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OPINION DEL TUTOR.

La importancia que revierte la investigacion en salud, estd demostrada a lo largo
de los afos, ya que en base a los resultados obtenidos se han hecho los cambios
necesarios en la identificaciéon, el manejo y el seguimiento de mucho problemas de
salud.

Por lo tanto nuestra obligacion como formadores o guias de profesionales de la
salud con alto grado de calidad cientifica y calidez humana nos compromete a
seguir incentivando de una forma muy creativa la investigacion en salud.

Cuando los profesionales en formacion toman la decision de investigar es porque
han visto a través de la practica médica que hay problemas y que ameritan una
solucion.

Este es el caso de la Dr. Nelson Ernesto Lépez Davila el cual con su esfuerzo
investigativo nos da conocer en sus resultados que algo bueno estamos haciendo
a favor de los pacientes, del sistema de salud. Reciba mis mas sinceras muestras
de felicitaciones, respeto y agradecimiento por lo que toca para los pacientes que
son nuestra fuente inspiracion a seguir cambiando, mejorando para dar lo mejor
de nosotros hacia la solucién de los problemas de salud.

Estoy completamente seguro que los resultados obtenidos en este esfuerzo
investigativo seran de gran valor no solamente para la institucion sino como fuente
de inspiracion a otros médicos que muestran ese interés por resolver un problema
de salud.

Atentamente.

Dr. Marlon L6pez
Tutor
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Introduccion

En cuanto a la obstruccion intestinal se refiere el primer parrafo del texto de
Berkeley Moynihan sobre cirugia abdominal publicado en 1926 da una muy buena
idea de que es a lo que nos enfrentamos, y cito:

“Cuando un cirujano es llamado para tratar un caso de obstruccién intestinal
aguda se enfrenta con una de las emergencias mas graves y desastrosas. El
paciente puede ser, y a menudo lo es, un hombre o una mujer en lo mejor de su
vida, en pleno goce de una vigorosa salud, que, sin previo aviso, se ve
subitamente convulsionado por el dolor mas intolerable en el abdomen, seguido de
colapso y vémitos primero leves, pero luego continuos. ElI abdomen se distiende,
el peristaltismo intestinal cesa y el intestino por encima de la obstruccién, cargado
con contenido retenido y séptico, se convierte en un vehiculo para la absorcion de
productos cuya accién intensamente toxica lleva al paciente rapidamente al
final."™

Teniendo lo anterior en cuenta, debemos tratar de realizar un diagnéstico
temprano de la enfermedad, para darle resolucién de manera adecuada y de ésta
manera tratar de minimizar las complicaciones y/o secuelas de la misma, evitando
el desenlace fatal de la enfermedad.

Esto lo podemos lograr de una mejor manera conociendo en nuestra poblacion las
caracteristicas de los individuos que padecen una patologia especifica y sabiendo
de antemano cual es la evolucion natural de la enfermedad en los mismos para
tomar decisiones que lo modifiquen.
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Antecedentes

En nuestro pais en occidente del primer estudio que se tiene registro sobre el
tema data de 1968, en el Hospital San Vicente de Ledn por el Dr. Moisés
Vanegas, identificando las causas de las obstrucciones; encontrando como
primera causa (25%) correspondian a adherencias. ¢”

Siempre en el hospital San Vicente de Ledn se realizaron estudios en 1975 y
1979, por el Dr. Loreto Cortéz y la Dra. Melba Ocampo, en salas de cirugia de
mujeres, orientados sOlo a la incidencia y causa de las mismas, pero sin realizar
una caracterizacion completa de las pacientes. ®®"

En Managua se hizo un estudio que incluia pacientes de dos centros hospitalarios,
de 1983 a 1988, por el Dr. Ariel Herrera, revelando como primera causa de
obstruccion las adherencias postquirdrgicas con mas del cuarenta y seis por
ciento. 1%

En nuestro siglo hay estudios en el pais en la regién de occidente; en el 2008 por
el Dr. José Argueta Jimenez, centrado en las obstrucciones por bridas, analizando
30 casos durante el periodo de 2003 al 2006, revelando que los afectados eran en
su mayoria varones en edad econémicamente productiva. @

En 2010 en Cuba se estudio el comportamiento de la oclusion intestinal mecanica
en el Hospital Universitario Manuel Fajardo, durante el periodo del 2008-09, este
estudio difiere de otros en cuanto los afectados mayormente tenian una edad
superior a los 65 afos, sin embargo concordaron con otros en tanto el sexo mas
afectado fue el masculino y la principal causa las adherencias.

Otro estudio de esta década ubicado en el HEODRA, hecho en Marzo 2012, por el
Dr. Carlos Barrera Quintana, analizo el periodo comprendido entre 2008 al 2010,
concordando con otros autores en cuanto al sexo masculino como el mas
afectado, las adherencias como causa mayoritaria de la obstruccién. @
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Justificacion

Debido a la fisiopatologia de la enfermedad en cuestion la necesidad de un
abordaje con un diagndstico temprano, y una resolucion pronta de la afectacion es
necesaria para disminuir la morbimortalidad de la misma; por tanto no hay mejor
herramienta que el conocimiento profundo del tipo de paciente al que nos
enfrentamos en nuestro diario quehacer, brinddndonos de antemano los datos
necesarios para nuestra toma de decisiones.

Lo anterior sumado a que en nuestro centro no existen estudios realizados sobre
el tema y por tanto se desconoce su situacion real.

Es por esto que los datos obtenidos con este estudio no seran sélo indicadores
para planificacion hospitalaria, sino una herramienta util para los profesionales
clinicos y un camino para mejorar la calidad de vida de aquellos que en algun
momento padezcan esta enfermedad.
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Planteamiento del Problema:

¢,Cuales son las caracteristicasclinicas, epidemiolégicas, manejo y las
complicaciones de los pacientes ingresados por obstruccion intestinal en el
servicio de cirugia del Hospital Aleman Nicaraglense durante el periodo de Enero
del 2012 a Diciembre del 2014?
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Objetivos del Estudio

Objetivo General

Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, factores asociados asi como
el tratamiento y las complicaciones de los pacientes ingresados por obstruccion
intestinal en el Servicio de Cirugia del HAN durante el periodo en estudio.

Objetivos especificos:

1.

Identificar los pacientes ingresados con obstruccion intestinal segin grupo
etareo, sexo, antecedentes patoldgicos personales y factores de riesgo.
Sefialar los sintomas y signos mas comunes encontrados que permitieron
el diagnéstico.

Constatar los hallazgos etiolégicos transoperatorios.

Anotar el manejo utilizado en los pacientes estudiados, tanto médico como
quirargico.

Identificar las principales complicaciones y mortalidad en los pacientes
estudiados.

Determinar la estancia promedio de éstos pacientes en nuestro centro.
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Marco Teodrico

La obstruccion intestinal mecanica es una de las urgencias quirargicas mas
frecuentes, se produce como consecuencia de una interrupcion o disminucion del
transito intestinal normal, representando el 20% de los ingresos por un abdomen
agudo quirdrgico y aproximadamente un 7.5% de los reingresos.

Definicién

Dicho en pocas palabras es la detencion del transito aboral del contenido
gastrointestinal, ya sea por razones intrinseca, extrinsecas o por la detencion de la
motilidad intestinal; esta debe ser completa y persistente.

Reserfia Histérica

Es muy probable que la obstruccion intestinal venga acompafiando al hombre
desde sus inicios, aunque del primer registro que se tiene sea desde hace
aproximadamente 1500 afios antes de nuestra era en el Papiro de Ebers (el afio 8
del reinado de Amenhotep I), del cual cito “si él no evacua por una torcedura en el
intestino y si la flema no encuentra una manera de salir de él, se le pudrira en la
barriga”. HipGcrates hace mas de 2500 afios lo describid asi "los intestinos tienden
a ponerse flojos e hinchados con la edad, planteando que “mediante la colocacion
de un supositorio que debe tener 10 a 12 dedos (pulgadas) de longitud en el recto
e insuflacion anal con aire, el intestino detuerse”. Praxagonas (350 a.C.) Realizo la
primera operacién de obstruccion intestinal. Desde los griegos hubo que esperar
mucho para que pudieran haber avances, al menos en la medicina occidental. En
esta época se utilizaba opio para aliviar el dolor, mercurio y municiones de plomo
para abrir las asas ocluidas, ademas lavados gastricos. Asi llegamos hasta 1841
cuando Von Rokitansky, fue el primero en hacer referencia a esta condicién en la
medicina Occidental. Describié el vélvulo como una causa de estrangulacién
intestinal y los distintos tipos: sigmoides, cecal, transverso. En 1883, Atherton
describid la reduccién abierta del vélvulo mediante la realizacibn de una
laparotomia. Sin embargo la detorsion simple revelé una alta recurrencia y los
intentos de plicatura del mesenterio y fijacién del colon sigmoides no produjeron
una mejora significante en el resultado. ®@3(%

Hartwel Hougde alrededor de 1912 observa que al administrar soluciones salinas
se prolongaba la vida a pocos con obstruccion intestinal.

Dr. Nelson E. Lopez Déavila Pégina 6



En 1920 con el advenimiento de los rayos X (las radiografias) se mejora el
diagndstico de obstruccion intestinal.

En 1930 se inicia el uso de sonda nasogastrica y sondas intestinales para prevenir
y aliviar distensién abdominal en pacientes con obstruccion intestinal.La longitud
del intestino delgado es un tanto engafiosa porque en los cadaveres mide 7
metros una vez disecado el mesenterio, pero en las operaciones del intestino
delgado se puede pasar con facilidad un catéter de 1 metro desde el yeyuno
proximal hasta la valvula ileocecal. ¥

En 1940-1950 se inicia antibioticoterapia en paciente con obstruccion intestinal.

Aparece el colonoscopio de fibra Optica utilizado por primera vez por Ghazi en
1975, y en 1986 que permiti6 realizar insuflaciones que facilitan corregir el &ngulo
de torsién del segmento distal del vélvulo 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 recurrencias mayor del 20% y tan
altas como el 90%. (1802324

Etiologia

La obstruccion intestinal puede ser aguda o crénica, mecanica o adinamica (como
luego veremos), y simple o estrangulada; asimismo, puede producirse en el
intestino delgado o grueso. Ciertas caracteristicas son comunes a todos los tipos,
pero la eleccion del tratamiento depende del diagndstico especifico.

Sin embargo, conviene diferenciar desde el comienzo, dos entidades clinicas bien
distintas. Por un lado el ileo paralitico, que es una alteracion de la motilidad
intestinal, debida a una paralisis del musculo liso y que muy raras veces requiere
tratamiento quirdrgico. No obstanteel acodamiento de las asas, puede afiadir un
factor de obstruccion mecénica.

Por otro lado, el ileo mecanico u obstruccion mecanica, que supone un auténtico
obstaculo mecéanico que impide el paso del contenido intestinal a lo largo del tubo
digestivo, ya sea po rcausa parietal, intraluminal o extraluminal. "

Cuando la obstruccion mecénica desencadena un compromiso vascular del
segmento intestinal afectado, hablaremos de obstruccion mecanica estrangulante.

Dr. Nelson E. Lopez Déavila Pagina 7



Se denomina oclusién en asa cerrada, cuando la luz esta ocluida en dos puntos.
Este tipo de oclusion tiene mayor tendencia a la isquemia y por lo tanto a la
perforacion.

En general la causa mas frecuente de obstruccion intestinal en pacientes
intervenidos decirugia abdominal, son las adherencias o bridas postoperatorias
(35-40%). Tanto es asi quedebe 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 o laparotémicas.

La causa mas frecuente de obstruccion intestinal baja son las neoplasias de colon
y recto. 4D @4

Lo anterior es por decirlo de manera general pero dado que lo que buscamos es
una descripcidn acuciosa relataremos mas detenidamente las mismas.

Causas de Obstruccion del Intestino Delgado

a. Bridas y Adherencia

Ya sean inflamatorias, congénitas o neoplasicas.Debe pensarse siempre en la
posibilidad de una oclusién por bridas y adherencias cuando al examinar el
abdomen se comprueba la presencia de cicatrices abdominales o
toracoabdominales o la existencia de antecedentes traumaticos.

Las bridas y adherencias son responsables de una tercera parte de los casos de
Obstruccion Intestinal.

En los niflos se pueden observar bandas congénitas, pero las adherencias
adquiridas a partir de operaciones abdominales o inflamaciones son mucho mas
frecuentes en adultos.

b. Hernia Externa

Aproximadamente una tercera parte de los casos se deben a incarcelacion o
estrangulacién de una Hernia Externa. ©

Dr. Nelson E. Lopez Déavila Pagina 8



Por esta razén, en un paciente obstruido se deben palpar cuidadosamente las
diferentes zonas a nivel abdominal donde se presenten las hernias.

Por este motivo es importantisimo examinar al paciente con el abdomen
completamente descubierto.

En la actualidad, la frecuencia de aparicion ha empezado a disminuir dado que se
realizan intervenciones quirurgicas de hernioplastias electivas frecuentemente.

Una hernia incarcelada puede pasar inadvertida para el cirujano, particularmente
en pacientes obesos.

Hay que tener en consideracién, sobre todo en las pacientes ancianas la aparicion
en la zona femoral o crural de las denominadas Hernias de Ritcher o por
pellizcamiento.

c. Volvulo

Dentro de los trastornos al transito intestinal, el mecanismo de Torsion o Vélvulo
del Yeyuno-ileon da origen generalmente a Sindromes de Oclusién Aguda, con
produccion de lesiones vasculares, linfaticas y nerviosas del tipo irreversible en el
intestino y en el mesenterio.

El grado de torsiéon del asa varia entre 90 y 360 grados y las lesiones estaran en
relacién con la importancia de la interrupcién circulatoria producida por el Volvulo.

Se produce la rotacion de las asas intestinales alrededor de un punto fijjo como
consecuencia de anomalias congénitas o adherencias adquiridas.

La iniciacion de la obstruccion generalmente es brusca y la estrangulacion se
desarrolla con suma rapidez; la mala rotacion del intestino constituye una causa
de vélvulo en los lactantes.

d. Invaginacién-Intususcepcién
Se define como la penetracién de un segmento intestinal en otro adyacente.

En la forma habitual Descendente o Anterdgrada, la porcion proximal del intestino
penetra en la porcién distal.

En la forma Retrograda o Ascendente se produce la invaginacién de una porcién
inferior del intestino en otra superior.
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El ejemplo clasico de esta Ultima variedad lo constituye la intususcepcion
retrograda del intestino delgado dentro del estdmago, complicando una
gastroyeyunostomia.

Rara vez se encuentra en adultos y por lo general es causada por algun pdlipo u
otra lesién intraluminal.

Esta patologia se encuentra frecuentemente en los nifios y no requiere de lesion
orgénica alguna.

El sindrome de dolor cdlico, sangre por el recto, y masa palpable abdominal, es
caracteristico.

e. Hernias Internas

Son aquellas cuyo orificio herniario se halla en la cavidad abdominal y no hacen
prominencia hacia el exterior.

Los orificios herniarios internos verdaderos estan constituidos, en su mayor parte,
como consecuencia de malformaciones congeénitas.

Son frecuentes las Hernias Internas a través del Hiato de Winslow, del Orificio
Obturador, de las Fositas de Treitz, de la Fosita Cecal, el Sindrome de Chailaditi,
etc.

También como consecuencia de ojales congénitos en el Epiplén Mayor o como
consecuencia de una mala técnica de sutura del meso después de una resecciéon
intestinal y anastomosis T-T.

f. ileo Biliar

Es una variedad grave de obstruccién u oclusién por obturacién, provocada por la
progresion en la luz intestinal de un calculo biliar.

Las diferentes estadisticas sefialan, en cuanto a su frecuencia, cifras que oscilan
entre el 1% y 4% de todas las obstrucciones intestinales. ©

Son frecuentes en personas de edad avanzada con predominio del sexo femenino,
aproximadamente 6 mujeres por 1 hombre.

Los calculos pueden parar desde la Vesicula o el Colédoco al Estdbmago, al
Duodeno o al 1/3 derecho del Colon Transverso.
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Por el mecanismo de las Ulceras de decubito de Lanne-Longue se produce la
eliminacién de la escara y la instalacion de una Fistula Biliodigestiva; y a través de
la perforacion se vuelca el célculo en las vias digestivas.

Una vez que el célculo se ha volcado al tubo digestivo la vesicula se retrae y la
fistula puede cerrarse espontdneamente, de ahi que sea excepcional poder
encontrar el orificio fistuloso en casos de ileo Biliar, sobre todo en pacientes que
han hecho el pasaje calculoso con mucha anterioridad al episodio agudo que los
ha llevado a la intervencién quirdrgica. Es en estos casos que el cirujano
encuentra solamente procesos de pericolecistitis con adherencias mas o menos
firmes. ©

Los célculos pueden pasar a las vias digestivas sin dar sintomatologia y ser
expulsados con los vomitos o con las deposiciones.Prueba de ello es que
Wakefield, sobre 152 fistulas biliodigestivas, s6lo observo un 10% de ileos biliares.

El célculo de acuerdo con su volumen y forma progresa o se detiene, teniendo
mucha influencia en la progresion o impactacion el Factor Espasmaodico Intestinal.

El ileo Biliar evoluciona por etapas, los episodios obstructivos se repiten y ceden,
por la migracion del calculo, hasta que se impacta en forma definitiva
generalmente a nivel de la Valvula lleocecal, dando el Sindrome Obstructivo
Agudo.

g. Bezoares y obstruccion Intestinal por Enterolitos
Es una forma de obstruccién por cuerpo extrafio sumamente rara.
Se consideran tres grupos de Enterolitos segun su composicion:

PRIMER GRUPO: Lo forman concreciones compuestas fundamentalmente por
precipitaciones de fosfatos, de calcio, de magnesio.

La precipitacion se efectia sobre un nucleo de sustancias no digeribles: fibras
vegetales, pelos, pedazos de hueso, dientes y pequefios cuerpos extraios
tragados accidentalmente.

SEGUNDO GRUPO: Esta formado por concreciones de minerales insolubles que
han sido ingeridos como medicamentos, por ejemplo magnesio, hierro, bismuto,
etc.

Son similares al grupo anterior excepto en el origen exdgeno de sus sustancias
minerales.
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TERCER GRUPO: Lo constituyen los Enterolitos propiamente dichos, de bajo
peso especifico, forma irregular y de apariencia porosa.

Estan constituidos principalmente por masas de fragmentos vegetales (fitobezoar),
mezclados con particulas de material calcareo similares a los que se encuentran
en el primer grupo. Cuando lo forman masas de pelos se denomina Tricobezoar.

h. Parasitarias

De las complicaciones que pueda ocasionar la Ascaridiasis, la obstruccion
intestinal es una de las mas frecuentes.

La enfermedad se presenta sobre todo en la nifiez, entre los 2 y 9 afos,
excepcionalmente en niflos mayores de 16 afos.

La aglutinacién de los vermes puede provocar la obstruccion intestinal. En general
se presenta la complicacion en nifios débiles, desnutridos, anémicos y portadores
de otras parasitosis.

El sindrome de obstruccion puede producirse por distintos mecanismos: por
obturacion, por espasmo, por invaginacion, por volvulo, por estrangulacién
herniaria y excepcionalmente por infarto intestinal.

i. Estrechez Inflamatoria

Tuberculosis Intestinal: puede provocar sindrome obstructivo, sobre todo en la
region del fleon terminal.

La predileccion de esta afeccion es por la region lleocecal y la obstruccion se
produce por estenosis cicatrizal, por peritonitis fibrinoplastica o por obstruccién por
aumento de la masa tumoral, sobre todo en la forma hipertrofica de la tuberculosis
del Intestino Delgado, no asi en la forma ulcerada.

Una de las caracteristicas radiolégicas de la Tuberculosis lleocecal es la gran
irritabilidad del ileocecoascendente que se manifiesta por el llenado rapido de
estas regiones con el bario (signo de Stierlin).

Enfermedad de Crohn (Crohn- Ginzburg-Oppenheimer):Se conoce con el nombre
de lleitis Regional o Enteritis Regional a un proceso inespecifico de etiologia
desconocida que se asienta preferentemente en la porcion terminal del Intestino
Delgado.
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Se presenta generalmente en sujetos jovenes y sigue su evolucién en tres etapas:
Aguda, Subaguda y Cronica.

Etapa Aguda: los signos y sintomas la hacen confundir con diferentes patologias,
particularmente con Apendicitis Aguda.

Etapa Subaguda: persiste el dolor abdominal, estado diarreico, anemia
hipocrémica, pérdida de peso, generalmente se palpa un tumor, que corresponde
a la porcién enferma del intestino.

En esta etapa y en un estado mas avanzado cursa con sintomatologia de
obstruccion intestinal.

Etapa Cronica: existe tendencia a la formacién de trayectos fistulosos
visceroviscerales, fistulas externas visceroparietales en la pared abdominal
anterior, region perineal, lumbar, inguinal, etc. (fase de Fistulizacion).

j.  Obstruccion Intestinal por Lesiones Tumorales del Intestino Delgado
Tumores Benignos (T. B.): Los Tumores Benignos mas frecuentes son:

ADENOMAS: Es el mas comun de los T.B., pueden ser simples o mdultiples;
sésiles o pediculados; casi siempre de situaciéon intraluminal. Se incluyen entre
ellos a los POLIPOS Y PAPILOMAS. @®

LIPOMAS: Pueden ser subseroso o submucoso. Con superficie lisa o irregular.
Muy a menudo lobulado.

LEIOMIOMAS: En general son unicos. Tienen su origen en la muscularis mucosae
0 en una de las capas del masculo liso. Crecen hacia la luz intestinal o hacia la
serosa.

Pueden sufrir transformacion fibrosa o necrosis con formacién de cavidades,
abscesos y calcificaciones.

Pueden alcanzar elementos nerviosos y dar lugar a Neuro-fiboromas, Schwanomas,
etc. Todos estos tumores neurogénicos pueden ser unicos o multiples:
intraluminales o intramurales.

De todos estos tumores mencionados, aquellos que tienen crecimiento intraluminal
pueden dar origen a Sindrome de Obstruccién Progresiva por el mecanismo de la
estenosis intrinseca.
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Los tumores pediculados y o polipoides también ocasionan obstrucciones por el
mecanismo de la invaginacion.

Los tumores pediculados pueden sufrir torsion con necrosis del pediculo vy
hemorragias.

k. Tumores Malignos

Los mas frecuentes son: Linfosarcoma, Leiomiosarcoma, Adenocarcinoma. %
Todos los tumores malignos mencionados pueden dar lugar a sindromes
obstructivos por el mecanismo de la estenosis anular, la invaginacion, la forma
infiltrativa y la compresion extrinseca por tumores voluminosos.

Causas de Obstruccion del Intestino Grueso

a. Tumores malignos

La obstruccién intestinal maligna (OIM) es una complicacion frecuente en
enfermos con cancer avanzado, especialmente de origen digestivo o ginecologico.
Recientemente un grupo internacional de consenso ha propuesto una definicion
operativa de OIM con el objetivo de unificar los criterios diagnosticos de esta
complicacion en estudios y ensayos clinicos. Los criterios diagnésticos de una
OIM segun esta definicion son: a) evidencia clinica de obstruccion intestinal; b)
obstruccion distal al ligamento de Treitz; c) presencia de cancer de origen primario
intraabdominal o cancer primario extraabdominal con afectacion peritoneal, y d)
ausencia de razonable de posibilidades de curaciéon. El proceso de toma de
decisiones terapéuticas es dificil, especialmente en fases avanzadas del cancer y
depende del nivel obstructivo, de la presencia de un Unico nivel o de multiples
niveles oclusivos, de la extension neoplasica, la comorbilidad asociada y el estado
general del enfermo. Cuando las alternativas quirdrgicas o minimamente invasivas
no son posibles se instaura un cuadro clinico devastador que condiciona sintomas
muy intensos, un rapido deterioro del estado general y una expectativa de vida
corta. 4P 12

Se ha estimado que la prevalencia global de OIM oscila entre el 3—-15% de los
enfermos con cancer, alcanzando el 20-50% en enfermas con cancer de ovario y
el 10-28% en enfermos con cancer de colon. Las neoplasias de origen primario
abdominal que con mas frecuencia provocan OIM son colon (40-25%), ovario (29—
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16%), estomago (19-6%), pancreas (13—-6%), vejiga urinaria (10-3%) vV
endometrio (11-3%). Las neoplasias de origen primario extraabdominal que con
mas frecuencia provocan OIM, debido a infiltracion peritoneal, son mama (3—2%) y
melanoma (3%). ‘(2

b. Fecaloma

Se producen como consecuencia de acumulacion de materiales fecales, mucus y
detritus dentro del intestino grueso produciendo sintomas de obstruccién.

Se localizan mas frecuentemente en el asa sigmoidea pudiendo impactarse en la
ampolla rectal.

Se presentan frecuentemente en personas con antecedentes de estrefiimiento
pertinaz, en pacientes ancianos que tienen poca movilidad o enfermedades
neurolégicas.

c. Volvulo Cecal

Representa menos del 1% de todos los casos de obstruccion intestinal. Requiere
gue el Ciego y el Colon Ascendente dispongan de un mesenterio largo.

Son factores predisponentes o asociados con la presentacion de esta patologia la
distension intestinal secundaria al ileo o a la obstrucciéon col6nica distal, las
adherencias inflamatorias postoperatorias, que sirven como punto de fijacién
alrededor del cual el Ciego rota, y el embarazo por el desplazamiento del Ciego.

Sin embargo no se conoce si la patologia del vélvulo esta relacionada en forma
exclusiva con factores mecanicos o con anormalidades de la motilidad.

La sintomatologia adopta alguno de los tres cuadros clinicos siguientes:

Nauseas y vOmitos; tiene una rapida evolucion y termina como una verdadera
catastrofe abdominal.

La forma Obstructiva Aguda se presenta con todas las caracteristicas
inespecificas de una obstruccion intestinal aguda sin caracteristicas especiales.

La forma rara que aparece con sintomas intermitentes y crénicos de dolor y
distension se relaciona con vélvulos cecales de resolucion espontanea.
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d. Vélvulo de Sigmoides

Se define como la torsidon que se produce en este segmento alrededor del eje
longitudinal del mesosigma.

Se le considera como causa predisponente al megacolon o dolicocolon, a lo que
se agrega la longitud exagerada del mesosigma y su gran movilidad, asociada a
anomalias de rotacion.

Se han descrito como factores predisponentes, el peso excesivo del asa como
consecuencia de la acumulacion de materias fecales solidas o pastosas, el
estrefiimiento y los procesos inflamatorios del mesosigma, dando lugar a
mesosigmoiditis retractiles que al acercar la base o pies del asa omega con sus
dos componentes intestinales, en forma de U cerrada y acostada, favorecen la
torsion.

En algunos paises es muy frecuente en las zonas de altura, destacadndose por
algunos autores la influencia del factor alimentario y la carencia vitaminica, asi
como la gran ingestion de carbohidratos que dejan grandes cantidades de residuo
colonico.

Fisiopatologia

La obstrucciéon mecanica de intestino, produce acumulacion de liquidos y gases en
la porcion proximal de la obstruccién, lo que produce distensién del intestino, que
es iniciada por el liquido ingerido, secreciones digestivas (entre 6 y 8 litros al dia) y
gas intestinal. El estbmago tiene una capacidad muy pequefia para la absorcién
de liquidos, de modo que la mayor parte de ellos, se absorben en el intestino
delgado. El aire intestinal es impulsado en direccién contraria a la boca por la
peristalsis, y es expelido por el recto. El gas que se acumula en el intestino
proximal a una obstruccion se origina de:

1) Aire deglutido
2) CO2 por neutralizacion del bicarbonato
3) Gases organicos de la fermentacion bacteriana.

El aire deglutido es la fuente mas importante de gas en la obstruccion intestinal,
puesto que su contenido en nitrdgeno es muy alto y este gas no se absorbe en la
mucosa intestinal. A consecuencia de este hecho, el gas intestinal es sobre todo
nitrogeno (70%). También se producen grandes cantidades de CO2 en la luz
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intestinal, pero este gas se absorbe con facilidad, y por lo tanto contribuye mas
bien poco a la distension de la obstruccién intestinal.

Uno de los acontecimientos mas importantes durante la obstruccion mecanica
simple de intestino delgado, es la pérdida de agua y electrélitos. En primer lugar
ocurre vomito reflejo como resultado de la distension intestinal. Esta distension se
perpetta, como consecuencia del aumento de secrecidn intestinal que provoca y
la disminucién de la absorcién. Estos fendmenos dan como resultado un acumulo
de liquidos en el intestino proximal a la obstruccién que puede aumentar alin mas
la deshidratacion.

Desde el punto de vista metabdlico, los resultados dependeran del sitio y la
duracion de la obstruccion. La obstruccion proximal produce pérdida de agua, Na,
Cl, Hy K. Lo que causa deshidratacion con hipocloremia, hipokaliemia y alcalosis
metabdlica.

Las obstrucciones distales se acompafian de pérdida de grandes cantidades de
liquidos hacia el intestino, sin embargo, los trastornos electroliticos pueden ser
menos espectaculares, fundamentalmente porque las pérdidas de acido
clorhidrico son menores.

Ademas de la deshidratacién antes mencionada, ocurren oliguria, hiperazoemia y
hemoconcentracion.

Si persiste la deshidratacion, los cambios hemodinamicos que origina (taquicardia,
disminucién de la PVC y del GC), desencadenaran hipotension y shock
hipovolémico. Otras consecuencias de la distensidén son el aumento de la presién
intraabdominal, disminucién del retorno venoso de las piernas e hipoventilacion.
También ocurre proliferacion ripida de las bacterias intestinales, durante la
obstruccion intestinal. Normalmente, el intestino delgado contiene cantidades
pequefias de bacterias y a veces estd casi estéril. Una de las causas que
provocan la escasez de la proliferacion bacteriana en el intestino delgado es la
importante peristalsis en condiciones normales. Pero durante la estasis del
intestino, las bacterias proliferan con rapidez, pudiendo producir translocacién
bacteriana y sepsis. Su contenido, por tanto, se torna fecaloide.

Cuando en el curso de un proceso obstructivo, se altera la circulacibn normal
hacia el intestino, hablamos de estrangulacion. En este tipo de obstruccion,
ademas de la pérdida de sangre y plasma, debemos tener en cuenta el material
toxico del asa estrangulada. Este, esta formado por bacterias, material necrético y
liquido retenido en el asa intestinal y puede pasar a través de la pared lesionada
por la distension y los trastornos vasculares, ingresando en el torrente sanguineo y
provocando un cuadro de sepsis y toxemia generalizados.
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En el caso concreto de la obstruccion en asa cerrada, el aumento de la presion
intraluminal del segmento afecto, puede superar la presibn de los vasos
submucosos y producir isquemia, perforacién y peritonitis generalizada.

En las obstrucciones de colon, en general, se producen menos y mas lentos
trastornos de liquidos y electrolitos, pero si la valvula ileocecal es competente, el
colon se comporta como un asa cerrada y por tanto el riesgo de perforacién es
mayor. El sitio mas probable para ello, es el ciego, por su forma y diametro mayor.
Sin embargo, si la valvula es incontinente, la obstruccion se comporta como de
intestino delgado.

Clasificaciéon

Durante la revision realizada una de las mas mencionadas en la literatura es la
clasificacion de Von Walh, y Von Manenfell de la verdadera oclusion intestinal. %

Por estrangulaciones:
Hernias estranguladas
Estrangulaciones internas: Volvulos, Invaginaciones.
Por Obturacion:
Obstaculo Extrinseco: Tumor extraintestinal, Adherencias inflamatorias
Obstaculo en la pared Intestinal: Tumores inflamatorios crénicos

Obstaculo en la luz intestinal: Adherencias inflamatorias, Bolo fecal, Calculo
Biliar, Parasitos, Cuerpos Extrafios

Ademas de la anterior se puede hacer la clasificacion por su embriologia,
evolucioén y nivel.

-Alto: Estomago (Vomitos), Duodeno.
-Medio: Yeyuno (VOomitos distension), fleon, Colon derecho.

-Bajo: Colon Izquierdo (Distension), Sigmoides, Recto
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Cuadro Clinico

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) ¢ Dbnde esta la causa de la obstruccién?

3) ¢, Cual es la naturaleza anatémica y patoldgica de las lesiones que la provocan?
4) ¢ Existe estrangulacion?

5) ¢ Cual es el estado general del paciente?

Desde el punto de vista clinico, los cuatro sintomas cardinales del ileo son: Dolor,
distension abdominal, vomitos y ausencia de emision de gases y heces.

El 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; o continuo en el ileo paralitico y la isquemia.
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.

La distension abdominal es evidente generalmente, a la exploracién el abdomen
aparece ademas de distendido, 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.

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.

Es importante llamar la atencién que la ausencia de emisién de gases no es un
sintoma constante. Asi, puede haber estrefiimiento sin obstruccion de la misma
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forma que puede haber obstruccidon con emision de heces como en las altas y en
el carcinoma colorrectal.

Diagndstico

Cabe destacar que parte muy importante del proceso de diagndstico es diferenciar
si se trata de una obstruccién real o si estamos ante lo que se conoce como una
Suboclusién, Pseudo Obstruccion o Sindrome de Ogilvie. La cual se caracteriza
porque la detencidn del transito gastrointestinal no es completa y persistente. Por
otro lado el término Pseudoobstruccién intestinal idiopatica o Sindrome de Ogilvie,
se trata de una enfermedad croénica, caracterizada por sintomas de obstrucciéon
intestinal recurrente, sin datos radioldégicos de oclusion mecanica. Se asocia a
ciertas patologias como enfermedades autoinmunes, infecciosas, endocrinas,
psiquiatricas etc. En su patogenia, se barajan trastornos de la reaccion intestinal a
la distension y anomalias en los plexos intramurales o en el muasculo liso del
intestino. No es en principio una patologia quirdrgica.

La obstruccion intestinal aguda suele diagnosticarse mediante historia clinica y
exploracion fisica.

Esta indicada la exploracion fisica completa, dedicando especial atencién a ciertos
puntos. Taquicardia e hipotension indican deshidratacion grave, peritonitis 6
ambas.

En cuanto a la exploraciéon abdominal, a la inspeccion, suele estar distendido, no
obstante, el examinador debe distinguir si se debe a obstruccion intestinal o a
ascitis. Esta ultima se caracteriza por onda liquida y matidez cambiante. El grado
de distension depende de la localizacién y tiempo de evolucién. A veces, es
posible ver ondas peristalticas a través de la pared en pacientes delgados. Se
deben descubrir cicatrices quirargicas previas, dada la implicacion etiologica de la
cirugia previa.

A la palpacién, el abdomen suele ser doloroso de forma difusa. La sensibilidad
localizada, sensibilidad de rebote y defensa muscular involuntaria haran sospechar
peritonitis y o0 estrangulacion. En algunos casos, se podrédn detectar masas
abdominales como neoplasias, abscesos, invaginacion, etc. Nunca debe faltar en
este tipo de pacientes la exploracion sistematica y metodica de los orificios
herniarios en busca de hernias incarceradas. Asi mismo, debe hacerse
exploracion rectal en busca de masas extraluminales, fecalomas, restos
hematicos, neoplasias, etc.
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La auscultacion abdominal en los pacientes con obstruccion intestinal revela un
peristaltismo aumentado de intensidad en una primera fase, y una ausencia del
mismo segun progresa el cuadro. La calidad de los sonidos se caracteriza por un
tono alto o caracteristicas musicales.

La evaluacion de laboratorio debe comprender un andlisis de orina y un recuento
hematolégico completo para estimar el estado de hidratacién. La anemia y la
leucocitosis también son datos importantes. El recuento plaguetario, estudios de la
coagulacioén, de importancia obvia en todo candidato para una operaciébn mayor,
ademas medir los niveles de electrolitos y de los gases en la sangre arterial. Son
necesarias las radiografias del abdomen para diferenciar entre el ileo, en el que
aparecen asas en C en la exposicion con el paciente erguido, y una obstruccion
mecénica, en la cual son caracteristicas las asas en J invertida.

En la exploracion radiolégica, 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
gue 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 dilatacion 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 obstruccion mecanica. En
los casos de obstruccion de colon, con valvula ileocecal competente, tendran
distension de colon, pero poco gas en intestino delgado, cuando la valvula es
incompetente, observaremos un patron radiolégico de distension de intestino
delgado y colon.

Existen algunas situaciones concretas con imagenes radioldgicas 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 volvulo.

El enema opaco en urgencias es muy Util en caso de obstruccion intestinal de
intestino grueso.
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Tratamiento

En la mayoria de los casos, el tratamiento de la obstruccion intestinal es
quirargico, la excepcion 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 hidrataciéon del paciente y al
equilibrio hidroelectrolitico.

Cuando la causa de la obstruccibn sea por adherencias se debe intentar
tratamiento conservador en la sala de cirugia con sonda nasogastrica, nada por
via oral, control de iones diario y reposicion hidroelectrolitica adecuada. El
paciente serd valorado a diario prestando atencion al grado de distensién, grado
de dolor, presencia o0 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 intervencién
quirdrgica 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
perforacién intraabdominal.

Complicaciones

Las complicaciones de la obstruccion intestinal tienen repercusiones locales y
sistémicas, aunque se pueden prevenir con un diagndstico temprano y una
adecuada reanimacion del paciente antes de manejar la causa subyacente.

Asi tenemos, que se pueden presentar variados estados de desequilibrios
hidrolectroliticos como consecuencia de los vémitos y los secuestros a terceros
espacios, esto ultimo de igual manera puede llevar al shock.

Se puede presentar peritonitis localizada y o generalizada, producto de la
traslocacion bacteriana, o como resultado de la salida de contenido intestinal por
una perforacion intestinal, o cual es otra complicacién de las obstrucciones con
estrangulamiento; o bien pro gangrena y necrosis.
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Cabe mencionar el sindrome de reperfusién, que aunque no es una complicaciéon
directa de la enfermedad, se puede dar como resultado del tratamiento de la
misma y es potencialmete letal.
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Disefio Metodologico

Tipo de Estudio

Es un estudio observacional descriptivo retrospectivo de corte longitudinal.

Universo del Estudio

Se trabaj6o con el total de los casos de pacientes ingresados con diagndstico de
obstruccion intestinal en el servicio de cirugia del Hospital Aleman Nicaragiense
de Enero del 2012 a diciembre del 2014.

Criterios de Inclusiéon

Pacientes ingresados con diagndstico de obstruccion intestinal en el servicio de
cirugia del Hospital Aleman durante el periodo de estudio.

Criterios de Exclusion

Aquellos casos en los cuales el registro del paciente no cuente con datos de
filiacion suficientes para identificar el respectivo expediente, asi como los casos en
los que haya una querella médico legal.

Recoleccidon de lainformacién

Se realiz6 la recoleccién mediante revision directa del expediente clinico, llenando
los datos e la ficha disefiada para este objetivo, previa autorizacién de la
subdireccién docente.

Andlisis de la informacién

Se realizaron los analisis estadisticos por tablas y graficos, con el paquete
estadistico de SPSS.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Concepto Escala
Edad Edad cumplida en afios 18-24
25-44
45-64
65y mas
Sexo Clasificacion de | Masculino
masculino o femenino | Femenino
segun fenotipo.
Procedencia Tipo de lugar de donde | Urbana
proviene el paciente Rural
Comorbilidades Enfermedades Se anotar4d segun role
coexistentes en el | diagnostico en
paciente al momento del | expediente.
cuadro de obstruccion
intestinal
Sitio de la Obstruccion Lugar anatomico de la | Intestino Delgado
obstruccion hallado en el | Colon
transquirargico.
Causa de la Obstruccion | Causa directa identificada | Se anotar4d segun role
en transquirdrgico. diagndstico en
expediente.
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Variable Concepto Escala
Sintomas y Signos Signos y sintomas | Dolor Abdominal,
encontrados en el | Distension Abdominal,
paciente  durante  su | Dificultad para defecar,

examen médico

Nauseaa, Vomitos.
*Se anotar4 segun role
en expediente.

Positividad de examenes
complementarios

Anormalidad de uno o
mas examenes
complementarios
realizados al paciente.

BHC, Glicemia, TP, TPT,

Creatinina, Electrolitos
Séricos, Gasometria
Arterial.

*Se anotar4 segun role
en expediente.

Tiempo de reanimacion

prequirdrgico

Tiempo en horas utilizado
para la reanimacion del
paciente entre el
diagndstico y el
procedimiento quirdrgico
efectuado

1, 2, 3, ect.

Tipo de procedimiento
realizado

Procedimiento quirdrgico
utilizado para aliviar el
padecimiento y/o sus
complicaciones

Laparatomia, Sutura
intestinal, Reseccion y
Anastosmosis Intestinal,

lleostomia, Colostomia.

Complicaciones

Cualquier entidad la cual
actie en detrimento de la
mejoria del paciente

Deserosamiento,
Fistulas, Desequilibrio
Hidroelectrolitico.
*Se anotard segun role

diagndstico en
expediente.
Estancia Intrahospitalaria | Tiempo dia/cama | 1,2,3, etc.
utilizado por cada
paciente
Tipo de Egreso Muerte del paciente | Vivo
producto de la | Fallecido
obstruccion intestinal.
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Resultados

En el presente estudio se revisaron 80 expedientes de los cuales s6lo 67 se
utilizaron. Los expediente que no se utilizaron fue debido a problemas de falta de
datos en los mismos o porque tenian diagndsticos diferentes al abordado en este
estudio.

De los casos analizados se encontrd que el grupo etareo mas afectado fue el de
45 a 65 afos, seguido por el de mayores de 65 afios. El sexo que predominé fue
el femenino con un 56.7%, y la procedencia de los pacientes fue mayormente
urbana.

Las principales enfermedades asociadas fueron Hipertension Arterial (38.81%) y
Diabetes Mellitus Tipo II (17.91%), y en mucho menor grado enfermedades
respiratorias (8.96%).

Los factores asociados mas comunes fueron las cirugias abdominales previas y en
segundo lugar las hernias de la pared abdominal.

Entre los signos y sintomas mas frecuentes que permitieron realizar el diagnéstico
encontramos en primer lugar el dolor abdominal (100%), seguido por distensiéon
abdominal (89.55%) y otros como dificultad para defecar (82.09%), nauseas
(64.18%), emesis (22.39%).

En la mayor parte de los pacientes estudiados se realizaron estudios de imagen,
siendo el de mayor frecuencia Radiografia Abdominal (76.11%), y en un lejano
segundo lugar por el ultrasonido abdominal (11.94%).

De los pacientes a quienes se les realizé radiografia de abdomen (76.12%) el
100% aportd datos que ayudaron a establecer el diagnéstico, estos fueron
ausencia de gas distal, imagen en pilas de monedas e imagen de asa cerrada.

Las causas fundamentales encontradas en el transoperatorio fueron las bridas y
adherencias (88.99%); y muy por debajo las otras causas, incluida la segunda,
gue fue Tumor de Colon (3.16%).

El tipo de obstruccibn que prevalecié fue el mecéanico (97.01%), localizado
mayormente en el intestino delgado (53.97%) y en su mayoria obstruyendo
parcialmente la luz del mismo (95.52%).

El manejo que mas se utilizé fue el quirdrgico (94%) y el manejo médico con un
6%.
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Todos los procedimientos quirlrgicos que se realizaron fueron de urgencia. El
procedimiento que mas se realiz6 fue la Laparatomia mas liberacion de
Adherencias (69.84%), y en segundo lugar la Laparatomia mas Liberacion de
Adherencias mas Sutura Seroserosa de Intestino Delgado (22.22%); a dos
pacientes se les realizO Laparatomia mas Colostomia de Hartman (3.17%).
También se realizé una Reduccion de hernia Interna, una Desimpactacion Fecal y
una Desvolvuacion mas Pexia de Sigmoides (1.59%)

El 100% de los pacientes que tuvieron manejo médico permanecieron en reposo
intestinal, con sonda nasogastrica, reanimacién con liquidos, antibioticoterapia,
antiulcerosos y procinéticos; ademas su diagnostico incluia Pseudo obstrucciéon
Intestinal.

Las complicaciones encontradas en el estudio fueron el deserosamiento (7.4%),
formacion de fistula enterocutanea (1.49%) y el desequilibrio hidroelectrolitico
(2.9%).

La estancia intrahospitalaria promedio fue de 7.2 dias, con un rango desde los 2 a
los 43 dias.

De los pacientes incluidos en el estudio ninguno fallecio.
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Discusion de Resultados.

Al observar de cerca los resultados podemos ver que esta patologia afecté mas a
las personas econdmicamente activas (segmentos etareos de 20-44 y 45-65 afios
de edad), teniendo un porcentaje acumulado del 68.65%, esto se traduce en un
impacto econdmico no solo para las personas afectadas sino también para sus
familias. Aungue de manera individual el grupo mas afectado fue el de 45-65 afios
de edad. Lo anterior coincide con un estudio realizado en Leén en 2012.

Un dato interesante es que en nuestro estudio el sexo mas afectado fue el
femenino con un 56.72%, esto no coincide con los estudios realizados
previamente en nuestro pais sobre el tema, ni con la mayor parte de la literatura,
pero esto se puede deber a varios factores, primero que segun los estudios del
INEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos) el 52% de nuestra poblacién es
de sexo femenino, ademas la elevada paridad de las mujeres en Nicaragua y esto
se relaciona de manera directa ya que segun datos de la OMS, en un estudio
multicéntrico realizado se estim6 que la tasa de nacimiento via cesarea continua
en aumento siendo de alrededor del 35%, y llegando hasta un 50% en hospitales
fuera de la red publica. 2 %

En cuanto a que la procedencia sea casi en un noventa por ciento urbana tiene
gue ver con la localizacion de nuestro hospital, y que el aunque se reciban
traslados de pacientes de practicamente todas las unidades del pais, no es
conocido por ser un hospital de referencia nacional.

Entre las comorbilidades encontradas no hay descrita en la literatura una relacién
directa con la patologia estudiada, sin embargo es de vital importancia conocerlas
dado que en base a éstas debemos de esperar 0 no ciertas complicaciones y/o
evoluciones no satisfactorias.

Los signos y sintomas segun frecuencia de presentacién encontrados en el
estudio, se asemejan a los descritos en la literatura internacional aunque con
algunas variaciones, por ejemplo que lo mas comun haya sido el dolor abdominal
y no la distension abdominal, esto podria deberse a otros factores como la falta de
anotacién en el expediente clinico, o a factores propios del fenotipo de los
pacientes lo cual pudo haber hecho dificil la examinacion abdominal. Otro dato
llamativo es la alta frecuencia con la que se presentd la dificultad para defecar
como sintoma referido por los pacientes ya que no encontramos muchas
referencias a esto en los estudios realizados, aunque es mencionado este tipo de
presentacion.

Llama mucho la atencion que no a todos los pacientes que se incluyeron en el
estudio se les hayan realizado estudios de imagen que incluyeran Radiografia de
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Abdomen en sus diferentes modalidades, ya que la bibliografia internacional lo
describe como uno de los exdmenes de imagen basicos para el estudio de los
pacientes en los que se sospecha de Obstruccién intestinal, pero cabe mencionar
gue esto puede ser producto de la falta de disponibilidad de Rayos X durante
ciertos periodos de tiempo que abarca nuestro estudio y no necesariamente se
deba a la falta de indicacion por parte del clinico. Lo anterior se pudo constatar en
algunos de los expedientes, sin embargo en la mayoria de los expedientes en los
cuales estaba indicada la Radiografia y ésta no aparece comentada no hay una
explicacion del faltante de la misma.

En cuanto a los pacientes g los que si se les realiz6 estudio de Rayos X, todos los
estudios que se realizaron arrojaron datos que ayudaron al diagnéstico de los
pacientes. Esto constata su importancia y lo ya descrito por diferentes autores.

El predominio porcentual de las bridas y adherencias como primera causa de
obstruccion intestinal (88.89%), est4 acorde aunque un poco por encima de lo
descrito en la literatura internacional, sin embargo esto puede estar en relacion
que el sexo mas afectado en nuestro estudio fue el femenino, como ya lo
discutiamos antes, las cirugias ginecoldgicas y obstétricas son causa importante
de sindrome adherencial, ademés que la indicacion de urgencia de las mismas no
da en ocasiones pauta para el correcto manejo de los tejidos.

Lo descrito anteriormente va de la mano con que la descripcién de la causa sea
mecanica, pero llama la atenciéon que en su gran mayoria las obstrucciones fueron
incompletas. Podria estar en relacion a dos factores principalmente, el primero que
los pacientes son portadores cronicos de sindrome adherencial y la segunda que
depende del personal clinico, es la pronta resolucién quirdrgica de los pacientes
para evitar las complicaciones mortales, ya que todos los procedimientos
indicados fueron de urgencia.

En tanto a los pacientes a los cuales se les dio manejo médico, todos tenian
diagndstico de Pseudo Ostrucccién y el manejo estuvo dentro de las pautas
internacionales, guiado a evitar complicaciones y descompensaciones de las
patologias de base de los pacientes.

Las complicaciones que se presentaron en los pacientes estudiados son las
descritas en la literatura sobre el tema y también las encontradas en otros estudios
realizados en nuestro pais, sin embargo cabe destacar el bajo porcentaje de las
mismas, lo cual es per se un elogio para el equipo médico del servicio de cirugia,
respaldado aun mas por la falta de mortalidad en los casos analizados.

El periodo de estancia promedio es alrededor de una semana, con una moda de 7
dias (14 pacientes), siendo el periodo promedio extendido por un solo paciente (43
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dias) en el cual se presentdé una fistula intestinal. En general los estudios de
caracterizacion actuales no hablan de la estancia intrahospitalaria, ya que varia
mucho en dependencia de las complicaciones que se presenten. Sin embargo en
Estados Unidos de América del Norte se realizé un estudio multicéntrico en el cual
la media de estancia intrahospitalaria fue de 10.2 dias, esto quiere decir que la
estancia de nuestros pacientes es menor. ©

Que el procedimiento mas realizado fue la Laparatomia mas liberacion de
adherencias no es de extraflar si se toma en cuenta tanto el porcentaje de
pacientes quienes tenian cirugias previas, asi como las causas encontradas en el
presente estudio.
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Conclusiones.

1. En el presente trabajo se constaté que los pacientes mas afectados se
encuentran dentro de la poblacibn econdmicamente activa, las mas
afectadas fueron las mujeres, los pacientes procedian del casco urbano.

2. La enfermedad asociada mas comun fue la Hipertension Arterial Cronica.

3. El sintoma mas referido por los pacientes fue el Dolor Abdominal.

4. El grupo etareo mas afectado fue el de 45-65 afios de edad.

5. La presentacién en cuanto al tipo de signos y sintomas presentados por los
pacientes no varié con el descrito por la literatura internacional, aunque si
en cuanto a la frecuencia de los mismos.

6. No atodos los pacientes se les realizo estudio de Radiografia Abdominal.

7. Se determiné en el transoperatorio que el sitio mas afectado fue el intestino
delgado y que las obstrucciones en su mayoria eran incompletas.

8. La principal complicacion fue el deserosamiento de asas intestinales.

9. No se report6é ningun fallecimiento dentro de los pacientes incluidos en el
estudio.

10.El tiempo promedio de estancia intrahospitalaria fue de 7.2 dias.

11.El procedimiento mas frecuentemente realizado fue Laparatomia mas
Liberacion de Adherencias.
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Recomendaciones.

1. Se recomienda evaluar el uso de farmacos para prevenir el sindrome
adherencial y las bridas, en base a la evidencia cientifica actual, ya que de
esta manera se podria disminuir los casos de obstruccion intestinal por ser
la primera causa del mismo.

2. A pesar que los resultados muestran una tasa de complicaciones baja en
cuanto a lo descrito en la literatura aun se puede mejorar, por lo que se
debe incidir sobre la técnica quirtrgica empleada para tratar de disminuir la
aparicion de deserosamiento, lo cual se puede obtener con simposios sobre
el temay la educacién continua, ya que se trata de un hospital escuela.

3. Se debe mejorar el llenado de los expedientes clinicos recordando que no
s6lo se debe anotar en ellos lo meramente clinico en referencia a la
indicacién de examenes tales como las radiografias, sino también el porqué
del no cumplimiento de los mismos.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES
1.NUmero de ficha:
2.Expediente:

3.Edad:

4.Sexo:
a)Femenino------

b) Masculino
5.Procedencia:

b) Rural
6.Fecha de ingreso:
7.Fecha de egreso:

DATOS CLINICOS
8.Enfermedades
Concomitantes:
a)Hipertension arterial
b)Diabetes Mellitus
c)Nefropatia
d)Hepatopatia
e)Neumopatia
f)Cancer

g)Otros

9.Factores Asociado:
10.Causas:

11.Tipo de Obstruccién
intestinal:

A)Mecanica

b)ileo paralitico
c)Pseudo obstruccion

12.Localizacién de la
obstruccion:
a)Intestino delgado
b)Intestino grueso

Dr. Nelson E. Lopez Déavila

13.Grado de la obstruccion:

a)Parcial
b)Completa

14.Estudio Radiolégicos:
Sia)RX b)USG c) TAC
No

15. Exdmenes de
laboratorios:

A)BHC

b)Quimica sanguinea
c)Electrolitos séricos
d)Tipo y Rh

e)TP, TPT
f\Gasometria arterial

16.Tratamiento:
a)Quirargico

b)No Quirudrgico
17.Tipo de Cirugia:
a)Emergencia
b)Electiva
18.Procedimiento
quirargico:
19.Complicaciones:
20.Egreso hospitalario:
a)Vivo

b)Muerto

21. Tiempo entre
Diagndstico y Cirugia
22. Signos y Sintomas
23. Manejo.
24.0Observaciones.
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Tablas

Tabla No. 1. Edad:
Edad en afos Frecuencia | Porcentaje
15-19 1 1.49
20-44 16 23.88
45-65 30 44.77
>65 20 29.86
Total 67 100

Fuente: Expediente Clinico

El grupo etédreo més frecuente fue el de los 45- 65 afios.

Tabla No. 2. Sexo

Sexo Frecuencia | Porcentaje
Masculino 29 43.28
Femenino 38 56.72
Total 67 100

Fuente: Expediente Clinica

El sexo méas frecuente fue el sexo femenino.

Tabla No. 3. Procedencia

Procedencia| Frecuencia | Porcentaje
Urbana 60 89.55
Rural 7 10.45
Total 67 100

Fuente: Expediente Clinico

La procedencia mas frecuente fue la urbana.
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Tabla No 4. Enfermedades Asociadas.

Enfermedades

Asociadas Frecuencia | Porcentaje
Hipertension

Arterial 26 38.81
Diabetes Mellitus

Tipo Il 12 17.91
Asma 6 8.96
Parkinson 1 1.49
Cirrosis Hepatica 1 1.49
Pie Diabético 1 1.49
Cardiopatias 4 5.97
Ninguna 16 23.88

Fuente: Expediente Clinico

Las enfermedades cronicas mas frecuentes fueron la Hipertensién arterial y

Diabetes Mellitus.

Tabla No. 5. Factores Asociados.

Factores Asociados Frecuencia | Porcentaje
Cirugias Abdominales

Previas 55 82.09
Hernia Abdominal 10 14.92
Céancer 2 2.99
Total 67 100

Fuente: Expediente Clinico

Los factores asociados fueron las Cirugias previas abdominales y Hernia

abdominal.
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Tabla No. 6. Signos y Sintomas mas comunmente presentados.

Signos y

Sintomas mas

frecuentes Frecuencia | Porcentaje
Dolor Abdominal 67 100
Distension

Abdominal 60 89.55
Dificultad para

defecar 55 82.09
Nauseas 43 64.18
Emesis 15 22.39
Fiebre 2 2.99
Aperistalsis 4 5.97
Irritacion

Peritoneal 6 8.96
Hiporexia 3 4.48
Diarrea 1 1.49

Fuente: Expediente Clinico

Los signos y sintomas mas frecuentes fueron el dolor abdominal y la distensién

abdominal.

Tabla No. 7. Estudios de Imagenes Realizados

Tipo de Estudio

Radioldgico Frecuencia | Porcentaje
Radiografia de

Abdomen 51 76.12
Ultrasonido

Abdominal 8 11.94
Ninguno 8 11.94

Fuente: Expediente Clinico

El estudio radiologico mas frecuente fue la radiografia de abdomen.
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Tabla No. 8. Hallazgos Radioldgicos

Hallazgos

Radioldgicos Frecuencia | Porcentaje
Imagen en Pilas de

Moneda 20 39.21
Ausencia de Gas

Distal 25 49.02
Imagen de Asa

Cerrada 2 3.92
Distension de Asas a7 92.16

Fuente: Expediente Clinico

El hallazgo radiolégico més frecuente es la distensidén de asas.

Tabla No. 9. Causas

Causa Transoperatoria Frecuencia | Porcentaje
Bridas y Adherencias 56 88.89
Hernia Interna 1 1.59
Tumor de Colon 2 3.16
Impactacion Fecal 1 1.59
Vélvulo 1 1.59
Desequilibrio

Hodroelectrolitico 1.59
Banda 1.59
Total 63 100

Fuente: Expediente Clinico

La causa mas frecuente de obstruccion intestinal son las bridas y adherencias.
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Tabla No. 10. Tipo de Obstruccién

Tipo de

Obstruccion | Frecuencia | Porcentaje
Mecanico 65 97.01
fleo

Paralitico 2 2.99
Total 67 100

Fuente: Expediente Clinico

El Tipo de Obstruccion més frecuente es el Mecanico

Tabla No.11. Nivel de la Obstruccién

Nivel de la

Obstrucciéon | Frecuencia| Porcentaje
Intestino

Delgado 34 53.97
Colon 29 46.03
Total 63 100

Fuente: Expediente Clinico

El nivel de Obstruccion mas frecuente fue Intestino Delgado.

Tabla No. 12. Grado de Obstrucciéon

Grado de

Obstruccion | Frecuencia | Porcentaje
Parcial 64 95.52
Completo 3 4.48
Total 100 100

Fuente: Expediente Clinico

El Grado de Obstruccion mas frecuente fue el parcial.
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Tabla No.13. Exdmenes de Laboratorio Utilizados.

Examenes de

Laboratorio Frecuencia | Porcentaje
BHC 67 100
Glicemia 67 100
Creatinina 67 100
TP/TPT 35 52.24
Electrolitos

Séricos 9 13.43

Fuente: Expediente Clinico

La BHC se envi6 a todos los pacientes estudiados.

Tabla No. 14. Resultados Segun Tipo de Examen Enviado.

Tipo de Alterado Normal Total

Examen Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
BHC 50 74.63 17 25.37 67 100
Glicemia 18 26.87 49 73.13 67 100
Creatinina 15 22.39 52 77.61 67 100
TP/TPT 4 11.43 31 88.57 35 100
Electrolitos

Séricos 5 55.56 4 44.44 9 100
Fuente: Expediente Clinico

La BHC fue el examen que tuvo el mayor porcentaje de alteracion.

Tabla No. 15. Tipo de Manejo seleccionado.

Manejo Frecuencia | Porcentaje

Médico 4 5.97

Quirurgico 63 94.03

Total 67 100

Fuente: Expediente Clinico

El Manejo mas seleccionado fue el quirdrgico.
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Tabla No. 16. Tipo de Cirugia Realizada.

Tipo de

Manejo

Quirargico | Frecuencia | Porcentaje
Urgencia |63 100
Electivo |0 0

Total 63 100

Fuente: Expediente Clinico

Todas las cirugias realizadas fueron de urgencia

Tabla No. 17. Complicaciones.

Complicaciones Frecuencia | Porcentaje
Deserosamiento 14 20.89
Fistula Enterocutanea 2 2.99
Desequilibrio

Hidroelectrolitico 7 10.44

Fuente: Expediente Clinico

La complicacion mas frecuente fue el Deserosamiento.

Tabla No.18. Tipo de Egreso Hospitalario.

Egreso Frecuencia | Porcentaje
Vivo 67 100
Muerto 0 0
Total 67 100

Fuente: Expediente Clinico

Todos los pacientes egresaron Vvivos.
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Tabla No. 19. Causas Transoperatorias

Causa Transoperatoria Frecuencia | Porcentaje
Bridas y Adherencias 56 88.89
Hernia Interna 1 1.59
Tumor de Colon 2 3.16
Impactacion Fecal 1 1.59
Voélvulo 1 1.59
Desequilibrio

Hidroelectrolitico 1.59
Banda 1.59
Total 63 100

Fuente: Expediente Clinico

La casusa mas frecuente fue las bridas y adherencias.

Tabla No. 20. Manejo Médico

Manejo Médico Frecuencia | Porcentaje
NPO 4 100
SNG 4 100
Reanimacién con

Liquidos 4 100
Antibioticos 4 100
Procinético 4 100
Antiulceroso 4 100

Fuente: Expediente Clinico

Todos los pacientes en manejo médico fueron tratados de manera similar.
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Tabla No. 21. Tiempo de Estancia Intrahospitalaria
Estancia intrahospitalaria
Numero de |NUmero de Total de
Dias Pacientes Dias
2 6 12
3 12 36
4 4 16
5 10 50
6 4 24
7 14 98
8 3 24
9 6 54
12 1 12
14 2 28
15 4 90
43 1 43
Total 67 487

Fuente: Expediente Clinico

El tiempo promedio de estancia fue de 7.2 dias.

Tabla No. 22. Tipo de Cirugia Realizada

Tipo de Cirugia Realizada* |Frecuencia|Porcentaje
Liberacion de Adherencias 44 69.84
Sutura Seroserosa** 14 22.22
Desvolvulacién mas Pexia 1 1.59
Colostomia de Hartman 2 3.17
Reduccion de Hernia

Interna 1 1.59
Desimpactacion Fecal 1 1.59
Total 63 100

Fuente: Expediente Clinico

La Cirugia mas frecuentemente realizada fue Liberacion de Adherencias.
*Todas las cirugias cuentan con la primera etiqueta de Laparatomia Exploradora.

**A estos pacietes también se les realizo Liberacion de Adherencias.
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