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I INTRODUCCION

En afios anteriores se efectuaron estudios sobre Obstruccion Intestinal en
los cuales se determind que las Hernias fueron la principal causa mecanica
de dicha Obstruccion. La literatura actual revela que ya no son las Hernias
la principal causa de obstruccién Intestinal sino las Adherencias post-
operatorias.

En tal sentido el presente estudio se realizd con el objetivo de
determinar cual fué la causa mas frecuente de obstruccién intestinal en los
- pacientes atendidos por esta patologia en la emergencia del Hospital General
San Juan de Dios durante los afios 1994-1998. Para tal efecto se recolecto la
informacion de 121 expedientes clinicos, todos con dicho diagnéstico.

Se encontr6  que las Adherencias post-operatorias fueron las
responsables del 53% de los casos, seguidas por las Hernias (22.3%):
Tumores (4.5%) y Miscelaneas (19.4%). El sexo mas afectado fué el
masculino (55.3%); siendo la edad més afectada la mayor de 70 afios; del
total de pacientes con diagndstico pre-operatorio de Obstruccion Intestinal
por Bridas y Adherencias el 27.7% resolvié el cuadro unicamente con
tratamiento meédico, la complicacion més frecuente fué el ileo paralitico y la
mortalidad de 2.48%.

Se recomienda al gremio Médico tomar en cuenta que las Bridas y
Adherencias posl-operalorias son ahora la causa mas [recuente de
Obstruccion Intestinal Mecanica

Se esperaba que la muestra para el estudio fuera mayor; pero tnicamente
se encontrd 121 casos en cinco afios, 1o cual probablemente se deba a un
sub-registro de expedientes clinicos en el archivo del Hospital.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

La Obstruccién Intestinal es una de las causas mas frecuentes de
Abdomen Agudo que se presenta en el Departamento de Emergencia del
Hospital General San Juan de Dios; aproximadamente se presentan cuatro 0
cinco casos semanales. El 80% de las obstrucciones ocurren en el intestino
delgado y la mayoria de estas obstrucciones se debe a obstruccion
mecénica > por lo que es importante determinar cuales son las causas mas
frecuentes de obstruccion mecanica en este grupo de edad.

Fn arios anteriores se hicieron algunos estudios (tesis) en los cuales se
determiné como la principal causa de Obstruccion Mecanica las HERNIAS,
independientemente del tipo ( inguinal directa 6 indirecta, crural, incicional,
etc.) y como segunda causa las ADHERENCIAS; (Dr. Desiderio Pallais,
1904; Dr. Ramiro Guillioli, 1954; Dr. José de Jesus Mendoza, 1966; Dr.
Tito Saul Pérez, 1977; Dr. Jorge Pérez, 1980; Dr. Gustavo Samayoa, 1984).

La literatura actual evidencia que en los Gltimos afios la principal causa
de obstruccion Intestinal Mecanica son las ADHERENCIAS, seguidas por
las Hernias, Tumores y Miscelaneas. Fste fendmeno quiza se deba al gran
aumento de cirugias abdominales que se han realizado en los Ultimos afios.

: Este estudio determind cuales fueron las causas mas frecuentes de
Obstruccion Mecénica del Intestino Delgado en ¢l Hospital General San
Juan de Dios en los afios 1994-1998.
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HI.  JUSTIFICACION

La literatura actual revela que las principales causas de Obstruccion
Mecanica del intestino delgado han cambiado. Hoy en dia se describe que la
principal causa de Obstruccion Mecénica son las Adherencias, las cuales son
responsables hasta del 80% de las obstrucciones, 7% 1517 18 19303235 38 39

. En Guatemala NO existe estudio que corrobore lo antes
mencionado. El dltimo estudio fué realizado en 1984 por el Dr. Gustavo
Adolfo Samayoa Alvarez. en donde determiné que las Hernias atn
continuaban siendo la principal causa de ohstruccién mecanica.

En consecuencia ¢l presente estudio se orient6 a determinar si aun
continuan siendo las Hernias la principal causa de obstruccion mecanica del
intes):ﬁ_lo delgado o si ha habido cambios en las causas de obstruccion
mecanica,



IV. OBIJETIVOS

A. General:
Conocer la causa més {recuente de Obstruccion Intestinal en los
pacientes que consultaron por dicha patologia al Departamento de
Emergencia del Hospital General San Juan de Dios en los afios 1994-
1998.

B. ESPECIFICOS:

1. Identificar el sexo y grupo etareo més afectado por éste tipo de
palologia.

2. Determinar el tipo de tratamiento que ce dio a los pacientes (médico
0 quirirgico).

"3. Relacionar el diagndstico pre-operatorio con el post-operatorio.

4. Determinar las complicaciones mas frecuentes secundarias al
tralamiento quirGrgico.

| 5. Determinar la tasa de mortalidad segtin el tiempo de evolucion de
la enfermedad

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. INTESTINO DELGADO:

1. Anztiomia:

El intestino delgado mide por término medio 261 cm. de largo.
Anatdmicamente estd dividido en tres partes las cuales son: duodene,
; 35
@ e flecon.

a. Duodeno: es la parte fija del intestino, mide aproximadamente 21
nienza en el piloro v termina en la parte mavil del intestino delgado
llamade angulo duodeno-yevunal o de Treitz v tiene un dismetro de mas o
menos 3-4 em.  Para su mejor comprension, el duodeno se divide en cuatro
porciones: 1} poreidn oblicua, 2) porcién descendente y vertical 3)porcion
horizontal v 4) porcion ascendente.

De las cuatro porciones del duodeno, la segunda es la més importante
ya que en la cara posterointerna desembocan los conductos colédoco y
Wirsun por la carincula mavor v el conducto de Santorini por la carincula
menor. ' La irrigacién del duodeno estd dada por ires arterias las cuoales
son: |)pancredtico-duodenai derecha superior, 2) pancredtico-duodens!
derecha inferior ramas de la arteria gastroduodenal y 3) pancreatico-
duodenal izquierda rama de la Arteria Mesenterica Superior. El drenaje esid
dado por sus ires venas las cuales son: 1) pancreatico-duodenal derecha
superior, la cual desemboca en la vena porta 2) pancredtico-duodenal
derecha inferior y 3) pancredtico-duodenal izquierda, éstas dos ultimas
desembocen en la vena mesentérica mayor.

La inervacion de la primera porcién esta dada por el Neumogéstrico
izquierdo, para la segunda y tercera porcion esta dada por el panglio
semilunar derecho vy el plexo mesentérico superior y la cuarta porcion por el
Neurmogastrico derecho v ganglio semilunar izquierdo. i




b. Yeyuno: mide aproximadamente 96 cm. se extiendf: ldf‘:sde dal
angulo de Treilz hasta el ileon. ocupa ¢l abdomen allo y esta orientado
especialmente hacia la izquierda cerca del pancreas, bazo, colon, rifién y

supra-renal izquierdos.

¢. Ileon: mide aproximadamente 144 cm. de largo,‘se extu'andgeict:;gz
¢l yeyuno hasta la valvula ileocecal; ocupa el abdomen bajo y esta o
P de}r\izléféscépicalnente en una intervencion quin'%rg}ca se _pl;f::
diferenciar el yeyuno del ileon por las cuatro caractensncas”mgauieﬂem;
1)Didmetro: ¢l yeyuno es mas grande, mide 3 cm. a comparacion ;3 e
el cual mide 2 cm. 2) Grosor: el yeyuno es mds grueso que € 1edos.
3)frrigacion: Fn el yeyuno los vasos mesentericos solo forman ?élreiacg e
arcadas y envian cuatro vasos rectos largps hacia su borde rtaesen o V.asos
{leon es diferente ya que tiene cuatro 0 €inco arca}das separadas y los ;
rectos son mas cortos. 4)Mesenterio: El mesenter}o del yeyuno es mas ¢ artc:l
que el ileon ya que casi no contiene grasa, ¢l ileon al contrario presen
mucha grasa en su mesenterio razon por 1a_que no es Fr@pwent§. s

La irrigacion est4 dada por la Arteria Mesentérica Superior y to
5 vena mesentérica mayor. _
baﬂgft;:fe;go;ia extension, el intestino delgado presenta vellosidades,
vilvulas conniventes y foliculos cerrados, ad:cmés se compong. de 101;32?
tinicas superpuestas que son L;‘IEB gfuera hacia adentro: Tunica serosa,
muscular, submucosa y mucose.

2. Fisiologia:

Las principales funciones de Intestino Delgado son: Dlge;suon ¥
Absorcion. © Para que esto se lleve a cabo, es necesario conocer algunos
principios de la motilidad gasuomtest1na!. En primer ]uggr_tenemgs que
tomar en cuenta que el intestino delgado siempre estfi en actividad elecimc.r:l,
el potencial de membrana en reposo es de 7.30 a—-65mV. Las ondas enitus
son cambios ondulatorios lentos del potencial de membrana en reposo los
cuales tienen una intensidad de -5-15 mV llegando a poner el potex_mal de
membrana en —40mV. Estas ondas lentas acurren con una frecuencia de 3-

12 por minuto.

Los potenciales en espiga son verdaderos potenciales de accion,
ocurren cuando el potencial de membrana se eleva por encima de —40 mV
llegando incluso hasta -5 mV: a comparacion de las ondas lentas, los
potenciales en espiga ocurren con una frecuencia mucho mas rapida e
intensa, llegando a tener una frecuencia de hasta 10 espigas por segundo y
una durancién de hasta 40 veces més. estos potenciales en espiga son
causados principalmente por los canales de calcio y sodio.

El estiramiento del musculo liso gastrointestinal, la estimulacion por
Acetilcolina, la estimulacién por nervios parasimpaticos y la estimulacién
por hormonas gastrointestinales especificas despolarizan la membrana del
musculo liso grastrointestinal. Los nervios simpéticos ¥ su secrecion de
Adrenalina y Noradrenalina hacen I~ contrario ya que hiperpolarizan la
membrana.

Ademas de la Adrenalina v Noradrenalina, las neuronas entéricas
secretan  otros 10 neurotransmisores, a saber: Adenosin trifosfato,
Serotonina, Dopamina, Colecistocinina, Sustancia P, Péptido Inhibidor
Vasoactivo, Somatostatina, Leuencefalina, Metencefalina y Bombesina. "

La Colecistocinina es la encargada de contraer la vesicula biliar para
que €sta secrete la bilis y emulsifique las grasas, se produce en respuesta a
las grasas presentes en la luz intestinal. La Secretina es un inhibidor leve de
la motilidad intestinal y se secreta en respuesia a la acidéz del jugo gastrico.
El peptido inhibidor vasoactivo tambien regula el vaciamiento del contenido

gastrico al duodeno, especialmente cuando el Gltimo esta sobrecargado de
alimento.

El sistema gastrico-intestiual presenta dos plexos, el plexo mientérico o
de Auerbach el cual esta situado entre la capa muscular, este plexo es el
encargado de regular los movimientos intestinales vy el plexo submucoso, el
cual como su nombre lo indica, esta situado en la submucosa, este plexo
controla la secrecion gastrica-intestinal v el flujo sanguineo local.

Existen dos tipos de movimientos del tubo digestivo, uno es de propulsion
(peristaltismo) y otro es de mezcla. juntos ayudan a la digestion de los
alimentos.  'El peristaltismo es inherente a todo conducto que presente
musculo liso (intestinal, biliares, uréteres). el factor principal para que ocurra
peristaltismo es la distension del conducto. El intestino también tiene
funcion secretora; en el duodeno se encuentran muchas gléndulas mucosas
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llamadas gléndulas de Brunner. jas cuales producen grandes cantidades de
moco el cual protege la mucosa duodenal del jugo gastrico. Las criptas de
Lieberkiihn se encuentra & todo lo largo del intestino delgado, secretan un
liquido acuoso el cual esta compuesto por liguido extracelular puro y tiene
un pH de 7.5-8.0: la funcion de este liquido es de soporte acuoso para la
ahsorcion de sustancias del quimo. e '

B. OBSTRUCCION INTESTINAL
1. Definicion:

La Obstruccion Intestinal se produce cuando hay un obstaculo
patologico que impide el transito normal del contenido intestinal en
direccion hacia €l ano.

Basicamente la obstruccion intestinal puede ser: 1) simple (el risgo
sanguineo esta intacto) ¥ 2) estrangulada (en donde existe obstruccion de
los vasos mesentéricos). Ademas hay obstruccion intestinal de asa cerrada
cuando se ocluyen los dos extremos del asa; adicionalmente la obstruccidn
puede ser parcial o total, aguda o cronica y alta o baja.

2. Causas de Obstruccion Intestinal

La causa mas frecuente de obstruccion intestinal en los adultos suele
ser Mecanica - v entre las causas de obstruccion Mecanica las
ADHERENCIAS post-operatorias ocupan el primer lugar con wuna
frecuencia de 80%. seguidas por Hernias, tumores ¥ miscelaneas. La
obstruccion intestinal puede ocurrir en cualquier parte del tubo digestivo;,
pero por sus caracteristicas anatonricas el intestino delgado es €l lugar mas
comimn,

En el intestino grueso la causa mas frecuente de obstruccion intestinal
es el cancer, por lo que los signes y sintomas son mucho mas tardios en
aparecer. Algunas veces cuando la valvula ileocecal es competente se crea
una obstruccion en asa cerrada que por la ley de Laplace (la cual relaciona
la presion con el volumen) la posibilidad de perforacion es alta.
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Algunas veces se presenta una pseudo-obstruccion intestinal colonica
(sindrome de Ojilvie) debido a constipacion; la fisiopatologia evidencia
gnicamente una dilatacion masiva sin obstruccién mecdnica real. Este tipo
de patologia se asocia mas frecuentemente en pacientes con sepsis. con
ventilacion mecénica y pacientes desnutridos; el tratamiento consiste en
resolver la enfermedad de base, descompresion abdominal con sonda
nasogastrica y tratamiento hidroelectrolitico. -

Causas de Obstruccion Mecéanica i

Obstruccién Mecanica
a)Lesiones Extrinsecas.
i. Adherencias
ii. Hernias
iii. Neoplasias
iv. Volvulo.
b)Lesiones Intrinsecas.
i. Atresia
ii. Estenosis
iil. Duplicacién
¢)Obturacion de la Luz
i. Invaginaciones
ii. Calculos biliares
iil. Parasitos.

3. Fisiopatologia:

Al haber obstruccion intestinal, se produce una acumulacion de
Iiguidos y gases en la porcion proximal a la obstruccion, lo que provoca
distension del intestino con la consiguiente aparicion del dolor tipo colico
caracteristico de esta entidad patologica. :

Diariamente entran al intestino delgado aproximadamente 8 —10 litros
de liquidos y solutos, ademas de saliva, secreciones gastricas, bilis y jugo
pancredtico . °  Esta gran cantidad de liquidos que entran al intestino
produce ademas de dolor por distension, una grave alteracion metabolica con
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una significativa pérdida de Sodio, Cloro, Hidrégeno y Potasio, lo que causa
deshidratacion con hipocloremia, hipopotasemia y alcalosis metabodlica.

Si la Obstruccién es por Estrangulacion, el tejido necrético junto a las
bacterias, producen un material altamente téxico y mortal el cual puede
comprometer la vida del paciente. Mlentras mas tiempo tarde el paciente
con obstruccion, peor seré el pronosm:o

3. Diagndstico:

El diagnostico de Obstruccion Intestinal se hace por medio de historia
clinica y examen fisico, los examenes de laboratorio son complementarios.

El dolor abdominal por obstruccion es tipico, es dolor tipo célico con
intervalos de 4-5 minutos acompafiado de vomitos (si la obstruccion
intestinal es alta). Al inicio de la obstruccion los vomitos suelen ser de
contenido alimenticio, pero; conforme pasan las horas los vomitos llegan a
ser fecaloideos. Luego después de un periodo prolongado aparece distensién
abdominal con disminucion de la motilidad; es aqui donde el cuadro puede
ser enganoso ya que con la disminucion de la motilidad desaparece el tipico
dolor tipo coélico. Si el dolor tipo colico cede y aparece luego dolor
abdominal intenso continuo y progresivo, asociado a fiebre, taquicardia e
hipotension habra que sospechar que ¢l paciente presente Peritonitis.

El examen fisico debe ir encaminado a observar el estado de
hidratacion del paciente por medio de examinar la turgencia de la piel y la
resequedad de las mucosas. El examen del abdomen deber ser en el
siguiente orden: Inspeccion, auscultacion, palpacion y percusion. Si el
paciente presenta cicatrices quirirgica nos orientara a que la obstruccion
probablemente sea por adherencias debido a una cirugia previa. Los ruidos
gastrointestinales se auscultan de caracteristicas musicales y/o de tintineo, se
hard ademds el tacto rectal en busca de tumoraciones o masas que pudieran
estar ocluyendo el intestino.

La exploraci()n radioldgica nos sirve para confirmar el diagndstico
clinico y para definir con certeza el sitio obstruido. En la radiografia de
abdomen se observan abundante gas proximal al sitio comprometido, esto se
puede ver ya que el gas resalta las valvulas conniventes. En la obstruccion
del intestino delgado el gas est distribuido sobre todo en la parte central, a
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comparacion de la obstruccion del intestino grueso en donde el gas se
Jocaliza sobre todo a nivel periférico.

Las radiografias son el método diagnéstico mas importante en la
obstruccion intestinal, aunque a veces las radiografias son negativas, pudiera
ser que el paciente presente una obstruccion simple verdadera por lo que el
diagnéstico puede pasar por alto. Los niveles de gas y liquido sugieren
firmemente una obstruccion intestinal.

Las radiografias de contraste han ayudado mucho en el diagnéstico de
obstruccién intestinal, especialmente si la enema que se realiza es de bario
ya que es un medio no hidrosoluble. Las enemas hidrosolubles contribuyen
al déficit de liquidos ya que son muy hiperténicos por lo que no es
recomendable usarlos en este caso.

5. Tratamiento:
a) Tratamiento Médico:

Como se explicé anteriormente, durante la obstruccion intestinal se
producen alteraciones hemodinamicas serias respecto a los niveles de
electrolitos, éstas alteraciones son mas serias mientras mas tiempo dure la
obstruccion.

El tratamiento de la obstruccion es muy dindmico y no hay un
protocolo estandar del manejo, la mayoria de pacientes resuelve con el
tratamiento quirirgico y algunos pacientes mejoran unicamente con el
tratamiento médico. [En este como en muchos otros casos hay que
individualizar a cada paciente y dar el tratamiento adecuado.

Por regla general, en el tratamiento de la obstruccion intestinal hay que
tomar en cuenta algunos factores: 1)Duracion de la obstruccion (a mayor
tiempo, mayor alteracion metabolica. 2)Riesgo quirlrgico (pacientes con
cardiopatia) y 3) peligro de estrangulacién.

El mayor peligro de la obstruccion es la estrangulacion ya que la
morta!idad por estrangulacion es muy alta, aproximadamente del 20 al 40%

®y como no hay una manera digna de conﬁanza para descubrir la
estrangulacion en el preoperatorio, algunos autores * consideran que debe
realizarce la operacion los mas rapido posible.

Sabiston en su 14° edicion sugiere que hay que observar al paciente y
ver si presenta signos y sintomas de estrangulacion los cuales son: 1)Fiebre

11




2)Leucocitosis, 3)Hipersensibilidad local, 4)Taquicardia y 5)Dolor
abdominal intenso generalizado. De existir uno o mas de estos hallazgos se
debe operar al paciente inmediatamente.

Si se sospecha estrangulacion se debe iniciar tratamiento antibidtico lo
més rapido posible por la teoria de la traslocacion bacteriana, los
antibioticos a utilizar deben ir encaminados a combatir microorganismos
aerobios gram-negativos v anaerobios; para este caso se puede ufilizar
Penicilina cristalina 3.000,000 U1 1.V. cada 4 horas mas Gentamicma 60
mg L.V. cada 8 horas. Ademas hay que administrar ranitidina 50 mg LV.
cada 8 horas como profilaxis en la ulcera por estrés. :

La mayoria de pacientes con obstruccién parcial del intestino delgado
no necesitaran operacion (80-88%) sino solamente descompresion
intestinal con sondas nasogastricas las cuales han dado muy buenos
resultados. *’

b) Tratamiento Quirirgico: -

Con pocas excepciones lo Obstruccion Intestinal requiere tratamiento
quirargico debido a lo dificultoso de diferenciar clinicamente  una
obstruccion simple de una estrangulada.

El tratamiento quirargico se debe realizar después que el paciente ya
se encuentra hemodinamicamente estable y sin ningln tiesgo quirrgico.
Uno de los riesgos de operar a los pacientes con obstruccion es que €stos
pueden vomitar facilmente y broncoaspirar ¢l material fecaloideo
complicandose aun més el caso. En el tratamiento de la Obstruccion
Intestinal pueden emplearse las siguientes operaciones: i.Laparotomia
exploradora, ii.Laparoscopia, iii.Enterostomia, iv.Colostomia.

i. Laparotomia Exploradora: Esta operacion es laméas frecuente,
se realiza cuando no se sabe exactamente a qué nivel se encuentra el sitio
obstruido. Se realiza una incision paraumbilical paramediana derecha de
mas o menos 10 cm de largo ubicandose un tercio por encima y dos tercios
por debajo del nivel del ombligo, si la ocasién asi lo amerita, se puede
alargar la incision hacia arriba o hacia abajo. Una vez abierta la cavidad
peritoneal se examina el ciego para ver si éste esta distendido, si el ciego
esta distendido esto nos orientara a que la obstruccion debe estar en el
colon, si estd colapsado la obstruccion debe estar localizada en el intestino
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delgado, el cual se evalta de la siguiente manera: Se toma la tltima asa del
ileon y se deja correr el intestino colapasado entre los dedos, asa por asa,
hasta hallar el intestino distendido. En el punto donde el intestino colapsado
se une al distendido se encuentra la obstruccion. Generalmente el paso a
seguir es la descompresién del intestino distendido, esto se logra ordefiando
el intestino en sentido retrogrado vaciando las asas hacia atras, regurgitando
hacia el estomago, donde el anestesista aspira el material toxico por medio
de una sonde de gran calibre

Para ver si el segmento del intestino comprometido es viable, se toman
los siguientes parametros : Color, Motilidad y Pulsacién arterial del
seemento. Sininguno de estos tres parametros estd alterado, se puede decir
que el intestino es viable. Si la viabilidad es dudosa, se debe colocar el
segmento comprometido en una compresa humedecida con solucion salina
tibia y esperar 20 minutos, después de este periodo de tiempo se evaluan
nuevamente los parametros anteriores y si hay duda sobre la viabilidad hay
que resecar la porcion del intestino.

La obstruccion intestinal post-operatoria puede ser temprana o tardia;
se habla de obstruccion intestinal post-operatoria temprana cuando ocurre en
el transcurso de los cuatro dias siguientes a la celiotomia. La obstruccion
intestinal post-operatoria tardia se define como la obstruccion que s
presenta durante el ranscurso de 5-30 dias siguientes de una celiotomia. *
La tasa de recurrencia es aproximadamente de 15%; la mayoria de estos
casos es secundario a Adherencias. Aproximadamente el 78% de estos
casos resuelve Unicamente con descompresion nasogastrica y restitucion de
liquidos.

ii. Laparoscopia: **

Esta técnica ha resultado util para establecer un diagnostico temprano
en pacientes con obstruccion intestinal aguda. La adhesiélisis laparoscopica
es una opcion muy buena; pero, no se puede utilizar en todos los pacientes.
Existen algunos criterios para poder realizar el tratamiento laparoscome
€stos son:

-Distension abdominal leve
-Obstruccidn proximal
-Obstruccion parcial
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-lina obstruccion simple en banda unica
-Una obstruccion que no mejora con facilidad con aspiracién
nasogastrica.
Los pacientes que presentan una obstruccion avanzada, una obstruccion
completa. una obstruccion distal, adherencias enmarafiadas, carcinomatosis,
v los que permanecen distendidos después de una intubacion nasogastrica no
son idoneos para tratamiento laparoscopico y deben ftratarse con un
procedimiento convencional. .
En otros casos el intestino dilatado puede drenarse por medio de una

enterostomia o cecostomia los cuales son procedimientos menos utilizados.
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VI. MATERIALES Y METODOS
A. METODOLOGIA:
1. Tipo de estudio: Retrospectivo-Descriptivo.
2. Sujeto de Estudio: Pacientes con Obstruccion Intestinal

3. Tamafo de la muestra: Todos los casos de Obstruccion
intestinal atendidos durante los afios 1994-1998.

4. Criterios de Inclusién v Exclusion:
a) Criterios de Inclusion:
1. Pacientes de ambos sexos
1. Edad mayor de 13 afios
iii. Pacientes que consultaron durante el
periodo de enero 1994 a diciembre de 1998,
con obstruccion intestinal.
iv. Pacientes con sospecha de obstruccion
intestinal.
b)Criterios de Exclusion: 1. Edad menor de 13 afios.

5)Variables de Estudio:
Dependientes:
Definicion Definicion Escalade Unidad de
Variables Conceptual Operacional medicion  medida
Obstrucion Interrupcion del  Pacientes con Cuantitati Numero de
Intestinal  paso del conteni  signos y sinto va casos

do intestinal oca mas de obstruc
sionado por cau  cién intestinal
sas intrinsecas o
extrinsecas,
acompaiado de
dolor intenso y
671529
progresivo

15




Independientes:

Edad Tiempo que una  Tiempo que ha
persona ha vivi  vivido la perso
do a contar des  na hasta que con
de que nacio 2 sulté al Hospi

tal.

Sexo Caracteristicas ~ Sexo del pacien
sexuales que di  te
ferencianaun
hombre de una
mujer. A

Anteceden Circunstancia Cirugias y/o trau

te anterior que sir  matismos previos
ve para juzgar
hechos posterio
res. >’

Tiempo de Curso deunaen Tiempo transcu

evolucion  fermedad mido desde que

iniciaron los sin
tomas hasta el mo
mento de la con
sulta

Tipode  .Conjunto de me Tratamiento rea

tratamiento dios que se utili  lizado
zan para curar
enfermedades *’

Cirugia Curar enfermeda * Cirugia realizada

efectuada  des por medio de
operaciones he
chas con instru
mentos adecua
dos. ¥’ _

Hallazgos Causa de Obstruc Hallazgos encon

operatorios cidn trados en la ciru

gia realizada
16

Cuantitati

va

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitati
va

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

ADNo0S

Masculino o
femenino

Quirtrgicos
y/o traumati
cos

Horas

Meédico o
quirirgico

Tipo de
Cirugia efec
tuada.

Tipo de obs
truccion en
contrada.

y =

Complica Tem];)rana 6 tar— Temprana: <4  Cuantitati Dias

ciones post dia : dias. tardia: 3-30 va

operatorias dias.

Condicio  Egreso del pacien Condicion del pa Cualitativa Sano, mejo

nes de egre te. ciente al salir del rado, falle

50. Hospital. cio.

Mortalidad Cese de lavida ~ Muerte del pacien Cuantitati  Ndmero de
te ocurrida pre,  va casos.

trans o post-ope
ratoria.

6) Ejecucion:

Se solicité el numero de historias clinicas al departamento de
Registros Médicos del Hospital del total de pacientes atendidos por
Obstruccion Intestinal durante los cinco afios, encontrando 121 casos;
luego se solicitd autorizacion en el Archivo para poder tener acceso a
las historias clinicas y poder iniciar asi el trabajo de campo a través de
una boleta de recoleccion de datos que se estructuré para tal fin.

7) Presentacion y analisis estadistico de resultados:

Se obtuvieron los datos de las historias clinicas a través de la boleta
de recoleccion, luego se procedi¢ a analizar y tabular la informacion
obtenida.

B. RECURSOS:
1. Humanos: Dr. Rigoberto Velasquez Paz. Asesor
Dr. Sergio Ralon Carranza. Revisor
Br. Luis Emilio Peralta Campos.
2. Fisicos: Departamento de Emergencia del Hospital General San

Juan de Dios.
Archivo del Hospital General San Juan de Dios.

. Econémicos: El estudio fue factible economicamente y pudo ser

cubierto por el estudiante.
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CUADRO NO. 1.

PRINCIPALES CAUSAS DE OBSTRUCCION INTESTINAL EN ADULTOS.
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN
DE DIOS. PERIODO 1994-1998.

DIAGNOSTICO NO. DE CASOS | % |

i |
| i

e - DARINLD e .
Obstruccion Intestinal por Bridas \

y Adherencias ; 65 | 53.0
Obstruccion Intestinal por Hernias* l 27 - 22.3, |
e . |3
]

Obstruccion Intestinal por Tumores

| Miscelaneas**

TOTAL

Fuente: Archivo del Hospital General San Juan de Dios

* Incluye todo tipo de Hernia Incarcerada.
*# Incluye Obstruccion Intestinal mecanica por: Volvulo. Calculo biliar.
trombosis mesentérica, tuberculosis e ileo adinamico.

El anterior cuadro demuestra que las causas de Obstruccion Intestinal han
variado en los ultimos cinco afos, siendo actualmente las Bridas ¥ Adherencias
post-operatorias la principal causa con el 53% de lo casos, seguidas por las Hernias
(independiententente del tipo), Tumores y Miscelaneas.

19




Comparando éste estudio con el wltimo realizado en 1984 por €l Dr.
Gustavo Adollo Samayoa Alvarez, se puede observar que los casos de Obsiruccion

4 ; : CUADRONO. 2.
Intestinal por Bridas y Adherencias post-operatorias van en aumento. En 1984
estas fueron la segunda causa de Obstruccion Intestinal con 33.47% de los casos; . .
ahora son la principal causa de Obstruccion con 53%. El hecho de que ahora las OBSTRUCCION INTESTINAL EN ADULTOS SEGUN Glﬁﬂsiﬁ?ﬁ?&
Bridas y Adherencias post-operatorias sean la principal causa de Obstruccion DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA, HOSPITAL GENE
Intestinal Mecanica quiza se deba al gran aumento de cirugias abdominales que se DE DIOS. 1994-1998.
han realizado en los ltimos afios.

Los resultados de este estudio confirman lo descrito por la literatura | N s o,
extranjera en el sentido de que las Bridas y Adherencias ocugan el Erimer lugar . EDAD EN ANOS NO. DE CASOS I .
como causa de Obstruccion intestinal Mecanica, 2©7817171819303235383 | 12-19 : 13 10.7

a‘ 20-29 13 | 167
| 30-39 2 | 181
4049 1 140
5059 16 13.2

[ 60-69 15 124 |
A >=70 , 25 209 |
" TOTAL 121 100 |

Fuente: Archivo del Hospital General San Juan de Dios.

Como se aprecia en el cuadro No. 2, después de los 70 afios es la edad
mas afectada por este tipo de patologia, €sto quiza se deba a que las personas
ancianas son més susceptibles a cualquier alteracion metabdlica, la cual es causada
por otra enfermedad asociada. Dicha alteracion metabg&hga puede causar en ellos
una obstruccion por ileo adinamico y/o sindrome de Ojilvie.
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CUADRO NQ. 3

OBSTRUCCION INTESTINAL EN ADULTOS SEGUN SEXO
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA, HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS. PERIODO 1994-1998.

SEXO NO. DE CASOS %
MASCULINO 67 55.3
FEMENINO | 54 44.7
TOTAL 121 100

Fuente: Archivo del Hospital General San Juan de Dios.

El sexo masculino fue el mas afectado, esto probablemente se deba a que los:

traumas - abdominales (cerrados ¢ abiertos) son mas frecuentes en este tipo de
personas con la consecuente formacion de Bridas y Adherencias intraabdominales
las cuales pueden llegar a producir obstruccién intestinal mecanica.

Respecto a la frecuencia segun el sexo, no se presenté mayor diferencia

sgmﬁcatwa ya que en estudios anteriores siempre ha sido el sexo masculino el
mas afectado.
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CUADRO NO. 4.

OBSTRUCCION INTESTINAL EN ADULTOS. TRATAMIENTO

REALIZADO Y SOLUCION DEL CUADRO, DEPARTAMENTO

DE EMERGENCIA, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
PERIODO 1994-1998.

o
| TIPO DE TRATAMIENTO FRECUENCIA %
'MEDICO 26 21.5
QUIRURGICO 95 78.5

. TOTAL 121 100 |

Fuente: Archivo del Hospital General San Juan de Dios.

Segim el cuadro No. 4, se puede observar que NO TODOS los pacientes con
Obstruccion Intestinal necesitan forzosamente tratamiento quirurgico, esto es
especialmente cierto en pacientes en quienes se tiene la Impresion clinica de que la
Obstruccién Intestinal sea secundario a Adherencias o ileo adinamico. El 21.5%
de todos los pacientes solucionaron tnicamente con el tratamiento médico
consistente en rehidratacion hidroelectrolitica, administracion de antibi6ticos Lv.
observacién y seguimiento con control de examenes de laboratorio, rayos X y
examen fisico hasta que soluciono el cuadro.

£l 78.5% de todos los casos fue necesario el tratamiento quirirgico para
solucionar el cuadro. El tratamiento quirirgico consistié en realizar Laparotomia
exploradora para localizar el sitio de obstruccion y liberarlo.
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CUADRONO. 5

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE OBSTRUCCION INTESTINAL POR
BRIDAS Y ADHERENCIAS QUE RESOLVIERON CON TRATA- MIENTO
MEDICO VRS TRATAMIENTO QUIRURGICO. DEPARTA-
MENTO DE EMERGENCIA, HOSPITAI, GENERAL SAN JUAN DE
DIOS. PERIODO 1994-1998.

Pacientes que resolvieron con tratamiento médico 18 27.7%
Pacientes que resolvieron con tratamiento quirirgico 47 72.3%
TOTAL 65 100%

Fuente: Archivo del Hospital General San Juan de Dios.

En un buen porcentaje de pacientes (27.7%) con Obstruccién Intestinal por
Bridas y Adherencias se resolvio el cuadro con tratamiento conservador sin
necesidad de realizar cirugia. Este dato es muy importante tomarlo en cuenta ante
cualquier proceso obstructivo abdominal, especialmente si el paciente presenta
antecedentes de cirugia previa ya que al someter al paciente a ofra cirugia
aumentaria la morbimortalidad y los dias de estancia hospitalaria seria mucho
mayor. La evolucion del paciente dird si es necesario realizar el tratamiento
quirdrgico.
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CUADRO NO. 6.

OBSTRUCCION INTESTINAL EN ADULTOS. RELACION ENTRE

EL DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO Y EL POST-OPERATORIO

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA, HOSPITAL GENERAL SAN
JUAN DE DIOS. PERIODO 1994.1998.

DIAGNOSTICO DE OBSTRUCCION
INTESTINAL FRECUENCIA %
PRE-OPERATORIO 99 100
POST-OPERATORIO 97 98

Fuente: Archivo del Hospital General San Juan de Dios.

En el diagnéstico de Obstruccion Intestinal; la historia clinica, el examen
fisico y las radiografias abdominales son los pilares para el diagnostico, aunque
los examenes de laboratorio ayudan en el mismo, su uso principe] radica en darle
seguimiento al paciente y ver su evolucién. Algunos autores sugieren que todo
paciente que presente dolor abdominal tipo colico, nauseas y VvOmitos,
estrefiimiento y distensién abdominal hay que tratarlo como un cuadro de
Obstruccion Intestinal hasta gue se demuestre lo contrario. &

El indice de error entre el diagndstico pre-operatorio y €l post-operatorio fue del
2%. Los dos pacientes que se sometieron a tratamiento quirirgico con impresion
clinica de Obstruccion Intestinal, resultaron tener una laparotomia en blanco
solucionando el problema sin ningin otro tratamiento. Este resultado se considera
dentro de los limites normales, ya que la literatura extranjera reporta _qlue el 35% de
los pacientes con abdomen agudo no presentan una causa especifica. ?




CUADRONO. 7.

OBSTRUCCION INTESTINAL EN ADULTOS. COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS, DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. PERIODO 1994—199’8.

COMPLICACION NO. DE CASOS %
Ileo paralitico 29 29.3
Dehiscencia de herida operatoria 3 3.1
Sin complicaciones 67 67.6
Total de pacientes 99 100

Fuente: Archivo del Hospital General San Juan de Dios.

ﬂe(l;ap;o;nli;t)ilézacmlm pc;;st-operatona ’més frecuente de Obstruccion Intestinal fue el

gy et ,he cual se presentd en el 29.3% de los casos; siguiendo la

e duran;, lenda_ operatoria con un 3.Q%. El ileo paralitico se considera como

oot as primeras 48 hqras que siguen al tratamiento quiriirgico * porlo

e = resOleru_:) complicacion si persistia después de dicho tiempo. Todos los

e lvieron 531 cuadro antes de las 96 horas de observacion por lo que no
a complicacion importante que amenazara la vida del paciente,

s :;i chinparar_?stos resultados con el ultimo estudio realizado en el Hospital
en el afio 1984 nos podemos dar cuenta que la incidencia de dehiscencia

de ‘herida operatoria es m '
ae- : : uy alta en este hospital. En el Hospit
Incidencia de herida operatoria en ese afio fue de 0.89%. RER T
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CUADRO NO. 8.

OBSTRUCCION INTESTINAL EN ADULTOS. MORTALIDAD
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA, HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS. PERIODO 1994-1998.

CAUSAS NO. DE CASOS
Linfoma no Hodgkin abdominal 1
Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida. SIDA. 1
Desnutricién proteinico-calorica del adulto 1
3

TOTAL

TASA DE MORTALIDAD: 3/121 X 100= 2.47

Fuente: Archivo del Hospital General San Juan de Dios.

Debido al sub-registro de expedientes clinicos existente en el Hospital
General San Juan de Dios no se pudo obtener mayor informacion. Segun estos
resultados, solamente hubo 3 pacientes fallecidos, los tres pacientes presentaron
una enfermedad de base la cual jugd un papel determinante como causa de muerte.

A pesar del sub-registro, la tasa de mortalidad es muy alta en nuestro medio
comparada con estudios realizados en otros paises. 6 7116 1798 252 5 By jane
estudio se encontré la tasa de mortalidad en 2.47%. Enel Hospital Roosevelt en
el ano 1984 fue de 5.36 %; lo que significa que la tasa de mortalidad ha ido
disminuyendo al diagnosticar y resolver precozmente la Obstruccion Intestinal.
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1)

4)

6)

Q)

VIII CONCLUSIONES

Las Bridas y Adherencias post-operatorias constituyen actualmente Ja causa
mas frecuente de Obstruccion Intestinal Mecéanica en el Hospital General San
Juan de Dios.

En cuanto al sexo, no existe diferencia significativa en la presentacion de
Obstruccion Intestinal Mecanica. Las personas mayores de 70 afios son las mas
afectadas por este tipo de patologia

A pesar de que la mayoria de pacientes resolvid con tratamiento quirurico
(78.5%) no todos los pacientes con Obstruccion Intestinal Mecanica necesitan
dicho tratamiento; tal es el caso de la Obstruccion causada por Bridas y
Adherencias en donde el tratamiento médico fue suficiente para resolver el
cuadro.

Hay que sospechar Obstruccion Intestinal en todo paciente que presente dolor
abdominal agudo, nauseas y vomitos. estrefiimiento y distension abdominal,
especialmente si presenta antecedentes de cirugia abdominal previa

La complicacion post-operatoria mas frecuente fue el ileo paralitico, el cual
resolvid antes de las 96 horas en todos los casos.

Comparado con otros estudios la mortalidad en nuestro estudio es muy elevada:
pero hay que tomar en cuenta que todos estos casos presentaron  una
enfermedad de base la cual fue determinante en el proceso de salud-enfermedad
del individuo.

Existe sub-registro de expedientes clinicos en el Archivo del Hospital General
San Juan de Dios.
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IX RECOMENDACIONES

1) Mejorar la calidad de la informacion de los registros médicos a efecto de
obtener mayor informacién en lo referente a:

Historia clinica

Nota de record operatorio

Nota de evolucion

. Nota de egreso

Diagnéstico definitivo de egreso. Para que el personal de

archivo clasifique bien los expedientes clinicos.

oo o

2) Anotar minuciosamente los hallazgos encontrados en la exploracion
radiolégica, ya que en la mayoria de los expedientes clinicos no se encontré
anotacién alguna.

3) Hacer examen fisico completo; especialmente realizar tacto rectal y examen
ginecoldgico de rutina ya que en la mayoria de los expedientes clinicos
no se encontré nota alguna de estos examenes.

4) Que exista un control estricto de expedientes clinicos en el archivo del

Hospital General San Juan de Dios ya que el sub-registro que hay obstaculiza
todo proceso de investigacion.
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X RESUMEN

Estudio retrospectivo-descriptivo para determinar la causa mas frecuente de
Obstruccion Intestinal Mecanica en Adultos en el Departamento de Emergencia del
Hospital General San Juan de Dios.

Fueron revisados los expedientes clinicos de todos los pacientes que
consultaron por dicha patologia durante los afios 1994-1998. El total de
expedientes clinicos fue de 121.

Se encontré como principal causa de Obstruccion Intestinal Mecénica las Bridas
y Adherencias post-operatorias, las cuales fueron las responsables de 53% de las
Obstrucciones . seguidas por las Hernias, Tumores y Misceldneas. La edad mas
afectada fue la mayor de 70 afios. El sexo masculino fue el mas afectado.

La principal causa de Obstruccion Intestinal ya no son las Hernias, por lo que se
recomienda tomar en cuenta que las Bridas y Adherencias son ahora la principal
causa de Obstruccion Intestinal Mecanica, especialmente en los pacienies con
antecedentes de cirugia abdominal previa. ‘
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Historia clinica No.

Nombre:

Edad: Sexo:

Antecedentes: Traumaticos:
Quirargicos: SI: NO:

Numero de episodios de cuadros de Obstruccion Intestinal:
Tiempo transcurrido desde el Gltimo episodio:.....covuvmrinnni

Complicaciones que tuvo el paciente en la cirugia anterior:
Peritonitis: hemorragica fecal urinaria purulenta

Otros:
Tiempo de evolucion desde que inicio el dolor hasta que consulto al

Tipo de tratamiento realizado: Médico: Quirargico:
Diagndstico pre-operatorio: '
Diagnostico post-operatorio:
Hallazgos operatorios:

Complicaciones:
Peritonitis: hemorragica fecal urinaria purulenta

Otros:
Mortalidad: SI: . NO:
Causas:
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