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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como finalidad primor-
dial, establecer la morbilidad y mortalidad causadas
por obstrucción intestinal en uno de los hospitales Na-
cionales de Guatemala en un perrodo dado, asimismo -
establecer las reglas de tratamiento y conductas q u e
deben seguirse, pues se trata de una entidad de eleva-
da mortalidad cuando el problema no es enfocado debi-
damente; por lo que debe observarse concienzudamen-
te desde el punto de vista el rnico, apoyarse en métodos
diagnósticos auxiliares y decidir de inmediato la tera-
pia adecuada.

Para finalizar, deseo expresar que las obstruc-
ciones intestinales están entre las causas más frecuen
tes de Abdomen Agudo QuirLirgico .
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2)

3)

-1.

OBJETIVOS

1) Establecer la incidencia de Obstrucción intesti-
nal en el Hospital Nacional de .Amatitlán, duran-
te el per(odo 1972-1977.

Evaluación de los problemas diagnósticos y de
la conducta médica inicial, tanto domiciliaria co
mo hospitalaria.

Revisar complicaciones pre-operatorias y post-
operatorias con respecto a lo que obstrucciones
intestinales se refiere.

4) Revisión de la mortalidad de pacientes por
trucción intestinal.

obs-

5) E stablecer la letalidad por obstrucción
nal en el per(odo 1972-1977.

intesti-
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ANTECEDENTES

Fue en el año de 1,904 cuando se efectuó el pri-
mer trabajo siendo presentado como tesis a la Facul-
tad de Ciencias Médicas por el Doctor Pallais S., en
1920 el Dr. Rafael Pardo hizo un enfoque sobre 11 e o
Paral (Uco, en 1958 se efectuó un estudio sobre Invagi-
nación intestinal por el Dr. Gustavo Mart(nez, el mis-
mo tema fue enfocado por el Dr. Roderico Monzón en
1964 y el último estudio sobre el problema es el del
Dr. José de Jesús Mendoza en-~1966; todos estos trab~
jos se efectuaron en el Hospi tal General San Juan de
Dios de la Ciudad Capital de Guatemala. Siendo una
necesidad efectuar un estudio sobre el problema en el
Hospital Nacional de Amatitlán en donde no se ha efec-
tuado ningún trabajo sobre el mismo, fue la causa prir:::
cipal que nos animara a hacer el presente trabajo de
tesis el cual esperamos sea provechoso para la comu-
nidad Médica de Amatitlán y de todo el Pa(s.

DEFINICION E HISTORIA

Con denominación de Vólvulo, !leo, Cólico Mise-
rere, Pasión !lraca, vómitus stercoris, etc. designáb~
se antiguamente un estado mónbido caracterizado po r
vómitos incoercibles, dolores vivos de vientre, meteo-
rismo y sobre todo por la supresión completa de las -
evacuaciones. Esta enfermedad en las d~stintas épo-
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cas ha recibido varios nombres; considerada antigua-
mente como espasmódica, me",ped a los progresos de
la anatomra pato16gica que proporcion6 datos muy inte-
resantes acerca de su naturaleza rntima, estableciendo
de manera evidente la semejanza entre el !leo y la her
nia estrangulada, demostrándose que las más de las v~
ces el pretendido espasmo estaba constituido por un
obstáculo real que impedra el curso normal de las m~
terias en el intestino; se le llam6 entonces E strangu-
laci6n Interna.

Es en 1857 que el Dr. Oscar Masson propuso que
se reemplazara el nombre de Estrangulaci6n interna
por el de Oclusi6n intestinal que para él era la adecu~
da para abarcar todos los casos o causas en las cuales
los intestinos se encontraban obliterados.

De las importantes investigaciones de Cruveil-
hier, Bonet, Bartholin, Leichterstein, Fernet y Mal-
pighio que enriquecieron de modo notable la patogenia
y la anatomra pato16gica, se desprendieron progresos
indiscutibles en la terapéutica, entrando la laparato-
mra a formar parte primordial del tratamiento de esta
enfermedad, a lo cual contribuyó notablemente el Dr.
Lejars.

Defrnese hoy la oclusi6n intestinal: Un estado
mórbido caracterizado por un conjunto de srntomasque
suceden a la detenci6n que sufren en su curso normal,
por cualquier causa las materias intestinales.

4

CONSIDERACIONES GENERALES

La obstrucci6n intestinal sigue siendo uno de los
accidentes más comunes y graves que pueden ocurrir
en cirug(a abdominal. Cualquier causa que impida el
tránsito normal a lo largo del intestino de las materias
contenidas en el mismo, causa srntomas de extrema
gravedad.

Si la obstrucción es completa, los efectos secu:::.
darios que se producen son intensos y pueden resultar
mortales en unos dras, Solo mediante un pronto diag-
nóstico y la instituci6n inmediata de la terapéutica
apropiada se podrá solventar el problema. Son tan pr~
pcnderantes, en relaci6n con los casos citados, las ob.§.
trucciones originadas pcr causas mecánicas que inte-
rrumpenla continuidad del calibre intestinal. Muchas
obstrucciones interrumpen la circulación del asa afec-
tada, y ocluyen su luz. Tal obstrucción circulatoria -
se llama Estrangulación; y la obstrucción intestinal -
que la produce se llama obstrucción estrangulante, en
oposición a la obstrucción simple o no estrangulante. -
La estrangulación causa gangrena del segmento intes-
tinal correspondiente, esto resulta de la distensión pr~
gresiva y el aumento consiguiente en la tensión intra-
intestinal. Una clasificación ampl ia de las obstrucci~
nes intestinales podrra incluir tres agrupaciones; Ob.§.
trucción Mecánica; simple o estrangulante, obstru~
ción Neurógen o !leo, y obstrucción vascular que se r~
ferir(a a las raras ocasionadas por embolia o trombo-
sis de uno de los vasos mesentéricos principales, co-
mo la arteria mesentérica superior.

5
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CLASIFICACIONES CLINICA y ANA TOMO PATO LO-
GICA DE LOS TIPOS DE OBS~UCCION

1NTE STINA L :

CLASIFICACION CLINI-
CA

l. Obstrucci6n Mecánica
A. Estrechamiento del

calibre
1. E strecheses de 1 a

pared intestinal.
a. Congénitas

Atresia, esteno-
sis Ano imperf~
rado.

b. Adquiridas
Inflamatorias, -
traumáticas, vas
culares, neoplá~
cas.

2. O clusi6n
3. Compresi6n externa

(sobre todo en la -
pelvis y en el duo-
deno retroperitoneal)

B. Obstrucci6n intesti
nal por adherencias
y bridas
congénita
inflamatoria
traumática
neoplásica

CLASIFICACION ANATO-
MOPATOLOGICA

Simple
(excepto en la obstrucci6n

total del colom, cuando
la distensi6n puede haber
ejercido efecto necros"!::.
te sobre la pared intesti
nal)

Puede ser simple o
trangulante.

es-

6

C. Hernia, externa o
interna

D. V61vulo
E. Invaginaci6n
F. Anomal {as de des~

rrollo que den ori-
gen a obstrucci6n-
(además de la atr~
sia y estenosis
congénitas)

Estrangulante

II. Obstrucci6n intestinal
por desequilibrio ne::
vioso
A. !leo por inhibici6n

(paral (tico o adin~
mico)

B. !leo espasm6dico-
(dinámico)

Simple

Simple

III. Obstrucci6n Vascular
A. Obstrucci6n po r

embolia o tromb~
sis mesentéricas.

E strangulante

Oclusi6n por estrangulamiento: Trátase en este caso
de un estrangulamiento interno análogo al pro d u c ido
por una hemia, una brida, un divert{culo de meckel ,--,-

con grandes dimensiones que puede enrrollar al intes-:-
tino, la introducci6n de una secci6n intestinal en un or2
ficio patol6gico del mesenterio o epipl6n, también po-
dr{a ser en el hiato de winslow, algunos estudios efec-
tuados han demostrado que las estrangulaciones se pr~
ducen con mayor frecuencia en la terminaci6n del íleon,

7
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con mucha menos frecuencia en el intestino grueso.

Oclusi6n de volvulus: Consiste esta variedad en la tor
si6n o rotaci6n del intestino; se comprende que la la-=
xitud del mesenterio a nivel del ciego y de la ese ilra-
ca favo rece la torsi6n en ese si tio .

Oc1usi6n por invaginaci6n: Invaginaci6n o intususcep-
ción se considera la introducción de un segmento del
intestino en otra que le es superior o inferior, frecuen
temente es la parte superior la que penetra en la infe-=
rior, según la porci6n del intestino que se invagina re
cibe las siguientes denominaciones: neo-cólica, neo-=
cecal etc.

Oc1usi6n por estrechez: Es quizá la variedad de oclu-
si6n que presenta las más diversas causas, puede ser
debida a procesos neoplásicos de vecindad que compri
men la pared intestinal, aneurisma de la aorta abdom[
nal, causas congénitas, inflamatorias, traumáticas.

OclusiÓn por obstrucci6n: La acumulaci6n de m a te-
rias fecales en el ciego o en la ese niaca que son luga-
res de elecci6n son una causa, obstrucci6n masiva por
ascarides lumbricoides, más rara causa son los grue
sos cálculos biliares, los enterolitos, además cue":=
pos extraños ingeridos.

!leo adinámico o paraU'bco: Suele presentarse des-
pués de ciertas maniobras quirúrgicas, estudios diag-
n6sticos como la pielograf(a ascendente, un traumatis
mo, o como resultado de un DHE.

!leo Dinámico o espástico: E s una fo rma poco frecuen

8
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te de hiperactividad mecánica del intestino normal por
detrás de uno o varios segmentos intestinales espásti-
coso Se observa en enfermedades tóxicas, como 1 a
uremia, envenenamiento por metales pesados, porfi-
ria, infecciones y ulceraciones extensas.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

La obstrucción intestinal mecánica aguda se ca-
racteriza por dolor tipo cólico, náusea, vómito, dis-
tensión y constipaciÓn. La obstrucción en la parte al-
ta del intestino-produce vómito más temprano y-' de ma
yor gravedad, mientras que la obstrucción en la part;;;-
baja provoca constipaciÓn más temprana, mayor dis-
tensión y vómito más tardro o Cuando la obstrucción se
acompaña de estrangulación el dolor es más intenso,
en íleo adinámico no se refiere dolor, acompañándose
de distensión progresiva que causa: taquipnea, taqui-
cardia, oliguria secundaria al secuestro de l(quidos. -
En la obstrucción mecánica aguda del intestino delga-
do, el dolor se refiere a la parte media del abdomen,
y se presenta con paroxismos que alcanzan un máximo
luego cesan bruscamente o

En la obstrucción mecánica aguda del colon, el
dolor de tipo cólico es menos intenso y es referido a la
parte inferior del abdomen. Las obstrucciones de la
parte alta provocan deshidratación y alcalosis más tem
pranas por pérdida de ácido clorh(drico, mientras qu;;;-
las obstrucciones de la parte baja producen deshidrata
ción más lenta, pérdida de 1rquido alcalino y acidosis-:
Al inicio el vómito contiene moco y bilis, pero más tar
de se vuelve de color café y de olor fecaloideo por 1a
putrefacción de las proteinas en el intestino delgado o

9
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El v6mito puede ser fecaloideo y tacd(o en las obstruc
ciones bajas.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y DIAGNOSTICO

Después de unab uena historia y reconocimiento
cl(nico concienzudo, es útil la radiograf(a de abdomen
que debe tomarse en pocisi6n sentada o decúbito late-
ral, para que puedan observarse mejor los gases, 1 a
distensión de las asas intestinales y en ocasiones el ~
tio de la obstrucci6n. Se pueden tomar fluroscop(as
con enema de Bario para establecer el lugar de la ob~
trucci6n. Una hematolog(a, en donde puede pescarse-
una leucocitosis o un hematocrito elevado deben sol ici
tarse al laboratorio, teniendo labo ratorios completos-
podrán pedirse concentraci6n de electrolitos tales co-
mo Na y K, la Deshidrogenasa Lactica estará aumen-
tada en caso de un infarto intestinal.

TRATAMIENTO

Bajo el punto de vista internista deberá corregi::
se el DHE que se presenta en la mayor(a de casos; se-
cundario al secuestro del 1(quidos en la cavidad perit~
neal, produciéndose por lo mismo hemoconcentraci6n.
Deberá administrarse cloruro de Na y cloruro de K,
según la obstrucción sea al ta o baja. También e s t á n

. indicadas las soluciones dextrosadas pues a estos pa-
cientes no se les dará NPO HNO. Será útil medir la
diuresis la cuál debe ser 1 litro por d(a para calcular

10
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el grado de Hidrataci6n.

Se recomienda una ingesta de 2000 calor(as y c~.. ..
locar SNG, tanto mejor si hay de las sondas mtestma-
les largas, que se pueden colocar con succión suave y
continua.

Bajo el punto de vista quirúrgico se enfocará el
problema bajo tres puntos de vista: 1)duraci6n de 1 a
obstrucción, es decir, gravedad de las anomal(as de
los l(quidos, electrolitos y equilibrio ácido-básico 2)
Mejoramiento del funcionamiento orgánico, por Ej: en
el anciano con cardiopat(a, puede ser útil la digitaliz~
ci6n rápida pre-operatoria, 3) pel igro de estrangula-
ci6n.

Por lo tanto pacientes sin problemas secundarios
graves y con s(ntomas de corta duración 24 a 30 horas
se pueden intervenir al hacer el diagn6stico.

Pacientes con problemas secundarios muy seve-
ros se beneficiarán con un Tx Médico pre-operatorio -
de 18 a 24 horas.

11

-'



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 24 Fichas Clrnicas de pacientes de
todas las edades que fueron causa de<Morbilidad por -
obstrucción intestinal durante el per(odo (1972-1977),
las cuáles fueron proporcionadas por el Depto. de Es-
tadrstica del Hospital Nacional de Amatitlán, ayuda sin
la cuál no hubiese sido posible efectuar el presente tr~
bajo. Cada ficha el (nica completa con su hoja de esta-
d (stica, hoja dEDmotivo de consulta, historia de la en-
fermedad, hallazgos del examen f(sico, hoja de órde-
nes médicas y hoja de evolución, hoja de notas de en-
fermerra y hoja de resultados de laboratorio el rnico;
de donde se obtuvieron los siguientes datos:

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
7.-
8.-
9.-

Edad
Sexo
Procedencia
Antecedentes quirúrgicos
Diagnóstico Inicial
Tiempo de evolución de los s(ntomas

SINTOMAS

Vómitos
Constipación
Dolor Abdominal
Disnea
Distensión Abdominal
Náusea
Fiebre
Anorexia
Terapéutica casera empleada

12
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1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO
Datos de Laboratorio el rnico, diagnóstico radio-
lógico

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y/O MEDICO

ANESTESIA EMPLEADA

OPERACION PLANEADA

OPERACION REALIZADA

HALLAZGOS OPERATORIOS

COMPLICACIONES POST-oPERATORIAS

13



SEXO TOTAL

GRUPO ETAREO M F # %

1 año 1 1 4.1

1 - 4 años 1c 1 4.1

5-14años 5 5 20.8

15 - 44 años 7 7 29.1

45 Y más 10 10 41 .6

15 9 24 . 100.0

- -

PRESENTAC ION DE RE SU L TAOOS

CUADRO No. 1: Número y porcentaje según edad y s~
xo de los pacientes que presentaron-
obstrucci6n intestinal en el Hospital
Nacional de AmatiUán en el perrada
1972-1977

CUADRO No. 2: Número y porcentaje según procede'::'.
cia de los pacientes que presentaron
obstrucci6n intestinal en el perrada -
1972-1978.

AMA TIT LAN
SANTA LUCIA, COTZ. ESC.
ESCUINTLA, CABECERA
GUATEMALA, CAPITAL
MIXCO
SAN MIGUEL PETAPA
SAN JUAN, SAC.
IXHUATAN, STA. ROSA
PEDRO DE ALVARADO, JUT.

#
6
4
3
2
1

1
1
1
1

%
25.0
16.7
12.6

8.4
4.1
4.1
4.1
4.1
4.1

14

.1
" -

SI QUINA LA, ESC.
PALIN, ESCUINTLA
MASAGUA, ESCUINTLA
DEMOCRACIA, ESCUINTLA

#
1

1
1
1

24

-

%
4.1
4.1
4.1
4.1

100.0

CUADRO No. 3: Antecedentes quirúrgicos de los pa-
cien tes que pre sen taron obstrucc i6n
intestinal durante 1972-1977.

LAPARATOMIA EXPLORADORA
LAPARATOMIA EXPLORADORA y

COLOSTOMIA
APENDICECTOMIAS
NO PRESENTARON ANTECEDENTES

1
2

19
24

#
2

%
8.33

4.16
8.33

79.16
100.00

CUADRO No. 4: Número y porcentaje según diagn6sti
co inicial de los pacientes que prese'::'.
taron Obstrucci6n intestinal durante
1972-1977.

OBSTRUCCION INTESTINAL
1LEO PARA LITICO
BRIDAS POST--DPERATORIAS
COLOM ESPASTICO
ANO IMPERFORADO
HERNIA INGUINAL INCARCERADA
HERNIA INCISIONAL ESTRANGU LADA

#
14

3
3
1
1
1

1
24

%
58.33
12.5
12.5

4.16
4.16
4.16
4.16

100.00

15
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# %
0-24 Horas 2 8.33

24-48 Horas 3 12.5

48-72 Horas 10 41.66

72-96 Horas 4 16.66

96-120 Horas 5 20.83
24 100.0

CONSTIPACION 24 100.00

DOLOR ABDCMINAL 21 87.5

NO PRESENTARON 3 12.5

DISNEA 17 70.83

NO PRE SENTARON 7 29.16

DISTENSION ABDOMINAL 24 100.00

# %
NAUSEAS 13 54.16

NO PRESENTARON 11 45.83

FIEBRE 6 25.0

NO PRESENTARON 18 75.0

ANOREXIA 15 62.5

NO PRESENTARON 9 37.5

# %
21 87.5

18 75
2 8.33

16 66.66

~ --- j
:

CUADRO No. 5:

I

Número y porcentaje del tiempo del
evoluci6n de los srntomas de los pa-
cientes que presentaron obstrucci6n I
intestinal durante el perrodo 1972-

I

1977.

CUADRO No. 6: Número y porcentaje según los srnto
Imas de los pacientes que presentaron

obstrucci6n intestinal durante el pe-

I

rrodo 1972-1977.

# % I

16
8

66.66

I

33.33
VO MITO S
NO PRESENTARON

16

..- --

CUADRO No. 7: TERAPEUTICA CASERA EMPLEA-
DA por los pacientes que presentaron
obstrucci6n intestinal durante el pe-
rrodo 1972-1977.

RECIBIERON LAXANTES
RECIBIERON CATARTICOS
NO RECIBIERON NINGUN TX CASERO

#
12

8
4

%
50.0
33.33

16.66

CUADRO No. 8: HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO
de los pacientes que presentaron obs
trucci6n intestinal durante el. perrod;;
1972-1977.

DOLOR ABDOMINAL A LA PALPACION
DISTENSION ABDOMINAL CUANTIFICA
DA
MASA DOLOROSA E IRREDUCTIBLE
AUSENCIA DE RUIDOS INTESTINALES

17
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CUADRO No. 9: HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO -
de los pacientes que presentaron obs
trucción intestinal durante el perrod;
1972-1977.

ANEMIA MODERADA
ANEMIA SEVERA
HEMOCONCENTRACION

#
3

21
16

12.5
87.5
66.66

CUADRO No. 10: HALLAZGOS RADIO LOGICOS de los
pacientes que presentaron obstruc-
ción intestinal durante el perrada
1972-1977.

ASAS INTESTINALES DISTEN DI DAS
VISUALIZACION DE ASCARIDES

#
24

2

%
100.0

8.33

CUADRO No. 11: TRATAMIENTO empleado en los pa-
cientes que presentaron obstrucción
intestinal durante el perrada 1972-
1977.

."i' %

MEDICO
QUIRURGICO

4
20

16.66
83.33

18

i
' ."'" ~

CUADRO No. 12: ANESTESIA EMPLEADA en los pa-
cientes que presentaron obstrucción
intestinal durante el per(odo 1972-
1977.

# %

RAQU IDEA
GENERAL

19
1

95.0
5.0

CUADRO No. 13: O PERAC ION PLANEADA en los pa-
cientes que presentaron obstrucción
intestinal durante el perrada 1972-
1977. .

# %

LAPARATOMIA EXPLORADORA 20 100.0

CUADRO No. 14: OPERACION REALIZADA en los pa-
cientes que presentaron obstrucción
intestinal durante el per(odo 1972-
1977.

# %

LAPARATOMIA EXPLORADORA
LAP. EXPLORADORA Y COLOSTOMIA

19
1

95.0
5.0

19
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CUADRO No. 15: HALU\ZGOS OPERATORIOS en los
pacientes que presentaron obstruc-
ci6n intestinal durante el pe r(odo
1972-1977.

VOLVULUS
INVAGINACION INTESTINAL
BRIDAS
NECROSIS INTESTINAL
TROMBOSIS MESENTERICA
ASCARIDIASIS MASIVA EN LUMEN
INTESTINAL

#
4
2
3
2
4

%
16.66
8.33
12.5
8.33

16.66;

2 8.33

CUADRO No. 16: COMPLICACIONES PRE-úPERATO
RIAS en los pacientes que presenta-
ron obstrucci6n intestinal durante el
per(odo 1972-1977.

#

DHE MODERADO 20
DPC GDO II-III 20
SHOCK HlPOVOLEMICO REVERSIBLE 4

%
100.0
100.0

20.0

20

~

CUADRO No. 17: COMPLICACIONES POST-úPERA
TORIAS en los pacientes que presen=
taron obstrucci6n intestinal durante
el per(odo 1972-1977.

SHOCK HIPOVOLEMICO IRREVERSIBLE
SEPTICEMIA Y SHOCK
INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPEN
SADA -
NEUMONIA POR ASPIRACION
NO PRESENTARON COMPLICACIONES

TASAS ESTADISTICAS

#
1
1

%'
5.0

5.0

1
1

16
20

5.0
5.0

80.0
100.0

Según consta en el Archivo de Fichas C 1 (nicas
del Hospital Nacional de Amatitlán.

Morbilidad general durante
el per(odo (1972-1977) = 108,533

Morbil idad espec(fica por
obstrucci6n intestinal = 24

Tasa de Morbilidad espec!1'ica = 24
108,533

Mortalidad general durante

el perrada (1972-1977)

x 100 = 0.22

= 1,389

Mortalidad espec(fica por

obstrucci6n intestinal = 9
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9
Tasa de mortalidad especffica = x 1000 - 6.471,389

Total de ingresos durante
el perrada (1972-1977) = 49,123

Incidencia de obstrucci6n intestinal = 1 caso por c a d a
2,046 ingresos

9
INDICE LETAL O DE LETALIDAD =- x 100 = 37.5

24
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ANALISIS DE LOS CUADROS

En el cuadro No. 1 podemos observar que es el
sexo masculino el más afectado por la entidad en estu-
dio en un 62.5%, mientras que al sexo femenino le co-
rresponde un 37.5%, que el sexo masculino se encuen-
tra más afectado en el grupo etáreo de 45 años y m á s
con un 41 .6% mientras que el sexo femenino se ve más
afectado en el grupo etáreo de 15-44 a. con un 29.1%.

En el cuadro No. 2 vemos que la afluencia de p~
cientes es de un 25% para los originarios del lugar, si
guiendo pacientes originarios de lugares cercanos y
que tienen accesibilidad al mismo tal es el caso de Sa~
ta Lucra Cotz., de la Cabecera Depta1. de Escuint1a -
con el 16.7 y 12.6 % respectivamente.

En el cuadro No. 3 se observa un 79.16% de pa-
cientes sin antecedentes quirúrgicos, estando como a~
tecedentes más importantes: apendicectomras y lapa-
ratom(as con un 8.33% respectivamente.

En el cuadro No. 4 se observa que se diagnosti-
c6 obstrucción intestinal en 14 pacientes que hacen un
58.33%, siguiendo las entidades: !leo paraIrbco y bri
das post-operatorias con 12.5% cada una.

En el cuadro No. 5 se observa un 41 .66% queco-
rresponde a 10 pacientes que ten(an 48-72 horas de pr~
sentar los srntomas, siguiendo en orden de frecuencia
5 pacientes que tenran entre 96-120 horas haciendo un
20.83% Y po r último 4 pacien tes que tenran entre 72""96
horas de presentar srntomas, correspondiéndoles un
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16.66%.

En elcuadroNo. 6 vemos que la distensi6n abd<:>.
minal y la =nstipaci6n fue :referlda en 24 casos con un
100%, seguidamente dolor abdominal con 87.5%, dis-
nea con 70.83% y v6mitos con 66.66% como s(ntomas -
m~s frecuentes e importantes.

En el cuadro No. 7 en donde se 'Ve~la terapéutica
casera empleada, tienen predominancia los laxantes
con 50% seguidos de los cat~rticos con un 33.33%.

En el cuadro No. 8 en donde es~n los hallazgos-
,

f(sicos encontrados en los 24 casos de Obstrucci6n, v~
mos =mo signos de mayor importancia: dolor abdo-
minal a la palpaci6n con 87.5%. distensi6n abdominal
cuantificada con 75% y ausencia de ruidos intestinales
con 66.66%.

En el cuadro No. 9 se encontr6 21 pacientes con
anemia severa que hacen un 87.5% que habla en favor
de un estado nutricional malo, por lo que se considera
que la mayor parte de pacientes son de condici6n so-
cio-econ6mica baja, formando estos factores sinergi.§.
mo con la entidad en estudio, se agrava la situaci6n en
cuanto a terapia quirúrgica se refiere, por otro 1 ad o
el DHE que puede ser severo salta a la vista porla he-
moconcentraci6n demostrada 16 pacientes que ha c e n
un 66.66%.

En cuanto a los hallazgos radiolog'icos, el m~s
importante fue el de observar: Asas intestinales dis-
tendidas en los 24 ca!3OS de Obstrucci6n intestinal que
hacen un 100%, seguido de visualizaci6n de ascarides-
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en 2 casos con un 8.33%.

Respecto al Tratamiento predomin6 el quirÓrgi-
co en 20 casos con un 83.33% por lo que es preocupan-
te el estado nutricional de los pacientes, siendo e s t a
una de las causas de que la mortal idad aumente.

La anestesia raqu(dea predomin6 en 19 casos ha
ciendo un 95.0%, siguiendo la anestesia general que se
utiliz6 en 1 paciente haciendo un 5.0%.

Las complicaciones pre-operatorias más frecuen
tes fueron DHE moderado en 20 casos con un 100%,
DPC gdo. II-III en 20 casos que significan 100.0% y
shock hipovolémico reversible en 4 casos con un20.0%.

Fue planeada Laparatom(a exploradora en 20 ca-
sos con un 100%, se realiz6 Laparatom(a exploradora
en 19 casos con un 95.00% y se realiz6 laparatom(a y
colostom(a en 1 caso significando un 5.0%.

Entre los hallazgos operatorios los más impor-
tantes fueron: V61vulus y trombosis mesentérica en
4 casos haciendo un 16.66%, bridas post-operatorias -
12.5%, invaginaci6n intestinal, necrosis intestinal, a.§.
caridiasis masiva vistas en 2 casos cada una con un
8.33%.

Las complicaciones post-operatorias fueron nu-
las en 16 casos con un 80.00%, en los 4 casos restan-
tes se present6: shock hipovolémico irreversible, seE
ticemia y shock, insuficiencia card(aca descompensa-
da y neumon(a por aspiraci6n en un caso cada entidad
representando 5.0%.
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1.-

2.-

3.-

CONCLUSIONES

Durante el estudio sobre obstrucci6n intestinal
realizado en el Hospital Nacional de Amatitlán,
el sexo más afectado fue el Masculino en el gru-
po etáreo 45 años y más representando 62 .5%, se

. guido del sexo femenino en el grupo etáreo 15-44
con un 37.5%.

La mayor parte de pacientes que presentaronobs
trucci6n intestinal en el Hospital NacionaldeAma
titlán buscaron atenci6n médica hospitalaria e':;-
un per(odo de 48-72 horas de presentar los s(nt.<::
mas, siguiendo en orden de frecuencia los q u e
ten(an entre 96-120 horas de presentar s(ntomas
representando un 20.83%.

En estos pacientes =n obstrucci6n intestinal, la

distensi6n abdominal y laconstipaci6n fueron re-
feridos como s(ntomas más importantes repre-
sentando 100%, seguidos de dolor abdominal, dis
nea y v6mitos con 87.5, 70.83 Y 66.66% respec=
tivamente.

4.- Los laxantes tuvieron predominancia en la tera-
péutica casera empleada con una representativi-
dad de un 50%, mientras que los catárticos fue-
ron usados en un 33.33%.

5.- Los hallazgos f(sicos más importantes encontr~
dos en estos pacientes fueron: dolor a la palpa-
ci6n, distensi6n abdominal cuantificada y ausen-
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cia de ruidos intestinales con una representati-
vidad de 87.5, 75 y 66.66% respectivamente.

6.- En los estudios de gabinete efectuados en estos
pacientes con obstrucci6n intestinal los más im-
portantes fueron: Hb-Hto que detect6 anemia
severa en 21 pacientes con un 87.5% de represen
tatividad, radio16gicamente se visualiz6 asas i;:;
testinales distendidas en 24 casos dando una re-
presentatividad de 100%.

7.- El tratamiento de estos pacientes fue predominan
temente quirúrgico representando un 83.33%, 1;;;:
laparatom(a exploradora fue planeada en 20 ca-
sos con un 100%, fue efectuada en 19 casos con
95% de representatividad y asociada con colosto-
m(a 1 caso significando el 5%.

8.- Las complicaciones pre-operatorias fueron fun-
damentalmente orgánicas, tal es el caso nutricio
nal precario en 20 casos con 100% de representa
tividad, seguidamente el DHE secundario comú;:;
en pacientes con obstrucci6n y agravado por el
estado nutricional precario, compl icaciones post-
operatorias no"' se presentaron en un 80%.

9.- La tasa de morbilidad causada por obstrucci6n in
testinal en el Hospital Nacional de Amatitlán du=
rante el per(odo 1972-1977 fue de 0.22 la tasa,
de mortalidad de 6.47, la incidencia de 1 caso -
por cada 2,046 ingresos hospitalarios.

10. - La letalidad causada por obstrucci6n intestinal en
el Hospital Nacional de Amatitlán durante el pe-
rrodo 1972-1977 fue de 37.5.
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RECOMENDACIO NE S

1.- Ser(a de gran utilidad que el laboratorio del

Hospital Nacional de Amatitlán fuera dotado de

equipo para determinar concentraci6n sé rica

de electrol itos fundamentales como Na y K Y
de ser posible equipo para efectuar qu(micas

sangu(neas, ya que se trata de un hospital es-

cuela universitario y que para los casos como

el de obstrucci6n intestinal en el que se nece

sita tener un control adecuado del estado de hi

drataci6n y de electrolitos para estos pacien-

tes; aconsejar(a que se hicieran gestiones a~

te las autoridades ministeriales de salud pú-

blica por parte de las autoridades administra-

tivas del Hospital y el respaldo de la Facultad

de Ciencias Médicas para trabajar más cient(-

ficamente y alejarse paulatinamente del empi-

rismo.

2.- Ser(a de gran valor la decisi6n de la =nducta

más "adecuada a seguir con estos pacientes por
parte del personal médico que labora en el Hos

pital Nacional de Amatltlán; tomando en cue~

ta que el 41.66% de los pacientes ten(an entre

48-72 horas de evoluci6n del cuadro, por lo
que deberán d ecidir entre Tx médico p ara me-
jorar estado general con las limitaciones pa-

ra =ntrol de electrolitos e hidrataci6n más los

problemas sobreagregados como el estado nu-

trlcional deficiente observado en este estudio
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o decidirse por el Tx quirúrgico con todas las

precauciones del c aso para cada pac iente como

transfundir en sala de operaciones, digitaliza-

ci6n rápida, uso expansores celulares etc., so

pesando las ventajas de intervenir quirúrgica-=

mente hecho correctamente el Dx y/o dar Tx

médico para mejorar estado genera l.
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