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Caracterizacion clinica y abordaje quirdrgico en pacientes con obstruccion intestinal en HEODRA.

INTRODUCCION

La obstruccién intestinal (OI) es una patologia frecuente en los servicios de
emergencia en los hospitales nacionales e internacionales, reflejandose
aproximadamente en un 20% de los pacientes ingresados. Aunque la sospecha

diagnéstica es realizada clinicamente, los hallazgos quirlrgicos la certifican.!

Segun datos de la organizacion mundial de gastroenterologia la obstruccidon
intestinal ocupa el cuarto lugar como causa de dolor abdominal agudo con
frecuencia de 2.5 % en pacientes menores de 50 afios y el 12.3% en pacientes
mayores de 50 afios. Uno de cada tres casos causados por hernias no
diagnosticadas. En pacientes menores de 50 afios las principales causas de
dolor son colecistitis, dolor abdominal no especifico y apendicitis. La pancreatitis
ocupa el quinto lugar de dolor en todas las edades. La obstruccion mecéanica
representa el 10 -15% de todos los casos de obstruccion. La pseudo-obstruccion
aguda del colon ocurre mas en el postquirdrgico 0 en respuesta a enfermedades

medicas agudas.!

La obstruccién intestinal es un conjunto de signos y sintomas que se pueden
producir por diversas patologias luminales, extraluminales o intramurales del
tracto gastrointestinal, peritoneales y sistémicas, que dan como problema

principal la imposibilidad de canalizar gases y evacuar el contenido intestinal.®

El dolor abdominal agudo se refiere a dolores no diagnosticados previamente,
gue surgen repentinamente y es menor de 7 dias (usualmente menor de 48
horas) de duracion. Este puede ser causado por una diversidad de alteraciones
peritoneales o0 extraperitoneales. La meta primaria en el manejo con dolor
abdominal agudo es saber cuando es necesario intervenir quirdrgicamente y si
es si, en qué momento esta deberia de ser realizada.' Cabe recalcar que dos

tercios dos pacientes con abdomen agudo no necesitan intervencion quirtrgica.®

En nuestro servicio se valoré una cantidad importante casos y se recopilé con
las experiencias desarrolladas, por esa razén se describe el abordaje
diagndstico y quirdrgico en pacientes atendidos con obstruccién intestinal en el
servicio de cirugia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello-
HEODRA durante 3 afos (abril 2016- abril 2019).
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ANTECEDENTES

En 1968 el Dr. Moisés Vanegas, realizo un estudio en el Hospital San Vicente de
Ledn y encontré que el 25% de las obstrucciones intestinales atendidas fueron
por adherencias.

En 1975 el Dr. Loreto Cortés en su estudio de obstruccion intestinal realizado en
800 pacientes ingresados en sala de cirugia, establecié como segunda causa las
adherencias intraperitoneales en pacientes postquirdrgicos. Igual hallazgo
encontro la Dra. Melba Ocampo en 1979, cuando estudi6é 59 casos de oclusién
intestinal en 1600 pacientes ingresados al servicio de cirugia.

El Dr. Carlos Ernesto Barrera realizé un estudio durante el periodo de 2008-2011
en el Hospital Oscar Danilo Rosales en Ledn sobre caracteristicas, factores
asociados, manejo y complicaciones en pacientes ingresados en sala de cirugia,
reportando que el 60% se sometié a cirugia, que el 58% fue intervenido de
emergencia. A todos los pacientes que se intervino quirdrgicamente se le realizo
una laparotomia exploradora. Otros procedimientos quirurgicos adicionales los
mas frecuentes fueron: lisis de adherencias (58%), colostomias (12%),

hemicolectomia.

Soressa et al (2014), en un Hospital de Etiopia, en 262 pacientes fueron
ingresados con obstruccion intestinal, se encontré obstruccion intestinal en un
21% realmente en el momento de la cirugia. La tasa de mortalidad fue del 2,5%.
El hallazgo intraoperatorio predominante fue el vélvulo Viable del intestino
delgado; los procedimientos intra-operatoria fueron la reseccion intestinal y

anastomosis.®

Subbcall (2009-2013), en Guatemala en el Hospital de Coban se realiz6 un
estudio descriptivo, donde se revisaron 117 expedientes clinicos de pacientes de
1 a 60 afios, encontrando que las bridas y adherencias fueron la causa principal
de obstruccion intestinal 37 (32%), seguido de ileo adinamico, parasitismo
intestinal, Hernia interna, otros (tumores, cuerpo extrafo, ileon biliar, bezoar),
perforacion intestinal, diverticulo de Meckel, y por dltimo vélvulos sigmoides. El

diagnostico de obstruccion intestinal se confirmé en un 100%.
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Pérez et al (2009), en el Hospital Universitario Manuel Fajardo, Habana, Cuba,
se estudid a 90 pacientes donde predomind el sexo masculino en edades
superiores a los 65 afios, todos los pacientes fueron operados, la mayoria antes
de las 8 horas del diagndstico (91%), previa reanimacién hidroelectrolitica,
destacandose entre los hallazgos etioldgicos las bridas y adherencias 48 (53.3%)
segudo de hernias abdominales externas 24 (26%).8

Cukier (2007), en Panama, se realiz6 un estudio transversal multicentrico
comparativo en el Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo A. Madrid (provincia de
Panamd), Hospital Rafael Hernandez (provincia de Chiriqui) y Hospital Manuel
A. Guerrero (provincia de Colon). En 280 pacientes, se encontré una incidencia
de obstruccién intestinal de 1.5% del total de las hospitalizaciones tanto electivas
como urgencias en los servicios de cirugia. El 56% fueron hombres y 44%
mujeres. El grupo etario predominante fue de 51-75 afios con 46%. Las etiologias
mas frecuentes a nivel nacional fueron adherencias (65%), hernias (25%) y
neoplasias (10%). En la provincia de Chiriqui los resultados fueron diferentes,
siendo el vélvulo coldnico la tercera causa (17%). Correspondieron a obstruccion
intestinal parcial 190 pacientes (68%) y obstruccion total 90 pacientes (32%). Se
manejaron de manera conservadora exitosamente el 65% de las obstrucciones
parciales. El manejo quirudrgico desde el ingreso representd un 32% del total. La
causa principal de obstruccion intestinal sigue siendo la adherencia
postoperatoria, observandose que en la poblacion indigena, el volvulo de
sigmoides es una de las principales causas. Reportaron un 65% de éxito para el

manejo conservador de la obstruccion intestinal parcial.®

Batalles et al (2005) en Argentina, realizaron un estudio retrospectivo para
comparar la eficacia relativa de la radiografia directa de abdomen y la tomografia
computada helicoidal (TCH) en la obstruccion intestinal. Se revisaron los
estudios de imagen en 30 pacientes con un cuadro agudo de obstruccién
intestinal, fueron 18 hombres y 11 mujeres, de entre 39 y 77 afios, se encontrd
gue 28 presentaron obstruccion intestinal mecanica (20 del intestino delgado y 8
del colon). De los 2 casos restantes, 1 presento infarto intestino—mesentérico y
el otro un cuadro de ileo adinamico. El diagnéstico definitivo se obtuvo

guirdrgicamente en 26 pacientes, mientras que en el caso de ileo adinAmico se
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obtuvo por seguimiento clinico. La sensibilidad y especificidad de la radiografia
fueron de 79% y 20% respectivamente, mientras que en la Tomografia axial

computarizada fueron de 100% y 96% respectivamente.?

Corrales et al (1998), en un Hospital Nacional de nifios de San José, Costa Rica,
se realiz6 una comparacion entre los hallazgos clinicos, radiol6gicos e
intraoperatorios, de pacientes con malrotacion intestinal (MRI). El cuadro clinico
de MRI, se presenta en forma sintomatica o asintomética. En el primer caso se
presentd, vomito (72.6%), dolor abdominal crénico intermitente (31.5%),
distensién abdominal (31.5%) y falla para progresar (15.06%). En el segundo
caso se lleg6 al diagnéstico en forma incidental al estudiarse otras patologias
asociadas, como RGE (50.86%), patologia respiratoria (35.61%) y la gastritis y
bulboduodenitis (10.95%). Los hallazgos radiologicos de MRI fueron: asas de
yeyuno localizados a la derecha de la linea media (71.2%), union
duodenoyeyunal central o a la derecha de la linea media (16.43%) y union ceco-
célica anormal (8.22%). Los hallazgos intraoperatorios fueron: Localizacion
anormal de union duodenoyeyunal (49.3%), bandas de Ladd (100%), y

localizacion anormal ceco-cdlica (34.1%).1*

Markus et al, estudiaron la variabilidad interobservador en la interpretacion de
Radiografia por diferentes radiélogos y hallaron una concordancia adecuada en
la identificacion de neumobilia, litiasis renal o neumoperitoneo, y peores
resultados en la deteccidn de obstruccion de intestino delgado, colelitiasis, colitis,
asas intestinales dilatadas, niveles hidroaéreos patologicos, patron de gas
normal o masas. Los peores resultados fueron para la valoracion de obstruccion
del colon, patrones de gas inespecificos, obstruccién del intestino delgado
completa, localizacién del punto de obstruccion en intestino delgado, ileo
difuso/localizado, ascitis y litiasis ureteral. La correlacion fue baja para
determinar obstruccion parcial o completa de intestino delgado y su localizacion,

proximal, media o distal.'!
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JUSTIFICACION

Los costos hospitalarios en pacientes con Obstruccion intestinal son anualmente

crecientes segun varias series publicadas en el anuario del NEJM.

La obstruccién intestinal esta presente cuando existe una interferencia del
contenido intestinal durante el transito normal del sistema gastrointestinal, y las
manifestaciones clinicas y el tratamiento a seguir depende del sitio donde este
la obstruccion y es de vital importancia un diagndstico precoz y certero para la
evolucién de este tipo de pacientes que reduzcan de manera impactante los dias
de hospitalizacién de los mismos.

Los estudios previos antes de la decision de una cirugia son de vital importancia
en cuanto nos indican directa o indirectamente a qué nivel podemos encontrar el
problema de la obstruccion. Desde hace mas de 30 afos, se recomienda en la
literatura cientifica reducir tanto el nimero de exploraciones como el de
proyecciones radiologicas realizadas, en aras a disminuir dosis de radiacion,
molestias innecesarias para los pacientes y los costos.’? Otra situacion
observada a menudo en nuestro medio en los hospitales nacionales, es cuando
en pacientes con obstruccidon intestinal diagnosticada en emergencias, se
encuentra una falta de concordancia del diagnostico al examen fisico y por los
resultados radiologicos con los hallazgos obtenidos quirdrgicamente,
reflejandose una evaluacion inadecuada del paciente previo a la cirugia por parte

del personal Médico.

Este trabajo pretende describir los principales hallazgos clinicos encontrados en
los pacientes previo a una intervencion quirdrgica, determinando asi la existencia
de una concordancia entre las manifestaciones clinicas presentadas, los signos
radiol6égicos observados, y los hallazgos quirdrgicos encontrados en los
pacientes con el diagnostico de obstruccion intestinal. El presente estudio se
convertiria en un documento de referencia para futuras investigaciones o
evaluaciones del servicio con el propésito de mejorar la atencion brindada a los
pacientes, en busqueda de mejores resultados reduciendo asi en nimero de dias
de hospitalizacién de los mismos y los costos médicos al optimizar el diagndostico

precoz en esta patologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la experiencia que ha desarrollado el servicio de cirugia en el
diagnéstico y abordaje quirdrgico en pacientes atendidos por obstruccion
intestinal en el servicio de Cirugia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales

Arguello, 2016 a 20197
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OBJETIVOS

General

Conocer la experiencia del abordaje diagndstico y quirdrgico de los pacientes
con obstruccion intestinal en el periodo abril 2016 a abril 2019 en el
Departamento de Cirugia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello-
HEODRA.

Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemogréaficas en los pacientes en
estudio.

2. ldentificar las manifestaciones clinicas y radioldgicas presentadas en los
pacientes con obstruccion intestinal y enumerar los hallazgos trans-

quirdrgicos en estos pacientes.

3. Describir los hallazgos anatomopatolégicos de las piezas quirurgicas en

pacientes que se realizé reseccion.

4. Enumerar complicaciones, condicion de egreso y dias de estancia

hospitalaria de pacientes con obstruccién intestinal.



Caracterizacion clinica y abordaje quirdrgico en pacientes con obstruccion intestinal en HEODRA.

MARCO TEORICO
Contexto histérico

La obstruccién intestinal es una entidad clinica conocida desde la antigliedad,
qgque ya fue observada y tratada por Hipdcrates. La primera intervencion
registrada, fue realizada por Praxagoras en el afio 350 AC. Constituye uno de
los cuadros quirdrgicos urgentes que se observan con mas frecuencia en la

practica clinica.'?

En 1920 con el advenimiento de los rayos X (las radiografias) se mejora el
diagnostico de obstruccion intestinal. En 1930 se inicia el uso de sonda
nasogastrica y sondas intestinales para prevenir y aliviar distension abdominal
en pacientes con obstruccion intestinal. En 1940-1950 se inicia antibioticoterapia
en paciente con obstruccion intestinal. Aparece el colonoscopio de fibra éptica
utilizado por primera vez por Ghazi en 1975, y en 1986 que permitié realizar
insuflaciones que facilitan corregir el angulo de torsion del segmento distal del
volvulo de manera que la punta del endoscopio traspasa la zona volvulada. No
obstante, a pesar del éxito con estos procedimientos no cruentos o no invasivos
se debe reprogramar necesariamente a estos pacientes ya que autores han

reportado recurrencia mayor del 20% y tan altas como el 90%.13
Definicion

La obstruccion u oclusion intestinal, consiste en la detencion completa y
persistente del contenido intestinal en algun punto a lo largo del tubo digestivo.
Si dicha detencion no es completa y persistente, hablaremos de

pseudoobstruccion intestinal.t314

Esta se trata de una enfermedad crdnica, caracterizada por sintomas de
obstruccion intestinal recurrente, sin datos radiol6gicos de oclusion mecéanica.
Se asocia a cierta patologia como enfermedades autoinmunes, infecciosas,

endocrinas, psiquiatricas etc.

10
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En su patogenia, se barajan trastornos de la reaccion intestinal a la distension y
anomalias en los plexos intramurales 6 en el musculo liso del intestino. No es en

principio una patologia quirdrgica.*

e Obstruccion simple: En la que no existe compromiso vascular.

e lleo: Es una entidad que denota la falla del pasaje hacia adelante del
contenido intestinal, debido a una falla funcional, por ejemplo en el ileo
adindmico que se produce cuando hay alteracién en la concentracion de
electrolitos séricos como en el caso de la hipokalemia. Generalmente no
doloroso.

e Obstruccion mecénica: Es un bloqueo intraluminal.

e Obstruccion en asa cerrada: En un intestino que se obstruye en la porcion
proximal y distal, como en la torsion de un voélvulo de intestino grueso o
una incarceracion herniaria, como en las hernias internas.

e Hernia de Richter: Es una entidad en la cual existe una la herniacion
parcial del borde antimesentérico intestinal dentro de un anillo herniario,
comportandose, sin embargo como una obstruccion total del tracto
gastrointestinal. Estrangulacion: se habla de una obstruccion luminal pero
con compromiso del riego sanguineo y compromiso en la viabilidad tisular.

e Obstruccion alta: Es aquella que se produce por encima del ligamento de
Treitz, por ejemplo en la hipertrofia congénita del piloro y baja es la que
rebasa este limite en forma distal, por ejemplo en el ileo biliar.

e Obstruccién aguda o crénica: En referencia con el tiempo que tiene el
proceso cerrando parcial y gradualmente la luz intestinal, hasta su
totalidad o cuando sucede un mecanismo de valvula o de torsion o
acodamiento y distorsibn como por ejemplo en las adherencias.

e Obstruccién parcial (suboclusion): Un buen numero de cirujanos
consideran que esta categoria no debiera de existir, ya que la obstruccion
existe 0 no existe, no pudiendo existir términos medios. Puesto que el
cuadro clinico se desarrolla solamente cuando hay ausencia total de

pasaje aboral del contenido intestinal.®

11
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Etiologia

Existen dos entidades clinicas bien distintas. Primero el ileo paralitico, que es
una alteracion de la motilidad intestinal, debida a una paralisis del musculo liso y
gue muy raras veces requiere tratamiento quirdrgico. No obstante el

acodamiento de las asas, puede afiadir un factor de obstruccién mecanica.'®

Segundo se encuentra el ileo mecanico u obstruccion mecénica, y que supone
un auténtica obstaculo mecéanico que impide el paso del contenido intestinal a lo

largo del tubo digestivo, ya sea por causa parietal, intraluminal 6 extraluminal.®

Cuando la obstruccion mecénica desencadena un compromiso vascular del
segmento intestinal afecto, hablaremos de obstruccidbn mecanica estrangulante.
En general la causa mas frecuente de obstruccion intestinal en pacientes
intervenidos de cirugia abdominal, son las adherencias 6 bridas postoperatorias
(35-40%). Tanto es asi que debe ser considerada siempre como la causa en
pacientes intervenidos, mientras no se demuestre lo contrario. La segunda causa
mas frecuente son las hernias externas (20-25%), ya sean inguinales, crurales,
umbilicales 6 laparotdmicas. La causa mas frecuente de obstruccion intestinal
baja son las neoplasias de colon y recto. En la siguiente tabla se recogen las

causas mas frecuentes de oclusion intestinal, ya sean de origen mecanico 0
Obstruccién del Intestino Delgado?®

Las causas de la obstruccion en el intestino delgado se pueden dividiren tres

categorias'®:

1. Obstruccién por causas extraluminales, como adherencias, hernias,

carcinomas y abscesos.
2. Obstruccion intrinseca de la pared intestinal (p. ej., tumores primarios).

3. Obstruccion intraluminal (p. ej., calculos biliares, enterolitos, cuerpos extrafios

y bezoares).

12
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Las adherencias secundarias a la cirugia previa representan, con mucho, la
causa mas frecuente de obstruccién del intestino delgado. Las adherencias,
sobre todo tras la cirugia de la pelvis (p. €j., intervenciones ginecoldgicas,
apendicectomia y reseccion de colon y recto), son responsables de méas del 60%
de todas las obstrucciones intestinales en EE. UU. Este predominio de las
intervenciones hipogastricas, que producen adherencias y luego obstruccion, se
ha atribuido a que el intestino pélvico se mueve mas mientras que el del tramo

alto del abdomen se encuentra mas sujeto.!®

Los tumores malignos responden del 20% de las obstrucciones del intestino
delgado. La mayoria de estos tumores son lesiones metastasicas que obstruyen
el intestino como consecuencia de implantes peritoneales propagados a partir de
un tumor primario intraabdominal, por ejemplo del ovario, pancreas, estbmago o
colon. Menos veces, las células malignas de zonas remotas, como la mama, el
pulmén o un melanoma, metastatizan por via hematdégena y ocasionan implantes

peritoneales que inducen la obstruccién.*®

Los grandes tumores intraabdominales también pueden obstruir el intestino
delgado por una compresion extrinseca de la luz. Los canceres primarios de
colon (sobre todo los que nacen en el ciego y colon ascendente) se pueden

manifestar por una obstruccion del intestino delgado.'8

Las hernias representan la tercera causa de obstruccién intestinal y dan cuenta
de casi el 10% de los casos. En general, se trata de hernias ventrales o
inguinales. Las hernias internas, relacionadas casi siempre con una intervencion
quirdrgica abdominal previa, también son motivo de obstruccién del intestino
delgado. Las hernias menos conocidas también pueden producir obstruccién

como las hernias crurales, obturadoras, lumbares y ciaticas.*®

La enfermedad de Crohn representa la cuarta causa de obstruccion del intestino
delgado y da cuenta de casi el 5% de todos los casos. La obstruccion obedece
a la inflamacion y edema agudos que a veces remiten con el tratamiento
conservador. Los pacientes con enfermedad de Crohn prolongada pueden
manifestar estenosis que obligan a la reseccion y reanastomosis o a la

estricturoplastia (plastia de la estenosis).!8

13
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CUADRO 50-1 Causas de la obstruccion mecanica del intestino
delgado en adultos

Lesiones extrinsecas a la pared abdominal
Adherencias (casi siempre postoperatorias)
Hernias

* Externas (p. j., inguinal, crural, umbilical o ventral)

* Internas (p. ej., malformaciones congénitas del tipo de hemias
paraduodenales, orificio de Winslow y diafragmticas o posto-
peratorias secundarias a defectos mesentéricos)

Neoplasicas

= Carcinomatosis

* Neoplasias extraintestinales
Absceso intraabdominal

Lesiones intrinsecas de la pared intestinal
Congénitas

Malrotacion
Duplicacidn/quistes
Inflamatorias
Enfermedad de Crohn
Infecciones

* Tuberculosis

+ Actinomicosis

* Diverticulitis
Neoplasicas

Neoplasias primarias
Neoplasias metastasicas

Traumaticas
Hematomas
Estenosis isquémica

Otras

Invaginacidn

Endometriosis

Enteropatia/estenosis por radioterapia

Obstruccidn intraluminal/obturadera
Cilculos biliares

Enterolito

Bezoar

Cuerpo extrafio

Adaptado de Tito WA, Sarr MG: Intestinal obstruction. In Zuidema GO (ed): Surgery
of the alimentary tract, Philadelphia, 1996, WE Saunders, pp 375-416.

Una causa importante de obstruccion del intestino delgado, que no suele
sopesarse de manera sistematica, es el absceso intraabdominal, generalmente
por rotura del apéndice, un diverticulo o la dehiscencia de una anastomosis
intestinal. La obstruccion puede obedecer a un ileo local del intestino delgado,
adyacente al absceso. Ademas, el intestino delgado puede formar parte de la

pared de la cavidad abscesificada y obstruirse por acodamiento del intestino en

14
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ese punto. Las demas causas de obstruccion intestinal constituyen del 2 al 3%
de todos los casos, pero deben incluirse en el diagnéstico diferencial.!®

Fisiopatologia de la obstruccion del intestino delgado

En las primeras fases de la obstruccion, la motilidad intestinal y la actividad
contractil aumentan tratando de impulsar el contenido luminal méas alla del lugar
de la obstruccion. Este hiperperistaltismo de las primeras fases de la obstruccién
intestinal estd4 presente por encima y por debajo del lugar de obstruccion y
explica la diarrea que puede acompafiar a la obstruccion intestinal parcial o aun
completa de la primera fase. Mas adelante, el intestino se fatiga y se dilata y las

contracciones van torndndose menos frecuentes e intensas.!8

Segun se dilata el intestino se van acumulando agua y electrélitos dentro de su
luz y de la propia pared. Esta pérdida masiva de liquidos en un tercer espacio
explica la deshidratacion y la hipovolemia.*®

Manifestaciones clinicas y diagndstico

Para establecer el diagnadstico y tratar la obstruccion intestinal se requieren una
anamnesis y una exploracion fisica meticulosas. Todo lo que se necesita para
diagnosticar y elaborar el plan de tratamiento, en la mayoria de los casos, es una
anamnesis y exploracion fisica cuidadosas, completadas con una radiografia
simple de abdomen. A veces se precisan estudios de imagen mas sofisticados,
si el diagnostico y la causa resultan inciertos. Sin embargo, la tomografia
computarizada (TC) del abdomen no debe constituir la prueba inicial para el

estudio de un paciente con obstruccion intestinal.
Anamnesis

Los sintomas cardinales de la obstruccién intestinal comprenden dolor
abdominal célico, nduseas, vomitos, distensién abdominal y la falta de emision
de ventosidades y heces (es decir, estrefiimiento). Estos sintomas varian segun

el lugar y el tiempo de obstruccién.!8
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El dolor abdominal espasmddico caracteristico de la obstruccién intestinal se da
en intervalos paroxisticos de 4-5 min y es menos comun con la obstruccion distal.
Las nauseas y los vomitos ocurren mas con las obstrucciones altas y pueden
representar los Unicos sintomas de los pacientes con una obstruccién de la salida
gastrica o intestinal alta. Toda obstruccién distal se asocia con menos vémitos;

el sintoma de presentacién mas llamativo es el dolor abdominal espasmaédico.!8
Exploracion fisica

El paciente con una obstruccidon intestinal puede acudir con taquicardia e
hipotension, secundarios a deshidratacion intensa. La fiebre hace pensar en una
estrangulacion. La exploracion del abdomen revela una distension, cuyo grado
depende del plano de obstruccion. Hay que registrar las cicatrices previas de

laparotomia.

En las primeras fases de la obstruccion intestinal pueden observarse ondas
peristalticas, sobre todo entre los pacientes delgados, y en la auscultacion del
abdomen se encuentra a veces hiperperistaltismo, con ruidos audibles (es decir,
borborigmo). En las fases finales, los ruidos intestinales son minimos o nulos.
Puede haber un dolor abdominal discreto con la palpacion, asociado con una
masa 0 no; sin embargo, un dolor localizado durante la palpacion, el rebote y la

defensa muscular indican una peritonitis y una posible estrangulacion.®

La radiografia simple suele confirmar la sospecha clinica e indicar, con mas
precision, el lugar de la obstruccidon. La exactitud diagnostica de la radiografia
simple de abdomen en la obstruccion del intestino delgado se aproxima al 60%;
en el resto de los casos se obtiene un diagnostico equivoco o inespecifico. Los
signos caracteristicos en la radiografia en decubito consisten en una dilatacion
de las asas del intestino delgado sin signos de distension del colon. En las
radiografias en bipedestacién se observan multiples niveles hidroaéreos, en la
mayoria de los casos con un patron escalonado. En la radiografia simple de
abdomen también puede encontrarse la causa de la obstruccion (p. €j., cuerpos
extrafios o célculos biliares). Cuando el diagndstico resulta incierto o no puede
diferenciarse una obstruccién parcial de otra completa, se requieren estudios

diagndsticos complementarios.!8
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FIGURA 50-14 Radiografia simple de abdomen de un paciente con obstruccién completa del intestino delgado. A. En la proyeccién en decabito
supino se observan asas dilatadas del intestino delgado dispuestas ordenadamente, sin ningun signo de gas en el colon. B. En la radiografia en
bipedestacion se aprecian multiples niveles hidroaéreos, de pequeiias dimensiones, dispuestos de forma escalonada. (Por cortesia del Dr. Melvyn H.
Schreiber, The University of Texas Medical Branch, Galveston, Tex.)

Las radiografias simples de abdomen suelen revelar el diagnéstico de la
obstruccion intestinal en méas del 60% de las ocasiones, si bien del 20 al 30% de
los casos precisa un estudio mas amplio (probablemente mediante T C o
contraste baritado). EI examen por TC (tomografia computarizada) esta
particularmente indicado en los casos de neoplasia maligna del abdomen,
después de la cirugia o cuando el paciente no refiere antecedentes de cirugia

abdominal y acude con sintomas de obstruccion intestinal.'®

Los analisis de laboratorio no ayudan al diagnostico real de la
obstruccion del intestino delgado pero son fundamentales para evaluar

el grado de deshidratacion.*®
Tratamiento quirdrgico

Generalmente, el paciente con una obstruccion completa del intestino delgado
precisa de la intervencion quirdrgica. Algunos han propuesto una modalidad
conservadora para ciertos pacientes con una obstruccién completa del intestino
delgado, argumentando que la intubacion prolongada del intestino de estos

pacientes resulta segura, siempre y cuando no haya indicios de fiebre,
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taquicardia, dolor con la palpacion ni leucocitosis. No obstante, no hay que
olvidar que, en el caso de que se aplique tratamiento conservador
a estos pacientes, existe un riesgo cierto de pasar por alto una obstruccion con
estrangulacion y demorar su tratamiento hasta que la lesion se torne irreversible.
En los estudios retrospectivos se ha sefialado que la demora quirdrgica de 12 a
24 h resulta segura, si bien la incidencia de estrangulacién y otras

complicaciones aumentan significativamente a partir de este plazo.*®
Obstruccion del Intestino Grueso

Las obstrucciones del intestino grueso pueden dividirse en dinamicas
(mecanicas) o adinamicas (seudoobstrucciones). Las obstrucciones mecanicas
se caracterizan por un bloqueo del intestino grueso (luminal, mural o extramural),
con el consiguiente aumento de la contractilidad intestinal a modo de respuesta
fisiologica para aliviar la obstruccion. Las seudoobstrucciones se caracterizan
por la ausencia de contractilidad intestinal, que a menudo se asocia a una

disminucion o supresion de la motilidad del intestino delgado y el estbmago.'®

El cancer colorrectal es la principal causa de obstruccion del
intestino grueso en EE. UU., mientras que el vélvulo de colon es
la causa mas frecuente en Rusia, Europa oriental y Africa. Aproximadamente el
2-5% de los pacientes estadounidenses con cancer colorrectal sufren una

obstruccién completa como sintoma inicial.®

Las causas intraluminales de obstruccion Iluminal son la impactacion
fecal, el bario demasiado espeso y los cuerpos extrafios. Aparte del
carcinoma, las causas intramurales incluyen las inflamaciones (diverticulitis,
enfermedad de Crohn, linfogranuloma veneéreo, tuberculosis
y esquistosomiasis), la enfermedad de Hirschsprung (aganglionosis), la
isquemia, la radiacién, la intususcepcion y las estenosis anastomoéticas.
Entre las causas extraluminales destacan las adherencias (la causa mas
frecuente de obstruccion del intestino delgado, pero raras veces de una
obstruccion de colon), las hernias, los tumores de oOrganos vecinos, los

abscesos y el volvulo.*®
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Los signos y sintomas de una obstruccion del intestino grueso
dependen de la causa y la localizaciéon de la misma. Las probabilidades
de que se produzca una obstruccién por una neoplasia del recto o el
colon izquierdo son mayores que las de un tumor del colon proximal
(mas distensible). Independientemente de la causa del bloqueo, las
manifestaciones clinicas de una obstruccion de intestino grueso consisten en la
incapacidad para expulsar heces y gases, asociada a una

distensién abdominal creciente y a calambres abdominales.!®

El colon se distiende al acumularse gases (casi dos tercios son aire
deglutido, y el resto son los productos de la fermentacién bacteriana),
heces y liquido en la zona proximal al bloqueo. Si la obstruccion se debe
al atrapamiento de un segmento de colon por una hernia o un vdlvulo,
el aporte sanguineo puede verse comprometido o quedar estrangulado;
en un primer momento, se bloquea el retorno venoso dando lugar a
una hinchazon localizada que, a su vez, ocluye el suministro arterial
con la consiguiente isquemia; si no se corrige, la isquemia puede
conducir a la necrosis o0 la gangrena. Inicialmente, la estrangulacion
afecta solo al segmento de intestino atrapado, o incarcerado, pero el
colon proximal a dicho segmento se va dilatando progresivamente

debido a la obstruccion.®

Se puede producir otra forma de compromiso vascular del colon
obstruido si el intestino proximal al punto de obstruccidon se distiende
hasta que la presion intramural en la pared intestinal supera la presion
capilar, privando al intestino de una adecuada oxigenacion. Esta progresion a la
necrosis isquémica puede producirse en las obstrucciones

mecanicas y en las seudoobstrucciones.*®

Se produce una obstruccibn de asa cerrada cuando se ocluyen
los segmentos distal y proximal del intestino. Una hernia estrangulada
0 un volvulo conducen casi siempre a esta anomalia. Sin embargo, la
forma mas frecuente se observa cuando un tumor ocluye la luz del
colon en presencia de una valvula ileocecal competente. En estos

casos, la distensién gradual del colon hace aumentar tanto la presién
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en el ciego que los vasos de la pared intestinal se ocluyen y se puede

producir necrosis y perforacion.!8

Obviamente, el tratamiento de una obstruccion del intestino
grueso depende de la causa que haya originado la misma, y los tratamientos
especificos se describen en las secciones dedicadas a esos
trastornos (v. mas adelante). No obstante, podemos establecer algunos
principios generales para el diagnostico y el tratamiento. Es necesario
aliviar la obstrucciéon con una cierta urgencia, antes de que el compromiso
circulatorio dé lugar a isquemia y gangrena. Hay que establecer el
diagnéstico para poder prescribir el tratamiento correcto. La anamnesis
y la exploracion fisica aportan algunas pistas importantes. Hay que
palpar el abdomen para detectar posibles masas, inspeccionar las ingles
para comprobar si existe alguna hernia, y realizar un tacto rectal para
descartar una neoplasia rectal. Las radiografias simples de abdomen
aportan mucha informacion sobre la localizacion de la obstruccion,

y en algunos casos pueden confirmar el diagndstico de un vélvulo.!®

La seudoobstruccion del colon (conocida también como sindrome de Ogilvie,
después de su descripcion por sir Heneage Ogilvie en 1948) se refiere a la
distension del colon, acompafada de signos y sintomas de obstruccion, sin que
exista una causa fisica real. Ogilvie describi6 a dos pacientes con
manifestaciones clinicas de obstruccién del colon y un enema opaco normal. Los
dos fueron sometidos a laparotomia, pero ninguno de ellos presentaba
obstruccion mecéanica; sin embargo, ambos sufrian una enfermedad maligna que
afectaba a la regidon del eje celiaco y del ganglio semilunar. La causa de la

dilatacion se atribuy6 a la infiltraciéon maligna de los ganglios simpaticos.*®
Manifestaciones clinicas de la obstruccion intestinal

Siempre que nos enfrentamos a un paciente en el que sospechemos un cuadro
oclusivo, debemos plantearnos de forma sistematica las siguientes cuestiones:
1) ¢ Tiene el paciente una obstruccion intestinal? 2) ¢Ddénde esté la causa de la
obstruccion? 3) ¢ Cual es la naturaleza anatémica y patolégica de las lesiones

gue la provocan? 4) ¢ Existe estrangulacion? 5) ¢ Cual es el estado general del
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paciente? Desde el punto de vista clinico, los cuatro sintomas cardinales del ileo
son: Dolor, distensién abdominal, vémitos y ausencia de emision de gases y

heces.

Dolor: Es el sintoma mas frecuente en las obstrucciones intestinales. Es un dolor
de comienzo gradual, habitualmente mal localizado y de caracter cdlico en las
obstrucciones de etiologia mecénica 6 continuo en el ileo paralitico y laisquemia.
Los “picos” de dolor suelen estar separados por intervalos de 4-5 minutos. Estos
intervalos se relacionan con la distancia de la obstruccion. Asi, la frecuencia de
picos de dolor sera menor en las obstrucciones bajas y mayor en las altas.
Conviene resaltar, que en los casos tardios, el dolor desaparece porque la propia

distension del asa inhibe su propio movimiento.319

Distension Abdominal: A la exploracion, el abdomen aparece distendido y
timpanizado. Es consecuencia de la distension de las asas intestinales que se
encuentran llenas de aire y liquido, lo que provoca un aumento en el volumen
del contenido de la cavidad abdominal y en el diametro de la misma, con las

correspondientes repercusiones fisiopatoldgicas. 31°

Vémitos. Los vomitos son de origen reflejo al principio del cuadro, como
consecuencia del dolor y la distension, pero conforme la obstruccién va
evolucionando, son debidos a la regurgitacion del contenido de las asas. En un
principio seran alimenticios, después biliosos 6 de contenido intestinal y mas
tardiamente fecaloideos. Los vomitos seran tanto mas abundantes y frecuentes,

cuanto mas alta sea la obstruccion. 1319
Ausencia de Emision de Gases y Heces.

Es importante llamar la atencion de que éste no es un sintoma constante. Asi,
puede haber estrefiimiento sin obstruccion de la misma forma que puede haber
obstruccion con emisiébn de heces como en las altas y en el carcinoma
colorrectal. En el siguiente cuadro se resumen las principales diferencias en la

clinica de la obstruccién segln su etiologia. +31°
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DETENCION DEL TRANSITO  DOLOR COLICO PERITONISMO

PARALITICO | NO NO
PERITONITICO SI NO Sl
ESPASMODICO | Sl NO
MECANICO | SI NO
ESTRANGULACION Sl Sl Sl

Diagnoéstico: Exploracion Fisica.

La obstruccion intestinal aguda suele diagnosticarse mediante historia clinica y
exploracion fisica. Esta indicada la exploracion fisica completa, dedicando
especial atencion a ciertos puntos. Taquicardia e hipotension indican
deshidratacion grave, peritonitis 6 ambas. En cuanto a la exploracién abdominal,
a la inspecciéon, suele estar distendido, no obstante, el examinador debe
distinguir si se debe a obstruccidn intestinal o ascitis. Esta Ultima se caracteriza
por onda liquida y matidez cambiante. El grado de distension depende de la

localizacion y tiempo de evolucion. 1315

A veces, es posible ver ondas peristélticas a través de la pared en pacientes
delgados. Se deben descubrir cicatrices quirurgicas previas dadas la implicacion
etiolégica de la cirugia previa. A la palpacion, el abdomen suele ser doloroso de
forma difusa. La sensibilidad localizada, sensibilidad de rebote y defensa
muscular involuntaria haran sospechar peritonitis y/o estrangulacion. En algunos
casos, se podran detectar masas abdominales como neoplasias, abscesos,
invaginacion, etc. Nunca debe faltar en este tipo de pacientes la exploracion
sistematica y metddica de los orificios herniarios en busca de hernias
incarceradas. Asimismo, debe hacerse exploracion rectal en busca de masas
extraluminales, fecalomas, restos hematicos, neoplasias, etc. La auscultacion
abdominal en los pacientes con obstruccidon intestinal revela un peristaltismo

aumentado de intensidad en una primera fase, y una ausencia del mismo segun
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progresa el cuadro. La calidad de los sonidos se caracteriza por un tono alto o

caracteristicas musicales.13
Exdmenes de laboratorio.

Debe solicitarse hemograma completo, coagulacién y bioquimica completa,
incluyendo funcién renal. No existen datos especificos de obstruccion intestinal.
Habitualmente, en las primeras etapas del proceso, no hay alteraciones, mas
adelante, la deshidratacion producird hemoconcentracion y también puede existir
leucocitosis, bien como consecuencia de la propia hemoconcentracion, o bien

indicando sufrimiento del asa intestinal.13:20
Datos Radiologicos.

La radiologia del abdomen es esencial para confirmar el diagnostico y puede
brindar datos acerca de la altura de la obstruccion. Se solicitara radiografia
simple de abdomen y en bipedestacion o decubito lateral con rayo horizontal.
Intentaremos incluir el diafragma para descartar perforacion de viscera

hueca.13:20

En la exploracion radiologica, suelen descubrirse cantidades anormalmente
grandes de gas en intestino y la aparicion de niveles hidroaéreos en la placa en

bipedestacion, producido por el acimulo de gas y liquido en asas distendidas.*?

Es importante determinar si esta distendido el intestino delgado, el colon, o
ambos. Las asas de intestino delgado ocupan la porcion mas central del
abdomen, y se disponen transversalmente a modo de peldafios. La imagen de
las valvulas conniventes ocupan todo el diametro del asa (en pila de moneda).*?
Las asas de intestino grueso, se disponen en la periferia, mostrando los pliegues
de las austras que no atraviesan completamente el asa. Los pacientes con
obstruccion mecanica de intestino delgado no suelen tener gas en colon, y, si

existe, es muy escaso.®

Cuando se observa una dilatacién intestinal generalizada de todo el tubo
digestivo y heces en ampolla y/o gas distal, debemos sospechar un ileo paralitico

y dudar del diagnéstico de obstruccién mecénica. En los casos de obstruccién
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de colon, con valvula ileocecal competente, tendran distension de colon, pero
poco gas en intestino delgado, cuando la valvula es incompetente, observaremos
un patrén radioldgico de distension de intestino delgado y colon.31%:20 Existen
algunas situaciones concretas con imagenes radiolégicas caracteristicas, que
pueden orientarnos hacia la etiologia de la obstruccion: aerobilia en el caso de
ileo biliar o signo del grano de grano de café en el vélvulo. El enema opaco en

urgencias es muy Util en caso de obstruccion intestinal de intestino grueso.
Manejo terapéutico

En la mayoria de los casos, el tratamiento de la obstruccion intestinal es
quirargico, la excepcidn a esta regla la constituyen las oclusiones debidas a

adherencias y las incompletas o suboclusiones.*?

La pseudoobstruccion intestinal y los ileos de etiologia funcional no son, en
principio, subsidiarios de tratamiento quirdrgico, en estos casos, se debe
instaurar un tratamiento médico con especial atencion a la hidratacion del

paciente y al equilibrio hidroelectrolitico.*3

Cuando la causa de la obstruccion se debe a adherencias se debe intentar
tratamiento conservador en la sala de cirugia con sonda nasogastrica, dieta
absoluta, control de iones diario y reposicion hidroelectrolitica adecuada. El
paciente sera valorado a diario prestando atencién al grado de distension, grado
de dolor, presencia o no de ruidos peristalticos, cantidad de aspiracion
nasogastrica y estado general, asimismo, se efectuaran controles radiolégicos.
Si el cuadro no mejora en un plazo de 24-48 horas, esta indicada la intervencion

quirtrgica urgente.?®

En las obstrucciones incompletas de intestino grueso, siempre y cuando el
estado general del paciente lo permita, se puede intentar tratamiento
conservador para evitar cirugia de urgencia y la posterior realizacion de cirugia
electiva. La hernia incarcerada que consiga ser reducida manualmente, debera
ser observada en las horas siguientes a la reduccion por el potencial riesgo de

perforacion intraabdominal.132°
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Material y método
Tipo de estudio

Descriptiva serie de casos
Area de estudio

Servicio de Cirugia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de la

ciudad de Ledn.

Periodo de estudio:
En el tiempo comprendido del 01 de Abril 2016 al 31 de Abril del 2019.

Poblacion de estudio

Todos los pacientes de ambos sexos, mayores de 12 afios, atendidos en el
servicio de cirugia con diagnostico de obstruccion intestinal que se intervinieron

guirargicamente. durante el periodo de estudio.
Criterios de exclusion:

e Pacientes que por distintas razones no se pudieron generar la informacion
necesaria para desarrollar el estudio.
e Pacientes con diagnostico de ingreso de obstruccion intestinal que no

fueron intervenidos quirdrgicamente.

Fuente de lainformacion:

Fue primaria ya que la informacion fue recolectada directamente de del
examen fisico, anamnesis y la observacion en la evolucion del paciente y
secundaria de las estadisticas del hospital reportes radiol6gicos y notas

quirdrgicas.

Instrumento de recoleccion de datos

Los datos se obtuvieron a través de una ficha que recoge la informacion
necesaria para darle salida a los objetivos especificos. Esta se organizé en
cuatro acépites. El primero recoge los datos sociodemogréficos de los pacientes.
El segundo acapite estd conformado por las variables de manifestaciones

clinicas, luego el tercer acapite son los datos de los examenes imageneoldgicos
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realizados, datos transquirdrgicos en la nota quirdrgica. Y ultimo acapite
condicién de egreso y dias de estancia (Ver anexos). Esta ficha se sometio a
un proceso de validacién mediante la implementacion de una prueba piloto con

pacientes de otras fechas.

Procedimiento de la recoleccién de datos:

1) Una vez aprobado el protocolo, se solicitd autorizacion a las autoridades

hospitalarias para el proceso de recoleccion de los datos.

2) En el servicio de cirugia se establecié el compromiso para que cualquier
médico que realice atencién al paciente con obstruccion intestinal lo

reporte para la recoleccién de los datos.

3) Se realizo la recoleccidon de datos por medio de una ficha de recoleccion

de datos.

4) Se revisaron los expedientes, a partir de una lista provista por estadistica,
y del control personal realizado en la sala al realizar el ingreso del

paciente.

5) Se recopilaron las radiografias en el servicio de radiologia, dichas
radiografias que fueron evaluadas con ayuda del Dr. Dorian Calero

radiologo para determinar el diagnostico de imagen.

6) Posteriormente se realizo una revision de la nota quirdrgica en busqueda
de los hallazgos transquirargicos y se buscaron los hallazgos

anatomopatolégicos en los pacientes que se realizé reseccion.

Plan de anéalisis

Se disefid una base de datos en SPSS versién 22, una vez recolectada la
informacion se introdujo en la base de datos y posteriormente se realizé control
de calidad de la informacién. Se calcularon medidas de tendencia central para
variables cuantitativas. Se realizd un analisis de frecuencia de cada una de las

variables.
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Para el cumplimiento del 2do y 3er objetivo se realizaron graficos de barras en
porcentaje. Para el cumplimiento del 4to objetivo, se realizé un analisis bivariado,

en una tabla de contingencia.

Consideraciones éticas

Este estudio no tiene grandes implicaciones éticas en el sentido de que es
observacional eminentemente. Se cont6 con el apoyo de las autoridades con el
compromiso de respetar la confidencialidad y privacidad de la informacion.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO ESCALA/VALOR
Cantidad en afios transcurrido 15 a 20 afios
desde el nacimiento hasta el 21 a 35 afios
Edad momento de fecha de estudio. 36 a 50 afos
51 a 65 afios
Mayor o igual de 65 afos
Sexo Clasificacibn ~ segun  criterios Femenino
anatomicos y cromosomicos. Masculino
Procedencia Lugar donde reside actualmente la Rural
persona. Urbano

Enfermedades

concomitantes

Enfermedades coexistentes en el

paciente.

Diabetes mellitus
Enfermedad renal crénica

Hipertension arterial

Cirugias
abdominales

previas

Intervencién quirargica abdominal

previo a la hospitalizacion actual

Si
No

Localizacién de
la obstruccion

intestinal

Sitio anatémico en el que se

estableci6 el proceso oclusivo.

Intestino delgado

e Duodeno

e Yeyuno

e fleon

Intestino grueso
e Ascendente
e Trasverso
e Sigmoide

e Recto

Estudios de

imagenologicos

Generacion de imagenes del
interior del cuerpo mediante del
uso de diferentes agentes: Rayos

X

Radiografia abdomen
Signo de pila de monedas
Signo de grano de café
Edema interasa

Ausencia de gas distal
Niveles hidroaéreos
Vidrio esmerilado

Signo del pico y remolinos
Asas dilatadas

Radiografia de térax
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Neumoperitoneo

Manifestaciones | Son las manifestaciones Dolor abdominal
clinicas objetivas, clinicamente fiables y Vomitos fecaloideos
observadas en la exploracion Estrefiimiento
médica. Fiebre
Peristalsis de lucha
No peristalsis
Signo de rebote positivo
Estudios de Analisis sanguineos que Leucocitosis neutrofilia
laboratorio complementan el diagnéstico. Leucopenia
Hemoconcentracion
Hiperlactacemia
Procalcitonina positiva
Hiperamilasemia
Alteraciones hidroelectroliticas
Hallazgo Diagnostico especifico encontrado Tumor
transquirdargicos | en la cirugia. Adherencia

Invaginacion intestinal
Cuerpo extrafio
Vélvulo

Otros a especificar

Cirugia realizada

Procedimiento quirdrgico

realizado en el paciente de
acuerdo a la complejidad de su

patologia.

Lisis de bridas

Colostomias

Desvolvulacion +pexia
Reduccién hernia + herniorrafia
Reseccion termino-terminal
colostomia

lleostomia

Hemicolectomia derecha
Colectomia total

Procedimiento de hartmann
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Hallazgos
anatomopatolog

icos

Estudio histolégico realizado a

una pieza quirdrgica

Tumor benigno
Tumor maligno

A especificar.

Complicaciones

Cualquier alteracion respecto al
Curso previsto en respuesta local y
sistémica del paciente quirurgico.

e Sepsis de herida quirargica
e Fistula intestinal

¢ Necrosis de estoma

e Sepsis

e Ulceras por presion

e Re intervencion quirdrgica

e Muerte
e Otras
Estancia Total de dias que permanecio en | 1-7
hospitalaria la unidad
7-15
1 mes
Mas de 2 meses
Egreso Condicion en que sale el paciente Vivo
de la unidad. Muerto
Fuga
Abandono
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Resultados

Posterior a recolectar la informacion y analizarla en la base de datos IBM SSPS
version 22.0, durante el periodo comprendido entre abril 2016 a abril 2019 en el
servicio de cirugia del HEODRA de la ciudad de Leon, se estudiaron a 62
pacientes ingresados con diagnostico de obstruccidn intestinal que fueron
intervenidos quirdrgicamente de los cuales se obtuvieron los siguientes

resultados:

La mayoria de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por obstruccion
intestinal fueron de sexo femenino obteniendo una frecuencia de 42
correspondiendo al 68% y en menor frecuencia se presento el género masculino
con un total de 20 pacientes correspondiendo al 32% de la muestra siendo de 62
pacientes el 100%. (Grafico 1)

Frecuencia de distribucion por edad en pacientes que se intervinieron
quirdrgicamente por obstruccion intestinal, 2016-2019 en el servicio de cirugia la
mayoria fueron pacientes adultos mayores (grupo etario 41-64 afios) con total
de 29 pacientes correspondiendo al 47%, seguido de los pacientes seniles (
grupo etario mayor de 65 afos) con 23 pacientes correspondiendo al 37% y en
menor frecuencia pacientes de 12 a 18 afios con 3 pacientes que corresponden

al 4 % del total de la muestra correspondiendo a 62 el 100%. (Gréfico 2).

La mayoria de los pacientes intervenidos por obstruccion intestinal proceden del
area rural en un 74% correspondiendo a 46 pacientes y la minoria de
procedencia urbana con una proporciéon del 26% correspondiendo a 16

pacientes. (Gréfica 3)

La mayor proporcion de pacientes intervenidos por obstruccion intestinal tuvieron
una educacién primaria 38% correspondiendo a 24 pacientes y en menor
proporcién con estudios universitarios 13% equivalente a 8 pacientes. (Gréfico
4)

En cuanto a la frecuencia de datos clinicos y de laboratorio de los pacientes
intervenidos quirirgicamente por obstruccién intestinal tuvieron dolor abdominal,

irritacion peritoneal, estrefiimiento, distencién abdominal datos obtenidos en el
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100% (62) de los pacientes y no canalizaban gases y en menor proporcién masa
abdominal 12% correspondiendo a 8 pacientes y un 74% correspondiendo 46

pacientes presentaron leucocitosis. (Gréfico 5)

Los hallazgos radiolégicos con mayor proporcion evidenciados en los pacientes
intervenidos quirdrgicamente por obstruccion intestinal fueron niveles
hidroaéreos presentados en el 100% (62 ) seguidos respectivamente de edema
interesa con 74% (46), ausencia de gas distal 65% (40), dilatacion de colon con
26% (16), Imagen en pila de monedas 24%(15), vidrio esmerilado 18% (11) y en

menor proporcion asa centinela 6% (4). (Tabla 1)

Hallazgos transquirtrgicos en el 53% (33) de pacientes que tenian cirugia
abdominales previa a la intervencién por obstruccion intestinal se evidencio en
mayor proporcion adherencias en el 85% (28) de los casos seguidos
respectivamente de hernias de pared abdominal 9% (3) y en menor proporcion
de tumores de recto, volvulos y cuerpo extrafio 3% (1) respectivamente. Resulta
que el 43% (29) de pacientes que no tenian cirugia previa abdominal se
evidencio que la obstruccion era causada por mayor frecuencia por tumores de
colon en 39% (11), seguido de hernias de pared abdominal con 14% (4) y en
menor proporcion se encontraron adeherencias, tumor de recto y volvulos con
10 % (3) respectivamente. Obteniendo tan solo 7% (2) de carcinomatosis y
diverticulitis respectivamente y 1 paciente con tumor de antropiloro

correspondiendo al 3 % proporcional. (Tabla 2)

Las cirugias realizadas con mayor proporcion en los pacientes con obstruccion
intestinal fueron lisis de adherencias 48% (30) seguidas de herniorrafias de pared
abdominal 12% (7), procedimiento de Hartmann 10% (10), hemicolectomia
derecha 6% (4), colostomia terminal 6% (4), desvolvulacién 6% (4), laparotomia
diagnostica 5% (3), hemicolectomia izquierda 3% (2) y en menor proporcién 2%
(1) extraccion de cuerpo extrafio y gastroyeyuno anastomosis en y de roux

respectivamente. (Tabla 3)

Se obtuvieron resultados anatomopatologicos en 24 pacientes correspondiendo
al 59% de los cuales se resec6 tejido en el transquirdrgico obteniendo como
resultado en mayor frecuencia un total de 15 pacientes con adenocarcinoma de

colon y recto correspondiendo al 24%, seguido 8% (5) de tejido necrosado por
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estrangulacion, diverticulitis 3% (2), carcinomatosis por melanoma y cacu en un

2% (1) respectivamente. (Tabla 4)

Se evidencia que el 47% (29) de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por
obstruccion intestinal no presentaron ninguna complicacion evolucionando
satisfactoriamente, sin embargo se evidencio en 21% (13) sepsis de herida
quirargica, shock séptico 12% (8 ), fugas de anastomosis 6% (6), complicaciones
de colostomias 6% (4), neumonia 4%(2) y evisceracion 4% (2). (Tabla 5)

Se evidencia que los pacientes que ingresaron con un puntaje de APACHE Il
menor de 8 puntos la condicion de egreso fue alta correspondiendo al 87% (54)
y los pacientes con mayor puntaje de 8 en el escore de APACHE Il egresaron
como defuncidon y abandono correspondiendo al 13% (8). (Tabla 6)

La mayoria de los paciente intervenidos quirdrgicamente por obstruccion
intestinal fue su estancia media fue ente 5-8 dias correspondiendo al 85% (53)
y en menor proporcion mayor a 67 dias 3% (2). (Tabla 7)
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Discusion de los resultados

Las obstrucciones intestinales siguen siendo unos de los principales problemas
quirdrgicos en la mayoria de los hospitales del mundo.13 Con el advenimiento de
los antibidticos a inicios del siglo XX se pensaba que ese problema iba a
desaparecer, Sin embargo, no ha sucedido asi su tasa de incidencia ha

aumentado un punto porcentual en la ultima década.

En nuestro estudio la edad que prevalecio fue después de la 4ta década de vida,
principalmente en mujeres, dato compatible con la literatura internacional y
estudios de referencia.s-7-21. Es en esta etapa de la vida donde las neoplasias y
la incidencia de operaciones abdominales por diferentes causas ocupa el primer
lugar de cirugia abdominal urgente.

Entre los signos y sintomas encontrados con mayor frecuencia al igual que en
nuestro estudio siempre ha prevalecido el dolor abdominal, la distencion del

mismo Y la taquicardia asociado a fiebre y leucocitosis.

La causa mas frecuente de obstruccion intestinal han sido las adherencias,
seguido de neoplasia colorectal, siendo este resultado comparable con lo que se

reporta en la literatura internacional 22

A pesar del advenimiento en las técnicas de imagenes, en el hospital escuela es
de gran utilidad la radiografias abdominales en donde en la mayoria de los casos
se evidencia datos de obstruccién que fueron de gran utilidad para la toma de
decision quirargica. Actualmente en la mayoria de series internacionales este
tipo de imagenes aun no han sido desplazadas por las tomografias

computarizadas para su diagnadstico.

Con relacion al lugar de obstruccion debemos decir que la obstruccion intestinal
mecanica del intestino delgado es mas frecuente en todas las series que la
obstruccion del intestino grueso 1s-22. En nuestro estudio se confirma la mayor
proporcién de participacion del intestino delgado en todos los grupos de edad,
no obstante no existe relacion estadisticamente significativa entre el lugar de

obstruccion y el incremento de edad de los pacientes. (p=0.6993)
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Las reparaciones que con mayor frecuencia se hicieron fueron la liberacion de
adherencias en los grupos mas jovenes y las resecciones intestinales y

procedimiento de hartmann en los grupos de mayor edad.

Es interesante destacar como dato del estudio y en contra de lo esperado que el
incremento de la edad no esta relacionado con aumento de la morbilidad
postquirdrgica, existen solo diferencias porcentuales en las complicaciones
locales en los grupos de edad mas jévenes mientras fueron un poco mayor las
sistémicas en los grupos mayores. Las complicaciones se dan mayormente en
aquellos pacientes que ya venian con mal esta general de ingreso para ello se
valoraron escalas evidenciando que los pacientes que ingresaban con apache I

mayor a 8 puntos se complicaron mas que los que tenian menor puntaje.

La demora en el tratamiento quirdrgico en pacientes con obstruccion intestinal
ha sido relacionada con aumento de morbilidad y estancia hospitalaria 22. En
nuestro trabajo la estancia hospitalaria fue de 5 -8 dias. En nuestra serie el
retraso del manejo quirdrgico resulto relacionado estrechamente con el

incremento de la morbilidad a pesar de las altas tasas de acierto diagnostico.
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Conclusiones

v" La mayor incidencia de obstruccion intestinal se da en pacientes del sexo
femenino, mayores de 40 afos, de procedencia rural, de educacion
primaria, que presentan con mayor frecuencia diabetes mellitus vy
nefropatia ; que tenian defectos en la pared abdominal o antecedente de

cirugia abdominal previa.

v Las principales manifestaciones de la obstruccion intestinal se dan en
nuestros pacientes con datos locales y sistémicos como dolor abdominal,
irritacion peritoneal, distencién abdominal, estrefimiento, vomito fecal y
leucocitosis y los principales hallazgos transquirdrgicos encontrados
fueron adherencias seguido de los tumores de colon y hernias de pared
abdominal respectivamente. Y el hallazgo anatomopatolégico de mayor

prevalencia fue el adenocarcinoma de colon.

v' La mayoria de pacientes no presentaron complicaciones post quirdrgicas
sin embargo dentro de las que se evidenciaron fueron sepsis del sitio
quirdrgico, shock séptico, fuga de anastomosis y evisceracion. Siendo el
alta la condicion de egreso predominante y la media de estancia

hospitalaria radico entre 5 a 8 dias.
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Recomendaciones

v' Ala poblacién:

Acudir a facultativo cuando exista sospecha de obstruccion intestinal ya que la
tardanza en buscar atencién medica puede ser catastrofico debido a la

evolucidon natural de la enfermedad.

v' Al gremio médico no quirdrgico:

Ante la sospecha clinica de obstruccion intestinal solicitar valoracion urgente

por un cirujano para determinar conducta quirdrgica oportuna.

v AL ministerio de salud:

Garantizar equipo de tomografia axial computarizada en nuestro hospital para
mejorar la calidad de atencion y diagnéstico oportuno en casos de obstruccién
intestinal, asi mismo evitar retardos en la toma de decisiones quirdrgicas ante

la duda diagnostica.
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Resultados

Gréfica 1. Frecuencia de Distribuciéon por sexo de los pacientes

intervenidos quirurgicamente por obstruccion intestinal, 2016-

Gréfico 2. Frecuencia de distribucion por edad en pacientes que se
intervineron quirdrgicamente por obstruccion intestinal, 2016-2019
en el servicio de cirugia- HEODRA N=62
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Grafica 3. Frecuencia de distribucion por procedencia de
los pacientes intervenidos quirdrgicamente por
obstruccion intestinal 2016-2019 en el servicio de cirugia-
HEODRA N=62

URBANO
26%
16

Gréfico 4. Frecuencia de distribucién por escolaridad de
los pacientes intervenidos quirdargicamente, 2016-2019 en
el servicio de cirugia- HEODRA N=62
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Grafico 5. Frecuencia de datos clinicos y de laboratorio en
pacientes intervenidos quirurgicamente por obstruccion intestinal
2016-2019 en el servicio de cirugia- HEODRA N=62
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ANEMIA 25% (15) |
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NO CANALIZAN GASES 100% (62) |
DISTENCION ABDOMINAL 100% (62) |
ESTRENIMIENTO 100% (62) |
IRRITACION PERITONEAL 100% (62) |

DOLOR ABDOMINAL 100% (62)
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Tabla 1. Hallazgos radiolégicos encontrados en las proyecciones
abdominales en los pacientes intervenidos quirargicamente por
obstruccién intestinal, 2016-2019 en el servicio de cirugia- HEODRA N=62

Imagen radiol6gica Frecuencia %
Niveles Hidroaéreos 62 100
Dilatacion I. Delgado 29 46
Edema Interasas 46 74
Ausencia de Gas Distal 40 65
Dilatacion de Colon >12 cm 16 26
Pila de Monedas 15 24
Vidrio Esmerilado 11 18

Asa Centinela 4 6
TOTAL 62 100
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Tabla 2. Frecuencia de hallazgos transquirargicos distribuidos con
respecto a cirugia abdominal previa en pacientes con obstruccion
intestinal, 2016-2019 en el servicio de cirugia- HEODRA N=62

Con cirugia abdominal previa N=33 Sin cirugia abdominal previa N=29
Hallazgos Frecuencia Porcentaje % Frecuencia Porcentaje %
Adherencias 27 82 3 10
Tumor de recto 1 3 3 10
Voélvulo 1 3 3 10
Hernias de pared 3 9 4 14
abdominal
Tumor de colon 0 0 11 39
izquierdo/derecho
Diverticulitis 0 0 2 7
Tumor antropilérico 0 0 1 3
Cuerpo extrafio 1 3 0 0
Carcinomatosis 0 0 2 7

TOTAL 33 100 29 100
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Tabla 3. Frecuencia de cirugias realizadas en los pacientes con obstruccion
intestinal, 2016-2019 en el servicio de cirugia- HEODRA n=62

Cirugia realizada Frecuencia Porcentaje (%)

Lisis de adherencias 30 48
Colostomia terminal 4 6
Herniorrafia de pared abdominal 7 12
Procedimiento de hartmann 6 10
Laparotomia diagnostica 3 5
Hemicolectomia izquierda 2 3
Hemicolectomia derecha 4 6
Gastroyeyunoanastomosis en y de roux 1 2
Laparotomia exploradora + extraccion 1 2
de cuerpo extrafo

Desvovulacion + pexia 4 6

TOTAL 62 100%
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Tabla 4. Hallazgos anatomopatoélogicos encontrados en las piezas

quirargicas obtenidas de los pacientes intervenidos por obstruccion del

2016-2019 en el servicio de cirugia- HEODRA N=62

Diagnéstico anatomopatoldgico Frecuencia Porcentaje

(24 pacientes) (%)

Adenocarcinoma de colon/recto 15 24

Tejido necrosado por estrangulacion 5 8

Carcinomatosis Melanoma 1 2

Carcinomatosis por metastasis de CaCu 1 2

Diverticulitis 2 3

No se realiz6 reseccion 38 61

Total 62 100%

Tabla 5. Frecuencia de complicaciones postquirdrgicas presentadas en los

pacientes que fueron intervenidos quirdargicamente por obstruccion

intestinal, 2016-2019 en el servicio de cirugia- HEODRA N=62

Complicacion postquirurgica Frecuencia %
Sepsis de Herida 13 21

Shock Séptico 8 12

Fugas anastomoticas 4 6
Complicaciones de Colostomias 4 6
Neumonias 2 4
Evisceracion 2 4

No presentaron complicaciones 29 47

TOTAL 62 100
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Tabla 6. Frecuencia de condicion clinica de ingreso y de egreso de los

pacientes que tuvieron intervencidon quirdrgica por obstruccion intestinal,
2016-2019 en el servicio de cirugia- HEODRA N=62

Condicion de ingreso

Condicion de egreso

Variable Frecuencia | Porcentaje % Variable | Frecuencia | Porcentaje %
Apache >8 8 13 Abandono 3 5
Defuncion 5
Apache < 8 54 87 Alta 54 87
Total 62 100 Total 62 100

Tabla 7. Frecuencia de dias de estancia hospitalaria de pacientes que

fueron intervenidos quirargicamente por obstruccion intestinal en el
servicio de cirugia, 2016-2019, HEODRA. N=62

Dias de Frecuencia Porcentaje %
estancia

5-8 53 85

9-15 7 12

16-67 2 3

Total 62 100
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Ficha de recoleccidon de datos

NUEMRO DE FICHA: Numero de expediente:

Tema: Caracterizacion clinica y quirtrgico en los pacientes atendidos por
obstruccion intestinal en el HEODRA en el periodo abril 2016 a abril 2019.

1.- Datos sociodemograficos:
Edad: Sexo: Femenino Masculino:

Procedencia: Urbana Rural

Enfermedades concomitantes:

e Diabetes mellitus

e Enfermedad renal cronica

e Hipertension arterial

e Oftros

Cirugias abdominales previas

Sl NO

2.- Manifestaciones clinicas:

e Dolor abdominal

e VOmitos fecaloideos

e Estrefimiento

e Fiebre

e Peristalsis de lucha

e No peristalsis

e Signo de rebote positivo

e Abdomen en tabla

Tiempo de evaluacion previo a la cirugia:
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3.- Radiografia abdominal/ PA de torax

¢ Radiografia abdomen

e Signo de pila de monedas

e Signo de grano de café

e FEdema interasa

e Ausencia de gas distal

e Niveles hidroaéreos

e Vidrio esmerilado

e Signo del pico y remolinos

e Asas dilatadas

e Neumoperitoneo

Hallazgos de laboratorio:

e Leucocitosis neutrofilia :

e Leucopenia

e Hemoconcentracion

e Hiperlactacemia

e Procalcitonina positiva

e Hiperamilasemia

e Alteraciones hidroelectroliticas

Localizacion de la obstruccioén intestinal

Intestino delgado

e Duodeno:
e Yeyuno
e fleon

Intestino grueso
e Ascendente
e Trasverso
e Sigmoide

e Recto:
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4.- Nota quirargica
Hallazgos
e Tumor
e Adherencia
¢ Invaginacion intestinal
e Cuerpo extrafo
e Voélvulo

e Oftros a especificar

Cirugia realizada

e Lisis de bridas:

e Colostomias

e Desvolvulacion +pexia:

e Reduccidn hernia + herniorrafia

e Reseccion termino-terminal + colostomia

e lleostomia

e Hemicolectomia derecha

e Colectomia total

e Procedimiento de Hartmann:

Complicaciones :

e Sepsis de herida quirargica:

o Fistula intestinal

e Necrosis de estoma

e Sepsis

e Ulceras por presion

e Re intervencion quirdrgica

e Muerte:

« Otras
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Caracterizacion clinica y abordaje quirdrgico en pacientes con obstruccion intestinal en HEODRA.

Hallazgos anatomopatoldgicos:

e Hiperplasia linfoide :

e Tumor benigno

e Tumor maligno

e A especificar.

Dias de estancia hospitalaria:

Condicién de egreso:

e Vivo
e Muerto
e Fuga

e Abandono
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