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Resumen.

La obstruccion mecanica es un cuadro clinico que amerita abordaje quirtrgico, constituye
aproximadamente el 20% de las intervenciones quirdrgicas de urgencia. Cuando se detectan
datos de isquemia o necrosis, se recurre al abordaje quirGrgico, mediante laparotomia o
laparoscopia. El estudio tuvo el objetivo de determinar la incidencia, causas, hallazgos y
procedimientos quirdrgicos mas frecuente de la cirugia de la obstruccion intestinal aguda en
pacientes atendidos en la ciudad hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, durante el periodo 2018-
2020. El disefio fue cuantitativo, tipo retrospectivo. Entre los resultados obtenidos destacan:
Se atendieron 478 pacientes, con una incidencia promedio de 0, 63%, los pacientes se
caracterizaron por ser mayoria del sexo femeninos (51,7%) y estar en edad mayor de 50 afios
(59,91%). El nivel de obstruccion se ubico en un 55,05% de los casos, en el asa intestinal
delgada y en el colon el 37,5%, asocidandose como etiologia las adherencias (34,1%), tumoral
(31,1%), el volvulo (14%) y las hernias (12, 6%). Los principales hallazgos quirtrgicos fueron
las adherencias (26,3%) y tumores (12,8%), mientras que los procedimientos mas realizados
fueron las ostomias (27,2%), la reseccion y anastomosis (21,9%) y las adherenciolisis
(21,7%).
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Introduccion

El abdomen agudo quirtrgico, es la patologia de mayor demanda en el campo de la cirugia
general, representando entre un 60 a 68% del total de las enfermedades quirtrgicas atendidas
en el sistema hospitalario, cuya patogenia son la inflamacién, infeccion, perforacion,
obstruccion, hemorragia o isquemia'. En lo esencial, la apendicitis es el diagnostico mas
frecuente, seguido de, los trastornos biliares, la obstruccion intestinal, la isquemia, el infarto

intestinal y la diverticulitis®.

En concordancia con lo descrito, en el servicio de cirugia de la Ciudad Hospitalaria “Dr.
Enrique Tejera (CHET), se atiende una alta demanda de pacientes con diagnostico medico de
abdomen agudo quirargico, con diagndsticos correspondientes a lo descrito. Sin embargo, se
viene observando un discreto aumento de casos por obstruccion intestinal, cuadro definido
como la interrupcidn del transito intestinal, por incapacidad del intestino para ceder en sentido
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caudal y con sus movimientos, el paso regular de alimentos y contenido intestinal™ ™.

Es preciso sefialar que, etiologicamente la obstruccion intestinal puede ser mecdnicas o
adindmicas, y esta Ultima es de origen neurdgeno o vascular, pudiendo localizarse en el
intestino delgado o grueso’. De ahi que, clinicamente se presentan dos cuadros: la obstruccion
mecanica, cuando existe un obstaculo al paso del contenido intestinal, con o sin compromiso
vascular, de forma simple o estrangulada; e ileo paralitico, cuando en vez de interrupcion, hay

enlentecimiento®.

La obstruccion mecanica es un cuadro clinico que amerita abordaje quirurgico, constituyendo
aproximadamente el 20% de todas las intervenciones quirirgicas de urgencia, localizandose
predominantemente en el intestino delgado, con una relacion 61% a 33%, con respecto al

7-8-9

intestino grueso’ " . Resultado importante reconocer que las localizaciones son de intestino
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delgado e intestino grueso siendo de coldén o recto .

En relacion con la principal etiologia de la obstruccion del intestino delgado, se distinguen las
adherencias, particularmente en pacientes con historia previa de cirugia intraabdominal
complicada, mayormente causadas por ulcera péptica perforada y peritonitis generalizada

secundaria' "2,

Representa una mortalidad y la morbilidad el 1,5% y del 14,8%
respectivamente'®. Se caracteriza por la presencia de tejido cicatricial entre 6rganos

abdominales, mesenterio y pared abdominal, cuyo origen es el trauma de procedimientos



quirargicos, resultando la responsable del 60%-70 % de los cuadros de obstruccion
intestinal, produciéndose por factores relacionados a las técnicas quirurgicas, el area

anatomica incidida y cirugias previas'*".

Ademas de las adherencias, las hernias pared, las hernias internas y las neoplasias, también
son origen de obstruccion, de las cuales el 70 % se localizan entre el angulo de Treitz y la
valvula ileocecal, calificAndose de obstrucciones intestinales con presentacion clinica
habitual que incluye dolor abdominal, nduseas y vomitos, y confirmada por imagenes y en la
TC por la dilatacion patoldgica de asas, aumento de los niveles hidroaéreos, intestino distal
colapsado y cambio de calibre, apreciandose en sangre aumento de L-lactato, lactato

deshidrogenasa y la creatincinasa'’

Por su parte, las obstrucciones del intestino grueso, con mas frecuencia son causadas por
cancer colorrectal ameritando abordaje quirtirgico de emergencia, hasta en un 29% del total
de pacientes diagnosticado con esta localizacion de cancer '°. El cancer colorrectal es un
tumor de alta incidencia, cuando obstruye el abordaje se define principalmente por su
ubicacidn, asi cuando la obstruccion se localiza en el colon proximal (derecho y transverso),
la cirugia indicada es la anastomosis primaria, pero cuando es del colon izquierdo. el
tratamiento mas frecuente es la operacion de Hartmann, lo que significa dejar una colostomia

proximal y cierre del mufion rectal'’.

Con la misma atencion, se hace notar que las obstrucciones intestinales de colon por hernias,
constituyen la segunda causa mas frecuente de obstruccion intestinal, las hernias externas
presentan una tasa de 20-25%, mientras que las hernias internas representan el 5.8% de las
obstrucciones. Se reparan con la técnica de Lichtenstein consiste en la reparacion de la pared
posterior con una malla de polipropileno, anclandose con puntos de insercion muscular y

r ’ . 18
6seos, segln la localizacion .

Respecto a otras causas de obstruccion del intestino grueso, se encuentran: los fecalomas,
ileo biliar, parasitos, bezoar y volvulos’. Estas causas tienen en comun el impedimento del
paso por la luz del intestino, y su prondstico, como todas las obstrucciones, depende de si la
obstruccidn es simple o estrangulada, pues si no ocasiona compromiso vascular se denomina
simple, y si compromete la irrigacion sanguinea por compresion de la pared, rotacion, torsion

: -, . 19
del mesenterio o por aumento de la presion, se denomina estrangulada .



Ahora bien, en vista que la obstruccion intestinal es un motivo de consulta frecuente en las
areas de emergencia, el cirujano ha de tener presente que la clinica presentada por el paciente
es variable, segiin la localizacion, la causa y el tiempo transcurrido desde el inicio de los
sintomas. En general, los sintomas caracteristicos son, el dolor, vémitos, distensiéon y
alteracion del ritmo intestinal, y al examen fisico se auscultan ruidos hidroaéreos aumentados
al principio, de lucha y metalicos en el intestino delgado y borborigmo en intestino grueso,

., . . . 6
aunque en fases avanzadas de la obstruccion el hallazgo es silencio abdominal’.

Este cuadro clinico se explica, porque la obstruccion de la luz intestinal, produce distension
abdominal por acumulacién dl liquido y gas, lo que aumenta la actividad intestinal en un
esfuerzo para vencer el obstaculo, originando dolor tipo cdélico, secrecion en el tubo
digestivo, que llega de 5 a 6 litros de liquidos y solutos, ademas de saliva, secreciones
gastricas, bilis y jugo pancreatico. Fisiologicamente debe entenderse que el 80% del liquido
producido en el tracto gastrointestinal alto se reabsorbe antes de alcanzar el colon, pero al

.. ., . . ., 2
existir una obstruccion intestinal se altera esta funcion 0.

Subsecuentemente, las primeras 24 horas de instalarse la obstruccion ocurre una disminucion
en el flujo hidrico desde la luz intestinal hacia la sangre, y posteriormente un aumento en la
secrecion intestinal. Asi mismo. ha de tenerse en cuenta que el 80% del gas intestinal esta
formado por aire deglutido, compuesto por nitrogeno no absorbible, a su vez, el dioxido de
carbono que se produce por la neutralizaciéon del bicarbonato normalmente se reabsorbe

] r sy 2
rapidamente, no asi en caso de obstruccion™.

En la obstrucciéon hay aumento de las bacterias intestinales aerdbicas y anaerdbicas,
aumentando la produccion de metano e hidrégeno, de esta forma se incrementa la
acumulacion de gas y liquido, presentdndose distension, acompafiada de aumento de las
presiones intraluminal e intramural. La presion intramural alta deteriora la irrigacion
microvascular del intestino, alterando metabdlicamente al organismo con pérdida de los
electrolitos sodio, cloro, hidrogeno y potasio), produciendo deshidratacion, hipocloremia,
hipopotasemia y alcalosis metabdlica, y subsecuentemente isquemia intestinal, la necrosis

propia de la obstruccion intestinal estrangulante®’.

De esta forma el diagnostico clinico se establece por la presencia de dolor, distension

abdominal y ausencia de expulsion de heces y gases, luego de realizarse el tacto rectal y



evidenciarse una ampolla vacia, complementado con radiografia simple de abdomen, donde
el signo fundamental de ileo obstructivo es la ausencia de gas distal, la existencia de asas de
intestino delgado o colon distendidas, imdgenes hidroaéreas y otras imagenes patologicas
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extra intestinales, tales como neumoperitoneo y liquido intraperitoneal .

Una vez diagnosticada la obstruccion intestinal mecanica, indistintamente de la causa, o el
nivel anatomico, si se detectan datos de isquemia o necrosis intestinal, se recurre al
tratamiento quirargico, procediendo a la reseccion y adherenciolisis, en caso de bridas,
mediante laparotomia exploradora o laparoscopia®. La laparoscopia ha tenido buenos
resultados en los diagndsticos tempranos en pacientes con obstruccion intestinal, pero existen
criterios para su realizacion, entre estos: distension abdominal leve, obstruccion proximal,

parcial o simple en banda tnica®*.

En general, el procedimiento quirrgico para la obstruccion intestinal responde a la causa, de
esta forma se entiende que las adherencias se liberan, los tumores se extirpan, las hernias se
reducen y reparan, pero siempre debe explorarse el intestino afectado y reseccion del
segmento no viable. La consecuencia mas frecuente de reseccion intestinal en adultos son las
ostomias, que afectan a la calidad de vida de los pacientes, ademas de generar
complicaciones entre el 34 al 46% de los casos, abarcando el dafio en la piel periestomal
(642%), infeccion o abscesos (2-15%), retraccion/hundimiento (3-35%), dehiscencia

mucocutanea (7-25%), necrosis (1-34%) y problemas hidroelectroliticos y nutricionales™.

Considerando el panorama clinico y epidemioldgico, es pertinente mantener una vigilancia
continua del comportamiento de dicha patologia quirtrgica. Es asi como en el servicio de
Cirugia de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, llama la atencion el aumento de
demanda de laparotomia por obstruccion intestinal, de diversas etiologias y localizacion.
Ante este aparente aumento surge la necesidad de sustentar metodoldgicamente la situacion,

por lo que el investigador se motiva a plantearse el presente estudio.

Desde el contexto expuesto, se plantea esta investigacion, con el objetivo general de
determinar la incidencia, causas, hallazgos y procedimientos quirtirgicos mas frecuente de la
cirugia de la obstruccion intestinal aguda en pacientes atendidos en la ciudad hospitalaria

“Dr. Enrique Tejera”, durante el periodo 2018-2020.



Definiéndose, en el mismo orden de ideas, los siguientes objetivos especificos: identificar la
incidencia de obstruccion intestinal aguda en los pacientes atendidos en la ciudad
hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, durante el periodo 2018-2020; establecer las causas mas
frecuente de la obstruccion intestinal en pacientes atendidos en la ciudad hospitalaria “Dr.
Enrique Tejera”, durante el periodo 2018-2020; describir los hallazgos més predominantes
de la obstruccion intestinal en pacientes atendidos en la ciudad hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera”, durante el periodo 2018-2020; identificar los procedimientos quirurgicos mas
ocurrentes de la obstruccion intestinal en pacientes atendidos en la ciudad hospitalaria “Dr.

Enrique Tejera”, durante el periodo 2018-2020.

Durante el proceso de investigacion se consideran algunos antecedentes de interés para el
estudio. Primeramente, se toma nota del trabajo de Enrique (2007)*, tesis doctoral titulada
analisis de la obstruccion intestinal en pacientes mayores de 50 afos, dirigida a conocer la
relacion entre la edad y las causas de obstruccion intestinal en el area sanitaria de

Compostela, durante el periodo 1996 al 2001, bajo el disefio analitico retrospectivo.

Se reporta que de 539 pacientes 55% eran mujeres y 45% hombres, el 73,65% de las
obstrucciones ocurrié en intestino delgado y 26,71 en colon, el 26% presentd patologia
tumoral. Las causas de obstruccion fueron: patologia de la pared 50%; patologia colon rectal
23%; adherencias 19%, patologia de intestino delgado 4% y otras 4%, Las intervenciones
mas frecuentes, en orden fueron la herniorrafia 46,36%, reseccion coldnica rectal 15,21% y
colostomia 0,6%. El 6, 4 % fueron reintervenciones, el 29% presento complicaciones y el

12, 98 fallecio.

Posteriormente, Lique (2014)* publico el trabajo: Factores prondsticos relacionados con la
cirugia de la oclusion intestinal, tesis doctoral, presentada ante la Universidad Computese de
Madrid. El objetivo planteado fue realizar un analisis descriptivo de las caracteristicas de los
pacientes que son intervenidos quirdrgicamente por obstruccion intestinal en un servicio de
Cirugia General y Digestiva de un hospital de referencia, que incluya especialmente las
causas que la producen. Su disefio metodologico fue retrospectivo de una cohorte,

incluyendo 638 pacientes.

Los resultados resaltan que el 78.52% ingreso por urgencia, el rango de edad estuvo entre 14

y 98 afios, con una media de 66,7 afios, predominando el género masculino en un 52.2%. El



sintoma mas frecuente el dolor abdominal (97.6%), seguido del vomito (78.1%). El tiempo
de evolucion de los sintomas antes del diagnostico fue de mas de 48 horas en la mayoria de
los pacientes (61.3%). La obstruccion intestinal maligna (29.8%), adherencias (28.5%) y

hernias encarceladas (14.8%) fueron las causas mas frecuentes de obstruccion.

Las técnicas quirargicas realizadas fueron: 31.2% adhesiolisis, 20.1% reseccion de intestino
delgado, 19.3% reseccion de colon, 38% reparacion de hernia, 11.6% operacion de
Hartmann, 6.4% solo estoma, 4.2%, bypass intestinal, 3.9%, enterotomia (célculos biliares y
cuerpos extrafios), 1.7% lavado colonico intraoperatorio, 1.1% reduccion de volvulo, 5.3%
otros procedimientos, y 0.8% laparotomia exploradora. La reseccion intestinal fue necesaria

en el (47.8%) de los casos. Se realizo6 anastomosis primaria en 198 pacientes (31%).

Igualmente, Attila, Pereira, Zamorano, Arratia, Gonzélez y Carriel (2016)", presentaron la
investigacion: Tratamiento médico o quirurgico de la obstruccion intestinal alta, realizada
con disefio de serie de casos retrospectiva, estudiando 139 casos egresados con diagnostico
de obstruccion intestinal alta, atendidos en el Hospital Clinico Universidad de Chile, desde
enero de 2012 hasta mayo de 2014. Los resultados mostraron que distribucion por sexo fue
del 54% para mujeres y del 46% para hombres, con una edad promedio de 60,8 afios, la
sintomatologia presente en todos los pacientes consistid en vomitos profusos, falta de
expulsion de gases, dolor abdominal difuso y distension abdominal. El diagndstico se

confirmo6 en el 96% de los pacientes con TC y en el 4% con radiografia de abdomen simple.

Las bridas fueron la etiologia més frecuente (58%), seguido de las hernias de pared
abdominal (19%), hernias internas (15%) y neoplasias y otros (4%). En consecuencia, la
laparotomia exploradora con adhesiolisis por bridas se realiz6 en solo 44 pacientes (46%), y
las obstrucciones secundarias a hernias de la pared o internas, ya sea resueltas por
laparotomia o laparoscopia se observd en 30 pacientes (31%), y entre los 96 pacientes

sometidos a tratamiento quirargico hubo 23 resecciones intestinales (24%).

Desde otro enfoque, Dominguez (2016)" realizé estudio titulado: Factores predictivos de
mortalidad en la oclusion intestinal por bridas. Su objetivo identificar los factores predictivos
de mortalidad en la oclusion intestinal por bridas en el servicio de Cirugia General del
Hospital Provincial de Santiago de Cuba «Saturnino Lora Torresy, 2012- 2015. Utiliz6é un

disefio metodoldgico analitico, de cohorte, con una muestra de 118 pacientes. Los pacientes



se caracterizaron por ser del género masculino 48,3% y femenino 51,7%, y por estar
constituido el 56,8%) en edad menor a 60 afios. También se identificé que la mayoria de las
intervenciones tuvieron un tiempo quirtrgico menor a 119 min (86,4) y e resto, 13,6% mayor
a 120 min. El 79,7% le fue realizado lisis de bridas y el 20,3% reseccion, solamente el 2,5%

amerito reintervencion.

El mismo autor, Dominguez (2016)"". Public6 el estudio: Predictores de mortalidad en la
oclusion intestinal mecénica por cancer de colon. El objetivo constituyd identificar los
factores predictivos de mortalidad en la oclusion intestinal por cancer de colon, enmarcado
en un disefio analitico de cohorte. En los hallazgos existi6 predominio de los pacientes
masculinos (53,8 %) y la edad mayor a 61 anos (70,5%). La localizacion del tumor en el
colon izquierdo fue de 71,8 % y 38,2% en el derecho. El procedimiento derivativo se realizo

al 46,2% de los pacientes y resecativo al 53,8%.

Materiales y Métodos

La investigacion se fundamenta en un disefio cuantitativo, tipo retrospectivo, estudiandose
478 sujetos, que constituyen el total de los pacientes con diagndsticos de obstruccion
intestinal, atendidos en los servicios de Cirugia de la CHET, durante los afios 2018, 2019 y
2020. La recoleccion de datos se realizd mediante revision de las historias clinicas, aplicando
un instrumento tipo ficha de datos, definidos desde los indicadores de la variable,
estructurado para los fines de la investigacion. Los datos recopilados fueron tabulados y

analizados con estadistica descriptiva.

Resultados de la Investigacion

Los hallazgos del estudio pueden detallarse en las tablas anexas, de manera que, en las
Tablas N° 1 y 2, se describen las caracteristicas de los pacientes con diagndsticos de
obstruccidn intestinal, atendidos en cirugia, con respecto a edad y género. Puede apreciarse
que el leve predominio del género femenino (52,7%), en contraposicion al masculino
(47,2%), tendencia diferencial mantenida en los tres afios objeto de estudio. De igual modo,
se identificd que la edad con mayor niimero de casos presentados fue entre los 50 a 59 afos

(21,33 %), seguida de 40-49 afios (20%) y 70 a 79 afos (19%), destacando que la edad del



59,91 % de los pacientes diagnosticado con obstruccion intestinal, estd comprendida entre

los 50 y méas de 80 afios.

En consideracion al nivel de obstruccion intestinal, en la Tabla N° 3 se determina que en la
mayoria de los casos atendidos (55,05%) se ubicd en asa intestinal delgada, seguida del
colon (37,5%), destacando el colon sigmoide (20,5%), entretanto, la zona de recto alto,
angulo esplénico, ileo terminal y pelvis, representaron solamente el 7,2 del total de pacientes.
Por otra parte, en la Tabla N° 4, los resultados indican que la mayor frecuencia de etiologia
mecanica de la obstruccion intestinal de los pacientes estudiados fue la adherencia (34,1%) y
el tumor (31,1%), seguida de volvulo (14%) y hernias (12, 6%). Otras causas fueron: ileitis
terminal (0.8%), plastron (0,4%), anillo estendtico (0,8%), intususcepcion (1,0%), cuerpo
extraio (1,2%), eventracion atascada (0,4%), isquemia (0,8%) y céncer de cuello uterino
(1,0).

Los hallazgos quirurgicos se detallan en la Tabla N° 5, donde se observa la prevalencia de
adherencias (26,3%), subsiguientemente se encuentran las alteraciones de las asas delgadas
intestinales (21,8%), referida a distendida (12,9%), mortificada (7,1%) y desvitalizada

(1,8%), contrariamente el porcentaje de asas delgadas viables se ubico en el 5%.

En la Tabla N° 5 también se destaca la frecuencia de hallazgo de tumores (10,8%), que
sumado a la detencidon de carcinomatosis (2%), suma un total de 12, 8% de neoplasias;
igualmente es notoria la oclusion intestinal (10%), distencion de colon (8,3%), perforacion
(5,8%) y necrosis (2,5%). Entre los hallazgos menos frecuentes se muestran: peritonitis fecal
(0,4%), ileitis terminal (0,4%), estenosis (0,5%), contenido purulento (0,8), pelvis congelada

(0,5), cambio de coloracion (0,8%), plastron (1,8%) y megacolon/volvulo (1,2%).

Por su parte, la Tabla N° 6, presenta los procedimientos quirargicos realizados a los
pacientes con diagnostico de obstruccion intestinal, atendidos en cirugia de la CHET. Se
hace posible detectar que los mas frecuentes fueron las ostomias (27,2%), reseccion y
anastomosis (21,9%) y adhesiolisis (21,7%). Las ostomias de distribuyeron en ileostomia
(8,1%), colostomia (5,6%), sigmoidectomia con colostomia (5,6%), hemicolectomia con
ileostomia, colectomia con colostomia (1,2%), colectomia con ileostomia (1,2%). Asi mismo
la tabla evidencia que se realizaron otros procedimientos como hernioplastia,

desvolvulamiento (4,8%), procedimiento de Hartman (5,4%), hemicolectomia con



anastomosis, laparotomia no terapéutica (2,5%), drenaje (1,4%), hemicolectomia con
colostomia (1,2%), rafia (1%), cierre diferido (1%), cura de eventracion (1%) y liberacion de

anillo (0,4%).

Discusion de Resultados

En la investigacion se aprecia un leve predominio del género femenino (52,7%),
coincidiendo con el estudio de Dominguez (2016)", quien encontré un 51,7% de pacientes
del sexo femenino, de la misma forma Pereira, Zamorano, Arratia, Gonzalez y Carriel
(2016)"°, identificaron distribuciéon para el sexo femenino de 54%. Sin embargo, las
revisiones bibliograficas no arrojan fundamentacion del género femenino a modo de factor
de riesgo para obstruccion intestinal, por lo que la diferencia puede responder al predominio

de mujeres en la tasa poblacional de la region.

En el mismo orden de idea, la distribucion por edad encontrada indica que, la mayoria de los
pacientes con obstruccion intestinal, tienen una edad superior a los 50 afios (59,91%), en
concordancia con los resultados presentados por Attila, Pereira, Zamorano, Arratia, Gonzalez
y Carriel (2016)" y Dominguez (2016)"". Este hallazgo se explica porque la obstruccion
intestinal es la segunda causa de abdomen agudo quirtrgico en los adultos mayores, debido a
la prevalencia en este grupo de edad de, hernias, adherencias del intestino delgado y cancer

de colon?®,

El nivel de obstruccion intestinal encontrado en el estudio revela que, mayoritariamente
(55,05%) ubicado en asa intestinal delgada, seguida del colon (37,5%), resultado congruente
con el estudio de Enrique (2007)*° y con la bibliografia consultada, afirmandose que la
obstruccién intestinal representa 1 a 3% de todas las hospitalizaciones y casi 25% de las
urgencias de cirugia general, apreciandose que hasta el 80% de los casos afectan al intestino
delgado, de los cuales la tercera parte puede llegar a desarrollar cuadros isquémicos,
aumentando la mortalidad, de aproximadamente el 8%, pero se triplica después de

. . . 2
intervenciones posteriores a las 24 hs®.

Respecto a la etiologia mecanica de la obstruccion intestinal, destacan la adherencia (34,1%)
y el tumor (31,1%), seguida de volvulo (14%) y hernias (12, 6%). Esta distribucion se
corresponde con la del nivel de obstruccion intestinal, resultando las adherencias la causa

mas frecuente de obstruccion de asa delgada y el tumor la etiologia obstructiva de colon de
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colon. Asi mismo, se describe que las adherencias, los tumores y los volvulos, suelen

: : N . 16-30-31
debutar en cuadros obstructivos que requieren cirugia de emergencia .

Al revisar los hallazgos quirtirgicos, destacan las adherencias (26,3%) y tumores (12,8%),
coincidiendo con los resultados del estudio publicado por Lique (2014)*’. Igualmente es de
interés resaltar que los cirujanos describen alteraciones de las asas delgadas intestinales, en
un 21,8% de los casos, referidas a distencion, mortificacion y desvitalizacion, cambios
compatibles con la evolucion de la obstruccion, que va desde la congestion y acumulacion de
contenido, a la distencion y aumento de la presion intraluminal, momento cuando se excede

la presion capilar y venosa de la pared intestinal, tornandose isquémico’.

En cuanto a los procedimientos quirtrgicos realizados a los pacientes con diagndstico de
obstruccion intestinal, los mas frecuentes fueron las ostomias (27,2%), la reseccion y
anastomosis (21,9%) y adhesiolisis (21,7%), correspondiéndose con el referente teorico,
entre estas las publicaciones de Enrique (2007)26, Lique (2014)27, Attila, Pereira, Zamorano,
Arratia, Gonzélez y Carriel (2016)"” y Dominguez (2016)"". La diversidad de procedimientos
quirargicos en el abordaje del intestino delgado y grueso, exige al cirujano la permanente
actualizacion técnica y el juicio clinico necesario para la toma de decisiones ante los

hallazgos intraoperatorios™.

Finalmente, cabe destacar que, durante el periodo 2018-2020 en el servicio de cirugia de la
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, se atendieron 478 pacientes con diagnodstico de
obstruccion intestinal, con una incidencia promedio de 0,63% en la poblacion total estimada
del Estado Carabobo, aclarando que durante el 020, surgié una disminucion a casi la mitad
de los casos, dada las restricciones del servicio quirtrgico, surgidas por la condicion

institucional de contingencia por la pandemia Covid19.
Conclusion.

Se atendieron 478 pacientes con diagnostico de obstruccion intestinal, con una incidencia
promedio de 0,63% en la poblacion total estimada del Estado Carabobo, los pacientes se
caracterizaron por ser mayoria del sexo femeninos (51,7%) y estar en edad mayor de 50 afios
(59,91%). El nivel de obstruccion se ubicod en un 55,05% de los casos, en el asa intestinal
delgada y en el colon el 37,5%, asociandose como etiologia la adherencia (34,1%), el tumor

(31,1%), el volvulo (14%) y las hernias (12, 6%). Los principales hallazgos quirtrgicos
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fueron las adherencias (26,3%) y tumores (12,8%), y los procedimientos mas realizados

resultaron las ostomias (27,2%), la reseccion y anastomosis (21,9%) y adhesiolisis (21,7%).
Recomendaciones:
Las ostomias traen consigo complicaciones y afecta la calidad de vida. Por lo que se sugiere

de ultima alternativa y el adecuado juicio al tomar decisiones por parte del cirujano ante los

hallazgos intraoperatorios.
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Anexo N° 1 Tablas de Resultados de Investigacion.

Tabla N° 1
Distribucion de pacientes con obstruccion intestinal tratados en el Servicio de Cirugia de la
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, segun género. Periodo 2018-2020.

Género 2018 2019 2020 Total
FA. | FR |FA|FR|FA|F-R|FA|FR
Masculino 83 46,1 96 | 47,2 | 47 | 494 | 226 | 472
Femenino 97 53,8 | 107 | 52,70 | 48 | 50,5 | 252 | 52,7
Total 180 100 | 203 | 100 95 100 | 478 | 100

Fuente: Ficha de Datos



Tabla N° 2
Distribucion de pacientes con obstruccion intestinal tratados en el Servicio de Cirugia de la
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, segin edad. Periodo 2018-2020.

Edad 2018 2019 2020 Total

FFA|FR|FA|FR|FA|FR|FA|FR

-20 2 1,1 3 1,4 1 1,0 6 1,2

21-29 11 6,1 7 3.4 3 3,1 21 4,3
30-39 28 15,5 26 12,8 14 14,7 68 | 14,22
40-49 36 20,0 | 42 | 20,6 18 18,9 9 | 20,0
50-59 40 222 | 41 20,1 21 22,1 | 102 | 21,33
60-69 24 13,3 37 1822 | 13 13,6 74 | 15,48
70-79 34 18,8 38 18,7 19 | 20,0 | 91 19,0

80 y mas 5 2,7 9 3.4 6 6,3 20 4,1
Total 180 100 | 203 100 95 100 | 478 | 100

Fuente: Ficha de Datos
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Nivel de obstruccion intestinal de los pacientes tratados en el Servicio de Cirugia de la

Tabla N° 3

Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Periodo 2018-2020.

Nivel de 2018 2019 2020 Total
Obstruccion FFA|FR|FA|FR|FA|FR|FA]|FR
Intestino Delgado 99 55 | 113 55,6 | 51 53,6 | 263 | 55,02
Colon Ascendente 10 5,5 15 7,3 6 6,3 31 6,4
Colon Transverso 12 6,6 16 7,8 7 7,3 35 7,3
Colon Descendente 5 2,7 7 3.4 4 4.2 16 3,3
Colon Sigmoide 39 21,6 | 38 18,7 | 21 22,1 98 | 20,5
Recto Alto 8 4,4 7 3.4 3 3,1 18 3,7
Angulo Esplénico 1 0,5 1 0,4 0 0 2 0,4
fleon Terminal 5 27 | 4 | 24 | 3 3,1 | 12 | 25
Pelvis 1 0,5 2 0,9 0 0 3 0,6
Total 180 100 | 203 | 100 95 100 | 478 | 100

Fuente: Ficha de Datos
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Tabla N° 4

Etiologia mecanica de la obstruccion intestinal de los pacientes tratados en el servicio de

Cirugia de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Periodo 2018-2020.

Etiologia Mecénica 2018 2019 2020 Total
FFA|FR|FA|FR|FA|FR|FA]|FR
Volvulo 27 15 25 12,3 15 15,7 | 67 14,0
Adherencia 64 35,5 71 | 349 28 | 294 | 163 | 34,1
Tumor 55 30,5 62 | 30,5 32 | 33,6 | 149 | 31,1
Megacolon 2 1,1 1 0,4 0 0 3 0,6
Hernia interna 3 1,6 4 1,9 1 1,0 8 1.6
Hernia supraumbilical 2 1,1 2 0,9 1 1,0 5 1,0
Hernia crural 2 1,1 4 1,9 1 1,0 7 1,4
Hernia umbilical 6 33 13 6.4 3 3,1 21 4.3
Hernia Inguinal 8 4.4 7 3.4 6 6,3 21 43
Ileitis terminal 2 1,1 2 0,9 1 1,0 5 1,0
Plastron 2 1,1 2 0,9 2 2,1 6 1,2
Anillo Estenotico 2 1,1 1 0,49 1 1,0 4 0,8
Intususcepcion. 1 0,5 1 0,49 0 0 2 0,4
Cuerpo extrafio 1 0,5 2 0,9 1 1,0 4 0,8
Eventracion atascada 1 0,5 3 1,4 1 1,0 5 1,0
Isquemia 1 0,5 1 0,49 2 2,1 4 0,8
Céncer de cuello uterino 1 0,5 2 0,9 1 1,0 4 0,8
Total 180 100 | 203 | 100 95 100 | 478 | 100

Fuente: Ficha de Datos
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Tabla N° §
Hallazgos Quirurgicos de los pacientes intervenidos por obstruccion intestinal en el servicio
de Cirugia de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Periodo 2018-2020.

Hallazgos Quirurgicos 2018 2019 2020 Total
FFA|FR|FA|FR|FA|FR|FA|FR
Oclusion de la luz 17 9,4 21 10,3 10 10,5 | 48 10,0
Carcinomatosis 4 2,2 5 2,4 1 1,0 10 2,0
Adherencia 45 25 52 1256 | 29 |30,5 ] 126 | 263
Asa delgada viable 7 3,8 14 7,3 3 3,1 24 5,0

Asa delgada mortificada 12 6,6 14 6,8 8 8,4 34 7,1

Asa delgada desvitalizada 4 2.2 3 1,4 2 2,1 9 1,8

Asa delgada distendida 28 15,5 23 11,3 11 11,5 | 62 |12,9

Tumor 21 | 11,6 | 22 | 10,8 9 94 | 52 | 10,8
Peritonitis fecal 1 0,5 0 0 1 1,0 2 0,4
Ileitis terminal 1 0,5 1 0,4 0 0 2 0,4
Dilatacién de colon 14 7,7 19 93 7 7,3 40 8,3
Estenosis 2 1,1 1 0,4 0 0 3 0,5
Contenido purulento 2 1,1 1 0,4 1 1,0 4 0,8
Pelvis congelada 1 0,5 2 0,9 0 0 5 0,5
Necrosis 4 2,2 6 2.9 2 2,1 12 2,5
Cambio de coloracion 2 1,1 1 0,4 1 1,0 4 0,8
Plastron 4 2,2 2 0,9 3 3,1 9 1,8
Megacolon/vélvulo 2 1,1 3 1,4 1 1,0 6 1,2
Perforacion 9 5 13 6.4 6 6,3 28 5,8

Total 180 | 100 | 203 | 100 | 95 100 | 478 | 100

Fuente: Ficha de Datos




Tabla N° 6
Procedimientos Quirurgicos de los pacientes intervenidos por obstruccion intestinal en el
servicio de Cirugia de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Periodo 2018-2020.

Procedimientos 2018 2019 2020 Total

Quirurgicos FA|FR|FA|FR|FA| FR|FA|FR
Colostomia 10 5,5 11 5,4 6 6,3 27 5,6
Desvolvulamiento 9 5,0 12 5,9 2 2,1 23 4.8
Adhesiolisis 40 | 22,2 | 46 |22,6 18 | 18,9 | 104 | 21,7
Rafia 2 1,1 1 0,4 2 2,1 5 1,0
Reseccion y anastomosis 38 21,1 44 21,6 23 24,2 | 105 21,9
Ileostomia 17 9.4 15 7,3 7 7.3 39 8,1

Laparotomia no terapéutica 4 2,2 6 2,9 2 2,1 12 2,5

Hemicolectomia + colostomia 3 1,6 2 0,9 1 1,0 6 1,2

Procedimiento de Hartman 12 | 6,6 10 | 49 4 42 | 26 5.4
Sigmoidectomia+ colostomia 8 4.4 12 | 5,9 7 73 | 27 5,6
Hemicolectomia + ileostomia 7 3.8 9 4.4 5 52 | 21 43
Hemicolectomia + anastomosis 6 3.3 7 3.4 3 3,1 16 3.3
Colectomia + colostomia 2 1,1 1 0,4 3 3,1 6 1,2
Colectomia + ileostomia 1 0,5 3 1,4 2 2,1 6 1,2
Hernioplastia 13 7,2 16 7,8 7 7,3 36 7,5
Drenaje 4 2,2 3 1,4 0 0 7 1,4
Cierre diferido 2 1,1 2 0,9 1 1,0 5 1,0
Liberacion de anillo 1 0,5 0 0 1 1,0 2 0.4
Cura de eventracion 1 0,5 3 1,3 1 1,0 5 1,0

Total 180 | 100 | 203 | 100 | 95 100 | 478 | 100

Fuente: Ficha de Datos



Anexo 2: Operacionalizacion de la Variable.

Definicion Conceptual dela Variable.

Incidencia, Causas, Hallazgos y Procedimientos Quirargicos de la Obstruccion intestinal: describe la
caracterizacion epidemiologica y quirirgica de la obstruccion intestinal en los pacientes atendidos en el

Servicio de Cirugia B de en la Ciudad Hospitalaria “Enrique Tejera”, en los afios 2018, 2019 y 2020.

Categoria Indicador Subindicador Items
Incidencia de la | Distribucion de frecuencia de la | Njvel de Obstruccién 1
Obstruccion  intestinal: | patologia quirtrgica segin nivel de _
se  refiere a  la | Obstruccion: Incluye Intestino delgado Intes‘qno delgado. 1.1
distribucion de | bajo, Intestino delgado alto e Intestino | Intestino grueso. 1.2
frecuencia de la | grueso.
patologia quirargica
segun nivel de
obstruccion y | Distribucién de frecuencia de la | gqaq >
caracteristicas patologia quirurgica segliin | Sexo 3
demograficas del | caracteristicas demograficas del
paciente. paciente: incluye edad y sexo paciente.

Causas de la | Etiologia de la obstruccion intestinal de | g ologias mecanicas: 4
Obstruccion intestinal: | implicaciones — quirdrgicas:  Incluye | gi4rome Adherencia.ll
se refiere a la etiologia | etiologias mecanicas. g 4.1
de la  obstrucciéon He’:rmac10n. - 4.2
; . Volvulos Intestinal 43
intestinal de Neoplasia 4' 4
implicaciones Fecalomas 45
quirurgicas. fleo biliar. 4.6
Parésitos. 4.7
Bezoar. 4.8
Objetos extrafios. 4.9
Hallazeos  quirireicos: Lesiones intraabdominales asociadas a | Distencion de asas. 5

& q EICOS- | 15 obstruccién: Incluye distencion de | Ruptura Intestinal 6
se refieren a las lesiones . . . . .

. . asas, ruptura intestinal, incompetencia | Incompetencia de la 7

intraabdominales de 1 dvula 11 | SO Jvula 11 |

asociadas N ja | ¢ la valvula Ileocecal, peritonitis | valvula Ileocecal.

obstruccion fecal. Peritonitis fecal. 8
’ Oclusion de la luz 9

.. Técnicas terapéuticas realizada en la | Reseccion/Anastomosis 10
Procedimientos o . . ,

L cirugia: incluye reseccion, anastomosis | Ostomias. 11
Quiruargicos. Se refiere a . . .

- A y ostomias. Hernioplastia 12

la técnica terapéutica Adhesiolisis 13

realizada en la cirugia.




Anexo N° 2: instrumento de Investigacion
Ficha de Datos

Items Respuesta

Nivel de Obstruccion Intestinal 1.1-Intestino Delgado

1.2-Instestino Grueso

Caracteristica Demografica del Paciente 2-Edad
3-Sexo
Etiologias mecanicas 4.1-Sindrome Adherencial

4.2-Herniacion.

4.3-Volvulos Intestinal

4.4-Neoplasia

4.5-Fecalomas.

4.6-[leo biliar.

4.7-Parasitos.

4.8-Bezoar.

4.9-Objetos extrafios.

Hallazgo de lesiones Intraabdominales 5.-Distencién de asas.

6.-Ruptura Intestinal

7.-Incompetencia de la  valvula
Ileocecal.

8.-Peritonitis fecal.

9.-Oclusion de la luz.

Procedimiento quirtirgico. 10.-Reseccion/Anastomosis

11.- Hernioplastia.

12.-Ostomias

13.-Adhesiolisis.




