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I INTRODUCCION

El problema de la Obstruccién Intestinal ha sido objeto de c
versos estudios; en diferentes épocas y lugares.

Respecto a ello, se dice que es una de las condiciones més c
munes que requieren una laparatomia de emergencia.

Sufian y Matsumoto en 1976 (14) en un estudic de 329 casos
del Hospital Hannemann de Philadelfia, Pensilvania, reportan ¢
mortalidad de 65.5% en individuos de raza blanca, y un 38.1%
en individuos de raza negra, en 177 pacientes y fallecidos de
serie,

En nuestro medio, estudics preliminares del Dr. Garcia Gui-
Ilioli en 1954 (6) y del Dr. Mendoza Gélvez en 1966 (8) nos i
dican que si bien la mortalidad no fue tan alta como el estudic
de Sufian y Matsumoto, (un 8.34% y un 10.29% de mortalidad

respectivamente) es un problema que requiere nuestra consider:
cion y estudio.

El cbjetivo del presente trabajo fue revisar casos de Obstruc
cién Intestinal en el Hospital Roosevelt; durante un perfodo de
fres afios; considerando que no existe un estudio similar en este
Hospital, que nos pueda servir de termémetro comparativo.



e LR R T e T

-2 -

Il GENERALIDADES

OBSTRUCCION INTESTINAL

2,1 ETIOLOGIA
2,2 DEFINICION

~ Existen varias definiciones, pero en general se acepta que
hay Obstruccién Intestinal cuando existe un Obstéculo pato
l&gico, que impide el normal trénsito del contenido intesti =
nal en direccidn al ano. Dicho obstéculo patolégico puede-
- ser por "Obstrucciédn Mecénica" o por parélisis del misculo=-
Infestinal, lo cual se ha llomado "Hleo Paralitico”. (13, 1 y -

).

2.2.1 OBSTRUCCION MECANICA
- Tradicionalmente esta entidad se ha subdividido en fres H
pos de anomalfas (13 y 1) que pueden producirie, asf:

2 .27.1_.:] FACTORES EXTRAMURALES

Son considerados las causas més frecuentes de Obstruccidn
lnfestinal encontréndose subdividida en 3 grupos, a saber: =~
Hern.las externas, entre las cuales se pueden mencionar las -
l;:rr:n.qs Ir;guinc;l:s (directa e indirecta) crurales, umbilicales,
cisionales; adherencias peritone i i
ciones quirlrgicas previusp(l 5) pro?:I::o:ei?;r:;:::rioo; ?Z::'ZIZ%
.
y Vélvulos que es la torcién completa de un asa infestinal al
rededor de la base de insercidn mesenterica (12). -

2.2.1.2 FACTORES INTRINSECOS (ENG
4 ROSAMI -
racTO ( ENTO PA

E .
. n(:re este grupo de causas se encuentran las neoformacio=-
S - () e & F

umores benignos y malignos); Estenosis inflamatorias co~

-
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mo consecuencia de diverticulitis, enteritis regional o anasto-
mosis operatorias previas y ano imperforado congénito 13y -
11). '

Se han sefialado asfmismo causas yatrogénitas, como la irra=
diacidn o la administracién de tabletas de potasio, Patyk 3)
reporta ademés, Obstruccién Intestinal secundaria o impacta--
cidn de tabletas de antigeido (hidroxido de aluminio).

2.2.1.3 FACTORES INTRAMURALES (Oclusion de la luz infeg
tinal) .

Han sido sefialados como las causas menos frecuentes de pro-
ducir obstruccidn Intestinal; entre otras tenemos:

|mpactacidn fecal; meconio; invaginaciones Intestinales, es-
pecialmente en nifics, aunque su presentacion en el adulto no-
se puede excluir del todo (16); Beozoares que es una masa de =
material extrafio (generalmente pelos y/o fibra vegetal) que se
observa més frecuentemente en nifios y en retrasados mentales;
cuerpos extrafios e infestacion masive por &scaris que en un Mo
mento dado pueden apelotonarse y obstruir la luz intestinal,

2.2.2 ILEQ PARALITICO O ADINAMICO

Una buena parte en los casos de Obstruccidn Intestinal se ex
plica por este grupo de causas.

El lleo Paralftico depende de una insuficiencia del peristal-
tismo general o regional. Ocurre con cierta frecuencia en el
Post-operatorio de pacientes que se han sometido a cirugia ab=
dominal, como consecuencia de la manipulacién de las asas in_

testinales.

Los trastornos de tipo electrolftico, especialmente hipopota =
semia, son capaces de producir también lleo Paralftico. En pa-




cientes con distensidn abdominal prolongeda, por mecanismo
reflejo esté inhibida la motilidad Intestinal, esto es lo que =
se concce como "Reflejo Enteroenterico”, que es mucho més
grave en presencia de peritonitis.

En forma menos grave el lleo puede ocurrir en enfermeda-
des agudas como la neumonia y el infarto del miocardio o
acompafiar a diversos procesos dolorosos como célico biliar =
r Een?l, hematoma retroperitoneal y lesiones de columna ver

ebral. - ' -

éiggnos autores también han sefiglado como causa de lleo
Paral Mo, la distensidn de otros érganos, como los ureteres.
Vale la pena resaltar el hecho que el Dr. Caballeros Estrada
(2), sefialara entre este grupo de causas a la Ovulacién, co-
sa que no se pudo encontrer en la literatura consulfdda: ‘

2.3 PATOGENIA

Sea cual fuere el mecanismo causal de obstruccidn Intesti

“nal el efecto inmediato es interrumpir el trénsito intestinal ¥

los procesos de absorcidn de Ifquidos y gas. Se sabe que gun
que no exista ingestidn, ingresan al tubo digestivo diariamen
te, de 8 a 10 litros de agua y solutos, gren parte de lo cual
es absorbido a niveles inferiores. (1, 5y 9).

. .« aps
Uno de Jos fendmenos més significativos en los procesos de
. , . [} o ° )
Obstruccidn mecénica de intestino delgado, es la pérdida de
agua y eletrolitos del cuerpo, secundarios al proceso de dis-
tensidn. -

| Por este mismo mecanismo hay secuestracién de liquidos de
os compartimientos corporales para quedar en la luz intesti-

7 i a =]
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Para compensar la pérdida de potasio por el infestino, hay des=
plazamiento de este elecirolito desde el 1Tquido intracelular al -
exiracelular; la hipopotasemia que se produce asf, inhibe aOn més

el peristaltismo.

La hipovolemia y la hipopotasemia, pueden originar insuficien—
cia Renal Aguda incluso en qusencia de Hipotensidn arterial.

Puede también ocurrir vémito reflejo secundariamente a la dis ~
tensidn abdominal. Se sabe que la Obstruccién proximal de intes
tino delgado produce vomitos relativamente mayores y mencs dis-
tensién que la obstruccion distal. (13) '

La estasis dentro del intestino es causa de multiplicacidn de gas
producido por aceién bacteriana, difusin desde el forrente vacu = 77

lar y deglucién de aire. (1)

En este aspecto hay un poco de diversidad de opiniones entre di.
versos autores, (13, 1, 11 y 16) porque mientras algunos opinan que
ias bacterias y sus toxinas atraviezan la pared del intestino hasta -
el peritoneo y el torrente circulatorio, ofros sefialan que las bacte=
rias no desempefian ningdn papel en los efectos dafiinos, de la Obs_
truceién Mecénica simple de intestino delgado, puesto que ni éstos
ni sus toxinas atraviesan la mucosa intestinal normal; de todas ma =
neras vale la pena hacer resaltar que durante la estosis de intestino
delgado; cualquiera que sea la causa, as bacterias proliferan con =
rapidez, y este fendmeno es notable sobre todo en la obstruceidn-In
testinal. El contenido del intestino del gado, por lo tanto, se hard ,
"Fecaloide” durante la obstruccidn, debido a las grandes cantidades

de bacterias.

A nivel del asa intestinal comprometida en el proceso obstructivo,
los cambies que ocurren son en primer lugar:
testinal, consecuentemente compromiso
cultad para la irrigacion y el retorno venoso, |
esquemia y posteriormente perforacion con sali

Edema de la pared in =
vascular consistente en difi=
todo lo cual produce =

da del contenido in—=




testinal hacia la cavidad peritoneal. Estos casos podrén evolu=
cionar hacia peritonitis y Shock Septico con desmejoramiento =
del cuadro general.

2.4 MANIFESTACIONES CLINICAS

~ Las manifestaciones fundamentales de la obstruccidn [ntesti =
nal, aguda son: delor abdominal, vémitos, estrefiimiento y dis==
tensidn.

Uno de los primercs sintomas de Obstruccién mecénica Aguda
es el dolor abdominal, el cual es de tipo retortijén, referido ca=
si siempre a la zona perfumbilicel y con paroxismos a intervalos
de 3 a 4 minutos. Este dolor Paroxistico no se presenta en el =-
lleo adinémico, ' :

El orden de aparecimiento y la intensidad de estos sintomas =
es Gtil para establecer el sitio del problema. En general los pro
cesos obstructivos de localizacidn alta ( Intestino Delgado ) pro
ducen sintomas més graves, en estos, el vémito ocurre més pron=
to que en Obstruccién del colon en la que incluso a veces no se
presenten, ' 1

Al inicio los vémitos son de material alimenticio, luego apare
ceréin de color verdoso debido & la bilis; y finalmente es posible
el color parduzco con olor fecal debido a la proliferacién de =
bacterias intestinales,

El estrefiimiento ocurre en todos los cascs, pero su aparecimien
to generalmente es tardié por evacuarse el contenido intestinal =
que se encuentra por debajo de la obstruccién. El aparecimiento
de sangre en las heces se debe o lesién de mucosa digestiva, que

puede ocurrir en céncer, invaginacién o infarfo.

El paciente debe evaluarse en forma completa, poniendo espe-
a a4 .
cial atencidn en ciertos aspectos, como signos de deshidratacion

-7 =

y/o peritonitis (faquicardia e hipotensién).

La fiebre sugiere posibilidad de extrangulacién. (13)

Se deben buscar cicatrices quirtrgicas, por la asociacion de =
cirugia previa con procesos obstructivos por bridas.

’ En pacientes obescs suele ser dificil descubrir las hernias incar
ceradas; se deben buscar también masas abdominales que podrian
sugerir neoplasias o invaginaciones.

A la auscultacién del abdomen, al inicio del proceso obstructi
vo serén netos los borborigmos de tono metélico en casos de obs=
truccidn mecénica, y no existen en el ileo adindmico.

El tacto rectal es obligado como parte del examen fisico para
descubrir masas de la luz intestinal, y la sencia o presencia de =
heces.

Generalmente la obstruccidn Intestinal Aguda suele diagnosti
carse mediante historia clfnica y exploracién flsica, pero las ra
diografias son esenciales para confirmer el diagnéstico clinico-
y para definir con més precisién el sitio obstruido.

Se descubren asT cantidades anormalmente grandes de gas en=
el intestino. En obstruccidn mecénica del Intestino delgado no-
existe gas en el colon o es muy escaso.

Tipicamente se observan asas distendidas con méltiples nive--
les de gas o ITquido y que dan el aspecto de una U invertida.

En ocasiones las radiografias no serén satisfactorias, por fo que
algunos (13) autores han empleado estudios con medios de con- =
traste (enema de Bario).

Frecuentemente sevd dificil diferenciar radiolégicamente un -

L
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caso de ileo paralitico de una obstruccidn mecénica. Puede -
ayudar que en el lleo hay distencién gasecsa en el estémago, =
Intestino delgado y colon, de manera més uniforme.

2.5 LABORATORIO

Los‘hjosfornos del ITquido se manifiestan por disminucién =

de la diuresis y del cloruro y potasio en la sangre, con aumen
- - L]

to del pH y el nitrégeno ureico en la misma. B

Hay leucocitosis en los casos de ésfmngulacién.
2.6 TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL

El tratamiento de la Obstruccidn Infestinal comprende dos =
fases:

La primera de medidas generales con observacibn constante,
ofe - - ; " - i ) .
I); utilizacién de métodos clinicos y de laboratoric, para esta -
|ef:er en forma pronta y la més exacta posible el proceso que
esté causando la obstruccién.

La segundo =con pocas excepciones= es el alivio quirdrgico
de la misma,

_‘Anfes de llevar al paciente a lo sala de Operacﬁones‘debem
rén de haobuérsele corregido las anomalies de Iiquido, electroli
tos y equilibrio écido=bésico, asi como cuaiquier oiro procesc

intercurrente (ej: cardiopatios). Sus signos vitales deberén es
tar normales. ‘ -

El' momento del acto quirirgico tampoco debe demorar tan=
to por el peligro de gangrena de la porcidn intestinal compro

metida en el proceso obstructive.

Se ha seficlado (13) que cuondo la operacién se hace den—-
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tro de los primeras 24 horas, la mortalidad es muy baja (1%), -
mientras que aumenta cuanto més se retrase el acto quirdrgico.

Deberé iniciarse antibidtico ferapia durante la resucitacion,
en especial si se sospecha estrangulacion.

Aparte de la administracién de soluciones intravenosas, es =
aconsejable la succidn nasogéstrica continua con una sonda de
Levin, con lo cual se vaciaré el estémago y se reducird, el pe -

ligro de vémitos y aspiracién pulmonar, disminuird también la~ ==
" distensidn abdominal por el gas deglutido durante el pre-opera

forio.

Para la succidn a nivel del intestino delgado se empiean son-
das largas, tipo MILLER - ABBOTT, la cual por fluoroscopia o -
rayos X se hace llegar lo més cerca posible al Tugar de la obs=-
truccidn. Este es un procedimiento dificil.

2.7 TRATAMIENTO OPERATORIO DE LA OBSTRUCCION IN -
TESTINAL. '

El tratamiento operatorio de la obstruccién Intestinal depen-
de en s, de la naturaleza del problema, asi, en los casos de heE
nias incarceradas, bastaré con la reduccién herniaria, o la sim-
ple liberacién de las adherencias peritoneales en casos de obs -
truccién por bridas. o

Algunes casos en los que exista compromiso vascular, debe=
ré practicarse reseccidn intestinal . .

Sin duda alguna serd la habilidad y experiencia del ciruja=
no, ast como los hallazgos patoldgicos durante el acto quirirgi
co los que decidirén la téenica operatoria a seguir.

Antes de decidir resecar una porcién intestinal, el cirujano

deberé comprobar su viabilidad por medio de la coloracidn, la
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motilidad y lo pulsacién arterial. Si hay duda, se podré aplicar
compresas tibias y hiimedas durante 15 a 20 minutos. Si recobra

su color y peristalsis, se conservard, pero si persisten las dudas -
deberd resecarse.

Las técnicas a nivel de colon son diferentes y requieren mas ~
cuidados, pero como se dijo anteriormente queda a criterio del -
cirujano, durante el acto quirGrgico elegir la conducta adecua

da, ya que no se pretende hacer una larga exposicién de técni=- »

cas quirirgicas. S
2.8 TRATAMIENTO DEL ILEO PARALITICO

Lo bésico en el tratamiento del lleo Paralitico es la correccidn
del desequilibrio hidroelectrolitico, en especial 1a hipopotase~ =

mia que es sumamente importante en el tratemiento de este fras -
forno.

La otra medida es la succidn nasogéstrica por medio de una son
da de Levin, o mejor adn de Miller-Abbott.

Con frecuencia ocutre lleo después de cirugia abdominal, el -
cual suele ser fransitorio con duracién de dos o tres dias. Cuan -
do persiste éste u ocurra sin etiologia manifiesta, se debe luchar
por eliminar la sepsis y la obstruccidn mecénica quizés por me-~
dio de laparotomia.

En muchas oportunidades la distensién abdominal secundaria -
al lleo, puede comprometer la irrigacién intestinal.

|
|
|
|
|
!

‘ |1l MATERIAL Y METODOS
f
1
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Para la realizacién del presente trabajo se revisaron If::s h!ii‘o-
“ias ¢]inicas de los pacientes atendidos por la emergencia del --

Hospital Roosevelt con el diagnéstico de Obstruccién Intestinal -
durante los afios de 1970, 1971, 1972,

La revisidn de los casos que se han presentado .d'urcmie aftos ==
més recientes, hubieran brindado mayor scf'ischc:o?, pero se tro=
pezd con la dificultad de obtener las historias c.l fnicas correspon
dientes, ya que esas adn no se encontraban clasificadas.

Los parémetros que se usaron pard el prepsenfe estudio Fl:Jerorn: :
edad, sexo, motivo de consulta, signos ¥y SIrJforI\c:s, tratamiento -
efectuado, tiempo de uso de succidn nasogastrica antes y despres
de lo operacién, complicaciones ocurricfc’:s, medtcameini'os emplea
dos, mortalidad y sus causas, y realizacién de autopsia en los ca-
sos de fallecimiento.

El total de casos presentados fue de 100, en el periodo de los =
tres afios mencionados. '
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IV RESULTADOS

4.1, La edad més frecuente encontrada en los 100 casos de -
obsfmccién andlizados, estuvo comprendida en los intervalos=
de edades de 40 a 49 afios con 26 casos; y de 60 a 69 ofios con
22 casos como se puede apreciar en el sigui’enfé cuadro.

Intervalos de

Edades FRECUENCIAS
0-9 a |
10-19 4
20 =29 10
3039 T
40 - 49 - 26
50 - 59 79
60 - 69 22
70 - 79 9
50 -89 6
TOTAL 100

4.2

4.3

4.4

-13 -

La incidencia de obstruccidn intestinal fue més frecuente en
mujeres (58%), que en hombres (42%), como se puede apre =
ciar en el siguiente cuadro.

70
60
58%
50
40 Total 42%
30 Ingre Total™
20  s0S ingre
10 508
0
Mujeres Hombres

El motivo de consulta més frecuente encontrado fue el dolor ab
dominal agude (86%), segin consta en cuadro siguiente.

Los sintomas més frecuentes encontrados fueron, néuseas, vomi=
tos e imposibilidad para defecar.

No.
MOTIVO DE CONSULTA CASOS PORCENTAJE
Dolor Abdominal Agudo 86 86%
Dolor Escrotal 1 1%
Delor Inguinal 8 8%
Masa Inguinal 1 1%
Distencidn Abdominal 1 1%
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No. :

MOTIVO DE CONSULTA CASOS PORCENTAJE

Referido con signos de

Obsiruccidn Intestinal 1 1%

Se ignord 2 2%

TOTAL 100 100%

45 La causa més comdn de obstruceidn intestinal fue debida
a hernias (53%); y de éstas las més frecuentes fueron las
hernias crurales derechas e izquierdas (19 y 13% respec
tivamente) -

4,6 Después de las obstrucciones intestinales debidas a her =

nias las otras causas més comunes fueron debidas a adhe
rencias (19%), invaginacion intestinal 8%, vélvulos - -
(7%), ascaridiosis (3%) y luego ofras causas menos fre-=-
cuentes como se observaré en el siguiente cuadro.

Ne.

TIPO DE OBSTRUCCION CESOS PORCENTAIE
Hernia Crural Derecha * 19 19%
Hernia Crural lzquierda * 13 13%
Hernia inguinal Derecha * 9 9%
Hernia Inguinol lzg. * 8 8%
Hernia Umbilical 2 2%
Hernia Incisional 2 2%
Adherencias 19 19%
Por ascaris 3 3%
lleo Paralitico 1 1%
Valvulos <Sigmoides 3 3%

|. Delg. 4 A%

-~ 155 -
Noi: . -

TIPQDE OBSTRUCCION: CASOS =~ PORCENTAJE:
lnimg‘irabci6h"=-|'ntes-tziﬂi:i<:“1 6 6‘%“"2’
Fifobezoary: | 2 2 %"
Cé}npﬁgrs'ré’nﬂn’mﬁﬁeea:cz 1° 1%
Aﬁomulfﬁiaﬁéhgégﬁrdsﬂg o 11 1955
Indetermintdar= 55 5%

TOTAL: 100:Casos:  100% "

4.7

4.8

4.9

410

4,11

" Incluye la'clasific qcidh’ de hernia;incarcerada /o estrangula

da'y de'directa’e indirectaien >la's-:hérni'aéulngujnéﬂet%:; .

‘Estenosis molfiples.de yeyuno.

En un.cinco: pqrhciehtoi'S%"dev-ltoé pacientes no 58 pudo’ de#erﬁ' :

minar: la: causa:de ‘la| obstruceion’ intestinaly; icomorconsta-ens— =

cuadrd anderiorar.

El procedimie hto quirdrgico: mésiutitizado: Fue. I-gll':jéfnﬁi?;#g’&#.- :
ta simple! (36%); luego.en: orden:deifrecuencia le sigui efor: -
las Herniopl pét-'raé;;zaeng:Ia'.is:cu.ulxeéf?sesprgc:’ri_\eézédeﬁnﬁsf:resecmomr-
intestinal-y onastomosis termino=berminal:{13%]) - |
Dé los pacientes:cuya-causa: prim‘:‘ipﬁi'.ﬁué,eedhérengfia;-. {Q 9%%}:
Onicamente: fueron: intervenidas 'quirﬁrgiquenief 8 casos 8%V, -
précti candoselesliberacidn deladhgrencias...

“Dé'los¢ ien-f:casos:;de',‘iebsi'.ruc.c'i on*intesti aal-analizados; 21 %:cn-,z:
sos-(21%) no:furen-interve nid bs-:.qu-i;rﬁrgrigé:meﬂ.nfe‘:-ltesofl viéfldow -
se- el :problema-dnicamente con tratamientormédico: {succidina

sogéstrice; soluciones: BVigte) |
* Como ténica secundaria en: la! opgrcciéhlprj,ncipbl fueron.proc=
ticades 7 éipq.ndis"écto‘rn.ifa;wprpﬁ,l’”cféfi'c"ds:.iy' una -sulpingo’fomiai -
4.12 De'los eiehz;pqciehie's-tai'ehd'id'os-;2lf-. 21%) Eno-.rec-ibi*'ei'?n;’r-ra-fa:—— :
miento con:ningdn. medi cdmem.ie;.:--c:d.m;inis’r‘?réndos‘ele%sr:umcumemfﬂf -
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. - *
Hernioplastia o;

Liberacién de adherencms I

Hernioplastia con reseccion intestinal y
Anastomosis Termmo-fermmcl 13

L@ﬁ&ﬁafﬁbqu Eesec‘ﬁ 6n-lnitesting! c%n
AnastomosideTermine-Terminak

Laparatomia, reseccion y ex?enornzuc:on
de yeyuno en doble boca A

Colostemia, tino Miculix: ..
Reduecidn, de Imgpglnqmpm o ke
Reduccidn de Invaginacién con reseccidr

' |nfesf;na| cnqs‘romosm fermmo-fermmal

Hemlcolecfomla}\ym@losf@mi’q

Redpaceidn.de Vahvulos 3 G
Rfes; ’*};iﬁ‘ dpemmoﬁ i

Apendicectomia proF"Fa‘ﬂcér’"‘%???f"

Sﬁipmgotom‘f ' s i35
ety Sy | 3

feTad EAS S BTN F I i PO ‘4“<

sipsimgiost noo o
[ncluye Diversas Técnicas

i _Para exiraccién de Bezoar

”‘Corﬁo_ IECHICG se‘cund’crm

-k

* &

n.,.‘[oé*o era Lilrzode Ll

TITm By
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acidn, 50 no presen=
De los 79 oc1enfes que reqUIrleron oper )
a1 taron mngznc complicacién post-op -opérdforia (63%); 9 casos ——u

{(119%) presentaron deshisencias de la herida operc’rorm, y 6 -
casos (11-3%) presentaron persistencia de la distencidn.

| ‘c . PORCENTA
NOMBRE COMPLICACION No. FRE e

Absceso de la pared abdominal 1 17?;
Persistencia de la Distensidn 6 .
Dehisencia de la Herida . 14
Operq?orio ] s
Edema Escrotal
Bronconeumonia Bilateral 3 2:85
Peritonitis 2 iy
Evisceracion ? : : 2
Diarrea 1 "
Convulsiones ) "
rig'fer.icia | 1 s
Shock Séptico 1 e
Shock Hipovolemico _ g
$in complicacién 50 - 63.
100%

TOTAL 79

4.4 Corr;o causa de mortalidad se encontrd. que la broncon:en;n::::g:
. por aspiracion fue la més frecuente (5 %) y luego perifo

(2%).

4,15 El total de muertes ocurridas fue de 12 casos (12%}.

‘ ‘ ) : . . # .-
i i racticod au
4.16 De los pacientes fallecidos, Gnicamente a.uno s le p v

topsic.
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" Del total de muertes ocurridas, una fue durante el acto 420 El intervalo dé duracion de‘ la succllopn ndgog;qmﬁo 7
quirbrgico. - (Los incisos del 4.14 al 4.17 se podrén ob~ frecuente estuvo comprendida en el Fre I: o ;I o
servar gréficamente en el siguiente cuadro.) : a 12 horas con 21 casos y en el Post-operatorio €n =% 7

tervalo de més de 49 horas con 15 casos.

" CAUSAS DE MUERTE No. FREC PORCENTA- 4.21 De los 79 pacientes operados Onicamente uno :jece.si’r.é re
' ' ' | JE |  intervencion quirbrgica, no encontrandose el motivo. =
Bronconeumonia por (Consultar cuadros SIgUIén‘l’?S)- |

. . : . 5 . : 5% . . . .
aspiracion | g INTERVALOS EN | FRECUENCIA
Insuficiencia Cardiaca 1 1% HORAS DE SNG _ |
lleo Paralitico | 1 1% 4 ~
D H E Severo. 1 1% 1
| 7-12 -2
Peritonitis .2 2% 13 -18 6

- Embolia Pulmonar 1 1% 19 - 24 - 15

Shock Hipovolémico 1 1% 25 =30 : 2
TOTAL 12 12% 31 -36 >
S 37 - 42 0

La succidn nasogastrica fue utilizada en 82 pacientes - 43 - 48 6
 (82%), de los cuales en 54 (54%) fue utilizado.tanto en 49— + 3

el Pre como en el Post-Operctorio; en 24 casos (24%) - 77
Onicamente se utilizb en el Pre-operatorio, y en 4 ca-= TOTAL AL
sos (4%) solo en el post-operatorio. o

INTERVALOS EN FRECUENCIA

De los cien pocientes tratados por el problema de obs== HORAS DE SNG :
truccidn intestinal, 18 (18%) no requirieron succién na 2
P - - 1-6
sogéstrica. (Ver siguiente cuadro) ;12 1
USO DE SNG PRE OPERAT.  No. 13 - 18 7
Y/O POST OPERATORIO FREC, PORCENTAJE 19 =24 10
Solo en el Pre-Op. 24 24% 25 =30 - :3'
Solo en el Post=Op. 4 4% 7 31 - 36 2
En Pre y Post=Operat. 54 54% 37 - 42
Sin succidn 18 18%
TOTAL 100 100%




-20 -
43 - 48 9
49 -+ | 15
TOTAL 55

422

El principal medicamento utilizado fueron los antibibti-
cos, siendo més frecuentes las asociaciones de penicili=-=-
nas con estreptomicina o cloranfenicol;ymenos frecuentes
fueron las asociaciones de més de tres antibidticos, como

se observaré en el siguiente cuadro.
MEDICAMENTOS

Antiespasmbdicos
Penicilina Cristalina
Peniciliha procaina
Estreptomicina
Kanamicina
Aspirina

Pocidn Espectorante
Cloranfenicol
Tetraciclina
Ampicilina
Gantrision
Neomicina
Dicloxacilina
Eritromicina

PAS

INH

Piperacina

Insulina

Sedontes
Antiheméticos
Sulfato ferroso
Diuréticos

FREC.

39
31
25
19
10

9

9
12
14

NN GRS QW G~ = = ) O OO

MEDICAMENTOS

Cardioténicos
Antidcidos
Esteroides
Antidiarreicos
Laxantes
Antihistaminicos
Vitamina C
Yoduro de potasio
Complejo B

-21 -
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V 'COMENTARIO

Se considera que este estudio ha sido muy interesante porque
permite ~aunque en diferentes épocas—, hacer un anélisis com -
parativo con los estudios preliminares de el Hospital General y
de autores internacionales, y obtener importantes conclusiones.

En relacién al estudio similar presentado por Sufian y Matsu
moto, encontrd como causas més frecuentes de obstruccidn In—-
testinal las adherencias y en tercer lugar las Hernias externas ;
vemos que en el estudio realizado por nosotros, las adherencias.
ocupan el segundo lugar en frecuencia, siendo las hernias exter
nas la causa més frecuente de obstruccidn Intestinal, lo cual ==
coincide con los estudios previos en nuestro medio 6) 8). Lla
alta frecuencia de la hernia, como factor de obstruccién [ntesti
nal en nuestro medio, tal y como lo hiciera notar Mendoza Gal
vez (8), se debe a que nuestros pocientes, con bajo nivel cultu=
ral, no consultan el médico en perfodo temprano, sino que gene
ralmente hasta que la hernia sufre una complicacién como in- -
carceracién o estrangulacion.

El manejo del problema -con algunas excepciones=, varid po_
co en los diferentes Hospitales.

Vale la pena hacer énfasis en que el problema de Obstruccién
Intestinal es una emergencia que debe ser vista y evaluada lo -
més conscientemente por personal médico capacitado, para tra -
tar de instaurar en forma precoz el tratamiento adecuado y an =
tes de que concurran ofras entidades que agraven ain més el pro
blema. Asimismo es importante no escatimar esfuerzos y estu=- -
dios complementarios ~si fuere necesario-, para establecer el -
diagnéstico lo més correcto posible y en forma pronte, antes de
intentar cualquier conducta quirlrgica.

A este respecto, llena de satisfaceién el hecho que en nuestra
emergencia de adultos nunca se intentd la taxis externa en los -

_.'23 -

casos de hernias externas incarceradas como fuera repoﬂado.?n =
un estudio preliminar (8) por el peligro dt.a [c: pseudc?mredtfgflon :
en blogue y porque ademés en esqu‘condicnones es impasi eI a7
ber hasta qué punto existe compromiso vacular y se arriesga la ¥i
da del paciente infentar maniobra tal.

3

En general se considera que nuestros pacienfes =con pocas ex =
cepciones=, fueron bien manejados.
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VI CONCLUSIONES

=25 =

Er, 55% de los casos las radiograffas simples de abdomen

&7 fueron reportados con niveles 1fquidos );osas‘gls’renci:cil:zz?
; . o s . i jograficos n e
Fueron estudiados en total cien casos con diagndstico en el resto de pacientes Iczs g.sfudldos gbsfr?;ccién e
de Obstruccidn Intestinal ingresados por la emergencia ron satisfactorios ni diagnésticos de on
del Hospital Roosevelt. nal . '
. ié stinal debidos a
De todos los casos presentados, las causas més comunes 610 Lo ausencida de casos df Ob.struccton l:;;zm < ebib @ =
de Obstruccién Intestinal fueron debidas a Hernias ex ~ carcinoma del Recto Sigmoide, 5‘_3d.cd°";  los servicios
ternas (53%), seguidas en frecuencia por las adheren== que la mayoria de casos son atendido zsos S sructives.
cias (19%), Vélvulos (7%). de cirugfa antes de que presenten proc
: .. ° - .I - * 2 i 'F [ de 3 cas0s =
Una de las causas de Obstruccidn diagnosticeda, que = 6.11 La presencia de Obs’rr.ucc:on por Ascrr:m:dio o e -
fue considerada como anomalias congénitas fue debida= (3%) lo cual es sigmficohvo;ndnufs ;'uencia ’y Coballe
a estenosismultiples de yeyuno, y que requirié practicar Mendoza (8) reporto un 3.52% de fre en-]-qd:)s ol Hes
le reseccidn intestinal. ros (2) hizo un estudio de 13 casos pres 3
pital General.
Un 26% de los pacientes estudiados estaban comprendi- 9%), confir -
dos en la edad de 40 - 49 afios. 6.12  El total de Pacientes, operados fue de 79 (79%),

.
e~operatorio de obstruccidn In
No se encontraron repor=

méndose el diagnéstico pr

., -
testinal en el acto quirtrgico.
tes de error diagnostico.

La mortalidad presentada fue del 12%, de los cuales to-
das ocurrieron en el post-operatorio, a excepcidn de un
paciente que fallecid en la misma sala de operaciones.

Relacionado con el sexo, fue més frecuente en mujeres -
que en hombres, de ahi que entre las hernias, las crura ~
les fueron las més frecuentes como causa de obstruccidn
Intestinal.

Comparados con ofros autores {6y 16) en nuestro estudio
la evacuacién de sangre pura aparecida dentro del con=
junto sintomético, se observéd en fodos los casos de inva=
ginacién Intestinal.

El antecedente de cirugio previa es fundamental en la =
sospecha de un cuadro obstructivo, o cual ha sido regis
trado en ofros estudios (15).
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VIl RECOMENDACIONES

En ? f@fuaﬂidad de los cases el dicgnéstico se hizo por
la hiﬂSf@B"ld clinica y el examen fisico, por lo que se =
considera conveniente que en las salas de emergencia
al hacer o historia se deben anotar los dates més im =
portantes, ya que en muchos casos ho se consignan és=
tos y en algunos ofros no se encuentran ni el motivo -

de c;onsulfa, ni los sintomos y signes que presentaba el
paciente,

Como parte importante del examen fisico el facto rec
tal y el examen ginecclégico debieran hacerse en un
100% (en especial el tacto rectal), y cons%'gncrse los=
datos de esto, ya que la proporcién en que estos exé
menes se realizan es muy baja. (Mencs del 5%).

Tra‘l:cr de mejorer nuestra atencién y cuidade ante el
paciente, pora lograr disminuir fan alto porcentaje de

complicaciones Post=Operatoria (36%) €
dad (12%). peratoria (36%) y de mortali
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