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INTRODUCCION

E1l presente trabajo tiene como finalidad primor—
dial, establecer la morbilidad y mortalidad causadas
por obstruccién intestinal en uno de los hospitales Na-—
cionales de Guatemala en un perfodo dado, asimismo —
establecer las reglas de tratamiento y conductas que
deben seguirse, pues se trata de una entidad de eleva-—
da mortalidad cuando el problema no es enfocado debi-
damente; por lo gue debe observarse concienzudamen-—
te desde el punto de vista clthico, apoyarse en métodos
diagnésticos auxiliares y decidir de inmediato la tera-
pia adecuada.

Para finalizar, deseo expresar que las obstruc—
ciones intestinales estdn entre las causas més frecuen
tes de Abdomen Agudo Quirdrgico




L

2)

3)

4

5)

OBJETIVOS

E stablecer la incidencia de Obstruccidn intesti-
nal en el Hospital Nacional de Amatitldn, duran-
te el perifodo 1972-1977.

Evaluacidn de los problemas diagndsticosy 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.

Revisidn de la mortalidad de pacientes por obs—
truccidn intestinal.

E stablecer la letalidad por obstruccién intesti-

nal en el periodo 1972-1977.

4

ANTECEDENTES

Fue en el afio de 1,904 cuando se efectud el pri-
mer trabajo siendo presentado como tesis a la Facul-
tad de Ciencias Mé&dicas por el Doctor Pallais S., en
1920 el Dr. Rafael Pardo hizo un enfoque sobre Ileo
Paralttico, en 1958 se efectud un estudio sobre Invagi-
nacidn intestinal por el Dr. Gustavo Martinez, el mis-
mo tema fue enfocado por el Dr. Roderico Monzdn en
1964 vy el dltimo estudio sobre el problema esel del
Dr. José de Jesds Mendoza en'1966; todos estos traba
jos se efectuaron en el Hospital 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 Amatitldn en donde no se ha efec—
tuado ningdn trabajo sobre el mismo, fue la causa prin
cipal que nos animara a hacer el presente trabajo de
tesis el cual esperamos sea provechoso para la comu-
nidad Médica de Amatitldn y de todo el Pafs.

DEFINICION E HISTORIA

Con denominacidn de Vélwulo, Ileo, Célico Mise—
rere, Pasidn Iliaca, vémitus stercoris, etc. designdba
se antiguamente un estado mdérbido caracterizado por
vémitos incoercibles, dolores vivos de vientre, meteo—
rismo y sobre todo por la supresién completa de las -
evacuaciones. Esta enfermedad en las distintas épo-
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cas ha recibido varios nombres; considerada antigua-
mente como espasmddica, merced a los progresos de
la anatomia patolégica que proporciond datos muy inte—
resantes acerca de su naturaleza ihtima, estableciendo
de manera evidente la semejanza entre el Ileo y la her
nia estrangulada, demostrdndose que las mé&s de las ve
ces el pretendido espasmo estaba constituido por un
obstédculo real que impedia el curso normal de las ma
terias en el intestino; se le 1lamd entonces Estr*angu:
lacién Interna.

Es en 1857 que el Dr. Oscar Masson propuso que
se reemplazara el hombre de Estrangulacién interna
por el de Oclusién intestinal que para €l era la adecua
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 anatomia patolégica, se desprendieron progresos
indiscutibles en la terapéutica, entrando la laparato-
mia a formar parte primordial del tratamiento de esta
enfermedad, a lo cual contribuyd notablemente el Dr.
Lejars.

Defthese hoy la oclusién intestinal: Un estado
m&rbido caracterizado por un conjunto de sthtomas que
suceden a la detencién que sufren en su curso normal,
por cualquier causa las materias intestinales.

CONSIDERACIONES GENERALES

La obstruccidn intestinal sigue siendo uno delos
accidentes mds comunes y graves que pueden ocurrir
en cirugia abdominal. Cualquier causa que impida el
transito normal a lo largo del intestino de lasmaterias
contenidas en el mismo, causa sihtomas de extrema
gravedad.

Si la obstruccidn es completa, los efectos secun
darios que se producen son intensos y pueden resultar
mortales en unos dias, Solo mediante un pronto diag—
néstico y la institucidn inmediata de la terapéutica -
apropiada se podrd solventar el problema. Son tanpre
ponderantes, en relacién con los casos citados,las obs
trucciones originadas por causas mecdnicas que inte-
rrumpenla continuidad del calibre intestinal. Muchas
obstrucciones interrumpen la circulacién del asa afec—
tada, vy ocluyen su luz. Tal obstruccién circulatoria -
se llama Estrangulacidn; vy la obstruccidn intestinal -
que la produce se llama obstruccidn estrangulante, en
oposicidn a la obstruccidn simple o no estrangulante. —
La estrangulacidn causa gangrena del segmento intes—
tinal correspondiente, esto resulta de la distensidn pro
gresiva y el aumento consiguiente en la tensién intra-
intestinal. Una clasificacidén amplia de las obstruccio
nes intestinales podria incluir tres agrupaciones; Obs
truccidn Mecdnica; simple o estrangulante, obstruc
cidn Neurdgen o Ileo, y obstruccién vascular que se re
feriria a las raras ocasionadas por embolia o trombo-
sis de uno de los vasos mesentéricos principales, co-
mo la arteria mesentérica superior.
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C. Hernia, externa o Estrangulante
interna
. Vélvulo
. Invaginacién
. Anomalfas de desa
rrollo que den ori-
gen a obstruccién-—
| (ademés de la atre
l sia y estenosis -
: congénitas)
|
»

CLASIFICACIONES CLINICA ¥ ANATOMOPATOLO-
GICA DE LOS TIPOS DE OBSTRUCCION
INTESTINAL : '

mmo

CLASIFICACION CLINI- CLASIFICACION ANATO- |
CA MOPATOLOGICA ‘

I. Obstruccibn Mecdnica Simple
A. Estrechamiento del (excepto en la obstruccidn

calibre total del colom, cuando
1. Estrecheses de 1la la distensidn puede haber II. Obstruccidn intestinal Simple
pared intestinal. ejercido efecto necrosan por desequilibrio ner
a. Congénitas te sobre la pared intesti SABSE -
A.tr*esia,_esteno— nal) A. Ileo por inhibicién Simple
sis Ano imperfo b (paralitico o adinéd
rado. mico) -
b. Adquiridas B. Ileo espasmddico -
Inflamatorias, - (din&mico)
tr*auméticas,vag
culares, neopldsi III. Obstruccidn Vascular E strangulante
e ' A. Obstruccién por
2. Oclusidn

embolia o trombo

3. Compresidn externa TR

(sobre todo en la -
pelvis y en el duo-
deno retroperitoneal)
B. Obstruccién intesti Puede ser simple o es—
nal poradherencias trangulante.

Oclusién por estrangulamiento: Tritase en este caso
de un estrangulamiento interno andlogo al produc ido
por una hernia, una brida, un diverticulo de meckel ~—
con grandes dimensiones que puede enrrollar al intes-—

i br‘?a.s tino, la introduccién de una seccidn intestinalen un ori
-y L o ficio patolégico del mesenterio o epiplén, también po-
inflamatoria

drfa ser en el hiato de winslow, algunos estudios efec—
tuados han demostrado que las estrangulaciones se pro
ducen con mayor frecuencia en la terminacién del ileon,

traumética
neoplédsica

—



con mucha menos frecuencia en el intestino grueso.

Oclusidén de volwulus: Consiste esta variedad en la tor
sién o rotacién del intestino; se comprende que la la—
xitud del mesenterio a nivel del ciego vy de la ese il{a—
ca favorece la torsién en ese sitio.

Oclusidn por invaginacidén: Invaginacidn o intususcep-—
cidn se considera la introduccién 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, segdn la porcidn del intestino que se invagina re
cibe las siguientes denominaciones: ileo-cdélica, ileo—
cecal etc.

Oclusién por estrechez: Es quizé& la variedad de oclu-
sién que presenta las més diversas causas, puede ser
debida a procesos neopldsicos de vecindad que compri
men la pared intestinal, aneurisma de la aorta abdomi
nal, causas congénitas, inflamatorias, traum&ticas.

Oclusidn por cbstruccidén: La acumulacidn de mate-—
rias fecales en el ciego o en la ese iliaca que son luga-—
res de eleccidn son una causa, obstruccidn masiva por
ascarides lumbricoides, mds rara causa son los grue

sos cdlculos biliares, los enterolitos, ademés cuer—
pos extrafios ingeridos.
Ileo adindmico o paralitico: Suele presentarse des—

pués de ciertas maniobras quirdrgicas, estudios diag-
ndsticos como la pielografia ascendente, un traumatis
Mo, o como resultado de un DHE .

[leo Dindmico o espéstico: Es una forma poco frecuen

te de hiperactividad mecdnica del inteéstino normal por
detrds de uno o varios segmentos intestinales espésti-
cos. Se observa en enfermedades téxicas, como la
uremia, envenenamiento por metales pesados, porfi-
ria, infecciones y ulceraciones extensas.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

La obstruccién intestinal mecédnica aguda se ca-
racteriza por dolor tipo célico, ndusea, vémito, dis—
tensidn y constipacidén. La obstruccidn en la parte al-
ta del intestinoproduce vémito més temprano y- de ma
yor gravedad, mientras que la obstruccidn en la par'tg
baja provoca constipacién més temprana, mayor dis—
tensidn y vémito més tardfo. Cuando la obstrucecidn se
acomparnia de estrangulacidn el dolor es mé&s intenso,
en fleo adindmico no se refiere dolor, acompafidndose
de distensién progresiva que causa: taquipnea, taqui-
cardia, oliguria secundaria al secuestro de liguidos. —
En la obstruccidén mecénica aguda del intestino delga-
do, el dolor se refiere a la parte media del abdomen,
Y se presenta con paroxismos que alcanzan un maximo
luego cesan bruscamente.

En la obstruccién mecénica aguda del colon, el
dolor de tipo c8lico es menos intenso y es referidoa la
parte inferior del abdomen. Las obstruccionesde 1la
parte alta provocan deshidratacién y alcalosis mé&s tem
pranas por pérdida de 4cido clorhidrico, mientras que
las obstrucciones de la parte baja producen deshidrata
cién més lenta, pérdida de lfquido alcalino y acidosis.
Al inicio el v8mito contiene moco vy bilis, peromés tar
de se wvuelve de color café y de olor fecaloideo por la
putrefaccién de las proteinas en el intestino delgado.



El v8mito puede ser fecaloideo y tacdio en las obstruc
ciones bajas.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y DIAGNOSTICO

Después de unab uena historia y reconocimiento
clihico concienzudo, es dtil la radiografia de abdomen
gue debe tomarse en pocisién sentada o decuibito late—
ral, para que puedan observarse mejor los gases, la
distensidn de las asas intestinales y en ocasiones el si
tio de la obstruccidn. Se pueden tomar fluroscopias
con enema de Bario para establecer el lugar de la obs
truccidn. Una hematologia, en donde puede pescarse —
una leucocitosis o un hematocrito elevado deben solici
tarse al laboratorio, teniendo laboratorios completos:
podrdn pedirse concentracidn de electrolitos tales co-
mo Na y K, la Deshidrogenasa Lactica estard aumen-
tada en caso de un infarto intestinal.

TRATAMIENTO

Bajo el punto de vista internista deberd corregir
se el DHE gque se presenta en la mayoria de casos; se-
cundario al secuestro del liquidos en la cavidad perito
neal, produciéndose por lo mismo hemoconcentracidn.
Deberd administrarse cloruro de Na y cloruro de K
segln la obstruccidn sea alta o baja. También estédn
‘indicadas las soluciones dextrosadas pues a estos pa-—
cientés no se les dard NPO HNOQO. Serd dtil medir la
diuresis la cudl debe ser 1 litro por dia para calcular
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el grado de Hidratacidn.

Se recomienda una ingesta de 2000 calorfas y co
locar SNG, tanto mejor si hay de las sondas intestina-
les largas, que se pueden colocar con succidn suave Yy

continua.

Bajo el punto de vista quirdrgico se enfocard el
problema bajo tres puntos de vista: 1) duracién de la
obstruccidn, es decir, gravedad de las anomalias de
los lfquidos, electrolitos y equilibrio Acido-bédsico 2)
Mejoramiento del funcionamiento orgdnico, por Ej: en
el anciano con cardiopatia, puede ser Util la digitaliza
cidn rdpida pre-operatoria, 3) peligro de estrangula-
cidn.

Por lo tanto pacientes sin problemas secundarios
graves y con sthtomas de corta duracidn 24 a 30 horas
se pueden intervenir al hacer el diagndstico.

Pacientes con problemas secundarios muy seve-

ros se beneficiardn con un Tx Médico pre-operatorio -
de 18 a 24 horas.

11



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 24 Fichas Clihicas de pacientes de
todas las edades que fueron causa de Morbilidad por -
obstruccidn intestinal durante el periodo (1972=9977),
las cuéles fueron proporcionadas por el Depto. de Es—
tadfstica del Hospital Nacional de Amatitlén, ayuda sin
la cudl no hubiese sido poasible efectuar el presente tra
bajo. Cada ficha clthica completa con su hoja de esta—
dfstica, hoja desmotivo de consulta, historia de la en—
fermedad, hallazgos del examen fi'sico, hoja de d&rde-
nes médicas y hoja de evolucidn, hoja de notas de en-
fermerfa y hoja de resultados de laboratorio  cl thico;
de donde se obtuvieron los siguientes datos:

s=uh Edad

.— Sexo

.— Procedencia

Antecedentes quirdrgicos

.— Diagndstico Inicial

— Tiempo de evolucidn de los sihtomas

O~ =
|

SINTOMAS

.= Vémitos

.— Constipacién

.— Dolor Abdominal

.— Disnea

Distensidn Abdominal

.— NA&usea

.— Fiebre

.— Anorexia

.— Terapéutica casera empleada

©COo~NOOOO DN =
|
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HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO

Datos de Laboratorio clfhico, diagndstico radio-
18gico

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y/O MEDICO
ANESTE SIA EMPLEADA

OPERACION PLANEADA

OPERACION REALIZADA

HALLAZGOS OPERATORIOS

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

18




PRESENTACION DE RE SULTADOS

# Yo
SIQUINALA, ESC. 1 4.1
PALIN, ESCUINTLA 1 4.1
CUADRO No. 1: Ndmero y porcentaje segin edad y se MASAGUA, ESCUINTLA 1 4.1
xo de los pacientes que presentaron — DEMOCRACIA, ESCUINTLA ] 4.1
obstruccidn intestinal en el Hospital ey 100.0
Nacional de Amatitidn en el pertodo
1972-1977 CUADRO No. 3: Antecedentes quirdrgicos de los pa-
= cientes que pre sentaron obstruccidn
SEXO TOTAL intestinal durante 1972-1977.
GRUPO ETAREC M F # %
# %
1 afho 1 1 4.1 LAPARATOMIA EXPLORADORA 2 B8.23
1 -4 afios ks 1 4.1 LAPARATOMIA EXPLORADORA Y
5 - 14 afios 5 5 20.8 COLOSTOMIA 1 4.16
15 — 44 aflos 7 7 29.1 APENDICECTOMIAS 2 8.33
45 v més 10 10 41.6 NO PRESENTARON ANTECEDENTES 19 79.16
15 9 24 . 100.0 o4 100.00

CUADRO No. 2: Ndmero y porcentaje segdn proceden

cia de lois,pa.cien te_S gue presentaron CUADRO No. 4: Ndmero y porcentaje segin diagndsti

obstruccidn intestinal en el perfodo — co inicial de los pacientes que presen

1972-1978. taron Obstruccidn intestinal durante

1972-1977.
# %
AMATITLAN 6 25..0 # %
SANTA LUCIA, COTZ. ESC. A 16.7 OBSTRUCCION INTESTINAL 14 58.33
ESCUINTLA, CABECERA 3 12.6 ILEO PARALITICO 3 12.5
GUATEMALA, CAPITAL = 8.4 BRIDAS POST-OPERATORIAS 3 12.5
MIXCO 1 4.1 COLOM ESPASTICO 1 4.16
SAN MIGUEL PETAPA 1 4.1 ANO IMPERFORADO 1 4.16
SAN JUAN, SAC, 1 4.1 HERNIA INGUINAL INCARCERADA 1 4.6
IXHUATAN, STA., ROSA 1 4.1 HERNIA INCISIONAL ESTRANGULADA 1 4.16
PEDRO DE ALVARADO, JUT. 1 4.1 24  100.00
14 15




CUADRO No. 5: Ndmero y porcentaje del tiempo de
evolucidn de los sthtomas de los pa-

cientes que presentaron obstruccidn

intestinal durante el periodo 1972-
71 977 .
# Yo

0-24 Horas 2 8.38

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

CUADRO No, 6: Nimero y porcentaje segin los sihto
mas de los pacientes gue presentaron
obstruccidn intestinal durante el pe—

rfodo 1972-1977.

# %
VOMITOS 16 66 .66
NO PRESENTARON 8 33.33
CONSTIPACION 24 100.00
DO LOR ABDCMINAL 21 87.5
NO PRESENTARON 3 1255
DISNEA 17 70.83
NO PRE SENTARON 7 29.1.6
DISTENSION ABDOMINA L 24 100.00
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# %

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

TERAPEUTICA CASERA EMPLEA-
DA por los pacientes que presentaron
obstruccidn intestinal durante el pe-—
rfodo 1972-1977.

CUADRO No. 7:

# %
RECIBIERON LAXANTES 12 50,0
RECIBIERON CATARTICOS 8 33.33

NO RECIBIERON NINGUN TX CASERO = 16.66

HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO
de los pacientes que presentaron obs
truccidn intestinal durante el periodo
1972-1977.

CUADRC No. 8:

%
DO LOR ABDOMINAL A LA PALPACION 21 87 .5
DISTENSION ABDOMINAL CUANTIFICA
DA 18 78
MASA DOLOROSA E IRREDUCTIBLE 2 8.33
AUSENCIA DE RUIDOS INTESTINALES 16 66.66
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CUADRO No. 9: HEMOG LOBINA Y HEMATOCRITO -

de los pacientes que presentaron obs
truccidn intestinal durante el perfodo

1972-1977.
#
ANE MIA MODERADA 3 12 45
ANEMIA SEVERA 21 87 .5
HE MOCONCENTRACION 16 66.66

CUADRO No. 10: HALLAZGOS RADIO LOGICOS de los
pacientes que presentaron obstruc—
cién intestinal durante el perfodo -

1972-1977.
2 %
ASAS INTESTINALES DISTENDIDAS 24 100.0
VISUALIZACION DE ASCAR IDES 2 8.33

CUADRO No. 11: TRATAMIENTO empleado en los pa—
cientes que presentaron obstruccidn

intestinal durante el perfodo 1972-
1977 .
# %
MEDICO 4 16.66
83.33

QUIRURGICO 20

18

- CUADRO No. 12: ANESTESIA EMPLEADA en los pa-

cientes que presentaron obstruccidn

intestinal durante el perfodo  1972-
1977. |
# %
RAQUIDEA 19 95.0
GENERAL 1 5.0

CUADRO No. 13: OPERACION PLANEADA en los pa-
cientes que pre sentaron obstruccidn
intestinal durante el periodo 1972—-
BTT . .

LAPARATOMIA EXPLORADORA 20 100.0

CUADRO No. 14: OPERACION REALIZADA en los pa—
cientes gque presentaron obstruccidn

intestinal durante el perfodo 1972~
1977.
# %
LAPARATOMIA EXPLORADORA 19 95.0
LAP. EXPLORADORA Y COLOSTOMIA 1 5.0

19




CUADRO No. 15:

HALLAZGOS OPERATORIOS en los
pacientes que presentaron obstruc—
cién intestinal durante el perfodo
1972-1977.

# %
VOLVULUS 4 1222
INVAGINACION INTESTINAL 2 12.5
BRIDAS 8. 8.88
NECROSIS INTESTINAL 2 e
TROMBOSIS MESENTERICA 4 16.66;
ASCARIDIASIS MASIVA EN LUMEN -
INTESTINAL 2 Bl

CUADRO No. 16:

COMPLICACIONES F’RE—OPERATQ
RIAS en los pacientes que presenta-
ron obstruccidn intestinal durante el
periodo 1972-1977.

# %
DHE MODERADO 20 1088
DPC GDO II-III 20 0 .O
SHOCK HIPOVOLEMICO REVERSIBLE 4 20.

20

CUADRO No. 17: COMPLICACIONES

TORIAS en los pacientes que presen—
taron obstruccidn intestinal durante

el periodo 1972-1977.

POST-O PERA

# %

SHOCK HIPOVOLEMICO IRREVERSIBLE 1 5.0
SEPTICEMIA ¥ SHOCK 1 5.0
INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPEN
SADA . 5.0
NEUMONIA POR ASPIRACION 1 5.0
NO PRESENTARON COMPLICACIONES 16  80.0

50 100.0

TASAS ESTADISTICAS

Segldn consta en el Archivo de Fichas ClThicas
del Hospital Nacional de Amatitldn.

Morbilidad general durante

el perfodo (1972-1977)

Morbilidad especifica por

obstruccidn intestinal

Tasa de Morbilidad especifica =

Mortalidad general durante

el periodo (1972-1977)

Mortalidad especifica por

obstruccidn intestinal

21

108,533

24

1,389

©O

24
108,533

x 100 =0.22




Tasa de mortalidad especifica = - x 1000 = 6.47
1,389

Total de ingresos durante

el pertodo (1972-1977) = 49,123

Incidencia de obstruccién intestinal = 1 caso por cada
2,046 ingresos

9
INDICE LETAL O DE LETALIDAD =-2—4— x 100 =37.5
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ANALISIS DE LOS CUADROS

En el cuadro No. 1 podemos observar que es el
sexo masculino el més 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 mdas afectado en el grupo etdreo de 45 afiosy més
con un 41.6% mientras que el sexo femenino se ve Mas
afectado en el grupo etdreo de 15-44 a. con un 29.1%.

En el cuadro No. 2 vemos que la afluencia de pa
cientes es de un 25% para los originarios del lugar, si
guiendo pacientes originarios de lugares cercanos y -
gue tienen accesibilidad al mismo tal es el casode San
ta Lucta Cotz., de la Cabecera Deptal. de Escuintla -
con el 16.7 y 12.6 % respectivamente.

En el cuadro No. 3 se observa un 79.16% de pa-
cientes sin antecedentes quirdrgicos, estando como an
tecedentes més importantes: apendicectomias y lapa-
ratomias con un 8.33% respectivamente,

En el cuadro No. 4 se observa que se diagnosti-
cé obstruccibh intestinal en 14 pacientes que hacen un
58.33%, siguiendo las entidades: Ileo paralitico y bri
das post-operatorias con 12.5% cada una.

En el cuadro No. 5 se observa un 41.66% que co—
rresponde a 10 pacientes que tenfan 48-72 horas de pre
sentar los sihtomas, siguiendo en orden de frecuencia
5 pacientes que tenfan entre 96-120 horas haciendo un
20.83% y por dltimo 4 pacientes que tenfan entre 72-96
horas de presentar sthtomas, correspondiéndoles un
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16,.66%.

En el cuadro No. 6 vemos gue la distensién abdo
minal y la constipacién fue réferida en D4 casos con un
100%, seguidamente dolor abdominal con 87 5%, dis—
nea con 70.83% y vémitos con 66.66% como sintomas -
m&s frecuentes e importantes.

En el cuadro No. 7 en donde se wve'la terapéutica
casera empleada, tienen predominancia los laxantes

con 50% seguidos de los catdrticos con un 33.33%.

En el cuadro No. 8 en donde estdn los hallazgos-—

. ffsicos encontrados en los 24 casos de Obstruccién, ve

dolor abdo—
abdominal

mos como signos de mayor importancia:
minal a la palpacién con 87.5%. distensién
cuantificada con 75% y ausencia de ruidos intestinales

con 66.66%.

En el cuadro No. 9 se encontré 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 condicién so-
cio—econdmica baja, formando estos factores sinergis
mo con la entidad en estudio, se agrava la situacién en
cuanto a terapia quirdrgica se refiere, por otro lado
el DHE que puede ser severo salta a la vista por la he-
moconcentracidn demostrada 16 pacientes que hacen
un 66.66%.

En cuanto a los hallazgos radiolégicos, el mas
importante fue el de observar: Asas intestinales dis—
tendidas en los 24 casos de Obstruccidén intestinal que
hacen un 100%, seguido de visualizacién de ascarides -
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en 2 casos con un 8.33%.

Respecto al Tratamiento predoming el quirdrgi-
co en 20 casos con un 83.33% por lo que es preocupan—
te el estado nutricional de los pacientes, siendo esta
una de las causas de que la mortalidad aumente.

La anestesia raquidea predomind en 19 casos ha
ciendo un 95.0%, siguiendo la anestesia general que se
utilizd en 1 paciente haciendo un 5.0%.

Las complicaciones pre-operatorias mds 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 Laparatomia exploradora en 20 ca—
sos con un 100%, se realizd Laparatomia exploradora
en 19 casos con un 95.00% y se realizd laparatomia vy
colostomta en 1 caso significando un 5.0%.

Entre los hallazgos operatorios los mds impor-
tantes fueron: V&lwlus y trombosis mesentérica en
4 casos haciendo un 16.66%, bridas post-operatorias —
12.5%, invaginacidn intestinal, necrosis intestinal, as
caricﬁiasis 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 presentd: shock hipovolémico irreversible, sep
ticemia y shock, insuficiencia cardfaca descompensa:
da y neumonia por aspiracidén en un caso cada entidad
representando 5.0%.
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CONC LUSIONE S

Durante el estudio sobre obstruccién  intestinal
realizado en el Hospital Nacional de Amatitldn,
el sexo més afectado fue el Masculino en el g‘r*u—
po etdreo 45 afios y més representando 62. 5%,

- guido del sexo femenino en el grupo etdreo 15-44

con un 37 .5%.

La mayor parte de pacientes que presentaronobs
truccidn intestinal en el Hospital Nacional de Ama
titldn buscaron atencién médica hospitalaria en
un perfodo de 48-72 horas de presentar los sthto
mas, siguiendo en orden de frecuencia los que
tenfan entre 96-120 horas de presentar sthtomas
representando un 20.83%.

En estos pacientes con obstruccidn intestinal, la
distensidn abdominal y laconstipacién fueron re—
feridos como sihtomas més importantes repre-—
sentando 100%, seguidos de dolor abdominal, dis
nea y vémitos con 87.5, 70.83 y 66.66% respec-
tivamente.

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

Los hallazgos fisicos més importantes encontra
dos en estos pacientes fueron: dolor a la palpa-
cién, distensién abdominal cuantificada y ausen-—
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cia de ruidos intestinales con una representati—
vidad de 87.5, 75 y 66.66% respectivamente.

En los estudios de gabinete efectuados en estos
pacientes con obstruccidn intestinal los més im-
portantes fueron: Hb-Hto que detect§ anemia
severa en 21 pacientes con un 87 .5% de represen
tatividad, radiolégicamente se visualizé asas in
testinales distendidas en 24 casos dando una re—
presentatividad de 100%.

El tratamiento de estos pacientes fue predominan
temente quirdrgico representando un 83.33%, la
laparatomia exploradora fue planeada en 20 ca-
sos con un 100%, fue efectuada en 19 casos con
95% de representatividad y asociada con colosto-
mia 1 caso significando el 5%.

Las complicaciones pre—-operatorias fueron fun-—

damentalmente orgdnicas, tal es el caso nutricio

nal precario en 20 casos con 100% de Peﬁresentg

tividad, seguidamente el DHE secundario comin

en pacientes con obstruccién y agravado por el

estado nutricional precario, complicaciones post—
operatorias no se presentaron en un 80%.

La tasa de morbilidad causada por obstruccidn in
testinal en el Hospital Nacional de Amatitldn du—
rante el perfodo 1972-1977 fue de 0.22, la tasa
de mortalidad de 6.47, la incidencia de 1 caso -
por cada 2,046 ingresos hospitalarios.

La letalidad causada por obstruccién intestinal en
el Hospital Nacional de Amatitldn durante el pe-—
riodo 1972-1977 fue de 37.5.
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RECOMENDACIONE S

Serfa de gran utilidad que el laboratorio del
Hospital Nacional de Amatitldn fuera dotado de
equipo para determinar concentracidn sérica
de electrolitos fundamentales como Na y K vy
de ser posible equipo para efectuar quimicas
sanguiheas, ya que se trata de un hospital es-
cuela universitario y que para los casos como
el de obstruccién intestinal en el que se nece
sita tener un control adecuado del estado de hi
dratacién y de electrolitos para estos pacien:
tes; aconsejaria que se hicieran gestiones an
te las autoridades ministeriales de salud pd-
blica por parte de las autoridades administra—
tivas del Hospital vy el respaldo de la Facultad
de Ciencias Médicas para trabajar mds cienti-
ficamente y alejarse paulatinamente del empi-
rismo.

Seria de gran valor la decisién de la conducta
mds ‘adecuada a seguir con estos pacientes por
parte del personal médico que labora en el Hos
pital Nacional de Amatitldn; tomando en cuen
ta que el 41.66% de los pacientes tenfan entre
48-72 horas de evolucidn del cuadro, por lo
que deberdn decidir entre Tx médico para me-—
jorar estado general con las limitaciones pa-
ra control de electrolitos e hidratacidn més los
problemas sobreagregados como el estado nu-
tricional deficiente observado en este estudio

28

o decidirse por el Tx quirdrgico con todas las
precauciones del caso para cada paciente como
transfundir en sala de operaciones, digitaliza—
ciéh rédpida, uso expansores celulares etc., so
pesando las ventajas de intervenir quirﬁr‘gica—:'
mente hecho correctamente el Dx y/o dar Tx
médico para mejorar estado general,
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