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INTRODUCCION

Obstruccion intestinal es una causa frecuente de consulta en el servicio de
urgencias, el cual es un padecimiento, ya sea adquirido o congénito, que por su
origen puede ser secundario a alteraciones metabdlicas o mecéanicas. Dentro de
los padecimientos que requieren resolucién quirdrgica, encontramos con MAas
frecuencia en el intestino delgado las adherencias, hernias y tumoraciones; en el
intestino grueso, tumoraciones, voélvulus y procesos inflamatorios. La importancia
de su pronto diagnéstico y adecuado tratamiento, son el pilar para evitar
complicaciones, que incluyen la pérdida de un segmento de intestino, o inclusive la

muerte.



MARCO TEORICO

Historia

La obstruccidn intestinal es un padecimiento que se ha presentado desde el
momento mismo de la aparicion del intestino en los mamiferos. Fue descrita desde
tiempos hipocraticos, en donde el tratamiento seria a base de enemas; aunque la
primera cirugia reportada fue realizada por Praxagoras, aproximadamente en el
aflo 350 A.C., donde realiz6 una puncién abdominal, creando una fistula
enterocutdnea.  Posteriormente, se reportaron  diversos tratamientos
conservadores que incluian reducciones manuales de hernias encarceladas, dar
liguidos a base de plomo o mercurio y enemas evacuantes. En el afio 1859, se
reportd la maniobra de desvolvulacion del colon sigmoides por Mr. Gay, con éxito

parcial.

En 1912 Hartwell y Hoguet administraron solucion salina intravenosa a
perros con obstruccién intestinal, logrando alentadores resultados al aumentar la

sobrevida un par de dias.

En 1920, los estudios radiograficos mostraban datos para diagndstico mas
certeros, el manejo dio un cambio radical al ser introducida la intubacién
nasogastrica en 1933 por Wagensteen, dando asi un manejo conservador. Para
1934 se disefd la sonda nasogastrica de Miller-Abbott. Posteriormente, Cantor en
1947 da a conocer la sonda que lleva su nombre. El uso de antibidticos se

introdujo en 1940, dando una mayor expectativa de vida.



Fisiologia e histologia intestinal

El intestino delgado y el grueso tienen muchas similitudes entre si, tanto en
estructura como en funcién . En algunos segmentos intestinales, las funciones
gue se llevan a cabo se realizan de una manera muy similar, sin embargo, en
segmentos no muy distantes se llevan a cabo de una manera muy diferente, como

es el caso entre la Gltima porcién del yeyuno y el ileon ©®.

El intestino delgado se compone de un cilindro hueco, mide entre 4 a 5
metros, que va desde el piloro hasta la valvula ileocecal, se divide
microscopicamente en una primera porcion corta, llamada duodeno, (del latin
duodecim o doce), que mide aproximadamente de 25 a 30 cm. de largo; otra
llamada yeyuno, (jejunus o vacio, ya que en las autopsias suele estar vacio),
correspondiendo a la parte superior izquierda del intestino; y por ultimo el ileon,
(eileos o curvo, sinuoso), ubicado principalmente en la parte inferior derecha del

abdomen .

Las 3 secciones del intestino pasan de una a otra de manera casi
imperceptible, y por lo general presentan la misma estructura histolégica. Dentro
del intestino delgado se produce el transito del quimo, mientras sufre degradacién
quimica hacia compuestos absorbibles 9. La pared presenta cuatro capas,
mucosa, submucosa, muscular y serosa, todas se encuentran perfectamente

desarrolladas.



En el interior se encuentra recubierto por mucosa, la cual se encarga de
absorber los componentes degradados del alimento. La capacidad esta
incrementada por diferentes rasgos estructurales que producen gran aumento de
la superficie. Los pliegues circulares, valvulas conniventes o de Kerkring, se
extienden como semilunas alrededor de 2/3 de la luz, estdn compuestas por
mucosa y submucosa y son estructuras constantes, visibles a simple vista,
desarrolladas especialmente en el yeyuno. Por el contrario faltan en los primeros

4-5 cm de duodeno y en la Gltima mitad del ileon ©.

Las valvulas de Kerkring aumentan la superficie mucosa aproximadamente
3 veces, pero se obtiene un aumento 10 veces mayor por la presencia de
evaginaciones, llamadas vellosidades intestinales. La forma de las vellosidades
varia en las diferentes secciones del intestino, en el duodeno aparecen con forma
de dedos y hojas, pero las de tipo folidceo disminuyen en numero distalmente y
faltan en el ileon, que solo presenta vellosidades digitiformes. En promedio las
vellosidades miden 1mm, y son evaginaciones de la mucosa, compuesta por un
nacleo de tejido conectivo laxo perteneciente a la lamina propia y recubierta por

epitelio en la superficie 9.

Un aumento aun mayor de la superficie mucosa se debe a la presencia de
glandulas tubulares simples de aproximadamente 400 micrometros de profundidad
entre las vellosidades, denominadas criptas de Lieberkuhn. Estas se extienden a

través de casi toda la lamina propia hasta la muscular de la mucosa.



La mucosa esta revestida por un epitelio cilindrico simple, compuesto por

células absortivas, células caliciformes, células endocrinas y células de Paneth.

Las células absortivas son cilindricas altas, con nucleos basales ovales. La
superficie libre presenta un borde en cepillo conocido como chapa estriada, esta
formada por microvellosidades paralelas muy juntas de aproximadamente 1
micrometro de largo y 0.1 de didmetro. Estas microvellosidades aumentan
aproximadamente 20 veces la superficie total de la mucosa, que es considerada

aproximadamente de 250m?.

Las células caliciformes se encuentran entre las células absortivas,

secretan mucina, que al contacto con el agua, se transforma en mucus.

Las células endocrinas, estan dispersas entre las células absortivas y las
caliciformes. Contienen numerosos granulos localizados debajo del nucleo. En las
vellosidades, en las criptas de Lieberkuhn y en las glandulas de Brunner del
duodeno se observan células IG de gastrina intestinal. Contienen granulos de
secrecion electrodensos, redondos, con un diametro de aproximadamente 200 nm,

y producen gastrina.

Las células D, productoras de somatostatina, aparecen dispersas en el
intestino delgado y corresponden a las descritas en la mucosa del antro del

estdbmago.



Las células S, productoras de secretina, se encuentran dispersas en las
vellosidades y en las criptas de Lieberkuhn de la mucosa del duodeno y el yeyuno.
Contienen granulos redondeados de interior electrodenso, con un didmetro de

aproximadamente 200 nm.

Las células I, productoras de colecistoquinina, son bastante numerosas en
las criptas de Liberkuhn del duodeno y el yeyuno, pero pueden encontrarse

también en la mucosa del ileon.

Las células L, productoras de enteroglucagoén (Glicentina), denominadas

también células EG, aparecen en la mucosa del yeyuno e ileon.

Las células K, productoras del péptido inhibitorio gastrico, se encuentran
con mayor frecuencia en las criptas de Lieberkuhn del duodeno y el yeyuno,

aungue en ocasiones en el ileon.

Las células D almacenan el péptido inhibitorio y se encuentran dispersas en

el intestino.

Las células P se encuentran en las criptas de Lieberkuhn del duodeno, y al

parecer producen Bombesina.

En las criptas se encuentran, ademas de células caliciformes y células

absortivas en diferenciacion, células enddécrinas y las llamadas células de Paneth.



Estas se encuentran sélo en el fondo de las criptas, donde se visualizan
como células con forma de pirdmide, con un nucleo basal y granulos de secrecién
supra-nucleares fuertemente eosinofilos. Tienen una vida media de
aproximadamente 30 dias. Se cree que el mecanismo de secrecidén es meradcrino,

las células contienen zinc y su funcién parece ser fagocitica.

La lamina propia se compone de tejido conectivo reticulado laxo, muy rico
en células, se extiende dentro de la vellosidad y forma el ndcleo de tejido
conectivo en ellas ademas de ocupar el espacio entre las criptas de Lieberkuhn.

Las fibras reticulares se hacen mas densas hacia el epitelio.

Se debe enfatizar puntualmente la diferencia entre Oclusién e ileo, ya que
estas dos entidades, que en principio tienen un origen distinto, son frecuentemente

confundidas y tratadas erréneamente &9,

Fisiopatologia

Obstruccion intestinal

La obstruccion intestinal es una alteracion parcial o completa de la
progresion distal del contenido intestinal por una causa mecanica. Puede
diferenciarse entre simple o estrangulada, dependiendo si existe 0 no compromiso

de la vascularizacion del intestino *719,



fleo Paralitico
El ileo paralitico es un fallo en la propulsion intestinal que aparece de forma

aguda en ausencia de obstruccion mecanica y es secundario a diversas causas:

= Cirugia abdominal

Trastornos hidroelectrolticos (hipopotasemia, hiponatremia)

Farmacos (opidceas, farmacos colinérgicos, fenotiazinas)

Procesos intraabdominales (perforacidn, diverticulitis)

Hemorragia retroperitoneal (rotura de aneurisma abdominal)

Procesos inflamatorios retroperitoneales (pancreatitis aguda, pielonefritis)
Isquemia intestinal

Enfermedad toracica (neumonia, infarlo agudo de miocardio)

Sepsis

@ & @ &4 & @ @ @

Seudoobstruccion cronica intestinal

La seudoobstruccion crénica intestinal (SCI) es un cuadro clinico
caracterizado por episodios recurrentes de signos y sintomas de oclusion o sub-
oclusion intestinal en ausencia de impedimento mecéanico evidenciable. La SCI

puede clasificarse en dos tipos:

1. Miopatia visceral: en la que la alteracion reside en la musculatura lisa del
intestino. Se caracteriza por presentar cambios que consisten en degeneracion de
las células musculares lisas y reemplazamiento por tejido fibroso. La consecuencia
es una contractilidad ordenada, pero débil e inefectiva. Puede asociarse a

afectacion de la musculatura lisa de otras localizaciones.

2. Neuropatia visceral: engloba procesos que pueden afectar a cualquier eslabén
de la regulacion nerviosa del intestino desde el plexo mientérico al sistema

nervioso central. La neuropatia visceral se puede limitar al tracto gastrointestinal o



asociarse a alteraciones en el sistema nervioso central o autbnomo. Se caracteriza
por presentar unas contracciones eficaces, pero con un patrén desorganizado y no
propulsivo. Cuando afecta al sistema nervioso entérico se caracteriza por cambios
degenerativos con alteraciones en el numero o en la morfologia de las neuronas
del plexo mientérico rodeadas o no de infiltrado inflamatorio. Tanto las miopatias
como las neuropatias pueden dividirse, en cuanto al tipo de presentacion, en
familiares o esporadicas y, en cuanto a la etiologia, en primarias; si la alteracién se
limita a la musculatura intestinal o al plexo nervioso entérico, o secundarias, si el
trastorno gastrointestinal forma parte de un proceso sistémico. En ocasiones

pueden ser segmentarias, como en los casos de megaduodeno o de dilatacion

célica aguda o sindrome de Ogilvie **9),

Enfermedades que afectan a la musculatura lisa » Enfermedades del colageno
« Distrofias musculares
« Enfermedades infiltrativas (amiloidosis, infillracion
linfomatosa)

Enfermedades neurologicas » Ganglioneuromatosis intestinal
= Enfermedad de Chagas
= Enfermedad de Parkinson
« Pandisautonomia, sindrome de Shy-Drayer
« Accidente vascular cerebral y neoplasias

Enfermedades metaholicas = Hipertiroidismo
= Diabetes mellitus
+ Hipoparatiroidismo
= Porfiria aguda intermitente

Farmacos » Narcoticos
« Anlidepresivos triciclicos
= Anticolinérgicas

Miscelanea « Gastroenteritis eosinofiica
« Enteritis radica



CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Obstruccion intestinal

El diagnostico de obstruccion intestinal se puede establecer, cuando la
obstruccién es completa, mediante una radiografia de abdomen simple en un
paciente con una historia clinica y exploracién fisica compatibles: dolor vy
distension abdominal acompafiados de nauseas, vomitos y ausencia de emision
de gases y heces en presencia de un abdomen distendido, timpanico, con o sin

peritonismo y con ruidos intestinales aumentados ©Y.

Técnicas de imagen

La radiografia de abdomen mostrard unas asas de intestino dilatadas
proximales a la obstruccion con ausencia total o parcial de aire distalmente a la
obstruccién. Si se realiza la radiografia en bipedestacién se observaran niveles
hidroaéreos. Hay que tener en cuenta que entre el 20% y el 30% de las
obstrucciones presentan radiografias de abdomen normales o con alteraciones
poco evidentes, particularmente las obstrucciones que afectan al yeyuno proximal.
En estos casos se puede realizar una tomografia axial computarizada (TAC)
abdominal donde la existencia de una zona de transicion entre un asa dilatada
proximal seguida de un asa distal de caracteristicas normales sugiere la existencia
de oclusién. La préactica de la TAC puede resultar de utilidad en las obstrucciones
de asa cerrada, situacion en la que la radiografia de abdomen simple tiene poca
sensibilidad. Una alternativa a la practica de la TAC abdominal es un estudio

baritado. El transito es6fago-gastrointestinal es de utilidad en las oclusiones de

10



intestino delgado proximal, las enteroclisis en las oclusiones del intestino delgado
medio o distal y el enema opaco para las obstrucciones de colon e intestino
delgado distal. Los estudios baritados estan contraindicados cuando existen

signos de peritonismo o signos de obstruccién completa ®®.

fleo Paralitico

El diagndstico de ileo paralitico se establece mediante una radiografia de
abdomen simple en la que se observan las asa de intestino delgado dilatadas con
presencia de gas en colon hasta la ampolla rectal. ElI paciente habitualmente
presentard un antecedente préximo de cirugia abdominal o de otro factor
desencadenante; y en la exploracion abdominal normalmente habra distension
abdominal, timpanismo y ausencia de ruidos abdominales. Cuando no se puede
descartar de forma segura la obstruccion intestinal se recurrira a las técnicas de

imagen.

Seudoobstruccion Cronica Intestinal

La SCI se diagnostica por criterios manométricos e histologicos del intestino
delgado en un paciente con historia clinica compatible y en el que se ha
descartado de forma clara la existencia de una obstruccion mecanica.

Técnicas de Imagen

Los estudios baritados se consideran la técnica de eleccidn para diferenciar
entre obstruccibn mecanica y SCIl. Cuando el intestino esta muy dilatado, es

importante aspirar el maximo contenido intestinal mediante aspiracion

11



nasogastrica 0 nasoentérica para poder visualizar del mejor modo posible la
totalidad del intestino delgado; si se sospecha oclusién en el intestino grueso la
practica de enema opaco 0 colonoscopia permitira descartar una lesion
obstructiva. La TAC permite, en ocasiones, diagnosticar enfermedades especificas
retroperitoneales o pelvianas. Puede también utilizarse en los casos en que un
intestino muy dilatado impida la realizacion de radiologia baritada. En los casos en
que la sospecha de obstruccion mecénica no se haya podido descartar totalmente
con los estudios radioldgicos, se deberd recurrir a una laparotomia o laparoscopia
exploratoria. En tal caso, es importante realizarla en un centro terciario, a poder
ser especializado, y asi aprovechar al maximo la exploracién quirargica para
obtencibn de muestras de tejido intestinal, colocacion de catéteres

descompresivos y de nutricion, si esta indicado, y otras medidas especiales.

Estudios Manomeétricos

La técnica de eleccion, tras descartar causa mecanica, es la manometria
gastrointestinal. Esta técnica permite valorar la actividad contractil del estbmago e
intestino delgado en ayunas y en periodo posprandial; también permite diferenciar
entre un patron de miopatia o de neuropatia visceral. Las manometrias esofagica
y anorrectal también pueden mostrar anormalidades en estos pacientes, pero

normalmente son inespecificas y por si mismas no son diagnosticas de SCI.

12



Criterios manomelricos de miopatia y neuropatia intestinal

Miopatia intestinal
= Complejo motor interdigestivo de caracteristicas conservadas
« Contracciones de amplitud disminuidas

Neuropatia intestinal

= Fases |1l de propagacion aberrante (Simultaneas, retrogradas)

= Salvas de actividad de mas de 2 min de duracion no propagadas en ayunas y periodo posprandial
« Franjas de actividad imensa de mas de 30 min de duracion

« Falla de cambio del patrén de ayunas a patron posprandial

Ante un caso de SCI, se debera aclarar si se trata de un caso primario o

secundario.

Estudios Histoldgicos

Para el diagnéstico de SCI se requieren biopsias transmurales de intestino
delgado, ya que las biopsias superficiales no suelen ser de utilidad. Las biopsias
se obtendran por laparotomia o laparoscopia, y es aconsejable la toma de biopsias
multiples y a diferentes niveles. Los fragmentos se suelen procesar con tinciones
de hematoxilina-eosina y tricrémico de Masson; estas técnicas permiten demostrar
anormalidades en las células musculares con degeneracion y reemplazamiento
por tejido fibroso. La valoracion del plexo mientérico requiere la tincion de plata de
Smith que permite valorar las anormalidades en el niumero o morfologia de las
neuronas del plexo mientérico. La ausencia de alteraciones en tejido muscular y

nervioso no excluye el diagnéstico de SCI 41617,

13



TRATAMIENTO

Obstruccion Intestinal
El tratamiento definitivo de la obstruccidon intestinal es quirdrgico.
Independientemente de la etiologia y localizacion, el tratamiento de soporte ante
un paciente con oclusion sera el siguiente:
1. Aspiracion nasogastrica o nasoentérica continua.
2. Reposicion hidrica y electrolitica y control acido-base.
3. Antibidticos de amplio espectro, si existen signos de toxicidad sistémica.
4. Vigilancia estrecha del paciente con evaluacion clinica durante las primeras
horas para detectar signos de peritonismo o empeoramiento del estado

general.

Los pacientes que mejoran con la descompresion inicial se someteran a los
estudios diagndsticos oportunos para valorar el grado y la etiologia de la
obstruccion. Si en 24 hrs. no hay mejoria clara y/o hay signos de isquemia o
perforacion, debera realizarse intervencién quirtrgica urgente. La mortalidad tiene

una relacion directa con el retraso en la indicacion quirargica.

fleo paralitico
El tratamiento del ileo paralitico no es quirdrgico en ningan caso y se basa en:
1. Corregir la causa desencadenante siempre que sea posible.
2. Tratamiento sintomatico:
a) Dieta absoluta.

b) Aspiracion nasogastrica 0 nasoentérica.

14



c¢) Hidratacion y correccion electrolitica.
d) Farmacos: metoclopropamida (10 mg/4-6 h).

e) Tratamiento analgésico, evitando los analgésicos opiaceos.

En los casos de ileo prolongado ( 5 dias) hay que descartar una causa
subyacente que contribuya a mantener el cuadro abdominal (absceso
intraabdominal, isquemia intestinal, hemorragia retroperitoneal, sepsis, trastorno

electrolitico).

Seudoobstruccion intestinal

El tratamiento de los pacientes con SCI incluye lo siguiente:

Tratamiento Etioldgico
En los casos de SCI es posible cuando ésta es secundaria, pero pocas

veces se obtiene una mejoria sustancial del cuadro abdominal.

Medidas de soporte
Los pacientes con SCI pueden presentar un amplio espectro en cuanto a la

gravedad de los sintomas, y también episodios repetidos de su enfermedad.

Durante el episodio agudo se mantendra el paciente con:

1. Ayuno.

2. Aspiracion nasogastrica o nasoentérica para descomprimir el tubo digestivo.
3. Correccion de los trastornos electroliticos.

4. Medicacién procinética (véase mas adelante).

15



5. Nutricién parenteral total en los casos en que exista desnutriciobn grave u
oclusion prolongada.

6. Tratamiento antibidtico por via oral en los casos en que se compruebe la
existencia de sobrecrecimiento bacteriano.

7. Tratamiento analgésico, evitando medicacion opiacea.

En los periodos de remisién el paciente requerira:

1. Soporte nutricional: en los casos con sintomas leves se limitaran a
modificaciones dietéticas sencillas, como tomar dietas fraccionadas pobres en
grasas y en fibra y con suplementos de hierro, folatos, calcio y vitaminas. En
ocasiones se requeriran suplementos de dietas en forma liquida. Cuando el
estbmago es un obstaculo para una alimentacion normal por la presencia de
nauseas y vomitos se puede considerar la posibilidad de realizar nutricion enteral
en intestino delgado a través de una sonda de yeyunostomia de implantacion
quirdrgica. Cuando la nutricion enteral no es bien tolerada o insuficiente se puede
recurrir a nutricion parenteral domiciliaria 0 a pautas de nutricion parenteral
hospitalaria en los periodos de mayor desnutricion. La nutricion parenteral a largo
término puede presentar complicaciones graves, como sepsis, trombosis de

accesos venosos y complicaciones hepaticas, particularmente en nifios.

2. Sobrecrecimiento bacteriano: cuando existe sobrecrecimiento secundario la
éstasis cronica intestinal se tratara con antibiéticos de amplio espectro por via oral
fundamentalmente: tetraciclinas (500 mg/12 h), metronidazol (500 mg/8 h),

ciprofloxacino (500 mg/12 h) o amoxicilina-acido clavulanico (500-125 mg/12 h).
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En los casos de sobrecrecimiento bacteriano créonico se realizaran tratamientos

con pautas ciclicas de 7-10 dias al mes con antibiéticos de forma rotatori

g (6:9.18)

Tratamiento Farmacologico

1.

4.

Se utiliza para mejorar la capacidad contractil del tubo digestivo:
Cisaprida: actia como agonista de los receptores 5HT,, que facilitan la
liberacion de acetilcolina en el sistema nervioso entérico y estimulan la
regulacion de la contraccion. Se administra a dosis de 10-20 mg, 4 veces al
dia, preferiblemente antes de las comidas y a la hora de acostarse.
Eritromicina: es un antibiético macrdlido que actia como agonista de la
motilina, induce fases Ill del complejo motor interdigestivo y acorta el tiempo de
transito orocecal. Resulta eficaz en el tratamiento agudo de la gastroparesia,
pero el beneficio en el tratamiento en la SCI no ha sido probado.
Octredtido: analogo de la somatostatina de accién sostenida. Tiene dos
posibles utilidades: a) induce frentes de actividad en el intestino delgado, por lo
que tiene efecto beneficioso en la propulsibn, mejorando también el
sobrecrecimiento bacteriano. Se administra a dosis de 50 g s.c. por la noche, y
b) como analgésico visceral solo 0 en combinacion con procinéticos.
Neostigmina: es un inhibidor de la acetilcolinesterasa que se utiliza en el
tratamiento del sindrome de Ogilvie o dilatacién cdlica aguda a dosis de 2,5 mg

por via intravenosa ©¢°®),
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Tiene tres finalidades, desarrolladas a continuacion.

Laparotomia o laparoscopia exploradoray paratoma de biopsia

En ocasiones, oclusiones mecanicas distales del intestino delgado no
pueden ser excluidas de forma definitiva, a pesar de exhaustivas exploraciones
radiologicas y manométricas; por lo que se habrd de recurrir a exploraciéon
quirargica. Durante la intervencion, si no se identifican lesiones que justifiquen el
cuadro, se tomaran biopsias transmurales de diferentes segmentos del intestino

delgado para estudios histopatoldgicos.

Colocacion de catéteres de descompresion y de nutricion

Habitualmente en los periodos agudos los pacientes requieren medidas
descompresivas temporales mediante sondas nasoenterales o rectales. En
ocasiones, en los casos mas evolucionados, los pacientes requieren medidas de
descompresion de forma continua para prevenir la acumulaciéon de aire y
secreciones en el intestino. Esto se consigue colocando, por via laparoscoépica o
laparotomica, catéteres de gastrostomia o0 yeyunostomia, o ambos. Estos
catéteres pueden utilizarse para nutricion cuando el paciente lo requiera o para

descompresion.
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Resecciones, plicaturas y anastomosis

Suelen ser de poca utilidad en los pacientes con SCI, aunque en algun
paciente bien seleccionado puede aportar un cierto alivio sintomético. Las técnicas
quirdrgicas son diversas y van encaminadas a eliminar segmentos del intestino
muy dilatados y que actGan como obstaculo a la propulsiéon intestinal. Estas
técnicas estdn més indicadas en los casos de miopatias y en neuropatias muy
evolucionadas, y en casos de afectacibn segmentaria. Suelen realizarse
duodenoyeyunostomia término-terminal en casos de megaduodeno, colectomia
total en los casos de SCI, que afecta fundamentalmente a colon e ileostomias o
yeyunostomia terminal tras resecciones segmentarias de zonas de intestino
dilatado. En general, estos procedimientos quirargicos deben ir precedidos de una

cuidadosa valoracion del funcionalismo del intestino restante.

Por otro lado, la estimulacion eléctrica del intestino delgado a través de
electrodos implantados no ha demostrado un beneficio claro. El trasplante
intestinal, en la practica, presenta una tasa de rechazo y complicaciones
inaceptablemente elevadas para considerarse una alternativa valida en este tipo
de pacientes en este momento, pero las posibilidades de éxito sin duda se

incrementaran en el futuro ©1011.12.13)
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JUSTIFICACION

Se escogi6 este tema, debido a que un porcentaje importante de pacientes
que se ingresa al servicio de Urgencias, con diagndstico de obstruccién intestinal,
toman diferentes rutas diagnésticas y terapéuticas; por lo que trataré de establecer
las coincidencias entre estos pacientes, y asi establecer una conducta mas certera
a seguir. Siendo mas objetivos en las decisiones se lograra un mejor desempefio,
tanto del personal médico, como para la pronta recuperacion de la salud,

rehabilitacion e integracion a la sociedad econémicamente activa.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obstruccion intestinal es un serio problema de salud publica, genera
grandes costos, tanto en el tratamiento, como en la rehablitacion e integracion a la
sociedad econémicamente activa. La mayoria de la poblacién en este hospital, se
encuentra dentro del grupo de ancianos, o mayores de 65 afios de edad, con la
posibilidad de presentar mayor morbilidad, lo cual nos obliga a ser mas precisos
en el método diagndstico y terapéutico, con el fin de evitar costos innecesarios
tanto para pacientes y familiares, sin dejar a un lado la posibilidad de

complicaciones de origen nosocomial.
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OBJETIVO

Describir la experiencia en el Hospital Espafiol para el manejo, diagndstico
y terapéutico, de la obstruccién intestinal aguda en pacientes que ingresaron a
través del servicio de Urgencias, en un periodo que comprende tres afios. Con el

fin de establecer coincidencias, para un mejor manejo meédico quirdrgico.
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MATERIAL Y METODOS

La metodologia utilizada es un estudio retrospectivo, longitudinal,
descriptivo, que comprende desde el dia primero de Enero del afio 2000, hasta el
31 de Diciembre del afio 2003. En el cual se incluyeron 168 pacientes, cuyo Unico
criterio de inclusién fue el diagnéstico de probabilidad de obstruccion intestinal,
ingresados a través del servicio de Urgencias del Hospital Espafiol. Los criterios
de exclusién fueron expedientes incompletos y pacientes menores de 16 afios.

Por medio de la revisién de expedientes clinicos se recolectaron las variables en el
servicio de Archivo, para realizar un analisis estadistico por medio del software

SPSS version 13 para Windows.

ASPECTOS ETICOS

Durante la realizaciéon del estudio se mantuvo la confidencialidad de los

pacientes en todo momento, para cuestiones de analisis solamente se utiliz6 el

namero de expediente.
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RESULTADOS

Se realizé un estudio estadistico con el software SPSS version 13 para windows,

en donde se analizaron por medio de estadistica descriptiva las variables.

La edad promedio fue de 61 afios, una moda de 82 afios, con un minimo de 16
afos y un maximo de 96 afios, el grupo mas frecuente fue el de 81 a 85 afios, que
corresponde al 23.2%, (Tabla 1 Y Figura 1). En cuanto al sexo, se encontré que
fueron mas frecuentes los pacientes del sexo femenino en 58.3%, dando una
relacion 1.1:1. De las 98 Mujeres, el 58.3% referian el antecedente de cirugia
previa, en cambio, de los 70 Hombres, el 41.7% presentaba dicho antecedente,
siendo la colecistectomia la mas frecuentemente referida para ambos sexos.
(Tabla 2, 3 y Figura 2) .Se encontré que los sintomas altos fueron un poco mas
frecuentes con 53% de presentacion, (Tabla 4 y 5). El 27% de los pacientes refirio
haber tenido algun antecedente de oclusion, siendo mas frecuente entre los
pacientes de sexo femenino (58.3%). Siendo las adherencias el diagnéstico final
més frecuentemente encontrado con 30.8%. (Tabla 6, 7, 8 y Figura 3). El
estrefiimiento crénico se presento en 53 pacientes, representando 31.5%, (Tabla 9
y Figura 4). De los 160 pacientes que refirieron dolor al momento de su ingreso,
117 refirid ser de tipo cdlico, representando 69.6%. al relacionar este tipo de dolor
con el diagnostico final, se asoci6 mas frecuentemente con volvulus (100%),
hernia interna (100%), tumor yeyunal (100%), apendicitis complicada (83.3%) e

impactacion fecal (81.5%), (Tabla 10, 11 y Figura 5). La frecuencia cardiaca y la
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tension arterial elevada, se presentd en los diagnésticos de adherencias (25.6%)
y accidente vascular mesentérico (40%). La elevacién Unica de la tensién arterial,
se presentd mas frecuentemente en diverticulitis (63.3%), La tension arterial baja y
la frecuencia cardiaca elevada, se presentdé mas frecuentemente en la hernia
interna (100%). En 79 pacientes (47%) no se presentd ninguna alteracion en los
signos vitales. (Tabla 12, 13 y Figura 6). De los 33 pacientes que presentaron
datos de peritonismo, el mayor porcentaje (33.3%) correspondié al diagndstico de
adherencias, y el menor porcentaje correspondié a tumor yeyunal (3%). (Tabla 14
y figura 7). Se observa que de todos los que presentaron peritonismo al ingreso, el
6.1% recibio tratamiento quirdrgico en menos de 24 hrs, ya que presentaban datos
de complicacion, el 9.1% lo recibio entre las 24 hrs. y las 48 hrs, finalmente el
6.1% lo recibié en mas de 48 hrs. (Tablas 15,16 y 17). Dentro de los laboratorios
de ingreso, el 31% (52 pacientes) presentaban leucocitosis. Dentro de estos, el
7.7% recibieron tratamiento quirdrgico en menos de 24 hrs, el 13.5%, lo recibieron
entre las 24 y las 48 hrs. y 15.4% fue en mas de 48 hrs. Por otro lado el 16.6%
recibié tratamiento quirargico en algin momento, a pesar de no presentar
leucocitosis. (Tablas 18, 19, 20, 21 y figura 8). El 31% de los pacientes recibi6
algun tipo de procinético, y el 57.7% se les colocé sonda nasogastrica. (Tablas 22,
23 y Figura 9, 10). A los que se les realiz6 transito hidrosoluble, como tratamiento
médico, el 52.9% le fue util al resolver la obstruccién intestinall]; de los que
recibieron contraste oral para Tomografia, al 57.1% también se le resolvié el
problema. (Tabla 24 y 25). De los 122 pacientes (72.6%), que recibieron

tratamiento médico, 44 de ellos (19.7%) presentaron falla, de estos 44, al 67.3%
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se le realiz6 cirugia abierta, y al resto cirugia laparoscopica, la cirugia mas
frecuentemente realizada por laparoscopia y abierta, fue adherolisis (47% y 53%),
reseccion intestinal (20% y 33%), reduccion de hernia (10% y 12%). (Tabla 26, 27,
28, 29 y Figura 11). Para cirugia laparoscoépica, la media de estancia fue de 6 dias
(36.4%). Para cirugia abierta, la media fue de mas de 15 dias (25%) (Tablas 30 y
31). El promedio general de estancia hospitalaria fue de 3 dias, (25%), con
méaximo de 45 dias para un paciente. (Tabla 32). El promedio de estancia
hospitalaria para colon espastico, impactacion fecal, diverticulitis e ileo fue de 3
dias. Suboclusion y accidente vascular mesentérico 4 dias, mioma uterino y
adherencias entre 2 y 3, diverticulo de Meckel 5 dias, apendicitis 5 dias, tumor
yeyunal 11 dias. (Tabla 33). La morbilidad mas frecuentemente encontrada, fue el
ileo prolongado, con una media de presentacion de 12.5%. En relacion al

accidente vascular mesentérico, el 100% fallecio. (Tabla 34 y figura 12).
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DISCUSION

La obstruccién intestinal segin la literatura ¥, se presenta maés
frecuentemente en el grupo de edad de los 55 a los 60 afos, a diferencia de lo
encontrado en este trabajo, el promedio més alto se encontraba en el grupo de los
81 a 85 afios, muy probablemente asociado al universo tan caracteristico de
pacientes que asisten a esta institucion. La frecuencia reportada por sexo, es de
62% a favor del sexo femenino, 1.4:1 relacion hombre/ mujer. Muy cercano a lo
encontrado en este estudio, siendo 58.3% del sexo femenino, con una relacion

1.1:1.

En cuanto a la relacion que existe entre el sexo, cirugias previas y oclusion
intestinal, la literatura menciona una asociacién estrecha ?, en este trabajo, se
observé que la mayoria de los pacientes fueron mujeres, y que tan sélo 8.2% no
tenian cirugias previas, sin embargo la mayor cantidad de cirugia previa se
observo en el sexo masculino, con una media de 2 cirugias previas, a diferencia
del femenino que la media presentaba sélo una. Se sabe que dentro de los datos
que indican gravedad o urgencia ®, se encuentran el antecedente de oclusién
previa, signos vitales alterados, leucocitosis, estrefiimiento crénico y abdomen
agudo, por lo que decidimos estudiar esas variables. De todos los pacientes que
presentaban una o mas oclusiones previas, las adherencias fueron el diagndstico
final mas frecuente, coincidiendo con lo publicado en la literatura *®, en cuanto a

los que presentaban peritonismo al ingreso, la gran mayoria se diagnosticaron
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como suboclusién intestinal, sin ser sometidos a cirugia, y tan solo el 21% recibié
tratamiento quirargico. Es de llamar la atencién que a pesar de presentar un mayor
porcentaje de pacientes en el grupo de edad de 81 a 85 afios, tan sélo el 3% de
los pacientes tuvo diagnostico de neoplasia, y ésta se localizaba en yeyuno, esto
se explica, probablemente, por que las neoplasias son padecimientos cronicos y
regularmente se ingresan por admision y no a través de el servicio de Urgencias
@) Los signos vitales alterados no fueron un determinante en la decisi6n de
someter a cirugia a los pacientes, debido a la gran disparidad en los resultados. A
pesar de ser la tension arterial junto con la frecuencia cardiaca los mas
frecuentemente alterados, estos estan relacionados a morbilidad previa, que al
padecimiento en si. Ninguna de las alteraciones de signos vitales demostr6
relevancia estadistica, ya que el 47% de los pacientes no presentdé ninguna
alteracion en esta medicion. La leucocitosis es un factor muy importante para la
decision quirtrgica ®, en este trabajo no se logré demostrar esto, tan sélo el 20%
de los pacientes sometidos a cirugia en menos de 48 horas, presentaba
leucocitosis, y a pesar de no presentar leucocitosis, el 16.6% de los pacientes se
sometié a cirugia, por lo que no se puede decir que es un determinante para
cirugia. El estrefiimiento crénico, parece tener una relevancia mayor para el
diagnéstico de adherencias y por supuesto impactacion fecal, por lo que no se

deberia dejar a un lado este antecedente 429,

El tiempo promedio de estancia hospitalaria vario entre 2 dias y hasta 45 dias con

promedio de 5 dias, segun la literatura , el promedio es de 5 dias en pacientes
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con reseccion intestinal secundaria a oclusion, por lo que en el hospital contamos

con un tiempo acorde.

Un tema que es de mucha importancia, es la resolucion de la suboclusién por
medio de contraste oral, ya sea por transito o por tomografia ®, mas de la mitad
de los que lo recibieron, resolvieron el trastorno, sin necesidad de otra
intervencién. La sonda nasogastrica y los procinéticos juegan un papel muy
importante en el tratamiento médico ¥, a méas de la mitad de los pacientes se les
coloco sonda nasogastrica y a un tercio se les dio procinético. Dentro de las dos
técnicas quirdrgicas disponibles para la resolucion de este padecimiento, la cirugia
abierta, mal llamada convencional, fue la mas utilizada, representando 2/3 partes
del total, y la cirugia laparoscopica la menos utlizada en este estudio. La
diferencia entre el tiempo de estancia intrahospitalaria, tuvo una marcada
diferencia, siendo la cirugia laparoscoépica la que tuvo el menor tiempo, con una
media de 6 dias, a diferencia de la abierta con una media de mas de 15 dias; esto
se puede explicar por las indicaciones de cada técnica ™, siendo los
padecimientos mas graves operados por técnica abierta. La morbilidad més
comun fue ileo, lo cual aument6 el nimero de dias intra-hospitalarios, en el caso

de accidente vascular la mortalidad alcanzé el 100%.
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CONCLUSIONES

10.

11.

La relacion Femenino:masculino es de 1.1:1, con rango de edad de 81 a 85
afnos.

El antecedente de cirugia abdomino-pélvica, predispone a obstruccion
intestinal, siendo mas frecuente en el sexo femenino.

La leucocitosis no es una indicacion absoluta para tratamiento quirdrgico.

El antecedente de obstrucciébn previa no es criterio suficiente para
tratamiento quirurgico.

Peritonismo al ingreso no es una indicacion para tratamiento quirdrgico.
Adherencias intestinal fue el diagnéstico definitivo mas frecuente dentro de
los pacientes ingresados con diagnostico presuntivo de obstruccion
intestinal.

Los signos vitales alterados no fueron un determinante en la decision de
someter a tratamiento quirdrgico.

El estrefiimiento cronico en pacientes con antecedente de cirugia
abdomino-pélvica, se asocia con la presencia de adherencias.

El uso de contraste hidrosoluble contribuye hasta en un 50%, a la
resolucién de la obstruccion intestinal, por lo que es una buena opcion tanto
diagndstica como terapéutica.

La cirugia laparoscOpica estd asociado a menor tiempo de estancia
intrahospitalaria.

La cirugia abierta esta asociado a presentar ileo postoperatorio.
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ANEXOS

Edad Paciente

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 16a20 6 3.6 3.6 3.6
21a25 3 1.8 1.8 5.4
26 a 30 3 1.8 1.8 7.1
36 a40 5 3.0 3.0 10.1
41 a 45 8 4.8 4.8 14.9
46 a 50 9 5.4 5.4 20.2
51a55 11 6.5 6.5 26.8
56 a 60 14 8.3 8.3 35.1
61 a 65 1.8 1.8 36.9
66 a 70 8 4.8 4.8 41.7
71a75 21 12.5 125 54.2
76 a 80 22 13.1 13.1 67.3
81a85 39 23.2 23.2 90.5
86 a 90 10 6.0 6.0 96.4
mas 90 5 3.0 3.0 99.4
25 1 .6 .6 100.0
Total 168 100.0 100.0

Tablal. Frecuencia por edad
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Sexo

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  Masculino 70 41.7 41.7 41.7
Femenino 98 58.3 58.3 100.0
Total 168 100.0 100.0
Tabla 2. Frecuencia por sexo.
Sexo
60—
50—~
40—
5
gsn—
8
20—
10—
T T
Masculino Femenino
Sexo
Figura 2. Frecuencia por sexo
Sexo * Numero de Qx previa Crosstabulation
Numero de Qx previa
0 1 Qx 2 Qx 3 Qx 4 Qx 50Qx | Total
Sexo Masculir Count 27 11 14 10 5 3 70
% within Sex{ 38.6% | 15.7% | 20.0% | 14.3% | 7.1% | 4.3% [100.0%
% within N
d‘é"é't)(g'revl:g 77.1% | 21.6% | 46.7% | 45.5% | 20.0% | 60.0% | 41.7%
%of Total |16.1% | 6.5% | 8.3% | 6.0% | 3.0% | 1.8% | 41.7%
Femenir Count 8 40 16 12 20 2 98
% within Sex{ 8.2% | 40.8% | 16.3% | 12.2% | 20.4% | 2.0% [100.0%
% within N
d‘;"(v?'txg'rev?g 22.9% | 78.4% | 53.3% | 54.5% | 80.0% | 40.0% | 58.3%
%of Total | 4.8% | 23.8% | 9.5% | 7.1% | 11.9% | 1.2% | 58.3%
Total Count 35 51 30 22 25 5 168
% within Sex{ 20.8% | 30.4% | 17.9% | 13.1% | 14.9% | 3.0% [100.0%
% within N
d‘;"é'tx brovia[.00-0% [100.0% [100.0% [100.0% [100.0% (100.0% [100.0%
% of Total | 20.8% | 30.4% | 17.9% | 13.1% | 14.9% | 3.0% [100.0%

Tabla 3. Proporcion entre el sexo y el nimero de cirugias previas.
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Sintomas altos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid no 79 47.0 47.0 47.0
si 89 53.0 53.0 100.0
Total 168 100.0 100.0
Tabla 4. Frecuencia de sintomas altos.
Sintomas bajos
Cumulative
Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valid no 89 53.0 53.0 53.0
si 79 47.0 47.0 100.0
Total 168 100.0 100.0
Tabla 5. Frecuencia de sintomas bajos.
Oclusiones previas
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid O 122 72.6 72.6 72.6
1 oclusion 35 20.8 20.8 93.5
2 oclusiones 10 6.0 6.0 99.4
8 1 .6 .6 100.0
Total 168 100.0 100.0

Tabla 6. Frecuencia de oclusiones previas.
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Sexo * Oclusiones previas Crosstabulation

Oclusiones previas
0 1 oclusion | 2 oclusiones 8 Total

Sexo Masculino Count 50 15 4 1 70
% within Sexo 71.4% 21.4% 5.7% 1.4% | 100.0%

OOA’C‘I"S;?('; s previas 41.0% 42.9% 40.0% | 100.0% 41.7%

% of Total 29.8% 8.9% 2.4% 6% 41.7%

Femenino Count 72 20 6 0 98

% within Sexo 73.5% 20.4% 6.1% 0% | 100.0%

g"c‘l"l:'ts?g:]es brevias 59.0% 57.1% 60.0% 0% 58.3%

% of Total 42.9% 11.9% 3.6% 0% 58.3%

Total Count 122 35 10 1 168
% within Sexo 72.6% 20.8% 6.0% 6% | 100.0%

OOA’C‘I"S;?('; s previas 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0% | 100.0%

% of Total 72.6% 20.8% 6.0% 6% | 100.0%

Tabla 7. Relacion entre sexo y oclusiones previas.



Oclusiones previas * Diafnéstico final Crosstabulation

Diafnéstico final
colon mioma | accidente diverticulo apendicitis
0 espastico | impactacion | suboclusion | _uterino | _vascular_| adh Meckel _| dverticuis | _ileo aguda__| voluus | hernia interna | tumor yeyunal | _Total
Oclusiones 0 Count a 19 3 5 27 g 3 2 T 122
revias
P Z‘;:’v‘:;" Oclusiones 8% 33% 15.6% 14.8% 25% 41% 221% 3.3% 82% | 172% 3.3% 25% 16% 8% | 1000%
% vithin Diafnostico final | 100.0% |  100.0% 70.4% 462% | 1000% | 100.0% 90.0% 80.0% 90.0% | 70.0% 66.7% | 100.0% 66.7% 1000% | 72.6%
9 of Total 6% 2.4% 11.3% 10.7% 18% 3.0% 16.1% 2.4% 6.0% | 125% 2.4% 18% 1.2% 6% | 726%
Todusion  Count Q 0 8 2 0 0 3 T T 7 2 0 1 0 E3
Z‘; wothin Oclusiones 0% 0% 22.9% 34.3% 0% 0% 8.6% 2.0% 20% | 200% 5.7% 0% 2.9% 0% | 1000%
9% within Diafnostico final % 0% 20.6% 308% 0% % 10.0% 20.0% 01% | 233% 33.3% 0% 33.3% 0% | 208%
% of Total 0% % 48% 7% 0% % 18% 6% 6% 4.2% 12% % 6% 0% | 208%
2 oclusiones _ Count 0 0 Q 8 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 10
;’::v”l‘:s‘" Oclusiones % 0% % 80.0% % 0% % % 0% | 200% % % 0% 0% | 1000%
9% within Diafndstico final 0% 0% 0% 205% 0% 0% 0% 0% 0% 6.7% 0% 0% 0% 0% 6.0%
% of Total % % 28% % % 0% % 1.2% % 0% 0% 6.0%
8 Count 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 T
Z‘;:‘fl':s‘" Oclusiones 0% 0% 100.0% 0% 0% % 0% 0% 0% 0% | 1000%
% within Diafnéstico final 0% 0% 0% 26% 0% % 0% 0% % % 0% % % % 6%
9% of Total 0% % 0% % 0% % 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 6%
Total Count T 4 27 39 3 5 30 5 fn 30 B 3 3 1 168
Z‘;:’v‘:;" Oclusiones 6% 2.4% 16.1% 23.2% L8% 3.0% 17.9% 3.0% 6s% | 17.9% 36% 18% 18% 6% | 1000%
9% within Diafnostico final | 100.0% |  100.0% 100.0% 100.0% | 1000% | 100.0% 1000% | 100.0% |  100.0% | 100.0% 100.0% | 100.0% 100.0% 1000% | 100.0%
9 of Total 6% 2.4% 16.1% 23.2% 18% 3.0% 17.9% 3.0% 65% | 17.9% 36% 18% 18% 6% | 1000%

Tabla 8. Relacion entre el antecedente de oclusion previa y diagndstico final.

Extrefiimiento crénico

Frequency

Percent

Valid Percent

Cumulative
Percent

Valid no
si
Total

115

53

168

68.5
315
100.0

68.5
315
100.0

68.5
100.0

Tabla 9. Frecuencia de estrefiimiento crénico.

Extrefiimiento crénico

120—

100—

©
o
|

Frequency
g
L

40—

20—

no

2

Extrefimiento crénico

Figura 4. Frecuencia de estrefiimiento cronico
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Tipo de dolor

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  ninguno 7 4.2 4.2 4.2
colico 117 69.6 69.6 73.8
opresivo 19 11.3 11.3 85.1
ardoroso 25 14.9 14.9 100.0
Total 168 100.0 100.0
Tabla 10. Tipo de dolor.
Tipo de dolor
120
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>
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ninguno colico opresivo ardoroso
Tipo de dolor

Figura 5. Tipo de dolor.
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Diafndstico final * Tipo de dolor Crosstabulation

Tipo de dolor
ninguno colico opresivo ardoroso Total

Diafnéstico 0 Count 0 1 0 0 1
final % within Diafnéstico final 0% 100.0% 0% 0% 100.0%
% within Tipo de dolor .0% .9% .0% .0% .6%

% of Total .0% .6% .0% .0% .6%

colon espastico Count 2 1 1 0 4
% within Diafndstico final 50.0% 25.0% 25.0% .0% 100.0%

% within Tipo de dolor 28.6% .9% 5.3% .0% 2.4%

% of Total 1.2% .6% .6% .0% 2.4%

impactacion Count 1 22 3 1 27
% within Diafndstico final 3.7% 81.5% 11.1% 3.7% 100.0%

% within Tipo de dolor 14.3% 18.8% 15.8% 4.0% 16.1%

% of Total .6% 13.1% 1.8% .6% 16.1%

suboclusion Count 3 24 4 8 39
% within Diafnéstico final 7.7% 61.5% 10.3% 20.5% 100.0%

% within Tipo de dolor 42.9% 20.5% 21.1% 32.0% 23.2%

% of Total 1.8% 14.3% 2.4% 4.8% 23.2%

mioma uterino Count 0 3 0 0 3
% within Diafndstico final .0% 100.0% .0% .0% 100.0%

% within Tipo de dolor .0% 2.6% .0% .0% 1.8%

% of Total .0% 1.8% .0% .0% 1.8%

accidente vascular Count 0 2 1 2 5
% within Diafndstico final .0% 40.0% 20.0% 40.0% 100.0%

% within Tipo de dolor .0% 1.7% 5.3% 8.0% 3.0%

% of Total .0% 1.2% .6% 1.2% 3.0%

adherencias Count 0 22 2 6 30
% within Diafndstico final .0% 73.3% 6.7% 20.0% 100.0%

% within Tipo de dolor .0% 18.8% 10.5% 24.0% 17.9%

% of Total .0% 13.1% 1.2% 3.6% 17.9%

diverticulo Meckel Count 0 4 1 0 5
% within Diafndstico final .0% 80.0% 20.0% .0% 100.0%

% within Tipo de dolor .0% 3.4% 5.3% .0% 3.0%

% of Total .0% 2.4% .6% .0% 3.0%

diverticulitis Count 0 8 0 3 11
% within Diafndstico final .0% 72.7% .0% 27.3% 100.0%

% within Tipo de dolor .0% 6.8% .0% 12.0% 6.5%

% of Total .0% 4.8% .0% 1.8% 6.5%

ileo Count 1 18 6 5 30
% within Diafndstico final 3.3% 60.0% 20.0% 16.7% 100.0%

% within Tipo de dolor 14.3% 15.4% 31.6% 20.0% 17.9%

% of Total 6% 10.7% 3.6% 3.0% 17.9%

apendicitis aguda Count 0 5 1 0 6
% within Diafndstico final .0% 83.3% 16.7% .0% 100.0%

% within Tipo de dolor .0% 4.3% 5.3% .0% 3.6%

% of Total .0% 3.0% .6% .0% 3.6%

volvulus Count 0 3 0 0 3
% within Diafndstico final .0% 100.0% .0% .0% 100.0%

% within Tipo de dolor .0% 2.6% .0% .0% 1.8%

% of Total .0% 1.8% .0% .0% 1.8%

hernia interna Count 0 3 0 0 3
% within Diafndstico final .0% 100.0% .0% .0% 100.0%

% within Tipo de dolor .0% 2.6% .0% .0% 1.8%

% of Total .0% 1.8% .0% .0% 1.8%

tumor yeyunal Count 0 1 0 0 1
% within Diafndstico final .0% 100.0% .0% .0% 100.0%

% within Tipo de dolor .0% 9% .0% .0% .6%

% of Total .0% .6% .0% .0% .6%

Total Count 7 117 19 25 168
% within Diafndstico final 4.2% 69.6% 11.3% 14.9% 100.0%

% within Tipo de dolor 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

% of Total 4.2% 69.6% 11.3% 14.9% 100.0%

Tabla 11. Relacion entre el tipo de dolor y el diagnéstico final.




EF SV alterado

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid no 79 47.0 47.0 47.0
FC elevada+TA elevada 27 16.1 16.1 63.1
TA baja+FC elevada 3 1.8 1.8 64.9
FC elevada 14 8.3 8.3 73.2
TA elevada 45 26.8 26.8 100.0
Total 168 100.0 100.0
Tabla 12. Signos vitales alterados.
EF SV alterado
80—
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>
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Figura 6. Signos vitales alterados.
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Diafndstico final * EF SV alterado Crosstabulation

EF SV alterado
FC
elevada+TA | TA baja+FC
no elevada elevada FC elevada | TA elevada Total

Diafnostico 0 Count 0 0 0 0 1 1
final % within Diafnéstico final .0% .0% .0% .0% 100.0% 100.0%
% within EF SV alterado .0% .0% .0% .0% 2.2% .6%

% of Total .0% .0% .0% .0% 6% .6%

colon espastico Count 0 1 0 2 1 4
% within Diafnéstico final .0% 25.0% .0% 50.0% 25.0% 100.0%

% within EF SV alterado .0% 3.7% .0% 14.3% 2.2% 2.4%

% of Total .0% .6% .0% 1.2% 6% 2.4%

impactacion Count 11 5 1 3 7 27
% within Diafnéstico final 40.7% 18.5% 3.7% 11.1% 25.9% 100.0%

% within EF SV alterado 13.9% 18.5% 33.3% 21.4% 15.6% 16.1%

% of Total 6.5% 3.0% 6% 1.8% 4.2% 16.1%

suboclusion Count 18 10 0 3 8 39
% within Diafnéstico final 46.2% 25.6% .0% 7.7% 20.5% 100.0%

% within EF SV alterado 22.8% 37.0% .0% 21.4% 17.8% 23.2%

% of Total 10.7% 6.0% .0% 1.8% 4.8% 23.2%

mioma uterino Count 3 0 0 0 0 3
% within Diafndstico final 100.0% .0% .0% .0% .0% 100.0%

% within EF SV alterado 3.8% .0% 0% 0% .0% 1.8%

% of Total 1.8% .0% .0% .0% .0% 1.8%

accidente vascular  Count 2 2 0 1 0 5
% within Diafnéstico final 40.0% 40.0% .0% 20.0% .0% 100.0%

% within EF SV alterado 2.5% 7.4% .0% 7.1% .0% 3.0%

% of Total 1.2% 1.2% 0% 6% 0% 3.0%

adherencias Count 10 6 0 4 10 30
% within Diafnéstico final 33.3% 20.0% .0% 13.3% 33.3% 100.0%

% within EF SV alterado 12.7% 22.2% .0% 28.6% 22.2% 17.9%

% of Total 6.0% 3.6% .0% 2.4% 6.0% 17.9%

diverticulo Meckel ~ Count 2 0 0 1 2 5
% within Diafnéstico final 40.0% .0% .0% 20.0% 40.0% 100.0%

% within EF SV alterado 2.5% .0% .0% 7.1% 4.4% 3.0%

% of Total 1.2% .0% .0% 6% 1.2% 3.0%

diverticulitis Count 3 1 0 0 7 11
% within Diafnéstico final 27.3% 9.1% .0% .0% 63.6% 100.0%

% within EF SV alterado 3.8% 3.7% .0% .0% 15.6% 6.5%

% of Total 1.8% .6% .0% .0% 4.2% 6.5%

ileo Count 21 2 1 0 6 30
% within Diafnéstico final 70.0% 6.7% 3.3% .0% 20.0% 100.0%

% within EF SV alterado 26.6% 7.4% 33.3% .0% 13.3% 17.9%

% of Total 12.5% 1.2% 6% 0% 3.6% 17.9%

apendicitis aguda ~ Count 5 0 0 0 1 6
% within Diafnéstico final 83.3% .0% .0% 0% 16.7% 100.0%

% within EF SV alterado 6.3% .0% .0% .0% 2.2% 3.6%

% of Total 3.0% .0% .0% .0% 6% 3.6%

volvulus Count 2 0 0 0 1 3
% within Diafnéstico final 66.7% .0% .0% .0% 33.3% 100.0%

% within EF SV alterado 2.5% .0% .0% .0% 2.2% 1.8%

% of Total 1.2% .0% .0% .0% 6% 1.8%

hernia interna Count 2 0 1 0 0 3
% within Diafnéstico final 66.7% .0% 33.3% .0% .0% 100.0%

% within EF SV alterado 2.5% .0% 33.3% .0% .0% 1.8%

% of Total 1.2% .0% 6% .0% .0% 1.8%

tumor yeyunal Count 0 0 0 0 1 1
% within Diafnéstico final .0% .0% .0% 0% 100.0% 100.0%

% within EF SV alterado .0% .0% .0% .0% 2.2% .6%

% of Total .0% .0% 0% 0% .6% .6%

Total Count 79 27 3 14 45 168
% within Diafnéstico final 47.0% 16.1% 1.8% 8.3% 26.8% 100.0%

% within EF SV alterado 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

% of Total 47.0% 16.1% 1.8% 8.3% 26.8% 100.0%

Tabla 13. Relacion entre los signos vitales alterados y el diagndstico final.

38



Diafnéstico final * EF Abdomen Agudo Crosstabulation

EF Abdomen Agudo

no si Total
Diafnéstico 0 Count 1 0 1
final % within Diafnéstico final 100.0% 0% 100.0%
% within EF Abdomen 7% 0% 6%
Agudo
% of Total .6% .0% .6%
colon espastico Count 3 1 4
% within Diafnéstico final 75.0% 25.0% 100.0%
% within EF Abdomen 220 3.0% 2.4%
Agudo
% of Total 1.8% 6% 2.4%
impactacion Count 24 3 27
% within Diafnéstico final 88.9% 11.1% 100.0%
UA/o within EF Abdomen 17.8% 9.1% 16.1%
gudo
% of Total 14.3% 1.8% 16.1%
suboclusion Count 28 11 39
% within Diafnéstico final 71.8% 28.2% 100.0%
Z’g‘;"gg'" EF Abdomen 20.7% 33.3% 23.2%
% of Total 16.7% 6.5% 23.2%
mioma uterino Count 3 0 3
% within Diafnéstico final 100.0% .0% 100.0%
% within EF Abdomen 220 0% 18%
Agudo
% of Total 1.8% .0% 1.8%
accidente vascular Count 2 3 5
% within Diafnéstico final 40.0% 60.0% 100.0%
% within EF Abdomen 15% 9.1% 3.0%
Agudo
% of Total 1.2% 1.8% 3.0%
adherencias Count 24 6 30
% within Diafnéstico final 80.0% 20.0% 100.0%
Z’g‘;"gg'" EF Abdomen 17.8% 18.2% 17.9%
% of Total 14.3% 3.6% 17.9%
diverticulo Meckel Count 3 2 5
% within Diafnéstico final 60.0% 40.0% 100.0%
% within EF Abdomen 220 6.1% 3.0%
Agudo
% of Total 1.8% 1.2% 3.0%
diverticulitis Count 11 0 11
% within Diafnéstico final 100.0% .0% 100.0%
% within EF Abdomen 8.1% 0% 6.5%
Agudo
% of Total 6.5% .0% 6.5%
ileo Count 27 3 30
% within Diafnéstico final 90.0% 10.0% 100.0%
jfg‘;”gg'” EF Abdomen 20.0% 9.1% 17.9%
% of Total 16.1% 1.8% 17.9%
apendicitis aguda Count 5 1 6
% within Diafnéstico final 83.3% 16.7% 100.0%
% within EF Abdomen 3.7% 3.0% 3.6%
Agudo
% of Total 3.0% 6% 3.6%
volvulus Count 1 2 3
% within Diafnéstico final 33.3% 66.7% 100.0%
% within EF Abdomen 7% 6.1% 1.8%
Agudo
% of Total 6% 1.2% 1.8%
hernia interna Count 3 0 3
% within Diafnéstico final 100.0% .0% 100.0%
% within EF Abdomen 220 0% 1.8%
Agudo
% of Total 1.8% .0% 1.8%
tumor yeyunal Count 0 1 1
% within Diafnéstico final .0% 100.0% 100.0%
% within EF Abdomen 0% 3.0% 6%
Agudo
% of Total .0% 6% 6%
Total Count 135 33 168
% within Diafnéstico final 80.4% 19.6% 100.0%
% within EF Abdomen 100.0% 100.0% 100.0%
Agudo
% of Total 80.4% 19.6% 100.0%

Tabla 14. Relacion entre el diagndstico final y peritonismo.
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Figura 7. Frecuencia de Peritonismo.

EF Abdomen Agudo * TX QX Menos de 24hrs. Crosstabulation

TX QX Menos de

24hrs.
no si Total
EF Abdomen  no Count 126 9 135
Agudo % within EF
Abdomen Agudo 93.3% 6.7% 100.0%
% within TX QX
Menos de 24hrs. 80.3% 81.8% 80.4%
% of Total 75.0% 5.4% 80.4%
si Count 31 2 33
% within EF
0, 0, 0,
Abdomen Agudo 93.9% 6.1% 100.0%
% within TX QX
Menos de 24hrs. 19.7% 18.2% 19.6%
% of Total 18.5% 1.2% 19.6%
Total Count 157 11 168
% within EF
Abdomen Agudo 93.5% 6.5% 100.0%
% within TX QX
Menos de 24hrs. 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 93.5% 6.5% 100.0%

Tabla 15. Relacion entre peritonismo y tratamiento quirtrgico de menos de 24hrs.
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EF Abdomen Agudo * TX QX Entre 24 Y 48hrs. Crosstabulation

TX QX Entre 24 'Y
48hrs.
no si Total
EF Abdomen  no Count 119 16 135
Agudo % within EF
0, 0, 0,
Abdomen Agudo 88.1% 11.9% 100.0%
% within TX QX
Entre 24 Y 48hrs. 79.9% 84.2% 80.4%
% of Total 70.8% 9.5% 80.4%
si Count 30 3 33
% within EF
0, 0, 0,
Abdomen Agudo 90.9% 9.1% 100.0%
% within TX QX o o o
Entre 24 Y 48hrs. 20.1% 15.8% 19.6%
% of Total 17.9% 1.8% 19.6%
Total Count 149 19 168
% within EF
0, 0, 0,
Abdomen Agudo 88.7% 11.3% 100.0%
% within TX QX o o o
Entre 24 Y 48hrs. 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 88.7% 11.3% 100.0%

Tabla 16. Relacion entre abdomen agudo y tratamiento quirdrgico entre 24hrs y 48

hrs.
EF Abdomen Agudo * TX QX Mas De 48hrs. Crosstabulation
TX QX Mas De 48hrs.
no si 15 Total
EF Abdomen no Count 119 15 1 135
Agudo % within EF
0, 0,
Abdomen Agudo 88.1% 11.1% 7% 100.0%
% within TX QX
Mas De 48hrs. 79.3% 88.2% 100.0% 80.4%
% of Total 70.8% 8.9% .6% 80.4%
si Count 31 2 0 33
% within EF
Abdomen Agudo 93.9% 6.1% .0% 100.0%
% within TX QX
Mas De 48hrs. 20.7% 11.8% .0% 19.6%
% of Total 18.5% 1.2% .0% 19.6%
Total Count 150 17 1 168
% within EF
Abdomen Agudo 89.3% 10.1% .6% 100.0%
% within TX QX
Mas De 48hrs. 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 89.3% 10.1% .6% 100.0%

Tabla 17. Relacion entre abdomen agudo y tratamiento quirdrgico de mas de

48hrs.
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Laboratorio Leucocitos

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid no 116 69.0 69.0 69.0
si 52 31.0 31.0 100.0
Total 168 100.0 100.0

Tabla 18. Frecuencia de leucocitosis.

Laboratorio Leucocitos * TX QX Menos de 24hrs. Crosstabulation

TX QX Menos de
24hrs.
no si Total
Laboratorio no Count 109 7 116
Leucocitos % within Laboratorio
0, 0, 0,
Leucocitos 94.0% 6.0% 100.0%
% within TX QX
Menos de 24hrs. 69.4% 63.6% 69.0%
% of Total 64.9% 4.2% 69.0%
si Count 48 4 52
% within Laboratorio
0, 0, 0,
Leucocitos 92.3% 7.7% 100.0%
% within TX QX
Menos de 24hrs. 30.6% 36.4% 31.0%
% of Total 28.6% 2.4% 31.0%
Total Count 157 11 168
% within Laboratorio
0, 0, 0,
Leucocitos 93.5% 6.5% 100.0%
% within TX QX
Menos de 24hrs. 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 93.5% 6.5% 100.0%

Tabla 19. Relacién entre leucocitosis y tratamiento quirargico de menos de 24hrs.
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Laboratorio Leucocitos * TX QX Entre 24 Y 48hrs. Crosstabulation

TX QX Entre 24 Y
48hrs.
no si Total
Laboratorio  no Count 104 12 116
Leucocitos % within Laboratorio
Leucocitos 89.7% 10.3% 100.0%
% within TX QX Entre
24 Y 48hrs. 69.8% 63.2% 69.0%
% of Total 61.9% 7.1% 69.0%
si Count 45 7 52
% within Laboratorio
Leucocitos 86.5% 13.5% 100.0%
% within TX QX Entre
0, 0, 0,
24 48hrs. 30.2% 36.8% 31.0%
% of Total 26.8% 4.2% 31.0%
Total Count 149 19 168
% within Laboratorio
Leucocitos 88.7% 11.3% 100.0%
% within TX QX Entre
24 48hrs. 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 88.7% 11.3% 100.0%

Tabla 20. Relacion entre leucocitosis y tratamiento quirdrgico entre 24 y 48hrs.

Laboratorio Leucocitos * TX QX Mas De 48hrs. Crosstabulation

TX QX Mas De 48hrs.
no si 15 Total
Laboratorio no Count 107 9 0 116
Leucocitos % within Laboratorio
0, 0, 0, 0,
Leucocitos 92.2% 7.8% .0% 100.0%
% within TX QX Mas
0, 0, 0, 0,
De 48hrs. 71.3% 52.9% .0% 69.0%
% of Total 63.7% 5.4% .0% 69.0%
si Count 43 8 1 52
% within Laboratorio
Leucocitos 82.7% 15.4% 1.9% 100.0%
% within TX QX Mas
0, 0, 0, 0,
De 48hrs. 28.7% 47.1% 100.0% 31.0%
% of Total 25.6% 4.8% .6% 31.0%
Total Count 150 17 1 168
% within Laboratorio
0, 0, 0, 0,
Leucocitos 89.3% 10.1% .6% 100.0%
% within TX QX Mas
Do aghrs. Q 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
% of Total 89.3% 10.1% .6% 100.0%

Tabla 21. Relacion entre leucocitosis y tratamiento quirdrgico de mas de 48hrs.
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Figura 8. Frecuencia de leucocitosis.

TX SNG
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid no 71 42.3 42.3 42.3
si 97 57.7 57.7 100.0
Total 168 100.0 100.0

Tabla 22. Porcentaje de pacientes que recibieron Sonda Nasogastrica.
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Figura 9. Porcentaje de pacientes con sonda nasogastrica.

TX Procinetico

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid no 116 69.0 69.0 69.0
si 52 31.0 31.0 100.0
Total 168 100.0 100.0

Tabla 23. Porcentaje de pacientes que recibieron procinético.
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Figura 10. Porcentaje de uso de procinético.
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Falla al TX medico * TX Transito Hidrosoluble Crosstabulation

TX Transito
Hidrosoluble
no si Total
Fallaal TX no Count 109 9 118
medico % within Falla al TX
medico 92.4% 7.6% 100.0%
% within TX Transito
Hidrosoluble 72.2% 52.9% 70.2%
% of Total 64.9% 5.4% 70.2%
si Count 41 8 49
% within Falla al TX
0, 0, 0,
medico 83.7% 16.3% 100.0%
% within TX Transito
0, 0, 0,
Hidrosoluble 21.2% 47.1% 29.2%
% of Total 24.4% 4.8% 29.2%
7 Count 1 0 1
% within Falla al TX
medico 100.0% .0% 100.0%
% within TX Transito
Hidrosoluble 1% 0% 6%
% of Total .6% .0% .6%
Total Count 151 17 168
% within Falla al TX
0, 0, 0,
medico 89.9% 10.1% 100.0%
% within TX Transito
Hidrosoluble 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 89.9% 10.1% 100.0%

Tabla 24. Relacién entre la no falla al tratamiento medico y Transito Hidrosoluble.

Falla al TX medico * TX TAC Contrastada Crosstabulation

TX TAC Contrastada
no oral, rectal, IV oral, IV Total
Fallaal TX no Count 112 2 4 118
medico % within Falla al
X modico 94.9% 1.7% 3.4% | 100.0%
% within TX TAC
0, 0, 0, 0,
Contrastada 71.3% 50.0% 57.1% 70.2%
% of Total 66.7% 1.2% 2.4% 70.2%
si Count 44 2 3 49
% within Falla al
X modico 89.8% 4.1% 6.1% | 100.0%
% within TX TAC
0, 0, 0, 0,
Contrastada 28.0% 50.0% 42.9% 29.2%
% of Total 26.2% 1.2% 1.8% 29.2%
7 Count 1 0 0 1
% within Falla al
X modico 100.0% 0% 0% | 100.0%
% within TX TAC
0, 0, 0, 0,
Contrastada 6% 0% 0% 6%
% of Total 6% 0% .0% .6%
Total Count 157 4 7 168
% within Falla al
X modico 93.5% 2.4% 42% | 100.0%
% within TX TAC
0, 0, 0, 0,
Contrastada 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 93.5% 2.4% 4.2% 100.0%

Tabla 25. Relacion entre la no falla al tratamiento médico y tomografia contrastada
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Tx Médico

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid no 46 27.4 27.4 27.4
si 122 72.6 72.6 100.0
Total 168 100.0 100.0

Tabla 26. Porcentaje de tratamiento médico.

Tx Médico

1254

100—

75—

Frequency

50—

25—

no

Tx Médico

Figura 11. Porcentaje de tratamiento medico.
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Tx Médico * Falla al TX medico Crosstabulation

Falla al TX medico
no si 7 Total
Tx Médico no Count 21 25 0 46
% within Tx Médico 45.7% 54.3% .0% 100.0%
% within Falla al
0, 0, 0, 0,
TX medico 17.8% 51.0% .0% 27.4%
% of Total 12.5% 14.9% .0% 27.4%
si Count 97 24 1 122
% within Tx Médico 79.5% 19.7% 8% 100.0%
% within Falla al
T‘;( edico 82.2% 49.0% | 100.0% 72.6%
% of Total 57.7% 14.3% 6% 72.6%
Total Count 118 49 1 168
% within Tx Médico 70.2% 29.2% 6% 100.0%
% within Falla al
T(;( medico 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 70.2% 29.2% 6% 100.0%
Tabla 27. Relacion entre el tratamiento médico y falla al mismo.
TX QX Laparoscopia * Falla al TX medico Crosstabulation
Falla al TX medico
no si Total
TX QX Laparoscopia no Count 118 38 1 157
% within TX QX
0, 0, 0, 0,
Laparoscopia 75.2% 24.2% .6% 100.0%
% within Falla
al TX medico 100.0% 77.6% 100.0% 93.5%
% of Total 70.2% 22.6% .6% 93.5%
si Count 0 11 0 11
% within TX QX
0, 0, 0, 0,
Laparoscopia .0% 100.0% .0% 100.0%
% within Falla
0, 0, 0, 0,
al TX medico .0% 22.4% .0% 6.5%
% of Total .0% 6.5% .0% 6.5%
Total Count 118 49 1 168
% within TX QX
Laparoscopia 70.2% 29.2% .6% 100.0%
% within Falla
al TX medico 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% of Total 70.2% 29.2% .6% 100.0%

Tabla 28. Relacion entre la falla al tratamiento médico y cirugia laparoscopica.
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TX QX Abierto * Falla al TX medico Crosstabulation

Falla al TX medico

no si 7 Total
TX QX Abierto no Count 115 16 1 132

% within TX QX Abierto 87.1% 12.1% .8% 100.0%

% within Falla al TX
medico

% of Total 68.5% 9.5% .6% 78.6%
si Count 3 33 0 36
% within TX QX Abierto 8.3% 91.7% .0% 100.0%

% within Falla al TX
medico

% of Total 1.8% 19.6% .0% 21.4%
Total Count 118 49 1 168
% within TX QX Abierto 70.2% 29.2% .6% 100.0%

% within Falla al TX
medico

% of Total 70.2% 29.2% .6% 100.0%

97.5% 32.7% 100.0% 78.6%

2.5% 67.3% .0% 21.4%

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 29. Relacion entre la falla al tratamiento médico y cirugia abierta.

TX QX Laparoscopia * Dias de TX QX Crosstabulation

Dias de TX QX
no 3dias 6 dias 8 dias 9 dias 10dias | 1ldias | 12dias | 13dias | l4dias | 15dias | mas15dias | Total

TX QX Laparoscopia_ no ___Count 119 2 1 3 3 2 3 5 3 3 7 9 157
ﬁz’::)‘;‘;;sx 75.8% 1.3% 6% 1.9% 1.9% 1.3% 1.9% 3.2% 1.9% 1.9% 2.5% 57% | 100.0%

% within Dias de TX QX [ 100.0% | 100.0% 200% | 100.0% | 100.0% 66.7% | 100.0% 62.5% | 100.0% | 100.0% 57.1% 100.0% 93.5%

% of Total 70.8% 12% 6% 1.8% 1.8% 1.2% 1.8% 3.0% 1.8% 1.8% 2.4% 5.4% 93.5%

sf Count 0 0 4 0 0 1 0 3 0 0 3 0 11

ﬁ;’::;;‘;?gx 0% 0% 36.4% 0% 0% 9.1% 0% 27.3% 0% 0% 27.3% 0% | 100.0%

9% within Dias de TX QX 0% 0% 80.0% 0% 0% 33.3% 0% 37.5% 0% 0% 42.9% 0% 6.5%

% of Total 0% 0% 2.4% 0% 0% 6% 0% 1.8% 0% 0% 1.8% 0% 6.5%

Total Count 119 2 5 3 3 3 3 B 3 3 7 9 168
ﬁ;“:gg;sgx 70.8% 1.2% 3.0% 1.8% 1.8% 1.8% 1.8% 4.8% 1.8% 1.8% 4.2% 5.4% | 100.0%

% within Dias de TX QX |  100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% 100.0% |  100.0%

9% of Total 70.8% 1.2% 3.0% 1.8% 1.8% 1.8% 1.8% 4.8% 1.8% 1.8% 4.2% 5.4% | 100.0%

Tabla 30. Relacion entre cirugia laparoscopica y el numero de dias de estancia

hospitalaria.
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Dias de TX * TX QX Abierto Crosstabulation

TX QX Abierto
no si Total

Dias no Count 18 3 21
de TX % within Dias de TX 85.7% 14.3% 100.0%
% within TX QX Abierto 13.6% 8.3% 12.5%

% of Total 10.7% 1.8% 12.5%

1dia Count 3 0 3
% within Dias de TX 100.0% .0% 100.0%

% within TX QX Abierto 2.3% 0% 1.8%

% of Total 1.8% .0% 1.8%

2 dias Count 23 1 24
% within Dias de TX 95.8% 4.2% 100.0%

% within TX QX Abierto 17.4% 2.8% 14.3%

% of Total 13.7% 6% 14.3%

3 dias Count 34 1 35
% within Dias de TX 97.1% 2.9% 100.0%

% within TX QX Abierto 25.8% 2.8% 20.8%

% of Total 20.2% 6% 20.8%

4 dias Count 13 3 16
% within Dias de TX 81.3% 18.8% 100.0%

% within TX QX Abierto 9.8% 8.3% 9.5%

% of Total 7.7% 1.8% 9.5%

5 dias Count 7 2 9
% within Dias de TX 77.8% 22.2% 100.0%

% within TX QX Abierto 5.3% 5.6% 5.4%

% of Total 4.2% 1.2% 5.4%

6 dias Count 6 2 8
% within Dias de TX 75.0% 25.0% 100.0%

% within TX QX Abierto 4.5% 5.6% 4.8%

% of Total 3.6% 1.2% 4.8%

7 dias Count 5 1 6
% within Dias de TX 83.3% 16.7% 100.0%

% within TX QX Abierto 3.8% 2.8% 3.6%

% of Total 3.0% 6% 3.6%

8 dias Count 6 2 8
% within Dias de TX 75.0% 25.0% 100.0%

% within TX QX Abierto 4.5% 5.6% 4.8%

% of Total 3.6% 1.2% 4.8%

9 dias Count 4 1 5
% within Dias de TX 80.0% 20.0% 100.0%

% within TX QX Abierto 3.0% 2.8% 3.0%

% of Total 2.4% 6% 3.0%

10 dias Count 1 2 3
% within Dias de TX 33.3% 66.7% 100.0%

% within TX QX Abierto 8% 5.6% 1.8%

% of Total 6% 1.2% 1.8%

11 dias Count 2 3 5
% within Dias de TX 40.0% 60.0% 100.0%

% within TX QX Abierto 1.5% 8.3% 3.0%

% of Total 1.2% 1.8% 3.0%

12 dias Count 4 1 5
% within Dias de TX 80.0% 20.0% 100.0%

% within TX QX Abierto 3.0% 2.8% 3.0%

% of Total 2.4% 6% 3.0%

13 dias Count 2 1 3
% within Dias de TX 66.7% 33.3% 100.0%

% within TX QX Abierto 1.5% 2.8% 1.8%

% of Total 1.2% 6% 1.8%

14 dias Count 1 2 3
% within Dias de TX 33.3% 66.7% 100.0%

% within TX QX Abierto 8% 5.6% 1.8%

% of Total .6% 1.2% 1.8%

15 dias Count 0 4 4
% within Dias de TX .0% 100.0% 100.0%

% within TX QX Abierto .0% 11.1% 2.4%

% of Total .0% 2.4% 2.4%

mas 15dias  Count 3 7 10
% within Dias de TX 30.0% 70.0% 100.0%

% within TX QX Abierto 2.3% 19.4% 6.0%

% of Total 1.8% 4.2% 6.0%

Total Count 132 36 168
% within Dias de TX 78.6% 21.4% 100.0%

% within TX QX Abierto 100.0% 100.0% 100.0%

% of Total 78.6% 21.4% 100.0%

Tabla 31. Relacién entre cirugia abierta

hospitalaria.

y numero de dias de estancia intra-
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Tiempo estancia hospitalaria

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent

Valid 1dia 5 3.0 3.0 3.0
2 dias 26 15.5 155 18.5
3 dias 42 25.0 25.0 43.5
4 dias 23 13.7 13.7 57.1
5 dias 12 7.1 7.1 64.3
6 dias 8 4.8 4.8 69.0
7 dias 8 4.8 4.8 73.8
8 dias 4 2.4 24 76.2
9 dias 5 3.0 3.0 79.2
10 dias 5 3.0 3.0 82.1
11 dias 4 2.4 2.4 84.5
12 dias 5 3.0 3.0 87.5
13 dias 3 1.8 1.8 89.3
14 dias 6 3.6 3.6 92.9
15 dias 4 2.4 24 95.2
17 dias 6 3.6 3.6 98.8
30 dias 1 .6 .6 99.4
45 dias 1 .6 .6 100.0
Total 168 100.0 100.0

Tabla 32. Promedio de estancia hospitalaria.

Tiempo estancia hospitalaria

25—

20—

Percent

10—

]

ldia 2 3 4

Mlemmananan...
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dias dias dias dias dias dias dias dias dias dias dias dias dias dias dias dias dias

Tiempo estancia hospitalaria

Figura 12. Promedio de estancia hospitalaria
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Diafnéstico final * Tiempo estancia hospitalaria Crosstabulation

ton | 2am [ o | sam [ o | eam [ 7om | oam | ouss | soums | tiows | o | tvoms | saums | tooms | rams | soums | 5o | tom

R S 5 5 5 g 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 T
final 9% within Diafnéstico final 0% 100.0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100.0%
it impo oo| sme| ow| k| ow| ok o] ok o] ow| o] ow| o] ow| o] ow| o] ow| e

% of Total 0% 6% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 6%

o pastE Cau o : 5 o o 0 g 0 o 0 o g o g o o 0 o .
s Danesicotmal | o6 | zmow | 5ok | o | on| o] on| oe| ow| oe| ow| ow| ow| ow| ow| ow| ow| o] oo

it rimpo oo| sme| aam| ok ow| k| ew| ok o] ow| o] ow| o] ow| o] ow| o] ow| zes

% of Total 0% 6% 18% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 2.4%

g Ca 2 s g 7 1 : g 0 : 0 o 1 o g o : 0 I
s Danesicotmal | 74w | ass | ook | assw | ame|  ame| ow| o] emw| o] ow| ame| ow| ow| ow| ame| ow| ow| oo

wunntense | avow| semw| wsow| wman| eww| wse| ow| oe| 2ow| oe| ow| mos| ow| o] ow| seme| ow| o]

sooiTou iow| aow| asw| am| o]  ew|  ow| ow| o] ow| o] en| o] ow| o] ew| o] ow| e

‘suboclusion Count o 7 7 8 2 0 4 1 o 1 0 3 o 2 o o 39
wwmnDmnosicomal | ok | i | 1o | s | swk|  ow| 0w | 7me| 2ew|  ow| 2ew| ow| 2ew| 7me| ow| sme| ow| o] oo
uinivompo on| o | emw| wew| eme| ow| s | 7sow| | ow| wmow| ow| wmawe| soow| | waw| o] ow| zaw

oo on| aze| amm| ame| aow|  ow| ae| wew|  ee| ow| ee] ow| ee| aew| o] aew| o] ow| ma

o e Count v i i o i 0 g 0 o 0 o g o g o o 0 o 3
% within Diafnéstico final 0% 33.3% 33.3% 0% 333% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100.0%

swinn Tenp on| ame| 2| ow| sew| ow| ew| ow| o] ow| o] ow| o] ow| o] ow| o] ow| e

9% of Total 0% 6% 6% 0% 6% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 18%

S Vsl Count i i v > ;i o v 0 o 0 o g o g o o 0 o s
9% within Diafnéstico final 20.0% 20.0% 0% 40.0% 20.0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100.0%

gunnrenee | woe | ame| oe| eme| wme| o] oo oo oo oe| oo  oe|  oo| oe|  oo| ow| os| ow| aow

% of Total 6% 6% 0% 12% 6% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 3.0%

e Caun o s s > o > g 0 o g o 2 i o
s Danesicotnal | o | 16| 1om | eme|  ow| eme| toow| o| ow| sme| eme| em| ow| wow| e | eme| swm| ow| oo

Tt on| asme| uew| eme| ow| asow| wsw| ok ow| 2o0s| some| 400w | o| soow| sooe| | wooe| o | e

soiTou ool 0w sow| wzw| ow| wmw| aew|  ow]|  ww| ew| ame| aew| o] aew| ame| aow|  ee| ow| wew

oo e Con 0 o 0 o 2 : g : : 0 o g o o 0 o s
wwmnvmnosicomal | o6 | on| ok  ou| 4oow| wooe| on| moe| 2ow| o] ow| ow| ow| ow| ow| ow| ow| o] oo

i Tt oo| ow| ow| ow| | sese| ow| asos| wmow| ok o] ow| o] ow| o] ow| oe| ow| a0

oo oo| ow]  ow|l ow| aem|  ew]|  ew|  ew| we| ow| we]| ow| o] ow| o]  ow| o] ow| aow

diverticulitis Count o [ 4 o 0 1 o 1 3 0 0 1 J o o o o 11
wwmnvmnosicomal | ok | o | w4k | ow|  ok| swe| owk|  ow| oww| ame| ow| ow| saw| ow| ow| ow| ow| o] oo

uini vompo on| ow| esw| ow| ow| szee| wsw| ow| oe| coow| | ow| wmame| ow| o] ow| o] ow| ess

oo oo| ow] aam| ow| o] ew| en|  ow| e| ew| o] ow| ee| ow| o] ow| ow| ou| ese

= Count 2 I W g 2 g 0 o 0 o 2 o g : o 0 o =
9% within Diafnéstico final 6.7% 13.3% 40.0% 13.3% 10.0% 6.7% 0% 0% 0% 0% 0% 6.7% 0% 0% 3.3% 0% 0% 0% 100.0%

gunnrenee | woe| asee| mew| wee| moe| moe| oo o6 oo 06|  oo| wos| oo| os| mos| ow| ow| os| wes

9% of Total 12% 2.4% 7.1% 24% 1.8% 12% 0% 0% 0% 0% 0% 1.2% 0% 0% 6% 0% 0% 0% 17.9%

oG s Coun v o i o > i g 0 o g o g o g o 1 0 o s
9% within Diafnéstico final 0% 0% 16.7% 0% 33.3% 16.7% 0% 0% 0% 16.7% 0% 0% 0% 0% 0% 16.7% 0% 0% 100.0%

i riempo oo| ow| 2| ow| seme| sese| ow| ow| ow| zow| o] ow| o] ow| o] sem| o] ow| ses

% of Total 0% 0% 6% 0% 1.2% 6% 0% 0% 0% 6% 0% 0% 0% 0% 0% 6% 0% 0% 3.6%

s Cour o : o o o 0 g 0 : 0 o g : g o o 0 o s
wwnnDanesicotmal | 0w | sswe | ok ow| on| o] on| oe| sew| oe| ow| ow| ssew| ow| ow| ow| ow| o] oo

Tt oo| ame| ow| ow| ow| ow| ow| on| wmow| 0w o] ow| mwe| ow| o] ow| oe| ow| e

oo oo| oo ow|l  ow| | ow|  ew|  ow| we| ow| o]  ow| we|  ow| o]  ow| o]  ow| e

oriamema Con 0 o i o g o g 0 o 0 o g o g : o 0 : 3
wwmnvmnosicomal | ox | on | ssew|  ow| ok ow| ox| o] ow| o] ow| ow| ow| ow| ssew| ow| ow| ses| oo

i Tt oo| ow| aam| ow|  ow| ow| ow| ow| o] ow| o] ow| o] ow| asme| ow| ow| woow| e

oo oo| ow] en|l 0w o] ow| o] ow|  we|  ow|  we|  ow| |  ow|  we|  ow| o] ew| ume

tumor yeyunal Count o [ o o 0 0 0 o 0 o 1 0 o J o o o o 1
% within Diafnéstico final 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100.0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100.0%

uin vompo oo| ow| ow| ow| ow| ow| ow| ow| ow| ow| mee| ow| o] ow| o] ow| o] ow| ew

ool o oo ow|  ow| ow| o] ow| o] ow| o] ow| ee]| ow| o] ow| o] ow| o] ow| e

o Count I B ) R s s 0 s s ¥ s g s g s f 1T e
9 within Diafnéstico final 3.0% 15.5% 25.0% 13.7% 7.1% 48% 4.8% 2.4% 3.0% 3.0% 24% 3.0% 1.8% 36% 2.4% 36% 6% 8% 100.0%

suannrienpe | oo | oo | 0o | 0o | 0006 | 0o | 0006 | 06| 10006 | 0| 006 | 00 | w006 | 00 | w00 | 1000 | 1000w | 0008 | 1000

% of Total 3.0% 15.5% 25.0% 13.7% 7.1% 48% 4.8% 2.4% 3.0% 3.0% 24% 3.0% 18% 36% 2.4% 3.6% 6% 8% 100.0%

Tabla 33. Relacion entre el tiempo de estancia hospitalaria y el diagnéstico final.

Morbilidad postquirdrgica

Cumulative

Frequency | Percent | Valid Percent Percent

Tabla 34. Frecuencias de morbilidad.

Valid

no
ileo
fistula
Total

144
21
3
168

85.7
12.5
18
100.0

85.7
12.5
1.8
100.0

85.7
98.2
100.0
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Morbilidad postquirargica
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Figura 13. Morbilidad general.
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