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INTRODUCCION

Hemos realizado nuestro proyecto de investigacion sobre obstruccion intestinal
mecénica ya que nos parece de vital importancia conocer y hacer conocer sobre el
manejo adecuado de la obstruccion intestinal mecéanica, a pesar de no ser una
patologia muy frecuente. EI 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 razén decidimos
realizar una caracterizacion de la obstruccidn intestinal mecanica en pacientes que
fueron intervenidos quiradrgicamente 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 obstruccién 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
laparoscoépica con el fin de observar los resultados y complicaciones que se
evidenciaran en el periodo quirdrgico, 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 demograficos que se pueden
presentar.

Finalmente queremos demostrar los diferentes factores clinicos, condiciones
sociodemogréficas y causas de obstruccion intestinal que afectaron con mayor
frecuencia a la poblacion participante, con el fin de demostrar también cual es el
manejo definitivo que permitira la evolucion cronolégica y adecuada de cada
paciente.

Este estudio nos permite favorecer al personal médico, 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.

Palabras clave: Obstruccion Intestinal, Cirugia laparoscépica, Cirugia abierta.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obstruccion del intestino es un problema comun al que se enfrentan los cirujanos
en las salas de emergencias siendo una causa frecuente de ingresos por dolor
abdominal representa aproximadamente el 15% de los casos.> 22 La obstruccién
intestinal es definida como la interrupcion del transito intestinal desencadenado por
oclusion de la luz, caracterizandose clinicamente por; Dolor intenso, tipo célico, mal
localizado, distensiéon abdominal, vomitos y ausencia de emision de gases y heces?.
Ademas, puede obedecer a factores intrinsecos o extrinsecos y a menudo precisa
intervencion definitiva en un periodo relativamente breve para determinar su causa
y minimizar la morbilidad y mortalidad subsecuentes.®?

En la cirugia abierta se procede a realizar una incision abdominal donde su tamafio
y localizacion depende de la situacién clinica con el propésito de abrir, explorar,
examinar los 6érganos abdominales con el objetivo de resolver la obstruccién® y en
el abordaje laparoscépico permite la exploracion completa del intestino delgado en
el 100% de los casos, identificar la causa de la oclusién en el 94,4% y resolverla,®
el procedimiento se caracteriza por el uso de la técnica de Hasson a nivel
periumbilical para después insuflar la cavidad peritoneal con gas CO2 hasta 14
mmHg posteriormente se introduce un primer puerto 6ptico de 30°. Los puertos
subsiguientes se introducen 2 trécares de 5 y de 10 mm bajo visiéon directa, la
localizacion de los trocares va a depender de los hallazgos intraoperatorios, usando
un par de pinzas atraumaticas el cirujano comienza el examen del intestino delgado
partiendo de la valvula ileocecal, hasta llegar a la zona de transicién, en donde se
encuentra la causa de la obstruccién. Esta maniobra requiere paciencia y
delicadeza, con el objetivo de evitar tracciones excesivas sobre las asas
intestinales, ya que son muy friables y existe un riesgo importante de perforacion; a
ser posible se intentara traccionar del mesenterio y no de las propias asas
intestinales.? 3

La obstruccion intestinal, es una causa relativamente comun de hospitalizacion.
Esta, constituye el 15% de todas las admisiones a urgencias por dolor abdominal,
constituyendo mas de 300,000 hospitalizaciones por afio en Estados Unidos. Esta,
es ademas una causa importante de mortalidad, responsable de alrededor de
30,000 muertes por afio. Y produce directamente costos de mas de 3 billones de
délares en atencion médica. %2 Las adherencias en naciones industrializadas por
ejemplo son responsables de mas del 65% - 75% con una mortalidad de 3.5 a 6%,
aumentando en el paciente de la tercera edad, en quienes las cifras van del 7 al
14% de todas las obstrucciones intestinales, en México el sistema nacional de
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informacion reporto 311 egresos de obstruccion intestinal por adherencias en el
2010."%d 1 Se calcula que alrededor de un 15-35% de los pacientes intervenidos
requeriran ingreso hospitalario por este motivo, y que en un 2-5% sera necesaria
una intervencién quirdrgica® En nuestro pais y region no existen hasta la fecha
experiencias publicadas de abordaje laparoscopico en esta enfermedad.

La obstruccion del intestino delgado es el sitio de la obstruccion en la mayoria de
los pacientes (76%) y las adherencias son la etiologia mas frecuente (65%) 4
seguida por el ileo biliar (15.4%), hernias de pared abdominal (7.7%), Cuerpo
extrafio (7.7%), isquemia intestinal (7.7%), bezoar (3.8%), Hernia interna (3.8%),
otros (7,7).2

El afio 1991, Bastug publicé la primera adherenciolisis laparoscopica en un paciente
con obstruccidn intestinal por bridas ; desde entonces, la técnica laparoscopica se
limit6 a escasos reportes debido a la complejidad del procedimiento, escasa
experiencia laparoscoépica y la alta frecuencia de lesiones inadvertidas de intestino
durante el procedimiento.® Sin embargo, hoy en dia existe un creciente nimero de
publicaciones que muestran resultados prometedores para el abordaje
laparoscopico lo que permitiria diagnosticar el origen de la oclusion intestinal y
decidir el mejor tratamiento reduciendo asi las complicaciones de la herida
quirargica y el tiempo de hospitalizacion; todo ello con el beneficio de una
recuperacion postoperatoria precoz, una rapida reintegracion a la vida diaria y un
mejor resultado estético. Ademas, la laparoscopia supone una menor agresion
quirurgica al paciente, sobre todo por el menor tamafio de la herida; ello podria
reducir la tasa de formacion de adherencias a la pared abdominal y, por tanto, el
indice de recurrencia de la oclusién a largo plazo.? & 4

En ello radica la importancia de nuestro estudio, ademas de contar con factores
demograficos, antecedentes personales que nos facilitara las decisiones clinicas,
como también analizar el posible pronostico. Si bien hay un interés constante por la
comunidad cientifica, no se cuentan con estudios cientificos publicados a nivel
regional, siendo la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima, donde actualmente se esta
manejando quirdrgicamente a los pacientes con obstruccion intestinal.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es 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 — 20167?
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2. JUSTIFICACION

La importancia de este tipo de estudio radica en analizar los diferentes factores
sociodemogréficos, clinicos y evolutivos en el comportamiento de los pacientes que
cursaron obstruccion intestinal mecanica y que fueron sometidos a tratamiento
quirdrgico: cirugia laparoscopica o cirugia abierta. Ademas de ello, determinar cual
es la causa mas comun que predispone el desarrollo de obstruccion intestinal
mecanica en nuestra poblacion.

Considerando que la intervencion temprana de los pacientes que van a requerir
manejo quirdrgico puede tener un impacto positivo en la evolucién de los pacientes
en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima de la Ciudad de San Juan de Pasto.

Con este estudio se beneficiara el paciente, la comunidad médica y la comunidad
de cirujanos, que con el andlisis estadistico que se obtenga se lograra fomentar el
diagnéstico oportuno , establecer la causa mas frecuente en nuestro medio y asi
poder determinar la técnica quirargica mas adecuada para las condiciones del
paciente.

Dada la importancia de esta patologia, su alta incidencia y las consideraciones
anteriormente descritas, con el presente estudio se busca lograr identificar
diferentes variables clinicas para lograr analizarlas, concluyendo si nuestro
investigacion es apta de cambios para mejores resultados en los pacientes a
mediano y largo plazo.
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3. MARCO DE REFERENCIA

3.1 MARCO TEORICO

3.1.1 Modelo tedrico

Figura 1. Modelo teérico
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3.2 MARCO CONCEPTUAL
3.2.1 Definicion.

La obstruccion intestinal (Ol) se define como la detencion del transito digestivo para
las materias y gases, atribuible a una causa mecénica (ileo mecanico) o a la
ausencia de peristaltismo (ileo adinamico). Es una de las formas mas frecuentes de
presentacion del abdomen agudo, cuyo diagndstico y tratamiento precoces son
fundamentales para hacer un buen pronéstico de los pacientes; asimismo,
constituye un motivo importante de atencién médico quirargica.38

También puede definirse como un sindrome causado por la detencibn mas o menos
completa, mas o menos persistente, de heces y gases en cualquier tramo intestinal,
ocasionada por causas organicas o funcionales.*®

Unos estudios estiman que la obstruccion intestinal constituye alrededor de un 20%
de las urgencias quirtrgicas de un hospital. 'Pd 15

Aunque otros estudios representan la frecuencia de la Ol aproximadamente de un
12 a 16% de los ingresos.?®

Se resalta que durante la practica clinica la obstruccién del intestino delgado (OID)
es una de las emergencias quirargicas mas frecuentemente causada comunmente
por adherencias, durante décadas. La cirugia abierta ha sido el estandar de oro en
el tratamiento de la obstruccién intestinal (Ol) hoy en dia la cirugia laparoscépica se
ha establecido como una opcién de primera linea para mdultiples tratamientos
quirargicos de emergencia, donde los pacientes que son sometidos a este
procedimiento tienen menos complicaciones y un retorno de la funcién intestinal
rapido pero este tipo de procedimiento representa un riesgo para los cirujanos que
es la perforacion intestinal iatrogénica.®

3.2.2 Epidemiologia.

La obstruccion intestinal, es una causa relativamente comun de hospitalizacion.
Esta, constituye el 15% de todas las admisiones a urgencias por dolor abdominal,
constituyendo mas de 300,000 hospitalizaciones por afio en Estados Unidos. Esta,
es ademas una causa importante de mortalidad, responsable de alrededor de
30,000 muertes por afio y produce directamente costos de mas de 3 billones de
délares en atencion médica. %2 Las adherencias en naciones industrializadas por
ejemplo son responsables de mas del 65% - 75% con una mortalidad de 3.5 a 6%,
aumentando en el paciente de la tercera edad, en quienes las cifras van del 7% al
14% de todas las obstrucciones intestinales. En México el sistema nacional de
informacion reporto 311 egresos de obstruccion intestinal por adherencias en el
2010.! Se calcula que alrededor de un 15% - 35% de los pacientes intervenidos
requeriran ingreso hospitalario por este motivo, y que en un 2% - 5% sera necesaria
una intervencion quirtrgica. 2
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En el contexto internacional se han realizado varias investigaciones que reportan
cifras de mortalidad que van desde un 2 % hasta un 30 %. Estudios realizados en
Cuba, describen cifras de mortalidad que oscilan entre un 10% y 20%, en el Anuario
Estadistico de Salud del 2008 ocupa el nimero 14 de las primeras 35 causas de
muerte, con una tasa de mortalidad de un 4 %. En la provincia de Cienfuegos, en la
Universidad de Ciencias Médicas, solo existe el registro de dos investigaciones
relacionadas con la morbimortalidad por oclusion intestinal, realizadas en el Hospital
General Universitario con una mortalidad de un 175 % y un 7.4 %
respectivamente.3®

La mortalidad global para obstruccion intestinal ha declinado de 50% a menos del
3% en los ultimos 100 afos, la mortalidad a largo plazo en pacientes con
requerimiento de manejo quirdrgico por bridas se ha estimado en un 7%, y la
morbilidad asociada se ha establecido en un 8% y 6% médica y quirargica
respectivamente; sin embargo, en pacientes con estrangulacion, si la laparotomia

se realiza en un periodo mayor a 36 horas la mortalidad puede llegar hasta el 25%.
5

Estudios realizados a nivel mundial indican que la oclusion intestinal mecanica esta
localizada mayoritariamente en el intestino delgado. %8 Entre las causas mas
frecuentes de oclusion intestinal se encuentran las bridas o adherencias (35% -
40%), las hernias (20% -25 %), tumores y neoplasias, con una mayor incidencia en
el sexo masculino sobre todo entre los 60 y 74 afios de edad. La oclusion por
adherencias o bridas es mas frecuente en aquellos pacientes que han sido
sometidos a intervenciones quirdrgicas abdominales previas, asi como la causa mas
frecuente de oclusion del intestino grueso la constituyen los procesos neoplasicos y
tumorales de esta viscera.*®

3.2.3 Fisiopatologia.

Las alteraciones que se producen en el transcurso de una oclusion intestinal como
consecuencia del obstaculo existente provocaran una acumulacion de liquidos,
gases y alteraciones de la secrecién y absorcién por encima de la lesién oclusival®
asi en las oclusiones intestinales mecanicas, la detencion del transito se produce
por alguno de los siguientes mecanismos*’:

e Taponamiento de la luz debido en su mayoria por casos intraluminales.
e Disminucién del calibre de la luz, incluso cierre de la misma, bien sea por

engrosamiento de la pared o adquiridas o por compresion, acortadura o torsion
del intestino 18. bid 47.

23



Sea por uno u otro mecanismo, lo cierto es que el contenido intestinal encuentra un
impedimento organico, anatébmico o estructural persistente a su progresion distal,
estableciéndose un estancamiento® llevando a la produccién de unas alteraciones
que se consideran las siguientes:

e Pérdidas de fluidos y electrolitos y acumulacion de gases.
e Alteraciones de la motilidad.

e Alteraciones de la circulacion.

e Proliferacion y translocacion bacteriana.

e Repercusion sistémica. 23
3.2.3.1 Pérdidas de fluidos y electrolitos y acumulacién de gases.

Al existir un obstaculo que dificulta la progresion distal, lo primero que sucede es
que aparece un hiperperistaltismo de lucha responsable del dolor.> Esto genera que
se produzca acumulacién o secuestro de liquidos y gases por arriba del obstaculo,
no sélo de lo que no se absorbe sino por incremento desde el intestino. Las
alteraciones provocadas por la distension y proliferacion bacteriana llevan a una
disminucién de la capacidad absortiva, al aumento de las secreciones y a un
incremento en la produccion de gases. 18 19,23, 47

El secuestro de liquidos es importante y esta relacionado al cuadrado del radio del
intestino.?®

3.2.3.2 Alteraciones de la motilidad.

Cuando la obstruccion es temprana o parcial la distensién por la retenciéon de
liquidos y gases produce una estimulacion en el intestino del peristaltismo en forma
intermitente y frecuentemente dolorosa (tipo c6lico). Estos dolores se agravan con
la ingesta de alimentos y mejoraran con la aspiracion del contenido intestinal al
disminuir la presion intraluminal A medida que avanza la obstruccion las ondas
peristalticas disminuyen provocando una relajacion de la musculatura intestinal e
inhibicion de la actividad motora '0id 18.19.23 dada tras multiples tentativas infructuosas
gue determinan el comienzo de la distension intestinal, que es uno de los
acontecimientos mas importantes.*’

En la porcion distal el peristaltismo es leve o nulo dada la disminucion o ausencia

de liquido y a una accién refleja enteroentérica a partir de mecanoreceptores del
intestino distendido.'Pd23
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3.2.3.3 Alteraciones de la circulacion.

Las alteraciones que se producen en la circulacion de la pared intestinal dependen
del aumento de la presion intestinal por delante de la obstruccion, la pululacién
bacteriana y el tiempo de evolucién. Si bien al comienzo puede haber un aumento
de la circulacion provocada por vasodilatadores como las prostaglandinas y el &cido
nitrico, lo que se instala al progresar la obstruccion es una disminucion de la
circulacién ' 22 pero si la presién intramural es bastante alta, se deteriora la
irrigacion microvascular del intestino, lo cual origina isquemia intestinal y, en ultima

instancia, necrosis. Este trastorno se denomina obstruccion intestinal estrangulante.
18

Las condiciones anatémicas de la pared hacen que la mucosa sea mas vulnerable
a la hipoxia por soportar en forma mas directa la compresion debida al aumento de
la presion intraluminal y la accion bacteriana. Hay zonas y condiciones donde la
vulnerabilidad es mayor, como el ciego cuando existe una vélvula ileocecal
continente o cuando se da la obstruccién en una asa cerrada.> %3

3.2.3.4 Repercusion sistémica.

La repercusion sistémica se debe a la hipovolemia y al proceso inflamatorio
isquémico del intestino. La hipovolemia se debe a las pérdidas de liquidos y
electrolitos cuya cuantia depende del sector comprometido, sumado a la anorexia y

El proceso inflamatorio, los cambios electroliticos que llevan a una acidosis
metabdlica y sobre todo cuando existe isquemia e infarto del intestino ponen en
juego numerosos mediadores proinflamatorios, son causa de alteraciones organicas
alejadas y de un incremento de la mortalidad. '°id 18. 19, 23

En estadios evolutivos mas avanzados, como consecuencia de la falta de aporte

arterial, aparece la gangrena y perforacion intestinal, con instauracion de una
peritonitis franca, de extraordinaria gravedad. 1847

3.2.4 ETIOLOGIA

3.2.4.1 CAUSAS DE OBSTRUCCION MECANICA DEL INTESTINO DELGADO
EN ADULTOS.

La obstruccion mecanica del intestino delgado es el trastorno quirdrgico que se

encuentra con mayor frecuencia en esta parte del cuerpo, aunque este trastorno
tiene causas muy diversas, la lesion obstructiva puede conceptualizarse segun su
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relacion anatomica con la pared intestinal como: Extrinsecas, Intrinsecas,
Intraluminal

e CAUSAS EXTRINSECAS

v' Adherencias. Las adherencias raras veces tienen un origen congénito, sino que
por lo general se originan a causa de traumatismos e infecciones de la cavidad y
especificamente laparotomias que representan del 90% - 95% de las mismas. Las
bridas y adherencias son estructuras conjuntivas entres los 6rganos abdominales,
0 entre estos y las paredes del abdomen; se pueden producir sindromes oclusivos.
En ocasiones aparecen fragiles y laxas, con mucha vascularizacion, otras veces se
presentan como cordones gruesos, elasticos o rigidos preferentemente entre el
mesenterio y el intestino o entre el epiplon de una parte y la pared abdominal de
otra. Clinicamente se acepta que la serosa peritoneal, dafiada o inflamada por
cualquier causa, produce fibrina, lo cual crea rapidamente adherencias entre las
superficies adyacentes en formas de bridas o0 membranas; al quedar destruidas, los
fibroblastos invaden la fibrina y la convierten en tejido fibroso.>

Las adherencias intraabdominales causadas por intervenciones quirdargicas previas
representan 75% de los casos de obstruccién del intestino delgado. Se calcula que
en Estados Unidos mas de 300 000 pacientes se someten a una operacion cada
afio para corregir la obstruccion del intestino delgado causada por adherencias. 8

Las adherencias intraabdominales son casi inevitables después de una cirugia
mayor en el abdomen. Estudios sistematicos ya sea postmorten o durante
laparotomia, afirman que son relativamente pocos los casos de adherencias
sintomaticas postoperatorias en la poblacion general. Sin embargo, analisis de
grandes series demuestran, que aproximadamente un tercio de todas las
obstrucciones intestinales postoperatorias probablemente sean debidas a lesiones
intestinales, y estas son responsables de casi el 60% de todas las obstrucciones del
intestino delgado y en menor frecuencia ocasiona obstruccion del intestino grueso.>*

La obstruccién intestinal mecanica debida a adherencias puede presentarse en
cualquier momento, pero comunmente aparece unos diez dias después de la
operacion. Se presenta con mayor frecuencia después de las peritonitis extensas y
de una distension abdominal postoperatoria prolongada. En la forma tardia de
obstruccién intestinal, que aparece a partir de las cuatro semanas posteriores a la
cirugia, las bandas peritoneales estan bien formadas, son resistentes y ofrecen una
estructura fibrosa, y por tanto la obstruccion en este periodo generalmente
constituye una urgencia quirdrgica. '°d54
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v Hernias

Internas. Son aquellas cuyo orificio herniario se halla en la cavidad abdominal y no
hacen prominencia hacia el exterior, los orificios herniarios internos verdaderos
estan constituidos, en su mayor parte como consecuencia de malformaciones
congénitos, siendo frecuente las hernias internas a través del hiato de winslow, del
orificio obturador, de las fositas de treitz, de la fosita cecal y como consecuencia de
ojales congénitos en el epiplén mayor. 3°

Externas. Aproximadamente una tercera parte de los casos se deben a
encarcelacion o estrangulacion de una hernia externa, se debe tener en
consideracion especialmente en pacientes ancianas la aparicion en la zona femoral
o crural de las denominadas hernias de Ritcher. 'vid 35

Se consideran una de las causas mas frecuentes de obstruccion intestinal delgado
llegando a constituir entre un 70% - 75% de todos los casos, de igual manera las
complicaciones de las hernias son la causa mas frecuente de cirugia urgente en
ancianos. Practicamente todas las hernias de intestino en que existe compromiso
vascular producen signos y sintomas de obstruccién intestinal y un alto riesgo de
necrosis intestinal. 'vid 35

Hernia de Richter. La hernia de Richter se produce cuando una porcion de la pared
antimesentérica del intestino se estrangula dentro de un saco herniario. Dicha hernia
fue descrita por primera vez en 1598. Estas hernias de Richter suponen menos del
1% de las hernias de la pared abdominal. Afectan por igual a ambos sexos, siendo

la edad de presentacion la edad adulta (generalmente por encima de los 60 afios).
65

Generalmente, son adquiridas y unilaterales, pudiendo aparecer en cualquier
localizacion (orificio inguinal, crural, femoral, umbilical, obturador, flexura esplénica,
etc.), aunque son mas frecuentes en la region inguinal y femoral; con el desarrollo.

La sintomatologia clinica es inespecifica: molestias abdominales vagas, bulto en la
ingle, ileo paralitico, etc., aunque usualmente no ofrece sintomas de oclusion
intestinal. En esta situacién especial de la hernia de Richter no hay obstruccion
intestinal completa, pero la porcidon atrapada de la pared intestinal experimenta
gangrena. Si no se reconoce Yy se trata en una etapa temprana la estrangulacion, se
produce un absceso. Las complicaciones son consecuencia del retardo diagnostico
y terapéutico, pudiendo ser encarcelacion, estrangulacion, gangrena, abscesos,
fistulas enterocutaneas e incluso la muerte. '0'd-65

Hernia Umbilical. Una hernia umbilical se desarrolla cuando la presion en el interior
del cuerpo presiona los intestinos u otros tejidos a través de una zona débil cerca
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del ombligo. Estos tejidos pueden sobresalir hacia fuera debajo de la piel del
abdomen. En algunos casos, el tejido muscular puede atrapar fuertemente una
porcidn de intestino. Esto puede causar dolor grave y requerir tratamiento inmediato,
Por lo general, las hernias umbilicales son protrusiones asintomaticas en la pared
abdominal pero se pueden presentan con dolor abdominal, vémito biliar y una masa
dura e hipersensible que sobresale a través del ombligo.*®

El criterio més aceptado es que estas hernias umbilicales del adulto no tienen su
origen en la infancia sino que son adquiridas. Como en todas las hernias se
reconocen factores predisponentes y factores desencadenantes. Se sefalan
numerosos factores predisponentes de la hernia umbilical del adulto: disposicion
defectuosa de las fibras de tejido colageno en su trayecto de uno a otro lado del
abdomen, asi como una decusacion simple o defectuosa a este nivel; debilidad de
la fascia umbilical que cubre a la cicatriz umbilical en su aspecto posterior, y una
defectuosa implantacién del ligamento redondo en la cicatriz umbilical. Se
consideran factores desencadenantes a todas aquellas circunstancias que
producen una hipertension abdominal, fisiolégicas como el embarazo y la obesidad,
y patolégicas como la disfuncién respiratoria grave y la ascitis Traduciendo este
origen variable las hernias umbilicales pueden desarrollarse en la porcion umbilical
cefalica, media o caudal, y pueden ser de tipo lipomatoso o sacular. Igualmente
pueden ser reductibles en cuyo caso el anillo herniario es claramente palpable o
pueden ser parcial o totalmente irreductibles en cuyo caso no es posible palpar el
anillo. Ibid. 18

Hernia Epigastrica. Las hernias epigastricas se definen como la protrusion de
tejido, habitualmente adiposo, por de un defecto de la linea alba. Su localizacién
mas frecuente es supraumbilical. La firmeza de la linea alba esta dada por el tipo
mas o menos compacto del plano aponeurético de la linea alba que se determina
por el tipo de decusacién de las fibras de tejido colageno que la conforman. El 56%
de las hernias epigéastricas de nuestra serie se localizdé en el segmento vecino al
ombligo, siendo raras a nivel del apéndice xifoides.54

Si bien las hernias epigastricas son frecuentemente asintomaticas, suele describirse
dolor intenso y punzante localizado en el sitio de emergencia de la hernia. El dolor
se produce o se exacerba con el ejercicio, al doblar el tronco o al agacharse. Cuando
son asintomaticas pasan desapercibidas hasta que su crecimiento o examen
abdominal de rutina las pone en evidencia. 'bid- 64

Hernia Crural O Femoral. Las hernias crurales se producen en la region inferior de
la pared abdominal anterior, por debajo del borde inferior de los musculos transverso
y oblicuo menor. Esta region es zona de pasaje de estructuras vasculares y
nerviosas entre el abdomen y el miembro inferior.*®

Las hernias crurales pueden considerarse una enfermedad congénita o adquirida.
Aunque existe debate, es probable que las hernias inguinales de la edad adulta
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sean defectos adquiridos en la pared abdominal. Varios estudios han intentado
delimitar las causas precisas de formacion de hernia inguinal; sin embargo los
factores de riesgo parecen ser multifactoriales, siendo el denominador comudn la
debilidad de la musculatura de la pared abdominal. 'bid-18

v" Neoplasias. Se clasifican como la tercera causa de obstruccion intestinal. Se
clasifican como:

Carcinomatosis. Se conoce como la diseminacion o extension de un cancer
originado en algun érgano o viscera del abdomen por toda la cavidad peritoneal y
clasicamente se trata como una fase de mal prondstico. El crecimiento abdominal
tumoral puede provocar una obstruccion intestinal maligna por compresion
extrinseca intestinal, obstruccion endoluminal, infiltracion intramural o infiltracion
extensa mesentérica.

En el cual la expectativa de vida a los 6 meses es del 8%. En los pacientes con
obstruccion intestinal el 65% corresponde a carcinomatosis peritoneal. 37

Neoplasias Extraintestinales. Son las que mas frecuente producen una
obstruccion intestinal maligna estas debido a que producen una infiltracion
peritoneal. 'bid 37

CAUSAS INTRINSECAS

Congeénitas. Las obstrucciones intestinales secundarias a malformaciones
congénitas se han clasificado como una causa poco frecuente en los adultos y
frecuente en los neonatos generalmente en el primer afio de vida en un porcentaje
del 90%. Entre las principales causas se encuentran atresia del intestino delgado,
estenosis, duplicacion del intestino delgado o quistes mesentéricos, existencia de
bandas congénitas a nivel apendicular, por anormalidades de rotacién y fijacion del

intestino, diverticulo de Meckel u otros remanentes del conducto onfalomesentérico.
10-25

Malrotaciéon. La malrotacion intestinal se define como una serie de errores en la
rotacion del intestino medio alrededor de la arteria mesentérica superior y una
alteracion en su fijacion subsecuente en la cavidad peritoneal, siendo esta patologia
la cual al no ser tratada adecuadamente conlleva a su principal complicacion una
obstruccién intestinal y por ende a necrosis intestinal, Cuando los puntos normales
de fijacion del mesenterio no se encuentran en su localizacién normal, el mesenterio
posee sblo una pequefia base de fijacion y el intestino presenta tendencia a rotar
sobre él mismo, lo que conduce a una compresion extrinseca del intestino con
obstrucciéon de la base del pediculo, y si la oclusion persiste, a la oclusion de los
vasos intestinales, lo que se ha denominado volvulo de intestino medio. Estos
pacientes frecuentemente tienen bandas fibrosas peritoneales anormales
denominadas bandas de Ladd, las cuales se extienden desde el ciego mal
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posicionado a través del duodeno y se insertan en el higado, peritoneo posterior o
la pared abdominal, y asi contribuyen a la obstruccion intestinal. 4°

Epidemiolégicamente se presentan en uno de cada 500 nacidos vivos No tiene
predileccion por sexo. El 60% de los casos se manifiesta en el primer mes de vida,
el 20%, entre el primer mes y el primer afio de vida, y el resto después del primer
afio de vida. No obstante, existen casos reportados de aparicion en el adulto. '0id 40

Duplicacion. Las duplicaciones intestinales son anomalias congénitas
generalmente esas patologias pueden llevar a una complicacién frecuente que es
la obstruccion intestinal y esto se debe a invaginacion, volvulo intestinal o
compresion extrinseca por una duplicacion quistica. Epidemiolégicamente se
presentan con una frecuencia de 0,2% en nifios. Estas malformaciones se han
descrito a lo largo de todo el tracto digestivo, desde la base de la lengua hasta el
recto. La localizacion mas frecuente de las duplicaciones es el ileon (mas del 40%
de los casos), y con menor frecuencia se encuentran en esofago, colon, yeyuno,
estbmago, duodeno y recto. Habitualmente se presentan como duplicaciones
Unicas, pero pueden ser multiples hasta en el 15% de los casos. Habitualmente las
duplicaciones se resuelven en los primeros afios de la vida, la mayoria de ellas
(72%) antes de los 2 primeros afios.©

v" Inflamatorias

Enfermedad de Crohn. Es una condicion inflamatoria idiopatica, enfermedad
cronica caracterizada por una inflamacién transmural, focal, asimétrica y
ocasionalmente granulomatosa con propension a afectar la porcién distal del ileo,
pero puede ser en cualquier parte del tubo digestivo, el riesgo de desarrollar esta
patologia influyen factores tanto genéticos como ambientales. Se desconoce si
presenta una respuesta apropiada a un patégeno a un no identificado o alguna
reaccion inapropiada a un estimulo normalmente inocuo, de igual manera se
sugieren muchos agentes infecciosos como microorganismos causales de la
enfermedad de Crohn. Una de las complicaciones de esta patologia es la
obstruccion del intestino delgado. 18

Epidemiol6gicamente la enfermedad se presenta en el intestino delgado en un 80%
mientras que en el intestino grueso es del 20%, la obstruccion intestinal ocurre en
el 15% al 50% de los pacientes con esta patologia siendo el sitio mas afectado el
ileo distal, pero otros como el duodeno en un 5% y el colon del 5% al 15%, esta
obstruccion puede ser causada por un por un fendmeno inflamatorio, estrechez
fibrética, por enfermedad crénica o también por un absceso que puede causar
efecto de masa. La obstruccién se presenta en el 12% al 18% de los pacientes
después de 5 a 20 afios, es ligeramente mas frecuente en mujeres siendo la edad
promedio que se hace el diagnostico en la tercera década de la vida. El riesgo
relativo en familiares de primer grado de pacientes con esta enfermedad es de 14 a
15 veces mayor que el de la poblacién general. 'bid18-42
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v" Infecciosas

Tuberculosis. La tuberculosis intestinal es una patologia causada por el
mycobacterium tuberculosis y a veces por mycobacterium bovis es una enfermedad
que los pacientes con dolor abdominal crénico no suelen tomar en cuenta, a pesar
de que su frecuencia esta aumentando. La tuberculosis intestinal puede ser primaria
o secundaria. En la variedad primaria no hay lesiones tuberculosas en otros 6érganos
y la infeccion se adquiere mediante la ingestion de productos lacteos contaminados
con bacilo tuberculoso bovino. La tuberculosis intestinal secundaria es la que
aparece en enfermos de tuberculosis pulmonar en quienes el intestino se contamina
por la deglucién de esputo contaminado con el bacilo de Koch. Otras vias de
infeccibn en la patogenia de la enteritis tuberculosa son la diseminacion
hematdgena y la extension directa a 6rganos vecinos. Desde el punto de vista
macroscopico, las lesiones pueden aparecer como ulceras superficiales o lesiones
pseudotumorales. 43

Una vez que el microorganismo invade el intestino la inflamacion mas activa sucede
en la submucosa y serosa, lo que origina el engrosamiento por edema, infiltracion
celular, hiperplasia linfatica, formacion de tubérculos y, finalmente, fibrosis. '°id 43
Pueden afectarse mdultiples zonas del intestino, aunque la region ileocecal es la que
mas se dafia. La predileccion del bacilo por esta area se debe a: a) el
enlentecimiento fisiolégico del contenido intestinal en esta zona; b) la mayor
capacidad de absorcion relacionada con la digestion; c) la gran cantidad de tejido
linfoide. Otras localizaciones con menor frecuencia son: yeyuno, colon, recto, y muy
raramente el duodeno. 'bid 43

La obstruccion intestinal es una de las complicaciones mas frecuentes que ameritan
cirugia de urgencia. Esta oclusion puede ser secundaria a estenosis inflamatorias o
al crecimiento de pélipos hiperplasicos, se presenta en 20% a 60%, también puede
ser causada por engrosamiento de la pared intestinal, fibrosis o por acodamiento
secundario a adherencias. '0id 43

Actinomicosis. La actinomicosis es una enfermedad infecciosa cronica producida
por una bacteria Gram positiva, no esporulada, anaerobia facultativa o anaerobia
estrict, Actinomyces israelii que pertenece al género Actinomyces. Sus especies
mas importantes en el ser humano son A. israelii, A. naeslundii, A. viscosus y A.
odontolyticus. Todas ellas se multiplican lentamente y, antes de dividirse, se
ramifican, tomando un aspecto que asemeja la forma del micelio. Inicialmente,
fueron descritas como hongos pero, debido a la ausencia de pared celular, a la falta
de membrana nuclear, a la reproduccion por fisién, a la inhibicién del crecimiento
con penicilina y a la insensibilidad a la anfotericina, se clasificaron como bacterias.**
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Una causa de complicacion de esta patologia se encuentra la obstruccion intestinal

aunque epidemiolégicamente se han descrito que es una patologia poco frecuente.
Ibid 44

Diverticulitis. Este término corresponde a la inflamacion de un diverticulo el cual
esta patologia representa un espectro de los cambios inflamatorios que van desde
una inflamacién local subclinica hasta una peritonitis generalizada con perforacion
libre. El mecanismo de aparicion de diverticulitis gira alrededor de una perforacion
de un diverticulo, ya sea microscopica o macroscopica. El antiguo concepto de
obstruccion luminal probablemente represente un hecho raro. El aumento de la
presion intraluminal o las particulas espesadas de alimentos pueden erosionar la
pared diverticular, con la inflamacién y necrosis focal resultante, llevando a la
perforacion (micro/macro). La manifestacion clinica de la perforacion depende del
tamafio de la misma y de lo vigorosamente que responda el organismo. Las
perforaciones que estan bien controladas llevan a la formacion de un absceso,
mientras que puede presentarse una localizacién incompleta con perforacion libre.#®

La obstruccion colénica completa por enfermedad diverticular es relativamente rara,
dando cuenta de aproximadamente 10% de las obstrucciones del intestino grueso.
La obstruccién parcial es un hallazgo mas comun, y se produce como resultado de
una combinacion de edema, espasmo intestinal y cambios inflamatorios cronicos.
La diverticulitis aguda puede llevar a una obstruccion parcial del intestino a causa
del edema (colénico, o pericol6nico) o compresién a causa de un absceso. La
fibrosis progresiva recurrente y/o la estrechez del intestino pueden producir un alto
grado de obstruccion o una obstruccion completa. '0id 45

v' Otros:

Invaginacion. La invaginacion intestinal en adultos constituye una entidad
infrecuente (el 5% de todos los casos de invaginacion), y solo el 1% — 5% produce
obstruccion intestinal'>. En edad pediatrica representa habitualmente un proceso
primario y benigno, y la reduccién mecanica o hidrostética es suficiente para el
tratamiento eficaz del 80% de los casos. Por el contrario, el 90% de las
invaginaciones en adultos son secundarias a otra enfermedad subyacente, como
carcinomas, poélipos, diverticulos de Meckel, diverticulos del colon o neoplasias que
se diagnostican, de forma casual, en el curso de la intervencién quirargica. Debido
al riesgo asociado de malignidad. La invaginacion se ha clasificado de acuerdo con
su localizacioén y potencial malignidad. Las invaginaciones localizadas en el intestino
delgado son predominantemente benignas (el 90% de los casos), y su etiologia es
lipoma (30%), diverticulo de Meckel (15%) y adenoma (7%). Por otra parte, las
invaginaciones localizadas en el colon son en su mayoria lesiones malignas,
habitualmente adenocarcinomas (84%) y linfomas (9%).46

Por tanto, en pacientes con invaginacion ileocdlica, ileocecal o colocdlica,
especialmente en mayores de 60 afos, debido a la alta incidencia de malignidad
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como factor etiolégico, el tratamiento recomendado seria la reseccion con criterios
oncoldgicos. 'bid 46

Endometriosis. La endometriosis es una enfermedad caracterizada por la
presencia de tejido endometrial fuera de la cavidad uterina. Constituye una causa
de dolor pélvico crénico en el 5% — 15% de mujeres en edad fértil y se acompafia
de esterilidad en el 30% — 40% de los casos.*®

Puede ser dividida en intraperitoneal y extraperitoneal, siendo las localizaciones
intraperitoneales mas frecuentes los ovarios y los ligamentos uterosacros. La
endometriosis del tracto gastrointestinal afecta aproximadamente a un 5% de
mujeres con endometriosis; cuando esto ocurre, afecta fundamentalmente a la
unién recto-sigma, colon sigmoides y porcidén superior del recto y sus sintomas son
debidos a obstruccion y alteracion de la motilidad intestinal. 'bid 48

La endometriosis es una causa poco frecuente de obstruccion intestinal, que
requiere un alto indice de sospecha clinica para ser sospechada de manera
preoperatorio. 'bid 48

La endometriosis que infiltra la muscularis propia puede conducir a fibrosis
localizada en la pared intestinal, estenosis y obstruccién del intestino delgado o
grueso. En cuanto a la epidemiologia la verdadera incidencia de la endometriosis
causante de obstruccion intestinal es desconocida, aunque la obstruccion completa
de la luz del intestino ocurre en menos del 1% de los casos, la endometriosis del
ileon distal es un causa infrecuente de obstruccion intestinal, la cual va desde el 7%
al 23% de todos los casos con compromiso intestinal. La incidencia de reseccién
intestinal por obstruccion es de 0,7% entre las pacientes sometidas a tratamiento
quirdrgico por endometriosis abdominopelviana. '°id 48

El ileon es el segmento mas propenso a obstruirse. Cuando esta involucrado,
frecuentemente resulta en obstruccién intestinal aguda o crénica. El mecanismo de
obstruccion puede relacionarse con el ensortijamiento y fibrosis de la pared
intestinal, el cual podria resultar de procedimientos quirtrgicos previos en el area.
Ademas, la obstruccion del intestino delgado en la endometriosis puede ser
secundaria a la proliferacion del tejido endometriético y la fibroplasia reactiva entre
la muscular propia y la capa submucosa. La cicatrizacién continua y los cambios
reactivos pueden comprometer gradualmente el lumen, llevando a la perforacion y
peritonitis asociada, que se manifestaria como un abdomen agudo. *°

e CAUSAS INTRALUMINALES

Cuerpos extrafos. La obstruccion intestinal es una situacién que requiere atencién
meédica urgente. Los tumores y cuerpos extrafios son algunos de los factores que la
pueden ocasionar, entre otros; la mayoria de los casos de ingestion de cuerpos
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extrafios ocurre en nifios. En adultos hay que destacar a los pacientes psiquiatricos,
retrasados mentales y aquellos con dentaduras o puentes dentales, en quienes la
sensibilidad tactil durante la deglucion esta alterada por lo que presentan mayor
riesgo de ingestion accidental. El 6% de todas las obstrucciones intestinales son de
colon, y 90% de éstas se debe a tumoraciones malignas primarias o secundarias;
otras causas son benignas, como la impactacion fecal, hernias, infarto intestinal,
diverticulitis, volvulos, pancreatitis, radioterapia, endometriosis, enfermedad
inflamatoria del intestino y adherencias. Cuando un adulto mayor presente
obstruccion intestinal por la ingestion de un cuerpo extrafio, debe descartarse la
existencia de una neoplasia primaria o secundaria.®®

Calculos biliares. Los calculos biliares son recolecciones de colesterol, pigmento
biliar o una combinacién de ambos, que pueden formarse en la vesicula biliar o
dentro de los conductos biliares del higado. En Estados Unidos, el tipo méas comun
de célculos biliares es producto del colesterol. Los calculos de colesterol se forman
debido a un desequilibrio en la produccién de colesterol o en la secrecion de bilis.
Los célculos pigmentarios se componen fundamentalmente de bilirrubina, que es
una sustancia quimica producida como resultado de la descomposicién normal de
los glébulos rojos.®’

El ileo biliar, es una rara complicacion de la colelitiasis, es una causa infrecuente de
oclusion intestinal (1% - 3%; aunque puede llegar hasta un 25% de las oclusiones
de intestino delgado en pacientes mayores de 65 afios) causada por la impactacion
de un lito biliar en algin punto del tracto digestivo debido a la existencia de una
fistula bilioentérica producida por multiples procesos inflamatorios. Su diagndstico
se basa en la triada de Rigler (oclusion intestinal, litiasis ectopica y aerobilia). Su
tratamiento puede ser bien la enterotomia con/sin colecistectomia diferida bien la
enterotomia, colecistectomia y cierre de la fistula.'tid 57

El ileo biliar es una patologia con baja incidencia; si bien, muchos autores plantean
una mayor importancia debido al aumento progresivo de la edad poblacional; dicha
tendencia, aunque en cifras muy pequefias, hemos podido observarla con un
discreto incremento en los Ultimos cuatro afios. Es una entidad que aparece, al igual
gue en nuestra serie, con mayor frecuencia en mujeres de edad avanzada y con
comorbilidad asociada. 'v'd 57

Figura 2. Extraccién de ileo biliar mediante incisién de asistencia

Fuente: Tomada de: Fortea C, Priego P,
Martinez D, Angel V, Villegas C, Escrig J,
et al. Experiencia inicial en el abordaje
laparoscopico de la obstruccién intestinal.
Revista de Gastroenterologia de México.
2013; 78(4): 219-224.
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Enterolito. El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita mas frecuente del
intestino delgado con una prevalencia del 2% entre sus complicaciones
encontramos principalmente la obstruccion intestinal. >4

En el intestino delgado, el diverticulo de Meckel es el lugar mas frecuente de
formacion de enterolitos. La oclusion secundaria a la salida e impactacion del
enterolito es muy rara. La mayoria de casos referentes a la litiasis del diverticulo de
Meckel son casos anecddticos y la incidencia real de esta complicacion es
desconocida, aunque un estudio describe una incidencia del 10%, por lo que es
posible que esta complicacibn sea mas frecuente de lo que se pensaba. La
formacién de enterolitos en el diverticulo de Meckel no esta clara. Se han descrito
factores predisponentes como: antecedentes familiares, episodios previos de
diverticulitis, cuello estrecho (<0,2-3cm), éxtasis intestinal y el pH alcalino cuando
hay ausencia de mucosa gastrica ectdpica favorecerian la precipitacion de sales
célcicas y la formacion de los mismos. '0id 54

Figura 3. Diverticulo de Meckel edematoso (flecha negra) y linea eritematosa
de invaginacion preexeresis (flecha blanca)

Fuente: Tomada de Ramirez R, Madrazo
Z, Garcia M, Ruiz S, Rafecas A.
Obstrucciéon intestinal en el adulto
secundaria a invaginacion de un
diverticulo de Meckel. Cir Esp. 2010;
87(4): 252-264.

Bezoar. Un bezoar es una masa de material extrafio no digerido que puede situarse
en cualquier lugar del tracto gastrointestinal. En humanos presenta una incidencia
baja pero con gran morbimortalidad debido a que puede causar hemorragia
digestiva o perforaciéon, por ello requiere un elevado indice de sospecha y un
diagndstico y tratamiento precoz para minimizar las complicaciones. ¢

Los bezoares son recolecciones de material ingerido que se acumulan con el tiempo
en el estbmago o intestino delgado. Son cuerpos extrafios poco comunes
compuestos por pelo, fibras vegetales, determinados minerales, goma laca e

35



incluso, conglomerados de leche o algunos medicamentos. En ocasiones contienen
fibras artificiales de muiecos, muebles o alfombras, o pelo de animales;
compactados que toman el molde del estbmago o del intestino que los contiene.
Existen Cuatro tipos de bezoares se han descrito basados en su composicion:
tricobezoares, fitobezoares, lactobezoares y farmacobezoares; son una causa poco
frecuente de obstruccion intestinal y se presentan principalmente en la poblacion
psiquiatrica con prediccion en el sexo femenino. %8

3.2.4.2 CAUSAS DE OBSTRUCCION MECANICA DEL INTESTINO GRUESO EN
ADULTOS.

e CAUSAS EXTRINSECAS

Voélvulos en sigmoides. Se denomina volvulo de sigmoides al cuadro de
obstruccion intestinal producido por la torsiébn de un asa sigmoidea sobre su eje
mesentérico. Es una de las principales causas de obstruccién intestinal aguda,
suele presentarse entre los 40 y 70 afios de edad; por otra parte predomina
marcadamente en el sexo masculino, puesto que la mayor amplitud de la pelvis en
el género femenino permite que se desvolvule mas facilmente en caso de torsion.
Diferentes segmentos del colon pueden volvularse, pero el sigmoides es el mas
afectado, seguido en orden de frecuencia por el ciego, el transverso y las flexuras
cllicas; estas dos ultimas excepcionalmente. Los volvulos del colon derecho son
mas raros. No presentan una distribucion geogréfica definida, como en el vélvulo de
sigmoides, lo que indica que en el no tienen mayor incidencia los factores externos
productores de enfermedades intestinales.*?

El colon, desde el punto de vista embrioldgico, anatomico, funcional y quirdrgico, se
divide en un sector derecho (colon derecho) y otro izquierdo (colon izquierdo) cuyo
limite es una linea que pasa sobre el colon transverso a la izquierda de la arteria
cOlica media. Los volvulos localizados en el sector derecho, son debidos
principalmente a una malformacion congénita. Los ubicados en el colon izquierdo,
siempre corresponden al sigmoides y reconocen como causa etiolégica un asa
anormalmente moévil sumado a enfermedades que dilatan y alargan el sigma. '0d 49
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Figura 4. Vélvulo de colon sigmoideo con importante necrosis sin
perforacion. Reseccion sin reconstruccion inmediata del transito, colostomia
proximal y cierre del recto

Fuente: Tomada de: Galindo F.
Sindromes obstructivos y
seudoobstructivos del tubo digestivo.
Enciclopedia de cirugia digestiva. 2011;
Tomo I. Cap. 127: 1-23.

Voélvulos en ciego. Se produce por la torsion de un segmento del colon sobre su
eje mesentérico (generalmente 360° alrededor del pediculo mesentérico de la
arteria ileocodlica), lo que provoca una estrangulacion, con la consecuente oclusion
de los dos extremos del segmento volvulado y con un compromiso de la
vascularizacion, todo lo cual produce una obstruccion en asa cerrada. Para que se
presente es preciso un colon redundante, con una movilidad excesiva del ciego y
del colon ascendente provocada por una falta de fijacion al retroperitoneo lateral, un
mesenterio estrecho y corto en su base, y la distensién con aire; casi nunca ocurre
cuando el colon esta lleno de heces sélidas.3

Aungue es una causa comun de oclusion intestinal en Africa, Asia y América del
Sur, el vélvulo de colon es raro en Occidente y contribuye solo entre el 1% y el 3%
de los casos de obstruccion colénica 'bid 33

Se ha descrito una serie de factores que influyen en el desarrollo del volvulo de
colon generalmente congénitos en el volvulo cecal y adquiridos en el volvulo
sigmoideo como son: dieta rica en residuos, estrefiimiento cronico y abuso de
laxantes, enfermedad de Chagas, enfermedades neuroldgicas incapacitantes,
enfermos mentales en tratamiento con psicofarmacos), mujeres embarazadas.'?d33
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Figura 5. Gran distencion del ciego debido a la obstruccion mecanica
producida por volvulacién

Fuente: Tomada de: Jiménez R,
Diaz J, Alarcén A, Garcia C,
Martinez J, Sousa J. Vélvulos del
ciego como causa de obstruccion
intestinal. Rev Esp Enferm DG.
2008; 100 (6): 373-379.

e CAUSAS INTRINSECAS.

Carcinoma de colon. El adenocarcinoma de colon es el responsable de mas del
75% de las obstrucciones de colon malignas. La obstruccion intestinal por cancer
de colon plantea tres problemas: conseguir la descompresion, eliminar el tumor y
restaurar el trnsito intestinal. En las Ultimas décadas el tratamiento respectivo
primario frente a la colostomia de entrada y reseccion posterior se ha consolidado
como tratamiento electivo siempre que las condiciones del paciente lo permitan. La
restauracion del transito en los tumores de colon derecho se realiza con una
anastomosis ileotransversa; sin embargo, en los tumores de angulo esplénico, colon
descendente o sigma es algo mas complejo. La opcién mas aceptada hoy en dia es
la reseccion tumoral con exteriorizacion de los extremos proximal y distal del colon
(colostomia vy fistula mucosa, respectivamente), o bien el cierre del mufién rectal
(operacion de Hartmann) con reconstruccién en un segundo tiempo.2®

El tratamiento siempre debe individualizarse en funcion de las caracteristicas del
enfermo, la experiencia del cirujano y la dotacién del centro hospitalario. Siempre
ha de tenerse en cuenta la existencia de pacientes con elevado riesgo quirdrgico
qgue son malos candidatos a la cirugia por diferentes motivos: enfermedad
metastasica avanzada en el momento del diagnostico, edad avanzada, o patologia
grave avanzada. La colostomia de descarga urgente tiene una mortalidad de mas
del 10% y una morbilidad de mas del 40%.'d25

La obstruccion intestinal maligna puede aparecer en cualquier momento evolutivo
de la enfermedad, siendo mas frecuente en casos con cancer avanzado. Puede
originarse en el intestino delgado 61%, en el grueso 33% o0 en ambos
simultdneamente 20%. La obstruccion intestinal maligna puede ser completa o
parcial, crisis suboclusivas y puede afectar a un uUnico o a multiples niveles
intestinales. En enfermos avanzados e inoperables, el 80% de los casos presentan
niveles oclusivos multiples y en mas del 65% de los casos se habia diagnosticado
previamente carcinomatosas peritoneal.3’
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Diverticulitis. La diverticulitis es la complicacién mas frecuente de la enfermedad
diverticular 10% - 25% y ocurre cuando la abrasion de la mucosa, debida
generalmente a la accion de fecalitos, conduce a una inflamacién necrotizante de
un diverticulo. Aproximadamente 1% - 2% de los sujetos con diverticulosis
requeriran en algin momento un ingreso por este motivo y casi la mitad de éstos
precisaran en algin momento un tratamiento quirdrgico. Se considera que la
diverticulitis es no complicada cuando el cuadro se limita a la aparicion de una
peridiverticulitis, un fleméon o ambos y complicada cuando aparecen signos de
obstruccion, absceso, fistula o perforacion libre a peritoneo. >3

Esta puede ser una complicacion tanto aguda como crénica de la diverticulitis
aguda. Ya se ha mencionado que su etiologia puede ser multifactorial, cuando la
oclusion es el resultado del edema y espasmo asociados a la inflamacion, los
sintomas se resuelven al desaparecer el proceso inflamatorio. Si la estenosis es
debida a la compresion extrinseca de un absceso peridiverticular, habitualmente se
requiere de su drenaje percutaneo o quirdrgico. Finalmente cuando la oclusion es
el resultado de una estenosis retractil secundaria a la reparacion cicatricial de
episodios previos a veces subclinicos, puede ser necesaria la exéresis quirdargica
del segmento afectado. La cirugia esté igualmente indicada cuando existen dudas
acerca de la naturaleza benigna de la estenosis. En este punto debe considerarse
que la colonoscopia puede no resolver el diagnéstico diferencial en
aproximadamente la tercera parte de los casos. '0d53

Impactacion fecal. La impactacion fecal es una tumoracion formada por heces
compactas de diversos tamafos que puede desarrollarse en el colon y que
responde a mecanismos fisiopatolégicos variados; puede ser secundario al uso de
farmacos como analgésicos, medicamentos anticolinérgicos, antidiarreicos, uso
excesivo de laxantes y medicacion antidepresiva. También puede estar
condicionado por factores dietéticos como la pobre ingesta de fibra y liquido,
estreflimiento cronico, patologias anales como fisuras y hemorroides o a patologias
tumorales colorectales. La impactacién fecal es una condicion comuan y el fecaloma
es una variedad extrema de impactacion. Las personas pueden afectarse a
cualquier edad, sin embargo el estrefiimiento es mas frecuente en el sexo femenino
y a partir de los 65 afios de edad. Incide mas en familias con nivel socioeconémico
y cultural bajos. %2

El fecaloma es la impactacibn de materia fecal debida generalmente a
estreflimiento. Se define estrefiimiento como la dificultad en la defecacion en mas
del 25% de las ocasiones y/o menos de 3 veces por semana, sin embargo, la
clarificacion cuando la constipacidon pasa a ser impactacion es ambigua. Los
sintomas sugestivos de impactacion fecal son dolor y aumento de volumen
abdominal, vomitos, constipacion y diarrea liquida subita que puede manchar la ropa
interior. '0id 52
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3.2.5 PRESENTACION CLINICA.

Lo tipico es la gran variabilidad del cuadro clinico, ya que el inicio puede ser agudo
o0 cronico. De todas las formas, el dolor es el sintoma que suele aparecer en primer
lugar, por lo que esta enfermedad se engloba dentro de los cuadros del abdomen
agudo. El dolor puede tener caracteristicas colicas por hiperperistaltismo,
caracteristico del ileo mecéanico simple, o bien de constriccion (en las
estrangulaciones), de distension (tipico del ileo paralitico), inflamatorio (cuando
aparece peritonitis).'®> El vdmito es un sintoma mas prominente en las obstrucciones
proximales que en las distales. El caracter del vomito es importante, ya que con
crecimiento bacteriano excesivo, el vomito es mas fecaloide, 0 que sugiere una
obstruccién mas establecida.'® Los vomitos al principio son reflejos al dolor y de
contenido alimentario.'®

Otra caracteristica clinica es la ausencia de eliminacidén de heces y gases, que sirve
para discernir de forma elemental si se trata inicialmente de una oclusiébn completa
0 una suboclusion, si bien existen casos en que hay cuadros obstructivos que
cursan sin ausencia de emision de heces y de gases, como son cuadros
obstructivos bajos con contenido fecal distal a la obstruccién. La distension
intestinal es la regla cuando la evolucion del cuadro es prolongada, ya que los
tramos proximales a la oclusion se encuentran repletos de aire y liquido. La
repercusion sobre el estado general en los casos avanzados pone de manifiesto un

paciente que puede encontrarse en situacion critica y shock de diferentes origenes.
Ibid 15

Es probable que los ruidos intestinales sean hiperactivos al principio, pero en etapas
avanzadas de la obstruccion se escuchan ruidos minimos. Las manifestaciones de
la obstruccion estrangulada incluyen dolor abdominal, a menudo desproporcionado
con los hallazgos abdominales, lo cual sugiere isquemia intestinal; a menudo hay
taquicardia, dolor localizado a la palpacién abdominal, fiebre, leucocitosis marcada
y acidosis.*®

Los signos de obstruccion del intestino delgado incluyen distension abdominal que

es mas pronunciada si el sitio de obstruccion esta en el ileon distal, y que puede
estar ausente si la obstruccion esta en la parte proximal del intestino delgado. '*918

3.2.6 DIAGNOSTICO.

Enla valoracidn de los pacientes con sintomas y signos sugerentes de un sindrome
obstructivo se debe en primer lugar, Confirmar el diagndstico sindrémico y, en
segundo lugar, precisar si se trata de una oclusibn mecanica o de una
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pseudooclusion. Para posteriormente discernir si se trata de una oclusion alta o
baja, completa e incompleta. & 27

3.2.6.1 Historia clinica. Para establecer el diagnéstico y tratar la obstruccién
intestinal se requieren una anamnesis y una exploracion fisica meticulosas. Todo lo
que se necesita para diagnosticar y elaborar el plan de tratamiento, en la mayoria
de los casos, es una anamnesis y exploracion fisica cuidadosas, completadas con
una radiografia simple de abdomen. A veces se precisan estudios de imagen mas
sofisticados, si el diagnéstico y la causa resultan inciertos.*® A continuacién no se
describira las manifestaciones clinicas ya que han sido tratadas anteriormente.

e Anamnesis. Los antecedentes personales del paciente y, en menor medida, los
familiares pueden ayudar pero en nuestro estudio profundizaremos en los
antecedentes personales, patologicos y quirdrgicos. Una intervencidén quirdrgica
muy reciente, de tipo abdominal, cardiaca u ortopédica apoya fuertemente que se
trate de una pseudooclusion. Del mismo modo, la coexistencia de una sepsis, un
trastorno hidroelectrolitico o una insuficiencia cardiorespiratoria sugieren una
pseudoobstruccion aguda.'® ° El encamamiento prolongado, sobre todo en
ancianos, es una causa frecuente de fecalomas, que pueden producir oclusion
intestinal por impactacion, habitualmente rectal. Una cirugia intestinal o ginecolégica
previa, a menudo es la causa de adherencias que pueden manifestarse
clinicamente, desde unos dias a muchos afios después de la intervencién. Un
diagnéstico previo de hernia o de enfermedad de Crohn obliga igualmente a
considerar estas enfermedades como una posible causa. Algo similar ocurre con el
antecedente de radioterapia abdominopélvica, incluso muchos afios antes. La
apariciéon de episodios oclusivos repetidos deberia hacer pensar en una causa
mecanica responsable de suboclusién intestinal, incluyendo las adherencias
postquirargicas, la enfermedad de Crohn, la enfermedad diverticular del colon, las
hernias y los vélvulos. Si estas causas se excluyen, el clinico debe considerar
también la posibilidad de una pseudoobstruccién intestinal cronica secundaria o
idiopatica. %7

En estos pacientes, los periodos intercriticos pueden estar libres de sintomas o
cursar con alteracion del ritmo intestinal y dolor. La anamnesis debe incluir la
basqueda intencionada de antecedentes familiares de cancer colorrectal o de otras
enfermedades en las que la herencia pueda desempefiar un papel etioldgico,
especialmente neuromusculares. 'bid 27
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e Examen fisico. Los hallazgos dependeran del sitio de la obstruccion, de la
existencia de estrangulacién y signos peritoneales y de la repercusion sistémica. La
inspeccion permite observar la distension que en el caso del intestino delgado ocupa
principalmente la zona periumbilical o en el caso del colon el marco col6nico pero
cuando hay valvula ileocecal no continente ocupa todo el abdomen.1®23

La distension al comienzo puede ser localizada e incluso disminuir por las
contraccion intestinal, produciendo ruidos hidroaéreos audibles con la ayuda del
estetoscopio y algunas veces sin recurrir a €l. Esto es lo que se conoce como
sindrome de Koning. Debe tenerse presente que la motilidad disminuye con la
duracion de la obstruccion.'Pid19. 23.

La palpacién del abdomen debe extenderse a todas las zonas herniarias en busca
de la probable causa. Debe tenerse presente que pequefios orificios herniarios
pueden comprometer pequefias porciones de intestino. 'Pid 19. 23

La existencia en una zona herniaria con dolor, distension, aumento de la
temperatura local, edema y congestion, indica la existencia de estrangulacion que
requiere un tratamiento quirdrgico inmediato. En abdomen la existencia de dolor y
signos de inflamacion y defensa peritoneal indica también un compromiso
isquémico importante. Recordar que hay hernias como las lumbares, isquiaticas e
internas que no estan al alcance de la palpacion. 'bid 19.23

La percusion del abdomen donde hay asas distendidas da lugar a un ruido timpénico
o de tambor. Cuando la distensién no es generalizada y es localizada a un asa
intestinal se lo conoce como signo de Von Wahl|. '0id 19, 23

La Auscultacion del abdomen es (til para saber si hay peristaltismo o no. Cuando la
obstruccion es parcial el pasaje de liquidos produce ruidos hidroaéreos al pasar por
la zona estrechada acompafiada con el alivio de la distension y el dolor. La ausencia
total de ruidos intestinales se observa en los ileos paraliticos 0 como etapa
avanzada de obstrucciones totales. La auscultacion también es importante en el
control evolutivo para detectar la recuperacion del peristaltismo. '0d 19, 23

3.2.6.2 Ecografia. La mayor utilidad de este método es cuando resulta negativa o
dudosa la radiologia directa, sobre todo en etapas tempranas de la obstruccion.
Como es un método dinamico permite ver el peristaltismo de las asas intestinales y
revelar la estratificacion de gas y liquido, uno de los signos mas significativos en la
obstruccién.*®

3.2.6.3 Examen radioldgico. El diagnostico de obstruccién del intestino delgado se
confirma mediante un examen radiolégico. La serie abdominal consiste en:

e Una radiografia del abdomen con el paciente en posicion supina
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e Una radiografia abdominal con el enfermo de pie y
e Una radiografia de torax en la misma postura.

El hallazgo mas especifico en el caso de una obstruccion del intestino delgado es
la triada compuesta por asas de intestino delgado dilatadas (>3 cm de diametro),
niveles hidroaéreos en las radiografias con el paciente de pie y escasez de aire en
el colon. La sensibilidad de las radiografias del abdomen en la deteccién de una
obstruccion del intestino delgado varia de 70 a 80%. La especificidad es baja,
porque el ileo y la obstruccion del colon se acomparfan de datos que simulan a los
que se observan en la obstruccion del intestino delgado.1822 27

Figura 6. Radiografia simple, en bipedestacién y en decubito supino, la
radiografia en bipedestacion, muestra durante las primeras horas imagenes
gaseosas por encima del obstaculo y después de 3 — 6 horas del comienzo

niveles hidroaereos, unicos o multiples (imagen en escalera o en tubo de
organo)

Fuente: Tomada de Enriquez
D. Andlisis de la obstruccion
intestinal en pacientes
mayores de 50 afios. Editorial
Universidad de Granada. 2007,
14-74.

R

3.2.6.4 Examenes de laboratorio. Las pruebas de laboratorio generalmente son
un apoyo para evaluar el grado de severidad de la enfermedad, sin embargo no se
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han detectado diferencias que beneficien a los pacientes de continuar un manejo
conservador o quirdrgico.®

Leucocitos: puede estar una cuenta normal si no hay complicaciones, ésta se eleva
marcadamente en las complicaciones. Si hay un proceso infeccioso se encontrara
elevada de inicio, las formas jovenes como bandas se encontraran en procesos
sépticos severos, menores de 12 mil/mL en una obstruccion simple; mayores de 20
mil/mL sugieren una enfermedad vascular mesentérica aguda. '0id 5

Hematocrito: elevado en los estados como en la deshidratacion, pero disminuidos
en hemorragias subclinicas como en el adenocarcinoma de colon izquierdo. 'Pd5

Alteraciones en los electrdlitos: particularmente en la hipocalemia. '°d5
Alcalosis: en la obstruccion pilérica secundaria a vomitos de contenido acido. '0id 5

Acidosis: secundaria a sepsis como en el caso de un estrangulamiento de asa con
infarto intestinal. 'Pid 5

Cuando se produce la progresion a isquemia es posible encontrar un aumento en
los niveles de lactato, lactato deshidrogenasa (LDH) y creatina quinasa (CK) debido
a la hipoperfusion del tejido intestinal. Un aumento del lactato se considera un fuerte
indicador para la intervencién quirargica de emergencias debido a una sensibilidad
del 100% en la deteccion de isquemia. '0id >

3.2.6.5 Tomografia computarizada. Es el segundo estudio en orden cuando la
radiografia deja dudas en el diagndstico?? se solicita para saber sobre la causa de
la obstruccion ya sea tumoral o por adherencias que provocan asas cerradas y o
estrangulaciones. En casos de asa cerrada esta puede adoptar la forma de U
invertida o de C con distribucion radial de los vasos que convergen en el lugar de la
torsién. En el volvulo sigmoideo se observa ausencia de aire en recto, el sigmoideo
distendido en forma de U invertida y el signo del grano de café. La tomografia
también puede poner de manifiesto cambios en la pared intestinal como
engrosamientos (>5mm.), formacion de haloanillos concéntricos con densidades
diferentes, neumatosis intestinal, como asi también cambios en el mesenterio
formadas por edema o invasién tumoral y desplazamientos vasculares. Las
reconstrucciones tridimensionales han permitido obtener buenas imagenes en caso
de invaginacion y de vélvulo del colon. El uso de material de contraste debe ser
evaluado en cada caso, segun la utilidad diagndstica que se espera y la tolerancia
del paciente. El contraste endovenoso puede ser Util en casos de estrangulacién,
isquemia y otros patologias vasculares como oclusiones de los vasos
mesentéricos.1819 23, 61

La sensibilidad y especificidad de la tomografia oscilan entre 83% - 92 % y 71% -
949./0d18,19, 23 Ng obstante la necesidad de recurrir a este estudio es relativamente
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muy bajo dado a que el examen clinico y las radiografias simples son suficientes
para indicar una terapéutica adecuada en la mayoria de los casos. '0id 22.23

Figura 7. Laimagen de la tomografia computadorizada coronal muestra asas
intestinales proximales muy dilatadas en el lado izquierdo (flecha gruesa)
con asas intestinales descomprimidas del lado derecho (flecha delgada)

Fuente: Tomada de: Brunicardi F, Andersen D, Billiar T, Dunn D,
Hunter J, Mathews J, Pollock R, Et al. Principios de Cirugia. 92 ed.
México: McGraw-Hill INTERAMERICANA EDITORES, S. A. de C.
V; 2011.

3.2.6.6 Resonancia magnética. Compite con la tomografia computada y sus
resultados son semejantes. La sensibilidad en determinar el nivel de la neoplasia y
extension es del 93% - 95%, con una especificidad del 63% - 100% y un valor
predictivo del 81 - 96 %. 5961

3.2.7 TRATAMIENTO.

El manejo inicial del paciente con obstruccion intestinal incluye la suspension de la
via oral, el paso de una sonda nasogastrica con calibre adecuado para
descompresion y la hidratacion con cristaloides, considerando que muchos
pacientes por el vomito persistente se presentan con alcalosis metabdlica
hipoclorémica y con hipocalemia; la recomendacion es el remplazo de liquidos con
solucion salina normal mas potasio; la mayoria de los episodios de obstruccién
intestinal por bridas van a responder a este tipo de tratamiento. Cerca del 90%
responden al manejo conservador.>8
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Los pacientes con obstruccion intestinal parcial de alto grado con presencia de gas
en el colon y recto en las placas de abdomen y con historial de flatos recientes
pueden ser sometidos a un manejo medico inicial con observacion regular con
radiografias seriadas cada 8 a 12 horas, si no se presenta mejoria dentro de las 24
horas iniciales de ingreso deben ser llevados a manejo quirdrgico; en caso contrario
se espera que la mayoria de casos resuelvan dentro de 48 horas. 'id 8

Los pacientes con obstruccién intestinal parcial por bridas en ausencia de signos de
estrangulacion o peritonitis, pueden tener un manejo medico prolongado hasta por
72 horas con un nivel de evidencia 2b. Sin embargo se ha descrito en este mismo
grupo de pacientes que se presentan con menos distension, menos dolor y con
radiografias que mejoran algo pero no completamente que pueden tener un manejo
médico que puede prolongarse hasta 5 — 7 dias. '0d8

En pacientes con episodios repetidos de obstruccion y muchas laparotomias previas
por adherencias el manejo conservador prolongado que incluye la nutricion
parenteral puede ser recomendado para evitar llevar a un paciente a un
procedimiento de alto riesgo quirlrgico, pero se recomienda el uso de herramientas
diagnésticas para identificar tempranamente aquellos que definitivamente
necesitaran cirugia °

Una vez se opta por la cirugia, segun la experticia del cirujano y las condiciones del
paciente, el abordaje puede ser abierto o laparoscépico. Se han demostrado las
ventajas de la lisis de adherencias por via laparoscopica: menor dolor posoperatorio,
recuperacion mas rapida de la funcion intestinal, menor estancia hospitalaria,
retorno temprano a las actividades previas, disminucion de las complicaciones

asociadas a la herida y disminucién de la formacién de adherencias posoperatorias.
Ibid5

Es claro que los pacientes con obstruccion intestinal completa que generalmente se
asocian con signos de estrangulacion como son fiebre, taquicardia, leucocitosis y
dolor abdominal severo deben ser llevados a cirugia de forma inmediata. Igualmente
los pacientes que tienen signos en la tomografia donde aparece liquido libre, edema
mesentérico, desvascularizacién intestinal y signo de las heces en intestino delgado
deben ser llevados a laparotomia urgente. 'bid5

Dentro del contexto de una urgencia medico quirdrgica debe tratarse al paciente en
funcién de la repercusion clinica que produzca, si bien la cirugia es el tratamiento
de la mayor parte de los casos de oclusion intestinal.*®

Se ha estimado que aproximadamente la mitad de los pacientes con obstruccion
intestinal requeriran cirugia durante su hospitalizacion, principalmente debido a
sospecha de isquemia intestinal, peritonitis u obstruccion intestinal persistente luego
de un periodo de observacion inicial-
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3.2.7.1 Tratamiento médico.

Basicamente lo que se busca en este tipo de pacientes es reanimarlos, no importa
que se les opere 0 no, y la reposicion de todas las pérdidas de liquidos y electrolitos
anteriores y si la reanimacion es correcta es necesario medir la emision urinaria y la
densidad de la orina. La aspiracion nasogastrica alivia el apremio de vomitar y evitar
la distension gaseosa adicional del abdomen. Los antibioticos no hallan cabida en
la reanimacién inicial del paciente, pero una vez que se decide operar y si se
sospechan complicaciones sépticas, es importante hacer antibioticoterapia en el
preoperatorio.3®

Es primordial determinar a qué pacientes se les puede mantener en observacion sin
peligro y a cuales hay que reanimar y explorar sin pérdida de tiempo. Stewardson y
col siguieron los criterios clinicos y sugieren que en pacientes en los cuales el
recuento hematoldgico, la temperatura y la frecuencia cardiaca se mantienen
normales y no tienen sensibilidad a la palpacién del abdomen, se puede adoptar
una actitud expectante mientras continle la mejoria, en los pacientes en los cuales
dos 0 mas de estos criterios son anormales, tienen una gran probabilidad de infarto
isguémico y requieren una exploracion inmediata. '°d-35

El tratamiento definitivo de la obstruccion intestinal es quirargico y va dirigido a
eliminar la causa que origind el trastorno para restablecer el transito intestinal
normal, los principios del tratamiento quirdrgico de la obstruccién intestinal son
aliviar la obstruccion, descomprimir el intestino dilatado, prevenir la obstruccién
recurrente, si es posible. 'Pid- 35

3.2.7.2 Técnica habitual laparoscoépica.

El paciente se coloca en decubito supino con los brazos extendidos a lo largo del
cuerpo. Tanto el cirujano principal como el ayudante se colocan en el lado izquierdo
del paciente y el monitor de laparoscopia se dispone en el lado derecho.?

La técnica utilizada para realizar el neumoperitoneo dependera de las preferencias
individuales del cirujano, pero con una mayor tendencia al uso de la técnica abierta
segun técnica de Hasson a nivel periumbilical. En los casos en los que se utiliza la
aguja de Veress, la cual se inserta al nivel del cuadrante superior izquierdo. Tras un
breve examen de la cavidad peritoneal, preferiblemente con la Optica de 30°, se
introducen 2 trécares de 5 y de 10mm (a veces 12mm) bajo visién directa. La
localizacion de los trocares va a depender de los hallazgos intraoperatorios. 042
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Usando un par de pinzas atraumaticas el cirujano comienza el examen del intestino
delgado partiendo de la valvula ileocecal, hasta llegar a la zona de transicion, en
donde se encuentra la causa de la obstruccion. Esta maniobra requiere paciencia y
delicadeza, con el objetivo de evitar tracciones excesivas sobre las asas
intestinales, ya que son muy friables y existe un riesgo importante de perforacion; a
ser posible se intentara traccionar del mesenterio y no de las propias asas
intestinales. 'P'd-2

Cuando la causa es una brida se procede a la seccion de la misma con la tijera. Se
deben extremar las precauciones si se utiliza electrocauterio, ya que el riesgo de
producir guemaduras a distancia en otras asas del intestino delgado es elevado. No
se recomienda el uso de instrumentos de alta energia, como bisturi arménico o
bipolar. Si existe cualquier otra causa que requiera una minima laparotomia
(extraccion de cuerpo extrafio, bezoar, reseccion intestinal, etc.) esta se realizara
en linea media (aprovechando el lugar en donde hemos introducido el Hasson) para
extraer la pieza y realizar la reseccion y anastomosis fuera del abdomen, 'bid-2

Si no es posible encontrar la zona de transicion debido a que las asas del intestino
delgado se encuentran muy dilatadas o existen adherencias densas que nos
impiden progresar, se convertira el procedimiento a cirugia abierta. '°'d- 2

3.2.7.3 Técnica de laparotomia.

Los pacientes con una obstruccion del intestino delgado se pueden explorar mejor
a través de una incisibn mediana. En general hay una incisién quirdrgica, y si se
ingresa nuevamente a través de esa incision mediana, se debe tener mucho cuidado
de no lesionar el intestino que se encuentre adherido a la superficie interna del
peritoneo. A menudo, un asa se encuentra adherida a la superficie interna de la
incision. Las adherencias (bridas) a esta asa intestinal pueden producir pequefias
ventanas a través de la cual otra asa intestinal se hernia, se estrangula, se produce
isquemia o hasta necrosis. La lisis de tales adherencias debe realizarse con tijera o
bisturi y cuidando de no producir una enterotomia accidental.?!

Se disecan las adherencias y se libera el intestino; el intestino isquémico se reseca
con una engrapadora lineal en las areas proximal y distal al asa demarcada. En
general un margen de 3 o0 4 cm de intestino normal. Una vez seccionado el
mesenterio del intestino necrético entre pinzas de Kelly y ligado con seda 2-0, se
realiza una anastomosis término terminal. Se confecciona una hilera externa de
puntos separados de tipo Lembert con seda 3-0. '0id-21
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4. MARCO CONTEXTUAL

4.1 DEPARTAMENTO DE NARINO

Poblacion: 1.744.228 Habitantes?®. Densidad: 53.38 Hab/Km226. Capital: Pasto
424.283 Habitantes?®

Ubicacién, extension y limites. El Departamento de Narifio esta situado en el
extremo suroeste del pais, en la frontera con la Republica del Ecuador; localizado
entre los 00°31°08” y 02°41°08” de latitud norte, y los 76°51°19” y 79°01’34” de
longitud oeste. Cuenta con una superficie de 33.268 km2 lo que representa el 2.9
% del territorio. Limita por el Norte con el departamento del Cauca, por el Este con
el departamento del Putumayo, por el Sur con la Republica del Ecuador y por el
Oeste con el océano Pacifico?®.

Divisién administrativa. El departamento de Narifio esta dividido en 64 municipios,
230 corregimientos, 416 inspecciones de policia, asi como, humerosos caserios y
sitios poblados?®.

Figura 8. Distribucién geografica del departamento de Narifio

o)

Fuente: Tomada de
Toda Colombia
[Internet].  Bogota
D.C: Biblioteca Luis
Angel Arango del
Banco de la
Republica
[publicacion 18 de
mayo de 2006;
acceso 06 de
agosto de 2015]
Disponible en:
http://www.todacolo
mbia.com/departam
entos/narino.htm
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Los municipios estan agrupados en 20 circulos notariales, con un total de 25
notarias, un circulo principal de registro con sede en Pasto y 7 oficinas seccionales
de registro con sede en los municipios de Barbacoas, Ipiales, La Cruz, La Union,
Samaniego, Tumaco y Taquerres; un distrito judicial, Pasto, con 10 cabeceras
de circuito judicial en Pasto, Barbacoas, Ipiales, La Cruz, La Unién, Samaniego,
Tuquerres y Tumaco?®

Clima. El relieve permite que el departamento de Narifio disfrute de temperaturas
calidas, templadas, frias, de paramo y del casquete glacial. Las lluvias en el area
interandina son superiores a los 3.000 mm, disminuyendo en el altiplano narifiense
donde son inferiores a los 1.000 mm; en el piedemonte amazodnico las lluvias son
superiores a los 4.000 mm 26,

4.1.2 San Juan de Pasto.

San Juan de Pasto es una ciudad de Colombia, capital del departamento de Narifio.
La ciudad ha sido centro administrativo cultural y religioso de la regién desde la
época de la colonia. Es también conocida como la Ciudad sorpresa de Colombia.
Como capital departamental, alberga las sedes de la Gobernacion de Narifio, la
Asamblea Departamental, el Tribunal del Distrito Judicial, la Fiscalia General y en
general sedes de instituciones de los organismos del Estado. Es la décimo octava
ciudad mas poblada de Colombia.?®

Demografia. La ciudad cuya poblacibn censada en 2005 era de 312.759
habitantes, es la segunda ciudad mas grande de la Region Pacifica después
de Cali. La poblacién total del municipio (Urbana y rural) estimada para 2015 segun
datos de proyeccion del DANE es de 439.993 habitantes.'bid26

Clima. Debido a que la ciudad est4 en un valle interandino a una altitud de
2.527 msnm y se encuentra al pie del volcan Galeras, la nubosidad es bastante alta.
La precipitacion varia en todo el municipio, siendo moderada (cercana a 800 mm)
en la cabecera municipal, perteneciente a la Region Andinay media en el Lago
Guamuez o Laguna de la Cocha, conectada fuertemente con la Region Amazdnica.
La temperatura promedio anual es de 13,3 °C, la visibilidad es de 10 km y la
humedad es de 60% a 88%. En promedio tiene 211 dias lluviosos al afio. 'Pid26

Salud. En la ciudad esta la mayoria de instituciones que configuran la red
hospitalaria del departamento de Narifio con 6 hospitales y cuatro clinicas para los
niveles dos y tres de atencion; para la prestacion del servicio en el nivel uno se
encuentra ademas de los anteriores, siete centros y dos puestos de salud que
ofertan en total 1332 camas hospitalarias para cubrir la demanda de medicina
interna, cirugia, pediatria, obstetricia, partos y psiquiatria basicamente. 'bid26
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En el municipio la red la oferta de instituciones publicas esta organizada cuatro
redes para la prestacion del servicio: red norte, coordinada por el Hospital Civil de
Pasto incluidos tres puestos de salud y un centro; la red sur, coordinada por el
Centro de Salud de la Rosa incluidos tres puestos de salud, un centro y una unidad
movil; la red suroriente, coordinada por el Centro de Salud Lorenzo de Aldana
incluidos cinco puestos de salud y un centro y la red de occidente, coordinada por
el Centro de Salud Tamasagra incluidos cinco centros de salud y el Centro de
Zoonosis, 'Pd2é

Entre los principales centros hospitalarios estan:

« Hospital Universitario Departamental de Narifio (HUDN).

o Fundacion Hospital San Pedro

« Hospital Infantil Los Angeles

« Hospital Mental Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro (Salud mental femenina)
e Hospital San Rafael de Pasto (Salud mental masculina)

« Hospital Civil de Pasto

o Clinica Nuestra Sefiora de Fatima

o Clinica Hispanoamericana

e Clinica las Américas

4.1.3 Clinica Nuestra Sefora de Fatima.

La Clinica Nuestra Sefiora de Fatima S.A con una Unica sede ubicada en la calle 21
N° 26 — 40 en San Juan de Pasto - Narifio; es una entidad privada de salud sin
animo de lucro de mediana y alta complejidad prestando sus servicios con
estandares superiores de calidad a la comunidad del Departamento de Narifio y del
Sur Occidente Colombiano.?’

Fue fundada el 4 de junio de 1954 como Sociedad Clinica de Fatima Ltda. Mediante
escritura N° 1494 del 15 de septiembre de 1954 en la notaria segunda del circuito
de Pasto se legaliza la sociedad y se nombra por el periodo de un afo al primer
gerente Dr. Miguel Guerrero Ruiz y su suplente Dr. Alfredo Hinestrosa y en 1962 se
constituye la sociedad denominada Clinica Nuestra Sefiora de Fatima Ltda.
Mediante escritura N° 1401 del 28 de noviembre de 1962 de la notaria primera de
Pasto e inscrita en la cAmara de comercio el 29 de noviembre del mismo ario. '0'd 27

En 2013 con mas de 50 afios de experiencia al servicio de la salud de los

narifenses, ofrece un portafolio de servicios habilitados y respaldados con la
certificacion institucional ISO 9001:2008, otorgada por la firma Bureau Veritas, que
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promueve la calidad y calidez en la atencibn y como muestra de su compromiso
trabaja dia a dia por el mejoramiento continuo y la satisfaccion permanente de sus
usuarios hasta la actualidad. '®'d 27

La Clinica Nuestra Sefiora de Fatima S.A. presta servicios de salud con calidad y
seguridad a través de un equipo humano competente, fundamentado en valores y
principios corporativos, con el recurso fisico y tecnoldgico adecuado para el
mejoramiento continuo en beneficio de todos sus usuarios. 'bid 27

Contando con los servicios de Urgencias, Hospitalizacion, Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal, Unidad de Cuidados Intensivos Adulto, Atencién Quirdrgica,
Servicio de Imagenologia, Servicio Farmacéutico, Nutriciéon, Centro Transfusional,
Terapia Fisica y Respiratoria, Consulta Externa, Vacunacion. '0id 27

Enmarca su accionar actual, circunscrito al entorno del Sistema de la Seguridad
Social en Salud, fortaleciendo su estructura organizacional y empresarial frente al
reto de este milenio enfocado hacia el Ill nivel de complejidad. 'bid 27

Asi busca ser la empresa lider en la prestacion de servicios de salud del
suroccidente colombiano, certificada, acreditada, con alta tecnologia y el mejor
equipo humano. 'bid 27

Figura 9. Clinica Nuestra Sefiora de Fatima

Fuente: Tomada de Toda Colombia
[Internet]. Bogota D.C: Biblioteca Luis
Angel Arango del Banco de la Republica
[publicacién 18 de mayo de 2006; acceso
06 de agosto de 2015] Disponible en:
http://www.todacolombia.com/departa
mentos/narino.html

52



5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

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.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar las condiciones sociodemogréficas de los pacientes en estudio.
e Describir los antecedentes patoldgicos y quirdrgicos en la poblacién en estudio.

e Identificar los factores etioldgicos estableciendo la causa mas frecuente que
desencadena la obstruccion intestinal mecénica en la poblacion en estudio.

e Determinar la duracién en tiempo del procedimiento independientemente de la
técnica quirurgica.

e Describir los resultados del manejo independientemente de la técnica quirdrgica
en términos de: estancia hospitalaria, complicaciones, requerimiento de UCI y
reintervencion.

e Establecer una comparacién entre las variables: etiolégicas, tiempo de cirugia,
estancia hospitalaria, complicaciones, requerimiento de UCI y reintervencion con
la técnica quirdrgica para el manejo de la obstruccién intestinal mecanica.
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6. METODOLOGIA

6.1. DEFINICION DE ESTUDIO

6.1.1 Tipo de estudio. 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.

6.2 POBLACION
Esta investigacion no realizé muestreo ya que se trabaj6 con el total de la poblacion.

Inicialmente se obtuvo una base de datos de N = 3.147 pacientes que ingresaron
con cuadro clinico de dolor abdominal agudo. Al filtrar los datos, segun las causas
que conducen a obstruccion intestinal, la base datos quedo conformada por N=182
pacientes. De la anterior se tomaron como casos, aquellos pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente y quienes tenian como diagnostico obstrucciéon
intestinal mecanica, 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 electrénico
o fisico de la cual se tomaron los datos analizados.

6.3 CRITERIOS DE SELECCION

6.3.1 Criterios de inclusion.

e Pacientes quienes recibieron tratamiento quirargico por obstruccién intestinal
mecanica en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima.

6.3.2 Criterios de exclusioén

e Pacientes que presentaron obstruccion intestinal por causa no mecanica.
e Pacientes que presentaron obstruccidn intestinal parcial.
e Pacientes con evolucion de la enfermedad mayor a tres dias.

e Mujeres en estado de gestacion.
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e Se excluyen todas las patologias no asociadas a obstruccion intestinal no
mecanica.

e Pacientes con hernias abdominales reductibles.

e Pacientes a quienes no se pueda realizar seguimiento (trasladados, remision,
fuga, salidas voluntarias).

6.4 FUENTE DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La recoleccion de datos se realizara con la peticion formal por parte de los
investigadores a la Coordinacion de Investigacion y Estadistica de la Fundacion
Universitaria San Martin sede Pasto, para posteriormente realizar la gestién a los
subgerencia de la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima de la Ciudad de San Juan de
Pasto para la revision de las historias clinicas de los pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente por obstruccion intestinal mecénica en el periodo
2011- 2016.

Se realiz6 en la Clinica Nuestra Sefiora de Fatima en diferentes fechas, mediante
un censo de historias clinicas en pacientes que cursaron con obstruccion intestinal
mecanica durante el periodo 2011-2016.

6.5 SESGOS

e Historias clinicas ilegibles y/o incompletas.
e Diagnostico de obstruccion intestinal errado.

¢ Dificultad para acceder a las historias clinicas de la Clinica Nuestra Sefiora de
Fatima.
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6.6 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICOS

El estudio que se realiz6 es trasversal. Abarca uno o mas eventos epidemiolégicos,
dependiente de todas y cada una de las condiciones del estudio y del investigador
para dar a conocer la caracterizacion de la obstruccién intestinal mecéanica.

Se realiz6 un analisis minucioso de los datos para conocer su distribucion, valores
minimos y maximos; se hicieron tablas para clasificacién de variables, frecuencias
absolutas y frecuencias relativas; por medio de las formulas aplicadas mediante
Excel y Statgraphics en version demo. Se realiz6é un analisis univariado de variables
cuantitativas y cualitativas mediante tablas y graficas.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se rige a través de la Resolucion 8430 de 1993, la cual
estipula las normas cientificas, técnicas y administrativas para realizar
investigaciones en salud.

Hace referencia el Articulo 11 de dicha Resolucién, que este estudio puede
clasificarse como una investigacion “Sin Riesgo”, ya que es un estudio en donde
se empleara una investigacion documental transversal en el que no se realizara
ninguna intervencion o modificacion de las variables biologicas, fisiologicas,
sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, se hara revision
de historias clinicas sistematizadas y en medio fisico facilitadas por la Clinica
Nuestra Sefiora de Fatima de la Ciudad de San Juan de Pasto.

Con el fin de cuidar la integridad de los pacientes, la confidencialidad de las historias
clinicas y continuar con nuestro proceso de investigacion tendremos en cuenta los
siguientes principios éticos:

AUTONOMIA: para la realizacion de nuestra investigacion se solicitara una
autorizacion por medio de un oficio a la gerencia y centro de estadistica de la Clinica
Nuestra Sefora de Fatima para acceder asi a la revision de las historias clinicas
del periodo 2011 - 2016 del servicio de cirugia para obtener asi los datos
necesarios.

BENEFICIENCIA: al revisar las historias clinicas se debe lograr los maximos
beneficios y reducir al minimo el dafio y la equivocacién, cumpliendo con el principio
de proporcionalidad entre el bien buscado y el medio empleado.

JUSTICIA: se debe incluir a todos los pacientes que han sido sometidos a cirugia
por alguna patologia que desencadeno la obstruccidén intestinal mirando la
distribucién equitativa tanto en los costos como de los beneficios de los pacientes
gue fueron sometidos al estudio.

CONFIDENCIALIDAD: al revisar las historias clinicas debe existir una
confidencialidad de la informacidbn que sera manejada Unicamente por los
integrantes del grupo de estudio para que de esta manera no se viole la integridad
fisica y mental de las pacientes que presentaron esta patologia.

El estudio sera pre-sustentado y revisado, por el comité de investigacion de la
Fundacién Universitaria San Martin sede Pasto.
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No se realiz6 consentimiento informado por que se revisaron historias clinicas de
donde se extrajo la informacion respectiva, el disefio del estudio es de caracter
observacional-descriptivo.
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8. RESULTADOS

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

Gréfica 1. Distribucion de la poblacién con obstruccién intestinal mecanica
segun el sexo.
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017

Los datos suministrados al interior de la presente investigacién, 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 representé el 32, 1%. Lo que implica que del total de la poblacién 19
mujeres presentaron obstruccién intestinal mecanica.
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Gréfica 2. Distribucion de la poblacién con obstruccion intestinal mecanica
segun la edad
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017

De los resultados encontrados, se identificé que a partir de una caracterizacion por
edad, la mayor incidencia en la aparicion de la obstruccidén intestinal en los pacientes
participantes, se encuentran en los 55 a 65 afios 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 afios se identificd un 11% de incidencia respectivamente.
Segun estos resultados, se observa una mayor tasa de prevalencia respecto a la
obstruccién intestinal se encuentran alrededor de pacientes entre los 55 a 77 afios.
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Gréfica 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 mostré que 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 poblacion participante.
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Gréfica 4. Distribucion de la poblacién con obstruccion intestinal mecanica
segun el nivel socioeconémico
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Fuente: Presente Investigacién — 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 obstruccidn intestinal mecanica se concentraban alrededor del estrato
uno.
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Gréafica 5. Distribucion de la poblacién con obstruccidn intestinal mecanica
segun la entidad prestadora de servicios de salud
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017

Finalmente, los aspectos encontrados en relacion a la entidad prestadora de
servicios de salud, se encontré que la mayor parte de la poblaciéon que presenta
obstruccion intestinal mecéanica, se encuentra vinculada a Emssanar con un
porcentaje del 53.6%; la opciébn de ASMET Salud EPS represento el 28.6%; las
entidades Cafesalud EPS y Sanitas EPS, representaron un nivel de afiliacién del
7.1% respectivamente y Comfamiliar EPS sélo el 3.6% del total de poblacion.
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Gréfica 6: Distribucidn de la poblacion con obstruccion intestinal segun
antecedentes patologicos
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Fuente: Presente investigacion — Afio 2017

Los elementos identificados tras la investigacion, mostro 46,4 % sin antecedentes
patologicos y un 53,6 % con antecedentes quirargicos de lo cual se concluye que
el mayor porcentaje de pacientes presento antecedentes patoldgicos.

Gréfica 7: Distribucién de la poblacion con obstruccion intestinal segun el
tipo de antecedente
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Fuente: Presente investigacion — Afio 2017

En relaciébn a los antecedentes patoldgicos que presentaron los pacientes con
obstruccion intestinal, se demostré que existe una mayor prevalencia en personas
con sindrome metabdlico representadas con el 32,1% de prevalencia; seguida de

64



enfermedades oncoldgicas con una prevalencia del 17,9%, solo 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.

Grafica8: 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 investigacion 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.
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Gréafica 9: Distribucidn de la poblacion con obstruccion intestinal segun el
tipo de antecedente quirurgico
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017

Los elementos identificados tras la investigacion, 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 quirargico podria llegar a ser relevante.

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

Grafica 6: Distribucion de la poblacidén segun la divisién anatémica del
intestino.
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OBSTRUCCION DEL
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017
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Los elementos que se identificaron tras la investigacion mostraron que la mayoria
de la poblacion 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%.

Gréfica 7: Distribucion de la poblacidon segun los factores etioldégicos que
conducen a obstruccion intestinal mecanica del intestino delgado
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017

Desde las causas externas que se identificaron dentro de los pacientes, se observo
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 aparicion vélvulo 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.
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Gréfica 8: Distribucién de la poblacion segun los tipos de hernias
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017
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Ahora bien, prestando atencion 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% padeci6 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 9: Distribucidn de la poblacion segun los factores etioldégicos que
conducen a obstruccién intestinal mecénica del intestino grueso.
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017.
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Entre las principales causas extrinsecas que se identificaron alrededor de la
obstruccion intestinal en el intestino grueso, se encontraron los vélvulos sigmoides,
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con una tasa de prevalencia del 14.3% que representan a cuatro casos del total de
la poblacion; respecto a las adherencias y vélvulos 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 sélo del 10.7% evidencio
haber presentado causas como el carcinoma de colon; por su parte la colitis
ulcerativa y la diverticulitis, no representan ningan 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 duraciéon en tiempo del
procedimiento quirdrgico” se presentan las siguientes graficas.

Gréfica 10: Distribucion de la poblacion segun el tiempo de cirugia
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017

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

69



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

Gréfica 11. Distribucion de la poblacidén segun la estancia hospitalaria
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017

Como puede verse, presenta una mayor incidencia en pacientes con estancia
hospitalaria mayor a 4 dias con un 54% seguida de un nimero 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 poblacion 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.
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Gréfica 12. Complicaciones
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017

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.

Gréfica 13: Distribucion de la poblacién con obstruccion intestinal mecanica
segun las complicaciones
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017.

Entre las complicaciones referidas a los procedimientos quirtrgicos, se identificd
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
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representa el 10,7 %, situaciones como la dehiscencia de sutura, coleccion
intraabdominal, falla respiratoria, inestabilidad hemodinamica tuvieron una
incidencia de 7,1% situaciones como el ileo, la bacteriemia, infeccion de herida
tuvieron una incidencia del 3.6%.

Grafica 14: Distribucién de la poblacién con obstruccion intestinal mecanica
segun requerimiento en uci
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017
Del total de pacientes que fueron intervenidos por problemas en obstruccién
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.
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Gréfica 15: Distribucion de la poblacidon con obstruccion intestinal mecanica
segun el proceso de reintervencion
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017

Del total de los casos atendidos alrededor de los procedimientos quirlrgicos, para
obstruccion intestinal mecénica se encontrd que sélo 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: Etioldgicas, tiempo de cirugia, tiempo posoperatorio, complicaciones,
requerimiento de UCI y reintervencidn con la técnica quirargica para el manejo de
la obstruccion intestinal mecanica.” Se realiz6 un cruce de tablas.

73



Gréfica 16: Distribucion de la poblacion con obstruccion intestinal mecanica
relacionado con técnica quirurgica
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017

Los resultados encontrados en relacion a la 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
laparoscopica con una presencia del 28.6%.

GRAFICA 21: Divisién anatémica relacionada con la técnica quirurgica
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017
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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 laparoscopica donde la obstruccion del intestino delgado represento el 25%
en cambio en la obstruccion del intestino grueso represento 3,57% de lo se concluye
gue la mayoria de la poblacién fue intervenida por cirugia abierta.

Gréfica 22: Factores etioldgicos relacionados con la técnica quirdrgica en
intestino delgado
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017

Al hacer la comparacion entre los factores etiolégicos relacionados con la técnica
quirurgica en intestino delgado se encontrd: para hernias que la técnica quirdrgica
mas 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 laparoscépica como cirugia abierta en un 14,29%; las otras causas
como ileo biliar, tumores neoplasicos, vélvulos del intestino medio correspondieron
al 3,57% tanto para cirugia abierta como para cirugia laparoscoépica; con respecto
absceso intraabdominal y bezoar fueron intervenidos por cirugia abierta con un
porcentaje del 3,57%.
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Gréfica 23: Tipos de hernias relacionadas con la técnica quirdrgica en
intestino delgado
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017

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 utiliza para
el tratamiento definitivo de los otros tipos de hernias.
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Gréfica 24: Factores etioldgicos relacionados con la técnica quirdargica en
intestino grueso
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017

Al realizar la comparacion entre factores etioldgicos relacionados con la técnica
quirdrgica en intestino grueso se encontrd: para volvulos sigmoides la técnica
quirargica 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.
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Gréfica 25: Tiempo de cirugia relacionado con técnica quirargica
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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017

De la informacion suministrada por la investigacion, respecto al tiempo de cirugia
relacionado con la técnica quirdrgica, se establecié 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 comparacidbn con cirugia
laparoscépica 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 LaparoscOpica 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 quirargica
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017

De la informaciéon suministrada por la investigacion, respecto a la estancia
hospitalaria relacionado con la técnica quirargica, se establecio que la poblacidén 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 poblacion con estancia
hospitalaria menor a 4 dias con un 46 % del cual un 28,6% fueron intervenidos por
cirugia abierta a comparacién 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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Fuente: Presente Investigacion — Afio 2017

En relacién a las complicaciones que presentaron los pacientes con obstruccion
intestinal, se presenta un 64,3% sin haber presentado complicaciones en cuanto a
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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 postquirdrgicas.

Gréfica 28: Complicaciones relacionadas con técnica quirurgica
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017

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 comparacion 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 laparoscépica; 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
intraabdominal en un porcentaje de 7,14% respectivamente. Con respecto a
pacientes que fueron sometidos a cirugia abierta hubo una mayor relacién 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.
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Gréfica 29: Requerimiento de uci relacionado con la técnica quirurgica
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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.

Gréfica 30: Reintervencion relacionado con la técnica quirdrgica
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Fuente: Presente Investigacién — Afio 2017

De la informacion suministrada por la investigacion, respecto a la comparacion entre
técnica quirurgica y el proceso de reintervencion se concluye que la cirugia abierta
presento un caso reintervenido quirdrgicamente que representa el 3,57%.
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9. DISCUSION

En nuestro estudio se tom6 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 mecanica 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 diagndéstico 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 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 diagndéstico entre 55 a
65 afios de edad, la prevalencia es inferior en comparacién con el estudio de Leyva
C, Espanfa, 2011 el cual encontré 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 encontr6é un porcentaje del 21% en edades entre 40 —
49 afos. Estos valores nos indican que la patologia se encuentra en gran proporcion
en la poblacion 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,
Espafia, 2011 se encontré que el diagnostico de obstruccién 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
gue 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 la obstruccion intestinal mecanica 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 obstruccién intestinal
mecanica. En estudios realizados en Manrique A, Salazar A, Colombia, 2014 se
encontré porcentajes de antecedentes oncoldgicos del 37% siendo este de mayor
prevalencia. Seguido de Marchena A, Jiménez R, Cuba, 2015 con 80,3% para
hipertension arterial.
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En nuestro estudio con referente a los antecedentes quirdrgicos de los pacientes
que cursaron con obstruccion intestinal mecénica se presenté un porcentaje de
57,1% entre las cuales el 17,9% correspondié 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 etiologicas de obstruccion 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 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 voélvulo 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 diagndstico de obstruccion intestinal mecénica fue la cirugia abierta
con un porcentaje de 71,4% a diferencia de la cirugia laparoscépica con un
porcentaje del 28,6%, en comparacién con el estudio de Fortea C, Priego P, México,
2013 que 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 laparoscopica 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 laparoscdépica con un porcentaje
de 10,71%; estudio de Quezada N, Ledn F, Chile, 2014 afirma que la mortalidad por
cirugia laparoscopia en obstruccién 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, Ledén F, Chile, 2014 el cual hace referencia en que la cirugia
laparoscopica trae ventajas como la abolicion de la incision de la laparotomia, mayor
periodo de recuperacion posoperatorio, la disminucién de hernias incisionales y
adherencias posoperatorias.
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En cuanto al tiempo de cirugia relacionado con la técnica se concluyo6 que la cirugia
abierta representa la mayor incidencia en un tiempo menor de dos horas de cirugia
con un porcentaje 53,57% Yy cirugia laparoscoépica 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 laparoscopica presento un rango de una hora y
media hasta siete horas maximo.

De igual manera la estancia hospitalaria relacionada con la técnica quirargica se
encontré que la poblacion con estancia mayor a cuatro dias dia el 53,57% fueron
por cirugia abierta en comparacion a la laparoscépica del 17,86%; para la poblaciéon
con estancia hospitalaria menor a cuatro dias un 17,86% fueron intervenidos por
cirugia abierta en comparacién con la cirugia laparoscopica de 10,71% y los
pacientes que requirieron intervencién en UCI un 25% represento la cirugia abierta
a comparacion de la laparoscépica 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 demostré 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 poblaciéon siendo mas
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 demostré la prevalencia en el sexo masculino quienes fueron sometidos
a cirugia abierta y los pacientes mayores de 60 afios siendo los mas afectados. En
comparaciéon con Enriguez 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%.
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10. CONCLUSIONES

Con respecto a los aspectos sociodemograficos de la obstruccion 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
hipertension arterial, obesidad y dislipidemia con la obstruccion intestinal mecanica,
asi mismo se presentd obstruccidn intestinal mecanica en una mayoria de
pacientes mayores de 60 afios de edad con patologias oncoldgicas presentandose
en esta poblacion la mayoria de complicaciones; lo que lleva a plantear este estudio
como base para la realizacion de posteriores estudios. Cabe resaltar la relacion
entre antecedentes quirdrgicos como son la cirugia abdominopélvica con el
posterior desarrollo de adherencias peritoneales.

Etiologia con mayor frecuencia de obstruccién intestinal mecanica son las hernias
de intestino delgado de las cuales las méas frecuente es la hernia umbilical no
reductible seguida por adherencias peritoneales en relacion a la etiologia con mayor
frecuencia de obstruccion intestinal mecéanica del intestino grueso son los vélvulos
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 la prolongacién del tiempo de cirugia
aumenta el riesgo de complicaciones postquirdrgicas.

Referente a los resultados del manejo independientemente de la técnica quirdrgica
la estancia hospitalaria con mayor prevalencia es mayor a 4 dias de hospitalizacion,
lo que se contemplaria como riesgo para enfermedades tromboembdlicas. En las
complicaciones presentadas en nuestra poblacion se encontrd6 que sepsis Yy
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.
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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 quirdrgico 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 laparoscépica 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 presentd 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 disminucién de futuras adherencias.
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11. 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
poblacion en estudio presento una alta incidencia de diagndstico erréneo.

Se recomienda la vigilancia de los pacientes de edad avanzada con diagndstico
de obstruccién intestinal mecéanica 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 realizacién 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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Anexo A. Variables: cuadro de caracterizacion

Cuadro 1. Factores sociodemograficos

Variable Definicion Clasificacion Escala de Valores posibles

medicion
Edad Afos cumplidos Cuantitativa Discreta 18 afios
de la paciente al
momento de
realizarse el
procedimiento

Sexo Conjunto de Cualitativa Nominal Hombre
peculiaridades Dicotémica Mujer
que
caracterizan a
los individuos
Procedencia Lugar en que Cualitativa Nominal Urbano
reside la Dicotémica Rural
paciente
Estrato Nivel Cuantitativa Discretas 1
socioeconémico 2
3
4
5
6
7
Régimen de EPS alaque se Cualitativa Nominal Emssanar
afiliacibn al encuentra Nueva EPS
SGSSS afiliada la Politémica CafeSalud EPS
paciente Sanitas EPS
Coomeva EPS
MallamasgEPS
ASMED Salud

Antecedentes personales

Variable Definicion Clasificacion Escala de Valores
medicién posibles
Patolégicos Recopilacion de la informacién Cualitativa Nominal Hipertension
sobre la salud de una persona.  politomica arterial
Diabetes mellitus
Obesidad
Hipotiroidismo
Enfermedades
oncoldgicas
Quirargicos Recopilacion de los Cualitativa Nominal Cirugia
procedimientos quirargicos que Dicotomica abdominal
se les ha realizado a los
pacientes. Cirugia Pélvica
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Factores Clinicos

OBSTRUCCION DEL INTESTINO DELGADO

EXTRINSECAS

Variable Definicién Clasificaciéon Escala de Valores
medicién posibles
Adherencias Formacién de tejido cicatrizal Cualitativa Nominal Si
entre dos superficies Dicotémica No
Hernias Protrusiébn de un 6rgano o Cualitativa Nominal Si
tejido  hacia la cavidad Dicotémica No
abdominal
Tumores Aumento del tamafio de un Cualitativa Nominal Si
neoplasicos tejido Dicotémica No
INTRALUMINAL
Cuerpos extrafios Objeto procedente fuera del Cualitativa Nominal Si
cuerpo Dicotémica No
ileo biliar Complicacion de la litiasis Cualitativa Nominal Si
biliar Dicotémica No
Enterolitos Concrecion intestinal Cualitativa Nominal Si
Dicotomica No
Vélvulos de Giro del intestino Cualitativa Nominal Si
intestino medio Dicotémica No
Tumores Aumento del tamafio de un Cualitativa Nominal Si
neoplasicos tejido Dicotémica No
INTRINSECAS
Mal rotacion Errores en la rotacion del intestino  Cualitativa Nominal :
medio alrededor de la arteria Dicotdmica Si
mesentérica superior. No
Duplicacion / Anomalia congénita que se debe a Cualitativa Nominal )
quistes una invaginacion, volvulo intestinal  Dicotomica Si
No
Enfermedad Inflamacion  transmural ~ focal Cualitativa Nominal :
de Crohn asimétrica y granulomatosa. Dicotémica Si
No
Infecciones Proceso infeccioso debido a Cualitativa Nominal i
diferentes microorganismos Dicotémicas NoO
patégenos
Neoplasias Proceso anormal del tejido debido Cualitativa Nominal i
a una alteracion del crecimiento Dicotomica NoO
las células
Otras causas Etiologias menos frecuentes en Cualitativa Nominal Si
obstruccion intestinal. Dicotémica No
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OBSTRUCCION DEL INTESTINO GRUESO
EXTRINSECAS

Variable Definicion Clasificacion Escala de Valores
medicion posibles

Adherencias Formacion de tejido cicatrizal entre  Cualitativa Nominal Si
dos superficies Dicotémica No

Hernias Protrusién de un érgano o tejido Cualitativa Nominal Si
hacia la cavidad abdominal Dicotémica No

Vélvulos en Giro del intestino Cualitativa Nominal Si
sigmoides Dicotémica No
Vélvulos en Giro del intestino Cualitativa Nominal Si
ciego Dicotémica No

INTRINSECAS

Carcinoma de Cancer en células epiteliales o Cualitativa Nominal Si
colon glandulares Dicotomica No
Diverticulitis Infeccién de los diverticulos Cualitativa Nominal Si
Dicotomica No

Impactacion Grandes masas de heces duras y Cualitativa Nominal Si
fecal secas atascadas en el recto Dicotomica No
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Anexo B. Tiempo de Cirugia

NOMBRE DEF. OPERATIVA CLASIFICACION ESCALAS POSIBLES
VALORES
Tiempo de Periodo de duracion del Cualitativa Nominal Menor a 2 horas

cirugia procedimiento quirdrgico Politomica Mayor a dos

horas

Resultados del Manejo Quirurgico

NOMBRE DEF. OPERATIVA CLASIFICACION ESCALAS POSIBLES
VALORES
Estancia Periodo que continua a la Cualitativa Nominal Mayor a 4
Hospitalaria intervencién quirdrgica y que Politomica dias
finaliza con la rehabilitacion Menor a 4
del paciente dias

COMPLICACIONES

ESCALA

NOMBRE DEF. OPERATIVA CLASIFICACION POSIBLES VALORES
Menor invasion y Cualitativa Nominal Si
Infeccién de la m,ultiplicacién Eje Dicotémicas No
herida gérmenes patogenos en
el tejido
Coleccién Acumulo de material Cyalitgtiyas Nominal Si
Intraabdominal purulento Dicotomica No
Dehiscencia de Apertura espontanea de Cualitativa Nominal Si
sutura una area suturada Dicotomica No
Cuando no fluye Cualitativa Nominal Si
Falla suficiente oxigeno desde Dicotémica No
respiratoria los pulmones hacia el
corazon.
Instabilidad Perfusion tisular Cualitativa Nominal Si
hemodinamica inadecuada Dicotémica No
. Presencia de bacterias Cualitativa Nominal Si
Bacteriemia  ¢p |3 sangre Dicotémica No
El cuerpo tiene Cualitativa Nominal Si
Sepsis gbrum_adc_Jra respuesta Dicotémica No
inmunitaria a una
infeccion bacteriana
Isquemia Hallaggos de isquemia Cyalit,ati\_/a Nominal Si
Intestinal intestinal en la Dicotémica No

exploracion quirdrgica



Disfuncién de 6rganos Cualitativa Nominal Si
potencialmente mortal Dicotémica No
causada por una

Shock séptico respuesta desregulada
del huésped a la

infeccion.
Mortalidad Cantidad de muertes Cualitativa Nominal Vivo
Dicotémica Muerto
Requerimiento Llevar al paciente a la Cualitativa Nominal Si
de UCI unidad de cuidados Dicotémica No
intensivos
Reintervencion Realizacion de una Cualitativa Nominal Si
segunda intervencion al  Dicotémica No
paciente

Relacion de las variables anteriores con la técnica quirdargica

NOMBRE DEF. OPERATIVA CLASIFICACION ESCALAS POSIBLES
VALORES
Cirugia Procedimiento  quirdrgico Cualitativa Nominal Cirugia abierta
abdominal invasivo y minimamente Dicotomica
invasiva Cirugia
laparoscdpica
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Anexo C. Instrumento

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
SEDE PASTO
FACULTAD DE MEDICINA

Proyecto de Investigacion 2017

CARACTERIZACION DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL EN PACIENTES
QUE FUERON INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE EN LA CLINICA
NUESTRA SENORA DE FATIMA DE LA CIUDAD DE SAN JUAN DE PASTO
EN EL PERIODO 2011 - 2016.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS FICHA #

ler Apellido 2do Apellido ler Nombre 2do Nombre

SOCIODEMOGRAFICAS

Edad
Sexo M F
Procedencia Rural Urbano
Estrato 1 2 3 4 5 6 7
Afiliacién al SGSSS

ANTECEDENTES PERSONALES

Patolégicos Sl NO
Sindrome metabolico Sl NO
Enfermedades oncoldgicas Sl NO
Demencia Sl NO
Quirudrgicos Sl NO
Cirugia abdominal Sl NO
Cirugia Pélvica Sl NO

VARIABLES CLINICAS
OBSTRUCCION DEL INTESTINO DELGADO

CAUSAS EXTRINSECAS Sl NO
Adherencias
Hernias
Absceso intrabdominal
Vélvulos de intestino medio
Tumores neoplasicos
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CAUSAS INTRINSECAS

Diverticulo de Meckel
Enfermedad de Crohn

CAUSAS INTRALUMINALES SI NO
lleo biliar
Cuerpo extrafio
Bezoar

OBSTRUCCION DEL INTESTINO GRUESO

CAUSAS EXTRINSECAS Sl NO
Adherencias
Hernias

Volvulos sigmoides
Vélvulos en ciego

CAUSAS INTRINSECAS Sl NO

Carcinoma de colon

Colitis ulcerativa

Diverticulitis

CAUSAS INTRALUMINALES SI \[@]
Impactacion fecal

TIEMPO DE CIRUGIA EN HORAS

Duracion de la cirugia Menor a 2 horas Mayor a 2 horas

RESULTADOS POSOPERATORIOS

Estancia hospitalaria Menor a 4 dias Mayor a 4 dias

Infeccidn de la herida Sl NO
ileo Sl NO
Coleccion intraabdominal Sl NO
Dehiscencias de sutura Sl NO
Falla respiratoria Sl NO
Inestabilidad hemodinamica Sl NO
Bacteriemia Sl NO
Sepsis Sl NO
Isquemia intestinal Sl NO
Shock séptico Sl NO

Mortalidad Vivo Muerto
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REQUERIMIENTO DE UCI

Requerimiento de UCI SI

REINTERVENCION

Reintervencion SI

TECNICA QUIRURGICA

Cirugia laparoscopica Cirugia abierta
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Anexo D. Cronograma

2016 2017
M A M JJ A°S ONDEF MA M
Disefio de

Presentacidn
para la
aprobacion
de protocolo

Tramltes para
presentacmn
ante IPS

Prueba piloto
Trabajo de
Campo
Conformacion
Base de Datos
Analisis de
Informacion

Sustentacién

103



Anexo E. Presupuesto

TIPO TOTAL ($)
Implementos 4.644.000
Transporte 600.000
Servicios 337.500
Biblioteca 280.000
Personal 16.560.000

TOTAL 22.421.500
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