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INTRODUCCION

Este estudio se propone unarevisidn retrospectiva de 4 afios,
dbre Obstruccidn Intestinal en pacientes mayores de 12 afios en
| Hospital Nacional de Escuintla, del 1o. de enero de 1976 al
| de diciembre de 1979.

Se puede definir la Obstruccién Intestinal como la falta de
fogresién del contenido intestinal debido a causas mecé@nicas
/o actividad muscular insuficiente del intestino.  La Obstruc-
16n Intestinal es una entidad clinica, frecuente en nuestro me-
0, en donde se observan signos y sintomas que llevan al pacien
 a consulta demandando una urgencia médico quirdrgica.

Seré necesaria la participacién del Internista y del Ciruja
 asi como de métodos diagnésticos para reconocer la causa que
conducido al paciente a la sala de emergencia de un hospital .

El reconocimiento inmediato de una Obstruccién Intestinal
or el conjunto Internista y Cirujano, quienes conocerdn  juntos
| caso, indicard la conducta a seguir y asimismo el prondstico -
ira el paciente.

La etiologia de la Obstruccidn Intestinal es muy variada lo
e repercufe en un incremento ostensible en las diferentes eda-
s de nuestra poblacién, siendo més frecuente en adultos.

En el Hospital Nacional de Escuintla se han atendido va-
5 casos de Obstruccidn Intestinal y no habiéndose  efectuado,
ta la fecha ningdn estudio que nos lleve a conocer la morbili-
d y mortalidad acerca de dicho problema; me he sentido moti-
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vado para realizar el presente estudio; en el cual se determi
nardn las causas mas frecuentes, asi como la conducta en el
tratamiento y métodos diagnéstico con que se contd en la ma
yoria de casos. 3

B

ANTECEDENTES
1

! En el Hospital Nacional de Escuvintla no se ha efectua-
'do ningln estudio sobre Obstruccidn Intestinal; en otros hos=
:apitqles nacionales hay estudios realizados sobre este tema; el
‘primero que se cuenfa en la literatura nacional es de el Dr.,
Desiderio Pallis S.h. "Oclusién Intestinal”, trabajo de Tesis
1904, Guatemala.

Posteriormente se hizo otro estudio por el Dr. Ramir o
Guillioli "Breves consideraciones sobre el Sindrome de Oclu-
sidn Intestinal”, en el cual en un estudio de 60 casos para
su trabajo de Tesis en 1954 enconird como causas de obstruc
cion las Hernias en primer lugar con un 65%, y las Adheren

cias con un 30%, el 10% restante a otras causas menos fre=
cuentes.
Un poco mas reciente; es el trabajo de Tesis en 1966

del Dr. José de Jess Mendoza Galvez "Obstruccidn Intesti-
nal", andlisis de 142 en el Hospital General San Juan de =
Dios, en el que vemos la similitud en el resultado de la cau-
sa mas frecuente que sigue, siendo las Hernias con un 60.56%,
y Bridas un poco menos pero siempre en segundo lugar con un
18.30%, le siguen ofras causas.

Como un estudioc reciente aparece el del Dr. Tito Sadl
Pérez Marroquin que en su revisién de 100 casos de Obstruc
cién Intestinal en el Hospital Roosevelt en 1977; encontramos
que si bien ha disminuido el porcentaje las causas primeras si
guen siendo Hernias con un 53%, y Adherencias con 19%,
|uego las demas causas con porcenfajes me nores.

Dentro de la literatura nacional hay varios estudics ante—




riores y recientes encaminados a diferentes entidades capaces de
provocar Obstruccidn Intestinal, pero que no se mencionan por-
que estdn consideradas dentro de la generalidad de los  estudios
anteriormente mencionados .

OBJETIVOS

1.  Conocer la morbilidad ocasionada por Obstruccidn Intesti-
nal .

2. Conocer la mortalidad ocasionada por Obstruccidn Intesti-
nal .

3.  Determinar la causa més frecuente para esta entidad.
4.  Conocer el grupo etario més afectado.

5. Conocer la incidencia de Obstruccidn Intestinal en pacien
tes mayores de 12 afios, en el Hospital Nacional de Escuin
tla.

- 6. Conocer los recursos usados para determinar el diagnéstico.




HIPOTESIS

La Obstruccidn Intestinal es una entidad patolégica en el
abdomen agudo, que requiere tratamiento quirirgico.

El dolor inguino-abdominal es el sintoma més comGn, en el
motivo de consulta.

La causa més frecuente son las Hernias inguinales y /o cru
rales.

——

MATERIAL Y METODOS

Se efectud revisién de los casos presentados en el Hospital
Nacional de Escuintla, durante el periodo de 1976 al 1979, en
pacientes mayores de 12 afios; para el efecto se procedié a efec
tuar una revisién cuidadosa en los Archivos del mencionado Cen-
tro hospitalario, indagéndose primero en los libros de Sala de
Operaciones para poder posteriormente localizar los expedientes
clinicos y obtener asi’ los datos a investigar.

Se procedié en cada uno de los expedientes clinicos con
diagnésticos de Obstruccién Intestinal, a obtener:  nombre, se-
xo, edad, fecha de ingreso, motivo de consulta, antecedentes, -
impresién clinica de ingreso, estudio complementario, operacién
efectuada, hallazgos operatorios, anélisis, patologia, mortali-
dad, tiempo hospitalizado, etc.

Se efectud una revisién bibliogréfica de literatura nacio-
nal y extranjera.

El anélisis estadistico se efectud con la recopilacién de los
datos que aporté la revisién de las Fichas clinicas;  tabuldndose
los mismos para poder efectuar una correlacién clinico quirGrgi-
ca,

Se presenta una discusién y se comentan los resultados pa-
ra plantear finalmente conclusiones y recomendaciones .




GENERALIDADES

Se interpreta como Obstruccién Intestinal, la falta de pro
gresion del contenido del tubo intestinal, hacia su extremo distal
o punto de expulsidn en su porcién distal .

Las obstrucciones del tubo digestivo pueden ser a cualquier
altura del mismo, pero por el diémetro de la luz intestinal son
més frecuentes en el Intestino Delgado. En el Colon son menos
frecuentes y la causa més comGn de obstruccién en el Intestino -
Grueso son las Neoplasias; pudiendo dar obstrucciones parcia—
les o completas.

Las causas de Obstruccién Intestinal se pueden  clasificar
de una manera general en:

P OBSTRUCCION INTESTINAL AGUDA:

A-  MECANICAS:

1.  Cuerpos extrafios

2.  Caélculos vesiculares

3.  Meconio

4,  Bezoares

B Enterolitos y Vermes

6.  Compresién externa de la pared intestinal :

a) Adherencias

b) Estenosis congénita y adquirida
c) Hernias

d) Vélvulos

e) Invaginacién

f) Tumores
g) Atresias

NO MECANICAS:

lleo:
a. Adindmico (paralitico);

- Reflejo (neurégeno): secundario a cirugia, estudios,
diagnéstico, traumatismo.

- Peritonitis: quimicas; infecciosas.

- Metabélico: DHE; defectos enziméticos.

- Vasculares (circulatorio): Trombosis, Embolia.

b. Dindmico (Espéstico).

OBSTRUCCION INTESTINAL CRONICA:

Diverticulitis.
Poliposis :

a. Hamartamatosas.
b. Inflamatorias:

- Colitis ulcerosa.

- Colitis tuberculosa.

- Enfermedad de Crohn.

- Abscesos perirectales.

- Linfogranuloma venéreo.

c. Neoplésicas.




3.  Megacolon o enfermedad de Hirschsprung.
4. Enfermedades pélvicas:

- Endometriosis.

- Tumores.
5.  Cicatrizacién traumética post-operatoria.
6l Necrosis por radiacién secundaria a tratamiento de Ca. Pél

vico.

De la clasificacién anterior podemos decir que como cau-
sas més frecuentes y en orden descendente encontramos las Her-
nias; Bridos Adherentes; Invaginaciény Vélvulos; con aproxi-
madamente yn 80% de todas las obstrucciones; el 20% restantes
corresponde a las ofras causas mencionades, y de este Gltimo por
centaje el 14% pertenece a Tumores y/o Trombosis Mesentérica.

Como el Colon es un érgano retroperitoneal relativamente
fijo, la Hernia y el vélvulo son mucho menos frecuentes que en
el Intestino Delgado y por tener en diémetro en su luz mds  am-
plio que este Gltimo las obstrucciones generalmente son parciales
y c€rénicas. La obstruccidn brusca del Colon con més frecuencia
se debe a Neoplasias, otras causas frecuentes en adultos son el
Vélvulos e Invaginacidn.

De todas las causas anotadas anteriormente capaces de pro
ducir Obstruccidn Intestinal, solo se consideran las causas m &s
frecuentes en nuestro estudio ya que son las mismas  reportadas
por autores nacionales y extranjeros.

HERNIAS:

Una érea defectuosa de la pared de la cavidad peritoneal -
puede producir la formacién sacular Ilamada Saco Herniario | os
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sitios mds frecuentes son los conductos inguinal y crural, cicatri=-
ces operatorias y el ombligo; su importancia clinica consiste en
la salida de contenido abdominal hacia ese saco; que en un mo-
mento dado puede sufrir comprensién ocasionando disminucién -
del riego sanguineo del segmento visceral, produciéndose edema
que aumenta de volumen al saco herniario y su contenido; impi-
diendo asi” su retorno a través del anillo herniario (incarcera-
cién); el compromiso y la compresién puede ser tal que suspenda
la circulacién venosa y arterial (estrangulacidn), con el siguien
te infarto del asa intestinal comprometida. Estas complicaciones
es més fécil que ocurran en la hernia inguinal por tener un orifi=-
cio més estrecho que la hernia crural y de estas es més frecuente
que ocurran en el sexo masculino.

Son fijaciones adherentes anormales de la cavidad perito-
neal, pueden ser fibrosas o fibrinosas.

En los procesos inflamatorios intra abdominales como Peri-
tonitis y procedimientos quirdrgicos aparece exudado seroso por
extravasacidn capilar y linfética; que posteriormente se hacen fi
brinosas, dando como resultado un apelotamiento de asas intesti-
nales, que pueden dar Obstruccién Intestinal parcial o comple-
ta, incluso con infarto del segmento afectado. El Intestino Del

“gado sufre el 95%, de obstrucciones y de estas 75%, a nivel de

lleon terminal . Las Adherencias pueden producir obstruccién por
torcedura, angulacién o bandas compresivas del intestino.

INVAGINACION:

Se llama Invaginacién a la introduccién de un segmento de
intestino en un segmento distal inmediato del mismo. Es una enti
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dad frecuente de Obstruccidn Intestinal observada més en lactan
tes y nifios; més raras en los adultos; en los nifios generalmente
no existe causa aparente de Invaginacién; en cambio en adultos
debe investigarse la causa, que frecuentemente es una Neoplasia
maligna o benigna, la que sirva de guia para la Invaginacién.

La Invaginacién se puede dividir:

a) Entérética: Intestino Delgado en Intestino Delgado.
b) lleocecal: lleon invaginado en Ciego.

c) lleocblica: lleon Terminal dentro de Colon.

d) Colocélica: El Colon dentro del Colon.

De los tipos anteriores de Invaginacidn las més frecuentes
son lleocecal e lleocélica, posiblemente por la diferencia de did
metros que permite la facil introduccién de lleon dentro del Co-
lon, las causas de Invaginacidén en Colon son casi siempre malig-
nas, en cambio en el Intestino Delgado son benignas.

VOLVULUS:

Es la torcién anormal de un segmento intestinal sobre  su
punto de fijacién en el Mesenterio, ocasionando una  Oclusién
con Asa cerrada con alteraciones circulatorias; Sufrecuencia es
mayor en el Intestino Delgado por la movilidad del mismo y en In
testino Grueso en el Ciego con 15% de los casos, y a nivel del
Sigmoides por tener segmento mévil. La mayoria de casos se dan
en ancianos en el decenio de 60 a 70 afios.

Son importantes los antecedentes de Cirugia anterior en ab
domen, pérdida de peso, traumatismo abdominales y dietas ricas
en residuos, lo cual explica la frecuencia.
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CARCINOMAS:

Cuando se relacionan la cantidad de mucosa disponible
y la frecuencia de tumores en Inte stinos Delgado y Grueso, es

‘impresionante la frecuencia de los tumores de Colon en compara

. il
cién con la poca frecuencia en Intestino Delgado. Los cénce:
res del Intestino Grueso represenian el segundo lugar de fre-
cuencia entre los cdnceres viscerales del hombre; de estos el

90% corresponde a los Carcinomas; el pico maximo en una cur,

va de frecuencia, en relacién a la edad mas c::feci'ada.apare-
ce enire los 60 y 70 afios; se supone predisposicion de origen ge,
nético alg unos frastornos pre vios del Colon que .enfrqﬁcm riesgo
alto en la aparicién de Caréinomas como Poliposis h('eredo famlc-
liar, Adenoma v elloso y Colitis ulcerosa. Los Carcinomas de Co
lon izquierdo tienden a ¢recer de manera anu lar, producen. -
constriccién en servilletero, con obstruccion femprana del in-

testino. En el Colon derecho crecen en forma fungosa a lo largo

de Ciego y “olon Ascendente con obstruccién frec vente, la ma

yorfa de Obstru cciones Intestinales de Colon se eneuentran a

sociadas a un Car¢inoma del mismo.
ILEO PARALITICO:

Es una alteracién en el Transito intestinal comdn en Ci-
rugia abdominal y ¢onsiste en la inhibicién de los movimien-
tos peristalticos, ya sea como reflejo de factores hur?oralesEy
neurdgenos: La Peritonitis, la Hipopotasemia secundurmnc:lm:1 ;
la distensién de &rganos abdominales y traumatismos abdoming,
les son lascausas prin cipales de lleo Paralitico.

Més a menudo aparece lleo, después de la cirugia abdomi
nal con duracidn de dos a fres dias. Cuando persiste se debe lu=
char por eliminar la obstruccién mecanica o la Sepsis in_fraqbdo-—
minal, requiriéndose quizés una Laparotomia para excluir con fo
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DISCUSION Y COMENTARIOS

a confianza.

En algunos casos la distencidén abdominal secundaria al -

leo amenaza la viabilidad del intestino.
En la revisidn de 4 afios que se hizo en el Hospital Nacio—

nal de Escuintla sobre Obstruccién Intestinal en pacientes mayo-
res de 12 afios; de Enero de 1976 a Diciembre de 1979 se obser-
vé 87 casos de esta entidad, cuyas causas frecuencias, mortali-
dad, morbilidad, efc., se exponen a continuacidn:

‘N@mero total de casos estudiados: 87 =100 %

- Frecuencia por sexo:
Masculino: 51 = 58.6%
Femenino: 36 = 41.4%

Grafica No. 1

} ' . Gréficamente se representa de la siguiente manera:
|
|
\
r

Masc = 51 casos

58.6%

Fem = 36 casos

41 4%
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De lo anterior se deduce que en el presente estudio el se-
xo masculino fue el més afectado. El cual difiere de los  estu-
dios anferiores de los Drs. Mendoza Gélvez realizado en el Hos—
pital General San Juan de Dios y Pérez Marroquin realizado  en
el Hospital Roosevelt en 1966 y 1977 respectivamente; en los =
cuales se puede decir que la frecuencia segin sexo, fuede un
42% para el masculino y de un 58% para el sexo femenino.

En el presente estudio se conserva la relacién de porcenta
jes, solo que se invierten en cuanto a sexo.

DISTRIBUCION POR GRUPQOS ETARIOS Y SURELACION  EN
CUANTO A SEXO:

Analizando los grupos etarios que fueron afectados se obser
va al hacer la distribucién etaria y su relacién en cuanto a sexo
de la siguiente manera:

Cuadro No. 1

EDAD No. DE CASOS TOTALES
M F No. Casos Porcentajes
11-20 afios 4 1 5 5.75%
21-30 afios 8 3 11 12.65%
31-40 anos 7 5 12 13.8 %
41-50 afios 5 13 18 20.7 %
51-60 afios 10 4 14 16,1 %
61-70 afios 13 7 20 23 - %
71-80 arios 3 3 6 6.9 %
81 o més 1 0 1 %) L
16

!

{MOTIVO DE CON No. DE CASOS| TOTAL PORCEN-
SULTA a M F TAJE
Dolor abdominal 40 29 69 79.3%
Néuseas y vomitos 16 14 30 34.5%
Masa Inguinal 25 17 42 48.3%
Distensién abdominal 6 3 9 10.4%
| Falta de trénsito 9 2 14 16 %
| intestinal '
Otros 6 7 13 15 %

Del cuadro anterior se puede decir que el grupo etarios més
afectado fue de los 61 a 70 afios con un nimero de 20 casos para

‘un 23%y en relacién con el sexo es el masculino de este  mismo
decenio, el més afectado con 13 casos para un 15%. Si compa-

ramos estos datos con los obtenidos por el Dr. Pérez Marroquinen
su estudio en el hospital Roosevelt encontramos que obtuvo  un
22% para este grupo efario y la frecuencia méxima fue enire los

40 y 49 afios con 26 casos para un 26% y en el presente se encon

tr un 20.7% para este decenio de vida.

Si observamos LOS MOTIVOS DE CONSULTA . MAS FRE-

" CUENTE encontramos:

Cuadro No. 2

‘ De lo anterior se concluye que el motivo de consulta més
frecuente fue el dolor abdominal (79.3%) siendo el sintoma co-
- mGn con ofros estudios anteriores en ofros hospitales con 86%, -
con o sin antecedentes los cuales no se pueden generalizar; el méas
‘comin es el de masa inguinal, el tiempo de evolucién del dolor
y la masa son sumamente variables pues van desde horas de  apa-




ricién del primero hasta varios dios y desde dias de aparicion del
segundo hasta varios afios .

CAUSAS MAS FRECUENTES DE OBSTRUCCION INTESTINAL:

Gréaficamente se pueden representar las causes de  Obstruc
cidn que se encontraron en el presente estudio de la siguientema

nera:
Ver gréfica No. 3.

Se observa que las causas que ocupan el mayor ndmero
con 54 casos, son: las Hernias Inguinales y Crurales con un por

. [e) - ) e
centaje de 62.1% de las que el mayor ndmero corresponde a las
Hernias Inguinales.
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Haciendo comparaciones con porcentajes reportados por
tudios de autores extranjeros y nacionales encontramos que el me
yor porcentaje de Obstrucciones Intestinales estd dada por Her
nias Incarceradas Inguinales y Crurales; Bridas Invaginacién  y
Vélvulos; oscilando los porcentajes entre 80 a 90%, datos que
son compatibles con los resultados del presente estudio en el cuql
se encontrd un 82.75% para las causas mencionadas.

Presentacién esquemética de la Frecuencia por afios de Obstruc~
. . ]
cidn Intestinal .

Gréfica No. 2

No. de f
casos i
40 p O No. de Casos
@ @
30 L
@
20 L e
10 L
| | J !
Afro 76 7 78 79
P

En la gréfica observamos que en los afios 76 y77 la fre= ci
cuencia de casos se mantiene horizontal con 37 casos cada  afio,
luego hay un descenso en los afios 78 y 79 con 21 casos en 1978,
Y 23 casos en 1979, =




CAUSAS MAS FRECUENTES DE OBSTRUCCION INTESTINAL

I. Hernia Inguinal
Il. Hernia Crural
0 3 Il. Brides
40 - _ IV. Volvulus

V. Ca. de Colon
P —-(36) ' VI, lleo Paralitico
| 36 VII. Intususcepcidn
] VIII. Adenitis Mesentérica (ver hallazgos operatorios).
IX. Hernia Umbilical.
R 30 4 X. Hernia Interna.
( ) No. de Casos
l’f" _ 20- J
. _(18)
10 - ©
I8 ; (7) (6)
< AT |
o L A5 3
| - S B | A o S i
taje 41.4% 20.7%  10.3% 8.05% 6.9% 5.75% 2.,3% 2.3% 118% 1, 15%

Q- - 2 5 1 Sl v Y. \ Vii Vil IX X

. Gréfica No. 3
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DIAGNOSTICOS DE INGRESO

Cuadro No. 4

[DIAGNOSTICO

NUMERO PORCENTAJE

[Hernia Inguinal Incarcerada™ 37 42.52%
§0bstrucci6n Intestinal 9 10.34%
1I:?D.C.A. K 8 9’2 %
IDLH.E. ** 8 9.2 %
rnia Crural Incarcerada® 7 8.05%
|Abdomen Agudo 5 5.74%
Hernia Inguinal * 4 4.6 %
[Anemia ** 4 4.6 %
Peritonitis ** 4 4.6 %
[Masa Abdominal etiologia? 4 4.6 %
(€a. Colon 4 4.6 %
|Ca. Géstrico 3 3.45%
NG.E.C.A, 2 2.3 %
| Enfermedad Péptica 2 2.3 %
\Ulcera Perforada 2 2.3 %
| Apendicitis 2 2.3 %
Hernia Inguinal Estallada* 2 2.3 %
(Hernia Incisional Incarcerada* 2 2,3 %
[Colecistitis Aguda 2 2.3 %
Shock Séptico I 1.15%
| Absceso Inguinal 1 1.15%
| Amebiasis ** 1 1.15%
| Retencidn Urinaria 1 1.15%
Perforacién por Fiebre Tifoidea 1 1.15%
Absceso en Glgteo 1 1.15%
Distencidn Abdominal Etiologia ? 1 1.15%
lernia Estrangulada* 1 1.15%

L (60.91%).

el motivo de consulta.
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* El total de Diqgnésﬁco de ingresos de Hernias fue de 53 easos

* Estos diagnésticos aparecen asociados al diagnéstico dado por



_ ' .

Como diagnéstico de ingreso més frecuentes enconframos -
Hernias en general con 53 casos (60.91%) y de estas las més fre-

cuentes fueron las Inguinales Incarceradas con 37 casos (42,52%) .

| El diagndstico de una Hernia no presenta dificultad,
. presentarse casi siempre acompafiado de una masa que desaparece
" la presidn, o permanece fija cuando hay incarceracién o estran

por

gulamiento.
| Los demés diagndsticos de ingreso encontrados fueron va-
rios, como se puede observar; algunos casos ingresaron como en-
fermedad comin y en su estancia hospitalaria evolucionaron a
una Obstruccidn Intestinal con sus complicaciones.

24
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Cuadro No. 5

EXAMEN NUMERQ | PORCENTAJE
Hemoglobina y Hematocrito 56 64 .36%
Recuento y férmula 41 47 .12%
Orina 37 42.5 %
Heces 18 20.7 %
Velocidad de Eritro sedimentacidn 15 17.24%
Compatibilidad y grupo 10 11.5 %
GRAM de secreciones 7 8.05%
Gota gruesa 3 3.45%
Widal 3 3.45%
Paracentesis 3 3.45%
Glicemia 2 2.3 %
Bilirrubinas 2 2.3 %
Nitrégeno de Urea y Creatinina 2 2.3 %
B.K. de Esputo 1 1.15%
Transaminasas 1 1.15%
Fosfatasa Alcalina 1 1.15%
Otros:

Rayos X 7 8.05%
Proctosigmoidoscopia 2 2.3 %

De los exémenes y estudios complementarios aparecen71 ca
sos (81.6%) con uno o més exdmenes de laboratorios; y 16 casos
(18.39%) a los cuales no se les efectud ningiin estudio; de éstos,
3 casos por haber sido referidos a Guatemala (un caso referido se

le hizo exémenes de laboratorio y Rayos X) y los 12 restantes por
haberse presentado como emergencia fuera de los horarios de ser
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vicio de Laboratorio y no haber estado el tiempo de hospitaliza-
cién suficiente para los mismos .

Los exémenes y métodos diagndsticos encontrados  signifi-
cativos fueron:

Cuadro No. 6

EXAMEN NUMERO | ,PORCENTALJE
Rayos X de Abdomen ] 5.75%
Enema de Bario 2 23 %
Procto sigmoidoscopia 2 2.3 %
Glicemia 2 2.3 %
Velocidad Eritrosedimentacién 14 16.09%
Recuento y Férmula 39 44 ,82%
Paracentesis 2 2.3°%

Como hallazgos positivos en los estudios complementarios
aparecen:

Rayos X de Abdomen:

De los 5 casos en que se efectué Rayos X de Abdomen ~se -

encontrd 1 caso (1.15%) que sugiere Vélvulus del Sigmoides, por
visualizarse Asa Segmentaria de Colon Sigmoide.

En 2 de los casos (2.3%) de Rayos X de Abdomen se encon
tré borramiento de los Psoas e imagen de vidrio despulido en uno
de estos se observé un Ileo Segmentario por lo que se tuvo impre-
sién de Abdomen Agudo en los 2 casos. Los ofros 2 casos (2.3%)
restantes en 1 de ellos hay distencién de Colon Ascendente y el
otro con distencidn de el Colon, por lo que se piensa en Obstruc
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cidén Mecénica en ambos casos .

Enema de Bario:

De los 2 casos (2.3%) que fueron estudiados con Enema de
Bario se encontrd defecto de llenado a nivel del Colon Ascenden
te (Angulo Esplénico) en uno de ellos con presencia de gas en Co
lon Transverso; por lo que se tuvo la impresién que se trataba de
Ca. de Colon en ambos casos.

Proctosigmoidoscopia:

Este método diagnéstico se efectud en 2 casos (2.3%) en-
contréndose en ambos casos que el Proctosigmoidoscopio no pasa-
ba més allé de unos 15 cms.; por lo que se pensé en una obstruc

_cidn por compresién externa en uno de los casos (1.15%) (Bridas

en Colon Sigmoides como hallazgos operatorios) y Ca. de Colon

_en el otro caso (1.15%) el cual no se tuvo diagnéstico definitivo
por fallecer antes de obtener el mismo.

Glicemia:

Estos 2 exémenes se efectuaron en pacientes complicados

. con infeccién de herida operatoria; ya que desde su ingreso se

diagnosticaron como diabéticos por presentar glucosuria.

Velocidad de Eritrosedimentacidn:

De los 15 exémenes de Velocidad de Eritrosedimentacidn -

- _que se efectuaron 14 de estos (16.09%) presentaron elevacién -
‘en la misma; en algunos casos hasta una elevacidn marcada  en
- los valores de &sta. -

27




Recuento y Férmula:

De los 41 casos (47.12%) a los que se les efectud Recuen-
to y Férmula Leucocitaria aparecen 39 casos (44.82%) con cam-
bios en sus valores normales, en algunos con leves  elevaciones
en sus valores totales pero con aumento en los 39 casos de los seg
mentados de la Férmula Leucositaria.

Paracentesis:
La Puncién Abdominal se efectud en 3 casos (3.45%) de
los cuales 2 casos (2.3%) fueron sugestivos de Peritonitis por pre

sentar liquido sanguinolento con sedimento hemorrégico en una y
bacilos gram positivos en otra.
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L 3

HALLAZGQOS OPERATORIOS

Cuadro No. 7

HALLAZGOS OPERATORIOS CASOS PORCENTAJES
Hernia Inguinal 32 36.8 %
Hernia Crural 17 19.54%
Bridas Adherentes 7 8.05%
Vélvulus 4 4,6 %
Ca. Colon < 3.45%
Adenitis Mesentérica 2 2.3 %
Intususcepcidn 2 2.3 %
Hernia Umbilical 1 1.15%
Hernia Interna 1 1.15%

Hernia Inguinal:

La Hernia Inguinal fue la causa de Obstruccidn  Intestinal
mds frecuentemente encontrada con 32 casos en 11 deellos (12.65
%) se encontrd Necrosis Intestinal; en 8 casos (9.2 %) solo se en
conird cambio de coloracién violdcea en el Asa intestinal incar—
cerada; 'las cuales recobraron su coloracidn normal o la estimu-
lacién del agua tibia.

Los 13 casos (14.95%) no presentaron ningGn cambio en el
Asa Intestinal encontrada dentro del saco herniario.

Tratamiento: En todos los casos se efectud correccidn del defec—
| tode la hernia con las técnicas de Bassini, modificada y Mc .
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Vay; no precisando en que porcentaje de casos se empled cada
una, porque varios casos no mencionan la técnica empleada para
la correccién; simplemente aparece como operacidn efectuada:

Hernioplastia Inguinal .

En los 11 casos con Necrosis Intestinal fue necesario efec=
tuar reseccién intestinal con Anastomosis Término Terminal, algu
nos con Laparotomia exploradora.

El total de Hernias Inguinales fue de 36 casos (41.4%) 3
casos fueron referidos a Guatemala por no haber Sala de Opera-
ciones y 1 caso que fallecid antes de la intervencién quirirgica.

Hernia Crural:

Como causa segunda de Obstruccidn Intestinal en el  pre-
sente estudio aparecen las Hernias Crurales que en los hallazgos
operatorios se encontraron 17 casos (19.54%). De estos 17 casos
sometidos a correccién quirdrgica de la Hernia, en 8 casos (9.2
%) se encontraron Necrosis Intestinal en 2 de los casos  (2.3%)

se encontrd cambios de coloracidn en el Asa Intestinal comprome

tida que recuperd su coloracién al estimularla con agua tibia.

Tratamiento: Los 7 casos restantes (8.05%) igual que a los ante-
riores se les efectud correccién de la Hernia, en algunos casos
se empled la técnica de Mc. Vay y en ofras la via  pre-perito-
neal . .

En los casos con Necrosis Intestinal se efectud reseccidn in
testinal con Anatomosis Término Terminal, c[gunos en Lqpcrofo-
mia exploradora.

Un caso no fue operado por solicitar su egreso voluntario.
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Bridas Adherentes:

Como hallazgos operatorios aparecen las Brides  Adheren-
tes, causantes de Obstruccidn Intestinal en 7 de los casos  (8.05
%) sometidos a procedimiento quirirgico; en uno de ellos se en-
contré como complicacién de las Adherencias un Vélvulus.de -
lleon Terminal y en otro caso Necrosis Intestinal; también apa-
rece 1 caso (1.15%) con Sindrome de Pinza Mesentérica con an-
gulacién de vasos mesentéricos, muy cerrados por accién de  las
Adherencias .

Tratamiento: Los 7 casos fueron operados en Laparotomia explo-
radora, en 3 de ellos (3.45%) solo se efectud liberacidn de las
Adherencias; en 2 cosos (2.3%) el del Vélvulus, y el de la Ne-
crosis Intestinal con Anastomosis Término Terminal. En los 2 ca-
sos restantes, el que presenté Sindrome de Pinza Mesentérica y
otro se les efectud Apendicectomia profiléctica.

Volvulus:

De los 4 casos (4.6%) de Volvulus detectados en el  trans-
operatorio; 3 de ellos (3.45%) correspondieron a Volvulus del

lleon Terminal. y 1 caso (1.15%) al Sigmoides. En 2 de los ca-

sos (2.3%) se encontrd cambios de coloracidn intestinal que re—
cuperd su color; y en 2 casos 2.3%) se encontréd Necrosis Intes
tinal .

Tratamiento: Los 4 casos fueron oper ados en Laparotomia explo-
radora, en ninguno de los casos se efectud reseccién intestinal,

- en los 2 casos con Necrosis, por las malas condiciones de los pa

cientes en todos los casos se efectud Enterotomia Descomprensi-
va, en el caso de Vélvulus del Sigmoides se efectué Apendisec-
tomia profiléctica.

31




En ninguno de los casos se encuentra descrita la  etiologia
del vélvulus.

Ca. de Colon:

El Ca. de Colon fue encontrado en 3 de los casos (4.45%)
sometidos a cirugia, en estos aparecen como hallazgos en 2  de
los casos (2.3%) masa en Colon Transverso con diseminacién  a
otros érganos abdominales; en 1 se encontrd Fistula Enterocuté-
nea y en el ofro Ascitis.

El tercer caso operado presentd como hallazgo operatorio
una masa intraluminal en Colon Ascendente con invesién a lleo
Terminal .

Tratamiento: Los 3 casos fueron intervenidos en Laparotomia ex
ploradora, variando'el procedimiento en cada ceso.

En el primer caso se efectud reseccidn masiva de Intestino
Delgado con Yeyunocolostomia Término Terminal; en el segundo
caso de masa de Colon Transverso con siembras peritoneales solo
se tomd Biopsia y se hizo cierre. El tercer caso se efectud resec
cién de lleon Terminal y Colon Ascendente con Anatomosis Tér-
mino Terminal. Estos 2 Gltimos casos evolucionaron satisfactoria
mente en el post operatorio hasta su egreso.

Adenitis Mesentérica: (Error de diagnéstico).

Como Adenitis Mesentérica fueron informados los 2 casos
(2.3%) en que se enconiré aumento masivo de los Ganglios Me-
sentéricos; uno de los casos presentd micro abscesos que  inva-
den Higado y Mesenterio. No se obtuvo la causa definitiva de
la Obstruccién Intestinal, posiblemente se traté de un lleo  en
ambos casos o de Trombosis Mesentérica.
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Tratamiento: Los hallazgos fueron hechos durante  exploracién
e e p o
quirdrgica, en pacientes que presentaban una Obstruccién Intes-
tinal de alguna etiologia, pero en las fichas no aparecen infor-
mado el procedimiento en ninguno de los 2 casos.

Invaginacién:

Los hallazgos operatorios en los 2 casos (2.3%) de Invagi-
nacidn fueron: en un caso Invaginacién de lleo en Colon (lleo-
célica), y en el otro caso Invaginacién de lleon en lleon (lleo-

lleal).

Tratamiento: Los 2 casos (2.3%) fueron explorados en Laparoto-
mia; efectudndose reseccidn intestinal en ambos casos con Anas
tomosis Término Terminal; en el segundo caso se hizo Enteroto-

‘mia Descomprensiva previa y lavado peritoneal .

Hernia Umbilical :

En el caso de Hernia Umbilical se encontrd Intestino y Epi
plén Incarcerado, que recobraron su coloracién al quedar libera
dos.

Tratamiento: Liberacién de Epiplén e Intestino Incarcerado y re
paracidn del defecto herniario.

Hernia Interna:

Hernia interna fue el hallazgo operatorio durante una Lapa
rotomia exploradora, encontrando Incarceracién del Intestino a
nivel del lleon Terminal en el agujero obturador derecho.

Tratamiento: El diagndstico se hizo durante una exploracidn qui
2= s 5 . o . u i A =
rGrgica de un paciente con impresidn clinica: de Obstruccién In
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testinal; le practicd reseccidn intestinal y Anastomosis y cierre
del defecto herniario; la evolucidn después de post  operatorio

fue satisfactoria.

Comentario: De los resultados anteriores se observa que 69 casos
(79 .3%) necesitaron tratamiento quirdrgico, lo cual viene a con
firmar que la Obstruccién Intestinal es una entidad del Abdomen
Agudo que necesita tratamiento quirdrgico.

Si a esto agregamos que fueron referidos al Hospital de la

ciudad capital 3 casos de Hernia Inguinales y un Vélvulus (diag

néstico radiolégico), los casos quirlrgicos suman 73 casos  (83.9
%). De los casos de Ca. de Colon que no se operaron: Ca. In-
vasivo de Ciego (1); Ca. de Colon Transverso (])y un tercero -

por operacidn anterior con Colostomia.

Un caso de Hernia Ingui

nal fallecid antes del procedimiento quirdrgico por su mal estado

general .

De las otras entidades aparecen 1 caso de Vélvulus y un ca

so de Bridas Adherentes diagnosticados en Autopsias .

De los resultados anteriores se puede decir que 79 casos
(90.8%), su tratamiento era evidentemente qwrurgtco lo cual

reafirma el planteamiento inicial.

34

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Cuadro No. 8

[ COMPLICACIONES NUMERO | PORCENTALE
Fiebre 9 10.3 %
Hipotensién 9 10.3 %
Infeccién de herida operatoria 7 8.05%
Peritonitis 5 5.75%
DHE 5 5.75%
Dehiscencia de herida operatoria 4 4.6 %
lleo Paralitico 3 3.45%
Distencién abdominal 2 2.3 %
Hlperg;llcem!a 2 2.3 %
Flebitis 2 2.3 %
Neumonia 2 2.3'%
Vémito de Ascaris * 2 2.3 %
Dificultad respiratoria 1 1.15%
Anuria 1 1.15%
Escaras de Decibito 1 1.15%
Infeccidn urinaria w1 1.15%
Miasis en herida operatoria 1 1.15%

| * Estos 2 pacientes fueron operados para correccidn de  Hernia
Crural Incarcerada.

Se enconird que 37 casos (42 .52%) tuvieron una o més com

. plicaciones post operatoria que en 20 de los casos (22.99%) Fue

ron mortales. Sin complicaciones post operatorios aparecen 32

casos (36.78%).

Si comparamos los resultados anteriores can los de los  estu




dios efectuados en los Hospitales General San Juan de Dios

Roosevelt, fueron complicaciones post operatorias 57 casos (40%)
de un total de 142 casos estudiados de los cuales 14 fueron morta
les para 10.29%; esto es para el primer estudio referido. 3

Para el segundo obtuvo como resultado de complicaciones -
post operatorias 36 casos para un 36% de los cuales 12 casos -
(12%) fueron mortales .

MORTALIDAD :

La mortalidad total en los 4 afios estudiados fue de 30 casos

(34.48%) fallecidos; la cual se disfribuye por afio de la siguien-
te manera:

Gréfica No, 4

() No. de Fallecimientos

O
1

o

(10)
P (Tg)

No. de Fallecimientos
n
i
Oi)

Afio 76 77 78 79

La mortalidad ha experimentado un descenso en los afios -
1978 y 1979 con un ndmero de muertes de 3 y 7 respectivamente
ya que en los afios de 1976 y 1977 fue més elevada con 10 falle—
cimientos en cada uno de los afios mencionados .

Si hacemos comparaciones con los estudios realizados en
los hospitales de la capital, encontramos una marcada diferencia
ya que la mortalidad reportada en 1966 en el Hospital General
San Juan de Dios es de 10.29%, y la del Hospital Roosevelt re-
portada en 1977 es de 12%; en el presente estudio se obtuvo una
mortalidad del 34.48%, la cual es alta en relacién a los trabajos
anteriores y a cualquier otra causa de muerte .

Y si vemos las causas de muerte por Obstruccién Intestinal,
enconframos que:

Cuadro No. ¢

CAUSA NUMERO PCRCENTAJE
Hernias Inguinales 11 12,65%
Volvulus 5 5.75%
lleo 5 5.75%
Hernia Crural 3 3.45%
Bridas 3 3.45%
Ca. Colon 2 2.3 %
Intususcepcidn 1 1.15%

HERNIAS INGUINALES:

Las Hernias Inguinales ocupan un lugar elevado como  cau
sa de muerte en la Obstruccidn Intestinal; en el presente estudio
se enconiré un nimero de 11 casos (12.65%) de Hernia Inguinal
como causa de muerte.

La complicacién més frecuentemente encontrada fue la Ne
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crosis Intestinal en 9 de los casos (10.34%) que fallecieron; a
los cuales se les efectud reseccién intestinal .

HERNIAS CRURALES:

Las Hernias Crurales, aunque con un némero menor como -
causa de muerte, 3 casos (3.45%); contribuyema aumentar la cj
fra de las Hernias en general, como causa de muerte, en la Obs—
truccién Intestinal. La complicacidn més frecuente fue también,
la Necrosis Intestinal en los 3 casos.

En el estudio del Dr. Mendoza Gélvez en el Hospital Ge-
neral San Juan de Dios aparecen las Hernias como primera causa
de muerte con 7 casos (4.93%) de los 14 casos (9.86%) falleci-
dos .

En el presente aparecen 14 casos (16.09%) fallecidos por
Hernias de los 30 casos (34.48%) totales de la mortalidad.

LOS VOLVULUS:

Aparecen en segundo lugar como causa de muerte en  este 7

estudio con 5 casos (5.75%); contribuyendo a la muerte las ma-

les condiciones generales de los pacientes ya que uncaso (1,15

%) fue diagnosticado en autopsia.

EL ILEO PARALITICO:

Se coloca como causa de muerte en 5 casos (5.75%) ya

que presenta como complicacién de otras entidades como son el
DHE 'y la Peritonitis que fueron frecuentes en las complicaciones
de las entidades Nasoldgicas que causaban la Obstruccidn Intes—
tinal . :

LAS BRIDAS:

Como causa de muerte por Bridas Adherentes aparecen 3 ca
sos (3.45%); de estas 1 caso (1.15%) se complicd con  Perfora-

cién Intestinal por Ascaris en el post operatorio inmediato;  un

segundo caso (1.15%) con Necrosis Intestinal y un tercero (1.15
%) que se diagnosticé en Autopsia. En el estudio del Dr. Men-
doza Gélvez se reportan las Bridas como segunda causa de muer-
te con 3 casos (2.11%).

Ca.DECOLON: :

Los 2 casos (2.3%) de Ca. de Colon que fallecieron fue-
ron casos terminales del mismo; un caso (1.15%) con  Invasidn
completay Fistula Enterocuténeaq, al cual se le hizo resecciénma
siva del Intestino Delgado y el segundo caso (1.15%) que tenfa
Colostomia anterior, por ser caso terminal de Ca. de Colon.

INVAGINACION:

La Invaginacién; fue causa de muerte en un caso (1.15%);
el cual fue complicado con Necrosis Intestinal y Peritonitis, . al
cual se le hizo reseccidn intestinal .

~ Comentario: La mortalidad en todos los casos de obstruccidn  in

testinal no se debid a la causa desencadenante de &sta;  si bien
es cierto que fue la causa bésica de muerte; la causa directa fue

~en todos los casos la complicacién sobreagregada a la  obstruc -
cidn; estas fueron: Sepsis, Peritonitis, DHE, asociados en mu-

chos casosiia problemas de mal estado general y nutricional. La
alta mortalidad, probablemente se deba a las malas  condiciones
generales de los pacientes que consultan a nuestros hospitales de
partamentales y si agregemos el tiempo que generalmente se  ha

dejado evolucionar la enfermedad, nos encontramos con ¢ | fras
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de mortalidad realmente elevadas.

La mortalidad en pacientes no intervenidos en Cirugia fue
de 10 casos (1.15%) de los 18 casos (20.69%) que no se opera-
ron. De los 8 restantes 4 casos fueron referidos a un hospital de

Guatemala.

ANATOMIA PATOLOGICA

Cuadro No. 10
DIAGNOSTICO [ NUMERO | PORCEN |DIAGNOSTICO PA
CLINICO TAJE TOLOGICO
Ca. de Colon 1 1.15% | Adenocarcinoma Me
tastésico en ciego.
1 1.15% Adenocarcinoma in

Ca. de Colon

vasivo de ciego con
células indiferen-
ciadas .

De los resultados de Patologia solo se encontrd 2 casos con
el informe adjunto a la Ficha Clinica y 2 casos que se menciona
el envio de muestras pero que no aparecen los resultados, posible

mente por haberse extraviado. Los demés casos no fueron envia-
das muestras al Laboratorio de Patologia; conforméndose con ha
cer Autopsia para un diagnéstico post-morten macroscopico.
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En algunos casos aparece como orden post morten efectuar Autopsia pero no aparece
i fueron efectuadas o

anotacidn en las Fichas Clinicas

solo se ordenaron.,

+ por lo que no se sabe con certeza s



10.

CONCLUSIONES

La causa més frecuente de Obstruccidn Intestinal encontra
das fueron las Hernias Inguinales.

El grupo etario que presentd Obstruccion Intestinal en ma-
yor nimero fue de los 61 a 70 afios.

Los motivos de consulta més frecuentes fueron dolor abdo-
minal, masa inguinal, nduseas y vdémitos.

El sexo més afectado fue el masculino.

Los Rayos . X son de importancia en el diagndstico;  en los
pocos casos empleados fueron sugestivos de un diagnédstico
adecuado en todos los casos.

El tratamiento de Obstruccidn Intestinal es esencialmente -
quirirgico.

La decision y conducta temprana en el tratamiento disminu
yen las complicaciones.

La esociacién de antibidticos més frecuentemente  usados
fue Penicilina y Cloranfenicol.

La supresion de la dieta y el empleo de sonda nasogéstrica
con succién fue bésica en el inicio de la Obstruccién In-
testinal .

El empleo de un analgésico potente (Mepiridina) fue muy

frecuente para aliviar el dolor interno y se indicéd en algu
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1.

12.

nos casos cuando ya se habia indicado la Cirugia.

El procedimiento quirdrgico més frecuentemente fue la Her
nioplastia, a veces fue necesario la Reseccién Intestinal y
Anatomosis Término Terminal.

Las complicaciones post operatorias més frecuentes fueron
fiebre, hipotensién, infeccién y dehiscencia de herida ope
ratoria.
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RECOMENDACIONES

La correccidn quirirgica temprana de toda Hernia.

Efectuar un buen examen fisi i
isico a todo paciente que presen
ta dolor abdominal . A

Mejorar el servicio de Rayos X, las 24 horas del dia, en
el Hospital Nacional de Escuintla.

fVle,oror el servicio de Laboratorios con 24 horas de traba-
jo diario para atender las emergencias .

Incrementar los servicios y personal de Sala de Operacio-
nes para cubrir emergencias a cualquier hora.

Disponer buen espacio y personal al Archivo; para

; ; estu=
dios posteriores.

La implantacién de un laboratorio de Anatomia Patolégica
en el Hospital Nacional de Escuintla.

Al efectuar Autopsias o mandar muestras a patologia que se

adjunten los resultados a la Ficha Clinica, parasu debido
archivo.
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