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INTRODUCCION

El sindrome de “Oclusién intestinal” es una causa de mortalidad y morbilidad
importante, en pacientes de cualquier edad a pesar de los avances en su evatuacién y
tratzamiento.

El éxito en el tratamiento de la “Oclusjon Intestinal Aguda”, depende en gran
parte del diagndstico temprano, el manejo por manos expertas y €] tratamiento
adecuado de los efectos fisiopatoldgicos de estos pacientes.

Cuando la oclusién es reconocida y tratada correctamente en sus estudios
primarios, los resultados inmediatos y tardios son favorables; sin embargo, en casos
en los que se retrasa el diagndstico, cuando el intestino distendido ha sido afectado de
manera uTteversible 0 cuando los cambios sistémicos son demasiado evidentes, la
reparacidn del dafio en muchos casos no es suficiente para evitar las complicaciones
de la misma o un desenlace fatal.

Aqui es aplicable el aforisma de Sir Heneage Ogilvie quien cita lo siguiente: *
En las urgencias del abdomen, la diferencia entre ta mejor y la peor cirugia, es mucho
menos importante que la diferencia entre Ja cirugfa temprana y la tardia, y el mayor
sacrificio de todo, es el sacrificio del tiempo” (5)

En las Glimas décadas, el diagnéstico temprano y la intervencién quirurgica
inmediata han demostrado una disminucién gradual en la morbi-mortalidad en los
pacientes ocluidos, a esto puede agregarse el incremento en el nimero de pacientes
quienes se intervienen quirirgicamente de manera programada por padecimientos que
pueden predisponer un cuadro oclusivo.

A pesar de los avances tecnolégicos, aun no ha sido posible establecer el
método diagndstico preciso y rapido, siendo un refiejo de esto, la elevada mortalidad
en los pacientes con oclusién intestinal. (1,2)



MARCO TEORICO

DEFINICION DEL PROBLEMA

El objetivo de] presente estudio es conocer la frecuencia de la oclusién
intestinal y establecer en orden decreciente su etiologia en los casos atendidos en el
Hospital General “Dr. Darfo Fernidndez Fierro” del 1.S.S.S.T.E, en el servicio de
Cirugia General durante ¢l periodo comprendido de Marzo del 2003 a Septiembre del
2004, as( como establecer la relacion entre el sexo, la edad, el tiempo de evolucién y
las patologfas agregadas con la presencia de complicaciones y la mortalidad de los
pacientes que la presentaron.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Al igual que con otras intervenciones, los primeros intentos de cirugfa
intestinal fueron realizados como respuesta directa a una urgencia. En lo que se refiere
a la oclusién intestinal, la primera operacién de la que se tiene noticia se remonta al
siglo VI a.C., atribuyéndose a Susruta, quien sugerfa que la obstruccién intestinal
fuera tratada con incisiones en el iotestino con la extraccién de cualquier concrecion o
cuerpo extrafio y suturado con hormigas negras, posterior a esto, se debfa colocar el
intestino en posicién posicién natural, previo lavado con leche, miel de abeja y
maniequilla.

Curiosamente desde los tiempos de Susruta hasta el siglo pasado, la oclusién
intestinal fue reconocida unicamente en relacién con las hernias inguinales
estranguladas. (10)

En 1561, Pierre Franco, quien fue reconocido como un pionero del ataque
planeado, en lo que se refiere al tratamiento de las hernias inguinales estranguladas,
éste incidié el intestino sobre la porcién dilatada, retirando las bandas constrictoras.
En 1615, Pigray de Rou, en Francia, realizd la misma accion con éxito similar. En
1710, Mery, La Peyronie en 1723 y 1743; Louis en 1757 y 1768; Pipilet en 1768;
Regnauid en 1787 y otros tuvieron casos exitosos de hernias externas estranguladas,
asi como de estrangulacién i9ntestinal interna, estos cirujanos seccionaron el intestino
no viable y establecieron la presencia de fistulas intestinales externas ocasionalmente
cuando las bocas proximal y distal quedaban cerca de la herida (piel) siendo
aproximadas con suturas, restableciéndose el trayecto intestinal. (3)

Las hernias intraabdominales pudieron ser estudiadas con detalle en 1742,
siendo descritas por primera vez por Hénsing, Haller, Sandfoot y Huschke, sin
embargo. Este padecimiento se dio a conocer como entidad clinica hasta 1857, cuando
Treitz lo presenté como trabajo monogréafico. (11)



El primer caso de obstruccion congénita intestinal (duodeno) fue informado
por Calder en 1752. En 1899 Hohn Bland-Sutton, explicd la atresia como cierre
excestvo del intestino sin causa aparente.

John Hull de Manchester, Inglaterra, publico en 1807 en The Medical and
Phisycal Journal primeros los casos de intususcepcién o volvulos.

Bonetus en 1679 en Sepuchretum se informé por primera ocasién los primeros
2 casos de intususcepcién, la primera cirugfa con éxito de este padecimiento fue
descrita por Haller en Disputationes Anatomicae Seleclae, en 1751 reahizada por
Velse. E] paciente en este caso era de sexo femenino de 50 afos de edad a quien el
Dr. Nuck, médico encargado le realizé el diagnéstico de intususcepcion
recomendando como alternativa terapéutica Ja cirugfa. Para la realizacién de dicho
procedimiento, el cirujano siguiendo las instrucciones de dicho médico, realizdé una
incision de la parcd abdominal, colocando leche tibia, con lo que el intestino recuperd
su posicién original, posteriormente este se revisd colocAndose nuevamente en su
sitio, y la paciente se recuperd de manera satisfactoria. (3,8)

Con respecto al tratamiento conservador de la oclusion intestinal, Swenson y
C.T. Oeconomopoeulis, mencionaron en 1862 que Hipdcrates describié la
intususcepcién recomendando la introduccién de aire forzado en el recto. En 1852,
A.S. Baldwin mencioné que con la inyeccidn de agua a presidn corrigiéndose dicha
intususcepcién (10)

Hirsnchprung en [876 realizé el tratamiento con administracién de agua
salada obteniendo buenos resultados.

Sydenham, en 1676, era un ardiente defensor del uso del opio en el manejo de
ta oclusién intestinal aguda en los que era apoyado fuertemente por Hugh Owen
Thomas de Liverpool en 1879, dos siglos después. En su defensa del manejo
conservador €1 se apoyaba en el alta tasa de mortalidad con ¢l manejo quirirgico. La
estimulaci6n eléctrica tuvo una gran aceptacion posterior a los informes éxitos hechos
por Duchene en 1855, empleando corrientes faradicas para tratar dicha patologla.

La puncién percutdnea intestinal fue la innovacion en el siglo XVTIT, siendo
uno de Jos mas entusiastas, Mensching de Rostock, en 1756. la tendencia a utilizar
este método, continud por mas de un siglo. En el siglo XIX, la mayorfa de los
cirujanos se oponian al tratamiento guirtirgico de a oclusidn intestinal.

En una sesién de 1a Asociacién Médica Britdnica, en 1883, Parker, médico
ciryjano de Liverpool, hizo un llamado a la extensién de los métodos conservadores.
En protesta, Lawson Tait cirujano de Birmingham, remarcd que “un diagndstico
preciso de oclusion intestinal, sblo puede hacerse mediante la exploracién, la cual es
mejor hacerla antes que después de la muerte”.



Una razén por la que ¢l problema de la oclusién intestinal permanecié en un
estado de confusién por tanto tiempo, fue que los principios de la antisepsia de
Semmelweis en 1847, 1849 y 1861, tuvieron que esperar hasta la demostracién de su
utilidad por Lister, en las heridas quirtirgicas en 1847, 1880. Y no fue hasta 1888 en
Inglaterra, cuando se llegb aun acuerdo entre los médicos y los cirujanos, que ai
realizar un diagnéstico de oclusion intestinal se deberia dar un manejo conservador
durante dos dias antes de llevar al paciente a la sala de operaciones.

A principios del siglo pasado aun dominaban las teorfas de Victor Bonney
(1910 y 1916), del hospital Middlex de Londres y sus colaboradores en 1925, hacian
mencion a la toxemia intestinal como primera causa de muerte en pacientes con
oclusién jntestinal y en la peritonitis, siendo el watamiento de eleccidn para estos
pacientes |a realizacién de yeyunostomias altas.(4)

Fue Owen H. Wangesteen quien introdujo la enterostomia baja, acompafiada
de la colocacién de catéteres en la década de los 20's. En 1942, en e)] Hospital
Unijversitario de Minesota, la enterostomia baja fue reemplazada por la enterostomia
descompresiva, que posicriormente se sustituyé en la década de los 60's por la
intubacién gastrointestinal y otras técnicas quirirgicas mds sofisticadas. Aun cuando
el primer tratado sobre intubacidn gastrointestinal se presenté en 1932. En 1938
Abbott y Johnson de Filadelfia informaron casos de descompresién intestinal,
mediante el empleo de Jas sondas de Miller Abbott. (3)

Hoy en dfa €] manejo de estos pacientes se prefiere de inicio un manejo
conservador, que 2l no remitir en las primeras 24 a 48 horas debe ser sometido a
alguno de los tratamjentos quirtirgicos descritos dependiendo de la causa que la
origine.



OBJETIVO GENERAL

El propbsito de realizar este estudio es conocer las causas relacionadas a la
etiologia de la oclusién intestinal dentro del Servicio de Cirugia General del Hospital
General “Dr. Darfo Femmdndez Fierro” del [.S.S.S.T.E.. asl como determinar la
reacion de algunas variables como son edad, sexo, enfermedades adyacentes y el
tiempo de evolucién con la morbi-mortalidad de los pacientes estudiados, analizando
el tratamiento (cuidados y atenciones que recibe un paciente con el objeto de
combatir y mejorar su sintomatologia) mediante el analisis de cuadros clinicos
similares que requieren o0 no de tratamiento quirirgico y de esla manera eviar las
complicaciones comunes de esta patologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
o Determinar el diagndstico especifico que condicione la presencia de Ja
oclusidn intestinal.

o Evaluar los factores de riesgo para esta patologfa como el sexo, edad, tiempo
de evolucién y patologias agregadas en cada uno de los pacientes estudiados.

e Realizar comparaciones de morbi-mortalidad en los pacientes con esta
patologfa encaminado a la evaluacion del tratamiento recibido y el tiempo de
evolucion de la oclusién intestinal.

JUSTIFICACION

Relevancia: La falta de identificacion de la causa condiciunante de la oclusidn
intestinal de manera oportuna que lleva al paciente a recibir un tratamiento
inespecifico para su patologfa, lo cual incrementa la morbi-mortalidad del mismo,
siendo pertinente normar criterios para el manegjo de €stos pacientes con el fin de
conseguir mejores resultados y evitar complicaciones.



DISENO
TIPO DE INVESTIGACION

Retrospectivo
Observacional

e Clinico

e Lineal

e No experimental

GRUPO DE ESTUDIO

Todos aquellos pacientes ingresados al servicio de Cirugia General del
Hospital General “Dr. Darfo Femdndez Fierro”, con diagnéstico de Oclusién
intestinal, independientemente de cual sea la causa que |a origine.

GRUPO DE CASOS O PROBLEMA

Aquellos pacientes que ingresen al servicio de Cirugfa General del Hospital
General “Dr. Darfo Feméndez Fierro”, con diagndstico de oclusién intestinal que
hayan recibido algin tipo de tratamiento para ésta patologia por parte de este servicio.

TAMANO DE LA MUESTRA

El namero de pacientes serd determinado de acuerdo a aquellos que ingresen
al servicio de Cirugia General con diagnéstico de oclusion intestinal en el periodo
comprendido de marzo de) 2003 a septiembre del 2004.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes con diagnéstico de oclusion intestinal, ingresados al
servicio de Cirugfa General, que cuenten con expediente completo (historia clinica,
nota de ingreso, exdmenes de laboratorio y gabinete).

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes con expedientes incompletos



DATOS A RECOLECTAR

Edad: cuya medicion ¢s en afos
Sexo: femenino y masculino

Diagnéstico al ingreso: conjunto de signos, sintomas, estudios de
laboratorio y gabinete que apoyan la presencia de oclusion intestinal

Cuadro cliico: sintomas y signos que presenta el paciente que
condicionan su ingreso al hospital con diagndstico de oclusién
intestinal.

Tratamiento establecido (médico o guirirgico): la realizacién de un
tratamiento conservador (medicamentos) o quirirgico (mediante la
realizacién de una laparotomfa exploradora y algin procedimiento
especifico en quiréfano que resuelva dicha patologia).

Tiempo de evolucién: tiempo en el que se establecid la sintomatologfa
caracteristica del cuadro clinico en los pacientes ocluidos.

Tiempo de establecimiento del tratamiento o intervenciéon quirirgica:
tiempo en el que se lleva a cabo la evaluacién del paciente con
sospecha de alguna de las causas que condictones la oclusién.

Hallazgos transoperatorios: aspectos que se encuentran duranie el acto
quirargico, que se describen de acuerdo a su anatomfa macroscépica

Tiempo de estancia intrahospitalaria: tiempo en el que el paciente
permanece hospitalizado.

Monalidad: pacientes fallecidos a consecuencia de la oclusion
intestinal y sus complicaciones.



CLASIFICACION

La oclusién intestinal aguda se divide en 2 tipos principalmente: mecénica y
neurogénica

Oclusién intestinal mecénica: en ésta el contenido intestinal se encuentra
imposibilitado para pasar a través de lo largo del intestino con su consiguiente
expulsion, por una obstruccidn en la luz del mismo. Esta a su vez se subdivide en
oclusién mecdnica simple y mecanica estrangulada; donde la primera unicamente
existe una obstruccién al paso de las heces. En la segunda, existe ademds una
obstruccién del aporte sanguineo en el segmento intestinal involucrado.

Oclusién intestinal neurogénica: ¢l contenido intestinal no avanza debido a la
parélisis del intestino, de ahf la sinonimja de flec adindmico.

Al realizar Ja clasificacién de esta patologia se deberd tomar en cuenta las
siguientes causas de la etiopatogenia:

. Naturaleza (1)

2. Etiologfa (2)

3. Sitio (3)

4. Velocidad de inicio (4)

La naturaleza puede ser mecénica o neurogénica, que a su vez se subdivide en
simple o estrangulada, y en el caso del fleo adindmico la causa de éste puede ser
metabdlica o refleja.

La etiologfa se subdivide en iniraluminal, cuando la cavsa de la oclusién se
encuentra en la luz intestinal como es el caso de los calculos biliares en el duodeno,
cuerpos extrafios; murales por procesos inflamatorios de la pared del intestino
condicionando un engrosamiento de la misma haciéndola perder la luz como ¢n la
enfermedad de Crohn, tumores, atresias congénita y causas extramurales que
condicionan la obstruccién tales como adherencias, hernias intemas, vélvulos e
intususcepcidn.

El tiempo de inicio determina si es aguda o crénica.

El sitio de obstruccién se clasifica en alto v bajo, tanto en el intestino delgado
como en el grueso (35, 13)

Desde el punto de vista clinico, es muy importante determinar si la oclusién se
desarrolla en ¢) intestino delgado o en el grueso, ya que Jas causas y el tratamiento son
diferentes. (12)



FISIOPATOLOGIA

Los cambios resultantes de la oclusién intestinal son en primer lugar distensién
intestinal con gas y Mquido proximal, vacfo absoluto distal al sitio de obstruccién,
estos cambios dan origen a las principates manifestaciones clinicas que son ¢l
dolor abdominal, vémito y distensién; ademds de acuerdo a la magnitud del
secuestro de llquidos van a presentarse, datos que indiquen disminucién del liquido
extracelular.

El dolor de estos pacientes suele presentarse en el caso de que la oclusién sea
simple, su presentacién serd intermitente, tipo cblico, central cuando se trate de
intestino delgado y periférico o hipogastrico cuando se trata de colon. La presencia de
dolor suele deberse a un incremento en la contraccion del musculo Jiso del intestno,
estimulado por la expansidn resultante de la distensién. Los impulsos dolorosos son
transmitidos por el sistema nerviosos simpatico del intestino; en Jos casos en que la
obstruccidén es prolongada, ¢] aumento de la contraccién cede, lo que refleja en
disminucién y en ocasiones Ja desaparicion del dolor.

La distensién del intestino se debe a Ja acumulacién de liquido y gas en el asa
proximal al sitio de obstruccién, la presion en el intestino distendido es mayor que la
normal elevéndose de sus valores normales de 2-4 cm. de agua hasta 15-18 ¢m de
agua dentro del intestino delgado y hasta 25 a 52cm dentro de] colon

La composicidon del gas dentro del intestino es esencialmente la misma que la
del gas que se encuentra en la sangre, excepto por la presencia de vapor de agua,
metano e hidrégeno dentro del intestino; también se conoce que el gas intestinal
posee un fuerte componente de nitrégeno, el cual se absorbe en pequedas cantidades
en el intestino, por lo que hace imprescindible la extraccién del gas mediante succidn
intermitente. En los pacientes con oclusidn intestinal a nive] de colon, la succién
intestinal alta detl gas no ayuda a descomprimirlo, especialmente si la vélvula
ileocecal es competente, lo cual ocurre en cerca del 85% de los pacientes.

El liquido contenido en las asas distendidas, consiste en parte de Jos lignidos
ingeridos, pero principalmente de las secreciones gastrointestinales (2), que
diariamente se secretan de 8 a 12 litros de liquido entre estémago, pancreas, intestino
delgado, tracto biliar, sin embargo el mayor porcentaje de éste se reabsorbe en el
colon,; est4 cantidad corresponde a una cuarta parte del agua corporal total ¢ tres veces
al total del volumen plasmatico (14)

Una obstruccién de intestino delgado evitard la absorcién del lfquido en el
colon y los jugos intestinales se perderdn a través del vémito, aspiracidn géstrica o
por secuestro de las asas dilatadas a nivel de las asas obstruidas, a su vez también se
llevan a cabo pérdidas de otros componentes como son los electrolitos, especialmente
sodio, cloro y bicarbonato. (2)

La pérdida de lfguido se agrava mediante ¢l intestino de dilata y se presenta
congestion venosa, con el consiguiente aumento en la pérdida de liquido y electrolitos

dentro del intestino. También se ha demostrado que no Gnicamente el intestino que no
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absorbe de manera adecuada el liquido y los electrolitos, sino que conforme avanza el
tiempo, s¢ incrementa la velocidad de secrecién 2 la luz intestinal de agua, sodic y
potasio, con lo que se manif8iesta una importante fuga de protefnas a partir de los
capilares congestivos.

La sobre pérdida de éste liquido rico en sodio y potasio resulta en la rdpida 'y
severa deplecién del liquido del compartimiento extracelular con disminucién del
volumen circulatorio lo que conlleva a una falla en la circulacidén periférica y
eventualmente a un choque severo. Estos trastomnos hidroelectroliticos son Ja causa
principal de muerte en la oclusion intestinal simple. (14, 13)

El contenido normal del intestino delgado alto es virtualmente estéril, la
proporcidn distal del intestino delgado puede tener un crecimiento escaso de flora
fecal. La sitvacién es muy diferente es presencia de obstruccién. En muestras
aspiradas del contenido del intestino delgado se demostré en 27 casos de pacientes
con oclusion se evidencid la presencia de colonias bacterianas de tipo fecal
predominantemente, por arriba del sitio de la obstruccién.

Entre m4s tiempo dure la obstruccién, mayor es Ja contaminacién. El intestino
delgado distal a la obstruccién fue estéril o contenia escasa flora bacteriana; entre
otros estudios se ha logrado demostrar un considerable aumento de los organismos
anaerobios por encima del sitio de ésta, especialmente bacteroides, lo cual fue mas
evidente en pacientes con obstruccidn coldnica. (5)

Estas investigaciones han demostrado que la contaminacién bacteriana en el
intestino obstruido, deriva de organismos ingeridos, normalmente estos avanzan
rapidamente en el tracto irtestinal siendo factible su desarrollo y multiplicacién. (9)

CAMBIOS EN LA ESTRANGULACION

La oclusién intestinal aguda estrangulada representa un problema
considerablemente méas complejo que la obstruccion simpte, ademés de lo ya descrito
anteriormente, existen también consecuencias Unportantes que se originan de la
interrupcién del aporte sanguineo al segmento intestinal involucrado. Como resultado
de ello, los pacientes con este cuadro clinico suele presentarse con mayor gravedad y
progresion més rdpida. Es importante destacar que la gravedad del cuadro es
proporcional al segmento de intestino involucrado.

El resultado de la estrangulaciéon més evidente es la interrupcién del aporte
sanguineo al asa involucrada.

Conforme la presién es mayor en el segmento ocluido, la presidn venosa se
incrementa dentro del sitio afectado, presentdndose ingurgitacién venosa en los vasos
intramurales, seguido por ruptura capilar con infiltracién hemorrigica, lo cual ocurre
primero en la submucosa, posterior en Ja mucosa y por Ultimo en el resto de )as capas

del intestino afectado. (7,8,9)
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La trombosis de las venas intramurales y mesentéricas favorecen el proceso
isquémico. La necrosis aparece primero en la superficie de la mucosa debido a la
retativa vulnerabilidad del epitelio intestinal a la anoxia, ocurriendo de manera
siguiente la perforacién del segmento necrdlico, aun cuando la obstruccion sea
tiberada antes de que ocurra la perforacion, ta propagacién intramural de trombos
puede provocar un infarto tardio, de tal forma que la perforacién puede ocurTir en
pocas horas, aun después de restituir en su sitio el intestino con viabilidad
cuestionable. En algunas ocasiones, el asa estrangulada se libera en tiempo adecuado
previo a la perforacién pero puede presentarse fibrosis isquémica, teniendo como
consecuencia un drea de estenosis. (6)

Aparte de los riesgos de la necrosis franca y de la perforacién del asa
estrangulada y de la pérdida sanguinea en la pared del intestino infartado, un factor
més importante en las consecuencias letales de este tipo de lesiones es la trasudaci6n
toxica, en las cuales existe translocacion de bacterias hacia la cavidad peritoneal a
través de la pared darfada del intestino. Este fenémeno suele ser progresivo, el liquido
exudado suele modificar sus caracteristicas siendo de color semejante al plasma a un
color sanguinolento y finalmente negruzeo y fétido.

En la oclusién intestinal experimental; el exudado peritoneal es letal cuando se
inyecta a otros animales. Sf el exudado se centrifuga el sobrenadante claro es inocuo,
mientras que el sedimento consiste en su mayoria en bacterias altamente toxicas.
Esta toxicidad parece ser debida a la presencia de E. coli actuando junto con algun
factor en Ja sangre, probablemente derivado de los eritrocitos, también suele
encontrarse Clostridium welchii, da su vez se ba hecho hincapié en las endotoxinas
que producen Jas bacterias gramm-negativas, se ha encontrado en cultivos puros de £.
coli restauran consisteniemente la roxicidad del exudado peritoneal, mientras que no
sucede as{ con los cultivos de Clostridium welchii. (14,15)

Es bien conocido que las endotoxinas de los gramm-negativos producen
hipertensién y hemoconcentracién, debido a esto, es posible que el exudado peritoneal
de un intestino estrangulado sea el responsable de la muerte inesperada en pacientes
ocluidos similares al colapso fatal que puede acompafiar a cualquier forma de
peritonitis coliforme

ILEO ADINAMICO

En esta patologia la obstruccion del flujo de) contenido intestinal es debida a
una falla en las contracciones propulsivas del musculo intestinal; esto permite que se
acumule el aire deglutido dentro del intestino con la resultante distension.

Las alteraciones en la motilidad del intestino s¢ ve con mayor frecuencia después de
una intervencion quirdrgica o de peritonitis, aunque ésta Gltima no siempre condiciona
esta alteracién. Para establecer la presencia de un {leo adindmico deben encontrarse
presentes la inhibicién de la motilidad intestinal y la distensién abdominal.



Son varias las causas que pueden provocar un ileo adindmico tales como:

A) El reflejo.- que es resultado de cualguier irritacién de los tejidos retroperitoneales,
probablemente como resultado de estimulacién refleja del sistema nervioso simpético
como en aquellos pacientes con simpatectomja lumbar o nefrectomfa, a en casos de
fracturas lumbares o pelvis. (3,7,9)

B) Peritonitis.- parece ser que al badarse el intestino en pus se produce una parélisis
del plexo nervioso intrlnseco: Después de un tiempo corto, el estémago, el intestino
delgado y el colon dejan de funcionar.

C) Alteraciones metabélicas.- ¢l ileo se puede presentar y complicar las alteraciones
severas como la uremia, el coma diabético o las depleciones de potasio; también se ha
observado la presencia de ileo en pacientes con mixedema severo.

D) Drogas.- se ha presentado fleo después de la administracién de fdrmacos como la
amitriptilina y la nortriptilina, asi como bloqueadores ganglionares como el
probantine, encargado del blogueo parasimpético motor normal del intestino.

E) lleo postoperatorio.- esté suele ser ¢l més frecuente, se presenta como una
alteracion temporal de la motilidad gastrointestinal. Siendo su origen complejo,
estando conformado por diferentes factores dentro de los que se encuentran la
manipulacion de las asas intestinales con las manos, las pérdidas de electrolitos como
el potasio, la irritacién que sufren las asas al contacto con la sangre, suero extravasado
0 algfin otro material libre en la cavidad abdominal, siendo la causa méas comin de
esta entidad algiin tipo de contaminacién,

La causa basica permanece sin identificar la contractilidad miogénica del
intestino, siendo que ésta no liene ningan dafo, conservando el intestino cu capacidad
de respuesta tanto a estimulos eléctricos como quimicos.

Existe una considerable evidencia de que ¢l fleo es principalmente, un reflejo a
ravés del sistema nervioso simpético. Segin informes de estudios se reporta que
después de cualquier operacién especialmente si se trata de la cavidad peritoneal,
ocurre €xtasis gastrica, Ja cual dura entre |8 horas y 4 dias. Sin embargo la
contraccién intestinal, si no existe ninguna complicacion retorna en pocas horas. Sf se
coloca medio de contraste en el duodeno, éste disemina en el intestino delgado
alcanzando el ciego en las primeras 24 horas, en cambio el intestino grueso, presenta
éxtasis durante el primero y segundo dfa posteriores a la cirugfa.

En un sujeto normal, ¢l aire deglutido pasa por ¢l recto aproximadamente en
30 minutos, pero la situacién es muy diferente en el paciente posoperado, ya que la
deglucién de aire es bastante marcada en estos pacientes, especialmente en aquellos
que son muy aprehensivos o cuando presentan dolor, el estémago en aténico, se
distiende con ¢l aire deglutido y con buena cantidad pasa a través del pitoro, llegando
posteriormente hasta €] colon, distendiéndolo debido a su atonfa, siendo la principal
causa de distensién postoperatoria; lo cual suele ser caracter(stico los dos primeros
dfas posteriores a la cirugfa. Es importante destacar que la vagotorfa no afecta

significativamente la motilidad intestinal.
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El ileo posquirirgico es casi “fisiologico”, ya que suele acompafiar a todo
procedimiento quirtirgico de laparotomia exploradora y raras acasiones durard mas de
48 horas. (3.4,12,13,14)

CUADRO CLINICO

En la oclusién intestinal existen cuatro manifestaciones claves que son: dolor
abdominal, vémito, constipaci6n y distensién abdominal, las cuales suelen presentarse
Jjuntas en un mismo €aso O presentarse en combinacién,

El tipico dolor célico puede estar enmascarado con algin analgésico, el
vémito puede ser tardfo especialmente en las oclusiones bajas o no presentarse, como
en las oclusiones de colon; y Ja distensién puede ser imperceptible en las oclusiones
altas. Sf la oclusién es parcial el paciente suele canalizar gases con dificultad.

- Dolor Abdominal.- es el sintoma m4s frecuente en esta patologla. Suele ser
de inicio insidioso 0 abrupto en casos de oclusién simple, pero cuando existe
estrangulacidn, generalmente es subito y severo.

El dolor casi siempre es intermitente, durando de uno a tres minutos, s
incrementa a un punto intolerable y posteriormente cede, en los intervalos el paciente
refiere alivio y descanso. Sin embargo en ocasiones puede ser constante, llegando en
ocasiones como se menciond anteriormente a desaparecer. Esta caracteristica suele ser
de mayor intensidad conforme mds alta es Ja oclasién. (12,13,15)

Frecuentemente existen borborismos audibles sincrénicos con el dolor y a la
auscultacién del abdomen, siendo en ocasiones de caracteristicas metélicas.

- Vémito.- Suele ser reflejo, tal como el que se presenta en cualquier caso de
dolor abdominal agudo, pero en casos de oclusién intestinal éste svele ser
regurgitante,

En un paciente con oclusidén alta de intestino delgado se caracteriza por un
vémito copioso desde el inicio; en un principio el vomito es de alimento semidigerido,
color opalescente, mas tarde se toma de contenido biliar en grandes cantidades y el
estado final se alcanza cuando es fecaloide, color obscuro, fétido. (6,8)

Debido a la gran pérdida de liquido, }a deshidratacién rdpidamente se hace
clinicamente obvia caracterizandose por mucosas secas, ojos hundidos, sed, oliguria y
pérdida de la turgencia de la piel. Si la obstruccién se sitia en el fleon terminal, el
vomito no suele ser tan importante.

En el caso de oclusién a nivel de colon, el vémito no suele ser tan frecuente,
llegando en ocasiones a un desenlace grave sin 1a presencia de éste.



- Constipacidn.- esta manifestacién es muy comin aunque no es un sintoma
muy confiable de la obstruccion, de tal manera que el paciente puede estar constipado
durante una semana 0 mas sin estar obstruido, o en ocasiones presentar evacuaciones
diarreicas, lo que se conoce como despeilo.

- Distensién abdominal.- ] grado de ésta depende del sitio de obstruccito y
del tiempo de evolucién; de tal modo que si la obstruccién se tocaliza a nivel de
yeyuno proximal, fa distensién depende ¢} estomago en el que se acumulan gas y
secreciones, torméndose e drea epigastrica mAs prominente y tensa en estadios tardfos.

Cuando la porcidén involucrada es fleon, la porcién central del abdomen se
observa con incremento de volumen, a diferencia del colon en ¢) que la distension se
encuentra gencralizada. A la inspeccién en personas con pared delgada, puede
observarse las asas intestinales e incluso la peristalsis. (9,10)

El apoyo par este diagndstico se realiza mediante e] apoyo radioldgico y de
laboratario.

La oclusién del intestino dejgado se caracteriza radiogréficamente en las
placas simples de abdomen, por la presencia de niveles hidroaéreos, que generalmente
tienden a situarse hacia la parte media del abdomen en forma de niveles maltiples.
En e] caso del colon los niveles hidroaéreos son mucho mas considerables (4,6)

De los examenes de laboratorio, son de ayuda, la biometrfa hemética completa
y la determinacién de electrolitos. Una leucocitosis con desviacidn a la izquierda,
sugiere estrangulacidn, pero como se menciono anteriormente no es determinante.

La elevacion de la hemoglobina y del hematocrito, son un indicador
tmportante de hemoconcentracién secundaria a secuestro de liquidos y deshidratacién
y una gufa para la reposicion de electrolitos.

La pérdida de elecaolitos severa debida a la pérdida de llguidos
gastrointestinales, se ve reflejada por una disminucién de potasio, sodio, cloro y
bicarbonato séricos y por una elevacion de la urea sérica.



DIAGNOSTICO

En las radiografias simples de abdomen se pueden contestar las siguientes
preguntas;

¢ Existe oclusion ?

. En dénde se localiza la oclusion ?
¢, Es mecdnica o adinamica ?

¢, Existe estrangulacién ?

¢, Existe peritonitis ?

el e

La obstruccién del intestino delgado se caracteriza radiolégicamente por la
presencia de niveles hidroaéreos, los cuales tienden a situarse hacia ia parte media del
abdomen y por lo regular son miltiples. En Ja oclusién de colon ascendente,
transverso y descendente, los niveles son mas importantes y por lo regular suelen ser
uno o dos Gnicamente.

En el caso del ileo adindmico, los viles tienden a ubicarse 8 una misma altura,
mientras q en las de origen mecédnico aparecen de forma escalonada. En ocasiones
para diferenciar la causa ya sea mecénica o adindmica puede emplearse material
radioopaco a través de una sonda nasogastrica, con Jos riesgos que esto conlieva. (3,7)

Cuando el fleo se acompafia de compromiso vascular, las asas intestinales,
pierden su tono muscular y sus pliegues desaparecen radiolégicamente adoptando un
carécter flicido. La estrangulacion puede presentarse sin estas caracter{sticas en un
alto porcentaje.

En presencia de peritonitis 1a separacién interasa, se hace mayor, normalmente
es entre | a 2 milimetros,

El diagnéstico diferencial debe llevarse acabo con varias entidades
patoldgicas, entre las que se encuentran:

l.- Gastroenteritis aguda: en las cuales se encuentra la presencia de multiples
evacuaciones diarreicas abundantes, fiebre; en las radiografias de abdomen se
observa aire en colon, y en el intestino delgado no existe la presencia de niveles
hidroaéreos.

2.- Pancreatitis aguda: existe fleo reflejo importante, sin embargo el tipo de
dolor y los exdmenes de laboratorio demuestran Ja diferencia, asi como la imagen de
colon “cortado” caracteristico de ésta patologia en las radiografias.

3.- Célico renal: el cual suele presentarse de manera intermitente, ademas que
el dolor no coincide con el aumento del peristaltismo intestinal.



TRATAMIENTO

El tratamiento de la oclusién intestinal aguda puede concentrarse en cuatro puntos
bdsicos.

1. Reposicién de llquidos y electrolitos perdidos; con fundamento en célculos
aproximados de las pérdidas, tanto en el tracto gastrointestinal, como las
insensibles.

2. La administracién de sangre y plasma para corregir la pérdida proteica que
ocurre primero hacia la luz intestinal y en segundo término como resultado del
catabolismo.

3. La descompresiéon mediante succion det intestino dilatado. Esto puede llevarse
a cabo mediante colocacién de sonda nasogéstrica, como en ¢l caso de la
sonda de Levin que dnicamente llega al estémago o mediante sondas largas,
con dispositivos de mercurio en la punta que pasan el plloro pudiendo llegar
hasta el yeyuno e incluso al fleon de acuerdo a su longitud, como el caso de la
sonda nasoyeyunal.

La succién permite la descompresién y con ella disminuye los efectos de la
distension sobre la circulacién intestinal, asl como también reduce la acurpulacién de
bacterias y el paso de las mismas a través de Ja pared intestinal, ayudando a reducir
los efectos tdxicos que se pueden originar por concentraciones elevadas de las
bactenas. (11, 13)

El tratamjento quirtirgico debe realizarse lo mds pronto posible, cuando se
sospecha de una oclusién completa y mas cuando se sospecha estrangulacién, como
en ios casos de hernias externas, y en los casos en que la oclusién no cede con ¢l
tratamiento conservador en un lapso de 12 a 24 horas.

El tratamiento quirirgico varia mucho dependiendo de la etiologfa en cada
uno de Jos casos de manera especial, pudiendo tratarse Unicamente de una liberacién
de adherencias hasta una reseccién abdominoperineal en los casos de neoplasias de
colon.

MATERIAL Y METODOS

En el Hospital General “Dr. Darfo Ferndndez Fierro” del 1.S.S.S.T.E., se
realizd un estudio retrospectivo, observacional, lineel, clinico, no experimental, que
comprende el periodo de marzo del 2003 a septiembre del 2004 apoyado en la
revisién de 79 expedientes clinicos de pacientes ingresados al hospital via urgencias al
Servicio de Cirugia General, con el diagnéstico de oclusion intestinal.



RESULTADOS

De los 79 expedientes clinicos revisados, de los pacientes ingresados al
Servicio de Cirugia General a través del Servicio de Urgencias, se encontré que el
10% (8 pacientes) se Jes diagnosticé un cuadro de oclusidn intestinal aguda. De estos
8 pacientes con oclusién intestinal aguda, se intervinieron quirurgicamente sélo 6
pacientes (84%) de 8 pacientes, que corresponde al 12.4% del total de pacientes
intervenidos quirirgicamente de acuerdo al diagnéstico de oclusion intestinal al
momento de su ingreso al Servicio de Urgencias. Dicho porcentaje se encuentra muy
por arriba del resultado de otros estudios informados en la literatura.

En los 19 meses que incluye el estudio se puede observar una frecuencia de
oclusién intestinal muy similar, siendo el promedio mensvat de 4 a 5 pacientes
ingresados al servicio de Cirugfa General & través del servicio de Urgencias.

Las causas de ocJusidn intestinal encontradas en ésta serie, fueron en primer
lugar, las hernias externas con 28 casos (35.44%) de los 79 casos de oclusién
intestinal; adherencias 24casos (30.37%); neoplasias 4 casos (5.06%); trombosis
mesentérica con 3 casos (3.79%); vélvulos de sigmoides 4 casos (5.06%); cuerpo
extrafio 1 caso (1.28%); intususcepcién 1 caso (1.28%); y padecimientos
inflamatorios 14 casos (17.72%).
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En cuanto a la distribucion por sexo y edad en los pacientes que cursaron con
oclusién intestinal encontramos que, 31 (39%) eran masculinos y 48 (61%)
femeninos; la edad fluctué entre 1 afio a 88 afios, con una media de 49 affos. El grupo
de edad con frecuencia mayor 0scilé entre los 60 y 69 aiios con 17 pacientes. A su vez
se pudo observar que posterior a la quinta década se concentraron la mayorfa de los
casos, 49 pacientes que corresponden al 62%.

Ed cuadro clinico observado fue similar al descrito por la literatura, el cual
comprende la presencia de dolor abdominal de tipo cdlico, vomito, constipacion y
distension abdominal.

Lo anterior se puede englobar de la siguiente manera:

Dolor abdominatl 79 pacientes 100%

Vémito 46 pacientes 58.22%
Distensién abdominal 59 pacientes 74.68%
Constipacion 40 pacientes 50.63%

Ademds de estas manifestaciones se observaron otras variables de las cuales
informamos las que a nuestro juicio son de mayor importancia para el presente
estudio, subdividiendo antes ya las mencionadas.

En todas las causas de oclusién intestinal se encontré que el dolor abdominal
se presentd en un 100%, siendo de predominio la localizacién en mesogastrio.

En las hernjas externas (28 pacjentes, 100%), el vémito se present6 en 15
casos (53.37 %), la distensién abdominal en 20 casos (71.42%); la imposibilidad para
canalizar gases por recto en 19 casos (68.85%); imposibilidad para defecar en 14
casos (50.0%), ausencia de peristalsis en 17 casos (60.71%); ndusea en 18 casos
(64.28%), peristalsis disminuida en 5 casos (17.85%), peristalsis normal en 4 casos
(14.28%), peristalsis aumentada en 2 casos (7.]4%), de acuerdo a su conformacién
fisica: longilineos 9 casos (32.14%), normolineos en § casos (28.57%) y brevilineos
en 11 casos (39.28%).



GRAFICA 2

Sintomatologia en los pacientes que cursan con oclusion intestinal secundaria a la
presencia de Hernias Externas.
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En los 24 pacientes (100%) con la presencia de adherencias, se observé el
siguiente cuadro clinico: el vémito se presenté 18 casos (75.0%); la distensién
abdominal en 21 casos (87.5%); la imposibilidad para canalizar gases por recto en 23
casos (95.83%); imposibilidad para defecar en 17 casos (70.83%), ausencia de
peristalsis en 19 casos (79.16%); ndusea en 20 casos (83.33%), peristalsis disminuida
en 3 casos (12.5%), peristalsis normal en 1 casos (4.16%), peristalsis aumentada en 1
casos (4.16%), de acuerdo a su conformacién fisica: longilineos casos 10 (41.66%),
normolineos en 6 casos (25.0%) y brevilineos en & casos (33.33%).

GRAFICA 3

Sintomatologia de los pacientes que cursan con oclusién intestinal secundaria a la
presencia de adherencias.
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En las neoplasias (4 pacientes, 100%), se presentd de la siguiente manera: el
vémito se presents en 2 casos ( 50.0%); la distension abdominal en 3 casos (75.0%);
la imposibitidad para canalizar gases por recto en 3 casos (75.0%); imposibilidad para
defecar en 2 casos (50.0%), ausencia de peristalsis en 3 casos (75.0%); néusea en 2
casos (50.0%), peristalsis disminuida en 0 casos (0%), peristalsis normal en | casos
(25.0%), peristalsis aumentada en 0 casos (0%), de acuerdo a su conformacién fisica:
longilineos | casos (25.0%), normolineos en 2 casos (50.0%) y brevilineos en 1 casos
(25.0%).

GRAFICA 4
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En los casos de trombosis mesentérica (3 pacientes, 100%) fue: el vomito se
presenté en 3 casos (100%); la distensién ebdominal en 3 casos (100%); la
imposibilidad para canalizar gases por recto en 2 casos (66.66%); imposibilidad para
defecar en 1 caso (33.33%), ausencia de peristalsis en 2 casos (66.6%); ndusea en 3
casos (100%), peristalsis disminuida en 1 caso (33.33%), penstalsis normal en 0
casos (0%), peristalsis aumentada en 0 casos (0%), de acuerdo a su conformacién
fisica: longilineos 0 casos (0%), normolineos en )- caso (33.33%) y brevilineos en 2
casos (66.66%).

GRAFICA 5

Sintomatologfa de los pacientes con Oclusién intestinal secundaria a trombosis
mesentérica
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En los 4 pacientes con vdlvulos de sigmoides (100%), el vémito se presentd en
3 casos {75.0%); la distensién abdominal en 4 casos (100%); la imposibilidad para
canalizar gases por recto en 3 casos (75.0%); imposibitidad para defecar en 2 casos
(50.0%), ausencia de peristalsis en 1 caso (25.0%); ndusea en 3 casos (75.0%),
peristalsis disminuida en 2 casos (50.0%), peristalsis normal en 1 caso (25.0%),
peristalsis aumentada en O casos (0%), de acuerdo a su conformacién fisica:
longilineos 1 caso (25.0%), normolineos en 3 casos (75.0%) y brevilineos en O casos
(0%).

GRAFICA 6

Sintomatologia de los pacientes quien cursan con el diagnéstico de Oclusién jntestinal
secundaria a la presencia de volvulos de sigmoides.
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En el paciente con cuerpo extrafio, el vomito se presentd en 0 casos (0%); la
distensién abdominal en 0 casos (0%); la imposibilidad para canalizar gases por recto
en 3 1 caso (100%); imposibilidad para defecar en | caso (100%), ausencia de
peristalsis en 1 0 casos (0%); ndusea en 0 casos (0%), peristalsis disminuida en 0
casos (0%), peristalsis normal en 0 casos (0%), peristalsis aumentada en | caso
(100%), de acuerdo a su conformacidn {isica: longilincos 1 caso (100%), normolineos
en 0 casos (0%) y brevilineos en 0 casos {0%).

GRAFICA 7
Sintomatologfa en pacientes con alglin cuerpo extraiio dentro del intestino que cursé
con diagndstico de oclusién intestinales
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La intususcepei6n presentd el cuadro clinico de la siguiente forma: el vomito
se presentd en 1 caso (100%); la distensiéon abdominal en 1 caso (100%); la
imposibilidad para canalizar gases por recto en 1 caso {100%); imposibilidad para
defecar en ) caso (100%), ausencia de peristalsis en | caso (100%); ndusea en | caso
(100%), peristzlsis disminuida en 0 casos (0%), peristalsis normal en 0 casos {0%),
peristalsis aumentada en 0 casos (0%), de acuerdo a su conformacién fisica:
longilineos 0 casos (0%), normolineos en | caso (100%) y brevilineos en 0 casos
(0%).

GRAFICA 8
Sintomatologia en el paciente con diagnéstico de intususcepcidn
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De los

14 pacientes (100%) que presentaron procesos inflamatorios

intestinales se evidenciaron las siguientes manifestaciones: ¢l vémito se present6 en 4
casos ( 28.57%); la distensién abdominal en 7 casos (50.0%); la imposibilidad para
canalizar gases por recto en 6 casos (42.85%); imposibilidad para defecar en 9 casos
(64.28%), ausencia de peristalsis en 5 casos (35.71%); ndusea en 9 casos (64.28%),
peristalsis disminuida en 4 casos (28.57%), peristalsis normal en 4 casos (28.57%),
peristalsis aumentada en 2 casos (14.28%), de acuerdo a su conformacién fisica:
longilineos 3 casos (21.42%), normolineos en 5 casos (35.71%) y brevilineos en 6

casos (42.85%).

GRAFICA 9

Sintomatologfa en los pacientes con algin tipo d enfermedad inflamatoria del
intestino que cursd con oclusién intestinal.
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Otras de las variables que se presentaron en estos pacientes, fueron el tiempo
de evolucién de la oclusién intestinal, el cual correspondié en promedio de 3 a 5 dias
en promedio, previos a su atencidn intrahospitalaria en e] Hospital General “Dr. Darfo
Ferndndez Fierro”, esto fue para los pacientes que ameritaron intervencion quirirgica,
no evidenciando diferencia entre las liberaciones simples y las resecciones
intestinales.

Se pudo observar que los pacientes a quienes se manejé con tratamiento
conservador, se presentaron al servicio de Urgencias en promedio durante las
primeras 24 a 36 horas de haber iniciado el cuadro.

Con respecto al estado hidrico de los pacientes, 15 de ellos presentaron
deshidratacion severa, 23 pacientes presentaron deshidratacién moderada, y leve en
4] de los casos.

GRAFICA 10
Pacieptes con diferentes grados de deshidratacién secundaria al proceso oclusivo a
nivel intestinal
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En cuanto al laboratorio, se tomd en cuenta la biometria hemética completa,
encontrdndose la formula roja en general dentro de limites normales. En la férmula
blanca se encontré leucocitosis en 12 pacientes (15.18%), de los 26 pacientes que se
sometieron a reseccién intestinal. A su vez se presentd leucocitosis en 43 pacientes
del total de los 79 pacientes que ingresaron el estudio, lo que corresponde al 54.43%.

Los exdmenes de electrolitos se encontraron dentro de limites normales con
£5¢asas excepeiones y con variaciones no muy importantes.

Del tota] de los pacientes quienes presentaron algun tipo de hemnia que fueron
28, el tipo mas frecuente fue Ja hernia inguinal con 17 pacientes (60.7%), haciendo
mencién que e) tiempo de evolucién de la hernia fue 4 a 6 aflos.

En las radiograflas solicitadas a los pacientes, que fueron placas simples de
abdomen en posicién de pie y deciibito, se observé distension de asas intestinales
(intestino delgado) y niveles hidroaéreos en 66 casos (83.54%); donde el sitio que con
mayor frecuencia se encontré afectado fue el ileon.
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Se realizd en 26 pacientes reseccién intestinal (32.91%) de los 79 pacientes,
dentro de los cuales el 100% de los pacientes con trombosis mesentérica y la
presencia de cuerpo extrafio se encontraron dentro de este grupo, asi como el paciente
con intususcepeidn. En el caso de las neoplasias se resecé un segmento de intestino en
un 75% de éstos pacientes (3 casos), tomando en cuenta la resecabilidad del tumor y
tanto la extensiéon como la invasidn de} mismo, la posibilidad de un exdmen
transoperatorio con diagndstico histopatolégico, donde el reporte de todos fue
adenocarcinoma en colon,

En Jos pacientes en los que la causa de la oclusion fue la presencia de las
hemnias, se llevd a cabo reseccién intestinal en 10 pacientes (35.7%), en los que
cursaron con adherencias fueron 7 (29.1%) y en los padecimientos inflamatorios se
realizd reseccién en | caso (7.1%). Y los que cursaron con vélvulos fueron

Los dfas de hospitalizacién variaron de acuerdo a la etiologfa que condiciond
la presencia de oclusién intestinal, donde el promedio fue:

Pacientes con hernias 7.1 dlas
Pacientes con adherencias 10 dias
Pacientes con neoplasias 16.6 dias
Pacientes con trombosis mesentérica 13 dfas
Pacientes con vélvulos de sigmoides 8.2 dias
Pacientes con cuerpo extrafio 9 dias
Pacientes con intususcepcion 15 dfas

Pacientes con padecimientos inflamatorios 9.2 dias

En los casos de pacientes con hernias, Ja mortalidad fue de 0, en los que
cursaron con adherencias hubo 6 defunciones, en los casos de neoplasias hubo 2
defunciones, los pacientes con trombosis 1, en los pacientes con cuerpo extrafio y con
intususcepcién fue de 0, en los pacientes con padecimientos inflamatorios hubo 2, asf
como el los pacientes con vélvulos existié 1 defuncién. Donde la mortalidad global
fue de 12 pacientes de 79 correspondiendo al 15.18%.
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ESTA TESIS NO SAL"
DISCUSION DE LA BIBLIOTECA

La causa méas frecuente de oclusion intestinal dentro del Hospital General “Dr.
Darfo Fernandez Fierro” fue la presencia de hemias externas, lo que no corresponde
con los reportes de la litera actual, en Jos que prevaiece la presencia de adherencias,
las cuales ocupan el primer lugar. Esto tal vez se deba al tipo de poblacién que se
maneja dentro del hospital que es de medio sociocultural medio-bajo, siendo el
tiempo de evolucién de dicho padecimiento oscila entre 4 y 6 afos en promedio, lo
que incrementa considerablemente el riesgo de presentar oclusién intestinal, ya que se
ha demostrado que la cirugia electiva de padecimientos correspondientes a la
oclusion, logran abatir el nimero de pacientes con esta patologia.

La frecuencia por edad y sexo, es este estudio fue mayor para el sexo
femenino (61%), con respecto a la edad, predominé en los adultos que sobrepasan Ja
Sta década de la vida.

De acuerdo a los sfntomas presentados por los pacientes, fue la descrita por el
resto de la literatura, con dolor abdominal de tipo célico en el 100% de los casos, €]
vOmito en 58.22%, constipacién en 50.63% y finalmente la distensién en 74.68% de
los pacientes. No logradndose la distincién entre los pacientes que cursaron con
oclusiones simples o aquellas que cursaron con compromiso vascular lo cual se ha
comentado en ofras literaturas.

Se practicé reseccién intestinal en 26 pacientes (32.91%) de) total de los 79
pacientes, los cuales tenian evolucién del padecimiento no menor a las 36 horas antes
de recibir cualquier tipo de atencién médica.

EI ndmero y el porcentaje de reseccidn intestinal fue mayor en los pacientes
portadores de hernias, en comparacién con aquellos que presentaban adherencias
35.7% vs 29.1% respectivamente. Como era de esperarse uno de los porcentajes mas
elevados comrespondid a los pacientes con trombosis mesentérica que corresponde al
100%. La estancia hospitalaria promedio fue menor para los pacientes portadores de
hernias (7.1 dfas) que para los pacientes con adherencias el cual correspondi6 a 10
dfas.

La mortalidad en los 79 pacientes estudiados fue de 12 pacientes (15.18%), de
los cuales aquellos que fueron sometidos algin procedimiento quirirgico
correspondid a 78.2% y aquellos que se manejaron conservadoramente fue de 21.8%.
Dichos porcentajes se encuentran dentro de los margenes descritos en la literatura.

A su vez se reahiz6 el andlisis de la relacién entre las variables dependientes
como lo fueron el sexo, la edad, el tiempo de evolucién (menor a las 48hrs y més) y
las patologias agregadas a los pacientes tales como diabetes mellitus, hipertension
arterial, enfermedades vasculares cerebrales hipotiroidismo, enfermedades
pulmonares con el indice de complicaciones ocurridas como lo fueron la isquemia
intestinal no reversible, peritonitis, y sepsis abdominal y la muerte de los pacientes
incluidos en el estudio.
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Complicados | No Complicados
Tiempo de Evolucién +48hrs 27 15
Tiempo de Evolucién -47hrs 11 26

Chi2=93.41

Con el andlisis de 1a muestra existe una relacion significativamente estadfstica

= 0.002

entre el tiempo de evolucién y ia presencia de complicaciones.

Sexo Complicados | No complicados
20 il
Femenino
Masculino 23 25
Chi2=2.09 p=0,t4

Sin relacién estadisticamente significativa

Edad Complicados | No complicados
1-25ah0s 0 1
26- 50afos 3 3

ChB=0.75 p=100

Sin relacidn estadfsticamente significativa

Edad Complicados | No complicados

51-75 afios 13 20

76-100 afios 22 17
Chi2=2.07 p=0.15

Sin relacion estadisticamente significativa

Complicados | No complicados
Patologfa agregada 34 14
Sin patologia apregada 5 22

Chi2=13.27

p= 0.0002

Con éste analisis, se demuestra a su vez la relacion significativa
estadisticamente entre Ja existencia de patologfas agregadas y la presencia de
complicaciones.

En cuanto a la presencia de defunciones, se encontr6 la siguiente asociacion:

Fallecidos | No fallecidos
Tiempo de evolucién +48hrs 8 39
Tiempo de evolucién —47hrs 4 28

Chi2=030 p= 0.58

Sin relacion estadfsticamente significativa
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Sexo Fallecidos | WNo fallecidos
Femenino 7 24
Masculino S 43

Cb2=216 p=0.14

Sin relacién estadisticamente significativa

Edad Fallecidos | No fallecidos
1-25 afios 0 0
26-50 afos 3 0

Chl2=No realizable p=No realizable

Prueba no valida

Sexo Fallecidos | No fallecidos

51-75 afios 5 0

76-100 ados 4 0

Chi2= No reallzablc  p~No realizable
Prueba no vilida
Faliecidos | No fallecidos

Patologia apgrepada 6 42

Sin patolopfa agregada 6 5

Chi2z=0.69 p=040

Sin relacidn estadisticamente significativa
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RESUMEN DEL TRABAJO

Se¢ tiene como poblaci6n a los pacientes a quienes se realizd el diagnostico de
oclusién intestinal dentro del servicio de Urgencias del Hospital General “Dr. Dario
Fernandez Fierro”, donde fuero revalorados por médicos pertenecientes al servicio de
Cirugfa General de la misma institucién.

Siendo manejados con el criterio y tratamiento adecuado, siendo los resultados
obtenidos simijares a los obtenidos en la literatura mundial existente. Asi como se
observa la relacidn que existe entre el tiempo de evolucién de la oclusién intestinal y
la presencia de complicaciones y la presencia de patologfas agregadas tales como
diabetes, hipertensidn, enfermedades vasculares, entre otras y la presencia de
complicaciones como peritonitis, isquemia irreversible y sepsis abdominat que
agravan las condiciones generales del paciente comprometiendo la funcién y la vida
del mismo.

Finalmente, concluimos que el diagndstico de oclusidn intestinal es
esencialmente clinico, de juicio y experiencia y no basado en exdmenes de Jaboratorio
y gabinete, que en ocasiones retrasan el tratamiento oportuno de los pacientes, por el
tiempo que lleva su realizacién o por la carencia de los mismos dentro de la
institucion.

CONCLUSIONES

1.- La oclusidn intestinal ocupa el tercer tugar dentro de los ingresos
hospitalarios de urgencia al servicio de Cirugfa General del Hospijtal General *“Dr.
Dario Fernandez Fierro” en el periodo comprendido de marzo del 2003 a septiembre
del 2004,

2.- Debe tratar de determinarse la etiologia que condiciona la oclusién con el
fio de no retrasar el tratamiento quirargico en aquellos pacientes que lo ameriten.

3.- La frecuencia de presentacién de la oclusién intestiral, con respecto al
nimero de pacientes quirirgicos captados a través del servicio de Urgencias es tres
veces mayor al reportado en otros estudios de ia literatura.

4.- Las hernias externas fueron la causa mas comin de oclusién intestinal
dentro de nuestra poblacién evaluada.

5.- Existe relacion estadistica significativa entre las patologias agregadas de
los pacientes y el tiempo de evolucién de la oclusién con la presencia de
complicaciones en los pacientes con esta entidad.

6.- Se observé que la edad, sexo, patologlas agregadas y el tiempo de
evolucién no estén relacionadas de manera significativa estadfsticamente.
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