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INTRODUCCION

Las adherencias o bridas consecutivas a cualquier agresion al peritoneo
parietal o visceral, sean ellas de origen traumatico (operatorio o accidental),
infeccioso o quimico, han constituido siempre un serio problema para el
paciente y para el cirujano.

Cuando asientan en el sector inframesocélico, lo que es frecuente,
interesan (intestino delgado pudiendo perturbar el transito intestinal y originar
trastornos de intensidad variable, dolores y constipacion, y cuadros
obstructivos a repeticion o mismo la oclusién intestinal (0l) aguda mecanica en
sus aspectos mas graves. A ello se asocian las complejas y dificiles situa-
ciones que suelen acarrear reiteradas intervenciones posteriores por la misma
etiologia, en esos vientres que han "perdido su virginidad". Explica ello su
importante morbilidad y una no despreciable mortalidad ademas de ser
considerada una enfermedad costosa.

Las publicaciones sobre el tema son en su mayoria de caracter
retrospectivo, debido a las conocidas dificultades que existen también aqui en
la realizacibn de estudios prospectivos. Estos Ultimos, para arribar a
conclusiones firmes en general y sobre todo en este campo de la patologia,
requieren de un equipo multidisciplinario: cirujano, internista, endoscopista,
radiélogo, y un buen conocimiento cientifico en la valoracién de resultados,
aunado a largos afios de seguimiento.

Las adherencias o bridas se presentan en pacientes con diferente
propensién a constituirlas. En los casos mas vulnerables se constituye una
verdadera enfermedad adherencial, lo que determina recidivas frecuentes, en
cada una de las cuales se exagera el estado preexistente. Es el "genio
adhesivo" que ya sefalaba el Dr. R. Finochietto a mediados del siglo XX y que
los franceses denominaban enfermedad grave adherencial.

El diagndstico temprano y la intervencion precoz siguen siendo los puntos
esenciales en el manejo de la oclusion intestinal por bridas (OIB). Se mantiene
en vigencia la dificultad diagndéstica entre una oclusion obstructiva simple y una
oclusion estrangulacién, es decir con compromiso vascular. Ocurre que
frecuentemente la signologia clinica es similar para oclusion simple vy
estrangulada, con el agregado de que la imprescindible analgesia facilita el
ocultamiento de la real causa, llevando a interpretaciones erréneas. Los
factores de error son muy ostensibles en el postoperatorio inmediato, porque la
existencia de una cicatriz fresca dificulta ain mas el examen clinico. Por ello
nuestra insistencia en que para su manejo se requieren cirujanos de gran
experiencia y con excelente juicio para el diagnéstico.

La inquietud de lograr una adecuada profilaxis de estas complejas
situaciones han llevado en el curso de los afios a una multiplicidad de
propuestas en tal sentido, la mayoria de muy discutible eficacia.

Dieulafoy sefialaba, a fin del siglo XIX, que la oclusién intestinal tenia una
sola indicacion terapeutica «LA CIRUGIA». Valerosa concepcion intelectual en
una época en que la mortalidad por obstruccion intestinal en general alcanzaba
el 50%

El principio de Dieulafoy se ha mantenido vigente porque la sobrevida ha
mejorado ostensiblemente al poder llevar al paciente al acto operatorio en
condiciones adecuadas. Los avances terapéuticos mayores en la oclusion
intestinal en general se han obtenido en estos udltimos 30 afios, como
consecuencia directa de un mejor conocimiento de la fisiopatologia del equili-
brio de fluidos, la reanimacion hemodinamica y el correcto manejo del shock.
En el grupo de pacientes mas graves el area de Cuidados Intensivos ha



permitido centralizar las directivas de reanimacion. Este conocimiento ha
cristalizado en tres aspectos puntuales prioritarios: 1) la jerarquia que tiene el
aporte de hidroelectrélitos; 2) la eficacia clinica de la intubacién que, al de
comprimir el intestino, reduce y posiblemente evita en algunas situaciones la
necesidad de una intervencion quirurgica; 3) los antibiéticos para el tratamiento
anti-infeccioso.

A lo anterior deben sumarse los espectaculares avances en el campo de la
anestesia y el desarrollo de un arsenal de nuevas técnicas diagnosticas:
ecografia, tomografia computadorizada y laparoscopia. Todo ello ha
posibilitado actuar muchas veces en forma precoz. La utilizacion de la
videolaparoscopia diagnGstica y terapéutica a partir de 1990 viene
mostrandose exitosa en el tratamiento de las adherencias, aun cuando todavia
en este campo de aplicacion se requiera el aval del tiempo.

Sin embargo, ninguno de los adelantos terapéuticos, tanto actuales como
venideros, van a actuar por si mismos. Para que se obtenga éxito en una
situacion particular, resulta imprescindible aunar a ellos el buen juicio clinico,
resultante de la conjuncion en dosis equilibradas del conocimiento, la
experiencia y la auto critica. Conocimiento para arribar a diagnésticos precisos;
experiencia para adecuar la postura de acuerdo a cada situacion y autocritica
para evitar errores propios y ajenos. El corolario de estas tres cualidades se
refleja en una correcta toma de decisiones y es este proceso el que permite

obtener un buen tratamiento aun en situaciones
dificiles e insidiosas.

Inversamente, hay una natural resistencia del cirujano, sobre todo el inexperto,
en revaluar al paciente y aun en reoperarlo, cuando no se percata de que el
problema es grave aunque se esté desarrollando a bajo tono. Traduce de esa
manera su natural dificultad a objetivar una situaciéon compleja.

De manera sintética, podemos afirmar que en el comienzo del siglo XXI, la OIB
todavia continla presentando reales dificultades de manejo. Por ello es que
consideramos de plena vigencia la vieja sentencia de Ricardo Finochietto "Las
adherencias peritoneales no son problema resuelto”

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL

Se denomina obstruccion intestinal postoperatoria a la interrupcién parcial o
total del transito intestinal de gases y/o heces, debido a adherencias y bridas
que se producen generalmente como secuela de una intervencién quirdrgica
abdominal.



ASPECTOS HISTORICOS

La obstruccion intestinal fue observada y tratada ya por Hipocrates. La primera
operacion registrada de obstruccion intestinal probablemente fue realizada por
Praxagoras (350 a. c.) quien cred una fistula enterocutanea para aliviar la
obstruccién. Sin embargo, el tratamiento no quirdrgico era la regla general,
incluida la reduccién de hernias, la administracién de opio como analgésico,
mercurio o municién de plomo por via oral a fin de abrir el intestino ocluido, la
estimulacién eléctrica y el lavado gastrico. En el siglo XIX, en medio de
considerable debate, la intervencién quirdrgica se convirti6 en el método
preferente para corregir la obstruccion intestinal. La mayor parte de los
adelantos importantes en el tratamiento de este trastorno se lograron después
de comenzar el siglo XX. En 1912, Hartwell y Hoguet observaron que la
administracion parenteral de solucion salina prolongaba la vida de perros con
obstruccion intestinal. La administracion intravenosa de liquido se ha vuelto
principio fundamental del tratamiento actual de este problema. En el segundo
decenio del siglo XX se cred la técnica radiografica para el diagnostico de
obstruccién intestinal. En el decenio de 1930 se emplearon sondas
nasogastricas o intestinales para prevenir o aliviar la distensién intestinal en
pacientes con obstruccion. En 1940 - 1950 se inici6 el uso de antibiéticos como
tratamiento de la obstruccion intestinal. La sustitucion de liquido,
descompresion intestinal, antibioterapia y mejores técnicas quirdrgicas y
anestésicas, han reducido el indice de mortalidad en la obstruccion intestinal
simple; sin embargo, el reconocimiento y tratamiento de la obstrucciéon
intestinal estrangulante siguen siendo problemas importantes para los cirujanos
actuales.

Representa el 20% de todos los ingresos a un servicio quirdrgicos, por lo
menos; cada afo se producen mas de 9,000 muertes por obstruccion intestinal;
sin embargo la mortalidad y morbilidad del tratamiento quirdrgico era muy
importante en el pasado, pero con los nuevos y mejores medios auxiliares de
diagnéstico con los que se cuenta, los mejores conocimientos de su
fisiopatologia y el empleo de terapéuticas mas eficaces , la mortalidad ha
disminuido en muchos centros hospitalarios a apenas el 3.5% de todos los
casos.

ETIOLOGIA

La Etiologia de la obstruccion intestinal es muy variada esta puede clasificarse
en dos grandes grupos mecanica 0 no mecanica, generada por alteraciones

neuromusculares o vasculares, entre otras. La etiologia mecanica puede ser
dividida en tres grandes grupo: l.lesiones que son intrinsecas del intestino
como lesiones congénitas o inflamatorias; 2.lesiones extrinsecas como hernias,



volvolus, masas compresivas, adherencias o bridas y 3.Cuerpos intraluminales
gue obstruyen el lumen, incluyendo objetos que son insertados en el recto,
bezoares, litos y sustancias impactadas como el bario.

La variedad no mecanica es causada por alteraciones neuromusculares que
Pueden ser temporales o permanentes o por alteraciones vasculares ya sea
por

alteraciones en la circulacién venosa o arterial En paises desarrollados las
causas mas frecuentes de obstruccidén intestinal alta estdn causadas por
hernias estranguladas y por la presencia de adherencias intestinales generadas
por eventos quirdrgicos previos incluso se pueden englobar en porcentaje
debido a su alta incidencia como: 50% obstruccion de intestino

delgado por adherencias, 15% hernias y 15% neoplasias.

EPIDEMIOLOGIA

Incidencia Absoluta y Relacién Poblacional

En este punto se constata una gran variabilidad en las cifras publicadas.
Asi por ejemplo, en Inglaterra se estima que en una poblacion de 50 millones
de habitantes en 1997 se comprobaron 18.000 casos anuales de
complicaciones obstructivas por adherencias, lo que equivale a un caso cada
2.778 habitantes por afo.

En el mismo afio, en EEUU los ingresos anuales por patologia adherencial
del abdomen inferior son 281.982. Por lo que existiria un caso cada 886
habitantes por afio, una frecuencia 3 veces mayor que la de Inglaterra. En
1982 en Suecia se seflalan 4.700 ingresos anuales por sintomatologia
obstructiva del delgado por adherencia, lo que da una frecuencia intermedia
entre las dos precedentes, de un caso cada 1800 habitantes.

OIB sobre Total de Ingresos

Ademas de los sufrimientos del paciente involucrado, es alto el costo que la
OIB representa en términos de hospitalizacién, intervenciones quirlrgicas,
costos de rehabilitacion y pérdida de dias laborales. Solo los costos
asistenciales directos han sido estimados para 1998 en EEUU en alrededor de
120 millones de dodlares. Si recordamos que las oclusiones del intestino del-
gado por esta etiologia son el 11 % de las admisiones hospitalarias y el 5% de
las complicaciones de las laparotomias que fueron realizadas es evidente que
la OIB constituye un problema importante de salud publica. Las oclusiones
estrangulaciones (es decir con compromiso Vuscular) se sitian en un 30% del
total de oclusiones por bridas.

PRINCIPALES CAUSAS DE OIB

Adherencias.............cocoieiinnns 70%
Hérnias..........cooovvvveiii e, 20%
Tumores malignos................... 10%
Enf. Inflamatorias del intestino.... 5 %
VOIVUIOS......ciiii e, 3 %

VarioS. ..o, 2 %



PRINCIPALES CIRUGIAS CAUSANTES DE BRIDAS INTESTINALES

Apendicitis aguda 23%
Resecciones colorectales 21 %
Cirugia ginecoldgica 12%

Cirugia del abdomen superior 9%
Cirugia del intestino delgado 8%

Las torsiones intestinales tienen menor participaciéon que las estrangulaciones;
cercana al 10% Existe también una alta frecuencia adherencial visceral a la
cicatriz operatoria, en zonas anastomaticas intestinales y en el sector donde se
practica la primera cirugia

Recurrencia de OIB

Las recurrencias de esta patologia se calculan entre un 11y 21 %. Mucha en
uno de los escasos trabajos prospectivos al respecto sefiala que, de 289
pacientes estudiados por tres anos, 25 (8,7%) de los operados en Emergencia
por los cirujanos de mayor nivel fueron reoperados por oclusion recurrente
hasta los tres afios de la cirugia primaria. En todos existian densas adhe-
rencias no neoplasicas extendidas en toda la cavidad peritoneal.

Tasa de Operabilidad en Agudo y Variacion en el Tiempo

Existiendo una actitud conservadora de manejo de la OIB, resulta l6gico
preguntarse en que proporcion del total de casos de OIB dicha actitud es
exitosa. Dicho de una manera muy esquematica, pareceria licito asumir que a
mayor tasa de operabilidad en agudo, mayor indice de fracaso de tal posicion.
En consecuencia y a continuacion analizaremos algunas cifras extraidas de la
literatura.

Dijimos precedentemente que en Suecia existian 4.700 ingresos anuales por
sintomatologia obstructiva del delgado por adherencia. De ellos, 2.200 fueron
a cirugia para su lisis (tasa de operabilidad del 46%). Para Ellis, quien ha
estudiado exhaustivamente el tema, en todas las readmisiones de operados en
1986 (21.347), hubieron 1.209 (5,7%) que lo hicieron por adherencias. De ellas
1.169 o 81% del total de OIB fueron a cirugia. En relacion a la proporcion de
pacientes portadores de bridas que terminan siendo operados por ellas, aun
cuando haya sido exitosa en un primer ingreso la postura conservadora, la
tendencia registrada es a la de un ascenso permanente de la cifra total de
operados con el transcurso del tiempo como lo muestra el estudio prospectivo



a 10 afios de Ellis. Existe coincidencia en cuanto a que el mayor porcentaje de
ese total de operados se verifica en el primer afio posterior a la cirugia inicial,
alcanzando hasta un tercio del total de las OIB.

BREVE ANATOMIA QUIRURGICA

El intestino delgado, revestido totalmente de peritoneo, mide 6,60 metros
(entre 4,65 - 9,45) de longitud, El duodeno tiene 25 cm, 2,7 metros el yeyuno y
3 metros el ileon (2/5 partes de longitud total para yeyuno y 3/5 partes
restantes para el ileon).

La disposicion abdominal clasica es de yeyuno a izquierda e ileon en la
pelvis y cuadrante inferior derecho. La vascularizacion tanto arterial como
venosa corresponde a los vasos mesentéricos superiores. Ellos se disponen
en el interior del mesenterio, que tiene forma de abanico con una base
estrecha de unos 15 cm de ancho, fijado a la pared posterior de la cavidad
abdominal, extendiéndose de izquierda a derecha desde el cuerpo de la
segunda vértebra lumbar hasta la articulacion sacroiliaca derecha, con las
asas dispuestas horizontalmente lo que permite a cada una gran movilidad.
La inervacion corresponde al sistema nervioso autbnomo (vago-simpatico).
La pared del yeyuno es gruesa, por el contrario la del ileon es delgada; el
primero tiene una luz francamente mayor que el segundo.

Por otro lado, el intestino delgado puede adaptarse a la digestion normal y
a la absorcion de alimentos después de resecado hasta la mitad de su
longitud. Estas caracteristicas funcionales dejan cierto margen de seguridad
para la cirugia de exéresis en la OIB.

P ATOGENIA Y PROFILAXIS DE IAS ADHERENCIAS PERITONEALES

En este punto se podria pensar que, una vez mas, solo un profundo
conocimiento patogénico puede fundamentar una adecuada profilaxis. Sin
embargo y aunque la patogenia resulte cada dia mejor conocida, la profilaxis
eficaz constituye un ideal todavia inalcanzado.

A continuacion intenta resumir los estudios clinicos y experimentales en
cuanto a su formacién. La matriz de las adherencias se origina a partir de la
inflamacion de la serosa peritoneal parietal o visceral, con produccién de
fibrina como resultado de una coagulacién intraoperatoria. Ella se va
organizando paulatinamente en los dias sucesivos sobre zonas cruentas a
partir de formacion de fibroblastos y colageno. El sitio se vuelve francamente
vascularizado y el mesotelio peritoneal incrementa su actividad fibrinolitica
con la colaboracion del plasminogeno. La isquemia presente en todo acto
quirdrgico estimula la formacion de adherencias sobre las zonas cruentas
causando una reduccién del plasminogeno activador. Luego de tres meses
las adherencias y la vascularizacion decrecen, se hacen mas firmes y menos
extensibles, mas definidas, lo que facilitas los procedimientos quirdrgicos de



seccion. Se constituyen asi las bridas fibrosas cicatrizales, originadas sobré
las adherencias suaves y laxas postoperatorias durante los 3 a 5 meses de la
cirugia primaria. Las adherencias firmes y bien organizadas son las
responsables de las oclusiones de las asas.

¢, Que elementos del acto operatorio propenden a su formacion?

Los factores causales se reducen a 3 problemas bien documentados.
Isquemia peritoneal. Deficiencia de fibrinoliticos locales. Existencia de
microcuerpos extrafios. A ellos puede arribarse por manipulaciones
intempestivas en visceras y pared abdominal, diseccion extensa de las
serosas: desperitonizacion. La infeccion.

Se ha insistido sobre el papel patdgeno de los cuerpos extrafios, nucleos
béasicos de una reaccion inflamatoria y granulomatosa, organizada luego por
tejido colageno. Asi Duran comprueba histolégicamente e 107 pacientes con
historia previa de laparotomia en un periodo de 2 afios, 92% de
microcuerpos extrafios en las adherencias (fibras textiles, resto de sutura,
almidon, fécula por el empolvado de los guantes, etc.). Es por ello que ha
sido planteado entre las medidas de prevencion usar textiles que tengan
menor desprendimiento en el campo quirdrgico. Y vestir mejores mascaras
que eviten que sus fibras contaminen el campo quirdrgico. Se han realizado
innumerables trabajos experimentales y clinicos sobre el tema los cuales han
tratado de contestar las siguientes interrogantes: ¢es necesario suturar las
brechas peritoneales? De ser asi, ¢con que material practicarla? ¢En el
cierre parietal se requiere sutura independiente del peritoneo? ¢Puede ser
atil la administracion intraperitonela y en el mismo acto quirdrgico de
sustancias con capacidad preventiva frente a la formacion de adherencias?

Los resultados obtenidos fueron similares casi por todos los autores: la
conclusion méas importante es que las areas suturadas tuvieron mayor
porcentaje de formacion de adherencias; el factor causal seria la isquemia
determinada por la sutura. Las zonas desperitonizadas n tratadas formaron
adherencias. Lugares tratados con probables antiadhesivos formaron
adherencias. En el sector parietal se formo mas adherencias, tanto cuando
se realizo suturas como cuando las mismas fueron omitidas.

Resulta menos estudiada la génesis de las adherencias radicas, se sabe que
las radiaciones provocan cambios en la pared intestinal determinando una
endoarteritis en los vasos parietales terminales, ocasionando una pobre
vascularizacion a ese nivel, o que disminuye las defensas locales, facilitando
las adherencias. Posteriormente se constituye una etapa fibrosa muy intensa
y bien nitida en la pared. Posiblemente esta firmeza pueda explicar, en parte,
lo extremadamente riesgosa que resulta la correccidon quirdrgica de las
adherencias radicas, con elevada posibilidad de iatrogenia: lesion intestinal,
fistulas enterocutaneas.

En sintesis, podemos afirmar que los métodos en practica para impedir la
formacion de adherencias han sido tan numerosos como ineficaces. Traducen
el esfuerzo renovado por lo que no puede ser controlado con procedimientos
médicos, incluyendo el uso de antibioticos

Ni con las medidas destinadas a evitar la lesion de la serosa y la formacion de
exudados fibrinosos, tales como hemostasis cuidadosa, manipulacién tisular
delicada y rigurosa peritonizacion. Sin embargo, resulta oportuno reafirmar que
estos principios técnicos conservan toda su validez por otras multiples razones
en tanto paradigmas las de una buena cirugia.

Por otra parte, la liberacion quirdrgica resulta en la mayoria de los casos



ineficaz, porque lo habitual es que las adherencias se reproduzcan y aun
incrementen después de su seccion. Probablemente esta razdn pesa para que
la cirugia se reserve para los casos agudos de oclusiones recurrentes 0
aquellas que no pueden dominarse con degravitacion y reposicion.

Consideramos que con la utilizacibn de la videolaparoscopia la cirugia
abdominal sera menostraumatica y por lo tanto con menor oportunidad de -
formar adherencias. Podran desaparecer las bridas en la cicatriz de una
laparotomia, minimisandose su aparicion con el manejo de las estructuras con
instrumental cada vez mas delicado y no con las manos cuyos
desplazamientos en la cavidad peritoneal son causa de adhesiones. A un asi
la videolaparoscopia es una técnica

minimamente invasiva y, por lo tanto con riesgo de formar por si misma

adherencias posiblemente en una proporcién muy inferior la que ocasiona
una laparotomia.

FISIOPATLOGIA
Distensidén

Como consecuencia de la detencion del transito para materias y gases en el
intestino se produce por encima del obstaculo una distension, la cual es el
primer elemento a destacar. Debe ser considerado como un hecho mecanico
primario, porque al aumentar el contenido intraluminal de gas y liquidos el
intestino responderd con violentas contracciones intentando combatir la
obstruccion, lo que se traducirdA por la sintomatologia clinica,
fundamentalmente el dolor. La distension varia de intensidad de acuerdo al
nivel y grado de obstruccion, e inicia un circulo vicioso de acontecimientos,
ya que ella aumenta la secrecion de la pared intestinal hacia la luz intestinal,
disminuyendo la reabsorcion, con progreso de la distensién, cerrando el
circulo que puede llevar a la muerte.

La distension tiene como origen la acumulacién de:

- gases por encima del obstaculo, correspondiendo un 70% al aire deglutido,
20% proviene de la sangre que pasa a través de la mucosa siendo mayor
cuando hay mas estasis sanguinea y el 10% restante de la descomposicion y
fermentacion intestinal;

- liquidos, cuyo origen responde a los 8 a 10 litros de secreciones normales
glandulares del tubo digestivo, que se vuelcan a la luz del delgado, a lo que
se agrega un aumento secretorio por irritacion de la mucosa intestinal y una
disminucién neta de la reabsorcion intestinal, lo que perpetda el circulo. En
etapas mas avanzadas, cuando el compromiso parietal es mas importante,
se agrega un trasudado hacia la luz intestinal.

La acumulacion de liquidos en el espacio extracelular desde el
compartimiento vascular determina un atrapamiento de ellos responsables de
las importantes alteraciones del equilibrio hidroelectrolitico, asi como también
de la hipovolemia que puede ser masiva, conduciendo al cuadro de shock.
La prolongada deshidratacion ocasiona: oliguria, aumento de la urea,
hemoconcentracion, variaciones del cloro, sodio, potasio, etc. alteraciones
gue seran graves, cuanto mas alta la obstruccién.

Se produce asi un tercer espacio, inmovil, formado por los liquidos retenidos

en la luz intestinal, en su pared y en el peritoneo. Como consecuencia de la
distension intestinal tenemos:



- Distensién abdominal, que es de topografia variable de acuerdo a la
altura del obstaculo, siendo uniforme y regular la oclusion mecéanica del
delgado; vémitos, que responden simplemente al intento de evacuacion del
contenido intestinal, mas ostensible cuando mas alta es la oclusién de
delgado. En general en las obstrucciones bajas los vomitos aparecen luego
de las 12- 14 hrs.

Dolor

En los casos de oclusiones mecénicas, es decir donde no existen alteraciones
de la dindmica parietal (como sucede en el ileo), la distensién al aumentar de
continuo ocasiona un aumento de la presion intraentérica, que estimula los
plexos nerviosos, excitando asi la contraccion intestinal que, producida en
forma violenta para vencer el obstaculo, da origen al cdélico intestinal, elemento
fundamental en la clinica de la oclusion mecéanica. Es un sindrome de lucha de
una viscera hueca frente a un obstéculo. Ello explica también los ruidos hi-
droaéreos audibles. A veces el paroxismo obstructivo se sefiala como un
calambre. Al dolor célico se lo distingue por su perfil de onda, con una rapida
iniciacion, que aumenta gradualmente hasta un maximo de severidad, papa
<luego disminuir rdpidamente. Dura uno o dos minutos y puede estar
separado por intervalos de calma de 2 a 10 minutos. Este periodo de calma
permite diferenciado del dolor de las lesiones inflamatorias que, aunque
presente paroxismos, se mantiene atenuado luego de ellos.

El dolor continto, intenso y refractario a la medicacion analgésica y como teldn
de fondo de las exacerbaciones dolorosas coélicas propias del obstaculo
mecanico es indicador de su origen isquémico arterial, el cual siempre debe
buscarse en la clinica de la oclusién intestinal mecéanica (oclusion
estrangulacion).

La brida y la adherencia fijando el pie de un asa intestinal determinan muchas
veces un punto de giro del intestino sobre ella que puede determinar una
oclusién simple o una oclusion estrangulacién si compromete o no el mesente-
rio.

El sindrome de lucha se observa en las primeras etapas, pasadas las cuales
se llega a la fatiga del musculo intestinal (atonia intestinal) que se observa en
etapas evolucionadas de la oclusion intestinal. En esas condiciones,
paradojicamente puede asistirse a la atenuacion y aun desaparicién del dolor
como exponente del sindrome de lucha.

Perturbacién en la circulacion de la pared intestinal

Es un principio bien establecido que la circulacion disminuida por la pared
intestinal es una de las consecuencias patoldégicas mas importantes de la
distension Bien disefiados experimentos han demostrado estos hechos: se
compromete en primer término la circulacion linfatica, por tener un régimen
tensional mas bajo, lo que se traduce por edema parietal. Al progresar la
distension se impide la correcta circulacion venosa: congestion con el
correspondiente trasudado. En etapas finales al igualar la presién endoluminal
a la sistémica, se compromete la circulacion arterial condicionando la
isquemia parietal que lleva a la gangrena y perforacion con la peritonitis
consecutiva. Claro esta que en las oclusiones estrangulacion el compromiso
arterial es inicial y de mayor jerarquia. EI comin denominador de todos los
estados con estrangulacion intestinal es la interrupcion brusca de la irrigacion
sanguinea mesentérica, que ocasiona infarto de las asas afectadas con
pérdida de la viabilidad de la pared intestinal. .



Aln menores aumentos de presion intraluminal pueden producir cambios
anatomicos en la pared intestinal, determinando lesiones del tipo de
hemorragias petequiales con enrojecimiento de los pequefios vasos
intramurales dilatados en el borde antimesentérico. Si esta situacion se
prolonga mas de 48 horas puede llegar a la necrosis franca.

Traslocacién Bacteriana

Son pioneros al respecto los trabajos de E. Deitch, aunque se han referido al
tema otros autores. Estd demostrado que el intestino puede ser reservorio de
microorganismos causantes de infecciones en el ser humano. Tanto bacterias
como sus productos pueden ser absorbidos a través de la pared intestinal. El
intestino se protege contra ellos con su sistema inmunitario que trabaja en
forma sincronica con la barrera local antibacteriana de la pared intestinal. Sin
embargo, ha demostrado experimentalmente que las bacterias del tubo
digestivo pueden atravesar la barrera mucosa y asi colonizar a distancia. La
alteracion del balance de la microflora del tubo digestivo facilita la disrupcion
fisica de la barrera mucosa intestinal, con sus consecuencias deletéreas: in-
feccibn o accién de endotoxinas, abscesos intraabdominales, hemorragia,
shock, sepsis y muerte. EI germen que predomina es la E. Coli y alejado el
resto de la flora intestinal. Deitch sefala que las bacterias pueden translocar y
pasar la barrera mucosa y dirigirse a los ganglios linfaticos mesentéricos en
un 59% de los pacientes con oclusion intestinal en ausencia de necrosis
intestinal ¢ cultivo peritoneal positivo. Estas ideas han llevado incluso a
postular que en la base de toda infeccion sistémica puede jugar papel
determinante la translocacion bacteriana intestinal. El corolario terapéutico de
esta hipétesis patogénica esta dado por la propuesta de utilizacion de
decontaminacion intestinal selectiva en la sepsis, la cual pretende inducir
cambios en la microflora intestinal, aminorando o anulando los efectos
sistémicos de la translocacion bacteriano Tal propuesta seria asimismo valida
para la Ol con marcada distension.

Alteraciones Cardiorrespiratorias

La respiracion y la accion del corazon se perturban por la presion ejercida
desde abajo por el diafragma a pesar de que la presion intraperitoneal no
asciende en proporcion directa con el aumento de la presion intraluminal
intestinal. Hay ademas disminucion del retorno venoso al corazén por la
hipovolemia y compresién de vena cava inferior.

CLINICA DE LA OIB

Describiremos la semiologia de la OIB, teniendo en cuenta que ello significa



hablar de la oclusion de intestino delgado en general.

En el interrogatorio interesa fundamentalmente, edad del paciente, estado
general, enfermedades intercurrentes, profesion, y en cuanto a la enfermedad
oclusiva por adherencia, la causa de la intervencién primaria:
supramesocolica, inframesocdlica -sobre todo apendicular, abdominopelviana
o pelviana: cirugia rectal, ginecoldgica, urolégica. Interesa de ella: si fue de
coordinacibn o de urgencia, tiempo de duraciéon. Si fue por proceso
inflamatorio, neoplasico u otro. Tiempo de internamiento. Postoperatorio:
normal o con complicaciones. Reintervencion ¢Por qué? lleo: duracion,
sospecha de adherencias. Evolucion. Primera oclusion: tiempo entre primera
cirugia y ésta. Como paso ese periodo: asintomatico o con cuadro
sospechoso de adherencias (dolores crénicos, intermitentes, distension,
ruidos, vomitos, dolores que calmaban con diarreas, etc.). Tratamiento:
médico o quirdrgico; en este Ultimo protocolo operatorio, valorando incision.
Lo que se hizo, si realizaron resecciones intestinales. Seccién de una brida o
de todas. Precauciones de prevencion al cierre, etc. Si hubo siguientes
intervenciones por adherencias su tratamiento médico o quirdrgico,
incluyendo laparoscopia.

En el ingreso debe consignarse: tiempo de evolucién clinica, tratamiento si lo
hubo, valoracion de antecedentes generales. Por qué se fue enviado:
Cuadros dolorosos de abdomen de larga data. Oclusion intestinal mixta.
Oclusibn mecénica completa. Oclusién estrangulacion, indicando si el
comienzo es lento o agudo.

Dolor

Indicar el comienzo que en general es insidioso, gradual, mientras que en la
estrangulacién su aparicién es repentina, severa. Interesa el tipo de dolor, su
localizacion, intensidad, irradiacion, evolucion y topografia. En la OIB el dolor
es de bajo vientre, en general vecino al obstaculo.

En las obstrucciones mecénicas el dolor se describe como una sensacion de
calambre doloroso a comienzo brusco, con descenso rapido, alcanzando un
acmé, para mantenerse alli brevemente y luego desaparecer tan bruscamente
como aparecio. Después de un intervalo libre asintomatico se reinicia con
iguales caracteristicas. Este es el dolor célico que sefiala un sindrome de
lucha del intestino contra un obstaculo. En forma sincrénica con él, a veces es
factible escuchar ruidos hidroaéreos y al auscultar el abdomen se comprobara
gorgoteos y sonido de «retintin», los que se intensificaran sobre el propio
lugar de la obstruccion.

Alli donde el dolor se detiene y persiste por algunos instantes con el maximo
de intensidad, es donde puede asentar el agente obstructivo. Si el intestino
esta notablemente distendido por gas, estos sonidos poseeran un caracter
metalico, pero si ademas hay liquidos se escucharan fuertes ruidos de
gorgoteo burbujeante. A medida que la obstruccion progresa predomina la
distension intestinal y debemos estar precavidos si la oclusion lleva mas de
24 a 48 horas pues el dolor cdélico dejara lugar a un dolor fijo sordo y a veces
permanente.

En las estrangulaciones, el dolor es intenso y permanente, provocado por el
compromiso vascular sobre el cual muchas veces observamos asociado un
dolor célico de la lucha de la viscera hueca. Es un dolor isquémico.

En el ileo paralitico el cuadro doloroso es atenuado o no existe, jamas es de



tipo colico, es una sensacion de dolor permanente de baja intensidad, no hay
ruidos hidroaéreos. Abdomen mudo. Frecuentemente, no hay detencion del
transito para gases. De manera que el ileo adinamico o paralitico es un
trastorno de la funcién intestinal, caracterizado por grados variables de
molestia gaseosa y distension abdominal con peristaltismo ineficaz y
desordenado, al final nduseas y vomitos. En sus formas mas graves puede
evolucionar hasta la obstruccion funcional completa del intestino. En
oportunidades esta situacion no pudo diferenciarse de una tipica oclusion
mecanica, agravandose la situacion por el acto quirurgico, y llegando incluso
al fallecimiento por no recuperacion del peristaltismo.

Si el ileo es segmentario puede haber dolor en calambre que llevan a
diagnosticar Ol mecéanica. Al ileo se puede asociar en su evolucion el com-
promiso de un asa intestinal (oclusion mixta).

Voémitos

El momento de comienzo vendra determinado por la localizacién de la Ol.
Cuanto més baja sea la obstruccion mas tardaran en presentarse los vomitos.
Los de delgado alto son precoces, profusos, abundantes. Los de delgado
bajo, tardios, de menor volumen y menores cuanto mas baja es la oclusion,
apareciendo en general luego de las 24 horas de iniciado el cuadro
patoldgico.

En el ileo adinamico el vomito, si esta presente, es escaso.

Debemos ser precisos en cuanto a las caracteristicas de los vomitos, que al
comienzo son de alimentos, de contenido gastrico o bilioso, pero que, al
evolucionar el cuadro obstructivo, se haran porraceos, de color rojo oscuro
que corresponde a sangre e indica sufrimiento de pared intestinal por
distension y luego fecaloideos, malolientes, fétidos, oscuros, de contenido de
delgado. Dicho caracter es debido a estasis, desarrollo bacteriano y
descomposicion del contenido intestinal. La denominacién es inadecuada
porque los verdaderos vémitos fecaloideos solo se observarian en fistulas
gastrocolicas.

Signologia Fisica
Inspeccion

Debera evaluarse el aspecto general, que en la oclusion obturacion al
comienzo no muestra nada anormal, pero al progresar las horas o dias el
paciente va adquiriendo los caracteres clinicos de la deshidratacion e
intoxicacién. La deshidratacion que puede detectarse mediante los signos
usuales, cuantifica el tercer espacio y va agravandose con el decurso del
tiempo.



En las oclusiones con estrangulacion las pérdidas de sangre y liquidos hacia
la luz intestinal, pared y cavidad peritoneal pueden ser suficientes para causar
shock por disminucion del volumen circulante.

En la vision global del abdomen deberan observarse la ubicacion de todas las
cicatrices laparotomicas previas.

Distensioén

Es un sintoma evolutivo, no precoz, que es determinado por el acumulo
gaseoso Yy liquido por encima del obstaculo a medida que la oclusion
evoluciona. En el delgado alto en general no hay distension, sélo se distiende
el estbmago por exceso de contenido y eleva el epigastrio. Por el contrario,
hay gran distension en el delgado bajo, uniforme, a predominio central umbili-
cal. Es una distension lenta y progresiva hasta hacerse generalizada.

Los caracteres del peristaltismo tienen gran valor. Observar donde se inicia,
su direccion vy finalizacién, que nos permite orientar hacia la topografia del
"stop”. Se le puede provocar estimulando la pared abdominal, siendo mas
nitido en personas delgadas que obesas. Esta ausente en etapas finales o de
peritonitis. Es la reptacion por contraccion de asas. Tiene su valor cuando
coincide con el dolor cdlico. Ello también se puede observar en las oclusiones
estrangulaciéon, cuando predomina el componente obstructivo sobre el
vascular, lo cual permite cierto peristaltismo al mantenerse aun la irrigacion
del asa.

Palpacién

Si despierta dolor o no. Las oclusiones obstructivas en general luego de las
12 horas presentan una sensibilidad difusa. A veces se halla dolor a nivel de
la zona obstruida. Ello tiene mas valor en las situaciones de estrangulacién y
Vélvulos, donde la sensibilidad a la palpacidbn puede estar aumentada
precozmente porque el asa comprometida esta muy cerca de la pared abdo-
minal anterior y sobre todo por existencia de exudado en el peritoneo. Poco
frecuente es palpar el asa volvulada, lo que ocurre sobre todo cuando se
encuentra infartada.

La defensa muscular sugiere presencia de estrangulacion y no suele
encontrarse en la obstruccién simple. Si a ello agregamos fiebre, leucocitosis
elevada, taquicardia, diremos que es una estrangulacién complicada.

Percusion
Timpanismo generalizado.
Auscultacién

Es audible el conflicto hidroaéreo, al estallar las burbujas gaseosas sobre la
superficie liquida. Maximo en la zona obstruida. Interesa el timbre y
frecuencia. Con ruidos de caracter metalico. En los ileos adinamicos no hay



ruidos a la auscultacion.

Tacto Rectal y Vaginal

Nunca se debe omitir, pues puede suministrar datos de valor: peritoneo
indoloro, no ocupado, asas distendidas.

DIAGNOSTICO

La frecuencia de la OIB es tan importante que ella es casi sinénimo de
oclusion intestinal en general. Es necesario sefialar que las generaciones
actuales de cirujanos parecen menos interesadas en el tema que en el
pasado. Como cirujano y como clinico suponemos que este alejamiento
desdibuja la nocién de gravedad que esta patologia comporta. Y esto pese a
que sigue siendo una asignatura pendiente resolver las multiples
controversias que aun subsisten.

En la oclusion intestinal el diagndstico diferencial realmente efectivo en
términos de proyeccion terapéutica es el etioldgico.

Desde ya sefialamos que la oclusion por estrangulacion mantiene un
porcentaje de mortalidad del 30%, y la metodologia de estudio para el
diagnéstico de la OIB no es diferente a las utilizadas para todas las etiologias
s de la oclusion intestinal.

Los puntos a considerar son:

1. Reconocimiento de una oclusién mecanica, siendo a nuestro entender
potencialmente peligroso distinguir su caracter de completa o parcial

2. Diferenciar una oclusion simple de una oclusion estrangulacion, verdadero
talon de Aquiles del diagnadstico.

3. ldentificar la etiologia.

El diagndstico diferencial entre oclusion simple y oclusién estrangulacion es
uno de los puntos mas importantes en la consideracion de las complicaciones
obstructivas por adherencias. No hay nada patognomoénico en la clinica de la
oclusion simple por adherencia. Debemos sospecharla por lo siguiente:

Antecedentes de laparotomia. Tipo de cirugia, sobre todo pélvica. Procesos
inflamatorios peritoneales que no requirieron cirugia. No existir en los
antecedentes y en la historia clinica actual elementos que sefialen otra
patologia.

La oclusion estrangulacion tiene elementos semioldgicos orientadores pero
gue no son absolutos porque pueden estar presentes en una oclusién simple



Dolor fijjo — Permanente Sin acalmia (un signo de valor isquémico) Mantenido
Que lleva horas. Es poco frecuente el dolor célico, mas caracteristico de la
oclusion simple. Puede aparecer esporadicamente dentro del contexto del
dolor permanente. Hiperestesia cutanea. Tiene un enorme valor cuando se la
pesquisa solamente en .un sector del abdomen. Ruidos hidroaéreos metalicos
localizados en un sector abdominal. Palpacién de una masa dolorosa en fosa
iliaca izquierda. La aparicion de fiebre en la "evolucion" de la oclusion.
Leucocitosis elevada.

Todos estos elementos deberan ser monitorizados en forma permanente, por
tener su variacion gran valor orientador, al permitir sospechar tempranamente
la instalacion de una oclusion estrangulaciéon. Cuando la clinica es
contundente, la insistencia en obtener un diagndstico radioldgico preciso solo
se traduce en pérdida de horas, de acuerdo a los estudios de la Clinica Mayo.
Asimismo, no consideramos indicados los estudios contrastados, que no uti-
lizamos desde hace mas de 15 afios por varias razones, incluyendo los falsos
negativos resultantes de su dilucién distal.

Tampoco evaluamos una oclusion estrangulacion con el manejo de los
valores de amilasas, lactatos, calcio, fosforo, fosfatasas, porque en general no
son especificos y sobre todo retardan una conducta quirdrgica. La situacion
actual diagnostica de diferenciar una oclusion simple de una oclusion con
estrangulacién a veces plantea una dificil decisién y solo el acto quirdrgico
puede determinar dicha diferencia y la viabilidad del asa.

¢,Que otras causas colaboran en la incertidumbre del problema diagndstico de
compromiso vascular intestinal? Cometer errores clinicos graves.
Observacion prolongada en el tiempo del

Paciente: dias. El cirujano no acepta que es una oclusion completa. Se aferra
a una oclusion incompleta. Retardo en la consulta por parte del paciente.
Retardo en la hospitalizacion por el médico. Dilatacion en la toma de decision
quirargica, sobre lo que luego insistiremos. Evaluacién errbnea de una
radiografia simple abdominal, diagnosticando ileo paralitico.

En series de 0l del tipo estrangulacion ella no fue diagnosticada en un 50% a
85% de los casos, incluyendo clinicos consultados en nuestro medio,
porcentajes evaluados por la laparotomia. En resumen consideramos que
para obtener buena orientacion diagnostica debemos utilizar al maximo los
recursos clinicos, integrando la experiencia previa de casos similares ya
experimentados, evaluando los posibles diagnosticos diferenciales: ileo
adinamico, oclusién mecanica simple y oclusién estrangulacion.

PROCEDIMENTOS DE IMAGEN

La sospecha clinica y el estudio del par radiolégico abdominal, de pie y
acostado son la base del estudio de la OIB. Dicho par radiolégico debe incluir
necesariamente un enfoque de la pelvis y los diafragmas.

El elemento radiolégico fundamental para el diagnéstico de 0l esta constituido
por el nivel hidroaéreo: mas ancho que alto y de, ubicacion central en
delgado; periférico y mas alto que ancho en colon. La ubicacién de los
niveles hidroaéreos en continuidad certifican una Ol mecanica; mientras que
es caracteristico del ileo adinamico que dichos niveles se dispongan en
contiguidad. A lo anterior debe agregarse el aumento de espesor de la pared



intestinal, con exudado entre las asas.

La utilizacion de transitos con contraste, sea de bario o, mejor aun, con
sustancias hidrosolubles podria contribuir al diagndstico. Nosotros no los
usamos por entender que su aporte diagnéstico a la radiologia convencional
es escaso, requiriendo largas horas de estudio que podrian retrasar una
posible intervencién y no carecen de riesgo (posibilidad de completar una
oclusion).

La ultrasonografia se ha aplicado recientemente al diagnostico nosologico,
topografico y eventualmente etioldgico de la Ol con indices de precision
combinada con la clinica superior al 75%. Aunque la presencia de abundante
gas es una limitante en la visualizacion, no ‘resulta absoluta. El método tiene
como ventajas su caracter no invasivo, no requiere traslado, es reproducible y
de bajo costo. En la estrangulacion tendria gran valor el hallazgo de un asa
aguinética, con ausencia de flujo vascular parietal. Como datos
complementarios se hallan la peristalsis proximal al asa aquinética y el es-
pesamiento parietal.

Con clinica y radiologia se puede obtener un diagnostico positivo entre 70% a
80% de los casos pero en el 20% o 30% restantes no se llega a conclusiones
firmes En el primer caso, se confirma la 0l y debe indicarse la cirugia.

En la situacién de par radiol6gico normal o inespecifico, con alta sospecha
clinica de obstruccién del intestino delgado es que la tomografia axial
computadorizada (TAC) podria estar indicada en forma precoz. Desde el afio
1990 la experiencia con la utilizacion de la TAC en la OIB ha ido en aumento,
utilizada como un complemento de la clinica.

La contribucidon diagndstica de la TAC en la OIB es: 1) confirmacion de la
oclusion; 2) visualizacion de zonas distendidas y zonas chatas; 3)
indirectamente se puede llegar a topografiar el sitio del obstaculo, con
aceptable precision. Complemento de este estudio es no hallar gases en el
colon. Unida a la clinica, puede sefalar la necesidad de un acto quirurgico ur-
gente.

La historia natural de la OIB sigue una secuencia fisiopatolégica hacia la
isquemia que se traduce en la TAC por disminucion y luego desaparicion de
los latidos arteriales del meso y de la pared intestinal, con produccién de
hemorragias. Se agrega a ello la ausencia de peristaltismo. Un resultado
similar se obtiene con radiologia simple que permitira observar un asa
suspendida, dilatada por aire y liquido en su interior en forma de un "pseudo
tumor". Sin embargo la mayoria de las veces la radiologia convencional no
puede hacer diagndstico de OIB con estrangulacion.

Por ello la técnica de la imagenologia requiere trabajar en estrecho contacto
con la clinica y actuando con paciencia, adecuando los cortes a las
necesidades de la investigacion radio logica. Por ejemplo, en las vecindades
del posible obstaculo puede ser necesario sustituir los cortes de 5 mm por los
obtenidos cada 2 mm.

Sobre la base de lo anteriormente sefialado, los hallazgos con la utilizacion de
la TAC pueden ser divididos en dos categorias en relacion a la obstruccion
simple de la luz intestinal y en relacidbn a su asociacion con compromiso
vascular.

Con respecto a la obstruccion de la luz intestinal:

- Hallazgo de un asa obstruida que depende de la longitud del intestino, grado
de distension y su orientacion en el abdomen alto o en la pelvis de valor.

- Neta separacion y zona de transicion entre el intestino distendido proximal y
el intestino chato distal, con maximo colapso, lo que se considera de gran



valor.

- Los cortes tomograficos sefialan asas dilatadas, radiadas, fijas, estables y
con niveles liquidos en su interior.

- En el punto de obstruccién por brida o adherencia, la zona se semeja a un
huso que se va afinando: es el signo del pico.

- Hallazgo de niveles claros, mayor presencia de aire proximo al obstaculo.
- Edema de pared intestinal de 5 mm o mas.

- El uso de contraste permite una neta delimitacién entre la zona patoldgica y
las zonas viscerales vecinas.

Se visualizan mejor los vasos mesentéricos distendidos, estirados,
colapsados, que convergen a la zona de estenosis, engullidos por el meso

Con relacion a la sospecha de estrangulacion, ya expresamos las grandes
dificultades en hallar diferencias tomograficas netas entre una oclusién simple
y una oclusién estrangulaciéon. Sefalan los radiélogos que siendo la oclusion
simple y la oclusiéon con compromiso vascular dos entidades clinicas similares
aungue evolutivamente diferentes, es posible que la oclusién simple pueda
virar lentamente a una obstruccion estrangulacién sin una clinica ostensible,
pero donde la TAC permitiria realizar un diagnostico presuntivo de ese
cambio.

Los signos que se describen pueden ser confiables pero también a menudo
son tardios o engafiosos, siendo frecuentes los errores de interpretacion. A
nivel de la pared intestinal y en el mesenterio del asa comprometida. Aros
concéntricos de diferentes densidades. Neumatosis de la pared intestinal
(signo tardio). En el mesenterio es posible observar que la zona
comprometida cambia de severa congestion a hemorragia franca. Ello indica
la estrangulacion y al incrementarse la misma el mesenterio toma aspecto
brumoso, nebuloso, lo mismo que los vasos mesentéricos, que pueden llegar
a verse obstruidos.

En suma, la TAC es utillizada ahora con mas frecuencia en el manejo
diagnéstico de la Ol, pero mantiene valor controversial en la identificacion de
sufrimiento vascular del asa. Por lo anterior, la exactitud de los datos de la
TAC tendrd que ser probada en el futuro por estudios prospectivos
adecuados, incluyendo un namero importante de casos con estrangulacion.

Antiadhesivos Peritoneales

Por su caracter de presunta profilaxis en la formacién de bridas, incluimos
aqui este apartado. En general, se percibe que los métodos puestos en
practica para impedir la formacion de adherencias han sido desarrollados
hasta el momento actual en forma tan numerosa como ineficaz. Sefialaremos
ahora una serie de sustancias de uso tépico y discutible éxito en dicha pre-
vencion.

Los fibrinoliticos han demostrado efectividad en animales de experimentacion
(estreptoquinasa y uroquinasa), No se han usado en humanos por la
posibilidad de hemorragias, sobre todo en pacientes sometidos a cirugias ma-
yores, con grandes disecciones, que son quienes justamente tienen mayor



riesgo de formar adherencias.

En los dltimos afios han ingresado nuevos productos cuyos creadores
consideran que son de gran efectividad en este proceso inhibitorio. De ellos
destacamos el Seprafil: acido hialurénico y carboximetilcelulosa, que es una
membrana bioabsorbible, aceptado por la Food and Drug Administration para
ser utilizado como reductor de adherencias y el Intercced. Ambos se
degradan y son absorbibles totalmente alrededor de los 28 dias de colocados.
No tienen toxicidad y no determinan accidentes alérgicos, teniendo actividad
antibacteriana in vivo. Se adhieren intimamente a las superficies donde se
aplican y sufren una hidrdlisis transformandose en gel, ejerciendo asi una
funcién de barrera. Para su implante, previo al cierre laparotomico debe
efectuarse una limpieza meticulosa con lavado de arrastre, aspiracion y un
estricto secado de la cavidad peritoneal, sobre todo en los recesos. La
hemostasis debe ser absoluta, ya que estos productos se alteran, perdiendo
eficacia en presencia de sangre.

En estudios preliminares doble ciego sobre seprafilm, en 175 pacientes con
second -look a 12 semanas y en forma comparativa a placebo, se obtuvieron
diferencias significativas en formacion de adherencias parietales, interviscera-
les y visceroparietales.

Otro agente antiadhesivo es un fibrinolitico, semejante al tejido plasminégeno
activado (rtPA). Se ha sefalado su gran eficacia en animales de
experimentacién. Reduce los depdsitos de fibrina y por lo tanto la formacion
de adherencias peritoneales.

Aunque en si misma constituya una segunda intervencion, la laparoscopia es
utilizada con frecuencia para identificar la eficacia de los estudios de los
antiadhesivos (secondlook). En los futuros trabajos podria ser sustituida en
esta tarea por la ecografia, por su caracter no invasivo.

TRATAMIENTO

A nuestro juicio, los puntos de controversia en el plano terapéutico en la OIB
son los siguientes:

- Lugar del llamado tratamiento conservador.
- Indicacioén y oportunidad del tratamiento operatorio.
Tactica quirdrgica:

- Seccion aislada de brida obstructora o adherenciolisis mas o menos
completa.

- Indicacion de procedimientos de "fijacion” intestinal.
- Lugar actual de la videolaparoscopia.



Desarrollaremos estos topicos prioritarios, fijando nuestra posicion en cada
uno de ellos.

La Ol aguda y en medida aun mayor la estrangulacion obstructiva, constituye
una situacion de urgencia y cuanto mas tiempo transcurre entre el diagndéstico
y la instauracion del tratamiento, mayor es el riesgo de muerte.

En situaciones con un periodo importante de obstruccion se ha instalado un
agudo des equilibrio de liquidos y electrdlitos, por lo que la adecuada
reposicidn antes de proceder a cualquier tipo de intervencién quirdrgica puede
suponer la diferencia entre la supervivencia y la muerte.

La piedra angular del tratamiento quirdrgico es reconocer por la clinica y la
imagenologia que la situacion patologica requiere una inmediata y necesaria
cirugia, por tratarse de una obstruccion total. Consideramos que una oclusion
parcial o incompleta es aquella que sucede en las oclusiones postoperatorias
inmediatas o no mas alla de un par de meses de la intervencion inicial, las
gue preferimos denominar oclusiones mixtas, por su componente adinamico o
en las oclusiones adherenciales médicas, neoplasicas o radicas.

El manejo no operatorio se justifica en aquellas situaciones que para nosotros
corresponden a estenosis parciales de la luz intestinal y que nunca podrian
determinar las alteraciones fisiopatolégicas de la Ol completa. En las situacio-
nes del postoperatorio inmediato, suponemos que las adherencias suaves,
laxas se pueden romper facilmente y liberar al intestino. En esta liberacién
colabora el movimiento de las asas intestinales. También resulta aplicable un
manejo conservador en los casos donde hay antecedentes de intervenciones
anteriores por bridas y concomitantemente problemas médicos que
contribuyen a una debilidad de su estado general Cuando la causa es radica
0 neoplasica, la obstruccién es con frecuencia incompleta, por lo que también
estaria indicada la espera.

En toda la bibliografia sobre oclusion intestinal se sefialan diferencias entre
oclusion parcial y oclusién completa. Dicha division para nosotros es confusa,
problematica y sobre todo responsable de conductas que muchas veces
determinan la muerte del enfermo. Sus resultados alentadores son todos a
corto plazo, ya que son muy escasos los tiempos de seguimiento referidos.
En series con buen seguimiento, a la larga la mayoria de los pacientes resulta
operado. En esta confrontacion en la OIB entre un tratamiento no
intervencionista y otro quirargico hemos observado que la casi generalidad de
las publicaciones son retrospectivas, con escasas excepciones, lo que
ocasiona dificultades de interpretacion. Pero ante la insistencia de la literatura
en dicha divisidbn debe recordarse que luego del afio las adherencias estan
muy organizadas, de tipo fibroso, por lo que esperar en esas condiciones una
reversibilidad es, por lo menos, una probabilidad aleatoria.

En particular, no hemos hallado referencias precisas sobre los siguientes
topicos:

Porcentaje de los casos denominados oclusiones parciales que no fueron a
cirugia y cémo evolucionaron en el tiempo; si evolucionaron con clinica de
obstruccion (indice de recurrencia) ¢cual o cuales fueron las medidas que se
adoptaron en posteriores episodios?

¢, Cuéntas tuvieron accidente de estrangulacion o volvulo por bridas?

En resumen, cuando las adherencias precoces de los primeros meses de un
postoperatorio determinan una oclusion, la situacion se puede resolver con
tratamiento médico, pero cuando ellas se constituyen en bridas fibrosas solo
es posible eliminarlas con la cirugia.



Tenemos que plantearnos permanentemente la posible aparicion de lesiones
isquémicas, muchas veces con poca traduccion clinica y que rapidamente van
a ser irreversibles, donde solo la habilidad y experiencia clinica del cirujano
podrdn hacer un reconocimiento precoz de gran importancia para poder
actuar sobre un intestino viable.

A continuacion analizaremos los pilares fundamentales del tratamiento.

Reanimacién

Utilizamos de eleccion vias venosas periféricas colocando catéteres N° 14 0
16, que nos permitan un aporte de volumenes importantes al medio interno en
corto plazo. La via venosa central debera tener indicacion selectiva, pre-
dominando su indicacibn en pacientes afiosos graves. Los aportes
hidroelectroliticos se evaluaran con parametros clinicos y de laboratorio:
orina, urea, ionograma, creatininemia, hematocrito, leucocitosis.

Los volumenes aportados dependen de las horas o dias que lleva el paciente
de oclusion intestinal, la importancia de su edad, taras, toque del estado
general, deshidratacion, volumen de vomitos, volumen de liquido aspirado por
la sonda gastrica. El paciente con compromiso vascular obstructivo podra
incluso requerir sangre de acuerdo a las pérdidas a la luz intestinal, de su
pared y su pasaje al peritoneo.

Nosotros utilizamos lactato Ringer o suero glucofisioldgico intravenoso de
acuerdo a los pararnetros sefialados, auscultacion de bases y diuresis
horaria, esta ultima requiriendo la colocacién de sonda vesical en condiciones
de asepsia.

Intubacién Digestiva - Aspiracion por Sonda Nasogastrica

Esta conducta tan sencilla revoluciono el tratamiento de la oclusién intestinal:
Wangensteen, al demostrar el valor de la degravitacion del intestino delgado
concomitante con la reposicion de fluidos. Cirujanos americanos y europeos
utilizan la sonda de Cantor, la de Baker o la Miller Abbott. Son sondas largas,
con las cuales sefialan que llegan a la altura del obstaculo. En general, los
tubos largos requieren un tiempo de permanencia que puede llegar a 3
semanas, lo que nos parece un periodo muy largo. También pueden
ocasionar complicaciones durante su introduccién, permanencia y extraccion,
centra das sobre todo en la posible aspiracion pulmonar. Si puede pensarse
en su utilizacién corno férula 'interna, evitando angulaciones y llegando hasta
el ciego, luego de lisis quirdrgica de adherencias. Corno contrapartida, la son-
da nasogastrica es la que utilizamos desde hace mas de 20 afos, facil de
colocar en una maniobra rapida, obtiene muy buena descompresion del tubo
digestivo y es de gran beneficio durante la induccién anestésica, evitando el
vomito aspirativo. Asimismo, permite evaluar la recuperacion del peristaltismo.

La utilizacion de antibidticos seria de intencién profilactica en toda oclusion
intestinal sin compromiso vascular. Si la distension es importante, la muy
probable translocacion bacteriana asociada llevaria a su indicacion. Este
criterio terapéutico se mantiene en las estrangulaciones y volvulos, por existir



exacerbacion microbiana con aumento de su virulencia. Indicamos me-
tronidazol junto a aminoglucésidos o ampicilina - sulbactam por via
intravenosa. No los usamos intraperitoneales por considerar cuerpos extrafios
a los cristales de antibidticos.

CIRUGIA

Indicacion Operatoria

Valida como principio filosofico en la OIB, debera establecerse en cada caso
concreto teniendo siempre como guia la posibilidad de compromiso vascular
del sector comprometido y luego de una cuidadosa evaluacién clinica, aportes
imagenoldgicos si fueran necesarios y monitoreo evolutivo, nunca como gesto
automatico.

Observamos frecuentemente un mayor retardo en la indicacién operatoria en
situaciones en que se discute si la obstruccion es o no completa. Por ello en
la generalidad de los casos nuestra indicacion en la OIB es la intervencion
quirdrgica precoz, que ha demostrado ser la mejor conducta
Lamentablemente, muchas veces se actla fuera del periodo util, siendo
incluso un hallazgo intraoperatorio en un paciente que fue a cirugia
tardiamente o con un diagndéstico errbneo. Aunque los parametros clinicos
podrian poner de manifiesto con alto valor predictivo la presencia o ausencia
de compromiso vascular, no ocurre asi en el estudio de varias series de
estrangulacion intestinal. Con 15% de retardo de conducta hasta la mitad de
los operados tenian estrangulacion y de ellos, 2 de cada 3 veces tenian asas
no viables... En los que se intervienen tardiamente, un cuarto de ellos lo
hacen por exagerado periodo de observacion clinica y su mortalidad es del
32% mientras que con operacion precoz e intestino viable la mortalidad fue
casi 9 veces menor, de 3,7% A efectos de minimizar este retardo debera
actuar un cirujano experiente a cargo de la conduccion del caso, efectuar un
estrecho monitoreo y conocer los limites de la conducta expectante, no
dudando en realizar una laparotomia si la situacién no se aclara en plazos de
hasta 72 horas.

En otras palabras, la indicacion fundamental de la cirugia esta dada tanto por
la sospecha de estrangulacién, como por la imposibilidad de demostrar su
ausencia. Las dificultades de diferenciacion entre oclusion simple y oclusion -
estrangulacion, sobre la que hemos insistido suficientemente, con la previsible
indicacion quirdrgica tardia, explican la poca mejoria en el tiempo de los
resultados globales de esta pato logia A ello colabora la idea que puede
tener el cirujano de que esta frente a una obstruccién parcial, o que lleva a
subestimar la posibilidad de compromiso vascular.

El mantenimiento de la situacion oclusiva, aun con alivio sintomatico y
obviamente, su deterioro, impone la cirugia, puesto que ha fracasado la
conducta expectante. Asimismo, debera indicarse el acto operatorio frente a
cuadros suboclusivos intermitentes.

VIAS DE ABORDAJE

Tenemos la laparotomia convencional y el abordaje por videolaparoscopia. La



primera sigue siendo aun la mas frecuente. Si estamos frente al primer cuadro
de oclusion intestinal en general se prefiere la entrada en cavidad peritoneal
por la cicatriz de la primera laparotomia. Podemos asi penetrar por un sitio sin
adherencias y luego ampliar la brecha con mayor seguridad. En las
situaciones de oclusiones recurrentes utilizamos una amplia transversa que
nos asegura ingresar por zonas libres para no ocasionar lesiones intestinales
iatrogénicas.

LIBERACION DE ADHERENCIAS (ADHERENCIOLISIS)

Se requiere siempre la mejor exposicion posible del campo quirdrgico. Para
avanzar, es necesario seccionar en primer lugar las adherencias parietales,
no relacionadas con visceras y aquellas adheridas al epiplén. Luego debemos
manejar con sumo cuidado las asas adheridas a la cara profunda de la pared
abdominal anterior, que pueden estar distendidas y llenas de liquido (evitar
evisceracion brusca, que puede provocar herida intestinal) y seccionar las
bridas con bisturi comudn o tijera, sobre todo de aquellas asas que bloquean el
acceso a la brida causal de la oclusibn. Examinar el grado de
desperitonizacion y posible apertura. No somos partidarios de reparar la
serosa parietal, lo que aumenta las adherencias. De manera que se ira de la
superficie a la profundidad y de las zonas menos dificultosas al sitio problema.
Completamos con un inventario total de la viabilidad del intestino delgado. En
caso de dudas sobre esta indemnidad intestinal se podra plantear un second-
look utilizando la laparoscopia a las 24 horas. Si hay hallazgo de liquido
(citrino o serohematico) o sangre, recoger para estudio y antibiograma.

TOPOGRAFIAR LA ZONA DEL OBSTACULO

Ello corresponde al sector intestinal que separa el intestino distendido del
chato. Observar

Si el ciego. Esta chato o no. Insistimos en el manejo cuidadoso de las asas
distendidas y pesadas proximales al punto obstructivo. En algunas
oportunidades podra requerirse una evisceracion intestinal que en general
contraindicamos, durante la cual se deben evitar todas las maniobras de
traccion ya que el peso del asa puede ocasionar una brusca apertura
seromuscular o de todo el espesor parietal.

EVALUACION DEL ESTADO LESIONAL DEL ASA

Luego de seccionar la brida causal de la obstruccién, existen tres
posibilidades:

Asa viable. Utilizacion de novocaina o prostigmina en el meso y compresas
tibias. Recuperacion del color rosado.

Asa dudosa. La mas problemética. Tiene mucha importancia la experiencia
del cirujano. Se utilizan los mismos métodos anteriores. Si es viable no se
toca pero en caso de dudas lo preferible es la reseccion y anastomosis
enteroentérica. Si la duda es muy firme podria estar indicado un cierre, con
nueva exploracion en no mas de 24 horas;

Asa no viable. Reseccion intestinal y anastomosis término terminal del
delgado. Previamente a la colocacion de un tubo de Pool por el sector proxi-



mal y practicar una total aspiracion del contenido del delgado;

En la situacion de estrangulacion o volvulo el comportamiento es similar a las
maniobras con un asa no viable. Siempre debera evitarse que el contenido
intestinal se vuelque a la cavidad peritoneal.

En situacion de asa viable, es decir oclusién simple, luego de seccion de la
brida obstructora hay que evacuar el contenido del delgado, lo que es
fundamental para explorado en su totalidad, desde la valvula ileocecal hasta
el angulo duodenoyeyunal y para realizar una adherensidlisis si tiene
indicacion.

EVACUACION INTESTINAL

Consideramos que se debe realizar en lo posible la evacuacién retrégrada,
mas segura que la anterograda y que permitirdA mejorar el tono parietal
intestinal, su irrigacion y cerrar la cavidad abdominal sin tension. La
evacuacion se realizara desplazando sectores intestinales de 60 a 80 cm.
lentamente, progresivamente hacia el duodeno manteniendo en forma
permanente un bloqueo de las zonas que se van evacuando. Se comprime el
intestino distendido entre el dedo indice y medio o entre pulgar e indice de la
mano izquierda distal y los mismos dedos en el sector proximal con la mano
derecha, desplazando con estos ultimos dedos el contenido hacia arriba.
Posteriormente los dedos izquierdo se colocan donde estaban los derechos y
asi progresivamente se repite la maniobra hacia el duodeno . EIl
desplazamiento de la masa liquida intestinal a partir del angulo duodeno -
yeyunal va a ser aspirado por la sonda nasogastrica, o que requiere un
control sobre la cuarta porcion del duodeno, ayudando la evacuacion por ma-
saje hacia el estbmago.

ENTEROTOMIA DE DEGRAVITACION

Es una técnica que expone a la versidbn de contenido a la cavidad
peritoneal, debiendo ser realizada en un intestino viable pero frecuentemente
distendido y con paredes finas. Se debe incidir previa constitucion de una
bolsa de tabaco que se cierra al introducir el tubo de aspiracion de tipo Pool.
Preferimos incision paralela al eje intestinal de 2 a 3 cm. de longitud, proximo
al borde mesentérico. Otros prefieren una incision transversal. Luego de
haber degravitado el intestino, cierre de la bolsa de tabaco y
Una aposicion serosa con hilo no reabsorbible. .

FIJACION PELVIANA

Un caso especial estaria constituido por las adherencias intestinales fijas a la
pelvis donde, aun en manos experimentadas, se puede llegar a lesiones
iatrogénicas, tanto de delgado como de uréter, recto, vasos hipogastricos,
etc. Frente a ello dos posiciones: a) reseccion intestinal y anastomosis
término terminal en cavidad abdominal, siempre que la longitud de intestino
libore sea suficiente, eventualmente asociada a adherensiolisis interna con
tubo largo 14 O b) derivacion intestinal con anastomosis entero colonica



(transverso) que aleja al delgado del foco adherencial con abandono del
sector comprometido en la pelvis, opcidon que preferimos por las razones ya
sefaladas.

CONDUCTA CON EL EPIPLON MAYOR

Basasdo en la reconocida actividad plastica de esta estructura, hay quienes
han sugerido la omentectomia total como elemento de prevencion
adherencial. Sin embargo, existen datos experimentales y clinicos que
evidencian que su ausencia traslada el plano adherencial a la pared
abdominal, sobre todo a la cicatriz operatoria, en la que se fijarian
peligrosamente las asas delgadas. En la OIB nosotros conservamos, cuando
es posible, el epiplén sano, resecando solo aquellos sectores alterados, con
fibrosis, hemorragia o infarto.

CIERRE DE LA PARED

En la forma habitual; no cerramos el plano peritoneal porque su sutura
favorece el desarrollo de adherencias.

OCLUSIONES RECURRENTES O ITERATIVAS

Corresponde a la situacion que ha sido denominada como enfermedad grave
adherencial, estando presente en 15% a 30% de las OIB. En general,
determina una cirugia con grandes dificultades técnicas con alta probabilidad
de nueva recidiva pero con menores posibilidades de isquemia, todo lo cual
hace que seamos mas expectantes en cuanto al tratamiento quirdrgico.
También aqui es necesario un estrecho monitoreo clinico, no prolongando la
espera mas alla de 72 horas, transcurridas las cuales y de no haber
reversion del cuadro indicamos la cirugia. Con frecuencia y aln en ausencia
de lesiones isquémicas, estas situaciones conducen a resecciones
intestinales de necesidad de variable extension.

Ol EN NEOPLASICOS

Existen tres posibles hallazgos: brida inflamatoria, recidiva o cualquiera de
los anteriores asociado a carcinomatosis peritoneal. EI mayor riesgo que
hemos observado es asumir que la causa oclusiva es neoplésica y omitir asi
solucionar una adherencia comdn responsable del cuadro. Creemos que
aqui es de gran utilidad la laparoscopia diagnostica: si la brida es
inflamatoria, realizar la cirugia habitual en esta situacion, mientras que si se
constata un conglomerado adherencial neoplasico, la decision ha de
depender de factores de terreno, tipo de afectacién intestinal y area
comprometida. En la situacibn de carcinomatosis y con estado general
todavia conservado recomendamos solucionar lo corregible: adherencia
inflamatoria o recidiva tumoral local, mediante seccion de brida, reseccion
intestinal parcial o derivacion.



OCLUSIONES RADICAS

Ocurren en pacientes fragiles, desnutridos, con OIB recurrentes, incompletas
y con alta posibilidad de iatrogenia durante la lisis adherencial. En
consecuencia, resulta explicable el predominio de la conducta conservadora,
aunque deba mantenerse como siempre una estrecha vigilancia ante la
posibilidad de desarrollo de lesiones isquémicas.

Los 2 principales factores sinérgicos que condicionan la mortalidad son la
demora de indicacién quirdrgica y la presencia de estrangulacién. Esta ultima
por si misma multiplica la mortalidad por en relacion a cuando se halla
ausente.

Tratamiento

El primer punto del tratamiento es instalar el ayuno, reparar el dequilibrio
hidroelectrolitico la cual debe de repararse de manera oportuna y rapida debido
a gue este puede ser muy severo; posteriormente se prosigue a la instalaciéon
de una sonda de Miller-Abbott (una sonda larga) en caso de obstruccion
intestinal casi siempre aminora la obstruccion posoperatoria, hay controversia
acerca de que la sonda larga ofrezca alguna ventaja fuera del periodo
posoperatorio en caso de obstruccion del intestino delgado. El paciente puede
mantenerse bajo observacion cuidadosa para permitir que la aspiracion por la
sonda nasogastrica o la sonda larga, cuando sea conveniente, hagan efecto;
de esta forma puede evitarse la operacién cuando es posible. Al mismo tiempo,
no debe retrasarse la intervencion quirdrgica si hay manifestaciones de
compromiso vascular o el paciente se agrava. Una vez que se establece el
diagnostico de obstruccion mecanica, estan indicadas las pruebas adicionales,
COmo una enema con bario para garantizar que la obstruccién no esté en el
colon. Si el bario puede pasar a la porcion distal del ileon y éste se encuentra
colapsado, ayudara al diagnostico. Si se sospecha un cuadro de diverticulitis
aguda, esta contraindicado el examen del bario con medio de contraste. Se
recomienda no usar una gran cantidad de bario en el intestino delgado
adinamico proximal a la obstruccion. Las imagenes con medio de contraste
hidrosoluble del intestino grueso y el delgado tienen poco valor porgue no
muestran los detalles de la mucosa. Ya que son hiperténicos y atraen el liquido
del espacio intravascular y extravascular, los materiales de contraste

hidrosolubles distienden alin mas el intestino y agravan la deficiencia de
volumen intravascular en el paciente con obstruccion intestinal. Solo el 10 a
20% de los pacientes con obstruccion parcial del intestino delgado llegan al
quirdfano. La descompresion nasogastrica es suficiente, excepto en la
enfermedad neopldsica metastasica, en la cual es mas efectiva la
descompresion con sonda larga. En la obstruccién posoperatoria inicial, es
necesario operar de nuevo solo al 20% de los pacientes, en especial cuando se
usa una sonda larga. Se requiere un periodo descompresivo promedio de
cuatro a seis dias. Cuando se elimina la obstrucciébn posoperatoria, se
suspende la aspiracion y el paciente se alimenta por la sonda, sélo se retira



ésta cuando es seguro que la obstruccion se resolvio. En el caso de
enfermedad neoplasica y sospecha de metastasis como causa de la
obstrucciéon, la operacion sélo esta indicada en los pacientes en buenas
condiciones. Es adecuado el uso de simple aspiracion nasogastrica o la
descompresion con sonda larga durante unos tres dias. Si no se obtiene
beneficio alguno, esta indicada la operacion. Puede esperarse un indice de
mortalidad minimo del 10%; el indice de morbilidad se aproxima al 50%. Se
instala una sonda de gastrostomia si se cree que la obstruccion recurrira.

Los pacientes con obstruccidbn mecanica simple que se operan en las primeras
24 horas de enfermedad no necesitan una preparacion quirdrgica extensa, ya
que las deficiencias de hidroelectroliticas y la distension casi hunca son graves
en esta etapa. Después que el interrogatorio y la exploracion fisica establezcan
el diagnadstico presuntivo, se realizan los estudios de laboratorio, se completa la
reposicion intravenosa, se inicia la descompresion con una sonda nasogastrica
y se toman las radiografias de abdomen y térax en el camino al quiréfano. El
proceso completo no debe tardar mas de dos horas. El indice de mortalidad es
menor al 1% en los pacientes con obstruccion mecanica simple que se operan
en las primeras 24 horas. Si la obstruccion ha estado presente durante mas de
24 horas para el primer contacto con el paciente, es probable que las
deficiencias hidroelectroliticas y la distension sean graves. Si no es probable
que haya estrangulamiento u obstruccion de asa cerrada, es mejor mantener a
los pacientes en un periodo de preparacion antes de la intervencion quirdrgica
para aliviar la obstruccion. En general, mientras mayor tiempo haya
evolucionado la obstruccion, se necesitara

mas tiempo para preparar al paciente para el tratamiento quirargico. Para
preparar a las personas con trastornos moderados, en especial la hipocalemia,
casi siempre se requieren seis a 12 horas; en sujetos con problemas graves, a
veces es preciso esperar hasta 24 horas por el riesgo de administrar el potasio
intravenoso a mayor velocidad a la que puede equilibrarse. Con la posible
excepcion de los pacientes con obstruccidbn mecanica simple, es indispensable
colocar un catéter venoso en la cava superior o la arteria pulmonar para las
mediciones frecuentes de la presion venosa central o presion en cufia. Esta via
también se usa para la administracién rapida de liquido, también se instala una
sonda vesical permanente para cuantificar en gasto urinario exacto. El
hematdcrito inicial se usa para estimar la magnitud de la pérdida extracelular y
el volumen necesario para la recuperacion. Por ejemplo, si el hematdcrito se
elevo al 55%, esto indica una pérdida aproximada del 40% del plasma vy el
liguido extracelular. Si la pérdida de jugo gastrico es importante, se usa
solucion salina normal; de otra manera, es preferible usar solucion de Ringer
con lactato y glucosa al 5% en agua en proporciones iguales para reponer el
liquido perdido y cubrir las necesidades de mantenimiento. También sera
necesario cloruro de potasio, pero no se administra hasta que se establezca un
buen gasto urinario. Los antibiéticos se utilizan en dosis generosas, pueden
agregarse a las soluciones intravenosas.

La mejor forma de controlar la velocidad de infusién de liquidos es con la
vigilancia de la presion venosa central o la presion en cufia de la arteria
pulmonar. Las soluciones pueden administrarse rapido, en tanto la presion
venosa central permanezca por abajo de 10 a 12 cmH20O. El final de la
reposicion de volumen esta indicado por un aumento subito en la presion



venosa central o en la presion de la auricula izquierda. Otros lineamientos son
la recuperaciGn de la turgencia de la piel y el gasto urinario horario.

El objetivo de la concentracion electrolitica y el equilibrio acidobasico es el
regreso a los rangos normales o casi normales para cuando la

deficiencia de volumen se haya repuesto. Por lo general, esto si es posible en
pacientes con funcién renal y pulmonar en limites normales. Cuando es factible
que haya estrangulamiento, no es posible o recomendable la recuperacion
preoperatoria de los limites normales de liquidos y electrélitos. Se trata de una
situacion de emergencia que requiere una preparacion vigorosa con

liguido y electrélitos, antibidticos, aspiracion nasogastrica e intervencion
quirurgica lo mas pronto posible para eliminar la causa de la estrangulacién o el
intestino no viable. A pesar de la aplicacién de estos principios, el indice de
mortalidad se aproxima al 25 por ciento.

Procedimiento quirargico

Si se requiere, el aspecto primordial del tratamiento de la obstruccién intestinal
es que se realice a tiempo, cuando la obstruccion es simple y sea suficiente
con la lisis de adherencias, reduccion de volvulo u otras maniobras
terapéuticas. Si se retrasa la intervencion y se compromete el intestino delgado
0 se desarrolla una obstruccion de asa cerrada, la situacion se vuelve mucho
mas peligrosa, los indices de mortalidad se elevan de manera precipitada. Es
esencial que la

operacion en estos casos sea oportuna. Hay cuatro tipos de obstruccion en los
que la operacion debe realizarse lo mas pronto posible después del ingreso:
Estrangulacion obstruccion de asa cerrada obstruccion del colon obstruccion
mecanica simple que no cede a tratamiento médico 6-8 horas después de
iniciado el tratamienot médico. La anestesia general es la mas segura para el
paciente. La intubacion endotraqueal, que en ocasiones se realiza bajo
anestesia local, tiene una

indicacion muy clara en estos casos para prevenir la aspiracion del contenido
gastrico regurgitado. La anestesia local debe usarse sélo cuando el cirujano
conozca la causa de la obstruccion y planee un procedimiento limitado, como
una

colostomia transversa. Se utiliza una incisicibn amplia que permita al cirujano
romper todas las

adherencias, incluso aquéllas que pudieran encontrarse en la pelvis. La
mayoria de los cirujanos prefiere una incision larga en la linea media. Si las
adherencias son extensas, es necesario eliminarlas todas; después de eso, se
revisa con cuidado la cavidad en busca de enterotomias. Cuando hay
compromiso intestinal, se realiza reseccin intestinal con anastomosis
terminoterminal, a menos que la disparidad en el calibre luminal sea muy
grande, en cuyo caso se realiza una anastomosis terminolateral. Si hay
intestino atrapado en la pelvis, a veces es necesaria una colostomia o
ileostomia, y la discusion preoperatoria con el paciente debe incluir esta
posibilidad. Los procedimientos quirdrgicos para el alivio de la obstruccién
intestinal se dividen en cinco categorias:

1. Procedimientos que no requieren abrir el intestino: lisis de adherencias,
manipulacion y reduccién de intususcepcion, reduccién de hernia incarcerada.



2. Enterotomia para eliminar una obstruccion intraluminal: célculos, bezoares.
3. Reseccidn de la lesion obstructiva o intestino estrangulado con anastomosis
primaria.

4. Anastomosis de derivacion alrededor de una obstruccion.

5. Formacion de un estoma cutaneo proximal a la obstruccion: cecostomia,
colostomia transversa.

Al abrir el peritoneo, debe identificarse la presencia o ausencia de liquido
peritoneal libre, asi como la apariencia del liquido. Un liquido sanguinolento
denota estrangulamiento y el liquido claro de color pajizo es indicativo de
obstruccién simple. Es mas facil encontrar el sitio de obstruccion si se
comienza en el cuadrante inferior derecho. Si el ciego presenta distension
considerable, la obstruccion esta en el colon.

Si se encuentra intestino delgado colapsado, sesigue en sentido proximal hasta
el obstaculo, asi se evita la evisceracion de las asas proximales distendidas. A
veces, el cirujano se enfrenta con la decision dificil de cortar o no un asa de
intestino de viabilidad cuestionable. Antes de liberarla, el asa estrangulada
viable tiene un color rojo-purpura mate y carece de movimiento. Cuando se
liberan hay un cambio drastico en el color a rojo brillante en un asa con
viabilidad obvia en la que regresa la peristalsis. En el intestino con necrosis
evidente no hay cambio de color ni presencia de movimiento después de liberar
la obstruccion estrangulante. El problema radica en el asa que so6lo adquiere un
color rosado parcial y tiene poco o ningin movimiento. Casi siempre es mejor
envolver el segmento en cuestion con campos humedos para laparotomia y
mantenerlo aislado de

cualquier intervencion durante 10 minutos. Si resulta evidente que la
circulacién es mejor después de este intervalo, se coloca de nuevo el asa en el
abdomen. Si aun hay duda acerca de la viabilidad del segmento, debe
realizarse la reseccion. Algunos han utilizado la tinciébn con fluoresceina vy
estudios Doppler para distinguir entre el intestino viable y el necrético, pero los
resultados no son consistentes. Si el segmento afectado es muy grande, se
intenta restaurar el flujo en los vasos mas grandes que nutren al segmento. Si
esta maniobra es infructuosa, es probable que el cirujano deba aceptar el
riesgo de reponer un segmento intestinal no viable.

Después de la operacion, el paciente se mantiene bajo observacion cuidadosa;
si aparece evidencia de toxicidad progresiva, se realiza una nueva operacion
con reseccion. Es recomendable la reexploracion y revaloracion del estado del
intestino 24 horas después.

A veces es necesaria la descompresion del intestino cuando la distension es
muy grande, en especial en etapas tardias de la obstruccién mecéanica simple.
La descompresion quirdrgica aun es un asunto contencioso. Es mas facil
encontrar el sitio de obstruccion, se evita la eventracion descontrolada de las
asas distendidas a través de la incision, el intestino puede regresarse a la
cavidad peritoneal sin las torceduras que puede ocasionar la segmentacion y
obstruccién postoperatoria y se facilita el cierre de la herida. El alivio de la
distension también mejora el aporte sanguineo y la peristalsis se recupera
pronto. La mucosa normal es impermeable a estas toxinas, pero la



permeabilidad se afecta con el dafio del aporte sanguineo y puede haber
absorcion en el intestino comprometido.

Atencidn postoperatoria.

Los principios de atencién posoperatoria son los mismos que en la preparacién
preoperatoria del paciente con obstruccién: liquidos y electrélitos, antibiéticos,
descompresion gastrointestinal y nutricion parenteral. En el posoperatorio
inmediato hay pérdida continua hacia el tercer espacio. La velocidad de pérdida
disminuye y se revierte después de un intervalo variable, casi siempre
alrededor del tercér dia posoperatorio. Esta gran autoinfusion de liquido que se
establece con el regreso del volumen secuestrado al compartimiento vascular
debe incluirse en la planeacién de la racién diaria de soluciones intravenosas
ya que, de lo contrario, el paciente podria inundarse hasta la insuficiencia
congestiva. Los niveles séricos de sodio, potasio y magnesio deben vigilarse
con cuidado y mantenerse en limites normales. Una deficiencia en cualquiera
de estos iones, sobre todo de potasio y magnesio, ocasiona paralisis
prolongada del tubo digestivo. La descompresion gastrointestinal también es
mas dificil que en el paciente posoperatorio usual porque la restauracion de la
motilidad intestinal propulsiva normal se retrasa mucho después de liberar la
obstrucci6n intestinal.

Por lo general, la funcién intestinal se reanuda después del tercer dia
posoperatorio, pero la descompresion gastrointestinal debe conservarse cinco
o seis dias después de la obstruccion intestinal; por eso, a menudo es
deseable conservar la gastrostomia para comodidad del paciente.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ PREGUNTA DE INVESTIGACION?

¢ Existen factores prdictivos clinicos y paraclinicos que sean capaces de
favorecer una decisién quirargica temprana y con ello disminuir la taza de
morbi-mortalidad, reinternamientos por la misma causa y costos hospitalarios
en los pacientes con antecedentes de cirugias abdominales previas y cuadros
oclusivos intestinales secundarios a bridas?



JUSTIFICACION

La oclusién intestinal es un padecimiento muy frecuente en todos los servicios
de cirugia general, el cual causa una morbimortalidad elevada entre los
paciente hospitalizados cada afio, Dado que ocupa 1-3% de los internamientos
en Servicios de Cirugia General y el 3% del total de laparotomias, adquiere un
interés particular para la resolucién o prevencion de este problema.

No existen estudios precedentes para determinar las caracteristicas clinicas
qgue predigan de manera temprana la resolucion del cuadro por una u otra via.
El presente estudio, analiza los probables factores que puedan aportar esta
informacion todos estos en la bibliografia hasta ahora existente.

OBJETIVO GENERAL:

“Identificar los Factores predictivos para el manejo quirdrgico temprano en
pacientes adultos con cuadro obstructivo intestinal secundario a bridas
postquirurgicas de pacientes hospitalizados en Hospital central norte de
Pemex de Enero de 2006 a Junio de 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.-Capturar a los pacientes en el censo diario de cirugia general con el
diagndstico de ingreso de oclusion intestinal.

2.-ldentificar los factores que pudieran aportar un pronostico en el manejo
quirurgico temprano de la oclusion intestinal.

3.-Catalogar una serie de variables clinicas y paraclinicas que nos sirvan como
herramienta pronostica en el manejo de la oclusion intestinal.

HIPOTESIS

La correlacion de los hallazgos clinicos y paraclinicos tienen un valor como
herramienta predictiva que permite saber la direccion de un tratamiento
quirurgico precoz en los cuadros oclusivos intestinales

TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio que se realizo es retrospectivo, observacional, transversal.



DISENO DE LA INVESTIGACION:

UNIVERSO DE TRABAJO

Los pacientes derechohabientes del Hospital Central Norte de Azcapotzalco de
Petroleos Mexicanos, con diagndstico de oclusion intestinal postoperatoria, que
fueron tratados ya sea de manera conservadora o mediante cirugia abdominal
en el periodo comprendido de 01 de Enero de 2006 al 30 de Junio de 2007.

DEFINICION DE VARIABLES
Variable dependiente: Evolucion oclusion intestinal

Variables independiente: Edad, Sexo, dias de estancia intrahospitalaria, Tipo
de oclusidn intestinal (alta o baja), Numero de cirugias previas, Tiempo de la
dltima cirugia (laparotomia), Tiempo de evolucion al momento de su ingreso,
Cuadros oclusivos previos, Leucocitosis (valores mayores a 15,000 Limite
superior en nuestro laboratorio), Neutrofilia (valores mayores a 7,00 o0 72%
Limite superior en nuestro laboratorio), Transito intestinal, Tomografia
abdominal, Enfermedades comorbidas haciendo especial énfasis en
enfermedades crénicodegerativas comunmente halladas en poblacién adulta,
Tipo de cirugia resolutiva

Manejo precoz: desde el momento de su ingreso teniendo como limite las
primeras 24 hrs. de internamiento.

SELECCION DE LA MUESTRA:

TIPO DE MUESTREO: Muestra secuencial de pacientes ingresados
Unicamente al servicio de cirugia general

CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes registrados en el censo diario del periodo comprendido
desde 01 de Enero de 2006 hasta 30 de Junio de 2007, a partir y mayores de
18 afios con diagnostico de oclusion intestinal y antecedentes de cirugias
abdominales.

CRITERIOS DE EXCLUSION



Pacientes capturados en el censo diario pero que por alguna razon la evolucion
clinica no cumple el manejo establecido tanto medico como quirdrgico: ejemplo:
Pacientes con alta voluntaria.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Todos aquellos pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes menores de 18 afos.

Pacientes con cuadro oclusivo intestinal y abdomen virgen

Pacientes en quienes se realizd uso de sustancia o aditamento con el objetivo
de disminuir la formacion de adherencias intraperitoneales

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra fue de 120 pacientes registrados, los cuales fueron
seleccionados en forma consecutiva y secuencial de la base de datos de los
censos registrados de manera diaria y contienen el diagnostico de oclusion
intestinal, pero solo 91 pacientes Unicamente cumplieron de manera integral
con los criterios de inclusion.

METODOLOGIA

Se revisaron en nuestra institucion, retrospectivamente, expedientes de
pacientes ingresados con diagndstico de oclusion intestinal y antecedente de
laparotomia en el periodo comprendido entre el 1° de enero de 2006 al 30 de
Junio de 2006. Se dividieron dos grupos; Grupo 1: pacientes con resolucion del
cuadro con manejo conservador (ayuno, descompresion gastrica, soluciones
parenterales) y grupo 2: pacientes que necesitaron de cirugia para la resolucién
del cuadro y en quienes se demostro por medio del procedimiento adherencias
intraperitoneales como causas de la obstruccion.

Se analizaron : edad, sexo, dias de estancia intrahospitalaria, tipo de oclusion
intestinal (alta o baja), numero de cirugia previas, tiempo de la ultima cirugia
(laparotomia), tiempo de evolcion al momento de su ingreso, cuadros oclusivos
previos, leucocitosis (valores mayores a 15,000 limite superior en nuestro
labaoratorio), neutrofilia (valores mayores a 7,000 o bien 72% limite superior
en nuestro labaoratorio), transito intestinal, tomografia abdominal,
enfermedades comorbidas haciendo especial énfasis en enfermedades
cronicodegerativas comunmente halladas en poblacion adulta, Tipo de cirugia.



RECURSOS

HUMANOS

Personal involucrado en dicho estudio, quienes colaboraron para la realizacion
de este; tales como personal medico, paramédico, enfermeria y asesores de
tesis.

MATERIALES

Censo diario como hoja de registro de pacientes hospitalizados que sirvié como
base de datos. Articulos consultados y programas computacionales.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo se realizo con fines académicos exclusivamente, contiene
informacion confidencial y de ninguna manera dafia la integridad de los
pacientes involucrados en dicho estudio, nadie podra utilizar dicha informacion,
respetando las normas internacionales, nacionales e institucionales para la
investigacion en seres humanos de acuerdo a los lineamientos de la ley
general de salud, (Diario Oficial de la Federacion, 7 febrero 1984), excepto el
autor para la divulgacion cientifica.



RESULTADOS

El tamafio de la muestra fue de 120 pacientes registrados, los cuales fueron
seleccionados en forma consecutiva y secuencial de la base de datos de los
censos registrados de manera diaria y que contenian el diagnéstico de
oclusion intestinal, pero solo 91 pacientes Unicamente cumplieron de manera
integral con los criterios de inclusion. En el periodo comprendido desde 01 de
Enero de 2006 hasta 30 de Junio de 2007. En nuestro estudio, la experiencia
del Hospital Central Norte de Pemex con respecto a la oclusion intestinal se
encontré que esta es causada por adherencias postoperatorias en un 75.88 %.

La edad promedio del paciente con cuadro oclusivo intestinal secundario a
bridas posquirdrgicas que ingreso al servicio de cirugia general en el periodo
seflalado fue de 70 afos, teniendo un rango amplio que fue desde los 20 afios
hasta los 96 afos.
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De los 91 pacientes estudiados con cuadro de obstruccion intestinal secundario
a bridas posquirurgicas, se observo la siguiente distribucion por genero: 38
fueron del sexo masculino representando un 42.8% contra 53 mujeres que
representaron al 57.1% del universo estudiado.
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Los dias de hospitalizacion registrados para los pacientes con el diagnostico de
oclusion intestinal secundario a bridas posquirdrgicas fue en promedio de 8.2
dias de estancia. Teniendo un rango amplio desde los 2 dias hasta los 75 dias.
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Segun la clasificacion basada en anatomia de la oclusion intestinal como Alta o
Baja, se encontro la siguiente distribucion: 15 oclusiones intestinales bajas
contra 76 altas; dandonos el 16.4 % contra el 83.5% respectivamente.
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Del total de los 91 pacientes hospitalizados con el diagnostico de oclusion
intestinal secundario a bridas posquirdrgicas, 19 pacientes requirieron manejo
quirargico, todos ellos laparotomizados, contra 72 pacientes no
laparotomizados, es decir, el 20.8% requiri6 manejo quirdrgico y el 79.1%
Gnicamente manejo medico expectante.
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El numero de cirugias previas que los pacientes con diagnostico de oclusion
intestinal presentaron fue en promedio de 2.1 cirugia por paciente. Con un
rango que fue desde 1 sola cirugia hasta 10 cirugias abdominales previas.
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Del total de los 91 pacientes hospitalizados con el diagnostico de oclusion
intestinal secundario a bridas posquirdrgicas, se observo un promedio de
apenas 0.76 con antecedente de cuadro oclusivo previo con rango de 0 hasta 6
cuadros oclusivos previos en el afio y medio estudiado.
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Con respecto a los valores a su ingreso hospitalario de leucocitos y
segmentados se observo lo siguiente: en promedio los 91 pacientes
presentaron 10,040 leucocitos con rangos desde los 2100 hasta los 23,200.
Para los segmentados se observo que: en promedio los 91 pacientes
presentaron 73% de segmentados con rangos desde 30% hasta 94%.

Del total de los 91 pacientes hospitalizados con el diagnostico de oclusion
intestinal secundario a bridas posquirdrgicas y respecto a los métodos de
imagen de diagndsticos complementarios como fueron el transito intestinal con
material hidrosoluble y tomografia abdominal computada de abdomen, se
observo lo siguiente: a 19 pacientes se les practico transito intestinal contra 72
pacientes sin transito, esto es el 20.8% contra el 79.1% respectivamente. Con
respecto a la tomografia abdominal se observo que a 36 pacientes se les
realizo TAC abdominal contra 55 pacientes sin TAC abdominal es decir el
39.5% contra el 60.43% respectivamente.
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Del total de los 91 pacientes hospitalizados con el diagnostico de oclusion
intestinal secundario a bridas posquirdrgicas y respecto a las enfermedades
comorbidas ya diagnosticadas previamente se encontr0 lo siguiente: 70
pacientes es decir el 76.9% presentaban al menos una enfermedad comdrbida
al momento de su ingreso contra 21 pacientes es decir el 23% sin enfermedad
comorbida conocida al momento de su ingreso. De las patologias mas
frecuentemente encontradas al momento de su ingreso las siguientes
destacaron por su frecuencia. Hipertensién arterial sistémica, Diabetes mellitus,
algun tipo de cardiopatia y secuelas de Eventos vasculares cerebrales, en ese
mismo orden de frecuencia.

Factores comorbidos

100
No casos 50 @ Comorbilidad
0
Enfermedades Sin

comorbidas Comorbilidad

El tiempo de evolucion en horas observado en los 91 pacientes con el cual
llevaban la sintomatologia de oclusion intestinal hasta el momento de su
ingreso fue en promedio de 39.9 horas, con un rango amplio que fue desde las
5 hrs. Hasta las 336 hrs.
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Del total de los 91 pacientes hospitalizados con el diagnostico de oclusion
intestinal secundario a bridas posquirdrgicas y respecto a el tiempo evaluado
en afos que paso para la presentacion del cuadro clinico posterior a el ultimo
evento quirdrgico se encontré que: la media fue de 5.3 afios con un rango tan
amplio que fue desde 0.083 afios (un mes aproximadamente) hasta los 50
anos.
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Analisis especifico de los pacientes operados
De los 19 pacientes laparotomizados se observo lo siguiente:

La edad promedio de los pacientes operados fue de 73.2 afios con rangos de
37 anos hasta 92 afios.

Del total de los 19 pacientes operados la distribucion por genero fue la
siguiente: 8 hombres (42.10%) contra 11 mujeres (57.89%).

El promedio de la evolucién clinica con el cuadro de oclusion intestinal medido
en horas previo a su ingreso de los 19 pacientes fue de: 60.31 hrs. Con rango
que fue de 6 hrs. Hasta las 336 hrs.

De los 19 pacientes intervenidos quirdrgicamente se encontré que el promedio
de estancia intrahospitalaria fue de 20.4 dias con rango desde los 3 dias
hasta los 63 dias.

Del total de los 19 pacientes operados la frecuencia de presentacion del tipo de
oclusion intestinal segun su clasificacion anatémica fue de: 5 oclusiones
intestinales bajas (26.31%) contra 14 oclusiones intestinales altas (73.68%).

El promedio de cirugias previas al cuadro oclusivo intestinal y al internamiento
de los 19 pacientes operados fue de; 2.31, con rango que fue de 1 hasta 6
cirugias previas.

Del total de los 19 pacientes operados el tiempo que trascurrié desde su ultima
cirugia abdominal hasta la presentacion del cuadro oclusivo medido en afios
fue de; 2.9 afos con rango que fue de 0.02 (7.3 dias) hasta 10 afios.

El nimero de pacientes con cuadro oclusivo intestinal previo fue de 6 (37.57%)
contra 13 pacientes sin antecedentes de cuadros oclusivos previos (68.42%).

Del total de los 19 pacientes operados las cifras leucocitarias a su ingreso asi
como la desviacibn de la curva hacia la izquierda (recuento de
polimorfonucleares) se observd como sigue: el promedio de leucocitos a su
ingreso fue de 11191. Con rango que fue de 830 hasta 23 200. El promedio de
polimorfonucleares fue de 74% con rangote 38.6% hasta 97%.

Con respecto a los estudios de imagen complementarios tales como el transito
intestinal y la tomografia abdominal se registro lo siguiente: a 4 pacientes se les
realizo transito intestinal (21.05%) contra los 15 pacientes restantes sin transito
(78.94%). En tanto que a 11 pacientes de les realizo TAC de abdomen
(57.89%) contra 8 pacientes sin TAC (42.105%).

En los 19 pacientes estudiados y operados y respecto a las enfermedades
comorbidas se observé lo siguiente: 16 pacientes presentaban enfermedades
comorbidas ya previamente diagnosticadas y conocidas (84.21%) contra los 3
pacientes restantes (15.78%) sin enfermedades comorbidas aparentes al
momento de su ingreso. De estas enfermedades se observo por orden de



frecuencia. 7 con hipertension arterial sistémica, 4 con artritis reumatoide y 2
con diabetes mellitus, 2 Cronh, 2 EPOC. Entre otras més variables.

El promedio de cirugias requeridas para los pacientes con cuadro de oclusion
intestinal en un solo internamiento quirdrgico fue de 1.57 con rangos de 1
hasta 5 cirugias, esta ultima cifra requiriéndola 2 pacientes.

De los 19 pacientes operados por cuadro de oclusion intestinal y con respecto
al manejo quirargico especifico se encontré lo siguiente: al total de los 19
pacientes se les practico laparotomia exploradora y se corroboro la existencia
de adherencias. A 10 de ellos se les practico algun tipo de reseccion intestinal
ya sea con anastomosis y derivacion intestinal complementaria (58.8%). De los
19 pacientes intervenidos quirargicamente 15 de ellos es decir 88.23% fueron
intervenidos dentro de las primeras 72 hrs. Contra los 4 restantes intervenidos
posterior haber cumplido 72 hrs. de evolucion esto es el 21%. Sin embargo
esta relacion es con respecto a la evolucion clinica tomando el tiempo aun
antes de su internamiento hospitalario, ya que con respecto al tiempo de
hospitalizacion en ningun caso se llego a las 72 hrs. establecidas con manejo
medico. También hubo otros hallazgos quirdrgicos tales como hernias de
pared, volvulaciones y hernias internas, todas ellas en intima relacion con las
adherencias firmes.

Se registraron dos defunciones del total de los 91 pacientes estudiados y
ambos correspondieron al grupo de pacientes operados, esto secundario a
complicaciones propias de la cirugia y las enfermedades comérbidas.



ANALISIS ESTADISTICO

El tratamiento estadistico empleado fue T de Studen vy Ji cuadrada para
comparar las variables numéricas entre los grupos de estudio. Ademas de
Razén de desigualdad (0 Razén de Momios) para determinar si existe
asociacion entre los factores y el tratamiento quirdrgico.

DISCUSION DE RESULTADOS ESTADISTICOS

La edad promedio del paciente con cuadro oclusivo intestinal secundario a
bridas posquirurgicas fue de 70.06 +/- 14.86 afios, teniendo un rango amplio
que fue desde los 20 afios hasta los 96 afos, de los cuales se distribuyo
estadisticamente como sigue: Manejo conservador en 72 pacientes un
promedio de edad de 69.3 +/- 14.77 contra los 19 pacientes quirdrgicos que
fue de 73.2 +/- 15.76 con un valor de P> 0.05. (Empleando Ji cuadrada y T de
Student) P> 0.05 (Empleando regresion lineal) Es de decir que en esta variable
no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa.

De los 91 pacientes estudiados con cuadro de obstruccion intestinal secundario
a bridas posquirurgicas, se observo la siguiente distribucion por genero: 38
fueron del sexo masculino representando un 42.8% contra 53 mujeres que
representaron al 57.1% del universo estudiado. D e los cuales la distribucion
estadistica es como sigue: Hombres no operados_30 esto es 41.66%. Mujeres
no operadas 42 esto es 58.3%. Contra los pacientes operados: Hombres 8
esto es 42.1% y mujeres 11 esto es 57.89% con un valor para P< 0.05.
(Empleando Ji cuadrada y T de Student) y un valor de RD= 1.042 (Empleando
razon de desigualdad) Estadisticamente significativa la diferencia entre los 2
géneros.

Los dias de hospitalizacion registrados para los pacientes con el diagnostico de
oclusion intestinal secundario a bridas posquirtrgicas fue en promedio de 8.29
+/- 11.084 dias de estancia. Teniendo un rango amplio desde los 2 dias hasta
los 75 dias. Con la siguiente distribucion estadistica: para los 72 pacientes con
manejo conservador se observo una media de 9.7 +/- 2.62, para los pacientes
manejados quirdrgicamente se encontré una media de 20.42 +/- 19.4. Con un
valor de P< 0.05. (Empleando Ji cuadrada y T de Student) P< 0.05 (Empleando
regresion lineal) Es decir Una diferencia estadisticamente significativa.

Segun la clasificacion basada en anatomia de la oclusion intestinal como Alta o
Baja, se encontro la siguiente distribucion: 15 oclusiones intestinales bajas
contra 76 altas; dandonos el 16.4 % contra el 83.5% respectivamente. Con la
siguiente distribucion estadisticamente significativa: Pacientes no operados;
Altas 86.11% y Bajas 13.88%. Para los pacientes con manejo quirargico fue de:
Altas 73.68% y Bajas 26.31. Con un valor para P>0.05 (Empleando Ji



cuadrada y T de Student) y un valor de RD=0.4241 (Empleando razén de
desigualdad) Sin encontrar diferencia estadistica.

El numero de cirugias previas que los pacientes con diagnostico de oclusion
intestinal presentaron fue en promedio de 2.11 +/- 1.91 cirugia por paciente.
Con un rango que fue desde 1 sola cirugia hasta 10 cirugias abdominales
previas. Con la siguiente distribucion estadistica: para los 72 pacientes no
operados se encontrg; un promedio de 4.14 +/- 16.11 y para los 19 pacientes
operados el promedio fue de; 2.31 +/-1.60. Con un valor de P< 0.05.
(Empleando Ji cuadrada y T de Student) P< 0.05 (Empleando regresion lineal)
Hallando diferencia estadisticamente significativa.

Del total de los 91 pacientes hospitalizados con el diagnostico de oclusion
intestinal secundario a bridas posquirdrgicas, se observo un promedio de
apenas 0.76 +/- 1.29con antecedente de cuadro oclusivo previo con rango de 0
hasta 6 cuadros oclusivos previos en el afio y medio estudiado con la siguiente
distribucion estadistica: 72 pacientes no operados_con una media de 1.6 +/-
1.38 y para los 19 pacientes operados con una media de 0.57 +/- 0.96 con un
valor para P> 0.05 (Empleando Ji cuadrada y T de Student ) P> 0.05
(Empleando regresion lineal) Sin diferencias estadisticamente significativa.

Con respecto a los valores a su ingreso hospitalario de leucocitos y
segmentados se observo lo siguiente: en promedio los 91 pacientes
presentaron 10,040 +/- 4.21 leucocitos con rangos desde los 2100 hasta los
23,200. Con la siguiente distribucion estadistica: Pacientes no operados con
una media de 20086 +/- 3.98 y para los_pacientes operados_con una media de
10400 +/- 4.21 con un valor para P> 0.05. (Empleando Ji cuadrada y T de
Student) P< 0.05 (Empleando regresion lineal) Sin diferencia estadisticamente
significativa

Para los segmentados se observo que: en promedio los 91 pacientes
presentaron 73% +/- 13% de segmentados con rangos desde 30% hasta 94%.:
Con la siguiente distribucion estadistica: Pacientes no operados con una media
de 73.4% +/-0.124% y para los pacientes operados con una media de 74% +/-
0.149% con una valor para P<0.05. (Empleando Ji cuadrada y T de Student)
P< 0.05 (Empleando regresion lineal) Con diferencia estadisticamente
significativa.

Del total de los 91 pacientes hospitalizados con el diagnéstico de oclusion
intestinal secundario a bridas posquirdrgicas y respecto a las enfermedades
comorbidas ya diagnosticadas previamente se encontré lo siguiente: 70
pacientes es decir el 76.9% presentaban al menos una enfermedad comarbida
al momento de su ingreso contra 21 pacientes es decir el 23% sin enfermedad
comoérbida conocida al momento de su ingreso. Del total de .los 70 pacientes
con enfermedades comorbidas se distribuyo estadisticamente de la siguiente
forma: Pacientes no operados 53 esto es el 73.61% y de los pacientes



operados fue de 17 con el 73.61% vy un valor de RD= 1.941. (Empleando
razon de desigualad) Estadisticamente significativo.

El tiempo de evolucion en horas observado en los 91 pacientes con el cual
llevaban la sintomatologia de oclusion intestinal hasta el momento de su
ingreso fue en promedio de 39.9 +/- 46.40 horas, con un rango amplio que fue
desde las 5 hrs. Hasta las 336 hrs. Y se distribuyo estadisticamente como
sigue: Pacientes no operados: con una media de 67.65 +/- 34.4 y para los
pacientes operados con una media de 60.31 +/- 72.73 con un valor para P<
0.05 (Empleando Ji cuadrada y T de Student) P< 0.05 (Empleando regresion
lineal) Valor estadisticamente significativo.

Del total de los 91 pacientes hospitalizados con el diagnostico de oclusion
intestinal secundario a bridas posquirdrgicas y respecto a el tiempo evaluado
en afos que paso para la presentacion del cuadro clinico posterior a el ultimo
evento quirdrgico se encontr6 que: La media fue de 5.3 +/ 9.48 afios con un
rango tan amplio que fue desde 0.083 afios (un mes aproximadamente) hasta
los 50 afos. Con la siguiente distribucion estadistica: Para los pacientes no
operados con una media de 11.82 +/-1.96 y para los pacientes operados con
media de 2.9 +/- 3.801. Con un valor para P<0.05. (Empleando Ji cuadraday T
de Student) P> 0.05 (Empleando regresion lineal) Estadisticamente no
significativo.



TABLA COMPARATIVA DE LOS VALORES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS EMPLEANDO T
DE ESTUDEN Y JI CUADRADA PARA COMPARAR LAS VARIABLES NUMERICAS ENTRE LOS
GRUPOS DE ESTUDIO.

VARIABLE MANEJO MANEJO PORCENTAJES /| VALOR
CONSERVADOR | QUIRURGICO 19 | PROMEDIOS DE P=
72 PACIENTES PACIENTES OPERADOS VS NO
OPERADOS
Edad en afios | 69.3 +/-14.77 73.2 +/ -15.76 70.06 +/ - 14.86 P>0.05
(media)
Genero M= 30 F=42 M=8 F=11 Operados: M= 42.10% P<0.05
F=57.89%
No operados: M= 41.66%
F=58.3%
Dias 9.7 +/- 2.625 20.42 +/ - 19.24 8.29 +/-11.084 P<0.05
hospitalizados
(media)
Tipo de oclusion ALTA =62 ALTA=14 NO Operados P >
BAJA =10 BAJA= 05 ALTA = 86.11% 0.05
BAJA =13.88%
Operados
ALTA =73.68 %
BAJA =26.31%
No. De cirugias | 4.14 +/- 16.11 2.31+/-1.600 211+4/- 191 P<0.05
previas (media)
Tiempo de ultima | 11.82 +/- 1.96 2.90 +/ - 3.801 5.33 +/-9.48 P<0.05
cirugia abdominal
en afios (media)
Lueocitos (media) | 20086 +/- 3.89 | 11191 +/-5.24 10400 + /- 4.21 P>0.05
Neutrofilos 73.4% +/-0.124 74% +/ - 0.149 73% +/-13 P<0.05
(media)
Enf. comorbidas 53 17 No operados = 73.61% P> 0.05
Operados = 84.21%
Tiempo de | 67.65 +/-34.74 60.31 +/-72.73 39.93 +/- 46.40 P<0.05
evolucion a su
ingreso en Hrs.
(media)
Cuadros oclusivos | 1.6 +/-1.38 0.578 +/- 0.961 0.76 +/-1.29 P>0.05
previos. (media)
Manejo final Conservador Quirdrgico No Operados= 20.879% | ---------

Operados= 79.120%




TABLA COMPARATIVA DE LOS VALORES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS EMPLEANDO
RAZON DE DESIGUALDAD PARA VARIABLES NO NUMERICAS ENTRE LOS GRUPOS DE ESTUDIO.

VARIABLE

MANEJO
CONSERVADOR
72 PACIENTES

MANEJO
QUIRURGICO 19
PACIENTES

PORCENTAJES /
PROMEDIOS
OPERADOS
OPERADOS

VS NO

VALOR  DE
RAZON  DE
DESIGUALDA
D

Genero

M= 30 F= 42

M=8 F=11

Operados:
M= 42.10%
F=57.89%

No operados:
M= 41.66%
F=58.3%

1.042

Tipo de oclusion

ALTA =62
BAJA =10

ALTA=14
BAJA= 05

NO Operados
ALTA = 86.11%
BAJA =13.88%
Operados

ALTA =73.68 %
BAJA =26.31%

0.4241

Enfermedades.
comorbidas

53

17

No operados = 73.61%
Operados = 84.21%

1.941

TABLA COMPARATIVA DE LOS VALORES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS EMPLEANDO EL
METODO ESTADISTICO DE REGRESION LINEAL PARA COMPARAR LAS VARIABLES NUMERICAS
ENTRE LOS GRUPOS DESTUDIO.

VARIABLE MANEJO MANEJO PROMEDIOS OPERADOS | VALOR
CONSERVADOR QUIRURGICO 19 | VS NO OPERADOS DE P=
72 PACIENTES PACIENTES

Edad en afios | 69.3 +/-14.77 73.2+/-15.76 70.06 +/ - 14.86 P<0.05

(media)

Dias 9.7 +/- 2.625 20.42 +/-19.24 8.29 +/-11.084 P<0.05

hospitalizados

(media)

No. De cirugias | 4.14 +/- 16.11 2.31+/-1.600 211+ - 191 P<0.05

previas (media)

Tiempo de ultima | 11.82 +/- 1.96 2.90 +/-3.801 5.33+/-9.48 P>0.05

cirugia abdominal

en afios (media)

Lueocitos 20086 +/- 3.89 11191 +/-5.24 10400 +/- 4.21 P<0.05

(media)

Neutrofilos 73.4% +/-0.124 74% +/ - 0.149 73% +/-13 P<0.05

(media)

Tiempo de | 67.65 +/-34.74 60.31 +/ - 72.73 39.93 +/- 46.40 P<0.05

evolucion a su

ingreso en Hrs.

(media)

Cuadros oclusivos | 1.6 +/-1.38 0.578 +/- 0.961 0.76 +/-1.29 P> 0.05

previos. (media)

Manejo final Conservador Quirdrgico No Operados= 20.879% | ---------

Operados= 79.120%




CONCLUSIONES

La patogenia de la oclusion intestinal enfatiza el origen en una matriz
inflamatoria, secundaria a la isquemia, micronucleos extrafos,
desperitonizacién e infeccion, con posterior desencadenamiento de produccion
fibroblastica que se organiza y vuelve fibrosa a partir del 5° mes del
postoperatorio.

La incidencia de oclusion intestinal por bridas en este centro hospitalario es
similar a la reportada a la literatura universal.

Una vez que se ha cumplido con el andlisis de las variables clinicas y
paraclinicas en busca de factores capaces de predecir que un paciente con
cuadro de oclusion intestinal secundario a bridas posquirargicas es candidato al
manejo quirdrgico temprano sin la necesidad de esperar 72 hrs. de manejo
medico convencional , con la finalidad de disminuir en su evolucion los riesgos
de presentar mayor morbi-mortalidad y con esto brindarle la oportunidad de
una recuperaciéon mas pronta, se encontré la siguiente asociacion de mayor
peso estadistico significativo: Los pacientes con cuadros oclusivos intestinales
secundarios a bridas posquirargica presentaran mayor riesgo de complicaciéon
al momento de su ingreso si: Son del genero femenino, al menos presentan
dos cirugias abdominales previas, sin importar el tiempo en cual se realizaron
estas, el tiempo de evolucion clinica con el cuadro oclusivo sin previa
valoracion medica es alrededor de 60 hrs. Presentan al menos una enfermedad
cronicodegerativa agregada ya conocida. Y por Udltimo en su recuento
leucocitario presentan una desviacion franca hacia la izquierda en su curva
(neutroflia). Esto llevara el riesgo comprobado de prolongar su estancia
hospitalaria de hasta 3 veces mas en caso de requerir cirugia abdominal con
todos los riesgos inherentes que esto trae consigo.

De nuestra poblacion el grupo de estudio que fue sometido a cirugia se
demostr6 en relacion al tiempo de espera para la resolucion quirdrgica que los
pacientes que se operaron en forma oportuna (antes de las 48 hrs.) el
promedio de estancia hospitalaria en dias fue de 16.3 comparado con aquel
grupo que fué sometido a cirugia posterior a las 48 hrs. de identificado el
cuadro, en el cual la estancia hospitalaria promedio fue se disparo hasta los
26.9 dias. Esto conforme a la literatura pudiera tener la explicacion ya que la
cirugia realizada en la mayoria de los casos fue reseccion intestinal con
anastomosis primaria. Citando que requiere ayuno reposo y soporte nutricional
parenteral. Y obviamente en los pacientes que se retrazo la solucién quirdrgica
se perpetua el proceso inflamatorio local que favorece tras locacién, infeccion
y retrazo en la cicatrizacion.

En el presente estudio se demostré que los pacientes operados, con los
factores propuestos como predictivos (genero, horas de evolucion clinica,
namero de cirugias previas abdominales, neutrofilia, enfermedades
cronicodegenerativas) y que fueron sometidos a cirugia en forma oportuna
(antes de la 48 hrs.) Presentaron menor numero de complicaciones y un
promedio de estancia intrahospitalaria en dias menor que el grupo
sometido a cirugia posterior a las 48hrs.



Los 2 principales factores sinérgicos que condicionan la mortalidad son la
demora de indicacion quirargica y la presencia de estrangulacion. Esta
altima por si misma multiplica la mortalidad por 9 en relacion a cuando se
halla ausente.

Los factores aqui propuestos son Unicamente en base a la experiencia de
este centro hospitalario y de ninguna manera sustituyen el criterio del
cirujano ante las diferentes y tan variadas modalidades de esta patologia,
sin embargo se espera sirvan de orientacion en la toma de sus decisiones
quirargicas.  El presente estudio realizado en forma retrospectiva
encontramos factores con significancia estadistica que en determinado
momento pueden tener valor predictivo y para complementar el uso
adecuado de estos factores seria conveniente el analisis de dichos
factores en forma prospectiva .con la finalidad de disminuir la taza de
complicaciones y la estancia intrahospitalaria.
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