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INTRODUCCION

Se puede definir la Obstrucción Intestinal como la

lta de tránsito o progresión normal del contenido intes
tnal ya sea por obstáculo patológico y/o actividad mec"i
,ica o muscular insuficiente del intestino. (15-3)

En éste estudio nos propusimos efectuar la r e v i-

lión y análisis Prospectivo y Retrospectivo de c in c o
,ños sobre Obstrucción Intestinal en Adultos, y de esta
'arma, determinar cuales son Las causas más frecuen-
eS de Obstrucción Intestinal en el

IIH o s pita 1 Roose-

'elt". Del primero de mayo de 1,978 al treinta de abril
le 1,983.-

La Obstrucción Intestinal es una entidad patológica
recuente en nuestro ,medio, que hace e o n s u 1 ta r a la
Gmergencia del Hospital a los pacientes por los signos
, síntomas que lo aquejan. Por lo tanto la Obstrucción
ntestinal ha sido causa de varios e studios a nivel Nacio
,al e Internacional, analizándolos desde diferentes pun-

os de vista, en diferentes épocas y lugares.

El reconocimiento de una Obstrucción Intestinal,
:equiere tanto de los conocimientos del Internista como
[el Cirujano, así como de métodos de Diagnóstico para

[eterminar y/o conocer la de la misma.

La etiopatología de la Obstrucción Intestinal e s -
:nuyvariada, el objeto de éste estudio es determinar

:ual es la causa más frecuente de Obstrucción Intestinal

'11 el Adulto.



lo tanto se investigaron los casos de Obstrucci6n-fbr
el De artamento de Cirugía del HOSpl-Intestinal tratados

e~ré.ndo:e 224 Registros Médicos compl!:.tal Roosevelt. enc
ll

O

e

n
gar al Dia gn6stico Definitivo de Obstru~e Permiten ., .tos qu . . nte al tratamient o QUlrurglco-ci6n Intestinal y por conslgUle .

para resolver el problema obstructlvo.
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ANTECEDENTES

El primer trabajo que se encuentra en laLiteratu-
ra Nacional es la del Dr. Desiderio Pallais S.H. "Oclu-
si6n Intestinal ", trabajo de Tesis de 1,904.

Posteriormente elDr. Ramiro García Guillioli
1,954 efectuo otro trabajo que versaba sobre" B r e ves

Consideraciones sobre el Síndrome de Oclusi6n Intesti-
nal ", en el cual se estudiaron 60 pacientes

encontrandocon mayor frecuencia corno causa de Obstrucción
Intes!j.nal las Hernias en un 65% y

Adherencias en 30% (7). En
1,966 el trabajo del Dr. José de Jesús Mendoza Gálvez

"Obstrucci6n Intestinal" análisis de 142 casos en el Hos
pital General San Juan de Dios demostr6 que la He rnia
era responsable del 60.56% de casos de Obstrucción In-
te s tina 1. (9) .

Recientemente el Dr. Tito Saúl Pérez Marroquín
1,977 estudió 100 casos de los años 1,970,1971, 1972
dando por resultado Hernias con 53% y Adherencias 19%.
(10) .

En 1,980 está la Tesis del Dr. Jorge Enrique Pé-
rez Rodríguez que versó sobre Obstrucción Intestinal en
el Hospital de Escuintla revizando 4 años en Con trando
Las Hernias Inguinales como la causa más frecuente (11).

Dentro de la Literatura Nacional Hay varios estu-
dios encaminados a diferentes entidades capaces de

pr...9ducir Obstrucción Intestinal, pero que no se mencionan
porque estan considerados dentro de la generalidad de
los estudios anteriormente

mencionados.

3



OBJETIVOS

Determinar cuál es la causa más frecuente de Obs
trucci6n Intestinal en el Hospital Roosevelt.

Determinar cuál es el ójexo y el lirupo~tareo mas
afectado.

Conocer la Morbi-mortalidad de ésta Patología.
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METODOLOGIA

El presente estudio se efectuo a través de la revi-

sión de los casos que se presentaron en el Hospital R~
sevelt durante el período comprendido de mayo de 1978,
para abril de 1983 a través de análisis Re t r o spectivo-
Prospectivo en pacientes mayores de 12 años, y para el
efecto se efectuo una revisión de los R;;gistros Médicos
de los pacientes que ingresaron con Diagnóstico de Obs-
trucción Intestinal al Departamento de Cirugía del men-
cionado centro Hospitalario, indagándose primero 'en los
libros de Sala de Operaciones, para poder posterioI
mente localizar cada uno de los Registros Médicos en el
Departamento de Estadística y extraer de los m i s m o s
la información necesaria que sirvió de base a la investi
gación.

Se procedió en cada uno de los Registros Clínicos
con Diagnóstico de Obstrucción Intestinal a o b te ne r:

Nombre, Edad, Sexo Antecedentes, Diagnóstico P r e -
Operatorio y Diagnóstico Post-Operatorio, O p e r ación
Efectuada, Hallazgos Operatorios, Morbilidad Compli-
caciones y Mortalidad etc.

El análisis estadístico se efectuo con la
ción de los datos que aportó la revisión de los
Clínicos; tabulándose los mismos para poder
una corre lación e línica quirúrgica~

recopila-
Registros

efe c tuar

El total de pacientes que fueron sometidos a int~
vención Quirúrgica por causa de Obstrucción Intestinal
fué de 224.

~

9
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1.-

2.-

,

I

JUSTIFICACIONES

Es sabido que la Obstrucción Intestinal es una eng
dad patológica frecuente, que hace que el paciente
busque la Emergencia del Hospital tempranamente,
de ahí la importancia de Conocer la Patología de la
misma, para poder hacer el Diagnóstico exacto en
el momento preciso, y poder indicar la conducta a
seguir con e 1 paciente.

-

También considero importante éste estudio par a
determinar la causa más frecuente de Obstrucción
Intestinal en el Hospital Roosevelt, y. de ésta f~
ma contribuir a fortalecer la Literatura Nacional
al respecto. -

5
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REVISION BIBLIOGRAFICA

GENERA LIDADES

OBSTRUCCION INTESTINAL:

Existen varias definiciones, pero en gen e r a 1 se
. acepta que hay Obstrucción Intestinal cuando existe un -

obstáculo patológico que impide el normal tránsito del

contenido intestinal en dirección del ano. Dicho obstácu

1 d "Ob t
" M "" "p '-1'

o pue e ser por s rUCClon ecanlca o por ara 1

sis del músculo Intestinal", lo cual se ha llamado "Ile;-

Paralítico" (15-10).

Las obstrucciones del tubo digestivo pueden ser a
cualquier nivel, variedad Alta y Baja, pero por el diá-

metro de la luz intestinal son más frecuentes en el intes
tino delgado. En el colon son menos frecuentes y la cau

sa más común de obstrucción en el intestino grueso son
las neoplasias (dependiendo de la edad) pudiendo dar obs

trucciones parciales o completas. (3)

Las causas de Obstrucción Intestinal se pueden
c~siíicar de una forma general asi: (2).

TIPOS DE OBSTRUCCION INTESTINAL:

1. - Obstrucción Intestina-l Simple:,

a. - Obstrucción Alta del Intestino Delgado

b. - Obstrucción Baja del Intestino Delgado.

c. - Obstrucción Colqnica.

:
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Il.- Obstrucci6n de Asa Cerrada.

IIl.- Obstrucci6n por Estrangulaci6n.

MECANISMOS DE OBSTRUCCION:

1.- Obstrucción Mecánica:

2. -

12

A. - Estrechamiento de la luz, Lesiones Intrinse-

cas:

l. - Congénito

a) Atresia

b) Estenosis

c) Ano Imperforado, Malformaciones de

ano y Recto.
d) Malrotaciones

e) Quistes y Reduplicaciones

f) Divertículo de Meckel

Adquirido:

a) Inflamatorio

- Enteritis
- Enfermedad Granulomatosa,

inespecífica~

- Diverticulitis

e s pec ífica e

b)
c)
d)

T raumatico

Vascular

Neoplásico

-l
.
i

- Tumores Benignos, Intestino delgado o gr~
so

- Tumores Malignos, Intestino delgado o gr~
so

- Endometriosis

B. - Bandas Adhesivas

l. - Congénitas

2. -
Inflamatorias

3. - Traumáticas
4. - Neoplásicas

C.- Hernia

l. - Externa

2. - Interna

D.- Masas o Estructuras Extraintestinales

l. - Absceso
2. - Tumor

3. - Embarazo

4. - Pancreas Anular

5. - Arteria Mesentérica Superior

E. - Obstrucci6n Estomal o Anastomotica

l. - Edema
2. - Constricción

F. - V6lvulus

G. - Intususcepci6n

L.

13
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H. - Obturación

l. - Cálculos Biliares

2. - Cuerpos Extraños
3. - Gusanos
4.- Bezoares
5. - Meconio

6. - Impacción Fecal

1.- Defectos Congénitos, Enfermedad de Hirschs-
prung

J.- Estenosis por Radiación

n. - Obstrucción por Desequilibrio Fisiológico, Neuró-
geno, Tóxico, Químico:

A. - Ileo Paralítico o Adinámico

l. - Peritonitis

2. - Tóxico

- Neu,rnqnía
- Uremia

- Infección Generalizada

3. - Desequilibrio Hidroelectrolítico

4.- Neurógeno
.

- Lesión de la Médula Espinal

- Fractura de Columna Vertebral, Pelvis,
Fémur Etc.

- Saturnismo

- Hematoma u Operación Retroperitoneal

B. - Ileo Espastico o Dinámico

C. - Megacolon

14
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nI. - Obstrucción Vascular:

A. - Trombosis de Vasos Mesentéricos

B. - Embolia de Vasos Mesentéricos

Además de las clasificaciones anteriores, hayau-

tores que tradicionalmente las han subdividido de la si-

guiente mane ra: (15-3)

A. - FACTORES EXTRAMURALES:

Son considerados las causas más frecuentes de Obs

trucción Intestinal, encontrándose subdividida en 3 gru-

pos a saber así: Hernias Externas, entre las cuales se
pueden mencionar las Hernias Inguinales (directae indi-

recta) Crurales, Umbilicales, Insicionales, Adherencias

peritoneales secundarias a intervenciones q u ir ú rgicas
previas. (3).

Procesos inflamatorio s locales y vólvulus: que es

la torción completa de un asa Intestinal alrededor de la

base de inserción mesentérica. (21)

B. - FACTORES INTRAMURALES: (Oclusión de la luz
Intestinal)

Han sido señaladas como las causas menos frecuen
tes de producir Obstrucción Intestinal, entre ellas tene-

mos~ Impactación Fecal, Meconio, Invaginaciones int~
tinaies especialmente en niños, aunque su presentación
en el adulto no se puede excluir del todo (21) Bezoares,

.

15
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que eS una masa de material extraño (ge~eralmente ca-

bello y/o fibra vegetal) que se observa mas frecuent~

mente en niños y en retrazados mentales; Cuerpos ex-

traños o infestación masiva por Asearís que en un ,mo-

mento dado pueden apelotonar se y Obstruir la luz intesti

nal (21).

C. - FACTORES INTRINSECOS: (Engrosamiento Parie-
tal)

Entre éste grupo de causas se encuentran las Ne~

formaciones (Tumores, benignos y malignos) estenosis

inflamatorias como consecuencia de diverticulitis ente~

tis regional o anastomosis operatorias previas, ano im-

_perforado congénito (18). Se han señalado así mi s mo

causas Yatrogénicas comO la irradiación o la adminis-

traci6n de tabletas de potacio Potyk (12) reporta además

obstrucci6n intestinal secundaria a impactaci6n de tab~

tas de antiácido (Hidroxido de Aluminio). (12)

PA TOGENIA:

Sea cual fuere el mecanismo causal de O b s t ru c-

ci6n Intestinal el efecto inmediato es interrumpir el tráE

sito intestinal y los procesos de absorci6n de líquidos y

gas. Se sabe que aunque no exista ingesti6n, ingresan -
al tubo digestivo diariamente 8 a 10 litros de agua y so-

lutos, gran parte de lo cual es absorvido a niveles infe-

riores. (3-6-15)

Uno de los fen6menos más significativos en los pr~

cesos de Obstrucci6n Mecánica de intestino delgado, es

16
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la pérdida de agua y Electrolitos del cuerpo,

ríos al proce so de distención.
secunda

Por éste mecanismo hay secue stro de líquidos de

los compartimientos corporales para quedar en la luz in
testinal, como consecuencia de ésto se produce deshidr-;'

taci6n y pérdida de Sodio y Cloruro del líquido extrace-=

lular. (3)

Para compensar la pérdida de potasio por el intes

tino, hay desplazamiento de éste electrolito desde el Ir:::

quido intracelular al extracelular, la hipopotasemia que

se produce así inhibe aun más el peristaltismo.

La hipovolemia y la hipopotasemia, pueden origi-

nar insuficiencia renal aguda incluso en ausencia de hi-

potención arteria!.

Puede también ocurrir vó,mito reflejo secundario
a la distenci6n abdominal. Se sabe que la Obstrucci6n -
proximal de intestino delgado produce v6mitos relativa-
mente mayores y menos distenci6n que la obstrucci6n -
distal. (3)

La éstasis dentro del intestino es causa de multi-
plicaci6n de gas y producido por acci6n bacteriana, difu

si6n desde el torrente vascular y degluci6n de aire. (15)

I
t

, En éste aspecto hay un poco de diversidad de opi-

niones entre los diversos autores (15-16-21), porque

mientras algunos opinan que las bacterias y sus toxinas

atraviezan la pared del intestino hasta el peritoneo y el

torrente circulatorio, otras señalan que las b a c ter ias

no desempeñan ningún papel en los efectos dañinos, de

17



la obstrucción mecánica simple del intestino del g a do,

cualquiera que sea la causa, las bacterias pro 1if eran

con rapidez, y éste fenómeno es notable sobre todo en

la obstrucción intestinal. El contenido del intestino d~

gado, por lo tanto se hará Fecaloide durante la obstruc-

ción, debido a las grandes cantidades de bacterias. (21)

A nivel de Asa intestinal comprometida en el pro-

cesO obstructivo, los cambios que ocurren son en pri-
mer lugar: Edema de la Pared Intestinal, consecuente.-

mente compromiso vascular consistente que dificulta p¿¡.

ra la irrigación y el retorno venoso, todo lo cual pro~

ceuemia y posteriormente perforación con salida del
contenido intestinal hacia la cavidad peritoneal. E s to s

casos podran evolucionar hacia pe.ritonitisy Shock Sép-

tico con desmejoramiento del cuadro gene,ral. (3)

A TRESIA y ESTENOSIS:

Las atresias y estenosis congénitas del tracto g~

trointestinalposeen escaso interés, para el clínico que
atiende adultos. Corno son padecimientos relativamen-

te raros, el clínico debe saber tan solo que como en la
mayor parte de estenosis del aparato digestivo. existen

tres tipos: 1) Dos extremos ciegos ampliamente separ¿¡.
dos; 2) Segmentos separados unidos por un cordón fi-

brasa; 3) Oclusión simple de la luz po.r una membrana

o diafragma. (16)
.

MALFORMACIONES ANORRECTALES:

Las malformaciones del ano y recto se cuentan en

18
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tre las anomalías congénitas graves más comunes. In-
cluyen un amplio espectro de defectos que se extienden-

desde aberracione s menores del ano a anomalías ,m á s -

complejas y grave s del recto, a menudo asociadas a

otras alteraciones congénitas mayores. La descripción
deta.l1ada;,d:e"vá ri;a s'..anomalías.,e;stá. fuera de ¡",

gar. Basta decir que el factor crucial, desde los pun-

tos de vista terapéuticos y de pronóstico, y en cierta m¿¡.

nera también desde los aspectos anatómico y embriológ!.

co, es la relación del intestino terminal al músculo ele-
vador de 1 ano. y. en particular, al componente pub~

rectalde éste músculo. (2)

MA LROTACIONES:

El término malrotación se refiere a todas las a~

malías re stantes que no pueden clasificarse en las cate-

gorías anteriores (Onfaloce le, falta de rotación r o ta-

ción invertida) e incluye la rotación incompleta anormal.

Los dos peligros más importantes de la malrotación son

sin duda el vólvulus y la incarceración de parte del in-

testino en una Hernia Interna. (16)

QUISTES:

Los quistes del medias tino que están ad he r id o s

al esófago suelen clasificar se corno esofagénicos. y s e -

consideran de origen congénito. Sus paredes contienen

fibras musculares y lisas y cierto tejido areolar. El

epitelio puede ser gástrico, entérico o respiratorio. Los

quistes esofágicos son relativamente inofensivos y no tie-

nen tendencia a crecer, ulcerarse o sangrar. (2)

..
19
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Los quistes gástricos son extremadamente raros,
pueden hacerse evidentes en la primera infancia y apa-

recen en dos formas Quistes Enteroides (duplicaci6n gá.!'
trica), que son los más frecuentes, se desarrollan sele~
tivamente a lo largo de la curvatura mayor; forman un
foco grande alargado en contacto con el est6mago p e r o
por fuera de la pared gástrica. Su contenido es a menu

do lechoso; la célula. de revestimiento es de tipo gástrJ:.
co (1 intestinal. (2)

Los quistes gaseosos intestinales (Neumatosis In-
testinal Qufstica) se trata de un padecimiento caracteri
zado por la presencia de quistes repletos de gas que pu...!;'
den interesar la serosa o la mucosa del intestino. Aun-
que sumamente raros, todavía se observan éstos con-

,frecuencia, más en el hombre. (16)

DIVERTICULO DE MECKEL:

El fallo de la completa obliteraci6n del tallo vite!i
no (conducto vitelino u Onfalomesentérico) puede ser re.!'
pon sable de varias condiciones anomalas, de las cuales
el divertrculo de Meckel es con mucho más común y s~
nificativa. El divertfculo crece desde el borde antime-
senté rico del lleon, y en los adultos generalmente está
situado alrededor de 60 cm. aunque a veces más de 130
cm. de la uni6n ileocecal. Las principales complicacio
nes son Obstrucci6n Intestinal, Ulceraci6n Péptica e

In--=

flamaci6n Aguda. (2)

DIVER TICULITIS O DIVER TICULOSIS:

-l
:

frecuentes caracterizado por la formaci6n de pequeñas

Hernias en la mucosa, sin participación de las cap a s
musculares, que hacen protrusi6n en la pared del colon.

La Diverticulitis es la consecuencia clfnica de la infla-
ción y perforación subsiguiente de uno o más de éstos di
vertfculos. Debido a anomalfas musculares de b i 1 id.;d
general estructural acompañante del envejecimiento (C~

pas musculares adelgazadas atrofiadas o debilitadas por
la edad. (16)

TUMORES:

Del intestino delgado son tan raros que constitu-

yen el 5% del aparato digestivo y se dividen en propor-
ci6n casi igual en variedades Benignas y Malignas. En
muchos de los tumores del intestino delgado el pron6sE
co es en absoluto favorable a pesar de la presencia de
metástasis. (17)

TUMORES BENIGNOS:

LA FRECUENCIA en autopsias es de 0.2 a 0.3%.-
Los carcinomas son sumamente raros en el in t e s ti n o
delgado, pero una cuarta parte de todos los tumores in-
testinales benignos tienen su origen en el intestino del~
do 2/3 partes de todos los tumores del intestino delgado
son mesodérmicos o de origen no epitelial. El carcin0
de es el más frecuente de los tumores benignos y suele
asentar su preferencia en el lleon. Los tumores pueden
ser Polipoides, anulares o en forma de placas, su tam~
ño fluctua desde muy pequeños hasta 6 Kg. y medio.

Es .uno de los padecimientos gastrointestinales
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Casi todos los tumores son asintomáticos debido

en parte a la consistencia líquida del contenido intesti-
nal y en parte a que el intestino delgado es muy disten-
dible. En general los tumores que al crecer se alejan
de la luz del intestino producen menos síntomas que -
aquellos que aumentan de volumen en el interior de los

mismos y que alcanzan rápidamente enorme tamaño.
Con frecuencia la hemorragia y la obstrucción son la
sospecha. (16)

TUMORES NEUROGENOS: Neurofibromas Ganglioneur.2

mas

Los Neurofibromas se originan a partir de la vai-
na de los nervios localizados en las capas musculares y

es clara su tendencia a crecer hacia afuera, hacia la se
rosa y corno producen pocos síntomas alcanzan con fre-=
cuencia tamaño considerable y experimentan necrosis
éentral y forman estructuras Pseudoquisticas. (17)

Los Ganglioneuromas ocurren en muchas par t e s
del organismo y aunque sumamente raros en el tubo gas

trointestinal. Se ha informado de su presencia en todo-;;
los segmentos del mismo.

LIOMIOMA LEIOMIOSARCOMA:

Son muy frecuente s los tumore s del músculo 1 i s o
del intestino delgado y como grupo pueden incluso exce-
der por su frecuencia al carcinoide. (16)

Los Leiomiomas se hallan diseminados uniforme
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mente por todo el intestino delgado y los de pequeño ta-
maño son casi siempre lisos característicaque los dis-
tingue del adenoma, generalmente lobulado. Con f r e-
cuencia cubre la superficie de estos tumores una red de
vasos sanguíneos que probablemente explique la frecuen
cia en estos enfermos de hemorragias gastrointestinale-;;
profusas. (16)

El Leiomiosarcoma la diferencia del leiomioma
por su crecimiento más lento,

TUMORES VASCULARES:

Las lesiones vasculares del intestino delgado son
subestimados a menudo como fuente de hemorragia gas
troihtestinal recidivante; en ocasiones pasan inadverti=
dos durante años hemorragias procedentes de pequeños
angiomas. Las lesiones vasculares del intestino delga-
do pueden ser malignos o benignos discretas o difusas.
La mayor parte hereditarios y relacionados, existan o -
no lesiones cútaneas con el síndrome de Osler We b e r
Rendu. Entre estos tipos tenemos: Hemangiomas Pa-
pilares: Pólipos encapsulados discretos que son en esen
cia proyecciones del sexo capilar submucosos y que pu;
den adquirir volumen suficiente para causar obstrucció~.

I
I
L

Hemangiomas Cavernosos: Deriva de arterias y venas
de gran calibre se forman de neoplasias vasculare s a -
partir de senos o espacios repletos de sangre r e ve s ti
dos por una o más capas de células endoteliales y pro-

vistos de muy pequeñas cantidades de estroma (peque-
ños, grandes solitarios o múltiples). (16)
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TUMORES VASCULARES MALIGNOS:

Se diferencian de las otras variedades tan solo -.
por su tendencia a producir metástasis. El más intere-
sante es el llamado Sarcoma de Kaposi, Neoplasia de b~
jo grado. (16)

OTROS TUMORES:

Lipoma sumamente raro, se localizan en el colon
y los del intestino delgado en el ileon terminal, las le-

siones son casi siempre suhmucosas, rara vez pedicu~
dos.

'HEMARTOMA:

Tumor de las Glándulas de Brunner no son nada r~
ros, se combina con tejido adiposo, de ahí su nombre.
(16)

MESOTELIOMA:

Así como los tumores vasculares y linfáticos pue-
den afectar el intestino, las células cerosas del ex te -
rior pueden dar origen a tumores que se proyectan en el
peritoneo pudiendo causar obstrucción o Vólvulus, en
ocasiones no es fácil diferenciarlos de metástasis en el
intestino delgado. (17)
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ADENOMA VELLOSO:

Extraordinariamente raro con aspecto id é n tic o

al que se presenta cuando se localiza en el colon. (16)

TUMORES MALIGNOS:

Adenocarcinoma del Duodeno, Neoplasia sumam~
te rara, muy rara vez se localizan en el vulvo duodenal
ya que la mayoría se asienta en la segunda o tercera por

ción del órgano. (17) -

VOLVULUS:

Es una forma de Obstrucción Intestinal resultado
de un retorcimiento del intestino sobre si mismo. La-
acción de retorcer causa un bloqueo del tracto intesti-
nal que origina una obstrucción de asa cerrada den t r o
de los límites del intestino retorcido y una obstrucción
de asa abierta proximal al retorcimiento. (2). Vólvulus
solo puede presentarse en un segmento de intestino que
tiene un mesenterio suficientemente largo para permitir
que se retuerza de esta forma y, por consiguiente, la s

localizaciones usuales del vólvulus son altamente prede
sibles. El sigmoides es el área más comúnmente afe¿-::
tado en el vólvulus, debido a su mesenterio normalmen
te más largo. Otras áreas afectadas son el ciego, inte~
tino delgado particularmente cuando hay adherencias, ;¡

estómago e incluso en circunstancias muy extraordina-
rias el colon transverso. (2)

El vólvulus suele depender de: 1 ) Predisposición
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anatómica en el sentido de la presencia de una raíz m~
sentérica corta o de un mesenterio largo que pro p ic ia

la torción. 2) Existencia de Hernias Congénitas, como

por ejemplo Hernia Paraduodenal en la que puede intro-

ducirse el intestino delgado. 3) Obstrucción Inte stinal

preexistente que por alguna razón predispone a vólvulus

secundario.
y por último aparte de éstas anomalías de

rotación, puede producirse también vólvulus del intes!j.

no delgado en pacientes con cualquier lesión o r g á n ic a

como por ejemplo Divertículo de Meckel °
tumor. (16)

INVAGINACION:

Es el Telescopaje de una parte del conducto intes-

tinal en otra. (2). Dicese de la introducción a modo de

los tubos de telescopio de un segmento de intestino en la

porción distal adyacente. (16). Sus síntomas son los de

Obstrucción Intestinal completa aguda u obstrucción pas

cial recidivante. Puede afectar exclusivamente el in te:.!'

tino delgado o el grueso, o ambos en el mismo paciente

(2).

CALCULOS BILIARES:

Se ha sabido que la Obstrucción por cálculos es de

0.3 al 5.3% de todos los casos de obstrucción (17). E s

una obstrucción intraluminal del intestino, situada casi

siempre inmediatamente por encima de la válvula iIeoc~

cal como consecuencia de la impactación de un cálculo

que ha creado una fístula biliar interna y por lo regular

tiene que ser mayor de 3 cm. de diámetro. (17)
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La patogenia aceptada de ileo por cálculos biliares

supone una serie de episodios de inflamación en una ve-

sícula biliar y el intestino (más a menudo duodeno) y la

erosión de. un gran cálculo al atravezar la pared de la ve

sícula hacia el duodeno. La formación de fístula en el

duodeno es el antecedente usual ileo por cálculos bilia-

reS, porque una fístula en el colon depositará la piedra

en un segmento de intestino cuya luz es demasiado gran

de para ser obstruida por un cálculo. Este más a men-;;

do causa obstrucción en el Ileon distal, pero no en la v?:l

vula ileocecal. (2)

CUERPOS EXTRAÑOS:

Los cuerpos extraños, las masas voluminosas y -

los conglomerados de tamaño forma, composición y es-

tructuras variables ha sido descritos en el estómago.

Estos materiales anormales pueden -¡;erordenados o cla

sificados en cuatro categorías: a) Objetos Deglutidos-;-
b) Bezoares, c) Conglomerados formados por sustan-

cias retenidas en el estómago con llenado retrasado, y-

d) Cuerpos Extraños que hayan penetrado a través de la

pared del estómago. (2)

.

Una vez rebasado el esófago, casi todos los cuer-

pos extraños progresan sin dificultad a lo largo del res-

t~ del tubo digestivo, y desde un punto de vista terapéu-

hco pueden ser ignorados una vez superado éste órgano.

Si bien el clínico desea identificarlos por Rx en ocasio-

nes. Sin embargo a veces se detiene un cuerpo extraño

en la región ileocecal, y si es puntiagudo o posee bordes

cortantes puede producir perforación (palillos, espinas,

huesos, agujas etc.), el apéndice y el divertículo de Me

ckel como asiento más frecuente de perforación. E s
--=

~
27

I
.

j



-l(.
r

más probable la deglución de este tipo de cuerpos ext~

ños por parte de los individuos cuyo paladar se haya pr-.9

tegido por dispositivos protesicos (placas parciales o ~
tales) (16). También es frecuente encontrar todo tipo

de objetos en Costureras, Zapateros, Charlatanes y F~
quires,' profesionales, asi como de los tragadores de ob

jetos y en Retrazados Mentales. (2)

BEZOARES:

Una función importante del estómago es de tritu-

rar o moler los alimentos con objeto de prepararlos p~

ra la digestión en el intestino delgado. Después de Ga¿

trectomía parcial, pasa a veces directamente al intesti

.no delgado un gran bolo alimenticio no digerido que si -

es muy voluminoso y contiene muchas fibras puede pro-

ducir obstrucción intestinal.(16)

DEFINICION:

Cualquiera de los varios conglomerados encontra-

dos principalmente en los órganos digestivos de ciertos

rumiantes. En medicina el término Bezoar se usa para
designar grandes conglomerados situados en el estóma-

go humano. Estos se componen de pelos, fibras vege~

les, determinados minerales o goma de laca, y he ahí -

los diferentes nombres según el material encontrado:

Tricobezoar. Fitobezoar, etc. (2)

ILEO PARALITICO O ADINAMICO:

Una buena parte de los casos de Obstrucción Intes
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tinal se explica por éste grupo de causas. (1)

El ileo paralítico depende de una insuficiencia del

peristaltismo general o regional, ocurre con,cierta fr~

cuencia en el Post-Operatorio de pacientes que se han

sometido a cirugía abdominal, corno consecuencia de la
manipulación de las asas intestinales.

Los trastornos de tipo electrolítico, especialme!O:;

te Hipopotasemia son capaces de producir también 1 1e o

Paralítico. En paciente s con distención abdominal pro-

longada por mecanismos reflejos está inhibida la motiJi

dad intestinal esto es lo que se conoce como "Reflejo En

teroentéricoll, que es mucho más grave en presenciad~,~

peritonitis.

En forma menos grave el ileo puede ocurrir en e-.9
fermedades agudas como la Neumonía y el Infarto de M0

cardio o aCQ,mpañar a diversos procesos dolorosos como
cólico Biliar y Renal, Hematoma Retroperitoneal y le-

siones de columna vertebral.

Algunos autores también han señalado como causa

de ileo paralítico, la distención de otros órganos, como

los Uréteres. (16)

ILEO ESPASTICO O DINAMICO:

Es una forma de obstrucción que se supone debida
a intensa y prolongada contracción de la musculatura i,!O

testinal hasta tal grado que el contenido intestinal no p~

de pasar del punto del espasmo. Esta es una afección -

muy rara y muchos gastroenterólogos y cirujanos a t a-

;

29



--r
r

reados nunca han presenciado un caso puro que no pud~

ra explicarse por alguna otra base etiológica. (2)

MEGACOLON:

El megacolon congénito es un padecimiento carac-

terizado por ausencia de las células ganglionares de los

plexos mientéricos del recto ya veces del colon inferior

que conduce a obstrucción funcional del colon por enci-

ma del segmento ganglionar estrecho. (17)

OBSTRUCCION DEL COLON:

En general, la obstrucción del colon produce me-

nos trastornos de lfquidos y electrolitos que la obstruc-

ción mecánica del intestino delgado. Si el paciente tie-

ne una vii.lvula ileocecal "Competente ", habrá muy poca

distenció'n de intestino delgado o no la habrá, pero, en

este caso, el colon actuará como asa cerrada. Cuando

el colon ~sta distendido por gas en forma masiva, pue-

de, perforarse, y, en éste caso, por su forma esférica
y diámetro mayor, el sitio más probable de perforación

es el ciego. En pacientes con válvulas ileocecales "In-

competentes ", la obstrucción del colon se puede acampa

ñar de distención de Intestino Delgado. El colon, descle

luego, también está expuesto a estrangulación cuando

la obstrucción compromete el riego sanguíneo. (2)

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Las manifestaciones fundamentales de la Obstruc-
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ción Inte,stinalaguda son: Dolor Abdominal,
Estreñimiento Y Distención. (14)

Vómitos,

Uno de los primeros síntomas de Obstrucción me-

cánica aguda es el dolor abdominal, el cual es de tip o
Cólico, referido casi siempre a la zona periumbilical, y

con paroxismos a intervalos de tres a cuatro minutos.
Este dolor no se presenta en el Ileo Adinámico. (14)

El orden de aparecimiento y la intensidad de éstos
síntomas es útil para establecer el sitio del problema. -
En general los procesos obstructivos de localización al-

ta (intestinodelgado) producen síntomas más graves, en
éstos, el vómito ocurre más pronto que en obstrucción
del colon en la que incluso a veces no se presentan. (14)

A 1 inicio los vómitos son de material alimenticio,

finalmente e s posible que aparezcan de color verdoso ~
bido a la bilis,o que tengan olor y aspecto fecal debido
a la proliferación de bacterias intestinales.

El estreñi.miento ocurre en todos los casos, pero

elaparecimiento generalmente es tardío por evacuar se

el c{)ntenido intestinal que se encuentra por debajo de la

Obstrucción. El aparecimiento de sangre en las heces

se debe a lesión de mucosa digestiva, que puede ocu-

rrir en cáncer. invaginación o infarto. (9)

El paciente debe evaluarse en forma completa, p.,,9

niendo especial atención en ciertos aspectos, como sig-
nos de Dehidratación y/o peritonitis(taquicardiao hipo-
tención) .

I

En la estrangulación existe la posibilidad de
haya fiebre. (3)

que
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Se deben buscar cicatrices quirúrgicas, para la

asociaci6n de cirugía previa con procesos obstructivos -

por bridas. (5)

En pacientes obesos suele ser difícil descubrir

las Hernias incarceradas, se deben buscar también ma-
sas abdominales que podrían sugerir neoplasias o inva-

ginaciones. A la auscultación del abdomen, al inicio

del proceso obstructivo serán netos los borborigmos de

tono metálico en casos de obstrucción mecánica, y no
existen en e 1 Íleo adinámico. (17)

El tacto rectal es obligatorio como parte del exa-

men físico para descubrir masas de la luz intestinal, y

la ausencia o presencia de heces. (2)

Generalmente la obstrucción intestinal aguda sue-

le diagnosticarse mediante historia clínica y explora-

ción física pero las radiografías son esencialmente im-
portantes para confirmar el diagnóstico clínico y pa ra

definir con más precisión el sitio obstruido. (2)

Se descubren asi cantidades anormalmente gran-

des de gas en el intestino. En obstrucción mecánica del

intestino delgado no existe gas en el colon o es muy es-

caso.

En ocasiones las radiografías no serán satisfac~

rias por lo que algunos autores han empleado estudios

con medios de contraste (enema de bario o trago de ma-

terial Radioopaco) para efectuar el diagnóstico.

Será difícil frecuentemente diferenciar radiológi-

camente un caso de ileoparalítico de una obstrucción
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rnecánica. Puede ayudar que en el ileo hay distención

gaseosa en el estómago, intestino delgado y colon, de-

rnanera más uniforme. (2)

LABORA TORIOS:

Estos se re lacionan con la magnitud de lanecrosis,

la pre sencia de peritonitis y otras enfermedade s cróni-
cas subyacentes. Por lo general la Leucocitosis es de

grado moderado, el Hematocrito puede estar elevado,

los trastornos del líquido se manifiestan por disminu-

ción de la diuresis del cloruro y el potasio en la sangre

con aumento de Ph y nitrógeno ureico en la misma. Los

niveles de Deshidrogenasa Láctica en el suero son muy

altos en el infarto intestinal. Puede haber sangre ma-
croscópica en las heces si se ha infartado una zona ex-
tensa de intestinodelgado. (16)

TRA TA MIENTO:

El tratamiento de la Obstrucción Intestinal

te en dos fases:

consis

La primera fase, tratamiento puramente médico, -

y si éste no cede o mejora se procede a la segunda fase

que es el tratamiento quirúrgico, y éste dependerá de -

la causa que se encuentre. Se refiere a tratamiento mé

dico el hecho de darle soporte preoperatorio -a -éste
~-=

tipo de paciente. aún cuando al existir descompresión y

una mejor hidratación puede cambiar presiones intralu-

minares y en circunstancias reacornodarse las asas in-

testinales y asi resolverse parcialmente el cuadro obs-

..
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tructivo. Usualmente en pacientes con obstruccióninte~
tinal por bridas Post-Operatorias es una medida que ~
be de intentarse si no existe compromiso severo intes-
tinal. A continuaci6n damos ciertos lineamientos de 1-
tratamiento médico (14)

TRATAMIENTO MEDICO:

a. - Correcci6n del desequilibrio Hidroelectrolítico.
b. - Calmar el v6mito y distenci6n por medio de Sonda

Nasogástrica.
c. - Controlar la Peritonitis si existe (Antibi6ticos).
d. - Controles Leucocitarios cada 6 horas.
e. - Radiogratras de abdomen de control dependiendo de

evoluci6n del cuadro. (cada 6 o 12 horas).

Se ha señalado que cuando la operaci6n se hace
dentro de las primeras 24 horas, (dependiendo del tipo
de obstrucci6n) la mortalidad es muy baja. Mientras
que aumenta cuando más se retrase el pro e e di rn i ento
Quirúrgico. (3)

TRATAMIENTO OPERA TORIO DE LA OBSTRUCCION -

INTESTINAL:

El tratamiento operatorio de la Obstrucci6n Intes-
tinal depende en si de la naturaleza del problema, incor
pora Hernias Incarceradas, bastará con La reducción --

herniaria, o la simple liberaci6n de bridas y adheren-

cias peritoneales en casos de Obstrucci6n por Bridas.

En algunos casos en que hay compromiso vascu-
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lar, deberá practicarse resección intestinal.

Sin duda alguna será la habilidad y experiencia del

cirujano asi como los hallazgos pato16gicos durante el

acto quirúrgico los que decidiran la técnica operatoria a
seguir.

Antes de decidir resecar una porci6n intestinal, el
cirujano deberá comprobar su viabilidad por medio de la
coloraci6n, la motilidad y la pulsaci6n arterial. Si hay
duda, se podrá aplicar compresas tibias y humedas du-
rante 15 a 20 minutos. Si recobra el color y peristal-
sis, se conservará, pero si persisten las dudas deberá
resecarse.

Las técnicas a nivel del colon son diferentes y r..!
quieren más cuidados, pero se dijo anteriormente queda

a criterio del cirujano, durante el acto quirúrgico ele-
gir la conducta adecuada, ya que no se pretende ha c e r
una larga exposici6n de técnicas quirúrgicas. (3)

TRATAMIENTO DEL ILEO PARALITICO:

Lo básico en el tratamiento del Ileo Paralítico es
la correcci6n del desequilibrio Hidroelectrolítico, en
especial las Hipopotasemias que es sumamente impor-
tante en el tratamiento de éste trastorno.

La otra medida es la succi6n nasogástrica por me
dio de una sonda de Levin.

Con frecuencia ocurre ileo después de cirugía ab-
dominal, el cual suele ser transitorio con duraci6n de

1
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dos o tres días, cuando persiste éste u ocurra sin eti°!2
gía manifiesta, se debe luchar por eli.minarla Sepsis y
la Obstrucci6n Mecánica quizás por medio de Laparato-
mía Exploradora. En muchas oportunidades la disten-

ci6n abdominal secundaria al ileo, puede comprometer-

la irrigaci6n intestinal. (2)
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Intervalo

~de Edad en Años M % F % Total %

11 20 19 8.48 4 1. 78 23 10.26

21 30 20 8.92 18 8.03 38 16.96

31 40 16 7.14 17 7.58 33 14.73

41 50 24 10.71 14 6.25 38 16.96

51 60 15 6.69 17 7.58 32 14.28

61 70 11 4.91 22 9.82 33 14.73

71 80 11 4.91 10 4.46 21 9.37

81 90 00 0.00 5 2.23 5 2.23

90 y más 00 0.00 1 0.44 1 0.44

Total 116 51.78 108 48.21 224 100.00

~,,
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OBSTR UCCION INTESTINA L SEGUN

GRUPO ETAREO y SEXO:

CUADRO No. 1

Fuente: Archivo del Hospital Roosevelt. Mayo 1978 Abril 1983.

M= Masculino
F = Femenino

J-~,

I.

~



Frecuencia N o.d, No. de
Operación Casos Casos %

M F TOTAL % Global

laparatomias
Exploradoras 33: III 44 19.64

Hernioplasti as 2 1 3 1. 33

Cistostomias 2 O 2 0.89

Apendicectomias 9 5 14 5.25

Hi sterectomi as O 7 7 3.12

Cesareas Anteriores O 7 7 3.12 t> 38.84

Exploraciones
Pelvicas O 2 2 0.89

Eleostomias 1 O 1 0.44

Gastrectomi as 3 O 3 1.33

Lobectomias 1 O 1 0.44

Hemicolectomias 1 O 1 0.44

Colostomias 2 O 2 0.89

Sin Cirugía Previa 52 ,5 137 51.15 61.15

TOTAL 115 .108 224 100.00 100.00

-1

La edad e stipuladapara ingre sar a la sección de

adultos en el Hospital Roosevelt es de 12 años, es por

ésto que el paciente de menor edad fué de 12 años. Es-
te paciente ingreso por cuadro de Obstrucción Intestinal,
siendo la causa Absceso en el Angula Esplénico y Acoda
dura de A sa Intestinal secundario a perforación de int~
tino delgado (Ileon Terminal) por Fiebre Tifoidea.

La paciente de mayor edad fué de 96 años,
Diagnóstico de Hernia Crural Incarcerada.

e o n -

Con re specto al sexo como se puede apreciar en

el cuadro anterior, que la diferencia que existe en t r e
el masculino y femenino el porcentaje relativamente no
es cuantitativo. Pero si tomamos en cuenta e s tu dio s
efectuados sobre hernias si es significativo ya que és-
tas predominan en el sexo femenino, no así en nuestro
estudio en donde el sexo más afectado fué el masculino.

Del cuadro anterior se puede decir que el grupo
etáreo más afectado esta entre los 21 y 50 años de edad,
el cual difiere por los datos obtenidos por los estudios
de los Drs. Pérez Marroquín con 26% en el decenio de
41 a 50 años y del Dr. Pérez Rodríguez que encontró
23% para la década de 61 a 70 años de edad.

Además haciendo comparación con estudios preli-
minares la incidencia a aumentado, 10 que cuantitativa-
mente nos indica que hay un factor predisponente que r..!
percute cada vez en el aumento de ésta patología (Obs-

trucción Inte stinal).

40

ANTECEDENTES QU IRURGICOS PREV I OS

EN OBSTRUCC I ON INTEST INAL

CUADRO NO.2

FUENTE: Archivo del Hospital Roosev,lt. Mayo1978 Abril 1983.

M: Masculino

F== Femenino
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10 4.46

6 2.6

l.

6 2.6

4 l. 8

l.

2.2

2 0.8

O 44

2 0.8

0.44

2 0.8
224 100.00

Este cuadro nos demuestra que el '61. 160/0 de los
pacientes de nuestro estudio, no tenían antecedentes de
cirugía previa, más sin embargo la suma de todas l a s
patologías mencionadas le corresponde el 38.840/0 si lo

pre sentaban, é sto indudablemente influyó notablemente

en los resultados obtenidos como se demostrara en los
cuadros tres y cuatro.

Asi mismo se puede observar que en el sexo mas

culino existe e 1 mayor número de casos con Cirugía P;;
via, Laparatomía Exploradora como antecedentes impo2
tanteo

Según los resultados obtenidos en el cuadro ante-

rior podemos deducir que el antecedente de Cirugía Pr~

. via Abdominal juega un papel importante, el cual puede-
influir en los resultados obtenidos, ya que aumentará la
incidenciade obstrucción intestinal.
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CAUSAS DE OBSTRUCCJ~N INTESTINAL:

CUADRO No. 3

Diagnostico

Obstrucción Intestinal por

Bridas Adherencias

Obstrucción Intestina! por

Hernia In uinal Incarcerada

Obstrucción Intestina] por

Hernia In uinal Estran uJada

Obstrucción Intestina] pnr

Hernia (rural Incarcerada

Obstrucción Intestinal por

Hernia Crural Estran ulada
Obstrucción Intestina! por

Hernia Inc¡sicna] Incarcerad2

Obstrucción Intestinal por

Hernia Umbilical Incarcerada

Obstrucción Intestinal por

Adenocarcinorn2 de Intestino
Grueso en An u10 Es lénico

Obstrucción Intestinal por

Abscesos en ángulo esplénico
y acodadura de intestino mas
peritonitis se. a perforación

Intest inal

Obstrucción Intestinal por

Vólvulus en si moide

Obstrucción Intestinal por

V6lvu!us en Cie o

Obstrucción Intestinal por

Plastron A endicular

Obstrucción Intestinal por

Necrosi.s de intestino seco

a Rotación de Mesenterio

Obstrucción Intestinal por

Ascaris
Obstrucción Intestinal por

Masa en Píloro Adenocarcinoma

O~strucc¡ón Intestinal por

alculo Biliar en Ileon

bstrucción Intestinal por

rombosis Mesenterica

bstrucción Intestinal por

ematomas Intestinales se-
und .
b

ario. a trauma cerrado de Abd.

strucclón Intestinal por

uberculosis Peritoneal

~struceión Intestinal por

.
v.scesos secundarios a Pel-

l

TI eri tan i t i s

Ota]

FVente:A h. re ivo del Hospital Roosevelt.

-

No. de Casos 70

18

.4

8 O

10 4.46

2 14.2

8.48

10 4.46

2 0.8

.80



Diagnóstico No. de Casos %

Obstrucción Intestinal

Dor Hernias *
01 40 62

Obs truccl6n Intestlna1 por

Bridas v Adherenclas
7< ~~_47

Obstrucción Intestinal por

Adenocarclnoma de Intesti-

no Grueso en annu10 esn1énico 11 <80

Obstrucción Intestinal por

Abscesos y Peritonitls se-

cundario a perforac ¡ 60 In-

test! nal 10 4.46

Obstrucción Intestinal por

Vólvu1us en slamoide 6 2 67

Causas Oiversas *"
20 12.08

Total 224 100.00

~ - - - 1,~, ---

CAUSAS DE OBSTRUCCION INTESTINAL:
CUADRO No. 4

Fuente: Archivo del Hospital Roosevelt.

* - Incluye todo tipo de Hernias como se podrá observar en una forma más de2

glosada en el cuadro anterior. (No. 3).

**- Incluye varios tipos de Obstrucción Intestinal que se pueden observar c~

da una de las causas en una forma más detallada en el cuadro número tres.
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En este cuadro se demuestra que la mayor inciden

cia de casos de Obstrucción Intestinal fué secundario -;.
Hernias, Inguinales y Crurales, y en una menor propor
ción de Hernias Incisionales y Hernias Umbilicales; co-::
rrespondiéndoles un total de 40.62%.

En el Hospital Roosevelt estudios efectuados de -
Hernias demuestran que aún sigue siendo una patología

de alta incidencia de las operaciones de Urgencia; a u-
mentando la Morbilidad y Mortalidad en é sta patología.

La segunda causa más frecuente de Obstrucción ~
testinal correspondió a Bridas y Adherencias, s i en do
un total de 33.47%. Explicando ésto la importancia del
antecedente de Cirugía Previa A bdominal, ya que todos
los paciente s que pre sentaron como causa de Obstruc-

"'ción Bridas y Adherencias tenían Cirugía Previa. Corno
se podrá observar en el cuadro número dos y que le co-
rrespondió el 38.84% con dicho antecedente.

Haciendo comparaciones con estudios reportados
por autores extranjeros y nacionales encontramos que -
en nuestro medio aún siguen siendo las Hernias de pa-
red anterior del abdomen la causa número uno de Obs-
trucción Intestinal, lo que no es compatible con e s tu-
dios extranjeros donde el mayor porcentaje lo atribuyen
a Bridas y Adherencias Post-Operatorias. Pero que d~

bemos tomar en cuenta que, en nuestro e studio, el n ú-
mero de casos de Obstrucción Intestinal por bridas y a.-9
herencias en nuestro medio ha aumentado en relación a
estudios efectuados anteriormente, y que podría llegar a
ocupar el primer lugar con el transcurso del tiempo.

Esto justifica aún más la divulgación a todo el g':!'
mio Médico de que en la actualidad no se justifica el Tr~

46
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tamiento Médico para el problema de las Hernias, sino
que toda He rnia debe de prepararse para su operación

en forma Electiva.
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Compl icación No. de Casos % Particular % Global

Infección de Herida
B 3.57

Operatori a

Oehisencia de Herida
2 0.B9

Operatoria 5.36

Ileo Paralítico 1 0.44

PeritDnitis 1 0.44

Sin Complicación
212 94.64 94.64

Operat ori a

TOTAL 224 100.00 100.00

,.

MORBILIDAD POST-OPERATORIA EN
OBSTRUCCION INTESTINAL

CUADRO No. 5

Fuente: Archivo del Hospital Roosevel t. Mayo 1978 Abri I 1983.
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La morbilidad de nuestro estudio es relativamente
baja, correspondiéndole 5.36% como lo demuestra el cua

dro anterior; donde se detallan las causas de ésta.

Decimos que es una Morbilidad relativamente ba-

ja, ya que, si analizamos los pacientes de éste estudio,

todos fueron operados de Urgencia, y encontrándose en

circunstancias compromis o inte s tinal y/o factore s pre-

disponentes de riesgo de sepsis.

Asi mismo puede apreciarse que prevaleció Infec-

ción de Herida Operatoria como la causa de Morbilidad

más frecuente con el 3.57%.

Si comparamos los resultados obtenidos en nues-

tro estudio con los estudios efectuados en los Hospita-

les General San Juan de Dios, Roosevelt, y Escuintla,

fueron complicaciones operatorias 40% de un total de

142 casos, 36% de un total de 100 casos y 42.52'70 para

un total de 87 casos lo que viene a demostrar que. el ma

nejo de pacientes en nuestro estudio ha mejorado en el

Post-Operatorio, en el Hospital Roosevelt.

49
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MORTALIDAD:

CUADRO No. 6

Total

M % F % de %
Casos

2 2 10 4.46

0.44 O O 00 0.44

2 O 8 0.44 1.

O O 00 2 O 8 2 0.8

2 0.8 0.44 1.

0.44 O 44 2 0.8

O 44 0.44 2 O 8

12 5.35 11 4.91 23 10.26

l ----

Causasde Muerte

Septicemia Seco a

AbscesOS Intraperl

toneales más tnfec.

Herida O eratorla

Insuficiencia Re--

nal A uda

Edema Agudo del --
Pulmon Seco Aumen-

ta de Ir uídos

Bronconeumonia por

As ¡ración

Bronconeumonia

Infecciosa

Insuficiencia Car-

diaca Con estiva

Infarto Agudo

de Miocardio.

Total

1'1= Mascu 1 ¡no

Fuente: Archivo del HospitalRoosevelt.

F= Femenino
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Con re specto a la Mortalidad c o 'r'r e s p o' ti d i ó el

10.26% siendo la mayoría de esas causas problema s~
tico. Esto se explica por el alto riesgo a Sepsis y des-
compensación metabólica que presentaban estos pacien-

tes al momento de ser intervenidos quirúrgicamente.

En si podemos apreciar que la Mortalidad en nue~

tro estudio como consecuencia de Cirugía, es relativa-
mente baja, ya que si analizamos e 1 cuadro anterior las
causas de ésta, fueronde:sencadena9.a..'s ,por otros
procesos patológicos.

y es así que la mortalidad encontrada en nuestro

estudio de Obstrucción Intestinal, no se debió a la cau-
sa desencadenante de ésta; si bien es cierto que fué la
causa básica; ya que la causa directa fué en todos los
casos como consecuencia de atguna complicación sobre-
agregada al proceso de obstrucción asociada en muchos
casos a problemas de mal estado general y/o nutricio-
nal, agregándoles el tiempo que generalmente se ha de-
jado evolucionar la enfermedad. (obstrucción).
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1.-

2.-

3. -

4. -

5. -

6. -

CONCLUSIONES

No existió diferencia entre ambos sexos, a pesar
de que si obse rvamos que la mayor causa de Obs-
trucci6n Intestinal fue por Hernias (ver cuadro nú
mero cuatro), esperaríamos encontrar un aumento
en la prevalencia en el sexo Femenino, ya que el
sexo femenino prevalece en las Hernias Operadas
de Urgencia como lo demuestran estudios de é s te
tipo efectuados en el Hospital Roosevelt.

Las Hernias siguen siendo una Patología importaEo
te en nuestro medio ya que fué la primera c a u s a
predisponente a la Obstrucci6n Intestinal en nues-

tro estudio.

El grupo etáreo más afectado está comprendido en
tre la segunda y quinta década de la vida.

En nuestro estudio se demostró que la segunda
causa mayor de Obstrucción Intestinal correspon-
dió a Bridas y Adherencias, teniendo como antec~
dente Cirugía Previa, siendo ésta un antecedente -
muy importante que debe tenerse en cuenta para el
Diagnóstico de Obstrucción Intestinal.

La Morbilidad en nuestro estudio fué relativamen

te baja, considerando que los paciente s fueron op~
rados de Urgencia con bastante s factores predisp.9.

nentes de riesgo de Sepsis y/o fallo múltiple de sis
temas.

La Mortalidad es Alta en nuestro estudio, lo cual
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justifica aún más la intervención Quirúrgica tem-
prana en ésta patología.

7. - Las estadísticas del total de Operaciones efectua-
das en el tiempo de éste estudio alcanz6 la suma
de 11,645 pacientes de los cuales 4,533 casos co-
rrespondi6 a Operaciones de Urgencia, y de dicho
número el cuadro de Obstrucci6n Intestinal, fué

de 224 casos, por lo que podemos deducir en ésta
casuistica que le correspondi6 el 4.92 de todas las
operaciones de Urgencia efectuadas en el Hospital
Roosevelt.
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RECOMENDACIONES

l. - La Historia Clínica del Paciente debe de II e n a r s e
con toda la información correcta y completa, así c..2
mo e scribirse en una forma legible, ya que de he-
cho juega un papel importante para el Diagn6stico -
Definitivo y sobre todo para la obtenci6n de da t o s
que se quisieran tener en la elaboraci6n de trabajos
futuros. -

2. - Que se efectue una anotación minuciosa en la h o j a
de evoluci6n de cada expediente clínico de los halla~
gos e interpretaci6n radiol6gica ya que en la mayo-
ría de dichas fichas clínicas no se encontró anota-
ci6n alguna previo al acto Quirúrgico.

3. - En el examen Físico deben de insistirse o Recalca.I
se el TACTO RECTAL Y el GINECOLOGICO (en la
mujer), ya que en determinadas circunstancias nos

puede dar o descartar el Diagn6stico de Masas Intr~
abdominales, Pélvicas o Rectales que puedan ser la
causa de Obstrucci6n Intestinal.

4. - Se deberá insistir en que se efectue Técnica QuirÍ!:!'
gica Adecuada, ya que en circunstancias se podría
dis,minuir la incidencia de Bridas, aún cuando éste
tema, su Etiología sigue siendo muy discutido.

5.- Que el Cirujano efectue el Record Operatorio para
describir detalladamente los hallazgos encontrados
y asi obtener datos Fidedignos en estudios futuros.

6. - Insistir en el Gremio Médico que el tratamiento y -
la curaci6n de las Hernias es Emimentemente Qui-
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rúrgico. El hecho está totalmente comprobado que

contemplar una Hernia Potencialmente es estar

propiciando una Operación de Urgencia que conlle

va aumento de Morbilidad y Mortalidad.
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RESUMEN I

La Obstrucción Intestinal es una entidad Patológi-

ca en nue stro medio, que hace que el paciente b u sq u e

temprano la Emergencia del Hospital, e es así como en

éste estudio Prospectivo Retrospectivo se revisaron los
Registros Médicos de 224 pacientes que ingresaron por

Emergencia al Hospital Roosevelt con el Diagnóstico de

Obstrucción Intestinal. Fueron manejados por el Depa.s

tamento de Cirugía, y todos fueron sometidos a Interve~

ción Quirúrgica de Urgencia. En dicho estudio se enc~

tró que la causa más frecuente de Obs trucción Intestinal

es la Hernia de la Pared Anterior del Abdomen, seguido

por Bridas y Adherencias Post-Operatorias y el g r u po

Etáreo más afectado está entre 21 a 50 años de edad. No

hubo dife renciac significativa e stadís tica en re lación al

sexo. La Morbilidad encontrada fué del 5.36% Y la Mor

talidaddel 10. 26%.
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