, 

siendo ml1 frecuente la trombosis, y al 101 restante •e debe a 

oclusi6n venosa. 

Las manifestaciones cltnicaa en ••tos caao1 no siempre se relacio­

nan en forma directa con las alteracione• vasculares existentes. -

Un paciente que tiene manifeetacione• cltnicaa, tiene afectado por 

lo menos 50\ o mis da la luz en doa de loa tras afluentes principA 

lea del intestino y un gradiente mayor da 35 mm da Hg entre la 

parta pre y post eatanoais. 

La ocluai6n importante del flujo meaant•rico •• caracteriza por 

dos faaee1 Inicialmente ocurre isquemia de la mucosa, necrosis y 

hemorragia, acompañado de espasmo muscular. Posteriormente se de­

sarrolla parali•i• del mOsculo liso dilataci6n intestinal y necro­

•is d• toda la pared, con la consecuente peritonitis y p•rdida im­

portante de ltquidoa y sangre por la luz inteatinal. El atntoma -

predominante •• el dolor, en un principio periwnbilical y cólico y 

daapuaa continuo, intenso y mal localizado. 

El infarto no oclusivo, ocurre cuando la di1minuci6n del flujo es­

pllcnico es tal, qua la presión de perfusión intestinal se ve com­

prometida y hay isquemia intestinal, principalmente a nivel de la 

mucosa. Entonces cualquier situación que condicione disminución • 

del flujo aspllcnico •• capaz de provocar en grado extr .. o atndrome 
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de bajo flujo y en Oltima instancia infarto intestinal. Los meca­

nismos compensadores adrenérgicoa que se desencadenan en situacio­

nes de bajo gasto cardiaco pueden agravar aQn m41 la isquemia in -

teatinal, lo mismo que el aumento en la viacocidad de la sangre y 

el colapso de lo• pequeño• vasos. Algunos f&rmacoa que se utili -

zan en enfermos grave1 con bajo 9a1to como la digoxina, tienen un 

efecto constrictor, que aunado • loa factores anteriores, pueden -

llevar a la necrosi• mucosa y hemorragia y m&s tard!amente al in -

farto transmural. 

La oclusi6n venosa afecta 20 veces ml• frecuente a la vena mesent! 

rica superior que a la inferior. Adem&a cuando se ocluye la mese~ 

t•rica inferior, raramente se producen slntomas. 

Con la oclusi6n venosa lo• trastorno• anteriores se instalan m&s -

lentamente, hasta que el edema tranamural obstaculiza el flujo ar­

terial. Se presenta como complicaci6n de enfermedades con hiper -

coagulabilidad, policitemia, carcinomas, hipertensi6n portal, 

sepsia o daño quirOrgico. 

MANIFESTACIONES Y DIAGNOSTICO CLINICOS 

Las manifestaciones de ob1trucci6n intestinal varlan grandement9 -

dependiendo de que la obstrucci6n se• parcial o completa, el tiem­

po de evoluci6n, el sitio de la obstrucci6n, el estado circulato -

rio del intestino involucrado y la causa misma de la obatrucci6n, 

aal como de las alteraciones concomitantes. 
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Sin embargo, existen manifeatacionea cardinales que comparten todos 

los tipos de obatrucci6n y qua con•tituyen la piedra angular en el 

diagn6stico. 

Los a1ntomas principales en la cbatrucci6n intestinal aon1 el dolor, 

el v6mito y la obstipaci6n. 

Bfil&!.!. 
El dolor abdominal ea el alntoma mla caracter1atico y en muchas oca­

aionaa, el primero que identifica el paciente y que lo hace recurrir 

a la asistencia mldica. 

Inicialmente el dolor ea de tipo c6lico y de aparici6n epia6dica. 

Reaulta de la diatenai6n intestinal y las contracciones ••platicas y 

bruscas del intestino, en un intento por vencer la obatrucci6n. Al 

hacerse constante y difuso, sugiere la existencia de eatrangulaci6n 

y sus complicacione•. 

Ea un alntoma frecuente en loa casca da obatrucci6n cr6nica. 

Su localizaci6n no ea eapec1fica, pero en general ea central en loa 

ca1oa de obatrucci6n del intestino delgado y localizada al marco 

c6lico y hemiabdomen inferior cuando eatl involucrado el colon. 

YQ!!!!2!. 

El v6mito ae instala generalmente deapula del dolor, en forma mla 

tardla, entre mis bajo aea el sitio de la obatrucci6n, pudiendo in­

cluso estar ausente en loa caaoa de obatrucci6n col6nica baja en 

que la vllvula ileocecal ea competente. Su naturaleza depende 



tambitn del sitio de la obstrucci6na de contenido muy claro o bi -

liar en las obstrucciones altas del yeyuno, fAtido, feculento y de 

c.oloraci6n obscura en laa obstrucciones bajas del ileon, por esta .. 

sis, proliferaci6n bacteriana y deacompoaici6n del alimento, pero 

no son heces fecales, por lo que quizl resulta incorrecto llamarlo 

fecaloide. 

OBSTlPACIONi 

La obstipaci6n puede ser parcial o completa dependiendo de la alt~ 

ra del tracto di9eativo a la que se encuentre la obatrucci6n, y del 

contenido intestinal que ae encuentre en las porciones distales a 

la miama. Por esta raa6n pueden ocurrir Alqunaa evacuaciones eac~ 

aaa, aGn despuas de instalada la obatrucei6n, sobre todo ai tata ea 

parcial, pero pasado alqOn tiempo, ocurre incapacidad completa para 

expulsar heces y qaa por el recto. 

Es importante obtener al interrogar al paciente, los antecedentes 

de cirugta previas, sobre todo abdominales y pflvicas, cambios en 

el hlbito intestinal, presencia de aanqre en laa heces, p6rdida de 

peso, la presencia de enfermedades inflamatorias del intestino 

(Chron, Tb, etc.), y el uso de droga& con acci6n gaatrointeatinal. 

11 examen ftsico aporta datos muy i.mportant~a en la valoraci6n de 

eatoa pacientes, y existen igualmente signos cardinales, que 1ugi~ 

ren fuertemente el diagn6aticos Distenai6n abdominal, alteraciones 

en loa ruidos intestinales y grados variables de deahidrataci6n. 
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DtSTeNSlONt 

La diatens16n abdominal, es un ai9no muy constante,sobre todo en 

etapas avanzadas de cualquier tipo de obstrucci6n intestinal. 
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En el v6lvulua de ~19rnoidea, la distenai6n puede no guardar propor­

ci6n con el tiempo de evoluci6n del padecimiento, pues existe di•­

tensi6n importante al poco tiempo de instalada la obatrucc16n. I9ual­

tnflnte, la diatensi6n ea muy marcada en las obstrucciones bajas del 

intestino delgado y en aquellas obstrucciones col6nicaa con v&lvula 

ileocecal competente. En cambio, la distenai6n puede ser mtnima, 

intermitente o incluso ausente, en las obstruccionea altas del intes­

tino delgado o en la• de colon con v&lvula ileocecal incompetente, 

pu•• la de1compresi6n ocurre espontaneamente con el vdmito frecuente 

y repetido, o por la dispersi6n de la presi6n hacia el inteatino dal-

9ado reapectivamente. 

Como y& 1e menciond, la• etapa• tempranas de la ob1truccidn 1 pueden 

curaar •in diatenai6n abdominal o tener una distenaidn poco perceP"" 

tible. 

Cuando la distensidn ocurre en forma limitada, ae pueda inferir el 

sitio probabllUllente obatruido. Por ejem.plo 1 la di1tensidn dal epi-

9aatrio, augiere obatruccidn muy alta con dilataci6n g&atrica, la 

dilatacil5n del hemiabdoll\en inferior, nugiere ob1truccidn coldnica,etc. 

PERISTA.L91St 

Lo• hallaagoa en la auacultacidn abdominal, conntituyen una h•rra­

lllienta DUY importante an el dia9ndtico. un paciente en reqularea con­

diciones que preaenta silencio abdominal, acompaftado d• diatenaidn 

abdctrlin.al, presenta Duy probablerttenta un ileo adinlnl.ico, aunque debe 

descartarse peritonitie. El a~lencio abdominal ocurre tatnbi•n en 

laa primeras 12 a 24 horas del periodo poatoperatorio abdominal. 



En la obstrucci6n mec&nica, el silencio abdominal, va precedido de 

un periodo de duraci6n variable, en el que los ruidos intestinales 

muestran alteraciones muy especificas. Ocurre primero una fase h! 

peractiva en donde las ondas perist&lticas aumentan su frecuencia 

e intensidad por razones ya expuestas, durante las cuales el pacieu 

te experimenta dolor de intensidad proporcional a la fuerza de las 

mismas. Conforme los liquides intraluminales se acumulan, ea posi 

ble escuchar conflicto hidroa6reo con cada contracci6n, adquirien­

do un tono met&lico. Este es el llamado Rperistaltismo de luchaR. 

Con el paso del tiempo y el deterioro de la• fibras musculares li­

sas, la frecuencia de las ondas perist&lticas va disminuyendo pro­

gresivamente, hasta llegar al silencio completo, que traduce un BA 

tado avanzado con irritaci6n peritoneal y daño importante de la 

pared intestinal. 

DESHIDRATACIONi 

La deshidrataci6n es poco importante en obstrucciones simples en -

etapas tempranas. Conforme ocurre el v6mito repetido, el aecuestro 

intralwninal, el edema parietal y finalmente el paso de liquido a 

la cavidad peritoneal, las p6rdidas líquidas pueden alcanzar volG­

menes muy grandes, hasta del 40\ del volumen circulante, por lo que 

al reemplazar liquides y electrolitos, debe tomarse muy en cueu 

ta. Las p6rdidas electrolíticas son en igual proporci6n para todos 

loa iones, excepto en obstrucciones muy altas, con grandes p6rdidaa 

g&stricaa, en que el ion que m&s se pierde ea el hidr6geno y el 

cloro acompañante. 

Es importante hacer 6nfasis en que el liquido que pasa al espacio 
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intralwninal, raramente es absorbido, por lo que no debe tomarse 

en cuenta entre el volumen disponible por el organismo. 

El pulso se mantiene en cifras normales en un principio, excepto 

durante los episodios de dolor c6lico y contracciones intestina­

les bruscas. Se eleva considerablemente en presencia de shock o 

estrangulaci6n y sus complicaciones. 

La presi6n arterial sist4mica, la temperatura y la frecuencia 

respiratoria se afectan unicamente en los casos muy avanzados y 

no constituyen un elemento diagn6atico. 

La presencia de defensa muscular e hipersensibilidad abdominal -

son datos de irritaci6n peritoneal secundaria a estrangulaci6n, 

no presentes en las obstruccionea simples y al acompañarse de 

fiebre, taquicardia y leucocitosis, obligan a pensar en perfora­

ci6n. 

La presencia de una masa palpable es otro signo que sugiere fue~ 

temente estrangulaci6n. Es provocado por el asa afectada y el -

conglomerado a su alrededor de otras asas vecinas y el epipl6n, 

o bien un aeqmento intestinal con v6lvulus o una neoplasia avan­

zada. 

La peristalsis visible ea un signo mencionado en algunos textos, 

muy dificil de encontrar, pues requiere que el intestino estA 

considerablemente dilatado, la peristalsis muy vigorosa y la pared 

abdominal muy delgada. 
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El examen pGlvico y rectal debe realizarse en todos estos pacientes. 

Constituye un auxiliar importante en el diagn6atico de masas obs -

tructivaa en el hueco pdlvico. 

Al inspeccionar al paciente ea importante la bUsqueda abdominal de 

cicatrices antiguas o hernias externas, que orientartan r&pidamente 

hacia la posible etiologla de la obstrucci6n. 

No existe un hallazgo cllnico que determine~en etapas iniciales la 

presencia o no de un asa estrangulada. Loa signos que cllsicamente 

se han relacionado con ella son leucocitosia, fiebre, taquicardia 

a hipersensibilidad localizada. Cuando no eat& preaente ninguno 

de elloa, resulta poco probable la estrangulaci6n, como demuestran 

Stewardaon y cola., en el estudio de 238 pacientes. Ellos conclu­

yan en este trabajo, que aunque pueden ocurrir algunas de estos 

hallaagoa ~llaicoa en pacientes can obatruccidn simple, raramente 

son mis da uno a dos loa presentes, en cambio caai al 90t dP loa -

paciente que presentaban gangrena intestinal secundaria a eatrang~ 

lacidn tentan doa o mla aignos presentes y ninguno de loa pacientes 

en loa que no habla ninguno da eatoa aignoa, tuvo gangrena inteat! 

nal. (42} 

Por lo tanto, en ausencia de estos aignoa, puede adoptaras una co~ 

ducta conservadora, puea casi aeguramente no hay comp~omiao vascu­

lar, y cuando uno o mla de ellos eatl presente, debe sospecharse -

la presencia de eatrangulaci6n y la urgencia de exploraci6n quirU~ 

gica. 
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Otros autora• menos conservadores, opinan que ni cltnica ni 

radiolCgicamente e• posible diferenciar entre una obatrucci6n 

simple y una obstruccidn estrangulada, por lo quo la conducta 

debe •er siompre invasiva, salvo rara• excepciones o la evi~ 

d~ncia Absoluta de •u etiolcg!a adin4mJ.ca. 

\ 
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F. DATOS DE LABORATORIO. 

Todos los autores coinciden, en que la utilidad dia9-

n6stica de loa datos de laboratorio en la obstrucci6n 

intestinal aguda es muy limitada. 

En etapas tempranas de la enfermedad, todos loa resul­

tados pueden permanecer inalterados. 

Tampoco han mostrado ser Gtiles en la diferenciaci6n de 

loa estados evolutivos de la obstrucci6n. 

La leucocitosis, considerada como uno de loa signos 

clSaicos de estrangulaci6n intestinal, puede estar pre­

sente en pacientes con hemoconcentraci6n por deshidra­

taci6n, o en pacientes.con irritaci6n peritoneal de cual­

quier etiolog1a, no necesariamente por la presencia de 

un asa intestinal isqu6mica. 

La hiperi!lrtlilasemia puede ser consecuencia de la acci6n 

irritativa de un asa isqu~mica sobre el pSncreas, pue­

de reflejar el paso de liquido t6xico al peritoneo, o 

ser consecutiva al aumento de presi6n dentro del conduc­

to pancreltico, transmitida desde el inteatino distendi­

do y no necesariamente iaqu~mico. 

El nitr6geno ureico en sanqre (BUN), habla de la deshi~ 

drataci6n al elevarse, o bien de pobre funci6n renal, o 

la presencia de sangre en el tracto gastrointestinal. 

El examen general de orina ayuda a descartar altera­

ciones renales concomitantes o del metabolismo de la 

glucosa. 
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Los electrol1tos sáricos, muestran su mayor utilidad en 

la valoraciOn de la naturaleza y la gravedad de la des­

hidrataciOn. Deben obtenerse en todos aquellos pacientes 

con obstrucciones que han evolucionado por m!s de unas 

cuantas horas. En general disminuyen en forma proporcio­

nal el sodio, el potasio y el cloro. cuando la obstruc­

ci6n se encuentra por debajo del ligamento de Treitz. 

Existen condiciones especiales que ya hemos mencionado, 

como la obstrucción duodenal , la disfunción renal, y el 

aporte intravenoso inadecuado, que pueden condicionar 

alteraciones mayores de uno en particular, 

Algunos autores han tratado de utilizar las mediciones 

de otros elementos sanguíneos como la fosfatasa alcalina 

y otras substancias fosfatadas tanto en suero como en 

orina, para definir la existencia o nO de isquemia in­

testinal, sin embargo, no ha sido posible demostrar su 

utilidad y sensibilidad real, en el terreno clínico • 

• 
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G. GABINETE. 

El estudio radiogr!fico simple del abdomen, constituye despuds 

del exSmen cl!nico, la herramienta rn!s Gtil en el diagn6stico 

de obstrucci6n intestinal. 

Mediante el estudio de la disposici6n del gas en la cavidad 

abdominal y su relaci6n con el liquido intestinal, es posible 

determinar en la 1114yorta do las ocasiones si existe o n6 obs­

trucci6n, si es de intestino delgado o de colon o si ambos 

eatSn involucrados, si la obstrucci6n es mec!nica o funcio­

nal y en algunas ocasiones es posible determinar incluso la 

causa de la obstrucci6n. 

La r~diograf!a simple de abdomen debe tomarse en proyecciones 

con el paciente de pie y en decQbito, para observar en detallo 

la formaci6n de niveles hidroadreos en patr6n escalonado, o si 

existe aire libre en la cavidad, que en dltima. instancia son 

los factores objetivos en el diagn6stico radiogrSfico, uno 

c~nfirma la presencia de obstrucci6n, y el otro asegura la 

existencia de perforaci6n. 

Cuando un paciente se encuentra muy grave y no puede adoptar 

la posici6n erecta, es Gtil colocarlo sobre uno de los costa­

dos para facilitar la formaci6n de los niveles hidroa6reos. 

Las radiograf1as abdominales deben tomarse antes de la aplica­

ci6n de enemas o la roalizaci6n de procedimientos endosc6picos 

que facilitan la entrada de aire al tubo digestivo distal, al­

terando la disposici6n natural del gas en el mismo, con lo que 

el cl!nico puede perder la orientaci6n en su diagn6stico. 
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La diferenciac16n entre las asas del intestino delqado y el 

colon, puede resultar en ocasiones diftcil, sobre todo si la 

dilatación es masiva, sin embargo, en términos generales, las 

asas del intestino delgado se caracterizan por ser de tamaño 

menor a las del colon, su localización es central en el abdo­

men distendido, muestran un patr6n escalonado y las v4lvulas 

conniventes, atraviesan en todo su di4metro a el intestino. 

El colon por el contrario, muestra mayor tamaño en sus asas, 

su localización es periférica generalmente y las haustras que 

presenta, son marginales y nunca atraviezan por completo el 

'di&metro intestinal. 

Cuando existen solo algunas 4reas distendidas y no hay gas 

en la parte terminal del colon, se sospecha fuertemen~e la 

etioloqta mec4nica de la obstrucción. 

Cuando la distensión intestinal es completa, sugiere la etio­

logla funcional o una obstrucción muy baja, que puede descar­

tarse mediante el ex!men del recto y la margen anal, que de 

ser nor111Ales, confirmartan la etiologta funcional. 

El diagnóstico radiogr4fico de estrangulación essurnamente di­

ficil:; y para algunos autores imposible. 

Sin embargo Mellins y Rigler postulan dos signos radiogr4ficos 

fuertemente sugestivos de estranqulaci6n: El signo del "Pseudo­

tumor" que representa un segmento intestinal lleno de liquido, 

con dilatación por gas proxima~ a dicha masa, y el signo del 

"grano de café" que representa un asa cerrada en sus dos extre­

mos y estrangulada que esta distendida por gas. se observa fre­

cuentemente en casos de v6lvulus intestinal. {59) 
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Cuando los estudios radiogrSficos de ingreso solo son sugesti­

vos pero la evolución del paciente es caracter!stica de obstruc­

ción, resulta O.til repetir los estudios. Si las asas intestinales 

han aumentado de tamaño, o no hay evidencia de que el aire intes­

tinal ha progresado, entonces el diagndstico de obstruccidn es 

evidente. 

Loa estudios contrastados.del tubo digestivo (tr&naito intestinal 

y cdlon por enema) en casos de obstruccidn intestinal estan limi­

tados a aquellos casos en que loa estudios simples no han aporta­

do todas los datos necesarios, pero la sospecha cl!nica de obs­

trucción obliga a seguir el estudio·. 

La sensibilidad de 1011 mismoa ea mucho mayor que loa estudios 

simples, y en ocasionas, ofrecen la rasolucidn de la obstruccidn 

durante su ejecucidn, como es el caso de algunos pacientes con 

vdlvulus coldnico o intuaucepci6n ileocecal, donde la reducción 

del mecanismo obstructivo puede lograrse con la inyeccidn del 

medio de contraste a cierta preaidn, o los casos con obatruccidn 

de una anastomosis por edema o adherencias laxas entre loa bordes 

anterior y posterior de la misma en que con el paso del medio de 

contraste puede vencerse dicha obatruccidn y constituir la manio­

bra terapGutica definitiva. 

Estos estudios contrastados est&n contraindicados ante la sospecha 

de eatrangulacidn y mi.a adn cuando se sospecha perforacidn, pues 

se puede precipitar la perforacidn de una pared isqudmica o se 

puede provocar una peritonitis química por medio de contraste, 

agregada al problema infeccioso presente. 
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Dno de los avances mla ilnportantes en la valoraci6n del pacten~ 

te obstruido lo constituyen los estudioa ENOOSCOPtCOS FLEXIBLES. 

Anteriormente solo se pod1a disponer de la proctosigl!l()idoacopta 

r!q1da para valorar y manipular lesiones obutructivas bajaa a 

su alcance. 

Con la endoscop!a flexible, es posible valorar lesione• en todo 

el colon, en el tracto digestivo alto hasta el lngulo de Treitz 

e inclu•o tiene utilidad terap•~tica al poder introducir catete­

res delgados virtualmente en casi todos los caso• de obstrucc!dn 

col6ntca hasta el sitio proximal a la leai6n obatructiva, con la 

ayuda de una gu!a de alambre muy delgada y roma, por encima de la 

cual paear4 el cateter deacomprecivo, con un !ndice muy bajo de 

pertoracionea. Y prdxt.m&nente, ea muy probable que la Úl'la9en 

endoscdpica del intestino delqado por debajo del Treitz, este al 

alcance del cirujano, mediante la adición de tubos de extensien 

al endoscopio normal que alcancen una lon9itud de vartos metros. 

I.a PAl\ACENTf!SIS ABDOMINAL eat' co.ntraindica~ en loa casos en 

que exi•te diatBnaien del intestino, por el riesqo de perfora• 

aión. Solo es dtil en el diagndatico diferencial de estado• con 

irritacidn peritoneal de etioloqta indeterminada y diaten1idn 

limitada a una reqidn eapectfica que pueda librarse durante l• 

puneitin. 

21 diaqndatico diferencial en la obstrucción intestinal resulta 

mis complicado en las obstrucciones functonales y vasculares que 

en las mee4nicas, y debe estAblecerae con: gastroenteritis aguda, 

apendicitis aguda, pancreatitis aquda, ulcera p4ptica perforada, 
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coleciatitf.a aguda, c6lico renoureteral y peritonitis de cualquier 

etioloq!a. 

11 dia9n6atico ea cl!nico y de correlaci6n de 1ntorm.aci6n, y en 

ocaaione• •• virtualmente impoaible y solo la laparotorn!a dia~n6s­

t1ca ea capt1 de diferenciarlae. 

Es en asta• circunstancias, cuando reaulta de alguna utilidad 

la realizaci~n del ultrasonido abdaainal y la tomoqrafta com-­

putarizad&. 

Quizl la d1ferenc1aci6n m.la importante d• realizar y a au v4z la 

mi• di~icil •• entre una ob1trucc16n simple y una eatranqulada 

en etapas tempranaa. A veces la laparotomta es la mejor opci6n, 

pues esperar a que las manifestaciqnee se definan puede ser la 

diferencia entre la vida y la muerte del paciente. 
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H. MANEJO. 

El manejo de la ob•truccidn intestinal, •e resW'\e en tres prin­

cipios tundamentaless 

1. Repo•icidn de ltquido• y electrolito•. 

z. Ceacompreaidn del intestino 

3. Intervenci6n quirGrqica a tiempo para la 

correccidn de la causa obatructiva. 

Laa causas funcional•• de obatruccidn inteltinal no aon tribu­

taria• de manejo quirGqico. 

La obatrucci~n parcial o incompleta del intestino, ea un tfr• 

mino que flcilmante ae confunde con la obatruccidn intermitente. 

Ea posible que en ocaatonea tenga un aignificado real, 1obre to-

do •n aqualloa paciantea que han sido sometidos a 9rocedimi~ntoa 

abdominal•• mGltiplea o en aquello• con problama1 mldieoa graves 

concomitantes, en loa que la conducta eapectante a la que el 

cirujano •• atente obligado, puede ju•tificar1e co:i el diagnl5:1-

tico de ob1truccil5n parcial o •1uboclusil5n•, que en lo peraonal, 

101 conaid•ro t•rmtno1 que no debfan exi1tir, pue1 la progreail5n 

de 101 •vento1 fi1iopatoglnico1 de la ob1truccil5n ocurren •n re­

lacil5n con •l 1m~1imento de la proqre•idn normal del contenido 

inte1tinal y n15 relacionado• en forma directa con el dilmetro de 
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la lu1 inte1tinal. Entonce• una ob•truccidn incompleta d• la luz 

inteetinal, pero que impide la proqre11en del contenido inte1tinal, 

•• comporta como una ob1truccil5n completa nace1ariamenta. 

El evento a con1iderar e1¿proqreaa el contenido atravl1 del in• 

te1tino? y nea ¿cual •• el di&metro del inteatino, obstruye toda 

la lua o 1010 una parta?. 



Sin embargo, hay obstrucciones que impiden el paso del contenido 

intestinal en forma intermitente, pues aua caractertsticaa parti­

culares vartan en el tiempo, dependiendo de la diaposic16n de las 

asas en la cavidad abdominal, con lo que no resultan obatructivas 

en todo momento. Clfnicamente date tipo de obstrucciones se tra­

ducen en un paciente con manifestaciones de obstruccidn intestinal 

pero en el curso de su evolucidn, puede dejar de presentarlas o 

incluso superar su incapacidad para arrojar qaa o bocea, para des­

puea presentar nuevamente la aintomatologta. En datos casos se de­

be considerar una obatruccidn intermitente y n6 una obstrucc16n 

parcial. En conclusidn, la obatruccidn intestinal ea un evento 

cualitativo que exi•te o nd existe, pero nunca un evento cuanti­

tativo en donde se pueda estar ocluido poco, modoradamente o mucho. 

Otro paciente en el que no necesariamente es necesario utilizar 

la terapia quirOrqica, es el paciente con isquemia intestinal 

crdnica, que desarrolla un episodio de obstruccidn intestinal 

a9uda, pues de resolver connervadoramente el cuadro, se podrta 

planear en forma ~ptima el tratamiento definitivo para la obs­

trucci~n ateroeacleroaa al flujo mesent6rico.Solo &n pocas oca­

siones ea posible realizarlo pu6a no aa debe correr riesgo de is 
quemia intestinal irreversible. 
En tarminoa generales, todas las obstrucciones mec&nicaa del in-

testino, con axcepci~n de las que ocurren en el periodo poato­

peratorio teaprano, deben ser resueltas quirdrgicamente. 

Laa obstrucciones mec&nicaa del postoperatorio teriprano, ceden 

la gran mayorta en forma espont&nea, y sin mayores conaecuen-
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ciaa a largo plazo, por lo que se puede contemporizar en su ma­

nejo, con un rango de seguridad amplio. 

La deciai6n importante la constituye el decidir cuando ea el 

momento 6ptimo para intervenir a el paciente. 

En paciente• con obstrucc16n mec&nica simple, la ciru~ta se 

puede llevar a cabo dentro de las primeras 24 horas, pues no 

requieren de una gran preparaci6n preoperatoria, debido a que 

las t>'rdidaa de agua y electrolitos no son graves cuando la 

obatrucci6n tiene escasas horas da evoluci6n. 

No •• requieren m&a de dos horas para realizar una historia 

clfnica completa, tomar muestras para el laboratorio, iniciar 

la terapia hidroelectrolftica y la descompreai6n naaoqaatrica, 

y tomar radiografta1 simples de abdomen y t6rax. 

Cuando las coaaa ocurren a Asta velocidad,(menoa de 24 horas 

dé obstruido el paciente}, la mortalidad disminuye a cifras 

menores del lt. 

El paciente que tiene mas de 24 horas obstruido, requiere de 

una preparaci6n preoperatoria mla larga, pues la depleci6n 

h!drica y la distensi6n son l!l4a importantea. Solo ante la 

sospecha de estrangulaci6n intestinal deben ser intervenidos 

lo antes posible, de no ser as!, la terapia preparatoria pue­

de tomar hasta otras 24 horas, 

A mayor tiempo de evoluci6n de la obatrucci6n, mayor ea el 

tiempo requerido para reponer las pArdidaa y descomprimir el 

. intestino. una hipokalemia moderada requiere unas 6 horas pa-

ra restiruir los miliequivalentes de potasio requeridos y los 

casos graves hasta 24 horas. 
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Por las razones anteriores, todos los pacientes con obs­

trucción intestinal, deben tener un cateter central para 

mediciones frecuentes de P.v.c. y administracidn rlpida de 

soluciones intravenosas, con la posible excepcidn del pa­

ciente con obstruccidn mec&nica simple de pocas horas de 

evolución, en donde basta con un buen cateter perif6rico. 

Igualmente necesario es la colocación de un cateter de foley, 

para medicidn continua del gasto urinario. 

La determinación del hematocrito en fases iniciales, puede 

ser dtil para estimar la extensidn de las p4rdidas liquidas 

extracelulares y del volumen de reposicidn requerido. Por 

ejemplo, un aumento del 55\ en las cifras de hematocrito 

refleja una p6rdida del 40\ de plasna y liquido extracelular. 

En los casos de obstrucciones altas del intestino, en donde 

las p6rdidaa de jugo glstrico son importantes, cornbiene res­

t1tuir el volumen requerido con solucidn salina normal, y evitar 

la administracidn de lactato y bicarbonato por la posible al­

calosis metabdlica ya existente. En los otros caaos,puede utili­

zarse Ringar lactado, Sol de Hartman y glucosado al 51 alterna­

damente para reponer las pdrdidas, pues la tendencia en estos 

casos es hacia la acidosis metabdlica. 

Cuando es necesaria la administraci6n de KCl en las soluciones, 

se debe tener la precaución de compCobar que existe un buen 

gasto urinario y que la funci6n renal es adecuada pues en caso 

contrario se pueden tener repercuciones graves por hiperkalemia. 

Su administración debe ser lenta para que se redistribuya unifor­

memente y se eviten grandes cantidades de potasio circulantes 

en un momento dado, con los efectos cardiovasculares y de mds­

culo liso y estriado consecuentes. 
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Debe iniciarse la administracidn de antibi6ticos desde el mo~en­

to del diagn6stico, en dosis terapéuticas y por v!a endovenosa. 

La eleccidn del antibi6tico se lleva a cabo frecuentemente en 

base a preferencias personales do los cirujanos, pero en general, 

se deben utilizar aquellos con efectividad comprobada contra los 

gérmenes e~istentes en la zona obstruida que son bien conocidos. 

Con frecuencia se utilizan de amplio es~ectro y en doble o tri­

ple esquema incluyendo un antihidtico betalact&mico, un amino­

qlucdsido y uno efectivo contra organismos anaerobios como la 

clindamicina o el rnetronidazol, 

La Administracidn de líquidos debe ser en forma r4pida y monito­

rizada con lecturas frecuentes de P.V.C. y el gasto urinario 

horario. 

La presidn venosa central debe manetenerse entre 10 y 12 cm. de 

agua y el final del remplazo r4pido lo determinar! la elevacidn 

s1lbita de la P.v.c;, por encima de datos valores. Posteriormente 

el remplazo se har& en funcidn de los requerimientos normales 

m4s las p4rdi~as diarias y el estado clínico de hidratacidn del 

paciente. 

Todo lo anterior es v411do solo cuando la funci6n renal y pulmo­

nar est&n conservadas. 

Las situaciones de emergencia en que se sospecha la estrangula­

cidn del asa, requieren preparacidn vigorosa y lo antes posible, 

sin embargo a pesar de todos los esfuerzos, la mortalidad en Ga­

tos casos se eleva hasta el 25•. 



La INTUBACION GASTROINTESTINAL, puede llevarse a cabo mediante 

la coloca16n de tubos cortos tipo Levine para succi6n g!strica, 

o tubos largos tipo Millar Abbott para aapiracidn del intestino 

delgado. M&s recientemente se han utilizado cateteres de alimenta­

cidn largos, distintos del Millar Abbott, colocados endoscdpica­

mente para descompreaidn del intestino delgado y del colon. 

Loa tubos cortos son preferidos por la mayor!a de cirujanos, por 

la facilidad de su colocaci6n. Vac!an el eatdmago de aire,y liqui­

do g!strico e intestinal que ha refluido al eat6mago.Evitan que 

la distenaidn abdominal progrese y la broncoaapiracidn durante la 

induccidn aneatdaica. Loa de doble lumen funcionan mejor que los 

de lumen sencillo puea evitan el colapso glstrico durante la suc­

cidn meclnica. 

Lo• tubo• largo•, todoa ellos •imilaras al prototipo Millar Abbott, 

Póaeen un tubo de a•piracidn y un componente pe•ado al final, que 

pueda •er una bol•a en cuyo extremo hay mercurio y previo a tsta 

un globo inflable, qua e• acarreado al intestino diatalmente por 

la peristalsi•, tiene el inconveniente de la gran dificultad que 

representa pa1arlos atravt• del pf loro una vez introducido• por la 

nariz hasta el eatdtnago. A veces ea dtil colocar al paciente sobre 

su costado derecho, pero en ocasionas ninguna maniobra es dtil y 

el tubo se enreda en el eatdmago. Una buena alternativa sera en lo 

futuro, vencer la dificultad pildrica con el endoscopio y de1puds 

dejar que progrese naturalmente, 

En el pasado, la intubacidn intestinal se consideraba el manejo 

de elecci6n y definitivo para la obstruccidn meclnica simple. En 

la actualidad, date concepto debe ser condenado pues se corre el 

riesgo do estrangulacidn y muerte. 
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Las indicaciones actuales para el uso de intubaci6n intestinal 

como medida terapdutica definitiva son1 

l. Obstrucci6n en el pcstoperatorio inmediato 

2. Cbstrucci6n funcional del intestino delgado 

3. Obstrucci6n debida a inflamaci6n, en donde se espera 

resolver la causa de base mddicamente y la obstrucci6n 

ceder4 por completo con actitud conservadora 

En lo personal, considero loa tubos cortos del tipo Levine con 

mayor utilidad pr4ctica pues con ellos se obtiene en forma r4-

pida la descompresi6n g4atrica y se evita que progrese la d1a­

tensi6n del intestino por el paso de gas. Por otro lado, los 

tubos largos requieren de la presencia de peristalsia suficiente 

para transportarlos, y toma demasiado tiempo lograr que lleguen 

al sitio de la obstrucci6n, tiempo muy valioso en casos de pa­

cientes graves,que no se puede perder para lograr la deacompre­

si6n efectiva. Adem&s el vaciamiento g&strico es incompleto o 

nulo con astas sondas, a pesar de que tengan un conducto glstrico 

y loa riesgos de broncoaspiraci6n·contindan presentes a pesar 

del tubo. 

No existen los mismos problemas cuando el tubo intestinal es 

colocado endosc6picamente. Solo se tiene el incoveniente de que 

los tubos utilizados tienen un calibre pequeño que facilmente 

se tapa y que ea necesaria la presencia de un endoscoptsta bien 

adiestrado en datas tdcnicas. 

&n el MANEJO QUIRURGICO del paciente obstruido es importante 

el reconocimiento de la urgencia terapdutica. Ya hemos mencionado 



la dificultad exiatente en diferenciar una obatrucc16n simple 

d9 una ••trancJUlada, por ello e• preferible uan cirug!a temprana. 

solo la• obatruccidnea aimple• con varias hor•• de evolucidn 

requieren d9 un tiempo prolongado de preparacidn preoperatoria. 

TAJllbian •• puede contempori1ar en la• obatruccionea de colon 

con valvula ileocecal incompetente. Lae obatruccionee de colon 

con valvula competente funcionan iqual que la• de ••• cerrada 

y deben tratar•• con la misma urgencia. 

Loe proced.imientoa quirGrgicoe disponible• •• eaquematisan a 

continuacidns 

1. Procedif!li•nto1 en donde •• con1erva la int99riclad 

inteatinals 

- Li1ia de adherenciaa 

- Manipulacidn- reduccidn de intuaucepcidn 

- Reduccidn de hernia encarcelada y hernioplaat!a. 

2. !nterotomta para reJDOver el objeto ob•tructor 

- En ob•t.ruccidn por calculo• biliare1, 

- .. soare1 

- Objeto• extraftoa. 

l. R•••cci6n de una le1ien ob•tructiva o inte1tino 

gangren1do, con ana•tomo•i• primaria 

4. Re1ecci6n inte1tinal con e1tonia derivativo. 

s. Ana•tomo1i1 cortocircuito1 o derivativo• alrededor 

de la leail5n•obatructiva irresecable. 
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6. Formacidn de un estoma cutaneo proximal a la le1i6n 

obstructiva' ceco1tomta,ceco1tomta tran1ver1a,ileoatom!a. 

7. Plicatura intestinals Sero1a-1ero1a de Noble o tran1-

me•ent,rica de Childa-Phillipa, 



8. Tubo ferulizador de Bakers para obatruccidn intestinal, 

con dilatacidn maaiva de la• asa• y pe.ritonitia concomitante. 

El TIPO DE ANESTESIA de eleccidn y el mla 1e9uro en pacientes con 

obatruccidn inteatinal ea la aneate•i• general con intubacidn en­

dotraqueal. 

Alguno• autorea afir .. n que la intubacidn debe efectuara• con 

aneate1ia local, para inhibir al reflejo del vdca.ito y evitar aue 

el paciente broncoaapire. Otroa por el contrario afirman que no 

deba darae aneateaia local, puea loa mecanismo• da defenaa la­

rtngeoa que previenen el paao del contenido gletrico a la trlquea 

aa inhibirf an y facilitarfan la broncoaapiracidn mientraa el pa­

ciant• no eat8 intubado. 

En lo per1onal, conmidaro que debe permitir•• al paciente contar 

con el reflejo larfngeo protector contra el paao de liquido a la 

traquea y mejor , vaciar el eatdmago an forma dptima ante• de 

inducirlo ane1ta1icamante. 

El mentira que la aneateaia local aea preferible en paciente• de 

alto riesgo puea el paciente puede vomitar en cualquier 11amento· 

dal procedimiento y ai no eatl intubado, entonces broncoaapirar 

agregando entonces un gran problmaa al ya elevado riesgo oparatO""' 

ria. 

Solo ea vllido utilizar ane1tea1a local en ca~o• muy ••leccionadoa 

en donde ae planea realizar un procedimiento rlpido y limitado 

como la cecoatom!a. 

46 



C A P I T U L O II 

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL AMERICAN BRITISH COWDRAY. 

A. DISERO Y METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION. 

TIPO DE ESTUDI01 

Se efoctuO ~a estudio Retrospectivo! Transversal, Observa­

cional, Descriptivo y Abierto. 

POBLACION ESTUDIADA1 

Se ostudi111'on todos los expedientes de pacientes internadas 

en el Hospital A.e.c.,con el diaqnOstico de ObstrucciOn 

Intestinal, en ol periodo comprendido entro el 1° de Enero 

de 1984 al Jl de Diciembre de 1986. 

CRITERIOS DE INCLUSION1 

Pacientes del Hospital A.e.e. con el diagnOstico de Obstruc­

ciOn Intestinal Aguda, internados en el periodo antes men­

cionado. 

Pacientes que presentaron obstrucciOn Intestinal de cual­

quiar etiolog1a durante su internamiento en éste mismo pe­

riodo, independientemente de su diagnOstico de ingreso. 

CRITERIOS DE EXCLUSION1 

Aquellos pacientes cuyos expedientes no contengan las varia­

bles esenciales a estudiar. Tambi~n se excluir4n aquellos 

con obstrucciOn crOnica o localizada en estOmago o duodeno. 
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CRITERIOS DE ELIMINACION1 

Pacientes ingresados con el diagn6stico de Obstruc­

ci6n Intestinal, pero existía error diagn6stico. 

VARIABLES INCLUIDASi 

cuantitativas 

• de expediente y edad 

d1aa de 'hospitalizaci6n 

Tiempo de evoluci6n 

Frecuencia cardiaca 

• · Temperatura 

Cualitativas 

sexo 

Diagn6stico do ingreso 

Antecedentes relacionados 

Primer stntorna 

Otras manifestaciones pre­

sentes y caracter:lsticas de 

las mismas. 

Estudios de Gabinete rea­

lizados. 

Interpretaci6n de los an­

teriores, 

Leucocitos s6ricos 

B.U~N, y Creat1nina sl!ricos 

Sodio, Cloro y Potasio sericos 

Amilasa sl!rica 

Fosfatasa alcalina sl!rica • 

Sitio de la ObstrucciOn 

Causa de la ObstrucciOn 

Tipo de ObstrucciOn (A• sim­

ple: D• compromiso vascular 

reversible1 C• compromiso 

vascular irreversible.) 

Terapéutica empleada 

Evoluci6n intrahospitalaria 

Complicaciones, 
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ORIGEN DE LA INFORMACION 1 

~I 

Archivo Cltnico del Hospital A.e.e. 

Biblioteca M6dica del Hospital A.a.e. 

Banco de infortnaci6n computarizado del C.E.N.1.~.s., s.s.A. 

Biblioteca Central del C.M.N. 1 I.M.S,S. 

Biblioteca médica del Hospital Español 

Se consultaron los principales y mas recientes libros 

de texto acerca del tema., y las publicaciones en inglés 

•• 

y español de los Qlti.mos S años. y algunos otros representativos. 

PLAN DE TABULACION1 

La captación de dato:1 se llevó a cabo mediante hojas di­

señadas con ese propOsito, que incluyen todas las varia­

bles mencionadas. 

Los datos fueron clasificados en escalas cuantitativas y 

cualitativas, formando grupos o intervalos adecuados al 

estudio, y los resultados del an4lisis, son presentados 

en cuadros, tablas y gr&ficas. 

Las medidas de res.umen utilizadas son de tendencia central 

( porcentajes,. promedios y media aritmdtica.), 

No fueron utilizadas medidas de diapersiOn (rango, per­

centilea o desviaciOn est&ndar), debido a que no se trata 

de un estudio comparativo. 



B. RESULTADOS DEL ESTUDIO. 

En el lapso de 3 años, se obtuvieron 195 casos de Obatruc­

cic5n intestinal aguda, que cumpltan con los criterios es­

tablecidos. 

La edad de estos pacientes fluctuc5 entre los 2 dlas y los 

91 años, con un promedio de 45 años. 

El 63\ de la poblacic5n eatudiada era del sexo femenino y 

37\ del sexo masculino. 

La figura 1 y la tabla II.l iluatran la diatribucic5n de 

los casos por grupos de edad y sexo. 

La mayorla de los paciente& ae localizc5 en el grupo de 

mayores de 60 años, y mis del doble eran mujeres. 

Las causas de la obatrucci6n intestinal se ilustran en 

la figura 2, donde apreciamos el predominio importante 

de las causas mec&nicas (63.St). En nOmero considerable 

de los casos, la etiologla de la obstrucci6n no pudo 

demostrarse en forma objetiva, ya que 1su respuesta a las 

medidas conservadoras fue satisfactoria y no les fué 

practicado ningOn procedimiento invasivo diagn6stico o 

terapeutico, En 39 de los 40 pacientes con etiologta no 

identificada, existtan antecedentes quirOrgicoa relaciona­

dos con la obstrucci6n intestinal. Solamente en uno de 

el.los no existlan antecedentes médicos o quirOrgicos 

que sugirieran la posible causa. 

so 
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TABLA II.l Hombrea Mujeres Total 

A. o - 12 años 7 3 10 

•• 13 - 19 • o ' 
c. 19 - 'º " 27 " o. " - 60 " 26 .. 
E. 61 o + 25 67 ..2L 

195 



FIG. 2. 
CM.lllAS DE CJe9TllUCCIOH INTESTINM.. 
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~
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En la tabla II.2 se muestran las distinta• etioloqtas de 

obstrucci6n intastinal que ocurren en nuestra instituciOn 

y •u frecuencia. 

Las adherencias postoperatorias son con mucho, la causa 

m!s frecuente. 

Otras caus~s manos comunes, no incluidas en la tabla son 

la diverticuliti• del colon, abscesos residuales, intuau­

cepcian, obatrucciOn de anastomosis, endometriosis apendi­

cular, ptncreas anular, ileo meconial, ileo reflejo por 

inflamacian de vtas biliares o ureteroa, ileo paralttico 

posterior a ciruqta ortopedica e isquemia intestinal ate­

roesclerosa, que ocurrieron en una o dos ocasiones cada 

una de ellas. 

Los antec•d~ntes m.la relevantas en la historia de 6stoa 

pacientes fueron loa antecedentes quirQrqicos y la radia­

ciOn abdominal por neoplasias pelvicas, que se enW1111rat en 

la tabla II.3, otro tipo de antecedentes como las enferme­

dades endOcrinaft, paiquittricaa y la ingeata cranic• de 

algunos medicamentos, que han sido relacionados tradicio­

nalmente con algunos tipos de obatruccian intestinal, fue­

ron documentados solo en un nGmero muy pequeño de casos. 

En 51.4t de los pacientis ~n que la obstruccian era debida 

a adherencias, estaba presente el antecedente de apendicBc­

tomta, y en forma global, casi el 40t de loa pacientes obs­

truidos habtan sido apendicectomizados. 
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TABLA 11.2 CAUSAS DE OBSTRUCClON INTESTINAL 

EN EL HOSPITAL A.a.e. EN ORDEN DE FRECUENCIA. 

1. Adherencia• 65 

2. Volvulus de Colon 17 

3. Hernia• Externa• 11 

4. Neoplasia• 11 

s. Ileo po•toperatorio 9 

•• Impacto fecal 6 

7. Tromboai• meaent6rica • 
•• Torc16n meaent6rica • 
9. Gastroenteritis • 

10. Hernia interna ) 

11. concrecidn de Bar~o ) 

12. r1edicuiento•a ) 

13. Otra• IS 

14. cauaa no identificada 40 

54 



Los pacientes con el antecedente de ciru9la abdominal por 

obstrucci6n intestinal previa, fueron aometidos en la mayo­

rla de los casos a lisis de adherencias 116 pacientes), 8 

de ellos a resecci6n intestinal con anastomosis primaria 

y uno solo a plicatura intestinal de tipo Noble. 

La ciru91a por neoplasia abdominal mi• frecuente fuG la re­

seccien de cancer col6nico, 1e9uida en frecuencia por el 

cincer cervicout9rino, el linfoma int9stinal y finalmente 

dos caaos aislados do reaeccien de carcinoma renal y de 

un Schwanom.a retroperitoneal, 

Otros antecedentes quirdr9icos que se relacionaron con la 

etiolo9la de los cuadros obstructivos fueron dos pancrea­

tectomlas por trauma, dos ureterolitotomlas, una aitr~atec­

tomla lumbar, y en forma indirecta una laminectomla lumbar 

y la colocacien de una pretesis de cadera, ambas realizadas 

en forma reciente, cuando ocurri6 el problema obatructivo. 

TABLA II.3 ANTECEDENTES CLINICOS RELEVANTES 

Apendicectomla 38,9' 

Ciru9ta 9inecol6qica 

Ciruqla por obst.Int. previa 

Ciruqta por neoplasia abdominal 

28.7\ 

12.8' 

8.7, 

Otro tipo de ciru9la 9astrointeatinal 38.9• 

Otras ciru9laa relacionadas 6.1, 

Radiaci6n abdominal 1.0, 
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En cuanto a la presentación cltnica de la obstrucción se 

encontr6, que el dolor abdominal fu6 la primera manifes­

tación hasta en un 67,2\ de los casos, sequido en frecuen­

cia por la distensión abdominal en un 14\, y la incapaci­

dad para expulsar qas y materia fecal, la nausea y el vó­

mito en cantidades menores al 10\, 

Las manifestaciones de la obstrucción intestinal, estln 

bien establecidas en la literatura y se esquematizan en 

las tablas 11.4 y 11.S, correlacionando los hallazqos con 

el tipo de obstrucción encontrada. 

La distensión abdominal fu6 el stntoma m&s constante. La 

niusea, el vómito y la incapacidad para expulsar heces y 

qaa fueron tambi6n rnanifost:Aciones frecuentes. 

La deshidratación, la taquicardia y la ausencia de peria­

talais fueron los signos mls frecuentel'tlente encontrados. 

tos hallazqos de laboratorio se muestran en la tabla 11.6 

y se correlacionan con el tipo de obstrucción iqualmente 

para objetiviaer su utilidad, 

La tabla Il.7 muestra loa procedimientos de qabinete rea­

lizados. La radioqrafta simple de abdomen en posición de 

pio .y decGbito fu6 realizada en todos los casos, y tuvo 

valor diaqnóstico en el 71,9\. No aparecen en la qr4fica 

los valores correspondientes al ultrasonido abdominal y 

la tomografta computariaada de abdomen, pues fueron uti­

liaados mas bien como procedimientos complementarios en 

casos especiales y nó como herramienta diagnóstica de obs­

trucción, 
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TABLA It. 4 CORRELACION ENTRE SlNTOMATOLOGIA 

'l EL TIPO DE OBSTRUCCION. 

SINTOMA A • 1 e 1 

Dolor c6lico 71.4 52.1 52.J 

Dolor continuo o 8,6 o 
Dolor localizado o ll.O •• 5 

Dolor qeneralizado 14.2 J0.4 20.5 

Distension abdominal 71.5 65.2 90.4 

N!usea y vemito 57,1 73,9 71.4 

Incapacidad para 

expulsar heces y ••• a5.7 57.1 66.6 

A• Obatruccion 1imple 

B • Obatrucci6n con ddficit vascular reversible 

e • Obstruccion con d~ficit vascular irrever1ible. 
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TASU. II.5 CORRELAClON ENTRE HAI.L1'1GOS FtSICOS 

Y BL TIPO DE OBSTl\UCCION. 

SIGNO FISICO A ' 8 ' e ' 

Periatal•i• die.inuida 57.l J0.4 23,8 

peri•tal•i• aumentada o 17.3 14.2 

Peristal1ia de lucha o 21.7 23.8 

Periatalsis ausente 42.8 30.4 18.0 

Frecuencia c•rdi•c• 

mayor de 100 x• 14.2 21.7 42,8 

Fiebre 42.8. 26.0 19.0 

oeahidratacion 14.2 34.7 66.6 

Choque o o 33,3 

A • Obstruccien simple 

B • ObstJ'.'Uccien can d6ficit vaacular reveraible 

e • Obstruccien con d4ficit vascular irreveraible 



TUI.A II.6 CORR!:t.ACION ENTRE HALLAZGOS DE 

LABORATORIO Y EL TIPO DE OBSTRUCCION • 

LAE :>RATORIO A' e ' e ' 

LEUCOCITOS MAYOR 

A 10,000. 57.1 26.0 38.0 

BUM mayor de JS o 4,3 28.5 

ca=ATININA mayor de 

l. s ....•.••...•... o lJ.O 28.S 

DESEQUILIBRIO 

BIDROE¡.ECTROLITICu 2.1 2.1 4,3 

Po•fataaa alcalina no valorable 

Alnilaaa ae:rica no valorable 

La alllila•a ••rica y la foafataaa alcalina no fueron 

valorablea debido a que ae deteminaron en un nttinero 

mtnimo de paciente• y aua valorea se alteraron aolo 

en 3 de ellos, por lo que carecen de ai9nificado ea­

tadtstico. 
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TABLA 11 • 7 PROCEDIHIENTOS DE GABINETE 

TIPO DE ESTUDIO f DIAGNOSTICO TERJ\PEUTICO 

Radiografla simple 

du Abdomen JOS 71.91 

Estudio contrastado 

de intestino delgado 5 4,61 

Estudio contrastado 

de colon 5 4.61 0.9l 

Endoscopia Rlgida 

de colon 3 2.Bl 0,91 

Endoscopia flexible 

de T.O.A, 2 l.Bl 

Endoscopia flexible 

do T.D.e, 1 0,9, 
~ 
o 



El tiempo transcurrido entre el inicio de los atntomas y 

el momento de ingreso a el Hospital, de manera global fu6 

de JB horas. Transcurrieron en promedio SO horaa en los 

pacientes que tuvieron que ser aomatidoa a cirugla y 26.4 h. 

en loa paciente• que recibieron manejo conservador. 

El tiempo de evoluci6n desde el inicio del cuadro haata 

el momento de su ingreao, •e correlaciona con el tipo de 

obstrucci~n que pre1entaban loa paciente• en la tabla ti.e 

y ae ilu•tra en las figura• J y 4. 

Podemos observar, que el mayor tiempo transcurridc,ccrre­

laciona con el tipo de obatrucci6n con compromiso vascu­

lar irreversible, Tambiln 1e muestra en la figura 4 el 

tiempo transcurrido entre el ingreso del paciente y el 

moanento del acto quirGrgico, expresado como "Retraso en 

el manejo quirdrgico". El tiempo m&a corto correapondi6 

al tipo de obstrucci6n con d•ticit circulartorio irrever­

sible, reflejando la urgencia en au reaoluci6n operatoria. 

11 proll'l8dio general de dta• de hospitalizaci6n ful de 7,9 

dlaa, variando d•tde unas horas, hasta un met. El promedio 

para loa paci•ntet manejado• quir1lrgicamente ful de 11.4 

dtaa y 4 dlaa para lo• manejado• conaervadoramente. 

11 sitio de obatrucci6n mi.• afectado fu6 el ileon, seguido 

en frecuencia por el yeyuno y finalmente el colon (fig,S), 

De la• obstrucciones col6nicaa, la mla frecuente fu6 a ni-

vel del aiqmoidea(ll casos) deapu6s el colon derecho(lO casos) 

y finalamnte el transverso (2 casos). Las obstrucciones fueron 

combinadas hasta en un S\ do loa pacientes, 
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TABLA lI.8 CORRELAClON ENTRE EL TIEMPO DE VOLUCION, 

DE CIRUGIA Y EL TIPO DE OBSTRUCCION. 

TIPO DE 

OBSTRUCCION 

SIMPLE 

CON DEFICI! 

VASCULAR 

REVERSIBLE. 

"coN DEPICIT 

VASCULAR 

IRREVERSIBLE. 

INTERVALO ENTRE E.L INTERVAI.O ENTRE SU 

INICIO DE SINTOMAS HOSPITALIZACION Y 

Y HOSPITALIZACION. CIRUGIA. 

3 dtaa 1.9 df.as 

3.3 dtaa 2.9 df.aa 

4.2 dtas 1.2 df.as 
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FIG.3 INTERVALO ENTRE INICIO DE SINTOMAS 

Y LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE. 

FJG, 3. 

e 
• 

• TIPO DE 08STRUCCIOH 

FIG.4 INTERVALO ENTRE LA HOSPITALIZACION 

Y CIRUGIA. 

FIG. 4 

• 
• 
3 • 
• 

• TIPO DE OBSTRUCCJOM 

A. OBSTRUCCION SIMPLE 

a. OBSTRUCCION CON DEFICIT VASCULAR 

REVERSIBLE 

C. OBSTRUCCION CON DEFICIT VASCULAR 

IRREVERSIBLE. 
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El diagn6atico de ingreso, correapondi6 con el diagn6stico 

final hasta en un 90.7• de los casos. 

El 58\ de 101 pacientes fueron sometidos a manejo quirdrgico 

y el 421 a medidas conservadoras (deacomprea16n nasogSatrica, 

reposict6n hidroelectrolttica, etc.) 

Loa di•tintoa procedimientos quirdrgicoa util!zadoa ae apre­

cian en la tabla II.9, en donde aa observa que el procedimien­

to mi.a empleado ful la lisia de adherencias, en relación di­

recta con las causas mi.a frecuentes. 

No •• llevó a cabo ningdn caso de plicatura intestinal. 

En el '40.7\ de los pacientes, ae efectuó mls d~ un procedi­

miento atmultlneamente. 

Se efectuó como dnico procedimiento la laparotom!a diagn6•­

tica, en tres casca de pacientes con troirtioaia meaentarica 

exten•a e irreversible, y en un paciente con linfcwna del ileon 

terminal que era irresecable. 

El 22• de loa pacientes, fueron sometidos a procedimientos 

incidentales concomitantes que incluyen: apendicectom!a, cola­

ciatectoata, aalpinguectom.t:a, biopsia hep&tica, ooforectomfa 

por quiste ovlrico y reaeccidn de 9ranulomaa de rechazo a 

cuerpo extrafio. 
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TABLA II.9 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS 

PROCEDIMIENTO 1 DE CASOS ' EN PCTES.QX. 

LISIS DE ADHERENCIAS 68 60.1• 

RESECCION Y ANASTOMOSIS 23 20 .J\ 

HERNIOPLASTIA 12 10. 6\ 

DERIVACION DESCOMPRESIVA 11 9.7\ 

PEXIA,DESTORSION O DESROTACION • 7.9\ 

RESECCION Y DERIVACION • S.J\ 

ANASTOMOSIS DERIVATIVA 3 2.6\ 

FERULIZACION CON TUBO INTESTINAL 1 º·ª' 
LAPAROTOMIA DIAGNOSTICA 4 3.5\ 

PROCEDIMIENTOS INCIDENTALES 25 22.0\ 



TABLA tt .10 e o M p L I e A e t o N E s 

INFECCIOH DE LA HERIDA 

NEUKONIA 

ATELECTAStAS PULl«>NAR&S 

FISTULA !NTEJU>CtJTANFA 

TORSION MESEHTERICA POSTOPERATORIA 

ENCEFALOPATtA POR RIPONATREMIA 

INSUF. RESP. PROGRESIVA DEL ADULTO 

DEIU\ME PLEU1'AL 

INPECCtON DEL ESTOMA DERIVATIVO 

SEPStS GENERALIZADA 

SIHDROMI! DE INTESTINO CORTO 

BRONCOASPIRACIOH 

REOBSTRUCCION OEL INTESTINO 

TOTAL 

9 caaoa 

l 

l 

l 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

27 caaoa • 13.8t d•l 

total d• 

caaoa. 
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ta mortalidad global fu! del S\ (10 pacientes), dos pa­

cientes sometidos a manejo conservador fallecieron, uno 

por pertoracian cecal secundaria a enema• ovaeuantea y 

el otro paciente con valvulus del ciego que broncoaapira 

durante las maniobras de l'IOnejo iniciales. 

Fallecieron 8 pacientes 1ometidoa a nmnejo quirQrgico, 

una muerte tu• debida a infarto agudo del miocardio en 

el poatoperatorio mediato, 4 pacientes eon trombosis 

mesentfrica irreversible y tres pacientes que presenta­

ban neopla1iaa abdominale1 avanzadas. 

TABLA II.ll MORTALIDAD GENEllAL 

MANEJO CONSERVADOR 2 casos 

MANEJO OUIRURGICO 8 casos 

TOTAl. 10 casos • 51 
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ESTA TtSIS NO BEBE 
SALIR DE LA llBUITE CA 

C.D. DISCUSION Y CONCLUSIONES 

La obatruccidn intoatinal ea una entidad frecuente en ñuestra 

poblacidn. Representa el 2t del total de admisiones a los ser­

vicios quirdrgicos del Hospital A.e.e. 
Loa pacientes que se manejan, son en su mayorla adultos y 

ancianos, que comparten car11cter1aticaa, con los pacientes de 

otras publicaciones occidentales. 

Los aorvicioa pediltricoa del hospital, se encuentran en ex­

panai6n y adn no trabajan a toda su capacidad. 

La mayor1a de los pacientes en el presente estudio, se ubican 

en el grupo de mayores de 60 años. Este hecho puede estar re­

flejando una mayor esperanza de vida en nuestra poblacidn, y 

por lo tanto una mayor incidencia de problemas particularaa 

de la edad avanzada. 

Las cuatro cauaas m!s frecuentes de obatrucci6n intestinal en 

nuestro hospital, aon en orden decreciente: Adherencias, V61-

vulua del colon, her.\iaa externas y neoplasias. 

Curiosamente laa neoplasias no constituyen un grupo mayori-

tario, como era de esperarse por la edad avanzada de loa pa­

cientes. Sin embargo resulta bastante ldgico tener tan alto 

nllmero de adherencias poatoperatoriaa, en un hospital donde 

ae realizan una gran cantidad de procedimientos quirUrgicoa 

en relacien al na.mero de camas que posee, Los servicios qui­

rdrgicoa ocupan entre el 60 y 75\ de las camas disponibles 

de manera permanente. 

un hecho que eorprenda, ea que al volvulua col6nico tiene el 

segundo lugar como causa de obstruccidn intestinal en la serie. 
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Muchos de nuestros pacientes son ancianos, con una vida seden­

taria y con largos periodos de reposo en cama por condiciones 

no relacionadas con la obstrucci6n intestinal. Algunos de 

ellos se encuentran bajo rdgimen dietdtico alto en residuo 

por coantipaci6n intestinal y al9t1n otro se encontraba toman­

do trictclicoa como terapia antidepresiva. Todas las razones 

anteriores explican al menos en parte la frecuencia elevada 

de ~lVulus, pues todas ellas, condicionan la presencia de un 

colon grande, elongado y pdndulo con altas probabilidades de 

desarrollar v6lvulua. Solo en dos casos el vdlvulua pudo 

atribuirse a defectos de fijaci6n o adherencias postoperato­

rias. 

Otras causas frecuentes son aquellas relacionadas tall'lbi6n con 

el paciente anciano; impacto focal, trombosis, medicamentosas, 

etc6tera. 

La torsión mesentérica fud la causa obstructiva en 4 casos. 
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Uno de ellos fu6 accidental, al recolocar las asas intestinales 

despu6s de una laparotomta, y los otros tres, ocurrieron por 

la distribución particular de las adherencias postoperatorias. 

En 40 pacientes, no se pudo demostrar objetivamente la etiolo­

gta de la obatrucci6n, debido a que su respuesta al manejo 

conservador tud buena y no fueron S01!18tidos a mayor estudio. 

Se infiri& en casi todos ellos, que la etiologta era secunda­

ria a problemas adherencialea, en base al antecedente quirdr­

gico y el patrón obstructivo del padecimiento. 

Este hecho debe analizarse con cuidado, pues se considera de 

manera general en la literatura, que toda obstrucción mec6ni­

ca, que no ocurre en el postoperatorio inmediato, debe resol-
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verse quirGrgicamente. 

En dato• pacientes, la conducta conservadora tuvo un dxito 

parcial, pues muchos de ellos eat4n condenados a la recurren­

cia de la obstruccien, debido a que permanece aGn la causa obs­

tructiva. 

Algunos autores han mencionado a la apendicectomla como el 

antecedente mas !recuente y posible factor etiol6qico de las 

.adherenciaa.obatructivaa. Esta aseveraci6n pudiera implicar 

que el procedimiento genera mas adherencias que otros procedi­

mientos abdominales. En lo personal considero, que su elevada 

frecuencia como antecedente quirGrgico (lo que es un hecho, 

pues estuvo presente en el 40t de nuestros pacientes), se 

debe mis bien a lo frecuente con que se llova a cabo el proce­

dimiento. No hay ninquna razen para que la apendicectomta pro­

voque mas adherencias que otros procedimientos, sobre todo 

si se toman laa precauciones ya conocidas para evitar su 

fomaci!Sn en forma patolOqica (57) (121. 

La preaentaci!Sn cllnica de nuestros pacientes, comparte carac­

terlaticaa con loa de otras •eries.(35,38,42). 

Loa stntomas cardinales, fueron el dolor, acompañado de disten­

ai6n •abdominal, y en un 85\ con incapacidad para expulsar gas 

y heces. 

Las alteraciones en la peristalsis, constituyen e1 elemento 

diaqneatico mas importante.:en la exploracidn flaica. 

Loa datos de laboratorio no aportaron mayor ayuda en el diaq­

nOatico, pero son importantes para ubicar al paciente en el 

momento evolutivo de la enfermedad, y de data forma colaboran 

en la toma de decisiones terapduticas. 

Sin duda, la radioqrafla simple de abdomen fud el auxiliar 



diagn6at1co de 9abinete mJ• dtil. su .anaibilidad fu& del 72t. 

En los ca•o• en que no tu4 posible h4cer al diagndstico con 

las radioqraf!aa simples, los estudio• contrastado• fueron 

de 9ran ayuda para loa p4cientes en que no babia sospecha 

de eetran9ulaci6n. El colon por enema fu4 terapdutico en doa 

caaoa. se lo9rd reducir aaeisfactoriamente un caao de v6lvulua 

aiqmoideo y otro de inva9inacidn ileocecal en un ni~o. 

Considero que la •ndoacop!a del tracto diqeativo, ocupara un 

luqar rds importante en el futuro de nuestro hospital, pues 

ofrece la posibilidad de obviar en ocasiones loa eatudioa 

• contrastados, y da importante aQn,con ella ea pcaible en 

casi todos loa casos, obtener una descompreaidn efectiva nte­

diante la colocaciCn de tubos inteatinalea y q4stricoa y una 

preparaci6n in!a adecuada del paciente que sera sometido a 

ciru9ta. 

Se encontró una correlación bien definida, entro el tiempo 

que tardaron en ~cudir loe paciente• al hoapital, y el tipo 

de ob1trucci6n que presentaban. A tnayor tiempo de evoluc16n, 

ocurra un qrado 1114yor de comprDlni•o va•cular en el aaa inte•­

tinal obstruida, llegando a ••r irrevar•ible en la mayor1a 

de lo• pacientes con lll.&a de J d1aa de ~voluci6n. Adaai41, 

4•toa paciente• tuvieron que aer operados con JUyor pronti­

tud, con lo que el tiempo disponible para la repoa1cidn 11-

quida y la descompreaiOn intestinal, ae vid muy reducida, 

teniendo qua operar a un paciente con una re•pueata inadll­

cuada al trawna. quirilr9ico. 



E1ta e1tudio comprueba el concepto de que no existen trlllni!es­

tacione• cl1nica1, estudio• de laboratorio o procedimientos 

da 9abinete, que indiquen con se9uridad, la presencia de dé­

ficit circulatorio en la obatrucci6n intestinal en etapas 

temprana• y por lo tanto, loa nuevos estudio• prospectivos 

deben orientarae en late sentido, para loqrar resolver uno 

de los !actores que tanto han preocupado a los cltnicos en 

loa dltimo1 años. 

El sitio del inte1tino mi.a afectado en nuestro trabajo !ué 

el ileon, 1e9uido en frecuencia por el yeyuno y finalmente 

el colon. El 84\ de 101 casos, afectaron a el intestino 

del9ado, debido a que 61 mi• vulnerable a la acci6n obatruc­

tiva mec&nica de loa factores etiol6gicoa. 

El procedimiento ca.la frecuentemante realizado fué la liJia 

da adheranciaa, aolasnente o acompañada de al9Qn otro proce­

dimiento hasta en un 40.1\ debido a el hallaz90 de 9an9rena 

intestinal que obli9a~ a un procedimiento lll41 complejo. 

1J.9unoa autora• afirman que la obstrucción intestinal en 

nueatros d1a1 presenta varios Jll8canitmo• obatructivoa simul­

t&neoa, que ae pre1entan en co!Tlbinacionea diversaa.(57t 

En la pre .. nte aerie, hubo al9unoa pacientes que preaentaban 

doa o 11&1 padecimiento• que potencialmente ion capacea da 

provocar obatruccien (por aj. adherencias y neoplasia o ad­

herencia• y volvulua), pero en ninquno de ellos, eoe•isttan 

las do• lesiones, obatruyendo aimultaneamente el intestino. 

Siempre pudo atribuirse a una sola de ellas la obstrucción 

y la otra se pre.entaba formando parte del fen6meno o como 

hallazgo concomitante. 
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Si comparamos con estadtsticas de hace 20 años, la hernioplas­

tta es un procedimiento que cada vez se realiza menos, como 

manejo para obstrucci6n intestinal, debido a que on el mo­

mento actual las hernias se operan preferentemente de manera 

electiva, en el momento del dia9n6stico. 

No se llevó a cabo ningOn procedimiento de plicatura intesti­

nal, por lo que no podemos hablar acerca de éstos procedimien­

tos con experiencia propia. La mayorta de los cirujanos, cuan­

do se enfrentan a los casos que podr1an ser candidatos ( con 

adherencias extensas y cuadroo obstructivos recurrentes!, 

prefieren resolver el problema con otras alternativas (sola­

mente enterolisis, Ferulizaci6n intestinal, etc), en las que 

tienen mayor experiencia. 

Creo que ea otro punto en el que dobertamos hacer experiencia 

propia prospectivamente. 

El 13.B\ de los pacientes (27 casos), sufrieron complicacio­

nes v4riadas, 

Las complicaciones m&s frecuentes fueron la infección de he­

rida quirdrgica y las complicaciones pulmonares como la neu­

monta y las atelectasias. 

Tuvimos una mortalidad del S\, que se encuentra dentro de las 

rangos reportados en series similares. 

Fallecieron ocho pacientes con manejo quirdrgico y dos pacien­

te• con manejo conservador. Siete de los ocho quirdr9icos que 

murieron, presentaban enfermedades mortales en forma obliga­

da· (4 con trombosis mesent,rica extensa e irreversible y J 

con neoplasias abdominales avanzadas), el otro paciente fa­

lleció en el postoperatorio por un infarto agudo del miocar-
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dio. Las do• muertes en Los pacientes tratados conaervado­

ramente, fueron accidentales (perforacidn coldnica y bronco­

aapiracidn.) ! como ya se l'l'l'!ncion6. 

La aplicacidn de enemas debe ser cautelosa y razonada en 

••to• pacientes , pues el colon tiene un limite de distensi­

bilidad, que se ve disminuido cuando la valvula ileocecal es 

competente y coexiste una lesiOn obstructiva. 

AdemSs, como ya hemos u.ncionado, cl1nicamente no ea posible 

a159gurar, que el aporta 1anqulneo de un aaa obstruida ae 

iaantiena intacto, por lo que el riesgo de perforaciOn ame­

naza en todo momento durante las maniobraa invaaiva• a ciegas, 

y mis aGn, cuando la ob•trucciOn tiene y& algunas horas de 

evoluciOn. 

El vdmito intan10 en un paciente obstruido, implica el riesgo 

permanente de broncoaspiracidn, por lo que el mAdico encarga­

do da su manejo, debe tolllar las medidas adecuadas (aapiracidn 

naa09&strica, paciente alerta, ate) en todo momento y no 

aolo durante la induccidn anestesica qua ya hemoa discutido 

en el capitulo 1. 

Por Gltimo, considero lltUY rieagoao al practicar procedimientos 

incidentalaa durante la raaolucidn quirdrgica de una obstruc­

cidn intestinal, pues la morbilidad se puede elevar innece-

1ariamante y pudiera tener consecuencia• fatales. 

El ndmero de procedimiento• incidentales en nuestro ho1pital 

ea extraordinariamente alto y debe disminuirse cuanto antes. 
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