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I INTRODUCCION

El problema de la Obstrucción Intestinal ha sido objeto de d
versos estudios, en diferentes épocas y lugares.

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

Sufian y Matsumoto en 1976 (14) en un estudio de 329 casos
del Hospital Hannemann de Philadelfia, Pensilvania, reportan L
mortalidad de 65.5% en individuos de rozo blanca, y un 38.1°A
en individuos de raza negra, en 177 pacientes y fallecidos de
serie.

En nuestro medio, estudios preliminares del Dr. Gorda Gui-
lIioli en 1954 (6) Y del Dr. Mendoza Gálvez en 1966 (8) nos ir
dican que si bien la mortalidad no fue tan alta como el estudie
de Sufian y Matsumoto, (un 8.34% y un 10.29% de mortalidad
respectivamente) es un problema que requiere nuestra considere
ción y estudio.

El e.bjetivo del presente trabajo fue revisor casos de Obstruc
dán Intestinal en el Hospital Roosevelt; durante un periodo de
tres arios; considerando que no existe un estudio similar en este
Hospital, que nos pueda servir de termómetro comparativo.
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11 GENERALlDAI:)ES

OBSTRUCCION INTESTINAL

2,1 mOlOGIA
2;2 I:)EFINICION

Exist~n Vtlrias definicianes, pero en general se acepta que
hay Ob$trucción Intestinal cuando existe un Obstáculo poto
lógico, que impide el normol tránsito del contenido intesti-::
nal en dirección al ano. I:)icho obstáculo patológico puede-

"Obst
., M ,.

" ' l" d I ' Iser por rucclon ecamca o por para ISIS e muscu 0-
Intestinal, lo cual se ha llamado ""ea Paralítico". (13, 1 y-
11).

2.2.1 OBSTRUCCION MECANICA

Tradicionolmente esta entidad se ha subdividido en tres ti
pos de anomalías (13 y 1) que pueden producida, así:

2.2.Ll FACTORES EXTRAMURAlES

Son considerados las causas mós frecuentes de Obstrucción
Intestinéll encontrándose subdividida en 3 grlipos, a saber: --
Hernias externas, entre las cuales se pueden mencionar las -
hernias Inguinales (directa e indirecta) crurales, umbilicales
incisionales; adherencias peritoneales secundarias o interve:
ciones quirC,rgicas previas (15) procesos inflamatorios locales
y Vólvulos que es la torción completa de un asa intestinal al
rededor de la bose de inserción mesenterica (12). -

2.2.1.2 FACTORES INTRINSECOS (ENGROSAMIENTO PA-
RIETAl)

Entre este grupo de cousas se encuentran las neoformacio--
nes (tumores benignos y malignos); Estenosis inflamatorias co-

~---

\

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

,

Se han señalado asímismo causas yatrogénitas, como la irra-
diación o la administración de tabletas de potasib:.Pqj;yk (3 )
reporta además, Obstrucción Intestinal secundaria o impacta--
ción de tabletas de antiácido (hidroxido dealuminia).

2.2.1.3 FACTORES INTRAMURAlES (Oclusión de la luz inte~
tinal)

Han sido señalados como las causas menos frecuentes de pro-
ducir obstrucción Intestinal; entre atras tenemos:

Impactación fecal; meconio; invaginaciones Intestinales, ~s-
pecialmente en niños, aunque su presentación en el adulto no-
se puede excluir del todo (16); Beozoares que es una masa de -
material extraño (generalmente pelos y/o fibra vegetal) que se
observa más frecuentemente en niños y en retrasados mentales;
cuerpos extraños e infestación masiva por áscaris que en un m~
mento dado pueden apelotonarse y obstruir la luz intestinal.

2.2.2 IlEO PARALlTICO O AI:)INAMICO

Una buena parte en los casos de Obstrucción Intestinal se e~
plica por este grupo de causas.

El "ea ParolTtico depende de uno insuficiencia del peristal-
tismo general o regional. Ocurre con cierta frecuencici en el
Post-operatorio de pacientes que se han sometido a cirugía ab.,.
dominal, como consecuencia de la manipulación de las asas i~
testinales.

.

los trastornos de tipo electrolítico, especialmente hipopota - -

semia, son capaces de producir también "eo Paralítico. En pa-

,-
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cientes con distensión obdominal prolongada, por mecanismo
refle¡o está inhibida lo motilidad Intestinal, esto es lo que -
se conoce como "Reflejo Enteroenterico", que es mucho más
grave en presencia de peritonitis.

EnJorma menos grave el Ileo puede ocurrir en enfermeda-
des agudos como la neumonía y el infarto del mioccrdio o -
acompañar a diversos procesos dolorosos como cólico biliar-
y renal, hematoma retroperitoneal y lesiones de columna ver
tebral.

-

Algunos autores también han señalado como causa de lieo
P-arMJlPit'to,la distensión de otros órganos, como los ureteres.
Vale la pena resaltar el hecho que el Dr. Caballeros Estrada
(2), señalara entre este grupo de causas a la Ovulación, co-
sa que no se pudo encontrar en la literatura consultada.

.

2.3 PATOGENIA

Sea cual fuere el mecanismo causal de obstrucción Intesti
nal el efecto inmediato es interrumpir el tránsito intestinal y:
los procesos de absorción de líquidos y gas. Se sabe que aun
que no exista ingestión, ingresan al tubo digestivo diariamen
te, de 8 a 10 litros de agua y solutos, gran parte de lo cual

:-

es absorbido a niveles inferiores. (1, 5 Y 9).

Uno de los fenómenos más significativos en los procesos de
Obstrucción mecánica de intestino delgado, es la pérdida de
agua y eletrolitos del cuerpo, secundarios al proceso de dis-
tensión.

Por este mismo mecanismo hay secuestración de líquidos de
los compartimientos corporales para quedar en la luz intesti-

n~I, ;omo cons.ecuencia de esto .se produce deshidratación y
perdida de sodlo y cloruro del I¡quido extracelular.

,
L

t-
I

I
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Para compensar la pérdida de potasio por el intestino, hay des-
plazamiento de este electrolito desde el líquido intracelular al
extraceluiar; la hipopotasemia que se produce así, inhibe aún más
el peristaltismo.

La hipovolemia y la hipopotasemia, pueden originar insuficien-
cia Renal Aguda incluso en ausencia de Hipotensión arterial.

Puede también ocurrir vómito reflejo secundariamente a la dis-
tensión abdominal. Se sobe que la Obstrucción proximal de inte~
tino delgado produce vómitos relativamente mayores y menos dis-
tensión que la obstrucción disto\. (13)

La estasis dentro del intestino es causo de multiplicación de gas
producido por acción bacteriana, difusión desde el torrente vacu'

o

lar y deglución de aire. (1)

En este aspecto hay un poco de diversidad de opiniones entre
d.!,.

versos autores, (13,1,11 y 16) porque mientras algunos opinan que
las bacterias y sus toxinas otraviezan lo pared del intestino hasta -
el peritoneo y el torrente circulatorio, otros señalan que las bacte".
rias no desempeñan ningún papel en los efectos dañinos, de la Ob~
trucción Mecánica simple de intestino delgado, puesto que ni éstos
ni sus toxinas atraviesan la mucosa intestinal normal; de todas ma -
neras vale lo pena hacer resaltar que durante la estosis de intestino
delgado, cualquiera que sea la causa, las bacterias proliferan

con.,

rapidez, y este fenómeno es notable sobre todo en la obstrucción
}!2.

testinal. El contenido del intestino del gado, por lo tanto, se hara ,
"Fecaloide" durante la obstrucción, debido a las grandes cantidades
de bacterias.

A nivel del asa intestinal comprometida en el proceso obstructivo,
los cambios que ocurren son en primer lugar: Edema de la pared in -
testinal, consecuentemente compromiso vascular consistente en difi-

cultad para la irrigación y el retorno venoso, todo lo cual produce
~

esquemia y posteriormente perforación con salida del contenido in--

1- --- --.~ -
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testinal hacia la cavidad perltoneal. Estos casos podrán evolu-
cionar hacia perltonitis y Shock Septico con desme¡oramiento -
del cuadro general.

2.4 MANIFESTACIONES ClINICAS

Las manifestaciones fundamentaies de la obstrucción Intesti -
nal, aguda son: dolor abdominal, vómitos, estreñimiento y dis--
tensión"

Uno de los primeros sin tomas de Obstrucción mecánica Aguda
e,s :1 dolor abdominal., el cual es de tipo retorti¡ón, referido ca-
SI siempre a la zona periumbilical y con paroxismos a intervalos
de 3 a 4 minutos, Este dolor Paroxisti~o no se presenta en el --
!leo adinámico,

.

El orden de aparecimiento y la intensidad de estos sin tomas _.
es útil para est(lblecer el sitio del problema. En genera! los pro
cesos obstructivos de localización (lIta ( Intestino Delg(ldo ) pro
duc.en sintom(ls más gr(lves, en estos, el vómito ocurre más pron=-
to que en Obstrucción del colon en 1(1que incluso a veces no se
presenten. -

~I inicio los vómitos son de materi(ll (llimenticio, luego apar~
ceran de color verdoso debido a 1(1bilis; y final mente es posible
el color parduzco con alar fecal debido a la proliferación de --
b(lcteri(ls intestinales.

El estreñimiento ocurre en todos los C(lSOS,pero su (lpcrrecimie~
to genef(llmente es t(lrdió por eVaCuarse el contenido intestinal ::
que se encuentra por deb(lja de la obstrucción. El aparecimiento
de sangre en las heces se debe a lesión de mucosa digestiva, que
puede ocurrir en cáncer, invaginación o infarto.

.
El pacie.~te deb: evaluarse en forma completa, poniendo espe-

cial atenclon en ciertas aspectos, como signos de deshidratación

~--

~~-- -

I
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y/o peritonitis (taquicardia e hipotensión).

La Fiebre sugiere posibilidad de extrangulación. (13)

Se deben buscar cicatrices quirúrgicas, por la asociación de -
cirugia previa con procesos obstructivos por bridas.

En pacientes obesos suele ser difícil descubrir las hernias incar
ceradas; se deben buscar también masas abdominales que podrían
sugerir neoplasias o invaginaciones.

A la auscultación del abdomen, al inicio del proceso obstructi
11'0serán netos los borborigmos de tono metál ico en casos de obs=-
trucción mecánica, y no existen en el ileo adinámico.

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

Generalmente la obstrucción Intestinal Aguda suele diagnosti
carse mediante historia clínica y exploración física, pero las ro
diografTas son esenciales para confirmar el diagnóstico cl ínico=
y para definir con más precisión el sitio obstruído.

Se descubren así cantidades anormal mente grandes de gas en-
el intestino. En obstrucción mecánica del Intestino delgado no-
existe gas en el colon o es muy escaso.

Típicamente se observan asas distendidas con múltiples nive--
les de gas o líquido y que dan el aspecto de una U invertida.

En ocasiones las radiografías no serán satisfactorias, por lo que
algunos (13) autores han empleado estudios con medios de con--
traste (enema de Bario).

Frecuentemente será dificil diferenciar radiológicamente un -
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caso de lIeo paralítico de una obstrucción mecánica. Puede-
ayudar que en el lIeo hay distención gaseosa en el estómago -
Intestino delgado y colon, de manera más uniforme. '

2.5 LABORATORIO

Los trastornos del líquido se manifiestan por disminución -
de la diuresis y del cloruro y potasio en la sangre, con aumen
to del pH y el nitrógeno ureico en la misma.

Hay leucocitosis en los casos de estrangulación.

2.6 TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL

El tratamiento de la Obstrucción Intestinal comprende dos -
fases:

La primera de medidas generales con observación constante ,
y utilización de métodOs clínicos y de laboratorio, para esta -
blecer en forma pronta y la más exacta posible el proceso que
está causando la obstrucción.

La segunda -con pocas excepciones- es el alivio quirúrgico
de la misma.

Antes de llevar al paciente a la sola de operacionesdebe--
rán de habérsele corregido las anomalías de líquido, electroli
:os y equilibrio ácido-básico, así como cualquier otro procesa
mtercurrente (ej: cardiopatias). Sus signos vitalés deberán és
tar normal es.

El momento del acto quirúrgico tampoco debe demorar tan-
to por el peligro de gangrena de la porción intestinal compro
metida en el procesoobstructivo. -

Se ha señalado (13) que cuando la operación se hace den--

'-

t
r-

!; -9-
tro de los primeras 24 horas, la mortalidad es muy baja (1%), -
mientras que aumenta cuanto más se retrase el acto quirúrgico.

Deberá iniciarse antibiótico terapia durante la ,resucitación,
en especial si se sospecha estrangulación.

Aparte de la administración de soluciones intravenosas, es -
aconsejable la succión nasogástrica contínua con una sonda de
Levin, con lo cual se vaciará el estómago y se reducirá, el pe-
1igro de vómitos y aspiración pulmonar, disminuirá también 10-
distensión abdominal por el gas deglutido durante el pre-oper~
torio.

Para la succión a nivel del intestino delgado se emplean son-
das largas, tipo MILLER - ABBOTT, la cual por fluoroscopía o -
rayos X se hace llegar lo más cerca posible al lugar de la obs--
trucción. Este es un procedimiento difícil.

2.7 TRATAMIENTO OPERATORIO DE LA OBSTRUCCION IN -
TESTINAL.

El tratamiento operatorio de la obstrucción Intestinal depe'::.
de en sí, de la naturaleza del problema, así, en los casos de he~
nias incarceradas, bastará con la reducción herniaria, o la sim-
ple liberación de las adherencias peritoneales en casos de obs -
trucc ión por bridas.

Algunos casos en los que exista compromiso vascular, débe-
rá practicarse resección intestinal.

Sin duda alguna será la habilidad y experiencia del ciruja.,.
no, así como los hallazgos patológicos durante el acto quirúrg!...
co los que dec idirán la técnica operatoria a seguir.

Antes de decidir resecar una porción intestinal, el cirujano
deberá comprobar su viabilidad por medio de la coloración, la
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motilidad y la pulsación arteriai. Si hay duda, se podrá aplicar
compresas tibias y húmedas durante 15 a 20 minutos. Si recobra
su color y peristalsis, se conservará, pero si persisten las dudas ~

deberá resecarse.

Las técnicas a nivel de colon son diferentes y requieren más -
cuidados, pero como se dijo anteriormente queda a criterio del -
cirujano, durante el acto quirúrgico elegir la co~ducta adecua ".""",
da, ya que no se pretende hacer una larga exposición de técni--~'
cas quirúrgicas.

2.8 TRATAMIENTO DEL ILEO PARALlTlCO

Lo básico en el tratamiento del lIeo Paralítico es la corrección

d~1desequilibrio hidro~lectrolítico, en especial la hipopotase- -
mla que es sumamente Importante en el tratamiento de este tras -
torno.

La otra medida es la succión nasogástrica por medio de una son
da de Levin, o mejor aún de Miller-Abbott.

-

Con frecuencia ocurre lIeo después de cirugía abdominal, el -
cual suele ser transitorio con duración de dos o tres días. Cuan-
do persiste éste uocurra sin etiología manifiesta, se debe lucha r
por eliminar la sepsis y la obstrucción mecánica quizás por me--
dio de laparotomía.

En muchas oportunidades la distensión abdominal secundaria -
allleo, puede comprometer la irrigación intestinal.

&..,-- - -

- 11 -
. .._~ ,-", -

111MATERIAL Y METO DOS

Para la realización del presente trabajo se revisaron las histo-
rias clínicas de los pacientes atendidos por la emergencia del --
Hospital Roosevelt con el diagnóstico de Obstrucción Intestinal-
durante los años de 1970, 1971, 1972.

La revisión de los casos que se han presentado durante años --
más recientes, hubieran brindado mayor satisfacción, pero se tro-
pezó con la dificultad de obtener las historias clínicas correspo~
dientes, ya que esas aún no se encontraban clasificadas.

Los parámetros que se usaron para el presente estudio fueron: -
edad, sexo, motivo de consulta, signos y síntomas, tratamiento --
efectuado, tiempo de uso de succión nasogástrica antes y despu~
de la operación, complicaciones ocurridas, medicamentos emple~
dos, mortalidad y sus causas, y real ización de autopsia en los ca-
sos de fallecimiento.

El total de casos presentados fue de 10O, en el período de los -
tres años mencionados.



Intervalos de
Edades FRECUENCIAS

0- 9 1

10 -19 4

20 - 29 10

30'- 39 13

40 - 49 26

50 - 59 9

60 - 69 22

70 - 79 9

80 - 89 6

TOTAL 100

58%

Total
42%

Ingre
Totar';.

sos ingre

sos
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IV RESOL TADOS

4.1.- La edad más frecuente encontrada en los 10O d

bIT " l'
.

. casos e-
o s ucc'on ana Izados, estuvo comprendida enlosintervalos~
de edades de 40 a 49 años con 26 casos Y de 60 a 69 -
22

. '.

,. anos con

casos como se puede apreciar en el siguiente cuadro.

t
f

- -

\
!
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Laincidencia de obstrucción intestinal fue mós frecuente en
mujeres (58%), que en hombres (42%), como se puede apre -
ciar en el sIguiente cuadro.

70

60

50

40

30

20

10

O
Mujeres Hombres

4.3 El motivo de consulta más frecuente encontrado fue el dolor ab
dominal agudo (86%), según consta en cuadro siguiente.

4.4 Los síntomas más frecuentes encontrados fueron, náuseas, vómi-
tos e imposibilidad para defecar.

MOTIVO DE CONSULTA

No.
CASOS

86

1

8

1
1

86%

1%

8%

1%
1%

PORCENT AJE

Dolor Abdominal Agudo

Dolor Escrotal

Dolor Inguinal

Masa Inguinal
Distención Abdominal

, -
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No.
MOTIVO DE CONSULTA CASOS PORCENTAJE

Referido con signos de
Obstrucci ón Intest i na I 1 1%

Se ignoró 2 2%

TOTAL 100 100%

No.

TIPO DE OBSTRUCCION CASOS PORCENTAJE

Hernia Crural Derecha * 19 19%

Hernia Crural Izquierda * 13 13%

Hernia Inguinal Derecha * 9 9%

Hernia Inguinal Izq. * 8 8%

Hernia Umbilical * 2 2%

Hernia Incisional * 2 2%

Adherencias 19 19%

Por ascaris 3 3%

lIeo Paralrtico 1 1%

Vólvulos(Sigmoides
'

~,

3 3%

l. Delg. 4 4%

\

4.5 La causa más común de obstrucción intestinal fue debida
a hernias (53%); y de éstas las más frecuentes fueron las
h.ernias crurales derechas e izquierdas (19 y 13% respec
t.vamente)

-

4.6 D.espuésde las obstrucciones intestinales debidas a her
,..

n.as las otras causas más comunes fueron debidas a adhe
rencias (19%), invaginaci6n" intestinal 8%, vólvulos - -:

(7%), ascaridiosis (3%) Y luego otras causas menos fre--

cuentes como se observará en el siguiente cuadro.

-

- lSi..-

TIPO/DE OBSJ:RUCCION,

NoL.
CASOS PORCENTAJE

Ini¡Qginaci ónlntestii1a\
'

Fi f6bezéCKIf0r

C
,.

"" t t' . 'omF~nsron~;: n nr.msece:J.;

A,,{oma\tas,:Cóngé~tósa~*"
,',

Inaeferminada-"

6

2

1

1

5

1 OmCáSOS',~

6%"

2%'
l%O!

TOTAL'

l%C~

5%°

lOU%

* Incl uy.e la: c lasUicadónde
hemiai incaraerada

,y/pestrang\!Ja:

doy de:direcia:e indirecta en;\as:herniaLlng"gná1esi(',
-

* * E t
.', It" ' 1 d

,-
s enosls;mu ":13es aye;yunl!n

En un ,c inÓo:pqf'oiento:5%'delos
pqdehtesno se,pu,do:de1er",

minafla, aausa de
:lniobstrucdón;jntestlrni:t\; ¡como'consta, en',," '

cuadro',anterior;;c ,

4.8 EI'prpcedhniento quitÚrgigó
m6s'utiH:i:adofuela'Hétnioplpk.,..

tr él:si rriple' (36%)} ':I,uego,enorden,da:frecuencia: le: "ig0ieren'''' ..

Ia s Harni opl pstias~ :~n: l-cs:c ual!es'-:
prpati:e á ádemóS'resecci6ro r

Intestinal y anostoiTJQSis
iterm;no-1Jermi.nób~l:f'J,}'

4.9, Dé los ,pacientes,:cuy,ocausa,: prinÓipqk~ue"adherencias(l ?%~..,

ún1camemtefuéromi.nfervenidósquirúrgigómemte'
8, 6asos:'.(8%~i,),

prácli cóndo$"eIesclibefac:i
6nde!ac!hérencias,;"

4.10 Dé' Ios:o
iencasosde';obstrúc:ción:infestinalonalizadoS¡:CZV ea""

sos(21:%)'110: fueron..inferveni doSquitÚrg:igamente ':resolv!éndo.+., '

seel,'probHÚna,únicame,,,,te contrátamiehto: médidó(súcci6h'ncr,'

sog4~tri;C!:iIí:~0Iuciones+Vhitc\.

-

4,11 Comot.én.icasec:undaria
en,b;op~ación:,pr;neipal Jueron:prp~

ti cod-os 7
ap~ndisectomras:prpf,il'aCfié:asy uno' soIpi pgotom,To(

4.12 Dé los
cien,pqciehtesatendidos:2L (21%)no recibierontráta..':

miento, con ning¡)n medicamente,cdm;in
isfrondoseles:úhiccmen'''',

4.7

-'



NOMBRE COMPLlCACION No. FREC~' PORCENTA
JE

Absceso de la pared abdominal
1 1.3

Persistencia de la Distensi6n
6 7.6

Dehisencia de la Herida
Operatorio

9 11.4

Edema Escrotal
1 1.3

Bronconeumonia Bilateral 3 3.8

Peritonitis
2 2.5

Evisceración
2 2.5

Diarrea
1 1.3

Convulsiones
1 1.3

Ictericia
1 1.3

Sh'&:k Séptico
1 1.3

Shock Hipovol~mico
1 1.3

Sin complicación
50 63.3

TOTAL
79 100%

- 16 ~' "

1r
I

te, sol uciones IV.
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4.13 De los 79 pacientes que requirieron
operación, 50 no presen-

taron ninguna complicación post..operQtoria (63%); 9 casos -,,'.

(11%) presentaron deshisencias de la herida operatoria, y 6 -
casoS (11".3%) presentaron

persistencia de la distencién.

4.14 Como causa de mortalidad se encontró que \0
bronconeumonia-

por aspiraci6n fue la más frecuente
(5%) y luego peritonitis --

(2%).

4.15 El total de muertes ocurridas fue de 12 casos (12%).

I
~,

4.16 De los pacientes fallecidos,
únicamente auno se le practicó au

topsia.

-

-
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Del total de muertes ocurridas, una fue durante el acto
quirúrgico. (Los incisos del 4.14al 4.17 se podrán ob-
servar gráfiéamente en el siguiente cuadro.)

4.17

CAUSAS DE MUERTE No. FREC

Bronconeumonía por
aspiración

Insuficiencia Cardíaca

lIeo Paralítico

5

1

1

1

2

1

1

D H E Severo

Peritonitis

Embolia Pulmonar

Shock Hipovolémico

TOTAL 12

PORCENTA-
JE

5%

1%

1%

1%

2%

1%

1%

12%

La succión nasogástrica fue util izada en 82pac ientes -
(82%), de los cuales en 54 (54%) fue utilizado tanto en
el Pre como en el Post-Operatorio; en 24 casas (24%) -
únicamente se utilizó en el Pre-operatorio, y en 4 ca--
sos (4%) solo en el post-operatorio.

.

4.18

De los cien pac iente~ tratados por el problema de obs--
trucción intestinal, 18 (18%) no requirieron succión na
sogástrica. (Ver siguiente cuadro)

-
4.19

USO DE SNG PRE OPERAT.
V/O POST OPERATORIO

Solo en el Pre-Op.

Solo en el Post-Op.
En Pre y Post-Operat.
Sin succión

No.
FREC.

24
4

54
18

100TOTAL

""'------

PORCENTAJE

24%

4%
54%
18%

100%

{ -
.

4.20

4.21

-19 -

El intervalo de duración de la succión nasogástric~ más -
frecuente estuvo comprendida en el Pre-Oper.atorlo, d.e

7

a 12 horas con 21 casos y en el Post-operatorlo en el In-
terva�o de más de 49 horas con 15 casos.

De los 79 pacientes operados únicamente úno nece;itó re
-intervención quirúrgica, no encontrándose el motiVO. -
(Consultar cuadros siguientes).

INTERVALOS EN
HORAS DE SNG

FRECUENCIA

1 - 6

7-12

13 -18
19 - 24
25 - 30
31- 36
37- 42
43-48
49- +
TOTAL

19

21

6
15

2

5

O

6
3

77

INTERVALOS EN
HORAS DE SNG

1 -6

7 -12

13 -18

19 -24
25- 30
31- 36
37- 42

FRECUENCIA

2
1
7

10
1
8
2
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43-48
49- +

TOTAL

9

15

55

4.22 El principal medicamento utilizado fueron los antibióti-
cos, siendo más frecuentes las asociaciones de penicili--
nas con estreptornicina o cloranfenicol~menos frecuentes
fueron las asociaciones de más de tres -cntibióticos, como
se observará en el siguiente cuadro.

MEDICAMENTOS FREC.

Antiespasmódicos
Penicilina Cristalina
Penicilina procaina
Estreptomic ina
Kanamicina
Aspirina
Poción Espectorante
Cloranfenicol
Tetraci c Iina
Ampicilina
Gantrisión
Neomicina
Dicloxacilina
Eritromicina
PAS
INH
Piperac ina
Insul ina
Sedantes
Antiheméticos
SuIfato ferroso
Diuréticos

39
31
25
19
10

9
9

12
14
8
6
3
1
1
1
1
3
3
2
3
2
2

' -

~-.~-

MEDICAMENTOS

Cardiotónicos
Antiácidos
Esteroides
Antidiarreicos
Laxantes
Antihistaminicos
Vitamina C
y oduro de potasi o
Complejo B

- 21 -
FREC.

2
5
5
7
1
3
3
2
2

,.
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V COMENTARIO

Se considera que este estudio ha sido muy interesante porque
permite "'Cunque en diferentes épocas-, hacer un análisis com -
parativo con los estudios preliminares de el Hospital General y
de autores internacionales, y obtener importantes conclusiones,

En relación al estudio similar presentado por Sufian y Matsu
mato, encontró como causas más frecuentes de obstrucción In--::
testinal las adherencias y en tercer lugar las Hernias externas;
vemos que en el estudio real izado par nosotros, las adherencias-
ocupan el segundo lugar en frecuencia, siendo las hernias exter
nas la causa más frecuente de obstrucción Intestinal, lo cual --=
coincide con los estudios previos en nuestro medio (6) (8). La
alta frecuencia de la hernia, como factor de obstrucción Intestl
nal en nuestro medio, tal y como lo hiciera notar Mendoza GóT
vez (8), se debe a que nuestros pacientes, con bajo nivel cultu:;
ral, no consultan el médico en periodo temprano, sino que gene
ralmente hasta que la hernia sufre una complicación como in-

-=

carceración o estrangulación.

El manejo del problema -con algunas excepciones-, varió po
co en los diferentes Hospitales.

-

Vale la pena hacer énfasis en que el problema de Obstrucción
Intestinal es una emergencia que debe ser vista y evaluada lo -
más conscientemente por personal médico capacitado, para tra-
tar de instaurar en forma precoz el tratamiento adecuado y an ""-
tes de que concurran otras entidades que agraven aún más el pro
blema. Asimismo es importante no escatimar esfuerzos y estu- ::
dios complementarios -si fuere necesario-, para establecer el -
diagnóstico lo más correcto posible y en forma pronta, antes de
intentar cualquier conducta quirúrgica.

A este respecto, llena de satisfacción e! hecho que en nuestra
emergencia de adultos nunca se intentó la taxis externa en los -

L
-23-,

casos de hernias externas incarceradas como fuera reportado.';n -
t d' Preliminar (8) por el peligro de la pseudo'"l"educc,on-un es u 10 d'

, . 'ble sa
en bloque y porque además en estas con 'Ciones es Imp.osl:
ber hasta qué punto existe compromiso vacular y se amesga la v~
da del paciente intentar maniobra tal.

En general se considera que nuestros pacientes "'Con
pocas eX-

cepciones-, fueron bien mc:mejados.
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VI CONCLUSIONES 6.9

6,1 Fueron estudiados en total cien casos con diagnóstico -
. de Obstrucción Intestinal ingresados por la emergencia

del Hospital Roosevelt.

6.2 De todos los casos presentados, las causas más comunes
de Obstrucción Intestinal fueron debidas a Hernias ex-
ternos (53%), seguidas en frecuencia por las adheren--
cias (19%), Vólvulos (7%).

6.10

6.3 Una de las causas de Obstrucción diagnosticada, que -
fue considerada como anomal Tos congénitas fue debida".
a estenosismultiples de yeyuno, y que requirió practicar
le resección intestinal.

-

6.11

6.4 Un 26% de los pacientes estudiados estaban comprendi-
dos en la edad de 40 - 49 años.

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

6.6 Relacionado con el sexo, fue más frecuente en mujeres-
que en hombres, de ahT que entre las hernias, las crura-
les fueron las más frecuentes como causa de obstrucción
Intestinal.

6.7 Comparados con otros autores (6 y 16) en nuestro estudio
la evacuación de sangre pura aparecida dentro del con-
junto sintomático, se observó en todos los casos de inva-
ginación Intestinal.

6.8 El antecedente de cirugTa previa es fundamental en la ..,-

sospecha de un cuadro obstructivo, lo cual ha sido regis
trado en otros estudi os (15).

-

L

-

,,
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6.12

d. cr . les de abdomen
En 55% de los casos las ra 10grallaS slmp . d'd'

ortados con niveles Irquidos y asas disten las,
:une:~nr~::o de pacientes los estudios radiográry;os no f~~

ron satisfactorios ni diagnósticos de Obstruccl,on Intestl
no\.

L
. d casoS de Obstrucción Intestinal debidos a

a ausenCia e . d b" -
carcinoma del Recto Sigmoide, se .conslderf

se e
.'~: -

ue la ma orTo de casos son atendidos por os servlc~o
~e cirugT: antes de que presenten procesos Obstructlvos.

L
. de Obstrucción por Ascoris fue de 3 casoS -a presencia d' a ue -

(3%) lo cual es significativo en nuestro me.
10,

Ye ~ 1Ie-
Mendoza (8) reportó un 3.52% de frec.uencla, Y

a a -
ros (2) hizo un estudio de 13 casos presentados en el Ho~
pital General.

d f d 79 (79%) confir-
El total de Pacientes, opera os ue e b'.. I
mándose el diagnóstico pre-operatorio de o strucclOn n:

testinal en el acto quirúrgico. No se encontraron repor
tes de error diagnóstico.
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VII RECOMENDACIONES

7.} En la totalidad de los casos el diagn&tico $8 hizo pOI'
la hlstoda cltnica y el examen Hsico, por lo que se -
considero conveniente que en las salas de emergenda
d hacer la histoda se deben anotar los datos más im -
portantes, ya que en muchos casos no se consignan és-
tos y en algunos otros no se encuentron ni el motivo -
de consulta, ni los stntomas y slgn~ que presentaba i;i
padente.

7.2
-

Como parte Importante del examen Hsico el tacto rec
tal y el examen ginecoiógico debieran hacerse en uñ
100% (en especial el tacto recta!), y conslgnarse los-
datos de esto, ya que la proporción en que estos exá -
menes se realizan es muy bala. (Menos del 5%).

7.3 Tratar de meiorar nuestra atención y cuidado ante el
padenté, para lograr disminuir tan alto porcentaje de
complicaciones Post-Operatorla (36%) y de mortali -
dad (12%).

"
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