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lLa tasa de mortalidad para los pacientes con oclusign
intestinal aguda ha venido disminuyendo desde 1900; a pesar
de esta disminucidn, no existe un criterio unidnime con res-
pecto al tratamiento quiridrgico y el papel que juega el ma-
nejo conservador La diferenciacidn clinica entre una obs-
truccidn con estrangulamiento es extremadamente diffcil a -
pesar de una cuidadosa historia c¢linica, una buana explora-

cién fisica, determinaciones de laboratorio y gabinete

Durante el entrenamiento en Cirugfa General en el CH -
1ro de Octubre, del 1555TE, pude observar que una de las -
causas mds frecuentes de cirugfa de urgencia fue la ociusidn

del intestino delgado

Se revisaron aspectos embrioldgicos, anatomfa, fisiopa
totogTa v cuadro ¢linico, asT como la bibliograffa mas re--
ciente, tanto de paises desarrollados, como de paises subde
sarrollados Nuestra serie de casos guirdrgicos se puede -
comparar a las reportadas en jos paises industrializados; -
explicdndonos esto, 2 que la poblacidn que atiende nuestro
hospital proviene de un estrato socio econdmico y cultural

medio

Actualmente en nuestro pais densamente Dpoblado, el --
sistema de salud protege a un nimero importante de mexica--
nos, desafortunadamente el nivel de vida y cultural de un =
gran porcentaje de habitantes ailin dejs mucho gue desear Sg
guramente si este mismo estudio se hubiera llevadec a cabo -
en otro medio, el resultado hubiera sido totalmente distin-
to y nubiera podido compararse & l1os reportes de la India o

Nigeria
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DESARROLLO DEL INTESTIND MEDIO-

En el embridén de cinco milimetros, el intestino me-
dio se extiende desde el vestibule inrestinal anterior hasta
el vestibulo intestinal posterior, y comunica ampliamente con

el saco vitelino por virtud del conducto o pediculo vitelino

El desarrollo del intestino medic se caracteriza --
por alargamiento rdpido, gue forma el asa intestinal primiti=-
va (L3m 1) El dpice del asa comunica ampliamente con el 53
co vitelino por virtud del conducto onfalomesentérico o vite~
lino La rama cefdlica del asa se convierte en la porcidn dis
tal del duodeno, yeyuno y parte del flecn; la rama caudal se -
transforma en 1a porcidn inferior del Tleon, ciego y apéndice,
colon ascendente y dos tercios proximales del colon transver-

50

El desarrollo ulterior del asa intestinal primitiva
se caracteriza por alargamiento ripido, sobre todo la rama ce
falica A consecuencia del crecimiento rdpido, la cavidad ab

dominal se torna pasajeramente demasiado pequefia para conte--

ner 1as asas intestfinales

Simuitdneamente con el alargamiento, el asa intesti
nal primitiva experimenta rotacidn sobre un eje formado por -

la arteria mesentérice superior

Hacia el final del tercer mes, las asas intestinales
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herniadas comisnzan a velver a 1a cavidad intestinal La por
cidén proximal del yeyuno, es la primera en volver a la cavi--
dad abdominsl, se sitia del lado izquierdo; las asas gue peng
tran ulteriormente se disponen cada vez m3s hacia la derecha

{21}

MALFORMACIONES CONGENITAS:

Diverticule de Meckel: En estado normal, el conduc-
to viteline u onfalomesentérico desaparece cuando el embridn
tiene seis semanas de edad aproximadamente En ocasiones, -~
persiste un pequefio segmento del conducto en forma de evagina
cidén del ileon llamado diverticulio de Meckel, En el adulto,
el diverticulo estd situado a la distancia de sesenta a noven
ta centimetros de ls vilvula ileocecal y suele ser asintométi

ce (Lam 2-A}

Onfalocele: En ocasiones, las asas intestinales no
vuelven del corddn umbilical a la cavidad abdeminal En el -
neonate, las asas herniadas producen tumefaccidon voluminosa -
en el corddn umbilical y estdn cubiertas sdlo por el amnios,

defecto llamado Orfaloceie, {L&m 2-D},

Rotacidn Anormal del Asa intestipal: El asa intes

tinal primitiva en estado normal experimenta rotacidn de dosx

cientos setents grados en sentido contrario a las manecillas
del reloj Er algunos casos, hay rotacidn invertida del asa
intestinal, de modoc que el asa primitiva gira noventa grados
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an direccion del movimiento de !as manecillas del reloj

(L8m. 2-EJ

Duplicaciones del Aparato Gastrointestinal: Pueden
observarse en cualquier sitio del conducto alimentario, desde
la base de Ta lengua hasta el ano La duplicacidn es més fre
cuente en la regidn del fleon, y varTa en forma y volimen des

de un diverticulio pequefio basta un gquiste voluminoso

Atresia y Estenosis Intestinales: El duodeno se des
taca en particular por la presencia de estenosis pero pueden

ocurrfr en cualquier sitio del asa intestinal primitiva, {21}
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ANATOMIA:

El intestino delgado se extiende desde e} piloro has
ta la vd8lvula fleccecal donde se une con el colon Esta por--
cldén del conducto gasttointestinal comprende tres divisiones

anatdmicas: ducdeno, yeyuno e fleon

E] yeyuno e {leon son movibles al contrario del duc-
deno vy e! colon telativamente fijos Comenzando en la unién
ducdenoyeyunal, donde estd sujetc por el ligamento de Treitz -
en un punioc sitwado a la izquierda de la lipea media del abdeo-
men superior, el {ntestino delgado lleva una direccién hacia -
abajo y hacia la derecha, pasa terminar en el cuadrante infe--
rior derecho. Su longitud es de aproximademente siete metros
y estd sujeto a la pared posterior de la cavidad por su mesen-
terio, cuva potcidén fija abarca como promedie treinta centime-
tros de longitud La raiz del mesenterio comienza justo a }a
jzquierda de la segunda vE&rtebra lumbar y se extiende en diago
nral hacia abajo y transversalmente para terminar a la derecha
y entre las vé&rtebras lumbares #4a, y 5a La diferencia de lon
gitud entre los bordes intestinal y posteriotr del mesenterio -
obliga al intestino a realizar uvna serje de curvas en forma de
S. E] yveyuno comprende aproximadamente ias tres quintas par--
tes de todo el intestino, mientras que el Tleon ocupa dos quin
tas partes distales, La divisién entre yeyuno e Tleon es real
mente arbitrarta, puesto gue no existe un punto claro de sepa-

racidn entre ambos Aungue el pasco de yeyuno a ileon es - - -

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




gradual, existen diferencias significativas entre uno y oiro
El didmetrc de la porcidén terminal del Tleon es menor, de tal
manera gue los cuerpos extrafios fiender a impactarse en ella,
ademds de tener una luz mds amplia, ta pared del yeyuno es -
mis gruesa, Tambié&n la mucosa del intestino delgado proximai
difiere evidentemente de 1a del felon distal, pues las vad@ivu-
las conrniventes, son m&s gruesas, grandes y numerosas En el
mesenterio del Tleon se encuentra una gran cantidad de grasa,
que se extiende hasta la unidn del mesenterio con la pared -

del intestino

La red arterial del intestino delgado estd formada
por una serie de ramas que nacen de la arteria mesentérica su
perfor, y el drenaje venosc se realiza a través de una red pa
ralela de venas, las cuales desaguan en la vena mesentérica -
superiotr que forma parte del sistema portal Los pattones ~--
vasculares del yeyuno y del Fleon son diferentes y ofrecen --
una manera mas de distinguir uho del otro Al discurrir Jos -
vasos entre las hojas del mesenterio, forman curvas y arcadas
desde las cuales salen ramas rectas que se introducen en la -
pared del intestino En la mayor parte del yeyuno las arca--
das son simples y las ramas terminales, largas Sin embargo -

el patrdén vascular del Tlecn consiste en dos, tres o cuatro -

arcadas con vasos terminales mds cortos Una red muy rica de
canales linfdticos drena hacie diversas series de nddulos lin
faticos, situados al lado de los vasos que discurren por la -
rafz del mesenterio Este sistema de drenaje termina en la -
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cisterna de Pequet. Este drenaje linfdtico tan abundante for
ma un sistema de multitud de canales a través de los cuales -
pueden extenderse las metdstasis de Tos tumores malignos. EI
yeyuno estd inervado por nervios simpdticos y parasimpdticos

del sistema nervioso autdnomo, que proceden de los ganglios =
celiacc y mesentérico superior Ramas de estos hervios acom-—
pafian a los vasos y reguian la motilidad intestinal, aunque -
los mecanismos exactos mediante los cuales se ejerce este con
trol no se conocen por completo Ei control parasimpdtico --
proviene de los nervios vagos cuyo estimuleo tiende a aumentar
el tono y la motiiidad del intewtino delgado. Los estimulos

de los nervios simpdticos ejercen un efecto opuesto; sin ===
embargo, aldn cuando se seccionen las dos divisiones del siste
ma nervieso auténomo que inervan el Intestino, el peristaitis
ma continda, lo cual indica que existen otros mecanismos, que

incluye wuna red neuronal intrinseca que regula el movimiento

intestinal

La serosa del intestinc delgado se prolenga con las
capas del peritoneo que recubren el mesenterio bebajo de la
serosa pueden distinguirse dos capas de midsculo liso La ex~

terna y mds fina 1leva una direccién longitudinal mientras -~
que la capa mds profunda es circular Entre estas dos capas

de misculos, se localiza el plexo nervioso mienterico de Auer

bach La submucosa, formada por tejido conectivo eldstico, ~-
contiene jos hervios del plexo de Meisner Una capa de milcy
jo liso, separa la submucosa de la mucosa El epitelio - -
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intestinal estd formado en su mayorfa por céfuias columnares

(19), (23) y (25)
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ANATOMIA INTESTINO DELGADO

A) Yeyuno
8) fieon

 TESIS CON
FALLA R ORIGEN

LANINA 3

11



FISIOLOGA:

La funcidn especifica del Intestino delgado consis
te en la absorcién rdp:ida y eficiente de todos los elementos
regueridos por los diferepntes &rganos del cuerpo Esta fun--

cidn primaria depende de la superficie expuesta al material

que se va a absorber Diferentes hechos hacen que el intesti

no deigade esté perfectamente capacitado para esta misidn, -
Su longitud de 5 @ 7 m propoerciona un conducto lo bastante
largo a través del cual discurren los elementos nutritivos

La capa mucosa, en fugar de ser lisa, est3d formada por plie-

gues, lo cual aumenta todavia mds Ta superficie de absorcidn

Para que se realice la absorcidn propiamente dicha,

los estadios preliminares de la digestidn en el estdmago y -
en el duycdeno, tienen que desarrollarse normalmente. Como -
las diferentes sustancias que se absorben a través de la mu-
cosa lo hacen a diferentes niveies del intestino delgadc, es
necesaric que existan diversos mecanismes que hagan progre--
sar los alimentes distalmente Esto se realiza gracias al -
peristaltismo coordinado del intestino que tiene motilidad -
normal, de modo que las enfermedades que interfieren con ta

motil{idad del mismo pueden coriginar secundariamente trastor-

nos de la absorcién Los nervios extrinsecos reqgulan Ta ac-

tividad motora e influyen en ella, aumenténdola o disminuyén

dola El mdsculo liso de Ja pared intestinal posee tono y -

retractilidad propios; cualguier aumento de la presidn i1ntra

frenT
1
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luminal estimula los receptores de distencién de la mucosa in
testinal; asi se inician los 1mpulsos a través de los nervios
hacia los milsculos longitudinales y los ganglios del piexo de
Auerbach y estimulan &stos la contraccidn de ambas capas de -
misculos, la Jongitudinal y ia circular. El grado de presidn
intraluminal tambi€n controla la secrecidén de 5-hidroxitripta
mina (serctonina) dentro de la luz intestinal, secrecidn que

realizan ias células enterocromafines La serotonina actda -
sobre los receptores de distencidn haciéndolos m&s sensibles,
ocaslonando el reflejo perist&8ltico a una presidn menor que -
la habitual La funcidén de los nervios extrfnsecos es mds de

regulacidn gue de iniciacién de la actividad motora

Se han reconocido varios reflejos intestinales El
reflejo gastraoileal consiste en el incremento del peristaltis
mo en el Tleon, cuando es estimulado el peristaltismo gdstri-
co Parece que estd controlado por mecanismos independientes
de lcos impulsos nerviosos extfinsecos El reflejo inhibidor
yeyunogdstrico se realiza a través de los vagos y consiste en
un retraso del vaciamiento gdstrico, cuando hay distencidn de
alguno de los segmentos del intestino Tiende a disminuir la
motitidad yv el tono de los segmentos intestinales adyacentes,
y ha sido llamado refiejo inhibidor intestinal El reflejo -
inhibidor anorrectal provoca inhibicién de 1a motilidad gds~--
trica e intestinal, cuando se origina un estimulo de disten--
cidn en la regidn anorrectal Succus entericus es el nombre

que se da al jugo alcalino del intestino delgado, gue contiene

TESIS CON
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moco y dos enzimas, enteroguinasa v amilasa Otra enzima preg
sente en las c8lulas parietales del intestino son la erepsina.
que actla primariamente sobre peptonas vy polipéptidos conwvir-
tiéndolos en aminodcidos: la invertasa que convierte el azd--
car en glucosa y fructosa; ia maltasa pasa cambiar la maltosa
en g]ucos; ; la lactasa para degradar Ia lactosa en glucosa vy
galactosa La enterocinasa, que se produce fundamentaimente
en el duodeno, activa el tripsindgeno pancredtico convirtién-
dolo en tripsina, una sustancia proteoiftica mas activa OQtra
enzima la lipasa, hidroliza las grasas neutras Después de -
las comidas hay un incremento en el flujo del jugo intestinal
durante las dos primeras horas y un notable aumento durante
la tercera Este aumentc de volumen es mi3s intenso en la par-
te proximal del intestinc delgado, y puede ser mayor a causa
de estimulos de tipo mecdnice sobre la mucosa, por la comida

o por sustancias gque causan una irsitacidn local

la capacidad de abscrcidn del intestino delgado sir
ve para reqgular el estado de nutricidn del organismo La su-
perficie de absorcién sobre la que discurren los alimentos ac
tfa como una gigante meambrana permeable Las partfcuias pue-
den difundirse simplemente a través de esta membrana, al pa--
sar de una scluci1én de alta concentracidn a otra de concentira
cidén mds baja Algunos elementos come vitaminas hidrosolu- -
bles, derivan de &cidos nucléicos y otras sustancias se absor
ben posibliemente de esta manera La capacidad de difusidn --

puede determinarse por la ecuacifén de Fick, que relaciona el
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movimiento de un soluto a través de una membrana permeable -
con &l drea de la membrana La absorcidn activa o transpor-
te ez el proceso de absorcién en el cual las sustancias tras
pasan la membrana contra un gradiente electoguimico Esto -
tiene que vy acompanado de la fosforilacidn, gracias a la ac
tividad de las cBlulas de la mucosa En estado normal, la -
absorcidn activa puede ser tan r&pida como la difusidn, sin
embargo, algunas enfermedades como fa enteritis o la enferme
dad celiaca, entre otras, pueden ocasionar una disminucidn -
de la abscrcidn, resultando en consecuencia un sindrome de
mala absorcidn o cualguier otro trastorne por deficiencia

Es posible tambi&n que Ta absorcién sea afectada por resec--
ciones amplias del intestino delgado o por fistulas gastrocd

Vicas  (32), {19}).
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OBSTRUCCION DEL INTESTINO DELGADO,

A causa de su luz, relativamente mis estrecha gque -
la de otras zonas de] tubo gastrointestinal, el intestino del
gado pusde obstruirse mis rapidamente por lesiones intrinse--
cas ¢ extrinsecas En fa actualidad la razdn mds frecuente -
de intervencidn sobre e! intestino delgado es para scluciconar
obstrucciones mecdnicas Hace tiempo, la obstruccién de esta -
parte del tubo digestivo era debida con mayor frecuencia a ia
incarceracidn dentro del saco de una hernia exterpa, hoy la -
hernia ha sido relegada a una posicidn secundaria, mientras -
que Tas adherencias a consecuencia de Intervenciones previas
son la causa mds frecuente de obstruccidn del Intestino delags
do (2}, (6), {8) v (19) Aparte de estas causas, la obstruc-
cidn va seguida por una secuencia de cambios que resultan de
Ja imposihilidad de circulacifn del contenido intestinal, de
la alteracidn de la presidn intraluminal y de la interferencia

con la 1rrigacién sanguinea (i9) vy (14}

La obstruccidén puede clasificarse en aguda & crdni-
ca, siendo la mé&s frecuente 1la forma aguda Una ulterior cla
sificacidn separa ta mecdnica del tipo de obstruccidn por pa-
rdlisis de la propulsidén o por retardo en la progresién de -

fluidos y gases a le targo del tubo intestinal (19} y (20)

Cuando el Intestino delgado se bloquea, el conteni-
do intestinal se acumula proximalmente &] puntoc del blogueo

Como el volumen de ls secrecidn de la parte alta del tubo - -
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digestive es de ocho iitres at dTa aproximadamente y la absorcién
de agua =25 minima, un grap volumen de 17quidos se acumula con
rapiddz, dilatando el intestino (L&m. &%), E1 gas intestinal
producido por el alre gue se trafa puede ccasionar una dilata-
cién aln mayor. Si la obstrugcidn no se spluciona sobrevienen
les vdmitos que pueden ser precoces o tardfos segiin sea el nji-
vel de la obstrugcidn Un obstdculo en el veyuno proximal es
a veces consecuencia de dos o tres horas de vémito, mientras -
que una obstruccidn en el Tleon terminal noc causa vémito en un
lapse de veinticuatro horas A medida que aumenta la disten--
cidn del intestino el incremento de la pared intraluminal pro-
voca congestidn venocsa, lo cual ocasiona una mayor pérdida de
1fquido en la pared intestinal, la luz del tubo digestivo y la
cavidad peritoneal $i la presién adquiere un nivel suficien~-
te, existe el peligro de interferencia con el flujo arterial,
lo gue puede conducir a la gangrena de la pared intestinal. -
(18), (8), (7), {3). La obstruccidn intestinal alta causa de
manera caracterfstica grandes vémitos precoces y frecuentes vy,
en consecuencia, una deshidratacidén y depresidn electrolitica
répidas Es posible que la distepnsién abdeminal, si se encuen
tra, sea s6lo en el abdomen superior. La obstruccidn de la re
gidn terminal del intestiro tiende a originar un grado de dis-
tensidn muche més evidente y va acompafiada de timpanismo a 1a
percusi1én., Llos movimientos peristdlticos se incrementan duran
te las primeras horas de la enfermedad Las contracciones in-

testinales son, a veces, visibles en individuos delgados, y en
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ocasiones se paipan con facilidad asas Intestinales diltaradas

£l dolor se nota al mismo tiempo que las contracciones del in-
testino, cuando intenta forzar el paso de su contenido mds - -
alld del puntoc de obstruccidn Los pacientes con obstruccién

compieta afirmaré&n que no han canalizado gases durante las §1-
timas horas Antes gque se haya comprometido la integridad del
intestino puede haber un dolor escaso ¢ incluso nulo a la pal-
pacidn abdominal La aparicidn tardfa de vdmitos en las cciu-
sicnes del fleon distal, oscurece a veces ailn mds la naturaie-
za del problema, y ocasiona retrasos en el diagndstico. La -~
férmula leucocitaria estd con frecuencia elevada con desvia---
cifn & la izquierda, pero, algunas veces es normal Radiotégi
camente existen asas dilatadas anteriores al sitio de la obs--
truccidn, en la placa de pie se observan niveles hidroaereos -
en escalera y ccasionalmente imdgen en vidrio despulido por el
trasudado libre en la cavidad abdominal (Lam 5) (1L4), {18} -

y {186)

Puede presentarse disminucidn en la vascularizacidn
del intestino, después de una cobstruccidn aguda simple gqgue no
se soluciona Sin embargo, e5 mucho mds facil! que ocurra cuan
do se obstruyen los dos extremos de una asa intestinal, ocasio
nando una cbhstrucci1dn en asa cerrada Estoe ocurre con mayocr -
frecuencia como consecuencia de un vélvulo alrededo: de una ==
adherencia, del diverticulo de Meckel o por incarceracidn en -
una hernia interna Es tambié&n posible que se desarrollen cam

bios vasculares trrevessibles en muchos casos de intususepcidn
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(28)

El asa cerrada, es sin duda, una de las formas mds -
graves de cobstruccidn y una de las gue mds a menudo ocasiona -
la muerte En pacientes con afectacidn vascular la presencia
de sintomas suele ser precoz, el dolor es de una naturaleza -
muy Intensa, y destaca del conjunto de sTntomas asociados a --
este problema Durante Jas primeras horas tal vez se encuen--
tren pocos signos demostrables que sean compatibles con el gra
do de dolor que sufre el paciente Si el asa afectada estd en
contacto con la superficie peritoneal, los signos de irrita---
cidn peritoneal son evidentes y el asa dilatada puede palparse
como una masa bianda., Sin embargo, si el segmento afectado es
td bien cubierto por el epipldn y las asas vecinas del intesti
no, © si estd en posicidn profunda dentro de la pelvis, es po-
sible que estos signos no se presenten. E1 dolor abdominal ge
neralizado puede aparecer tardfamente a cgnsecuencia del drena
je sanguineo o purulento de una asa intestinal comprometida -
Estos hallazgos indican por lo general la presencia de gangre-
na A causa de estos aspectos es importante considerar siem--
pre el diagndstico en los enfermos con dolor abdominal intenso,
en especlal en aguellos que han sido operados hace poco tiempo,
Al contraric de 1o que ocurre en la cbstruccidn simple, el re--
cuento de leucocitos aumenta rdpidamente en !a obhstruccidn de -
una asa cerrada La fiebre se presenta a menudo y, como conse-
cuencia de una absorcidén téxica desde el intestino, puede sobre

venir un colapso vascular, precoz y profundo., Un estado extremo
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de decaimiento se presenta a menudo &n estos pacientes, y apa-
rece pronto en el curso de la enfermedad Si se deja progre--
sar, la enfermedad aumenta de maners inevitable hasta que el -
intestino se perfora con peritonitis gereralizada y alta morta

Tidad

Un dolor abdominal serio, solo ¢ ascciado a una masa
palpabie, rigidez muscular, fiebre, leucocitosis v colapso vas
cular tiene que sugerir en seguida la sospecha de este diagnés
tico. Hay que tomar medidas para confirmar o excluir este pro
ceso., De mucha ayuda a este respecto son las radiograffas sim
pies de abdomen, realizadas con el paciente en deciGbito prono
y bipedestacién (L&m 5). Hay que recordar que el asa chstrui-
da estd por lo general !lena de ITquide por lo cual puede ver-
se como una densa y difusa masa pero con asas lienas de aire -

(), 14y, (15) y (18)

Una historia de intervencidn abdominal previa, en un
paciente que sufra de dolcor abdominal, que tenga n&useas, vémy
to, con peristaltismo hiperactivo v distensién, debe sugerir a
menudo este diagnéstico., Una vez que se considere la posibl~-
iidad del trastorno se obtendrdn radiograffas y ex&menes de 1la

boratoric {(18).

E]l proceso con el cual se confunde mds fTacilmente la
obstruccidn mecdnica es el Tleo paralfitico, que se distingue
por la disminucidn o ausencia de peristaltismo La distension

abdominal, es con frecuencia, acentuada y difusa, y la radio--
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graffa simple de abdomen muestra tanto el colon como el intes-
tino delgado de sobremanera dilatados Es de gramn importancia
diferenciar un proceso del otro, vya que el manejo del Tleo es
médico, mientras gue la obstruccidn mecédnica requiere casi --

siempre soluclidn mediante una intervencidn quirGrgica

El tratamiento de cualquier paciente ton una obstruc
cién mecdnica, exige el use de una serie de medidas comunes a
todos los tipos y causas de obstrucciédn, La deshidratacidn vy
el desequilibrio electrolftico han de ser corregidos con los =~
l1fquidos intravenosos apropiados. Las asas distendidas se des
comprimen lo mds distalmente posible, mediante succién aplica=~
da por un tubo introducido hasta el estdmago o mds distalmente
Hace afics, habfa la costumbre de intentar la descompresidén me-
diante un tubo targo del tipo de Cantor o de Miller Abbott, -~
gque podian avanzar despacio hasta el intestino delgado distal
o hasta el punto de obstruccidn, consiguiendo asi una maniobra
tanto diagndstica como terapiutica Sin embargo para que ests
maniobra tuviera éxito es necesaric que exista peristaltismo -
activo, y es conveniente y casi siempre en este estudic un con
trol fluoroscdpico para atravesar el pTloro A menudo, la im-
paciencia impide la diligencia vy perseverancias raqueridas pa-
ra pasar un tubo tan largo, y la consecuencia de la maniobra -~

puede ser un retrasoc peligroso del tratamiento quirdrgico

Por estas razores su uso ha disminuido en muchas --

instituciones en favor de una simple aspiracidn nascgdstrica
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lLa correccidn guirdrgica de la obstruccidn mecdnica

debe realizarse tan pronto como se hace el

que no pueda solucionarse de otra forma

diagndstico o bien
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B) RX SIMPLE DE ABDOMEN

OCLUSION DEL INTESTINO DELGADO
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A) RX SIMPLE DE ABDOMEN EN DECU
BITO DORSAL - ASAS DE INTES-
TING DELGADO DILATADOS.
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DAS CON NIVELES HI-=
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CLASIFICACION:

1 - OCLUSION MECANICA DE LA tUZ

A Defectos Intrinsecos del Intestino

1 - Defectos congénitos
a) Anomalias de rotacién del intestino
b) Duplicaciones y guistes
c) Diverticulo de Meckel

2 - Leslones iInflamataorias
a) Enteritis regional
b) Tuberculosis
c) Diverticulitis
d) Granuloma eosindfilo

3 - Tumores
a) Benignos
k) Malignos

h - |lesiones trauméticas
a) Hematomas

5 - Intususepcidn

6 - Estrechez por radiacidn
7 - Endometriosis

8 - Neumatosis Intestinal

B Obstruceci1én por Obturacidn.

- Calculos

- Bezoares

- Cuerpos extrafios

Enterolitos

- Parisitos

- Balones de tubes intestinaies

CRA S N
I

¢ Volvylus

1 - Primarios
2 - Secundariocs

a} Asociados a ptoblemas congénitos
b) Secundarios a adherencias, estenosis u obturacidén
c) Por un artefacto quirirgico

TRSIS COX
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D. Lesiones Extra Intestinales

1.~ Adherencias
2 - Hernia

a) Externa: inguinal, Umbilical, Femoral, etc.
b} Interna: Paraduodenal, del foramen de Winslow
A través de defecto de epipldn o meso
3.- Compresion por una masa extraintestinal

a) Carcinomatosis

b) Absceso intraperitoneal

c) Tumor adyacente

d) Embarazo

e) Cuerpo Extrafa

f) 0bs. Duodenal por Art Mesenterica Sup
g) Pancreas Anufar

h) Bazo Ectépico

E Obstruccidn secundaria a cirugia exceptuando Tas adhe-
rencias.

~ Dehiscencia de la herida

.- Estenosis Anastomdtica

Fuga en la Anastomosis

.- Obstruccidn de un Estoma Externo
- V¥&8lvulo a través de un punto fijo

VTl —
i

11 - OBSTRUCC!ON CON LUZ PERMEABLE

A lleo Paralizico
B. lleo Espdstico

£ 0clusién Vascular Mesentérica
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MATERTAL Y METODOS:

Durante un perfodo comprendido del primero de enero
de 1980 al 30 de noviembre de 1983, se estudiaron 107 casos -
de Cbsttuccién del Intestino Delgado en el Hospital General ~
1o de Octubre del | $.$. 8. T E en la Ciudad de Mé&xico Los
107 casos fueron lYlevados 3 guirdfano con la sospecha de ccly
sifn intestinal, corroboridndose este diagndstico en el trans-

operatorio

Setenta pacientes fueron mujeres y 37 fueron hombres

El rango de edad fue desde 1 mes, hasta 83 afios

El 10 3% de todos los casos correspondieron a es---
trangulamientco, siendo la hernia inguinal la que m8s frecuen-

temente presentf esta complicacidn {26,3%)

La etiologfTa correspondid principalmente a; Adheren-
cias 42 casos {44.9%); Hernia Umbiiical 25 casos (27.8%): Her
nia Inguipnal 19 casos (20 3%); Hernia Post Incicional 12 casos
(12 8%);Hernia Femoral L4 casos (4 2%); y finalmente % cascs -
correspondieron a Un caso de obstruccidén del intestino deiga
do por atrapamiento de una asa en un procedimiento de Billroth
11 retrocélico; Otro caso correspondid a una oclusidn por Asca
ris Lumbricoides; Un absceso intraperitoneal fue causa de oclu
sién en una mujer de 65 afios; y en un paciente de 12 afos una
oclustdn ntestinal por DNiverticulo de Meckel Liama la aten-

cidn que en la presente revisién no encontramos enfermedades -
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malignas como causa de oclusidn Bizer y coiaboradores (2} en
su serie menciona a las enfermedades malignas del intestinc --
delgado en un 8 6% Cabe mencionar un caso de carcinomatosis -
intestinal que no se incluyd en esta revisidn por haberse in--
tervenido quiylrgicamente para aplicar una sonda de gastrosto-
mTa, ¥y darante su abordaje se lesiond el intestino delgado pre

sentando posteriormente una fistula de gasto alto

Diez casos de estrangulamiento se presentaron, con -
compromiso vascular itreversible, con la consiguiente reseccidn
intestinal con entero entero anastomosis términe terminal, Es-
ta complicacidn se presentf en c¢cinco casos de hernia (nguinal;
uno pot adherencias, otro por hernia vmbilitcal estranguladas,
uno mds por hernfa femoral de Richter, uno por absceso intrape

ritoneal y una por divertfculo de Mecke!l

La tasa de mortazlidad en esta serie fue del 4 6%, --
stendo las causas principales: Shock séptico en 3 casos, neu--
menia por broncoaspiracidn y ctfo casc mis por neumonia ep unp
paciente de un mes de edad gue presentd bridas congénitas

(Yer tablas t, b, 1M1 vy V), (VYer Grafica 1).
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OCLUSION DE INTESTINO DELGADO

SEX0O EDAD DE PACIENTES

TABLA 1

Mo PACIENTES

TODOS LOS CASOS

NO ESTRANGULADA ESTRANGULADA

SEXO

Femenino
Masculino

Total

70
37
07

64 -]
33
97 10




OCLUSION DE INTESTING DELGADD

EDAR DE PACIENTES
TABLA TT

EDAD DE PACIENTES

TODOS L0S CASOS

NO ESTRANGULADA

ESTRANGULADA
(B 8 8 _—
g -i5 2 | H
18 -50 42 41 i
5] -60 17 15 2
8i-70 22 18 4
Ti- 8O 1 4 12 2
{ 80 2 2 R
Total P07 97 10
30
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ETIOLOGIA DE LA OBSTRUCCION

TABLA IX
TODOS LOS CASOS N0 ESTRANGULADA ESTRANGULADA
ETIOLOGIA e
O | % NG %
ADHERENCIAS a2 44 8 81 1 2 3
HERNAS
UMBILISAL 28 27 8 25 | 38
ENGUINAL is 203 P 5 26 3
POST INC 2 12 8 |2 —
FEMORAL 4 i
INTERNA IATROGENICA i
OC POR PARASITOS i 8 4 8
Q¢ POR ABSC INTRAPERI- 1 i
TONE AL
0C PCR DIV DE MECKEL | |
TOTAL 107 100 % 97 10
31
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TASA DE MORTALIDAD

TABLA I¥
TOTAL MUERTES %
‘31N ESTRANGJLACION o7 4 4 ¢
CON ESTRANGULACION 1o | 101
TOTAL o7 5 4 6
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80 1

46
44-
424
404
38
361
341
32
30 1
28 -
261
24 -
221
20
18
16 -
14
12
10
a-
S =
4_
a ]

OCLUSION DEL INTESTINO DELGADO

GRAFICA DE EDADES

44 9%,

23 5%

18.1 %

14.8Y

£44
$HK]

X7

5
25058

RS
2%

&4
tale!

2.1%

0
55

2
55

25
&

%

N \ Ys N
15 16 50 51 80 6l on 80 80 —p

Masculinos 37 BXJ

Femeninos 90 g

Total 107
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RESULTADOS:

De los 107 pacientes operados por oclusidn del intes
tino delgado en el perfodo del lo. de enero de 1980 al 30 de -
noviembre de 1983, la causa m3s frecuente fue la oclusién por
adherencias (44 §%) (Tabla til)., Siendo el grupo de edad --
més afectado de los ciencuenta afos en adelante y presentdndo-
se en un solo caso estrangulamiento de un seygmento de intesti-

no (2 3%) (Tabla 141}

De las hernias externas la mids frecuente en nuestra
serie fue la hernia umbilical (27.8%)., ta hernia inguinal -~
{20 3%) Present§ cinco casos de complicacidn por estrangula

miento. (26.3%)

La relacidn de presentacidp de la oclusifn entre my
jeres y hombres fue 2:1 {Tabla 1); hubo cincn muertes (4 6%);
tyes fueron por sepsis y dos mds por neumopTa {Tabla 1V}, La
mortalidad de nuestra serie se considera baja, copcliuyéndose
gue e! manejo de los pacientes con oclusidn del intestino del

gado es adecuado en nuestro hospital

A continuvacidn se resumen aspectos importantes so--

bre las causas de oclusifn de nuestro estudio.
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ADHERENCIAS:

En las dltimas décadas, son las culpables del mayor
nimero de obstrucciones del intestino delgado Constituyen el
resultado tardfo de trauma peritoneal o de peritonitis Pue=-~
den ocurrir después de operaclones abdominales en [as cuales =
no hubo evidencia ctTnica de peritonitis, Pueden ocurrir des
pués de peritonitis sin operacidn, p e] peritonitis gonocéci
ca, TB peritoneal, pueden producir adherencias intraperitonea-
les extensas Las adherencias son muy frecuentes después de -
operaciones para peritonitis generalizada o localizada No --
con el resultade de simples defectos de cobertura peritoneal.
Los factores principales gue contribuyen a las adherencias in-
traperitoneales parecen ser una combinacidn de les{dn mecdnica,
isquemla, contaminacidn bacteriana, estasis venocsa v la Presen
cia de sangre E1l material extrafio de cualquier clase estimu-
la la formacidn de adherencias. EI talco y diversos aimidones
usados en la preparacidn de los guantes para el cirujano han
sido identificados como causa de reaccifn peritoneal postopers
toria Intensa con formacién extensa de adherencias Las fi- -
bras de celulcsa de los campos quiritgicos desechables se ha

encontrado también involucrada (14)

Las mujeres obesas y bajas de estatura desa:rrollan -

en particutar adherencias postoperatorias

Las adherencias pueden no producir sintomas En muy
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raras ocasiones, pueden formarse extensas adherencias entre la
pared abdominal y una asa de intestino, estdémago o la superfi-
cie anterior del higado, produciendo dolor abdominal, Sin em-
bargo, la mavorTa de !as adherencias incraperitoneales son asiﬂ

tomaticas hasta gue ocurre la obstriccidn intestinal

La Téecnica quiridrgica escrupulosa constituye la dni-
cs forma de evitar las adherencias postoperatorias con o sin pg
ritonitis asociada Las zonas traumatizadas del peritoneo debe
ran estar protegidas interponiendo epipldén entre la zona y las
asas de intestino delgado (peritonizacién} Todo el material ex
trafio y la sangre deberdn ser aspirados con cuidado de la cavi-

dad peritoneal 21 terminar la operacién (fig 6)

Para los enfermos que sufren repetidas obstrucciones
mecdnicas por adherencias se han recomendado operaciones anti--

obstructivas como la plicatura de Noble, ms reciente el uso de

un tubo intestinal Targo Introducido durante la cirugfa dejando
su extremo distal lo mis cerca de le v8lvula ileocecal. E] tu-~
bo sirve de gufa sobre la cual e] intestino puede colocarse sin

angulaciones bruscas, y las adherencias subsiguientes tienden a
fijar toda Ya longitud del intestino en esta posicidn antiobs--
tructiva Despuds de 10 dlas por 1o menos o quizd semanpas ] -

tubo se retira (3}, (7).
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OCLUSION DEL INTESTIMO DELGADRD

Tecnica de Lisis de adherencigs

A} Troccidn hacio arriba de lepared abdominal
B} Separacion de las adhersncics entre dos asas de intssiine

C) Empuje y traccion para delimitar un plane ds despsgaomiento
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HERN!AS:

lLas hernias externas tambi&n son causa frecuente de -
obstruccidn intestiral, después de las adherencias En orden -
de frecuencia, las obstrucciones se producen en primer lugar --
por las hernias inguinalfes y Juego por las femorales, umbilica-
les vy parietales Lus enfermes que presenten signos de obstrug
cidn Intestinal tienen que ser examinados cuidadosamente, pues
pueden existir hernias a cualquiera de estos niveles Cabe 1n-~
tentar con suavidad ta reduccidn de! intestino incarcerado, pe-
ro nunca tiene que forzarse, puesto qgue un exceso de presidn su
pone el riesgo de lesionar el intestino atrapado o inciuso de -
introducir un segmentc de intestino necrotizado dentro del peri
toneo libre, con la peritonitis subsiguiente Si la reduccidn
no se consigue con maniobras suaves, hay gue emprender ia repa-
racidén quiridrgica y el intestino atrapado seri tratado de mane-

ra apropiada (Figura 7)

lLas hernias internas son a veces resultado de una --

anomalia en la fijacidn del intestino & la pared retroperito--

neal AsT, queda un espacic dentro del cual el intestino del-
gado puede deslizarse vy, al! guedar atrapado, obstruirse Her -
nias de este tipo son la paraducdenal vy la paracdlica lgual-

mente, el intestine puede herniarse a través de defecros del -
epiplbn, mesenterio y ligamentos anchos, y también se sabe gue

puede hacerlo a través del! fordmen de Winslow

Las hernias Internas resultan, a veces, muy difici--
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i23 de reconocer, antes de

ia iptervencion y durante la misms,

32 debertia recordar srempre que sstas lesiones existen, cuando

se estd evaluando a un enfermec con doler abdominal, vdmites, vy

atros

signos de obstruccidn cuya causa no astd clara

El tratamiento de las hernias internas consiste en

iz operacidn con reduccidn del intestinc herniado, seguida dei

cierr

e

del orificic a través del cual se produjo la hernia y -

1z terapéutica apreopiada gn caso de que 21 intesting hubiera

resultado dafiado
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OCLUSIOr DEL IMTESTINO DELGADQ

Angstomosis abiarta fermimo terminal, A) Cierre dalg capa posterior
seromusculor, 3) Colocacion de la capa continua internd posterior ,

C) Centinuccion de la Capa posterior antericrmente. con una sutura de Connell
D} Cierre de lo copa seromuscular ¢om puntos de seda 1nterrumpidos

LAMINA 7
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DIVERTICULC DE MECKEL:

Fabricius Heldanus descubrié por primera vez un diver
tTeulo ileal en 1598, Alexei Littré reportd tres cascs de her--
nia femeral incarcerada contentends un pequefio diverticulo del

intestino delgado en 1700

En 180% Johann Friedrich Meckel {1781} {1833} identi-~
ficd el orfgen embrioldgico del diverticulo del! intestinc delaga
do, fue mids tarde que se le aplicd este nombre Meckel descri-
bid al divertfculo como una persistencia relative del conducto
fetal! onfalomesentérico, comunicacidn entre el i1ntastino medic
fetal v el saco vitelino Esa estructura asociada & aiterias vy
venas es normalmente obliterada alrededor de la quinta vy sépti-
ma semana con la porcién entérica de ia arteria derechz onfalo-
mesentérica asi como la arteria mesenlérica superior ¥y la vena
onfalomesentérica rzquierda Una persistencra del conddcto pue
de presantarse en el borde antimesentérice del I1ntestino delga-
do, upa fistula intercutdnea o un tumor en fresa de la cicatraz

umbilical.

Zenker, en 1861, fue e! primero a&n describir la pre--
sencia de te)ido heterotdpice {pamcredtico), an 1882 se descri-
bid mucoss gdstrica dentro del diverticuio por Tulm:ns Epn - =
1907 Deetz definid la relacidn entre la presencia de mucosa gas
trica aberrapte v la dlcera, en 1913 un casc de un nific de cua-

tro afios cen una Glcera péptica perforada dentro del diverticulo




de Meckel fue repecttado por Wubschman

tncidencia: La incidencia quirirgica ha sido reporta
da de un ¢ 4% a 4 5% vy Ja incidencia en autopsias es de 0 3 a

k0%

Complicaciones; La mas Trecuente complicacidn es en
nifos, manifestada por hemerragia, siendo esta recurrente Es
te sTntoma es frecuyentemente asociade con la presencia de wmuco

sa heterotdpica.

En los adultos 1a manifestacién mds comln del diver -
tfculo de Meckel es la inflamacidn o los hallazgos obstructi--

VOos5

La presencia de un tumor carcinoide es un hallazgo -

raro (1}, (9), (21), (28) y (31}.
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ASCARIDIASTS:

ET ascaris lumbricoides es el agente causal de una -
de las enfermedades helmTnticas mas cosmopolitas Los gusanos
adultos rosados o blancos son nemdtodos alargados con sus ex--=
tremos adelgazados en forma cdnica E1 macho es mi3s pequefio -
gue la hembra los gusanos adultos viver como novyma en ja luz
del intestino delgado y se nutren de los alimentos semidigeri-
dos del huésped Una hembra madura produce aproximadamente --

200 hueves al dia

La infestacidn humana se produce por J]a ingestidn de
huevos maduros, gue son llevados a Ja boca por los dedos conta
minados, agua, vegetales verdes u otros ajimentos y, probable-

mente por inhalacion.

En el intestino delgado, las larvas son liberadas, -
penetran en la pared intestinal y pasan al interior de la cir-
culacidn pertal; a través del higado y el covazdn alcanzan Jos
pulmones, penetran a los capilares y entran en los alvebios,
desde agui son llevados subiendo por los bronquios y Ja trdquea
hasta laglotis, se ingieren y pasan a 1s parte baja del [ntes
tino deigado donde se desaryollan hasta convertirse en gusa--

nos machos y hembras adultos

La i{nfestacidén de algunos gusanos adultos en la luz
intestinal no produce noimalmente sintomas, Infestaciones de

méds importancia pueden causar trastornos locales, tales como -
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dificultades mecdnicas o signos generalizados, tdxicos o alér-
gicos, debido a la absorcidn de los gusanos de productos meta-
bélicos En la mayorTa de los casos, los sfntomas consisten -
en malestar abdominal, delor, pérdida de! apetitec, nduseas, --
diarrea o estrefiimiento A veces masas de ascdrides pusden --
obstruir la luz intestinal, especialmente en los nifios Al te
ner tendencias migratorias, los gusanos adultos pueden moverse
haciea abajo o asriba en el conducto intestinmal y pasar por el

ano, o salir por la boca o la nariz, o algunas veces penetrar

en el apéndice, conductos biliares, vesfcula biliar, conductos
pancredticos, cavidad peritoneal (en espectai después de algu-
na operacidn gastrointestinal), faringe u cido medio vy origi--
nar serias complicaciones $e hap descrito invasiones de los

pulmones, conductos genitourinarios e incluso corazén (19)
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DISCUSION:

Reportes recientes acerca de la etiologia de la obs-
treccién mecdnica del intestinoc delgado en los Estados Unidos,
presentan un incremento en los casos en que 1a obstruccidn es
producida por adherencias {2} Bizer y colaboradores en su sg
rie reportan 74% de pacientes con adherencias como etiologia -
de la obstruccidn En series reportadas por Plavforth ¥ cola-
boradores, las adherencias fueron responsables de obstruccidn
sntestinal en 54% de los casos, hernias en 23% y enfermedad ma
ligna en 9% En nuestra serie de casos QUIRURGICOS (107) 4bk 9%
correspondid a adherencias, las hernias umbilicales 27 8%, la
tngutnal se precentd en un 20 3%, las post incisionales en --

12 8% y las femorales en 4 2% y otras causas & 2%

Considerando que nuestra serie incluye unicamente ca
sos quirfirgicts y Que no se tomaron en cuenta 1os casos de o--
clusién por adherencias que tuvieron una evolucidn favorable -~
con manejo médico aun asi se puede observar que hay una tasa
elevada de oclusién por adherencias, Tripathy y Panda en Ja -
India, reportan 1,020 casos de oclusién del intestine delgado
e intestino grueso con 54% causados por hernia externa v 3613
mente 9 9% secundario a adherencias, Este resultado nos hace -
pensar gue en nuestro medio alh contamos con muchos casos de -
cclusidn por hermnia externa pero afortunadamente esta etiolo--
gia tiende 8 disminuir debido a la reparacidn temprana de las

hernias y a la alta incidencia de cirugia electiva que se lle
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va a cabo en nuestro hospital.

La tasa de mortalidad en el grupo reportade por Bizer
(2) es baja, 6 7% del total de los casos con un 5 8% en la obs-
truccibén simple v un 14 6% en la obstruccidn con estrangulacidn
En nuestra serie 1a tasa de mortalidad total fue de & 6%, con -~

mortalidad por obstruccidn con estrangulacidn fue del 10%
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RESUMEN:

La presentacidn, tratamiento y resultadeos de 107 -
pacientes con obstruccidn mec3nica de} intestino delgado ad-
mitidos en e} Hospitai General lo de Octubre de la Ciudad -
de México, del primero de enero da 1980 al treinta de noviem
bre de 1983 Se revisan aspectos embrioldgices, anatdmicos
y fisiopatolégicos La causa principal de oclusidn intesti-
nal fueron adherepcias 44 9% Hernia Umbilical: 27 8% Hernia
Inguinal 20 3%, Post incisional 12 8%; y causas varias B~ 4%

Tedos los casos fuercor quiriirgicos

Lz tasa tota] de mortalidad fue de 4 6% tres casos

por sepsis y dos m2s por neumonfia

Lta presencia de estrangulamiento del intestino mos

trd una corvelacidn con la adad (mayer de 70 afios)

Los resultades de este estudio indican que en nues
tro medico ias adherencias son la causa principal de indica--
cidén quirirgica de urgencia y que su manejo es adecuado deb

do a la tasa baja de mortalidad
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