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RESUMEN: Objetivo: Determinar la
caracterizacion de la Obstruccion
Intestinal en pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente en la Clinica
Nuestra Sefiora de Fatima de la Ciudad de
San Juan de Pasto en el periodo 2011 —
2016. Metodologia: Estudio cuantitativo,
observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo en adultos mayores de 18
aflos en la Clinica Nuestra Sefiora de
Fatima, se incluyé como poblacién quienes
fueron intervenidos quirargicamente vy
tenian como diagnostico obstruccion
intestinal mecanica, sumado los criterios
de seleccion se concretd una base de
datos de N = 28 pacientes en la Clinica
Nuestra Sefiora de Fatima. Resultados:
De forma general, se pudo evidenciar que
la obstruccion intestinal tuvo una mayor
incidencia mayor a los 55 afios en un 60
% en mayor frecuencia el sexo femenino
con un 67,9. Se presentaron antecedentes
patolégicos en un 53,6% y quirdrgico en un
57%. La obstruccion del intestino delgado
fue la mas frecuente en un 75% donde las
hernias representan el 35,7%.En cuanto a
la técnica quirdrgica, la cirugia abierta
represento un 71,4% con una menor

ABSTRACT: Objective: To
determine the characterization of the
Intestinal Obstruction in patients
who were surgically operated at the
Clinica Nuestra Sefiora de Féatima of
the City of San Juan de Pasto in the
period 2011 - 2016. Methodology:
Quantitative, observational,
descriptive, Retrospective study in
adults over 18 years of age at Clinica
Nuestra Sefiora de Fatima included
patients who underwent surgical
procedures and had mechanical
intestinal obstruction as a diagnostic
criterion. A database of N = 28
patients was included in the Clinic
Our Lady of Fatima. Results: In
general, it was possible to show that
intestinal obstruction had a higher
incidence at 55 years of age in 60%,
with a higher frequency of female
sex with 67.9%. There were
pathological antecedents in 53.6%
and surgical in 57%. The small
intestine obstruction was the most
frequent in 75% where the hernias
represent 35.7%. As for the surgical
technique, the open surgery
represented 71.4% with a shorter
duration to two hours in 53, 7%,



duracion a dos horas en un 53,7%, sin
embargo con una estancia hospitalaria
mayor a 4 dias, abarcando alta incidencia
de complicaciones en un 80%, las cuales
requirieron ingreso a UCI y un Unico caso
guien tuvo reintervencion al relacionar con
la cirugia laparoscopica se evidencia una
duracion mayor a 2 horas en un 21,4% , sin
embargo la estancia hospitalaria es menor
a 4 dias, con una baja incidencia de
complicaciones en un 20 %, requerimiento
de UCI; ademas no se presentd un proceso
de reintervencién Conclusiones: En la
poblacion en estudio la mayor incidencia
se presentd en mayores de 55 afios con
predominio del sexo femenino y estratos
bajos, con antecedentes personales de
importancia. El intestino delgado es el sitio
de la obstruccion en la mayoria de los
pacientes y las hernias son la etiologia mas
frecuente siendo la hernia umbilical no
reductible la mas prevalente. Al relacionar
las técnicas no podemos concluir cual es
la mejor técnica pero si podemos
evidenciar diferencias entre cirugia abierta
y laparoscopica.

however, with a hospital stay of
more than 4 days, including a high
incidence of complications in 80%,
which required admission to the ICU
and a single case who had
reintervention when dealing with
laparoscopic surgery showed a
duration greater than 2 Hours in
21.4%, however the hospital stay is
less than 4 days, with a low
incidence of complications by 20%,
ICU requirement; In addition, a
reintervention process was not
present. Conclusions: In the study
population, the highest incidence
was in the over 55s, with a
predominance of females and low
strata, with a significant personal
history. The small intestine is the site
of obstruction in most patients and
hernias are the most common
etiology, with non-reducible
umbilical hernia being the most
prevalent. When relating the
techniques we can’t conclude which
is the best technique but if we can
show differences between open and
laparoscopic surgery.
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INTRODUCCION

Hemos realizado nuestro proyecto de
investigacibn  sobre  obstruccién
intestinal mecanica ya que nos parece
de vital importancia conocer y hacer
conocer sobre el manejo adecuado de
la obstruccion intestinal mecanica, a
pesar de no ser una patologia muy
frecuente. El manejo inadecuado de
esta patologia podria causar muchas
complicaciones en la calidad de vida
de los paciente hasta llevarlo a un
cuadro abdominal agudo y
posteriormente a la muerte; por esta

razon  decidimos realizar una
caracterizacion de la  obstruccion
intestinal mecénica en pacientes que
fueron intervenidos quirargicamente
en la Clinica Nuestra Sefiora de
Fatima de la Ciudad de San Juan de
Pasto en el periodo 2011 — 2016.

Teniendo como definicion que la
obstruccion intestinal es la
interrupcion del transito intestinal
secundaria a un bloqueo de la luz
intestinal, o bien por ausencia de la
motilidad, cabe resaltar que esta
patologia constituye alrededor de un



15% de las urgencias quirargicas y es
causa de mortalidad en el campo
quirdrgico teniendo en cuenta que se
puede presentar en cualquier etapa de
la vida.

Por esta razon la elaboracion de esta
investigacion es de suma importancia
ya que nos permite contribuir en el
campo de la cirugia general,
ayudando a identificar el momento
adecuado y a su vez la técnica
quirdrgica a realizar, ya se abierta o
laparoscépica con el fin de observar
los resultados y complicaciones que
se evidenciaran en el periodo
quirargico, postquirargico y el proceso
evolutivo del paciente puesto que el
escenario  clinico es variable
dependiendo de la etiologia de la
enfermedad como la edad ,factores
clinicos y demogréficos que se
pueden presentar.

Finalmente queremos demostrar los
diferentes factores clinicos,
condiciones  sociodemograficas vy
causas de obstruccion intestinal que
afectaron con mayor frecuencia a la
poblacién participante, con el fin de
demostrar también cual es el manejo
definitivo que permitird la evolucién
cronolégica y adecuada de cada
paciente.

Este estudio nos permite favorecer al
personal meédico, especialmente a los
cirujanos ya que el manejo de la
obstruccion intestinal por parte de este
grupo de profesionales es muy
importante ya que son los encargado
de decidir el momento adecuado para
llevar al paciente a cirugia con el fin de
resolver la obstruccion intestinal.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio cuantitativo —
observacional -  descriptivo -
transversal - retrospectivo en adultos
mayores de 18 afios en la Clinica
Nuestra Sefiora de Fatima en el
periodo 2011 — 2016.

Esta investigacion no realiz6 muestreo
ya que se trabajo con el total de la
poblacién. Inicialmente se obtuvo una
base de datos de N = 3.147 pacientes
gue ingresaron con cuadro clinico de
dolor abdominal agudo. Al filtrar los
datos, segun las causas que
conducen a obstruccién intestinal, la
base datos quedo conformada por
N=182 pacientes. De la anterior se
tomaron como casos, aquellos
pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente 'y quienes tenian
como diagnostico obstruccion
intestinal mecénica, ademas segun los
criterios de seleccion estipulados se
concretd una base de datos de N =28
pacientes que fueron intervenidos en
la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima
en la Ciudad de San Juan de Pasto en
el periodo 2011- 2016.

Todos los pacientes cuentan con un
registro de historia clinica en medio
electronico o fisico de la cual se
tomaron los datos analizados.

Se incluyé pacientes quienes
recibieron tratamiento quirdrgico por
obstruccion intestinal mecéanica y se
excluyd: Pacientes que presentaron
obstruccion intestinal por causa no
mecanica y/o parcial, Pacientes con
hernias abdominales no reductibles y
quienes no se pueda realizar



seguimiento (trasladados, remision,
fuga, salidas voluntarias)

Se realiz6 un andlisis minucioso de los
datos para conocer su distribucion,
valores minimos y maximos; se
hicieron tablas para clasificacion de
variables, frecuencias absolutas vy
frecuencias relativas; por medio de las
formulas aplicadas mediante Excel y
Statgraphics en version demo. Se
realiz6 un andlisis univariado de
variables cuantitativas y cualitativas
mediante tablas y graficas.

RESULTADOS

Para el cumplimiento del primer
objetivo “Caracterizar las condiciones
sociodemogréficas de los pacientes
en estudio” se presentan las
siguientes tablas y gréficas.

Grafica 1. Distribucion de la
poblacion con obstruccion
intestinal mecéanica segun el sexo.
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017

Los datos suministrados al interior de
la presente investigacion,
demostraron que la obstruccion
intestinal, presenta una mayor
incidencia alrededor del género
femenino de la poblacion participante,
con un porcentaje del 67.9% en

contraste con el género masculino que
represento el 32, 1%. Lo que implica
gue del total de la poblacion 19
mujeres  presentaron  obstruccion
intestinal mecanica.

Gréfica 2. Distribucion de la
poblacién con obstruccién
intestinal mecanica segun la edad
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017

De los resultados encontrados, se
identific6 que a partir de wuna
caracterizacion por edad, la mayor
incidencia en la aparicion de la
obstruccion intestinal en los pacientes
participantes, se encuentran en los 55
a 65 afos con una incidencia del 25%,
en pacientes entre 66 a 77 afios una
aparicion del 21%, con una menor
representatividad se encuentran las
edades de 43 a 54 afios con un 18%;
en los pacientes de 78 a 89 afios se
encontré un 14% de prevalencia y en
pacientes entre los 19 a 30 afios y 31
a 42 afos se identificé un 11% de
incidencia respectivamente. Segun
estos resultados, se observa una
mayor tasa de prevalencia respecto a
la obstruccidn intestinal se encuentran
alrededor de pacientes entre los 55 a
77 anos.



Grafica 3. Distribucion de la
poblacién con obstruccién
intestinal mecanica segun el lugar
de procedencia del paciente
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017

En la variable procedencia se mostro
gue de la poblacion participante, 14 de
los mismos provenian del sector rural,
lo que representa el 50% de la
poblacion. Mientras que 14 pacientes
procedian  del sector urbano
determinando el otro 50% del total. En
este orden de ideas, es posible aludir
que en lugar de procedencia no
representa una variable que pueda
asociarse en los problemas de
obstruccion intestinal alrededor de la
poblacién participante.

Grafica 4. Distribucion de la
poblacion con obstruccion
intestinal mecéanica segun el nivel
socioeconomico
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017

Al respecto de los elementos
identificados frente al nivel
socioeconémico que presentaban los
pacientes, se encontré que, 21 de los
pacientes pertenecian al estrato uno,
representando el 75% del total de la
poblacién; mientras que, en relacion al
estrato tres pertenecia el 10.7%; y en
relacion al estrato 2, estaban
representados por el 7.1%
respectivamente. De acuerdo a la
informacion suministrada, se hizo
posible determinar que, en su gran
mayoria, los pacientes que
presentaron  obstruccion intestinal
mecanica se concentraban alrededor
del estrato uno.

Gréfica 5. Distribucion de la
poblacion con obstruccion
intestinal mecanica segun la
entidad prestadora de servicios de
salud.

5357

28,57

”
®

»

D e

0
Cafesalud EPS. Confamiliar EPS Emssanar sanitas Otras

Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017



Finalmente, los aspectos encontrados
en relacion a la entidad prestadora de
servicios de salud, se encontr6 que la
mayor parte de la poblacion que
presenta obstruccion intestinal
mecénica, se encuentra vinculada a
Emssanar con un porcentaje del
53.6%; la opcion de ASMET Salud
EPS representd el 28.6%; las
entidades Cafesalud EPS y Sanitas
EPS, representaron un nivel de
afiliacion del 7.1% respectivamente y
Comfamiliar EPS sdlo el 3.6% del total
de poblacion.

Grafica 6. Distribucion de la
poblacion con obstruccion
intestinal segun antecedentes
patoldgicos
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Fuente: Presente investigacion — Afio 2017
Los elementos identificados tras la
investigaciéon, mostro 46,4 % sin
antecedentes patolégicos y un 53,6 %
con antecedentes quirdrgicos de lo
cual se concluye que el mayor
porcentaje de pacientes presento
antecedentes patoldgicos.

Gréfica 7. Distribucion de la
poblacion con obstruccion
intestinal segun el tipo de

antecedente
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Fuente: Presente investigacion — Afio 2017

En relacion a los antecedentes
patolégicos que presentaron los
pacientes con obstruccion intestinal,
se demostré6 que existe una mayor
prevalencia en  personas con
sindrome metabdlico representadas
con el 32,1% de prevalencia; seguida
de enfermedades oncolégicas con una
prevalencia del 17,9%, sélo el 3.6%
representa antecedente de demencia.
Por tanto, puede aludirse que el mayor
riesgo respecto a la presencia de la
obstruccion intestinal lo presentaban
pacientes con sindrome metabdlico. Al
analizar las causas de sindrome
metabdlico de los pacientes en estudio
se concluye que la hipertension
arterial es la mas prevalente en un
70% del antecedente patoldgico;
sindrome metabdlico. Seguida de
obesidad, dislipidemias y demencia
con un 10% cada una.



Grafica 8. Distribucion de la
poblacién con obstruccion
intestinal segun antecedentes
quirargicos
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Fuente: Presente investigacion — Afio 2017

Segun los aspectos encontrados en la
investigacibn muestra, un 42,9% sin
antecedentes quirdrgicos y una mayor
prevalencia de 57,1% con
antecedentes quirargicos de lo cual se
concluye que el mayor porcentaje de
pacientes presento antecedentes
quirdrgicos.

Gréafica 9. Distribucion de la
poblacién con obstruccion
intestinal segun el tipo de

antecedente quirargico
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017

Los elementos identificados tras la
investigacién, mostraron que entre los
antecedentes quirargicos que
exteriorizaron los pacientes al
momento de presentar obstruccion
intestinal, el 39.3% habia presentado
cirugia  abdominal siendo el
antecedente mas prevalente y el
17.9% cirugia pélvica. Al analizar el

antecedente cirugia abdominal se
concluye que la apendicectomia y la
colecistectomia son las mas
prevalentes con un 27,2% cada una
asi mismo el antecedente cirugia
pélvica, muestra un 60 %
histerectomia seguida de cesarea con
un 40 % por lo cual se concluye que
el antecedente quirdrgico podria llegar
a ser relevante.

Para el cumplimiento del tercer
objetivo “Determinar los factores
etiologicos y establecer la causa mas
frecuente que desencadena
obstruccion intestinal mecéanica en la
poblacién en estudio” se presentan las
siguientes gréficas.

Grafica 10. Distribucion de la
poblacién segun la division
anatdémica del intestino.

OBSTRUCCION DEL
INTESTINO GRUESO

©OBSTRUCCION DEL
INTESTINO DELGADO

Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017

Los elementos que se identificaron
tras la investigacion mostraron que la
mayoria de la poblacién tuvo mayor
frecuencia de obstruccion del intestino
delgado con un porcentaje del 75%;
mientras que otra parte de la poblacion
represento obstruccion del intestino
grueso con un porcentaje del 25%.



Gréficall. Distribucion de la
poblacion segun los factores
etiolégicos que conducen a
obstruccion intestinal mecénica
del intestino delgado
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017

Desde las causas externas que se
identificaron dentro de los pacientes,
se observé que las principales causas
extrinsecas estan relacionadas con
una mayor incidencia en las hernias
con un porcentaje del 35.7%; seguida
de las adherencias con un 28.6% y en
un menor grado de aparicién volvulo
del intestino medio y tumores
neoplasicos con un 7.1%
respectivamente y el 3.6% restante se
debe a causas como abscesos
intraabdominales. Segun informacién,
puede entenderse que las causas
principales relacionadas con la
obstruccion intestinal se encuentran
las hernias y en menor medida las
adherencias.

Gréfica 12. Distribucion de la
poblacion segun los tipos de
hernias
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017

Ahora bien, prestando atencién a la
informacion anterior, se vio oportuno
identificar el tipo de hernias que con
mayor recurrencia presentaron los
pacientes con obstruccion intestinal
mecanica, encontrando en un 60%
hernias umbilicales, un 20% hernias
epigastricas; y un 10% padecio de
hernias Crural y Richter
respectivamente. Cabe reconocer que
la  mayor incidencia de hernias
umbilicales, representaron un mayor
riesgo para las personas con
obstruccion intestinal.

Gréfica 13. Distribucion de la
poblacion segun los factores
etiolégicos que conducen a
obstruccidn intestinal mecénica
del intestino grueso.
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017.

Entre las  principales  causas
extrinsecas que se identificaron
alrededor de la obstruccion intestinal
en el intestino grueso, se encontraron
los vélvulos sigmoides, con una tasa
de prevalencia del 14.3% que



representan a cuatro casos del total de
la  poblacion; respecto a las
adherencias y volvulos en ciego, solo
se identifico el 3.6% respectivamente
y respecto a las hernias no se
identificé ningun caso.

La principal causa extrinseca de la
obstruccion intestinal mecanica en
intestino grueso con un 14.2% es
volvulo sigmoides.

Las causas intrinsecas alrededor de la
obstruccion intestinal  mecanica
referidas al intestino  grueso,
mostraron que del total de la poblacion
s6lo del 10.7% evidencid6 haber
presentado causas como el carcinoma
de colon; por su parte la colitis
ulcerativa y la diverticulitis, no
representan ningun caso respecto la
poblacion.

Para la poblacion, causas
intraluminales como la impactacion
fecal no represento ninguno de los
casos valorados.

Para el cumplimiento del cuarto
objetivo “Determinar la duracion en
tiempo del procedimiento quirdrgico”
se presentan las siguientes graficas.

Grafica 14. Distribucion de la
poblacion segun el tiempo de
cirugia
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017

De la informacién suministrada por la
investigacién, respecto al tiempo de
duracion de la cirugia
independientemente del tipo, se
establecio que los rangos de duracion
se vieron de la siguiente manera:
Menor a 2 horas el 60,7% y mayores a
2 horas el 39,3% Segun la
informacion, se establecid que los
procedimientos quirdrgicos
presentaban una duracion de menor a
dos horas en la mayoria de los casos
intervenidos quirdrgicamente.

Para el cumplimiento del quinto
objetivo “Describir los resultados del
manejo quirdrgico en términos de
tiempo posoperatorio, complicaciones,
requerimiento de uciy reintervenciéon”
Se presentan las siguientes gréaficas.

Grafica 15. Distribucion de la
poblacion segun la estancia
hospitalaria
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017



Como puede verse, presenta una
mayor incidencia en pacientes con
estancia hospitalaria mayor a 4 dias
con un 54% seguida de un numero de
13 pacientes con una estancia
hospitalaria menor a 4 dias ocupando
el 46%. De la estancia hospitalaria que
ocupa un 54% se discrimina dejando
como resultado una mayor incidencia
alrededor de 4 - 14 dias
representando el 28,6 % de los datos
agrupados, de 15 -24 dias representa
el 21,4%, finalmente la poblacién
mayor a 24 dias con un caso atipico
de 53 dias de estancia hospitalaria
debido a complicaciones como sepsis
y shock séptico se asoci6 como un
factor de mortalidad.

Gréfica 16. Complicaciones
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En relacién a las complicaciones que
presentaron los pacientes con
obstruccion intestinal, se presenta un
64,3% sin presentar complicaciones
en cuanto a la poblacion que presento
complicaciones ocupa el 35,7 con una
poblacion de 10 pacientes.

Grafical7. Distribucion de la
poblacion con obstruccion
intestinal mecéanica segun las
complicaciones
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017.
Entre las complicaciones referidas a
los procedimientos quirdrgicos, se
identificO que la sepsis tienen un
mayor grado de prevalencia con el
17.9%, representa cinco de los casos;
por otra parte, la mortalidad
representa con un 17.9%; el shock
séptico representa el 10,7 %,
situaciones como la dehiscencia de
sutura, coleccion intraabdominal, falla
respiratoria, inestabilidad
hemodindmica tuvieron una incidencia
de 7,1% situaciones como el ileo, la
bacteriemia, infeccibn de herida
tuvieron una incidencia del 3.6%.
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Gréfical8. Distribucion de la
poblacién con obstruccién
intestinal mecanica segun

requerimiento en uci

67.5%

8 & & 3

No

REQUERIMIENTO EN UCI

Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017.

Del total de pacientes que fueron
intervenidos por problemas en
obstruccion intestinal, se identifico que
el 32.1% de los casos tuvo un
requerimiento en la UCI; mientras que
el 67.9% no tuvo. En este caso, la



incidencia del requerimiento en UCI,
fue representada por 8 de los 28 casos
en total.

Grafical9. Distribucion de la
poblacion con obstruccion
intestinal mecanica segun el
proceso de reintervencion
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Del total de los casos atendidos
alrededor de los procedimientos
quirurgicos, para obstruccion intestinal
mecanica se encontré6 que solo el
3.6% de los casos necesito de una
reintervencion. Mientras que el 96.4%
restante no lo requirio.

Para el cumplimiento del sexto
objetivo “Establecer una comparacion
entre las variables: Etiolégicas, tiempo
de cirugia, tiempo posoperatorio,
complicaciones, requerimiento de UCI
y reintervencibn con la técnica
quirargica para el manejo de la
obstruccion intestinal mecanica.” Se
realizo un cruce de tablas.

Grafica 20. Distribuciéon de la
poblacion con obstruccion
intestinal mecanica relacionado
con técnica quirurgica.
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017

encontrados en
técnica quirdrgica,
evidenciaron que, para los
procedimientos quirdrgicos de
obstruccion intestinal se emplearon
las dos técnicas; por un lado, la cirugia
abierta con una incidencia del 71.4%;
y la cirugia laparoscépica con una
presencia del 28.6%.

Los resultados
relacion a la

GRAFICA 21: Divisibn anatdémica
relacionada con la técnica
guirargica
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017

La obstruccion del intestino delgado
se intervino con mayor frecuencia por
cirugia abierta con un 50% mientras
el intestino grueso con un 21,43% a
diferencia de la cirugia laparoscépica
donde la obstruccion del intestino
delgado represento el 25% en cambio
en la obstruccion del intestino grueso
represento 3,57% de lo se concluye



qgue la mayoria de la poblacion fue
intervenida por cirugia abierta.

Gréfica 22. Factores etiologicos
relacionados con la técnica
quirdrgica en intestino delgado.
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Al hacer la comparacion entre los
factores etioldgicos relacionados con
la técnica quirdrgica en intestino
delgado se encontrd: para hernias que
la técnica quirdrgica més utilizada fue
cirugia abierta en un 32,14%, mientras
que cirugia laparoscoépica represento
un 3,57% de un total de 35,71%; con
respecto adherencias se presentd
tanto cirugia laparoscopica como
cirugia abierta en un 14,29%; las otras
causas como ileo biliar, tumores
neoplasicos, volvulos del intestino
medio correspondieron al 3,57% tanto
para cirugia abierta como para cirugia
laparoscopica; con respecto absceso
intraabdominal 'y bezoar fueron
intervenidos por cirugia abierta con un
porcentaje del 3,57%.

Gréfica 23. Tipos de hernias
relacionadas con la técnica
quirurgica en intestino delgado
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Al hacer la comparacion entre los tipos
de hernias y la técnica quirdrgica en
intestino delgado se encontrd: que con
un 60% la técnica mas utilizada para
el tratamiento de hernia umbilical es
la cirugia abierta de igual manera con
10 % se utliza para el tratamiento
definitivo de los otros tipos de hernias.

Gréfica 24. Factores etiologicos
relacionados con la técnica
guirdrgica en intestino grueso
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Al realizar la comparacién entre
factores etioldgicos relacionados con
la técnica quirdrgica en intestino
grueso se encontro: para volvulos
sigmoides la técnica quirdrgica mas
utilizada fue cirugia abierta en un
porcentaje del 10,71% y para cirugia
laparoscopica fue del 3,57% para un
total de 14,29%; con respecto a
carcinoma de colon solo fueron



intervenidos mediante cirugia abierta
con un porcentaje del 10,71%; para
volvulos en ciego y adherencias
fueron intervenidos por cirugia
laparoscopia en un porcentaje del
3,57% respectivamente.

Gréfica 25. Tiempo de cirugia
relacionado con técnica quirurgica
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De la informacion suministrada por la
investigacion, respecto al tiempo de
cirugia relacionado con la técnica
quirtrgica, se estableci6 que la
poblacion con un tiempo de cirugia
menor de 2 horas represento la mayor
incidencia de 60,71% del cual un
53,57% fueron intervenidos por cirugia
abierta a comparacion con cirugia
laparoscopica con un 7,14% en menor
incidencia la poblacion con tiempo de
cirugia mayor de 2 horas con un
39,29% del cual un 21,43% fueron
intervenidos por cirugia
Laparoscépica a comparacion con
cirugia abierta con 17,86%. De lo
anterior se puede deducir que la
cirugia abierta representa la mayor
incidencia en la variable menor de 2
horas.
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Gréfica 26. Estancia hospitalaria
relacionada con técnica quirurgica
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De la informacion suministrada por la
investigacion, respecto a la estancia
hospitalaria relacionado con la técnica
guirdrgica, se establecio que la
poblaciéon con una estancia mayor de
4 dias represento la mayor incidencia
de 54% del cual un 42,9% fueron
intervenidos por cirugia abierta a
comparacion con cirugia
laparoscépica con un 10,7%, en
menor incidencia la poblacién con
estancia hospitalaria menor a 4 dias
con un 46 % del cual un 28,6% fueron
intervenidos por cirugia abierta a
comparacion con cirugia
laparoscépica con 17,9%. De lo
anterior se puede deducir que la
cirugia abierta representa el mayor
tiempo de estancia hospitalaria.

Gréfica 27. Diagrama:
complicaciones
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En relacion a las complicaciones que
presentaron los pacientes con
obstruccion intestinal, se presenta un
64,3%  sin haber  presentado



complicaciones en cuanto a la
poblacion que presento
complicaciones ocupa el 35,7 de los
cuales un 20% fueron intervenidos por
cirugia laparoscopica en comparacion
con la cirugia abierta representa el
80% de lo cual se deduciria que la
cirugia abierta tiene mayor riesgo de
presentar complicaciones
postquirargicas.

Grafica 28. Complicaciones
relacionadas con técnica
quirargica
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De acuerdo a los datos suministrados
en cuanto a la relacion de
complicaciones con la técnica
quirdrgica se puede concluir que se
presentd una mortalidad del 17,9% de
los cuales el 14,2% se les realizo
cirugia abierta en comparaciéon de la
cirugia laparoscopica con un 3,57%.
Los pacientes que cursaron con
sepsis el 10,7% se les realizo cirugia
abierta y el 7,14% cirugia
laparoscopica; pacientes que se les
realizo cirugia abierta cursaron con
shock séptico en un 10,7%; de igual
manera  pacientes que fueron
sometidos a cirugia abierta estuvieron

relacionados con inestabilidad
hemodinamica, falla respiratoria,
dehiscencia de sutura, coleccion
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intraabdominal en un porcentaje de
7,14% respectivamente. Con respecto
a pacientes que fueron sometidos a
cirugia abierta hubo una mayor
relacion con bacteriemia, ileo,
infeccion de la herida e isquemia
intestinal con un porcentaje de 3,57%
respectivamente, donde se puede
concluir que la técnica mas utilizada
fue la cirugia abierta y esta se
relaciona con una mayor incidencia de
complicaciones en los pacientes en
cuanto al paciente que tuvo isquemia
intestinal fue el Unico caso de re
intervencion.

Gréafica 29. Requerimiento de uci
relacionado con la técnica
qguirargica
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De los pacientes que fueron
intervenidos por cirugia abierta
requirieron intervencion en uci en un
25% a comparacion con la cirugia
laparoscopica represento un 7,14%,
de lo cual se puede prescindir que la
cirugia abierta presenta mayor riesgo
de complicaciones e ingreso a UCI.



Grafica 30. Reintervencioén
relacionado con la técnica
quirargica
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De la informacion suministrada por la
investigacion, respecto a la
comparacion entre técnica quirdrgica 'y
el proceso de reintervencion se
concluye que la cirugia abierta
presento un caso reintervenido
quirdrgicamente que representa el
3,57%.

DISCUSION

En nuestro estudio se tomO una
poblacion inicial de 3.142 pacientes
con ingreso de cuadro clinico a
urgencias de dolor abdominal agudo
los cuales se evidencio que la
obstruccion intestinal  mecénica
represento una prevalencia del 5.8%
observado que los pacientes que
fueron intervenidos quirdrgicamente
por esta patologia representaron
15.3%; esta prevalencia coincide con
Raphael P, Meir H, England , 2014 con
un 20% de diagndstico de obstruccion

intestinal mecanica los cuales
ingresaron al servicio de cirugia
general; en comparacion con el

estudio de Enriquez D, Colombia,
2007 represento una prevalencia del
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20% al 30% de los ingresos a cirugia
general y Castro M, Renedo S, Chile,
2004 represento una prevalencia del
12%- 16% de los ingresos.

Con respecto a la edad nuestro
estudio reporta el 25% de diagnostico
entre 55 a 65 afos de edad, la
prevalencia es inferior en comparacion
con el estudio de Leyva C, Espafia,
2011 el cual encontro que la patologia
es mas frecuente en pacientes en
edades de los 30 — 39 afios con un
porcentaje del 28,4%; mientras en el
estudio Romero C, México, 2015 se
encontr6 un porcentaje del 21% en
edades entre 40 — 49 afios. Estos
valores nos indican que la patologia se
encuentra en gran proporcion en la
poblaciéon mayor a los 40 afos.

Para el sexo en este estudio en los
resultados presentados fueron 67,8%
para femenino y 32,1% para
masculino del total de 28 pacientes,
mientras en Leyva C, Espafa, 2011
se encontr6 que el diagnéstico de
obstruccion intestinal mecanica fue
mayor en hombres con un porcentaje
del 63,3% que en mujeres con el
36,7% de un total de 109 pacientes; a
diferencia del estudio Fortea C, Priego
P, México, 2013 establecié que las
mujeres presentaron un mayor
porcentaje del 69,2% mientras que en
hombres fue del 30,8% de un total de
26 pacientes; ademas se encuentra en
Manrique A, Salazar A, Colombia,
2014 un porcentaje en mujeres del
51,9% y en hombres del 48,1% de un
total de 129 pacientes; por lo cual nos

indica que la prevalencia de Ila
obstruccion intestinal mecéanica es
mayor en el sexo femenino

coincidiendo con nuestro estudio.



En nuestro estudio patologias como la
hipertension arterial se presentd en un
porcentaje del 70%, asi mismo
antecedentes oncoldgicos en un
porcentaje del 17,9% figuraron entre
los antecedentes mas frecuentes de la
obstruccion intestinal mecanica. En
estudios realizados en Manrique A,
Salazar A, Colombia, 2014 se
encontro porcentajes de antecedentes
oncologicos del 37% siendo este de
mayor prevalencia. Seguido de
Marchena A, Jiménez R, Cuba, 2015
con 80,3% para hipertensién arterial.

En nuestro estudio con referente a los
antecedentes quirargicos de los
pacientes  que  cursaron con
obstruccion intestinal mecanica se
presentdé un porcentaje de 57,1%
entre las cuales el 17,9% correspondi6
a cirugia pélvica y 39,3% a cirugia
abdominal; en el estudio de Marchena
A, Jiménez R, Cuba, 2015 represento
valores superiores en comparacion al
estudio realizado con un porcentaje
del 88%, otro estudio de Leyva C,
Espafia, 2011 represento una menor
prevalencia de cirugia
abdominopélvica con un porcentaje de
46,8%.

Con respecto a las causas etiolégicas
de obstruccién del intestino delgado
mas frecuentes en nuestro estudio
corresponde al desarrollo de hernias
encarceladas en un 35,71%, siendo la
mas relevante en nuestro estudio la
hernia umbilical en un porcentaje del
60%, seguida de adherencias en un
28,57%. En cuanto a las causas de

intestino grueso la principal fue
volvulos  sigmoides en 14,29%
seguido del carcinoma de colon

10,71%. Prevalencia que no es similar
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en comparacion al estudio realizado
por Brunicardi F, Andersen D, México,
2011, representa a las adherencias
intraabdominales en un 75%; contrario
al estudio de Rodriguez C, Palacio F,
México, 2000 el cual demuestra que el
7,5% de los pacientes ancianos
presentaron adherencias. Con
respecto a la presencia de hernias en
otros estudios como Manrique A,
Salazar A, Colombia, 2014 represento
un porcentaje de del 2%. Haciendo
referencia a las causas del intestino
grueso segun Ruiz F, México, 2003 en
donde la principal causa es volvulo
sigmoides en un 80%, seguido de
carcinoma de colon en un 60%.

En nuestro estudio se evidencio que la
técnica quirdrgica mas empleada en
los pacientes con diagnostico de
obstruccion intestinal mecéanica fue la
cirugia abierta con un porcentaje de
71,4% a diferencia de la cirugia
laparoscopica con un porcentaje del
28,6%, en comparacion con el estudio
de Fortea C, Priego P, México, 2013
gue demuestra una prevalencia similar
a nuestro estudio la cual fue de 57,7%
para cirugia abierta y un 7,7% para
cirugia laparoscopica; en comparacion
con el estudio realizado por Manrique
A, Salazar A , Colombia, 2014 en el
cual el uso de la cirugia laparoscépica
representa  un 90% con una
variabilidad de los cuales la cirugia
abierta representa una taza del 18%;
ademas presenta una mayor tasa de
complicaciones del 17,9% a diferencia
de la cirugia laparoscépica con un
porcentaje de 10,71%; estudio de
Quezada N, Leb6n F, Chile, 2014
afirma que la mortalidad por cirugia
laparoscopia en obstruccion intestinal
mecanica es del 0 al 4%; En nuestro



estudio los resultados acerca de la
técnica quirdrgica represento en su
mayoria la cirugia abierta la cual trae
muchos riegos y desventajas como lo
muestra el estudio de Quezada N,
Leon F, Chile, 2014 el cual hace
referencia en que la cirugia
laparoscépica trae ventajas como la
abolicion de la incision de la
laparotomia, mayor periodo de
recuperacion posoperatorio, la
disminucién de hernias incisionales y
adherencias posoperatorias.

En cuanto al tiempo de cirugia
relacionado con la técnica se concluy6
qgue la cirugia abierta representa la
mayor incidencia en un tiempo menor
de dos horas con un 53,7% y cirugia
laparoscépica de 7,14%; en la
poblacién con tiempo mayor de dos
horas de cirugia la incidencia mas alta
fue la cirugia laparoscopica en un
porcentaje del 21,43% en
comparacion de cirugia abierta que
fue del 17,86%; segun estudios
evidenciados de Arribas A, Diaz J,
México, 2014 observo que el rango de
tiempo de cirugia abierta se encuentra
entre una hora y seis horas como
maximo y cirugia laparoscépica
presento un rango de una hora y
media hasta siete horas maximo.

De igual manera la estancia
hospitalaria relacionada con la técnica
quirargica se encontré6 que la
poblacién con estancia mayor a cuatro
dias dia el 53,57% fueron por cirugia
abierta en comparacion a la
laparoscopica del 17,86%; para la
poblacién con estancia hospitalaria
menor a cuatro dias un 17,86% fueron
intervenidos por cirugia abierta en
comparacion con la cirugia
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laparoscopica de 10,71% vy los
pacientes que requirieron intervencion
en UCI un 25% represento la cirugia
abierta a comparacion de la
laparoscopica que represento un
7,14%; lo que coincide con lo
reportado con Quezada N, Ledn F,
Chile, 2014 el cual demuestra que el
13% de los pacientes fue la estancia
hospitalaria menor a 4 dias por cirugia
laparoscopica.

Las complicaciones mas frecuentes
en nuestro estudio fueron sepsis y
mortalidad con un porcentaje de
17,9%, dentro de la cual la principal
causa de muerte resulto ser por
carcinoma de colon con un porcentaje
del 60%; la otra causa que predomino
fue sepsis; se demostro la prevalencia
en el sexo masculino quienes fueron
sometidos a cirugia abierta y los
pacientes mayores de 60 afios y mas,

siendo los mas afectados. En
comparacion con Enriquez D,
Colombia, 2007 represento una

mortalidad del 13% siendo esta similar
a nuestro estudio; a diferencia del
estudio Marchena A, Jiménez, Cuba,
2015 asocian la principal causa de
muerte con la trombosis mesentérica
en un 60%.

En cuanto a las complicaciones
ocuparon un 35,7% de la poblacién
siendo méas frecuentes en nuestro
estudio sepsis y mortalidad con un
porcentaje de 17,9% respectivamente,
dentro de la cual la principal causa de
muerte resulto ser por carcinoma de
colon con un porcentaje del 60%; la
otra causa que predomino fue sepsis;
se demostro la prevalencia en el sexo
masculino quienes fueron sometidos a



cirugia abierta y los pacientes
mayores de 60 afios siendo los mas
afectados. En comparacion con
Enriquez D, Colombia, 2007
represento una mortalidad del 13%
siendo esta similar a nuestro estudio;
a diferencia del estudio Marchena A,
Jiménez, Cuba, 2015 asocian la
principal causa de muerte con la
trombosis mesentérica en un 60%.

CONCLUSIONES

Con respecto a los aspectos
sociodemograficos de la obstruccién
intestinal mecanica, se concluye que
predomina el sexo femenino; el rango
de edad que prevalece es de 55 a 65
afios de edad. Cabe destacar que en
su mayoria pertenecen al estrato uno
y se encuentran afiliadas al
especialmente a Emssanar EPS
debido a que la Clinica Nuestra
Sefiora de Fatima presta sus servicios
en su mayoria a pacientes del régimen
subsidiado.

Con referencia a los antecedentes
personales se evidencio en nuestro
estudio una relacion principalmente
del sindrome metabdlico de pacientes
que presentaban hipertensién arterial,
obesidad vy dislipidemia con la
obstruccion intestinal mecanica, asi
mismo se presento obstruccién
intestinal mecanica en una mayoria de
pacientes mayores de 60 afios de
edad con patologias oncoldgicas
presentandose en esta poblacién la
mayoria de complicaciones; lo que
lleva a plantear este estudio como
base para la realizacion de posteriores

18

estudios. Cabe resaltar la relacion
entre antecedentes quirargicos como
son la cirugia abdominopélvica con el
posterior desarrollo de adherencias
peritoneales.

Etiologia con mayor frecuencia de
obstruccion intestinal mecanica son
las hernias de intestino delgado de las
cuales las mas frecuente es la hernia
umbilical no reductible seguida por
adherencias peritoneales en relacion a
la etiologia con mayor frecuencia de
obstruccion intestinal mecanica del
intestino grueso  son los volvulos
sigmoides seguida de carcinoma de
colon el cual estd asociado a
mortalidad, ingreso a UCI y un alto
grado de complicaciones.

Con respecto al tiempo de cirugia,
independiente de la técnica quirdrgica
se evidencio que el procedimiento
quirargico duro menos de dos horas
en la mayoria de la  poblacion
intervenida, debido a que Ia
prolongacion del tiempo de cirugia
aumenta el riesgo de complicaciones
postquirdrgicas.

Referente a los resultados del manejo
independientemente de la técnica
guirdrgica la estancia hospitalaria con
mayor prevalencia es mayor a 4 dias
de hospitalizaciébn, lo que se
contemplaria como riesgo para
enfermedades tromboembdlicas. En
las complicaciones presentadas en
nuestra poblacion se encontré que
sepsis y mortalidad son las mas
frecuentes relacionadas con los
factores etiolégicos y el tipo de cirugia.
De nuestra poblacion el requerimiento
en UCI fue principalmente en los



pacientes con enfermedades
oncoldgicas y se obtuvo un caso que
requirié proceso de reintervencion por
isquemia intestinal.

Finalmente la mayoria de los cirujanos
considera que el abordaje quirargico
es el gold standard en el tratamiento
de la obstruccion intestinal siendo esta
la cirugia abierta; sin embargo este

concepto lentamente ha ido
cambiando por la experiencia en
habilidades laparoscopicas

avanzadas. Existen multiples ventajas
de la laparoscopia al relacionarla con
la cirugia abierta, en el cual nuestro
estudio ha evidenciado que la cirugia
abierta es el procedimiento mas
utilizado para el tratamiento quirargico
evidenciando una menor duracion a
dos horas, sin embargo con una
estancia hospitalaria mayor a 4 dias,
abarcando alta incidencia de
complicaciones, las cuales requirieron
ingreso a UCI y un Unico caso quien
tuvo reintervencion por  este
procedimiento. Al relacionar con la
cirugia laparoscopica se evidencia
una duracion mayor a 2 horas, sin
embargo la estancia hospitalaria es
menor a 4 dias, con una baja
incidencia de complicaciones,
requerimiento de UCI; ademas no se
presento un proceso de
reintervencion, donde estudios
argumentan un menor  dolor
postoperatorio, menor ileo, menor
infeccion de herida, menor tasa de
hernias incisionales, beneficio estético
y disminucion de futuras adherencias.

19

RECOMENDACIONES

Se recomienda en la clinica
nuestra sefiora de Fatima enfatizar
en el diagnostico adecuado de
entrada en el servicio de urgencias
debido a que en nuestra poblacién
en estudio presento una alta
incidencia de diagnostico erroneo.

Se recomienda la vigilancia de los
pacientes de edad avanzada con
diagndstico de obstruccién
intestinal mecénica debido a que
es la poblacion con mayor
morbimortalidad.

Se recomienda que con bases a
los conocimientos sobre esta
patologia se de inicio a la
realizacion de protocolos para asi
lograr un mayor impacto en el
tratamiento reduciendo en su
totalidad las complicaciones.

Se recomienda realizar estudios
tipo prospectivo de esta patologia
debido a que en nuestra region
hasta la fecha no hay experiencias
publicadas.
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