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Resumen

La obstruccién intestinal es una interrupcién en el flujo hacia delante de contenido
intestinal, causada con mas frecuencia por adherencias intraabdominales, malignidad
o hernia intestinal. Esta genera un 15% de consultas por emergencia, 15% de
ingresos hospitalarios y 20% de intervenciones quirdrgicas por dolor abdominal. La
incidencia es similar para sexo femenino y masculino, con edad promedio de 64 afios.
La obstruccidn intestinal es una de las principales causas de morbilidad y costo
econdémico en los hospitales de todo el mundo. Las adherencias peritoneales se
desarrollan luego de la cirugia, y el riesgo de obstruccion intestinal es mayor en 65%
al 75% de los casos. La carga socioecondmica se incrementa a través de la formacion
de adherencias postoperatorias, aumentando la carga financiera de las adherencias.
La principal dificultad para el cirujano es la determinacién del tratamiento quirdrgico o
tratamiento médico, y el por tal motivo se sugiere la necesidad de una soluciéon

quirdrgica.

El siguiente estudio retrospectivo realizado en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
analizara caracteristicas epidemiolégicas y clinicas, asi como el manejo quirdrgico y
complicaciones en pacientes con obstruccion intestinal por bridas y adherencias entre
2018 y 2023. Se compararan las técnicas quirargicas y se investigara la asociacion de

complicaciones en estos pacientes.



Abstract

Intestinal obstruction is an interruption in the forward flow of intestinal contents, most
often caused by intra-abdominal adhesions, malignancy or intestinal hernia. It
generates 15% of emergency consultations, 15% of hospital admissions and 20% of
surgical interventions for abdominal pain. The incidence is similar for male and female,
with an average age of 64 years. Intestinal obstruction is one of the main causes of
morbidity and economic cost in hospitals worldwide. Peritoneal adhesions develop
after surgery, and the risk of bowel obstruction is higher in 65% to 75% of cases. The
socioeconomic burden is increased through postoperative adhesion formation,
increasing the financial burden of adhesions. The main difficulty for the surgeon is the
determination of surgical treatment or medical treatment, and the portal suggests the

need for a surgical solution.

The retrospective study at the Hospital Nacional Arzobispo Loayza analyzed
epidemiological and clinical characteristics, as well as surgical management and
complications in patients with intestinal obstruction due to bridging and adhesions
between 2018 and 2023. Two surgical techniques were compared and the association

of complications in these patients was investigated.



Reporte de similitud

NOMBRE DEL TRABAJO AUTOR

ASOCIACION ENTRE TECNICA QUIRURGI ALVARO RICHAR ORELLANA FERRUFIN
CAY COMPLICACIONES EN MANEJOQU O
IRURGICO DE OBSTRUCCION INTESTINA

L

RECUENTO DE PALABRAS RECUENTO DE CARACTERES

6760 Words 39880 Characters

RECUENTO DE PAGINAS TAMARO DEL ARCHIVO

33 Pages 266.8KB

FECHA DE ENTREGA FECHA DEL INFORME

Aug 20, 2024 11:12 AM GMT-5 Aug 20, 2024 11:13 AM GMT-5

® 19% de similitud general

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para cada
base de datos.

+ 19% Base de datos de Internet » 3% Base de datos de publicaciones
» Base de datos de Crossref » Base de datos de contenido publicado de
Crossref

@ Excluir del Reporte de Similitud

* Base de datos de trabajos entregados » Material bibliografico
= Material citado = Material citado

= Coincidencia baja (menos de 10 palabras)

Resumen



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

La obstruccién intestinal se debe a una interrupcién en el flujo hacia delante de
contenido intestinal, la cual puede ocurrir en cualquier punto a lo largo del tracto
gastrointestinal y los sintomas varian segun el nivel de obstruccion, esta es causada
con mas frecuencia por adherencias intraabdominales, malignidad o hernia
intestinal. La obstruccion intestinal genera un 15% de consultas por emergencia
debido al dolor abdominal agudo que produce, 15 % de ingresos hospitalarios y 20
% de las intervenciones quirargicas por dolor abdominal. La incidencia de
obstruccion es similar para sexo femenino y masculino, con edad promedio de 64

afos (1).

La obstruccién intestinal es considerada una de las principales causas de
morbilidad y costo econdmico en los hospitales de todo el mundo., Las adherencias
y vendajes postoperatorios se estiman en aprox. 90% de los pacientes sometidos
a cirugia, las que variaran segun el tipo de cirugia y la presencia o no de
complicaciones post operatorias. Las adherencias intraabdominales se desarrollan
luego de la cirugia debido a los procesos normales de la curacién que incluyen
procesos bioquimicos y celulares, siendo la fibrina el factor critico en la formacion

de adherencias (2).

Las adherencias peritoneales se definen como uniones fibrosas anormales entre
organos y tejidos o ambos dentro de la cavidad abdominal que en estado normal
estan separados, la mayoria como resultado de una lesion peritoneal, cuya causa
mas comun es la cirugia abdomino pélvica, se ha visto con menos frecuencia
adherencias debido a procesos inflamatorios, infecciones intraperitoneales o

trauma abdominal (3).

En aproximadamente el 65% al 75% de los casos, la oclusion intestinal se debe a
adherencias intraabdominales, cirugia abdominal inferior, cirugia pélvica o ambas.
y los que resultan en dafio a una superficie peritoneal generan mayor riesgo de
obstruccion adhesiva posterior, se calcula que el riesgo de obstruccién intestinal es
de 1 a 10 % después de una apendicectomia, de 6,4 % después de una

colecistectomia abierta, de 10 a 25 % después de una cirugia intestinal y de 17 a

2



25 % después de una proctocolectomia reconstructiva. (4, 5,6).

A consecuencia de la formacion de adherencias postoperatorias se ha
incrementado la carga socioecondémica utilizando una parte significativa de los
recursos economicos en la atencion médica. Un estudio epidemiolégico a gran
escala en Escocia se encontré que el 5.7% de los reingresos hospitalarios durante
el periodo de 10 afios estuvo directamente relacionado con la presencia de
adherencias, de las cuales el 3,8% requirieron cirugia. Ya que los costos de
atencibn médica continlan asenso y aumenta la cantidad de pacientes que
requieren intervencion quirdrgica con el envejecimiento de la poblacion, la carga

financiera de las adherencias continuara expandiéndose (7).

El dolor abdominal, las nduseas y los vomitos fueron sintomas frecuentes, pero
inespecificos (41 %), que requirieron pruebas de diagndstico por imagenes y
examenes de laboratorio adicionales para confirmar el diagnéstico. Comunmente
visto en tomografia computarizada: dilatacion anormal de asas intestinales con
niveles de aire y liquido, colapso intestinal distal asociado con pruebas de
laboratorio tales como: niveles de LDH, L-lactato y creatinina; elevado en cualquier
estado isquémico Los niveles elevados de L-lactato son los mas especificos y en

gran parte apoyan el diagndstico (8).

La principal dificultad para el cirujano es la determinacion del tratamiento quirdrgico
o tratamiento médico, el cuadro clinico de dolor constante asociado a taquicardia,
hipotensién, fiebre y algunos signos tomogréaficos, como obstruccion de asa
cerrada, neumatosis intestinal y presencia de gases. El portal en la mayoria de los

casos sugiere fuertemente la necesidad de una solucion quirargica (8).

En el afio 1960 Childs y Phillips reportaron un método nuevo, plicando el mesenterio
del intestino delgado por medio de suturas puestas a través del mesenterio y atadas
unas a otras, pasando las suturas a pocos milimetros de la pared del intestino. Esta
técnica fue modificada tiempo después por Mc Carthy usando suturas gruesas de
nylon y pasandolas a 3 o 4cm del borde intestinal con una disminucién de 6 a 3
veces el numero de pases de la aguja, teniendo menos complicaciones y realizacion

mas rapida (9).

En el Hospital Nacional arzobispo Loayza actualmente se utiliza tanto el manejo
quirdrgico con diversas técnicas y el manejo médico, motivo por el cual este estudio
se realizo para determinar la técnica quirdrgica mas empleada y que presente

menores complicaciones.



1.2 Formulacion del problema:

¢, Cudl es la técnica quirargica més utilizada y complicaciones asociadas para
cuadros de obstruccion intestinal por bridas y adherencias en pacientes del

Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante los afios 2018 -2023?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Determinar la técnica quirargica mas utilizada para cuadros de obstruccion
intestinal por bridas y adherencias en pacientes del Hospital Nacional arzobispo

Loayza durante los afios 2018 -2023.

1.3.2 Objetivos especificos

Describir los factores de riesgo asociados a cuadros de obstruccion intestinal por
bridas y adherencias en pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante
los afios 2018 -2023.

Determinar la técnica quirdrgica que presente menos recidivas en el manejo de
cuadros de obstruccién intestinal por bridas y adherencias en pacientes del

Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante los afios 2018 -2023.

Identificar los hallazgos operatorios mas frecuentes de cuadros de obstruccion
intestinal por bridas y adherencias en pacientes del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante los afios 2018 -2023.

Determinar las comorbilidades asociadas a cuadros de obstruccion intestinal por
bridas y adherencias en pacientes del Hospital Nacional arzobispo Loayza durante
los afios 2018 -2023.

Describir las caracteristicas sociales y demograficas de los pacientes con cuadros
de obstruccion intestinal por bridas y adherencias del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante los afios 2018 -2023.



1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

Esta investigacion es primordial, porque ayudaria a identificar la técnica quirtrgica
mas efectiva en el manejo de cuadros de obstruccion intestinal por bridas y

adherencias contribuyendo a la disminucién de recurrencias.

Asimismo, determinar cual técnica quirdrgica es la mas empleada para el manejo de
cuadros de oclusion intestinal en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza y los
beneficios que esta técnica brinda a los pacientes con esta patologia mejorando su

prondstico y posibles complicaciones asociadas.

Otro aspecto para destacar es la identificacion de los factores de riesgo asociados
a cuadros de obstruccién intestinal contribuye a su diagndéstico y manejo oportuno
con el objetivo de disminuir las tasas de morbimortalidad asociadas a este cuadro;
asimismo el conocimiento de la técnica quirdrgica mas adecuada llevaria a mejorar
las competencias del personal médico que atiende esta patologia mejorando sus

destrezas y habilidades.

Ademas, en el pais se cuentan con pocos estudios acerca de este importante
problema de investigacion, a pesar de ser una patologia muy frecuente, por tal

motivo este estudio podria dar pie a otros estudios a futuro acerca de esta patologia.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

Este estudio es posible porque el Hospital Nacional Arzobispo Loayza facilita la
investigacion y es un hospital de referencia donde se evidencian diversas patologias de las
cuales esta patologia se observa con mucha frecuencia. Asimismo, se tiene el apoyo y
asesoria del jefe del servicio de cirugia general para la validacion y ejecucion de este

proyecto de investigacion.

Ademas, se obtiene la habilitacion institucional y aprobacion del Comité de Etica del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, cabe sefialar que antes de realizar este proyecto de
investigacion también se obtiene la aprobacion de la Universidad de San Martin de Porres.
Cabe precisar que la informacion recabada el desarrollo del proyecto de investigacion se

obtendra de los registros del servicio, asi como datos relevantes de los informes operatorios
5



y examenes auxiliares; los cuales son de facil acceso.

Asimismo, el investigador principal se compromete a dedicar el tiempo necesario
para la plena ejecucién de este proyecto de investigacién. Por otro lado, el
financiamiento y los recursos materiales que se empleardn para su ejecucion seran

proporcionados por el investigador principal.

1.5 Limitaciones

Dado que se trata de un estudio observacional retrospectivo y los datos se obtienen
de la historia clinica, una de las principales limitaciones de este estudio es que se
pueden producir sesgos de informacién. situacién que sucederia debido a mala
calidad de registro de informacion relevante, omision de datos para algunas
variables, presencia de imprecisos o ausentes en la historia clinica e incluso letra
ilegible; sin embargo, se espera que esto suceda en pocas historias clinicas, a fin

de no afectar la recoleccién de datos.

Otra limitacion para considerar es el no disponer con algunas variables importantes
para esta investigacion y al ser un estudio retrospectivo no seria posible recabar
dicha informacion directamente del paciente. No obstante, se podria tener algunas
historias clinicas que cuenten con una anamnesis incompleta, especialmente en el
caso de pacientes que llegan en estado critico o con acomparfantes que den
informacion imprecisa, por lo cual la informacion recabada careceria de datos
relevantes, se espera que esto suceda en pocas historias clinicas y no se vea

afectado la recoleccién de datos.

Asimismo, debido a que el proyecto de investigacion solo se realizara con pacientes
atendidos en este hospital sus hallazgos no serian extrapolados a otros hospitales,
a pesar de ello, la evidencia encontrada seria relevante para mejorar las
competencias de manejo quirdrgico del personal médico y esto podra servir de
base para otros estudios similares en el futuro. promoviendo el método quirdrgico
mas adecuada con el objetivo disminuir los casos de recidivas y disminuir la

morbimortalidad de estos pacientes.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Quezada N et al., en 2014 realizaron un estudio, Chile entre junio de 2003 y abril de
2013, se revisaron los tipos de retrospeccion; Se incluyeron 282 pacientes en la
cantidad de investigacion, 38 de los cuales se establecieron a través de canales
laparoscopicos, en el que se concluyd que la edad promedio fue de 51 afios sexo
masculino en 47%, presentaron antecedente de cirugia previa, la mediana de
duracion de los sintomas fue de 48 horas y a todos los pacientes se les realizd una
tomografia de contraste. El tiempo medio desde el ingreso hasta la indicacion de la
cirugia fue de 14 horas segun el criterio clinico del cirujano. La técnica utilizada para
acceder a la cavidad abdominal fue trocar 17 45% vision directa trocar 13 21%, el
namero y ubicacion de los trocares fue determinado a eleccion de cada cirujano.
Siete pacientes fueron sometidos a laparotomia, 3 por dificultad diagndstica, 2 por
falta de flujo sanguineo requirié reseccion intestinal, 1 por reseccion de tumor de
intestino delgado y 1 por dificultad técnica para liberar adherencias. El tiempo
promedio de cirugia fue de 60 minutos, la estadia hospitalaria fue de 4 dias. (10).

En 2016, Lopez R desarrollo una investigacion, en Huancayo, Serie de casos
observacional, descriptiva y transversal Obteniéndose los resultados varones de
63%, mujeres 36.73%, la edad de 54.7 afios la sintomatologia mas frecuente dolor
abdominal 100%, seguido de vOmitos 81.6% y distencion abdominal. El trabajo
concluyo mayor incidencia sobre varones una edad de 54 afios y con sintomatologia
mas frecuente de dolor abdominal asociado a vomitos y distencion abdominal, el
principal tratamiento fue laparotomia mas lisis de bridas y adherencias, presentando
como mayor complicacion infeccion de sitio operatorio (11).

En 2016, Puma B desarrollo un estudio en el hospital regional Honorio delgado
Arequipa en el periodo de 2011-2015 de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal.
En el cual se obtuvieron los resultados predominio de género masculino 62.3%, la
edad 15-30 afios. Y el trabajo concluyo que la obstruccion de bridas y adherencias
predomina en pacientes varones en una edad promedio de 15-30 afios, siendo la
laparotomia con lisis de bridas y adherencias como principal tratamiento, y
presentando una baja tasa de mortalidad (12).

Podda M EN JUNIO 2021. realizo una revision de estudios de los ultimos 20 afos,

llegando a la conclusion que para un manejo adecuado de oclusion intestinal por
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bridas y adherencias se debe hacer un buen examen clinico ayudado de tomografia
computarizada para detectar aquellos pacientes con isquemia intestinal, ya que estos
se asocian a mayor indice de morbilidad y mortalidad. Se demostré que el manejo
quirargico temprano con adhesiolisis dentro del dia de admision o un dia posterior a
la admisién se asocia con una mayor sobrevida a largo plazo comparado con el
manejo conservador, sobre la laparoscopia solo debe usarse en pacientes con una

sola banda obstructivas Unica (13).

En 2013 Teixeira P en septiembre del 2013 en los angeles california realiza un
estudio obtuvo informacion de una base de datos utilizando un plan de mejora de
calidad de cirugia de regresion lineal, 4163 casos en los que la obstruccion intestinal
se les realizo laparotomia. Se obtuvieron los resultados que un retraso de 24horas o
mayor se asocia mortalidad, ademas de, mayor tasa de complicaciones, como
infeccion del sitio operatorio, neumonia, sepsis y shock séptico. en conclusion, una
rapida intervencion se asocia a una mayor tasa de supervivencia y una menor tasa
de complicaciones locales y sistémicas ademas de una estancia hospitalaria mas
corta (14).

Martinez P en 2001 realizo una investigacion en México, tipo de estudio
retrospectivo, en el cual se revisdé 32 expedientes de pacientes a quienes se les
realizo una técnica de plicatura intestinal trans mesentérica. Obteniéndose como
resultado del total de pacientes segun genero mujeres 56% varones 44%, se
determind 50 afios como edad estandar y la tasa de éxito es del 90%.no se reportd
diferencias significativas entre la plicatura intestinal y la técnica de chids-phillips. En
conclusion, son utiles las técnicas de plicatura intestinal y no condicionan

complicaciones mayores (15).

En 2018 Skoglar A desarrollo un estudio retrospectivo en hospitales comunitarios,
con una poblacion de 120 000 habitantes, en el cual se revisaron registros de cirugias

por obstruccion intestinal en un periodo de 70 meses.

En el cual se abstuvieron los siguientes resultados de las 196 cirugias por
obstruccioén intestinal, 108 fueron por bridas y adherencias, de las cuales 42 fueron

por brida Unica y 66 por bandas multiples.

Se llego a la conclusiéon la obstruccién intestinal por bridas multiples, el principal

factor de riesgo es que tenga una cirugia abdominal previa. (16)
En 2009 D. CHOSIDOW realizo un estudio en Francia, de tipo ensayo prospectivo el
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cual se consideraron 134 pacientes, sobre el manejo de la obstruccion intestinal por

cirugia laparoscopica.

De los cuales se obtuvo resultados 16 % de los pacientes contaba con cirugia previa
en 1 afo de la obstruccion y 33.5% en 5 afios. No se reportaron muertes operatorias,
la tasa de éxito fue de 80% después de una laparoscopia electiva y 59% después de

una laparoscopia de emergencia.

En conclusion, la laparoscopia en manejo de obstruccion por bridas y adherencias

tiene como desventajas un area de trabajo limitado, intestino distendido y fragil. (17)

En 2019 Ville Sallien realizo en Finlandia un estudio de tipo ensayo internacional,
multicéntrico abierto de libracion de adherencias laparoscopica versus cirugia
abierta. En 566 paciente de 18 a 95 afios que cursaron con obstruccion intestinal por

bridas y adherencia que no se resolvieron con tratamiento conservador

En el cual se reportaron los siguientes resultados 566 pacientes, duracion de la
estancia hospitalaria de los pacientes de cirugia abierta fue de 1.3 dias mas que los
pacientes que se realizé cirugia laparoscépica, 43% de pacientes con cirugia abierta
presentaron complicaciones post operatorias con relacion al 16% de pacientes con
cirugia laparoscépica dentro de los 30 dias post operatorios, y se reporté una muerte
dentro los 30 dias post operatorios para cada grupo. En conclusién, la liberacion de
bridas por técnica laparoscépica proporciona una recuperacion mas rapida en

comparacion con la liberacion de bridas con técnica abierta. (18)

En 2022 Pintos P en México en hospital regional de pilar. En el cual se estudiaron 25
pacientes con diagndstico de obstruccion intestinal. Resultados estudiados 25
pacientes, edad media 59 afios y en su mayoria varones, los principales sintomas
fueron dolor abdominal, distensién abdominal y vémitos. La cirugia incluyé lisis de
adherencias en 24%, reparacion de hernia en 32%, reseccion intestinal mas estoma
en 28% y reseccion mas anastomosis en 4%. No se presentaron complicaciones en

el 48% y se presentd infeccion del sitio quirdrgico en el 24%.

Conclusion la etiologia mas frecuente fue las bridas ya adherencias seguida de
hernias, la técnica quirdrgica, mas empleada fue la relacion de hernias, en los

pacientes que presentaron bridas se realizo la liberacion de las bridas. (19)

En 2012 Donal B realizo una busqueda bibliografica sistematica sobre abordaje

laparoscopico y obstruccién intestinal en base de datos de Medline. Resultados se

identificaron 29 estudios en el cual se estudido 2005 pacientes en el cual las
9



adherencias fue la etiologia mas frecuente, se realizo cirugia laparoscépica en 1284,
se registro una taza de éxito de 73% cuando se encontrd solo una brida. Conclusion

la laparoscopia es un tratamiento efectico con una morbilidad aceptable. (20)

En 2012 Ming-Zhe L realizo busquedas electrénicas en la base de pudmed, Medline
en el cual se estuvieron 334 pacientes en 4 estudios comparativos retrospectivos.
Conclusion la liberacion laparoscopia tiene menos complicaciones cuando son

realizados por cirujanos experimentados. (21)

En 2022 Eduardo Enrique Cecilia en cuba postulo un estudio en 252 pacientes con
diagnéstico de obstruccion intestinal en periodo 2017-2019 de tipo descriptivo,

transversal, observacional.

Resultados la edad promedio 60 afios con predominio del sexo femenino, donde el
dolor abdominal fue predominante seguido de nduseas y vomitos, la causa mas
frecuente bridas y adherencias y la técnica mas empleada lisis de bridas seguidas

de recesion y anastomosis. (22)

En 2016 Scendes A realizo un estudio en chile de tipo retrospectivo y disefio se serie
de casos de todos los casos egresados con diagndstico de obstruccion intestinal en
periodo de 2012-2014. Resultados se estudiaron 134 casos de los cuales 101 fueron
obstruccion intestinal completa de ellas 81 fueron resueltas de manera quirurgica, 20
con manejo médico. el género fue de 54% para las mujeres con edad de 60 afios en
promedio, la sintomatologia en el total de paciente fue dolor abdominal nauseas
vomitos y no eliminacion de heces y gases, distencion abdominal. El 58% fue
causado por bridas y adherencias, seguido de hernias de pared el 100% se los casos

se diagnosticaron con tomografia.

Conclusion la determinacion del manejo ya sea quirdrgica i medico depende de la
etiologia de la obstruccion intestinal no evidenciandose mayores complicaciones del

tratamiento médico sobre el quirdrgico. (23)

En 2015 Consuelo N desarrollo un estudio, en Colombia de serie de casos y

controles, donde se tomd muestra de 158 pacientes entre 2012-2014.

Resultados se estudiaron 158 pacientes de los cuales 78 pacientes se resolvio la

obstruccién intestinal de manera quirdrgica y 80 con manejo médico. La edad

promedio fue de 60 afios, con predominio sobre género femenino la sintomatologia

mas comun fue, distencion abdominal, seguido de vémitos y estrefiimiento. La mayor

% de pacientes reportaron haber sido sometidos a una cirugia previa como minimo.
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(24)

En 2015 Rodriguez A realizo en cuba un estudio de serie de casos descriptivo entre
el aflo 2007-2009. Resultados la edad de mayor frecuencia fue 60 afios, género
masculino teniendo como patologia principal las bridas y adherencias seguida de
hernias y tumores intestinales, el procedimiento mas empleado fue las lisis de las

bridas y se tuvo como complicacion mas frecuente desequilibrio hidro electrolitico.

Conclusion la obstruccion por bridas y adherencias es una emergencia meédica
quirdrgica que necesita un diagnostico precoz y tratamiento oportuno para evitar

complicaciones y asi disminuir la tasa de mortalidad. (25)

En 2019 Gilberto Guaman-Valdivia-Gomez, Eduardo Tena Betancourt, Patricio
Martinez de Alva-Coria. El manejo de las adherencias abdominales post operatorias
son liberacion quirdrgica, pero con posterior aumento de recurrencia lo cual puede

llevar a cuadros de dolor abdominal crénico y cuadros de obstruccion intestinal (26)

2.2 Bases teoricas

La oclusién intestinal es causada por la obstruccion de la salida del contenido
intestinal, que puede ocurrir en cualquier parte del tracto digestivo, y los sintomas
varian segun el nivel de obstruccion., esta es causada con mas frecuencia por
adherencias intraabdominales, malignidad o hernia intestinal. La obstruccion
intestinal genera un 15% de consultas por emergencia debido al dolor abdominal
agudo que produce, 15 % de ingresos hospitalarios y 20 % de las intervenciones
quirdrgicas por dolor abdominal. La incidencia de obstruccion es similar para

hombres y mujeres, con edad promedio de 64 afios (1).

La obstruccion intestinal es una de las principales causas de morbilidad y gastos
financieros en los hospitales a nivel mundial, Se estima que casi el 90% de los
pacientes que se someten a cirugia desarrollan algun grado de adherencias y
bandas postoperatorias, las cuales varian segun el tipo de cirugia y la presencia o
ausencia de complicaciones postoperatorias. Las adherencias intraabdominales se
desarrollan luego de la cirugia debido a los procesos normales de la curacién que
incluyen procesos bioquimicos y celulares, la acumulacion y degradacion de fibrina
11



es un factor critico en la formacion de adherencias (2)
Etiologia

La obstruccidon puede ser de causa mecanica se pueden dividir entre extrinsecas,
intrinsecas, intraluminales y funcionales. De estas 60% son extrinsecas debidas a
bridas y adherencias ya sean estas congénitas o adquiridas mientras que un 40% se
deben a otras patologias como mal rotacion intestinal y masas carcinomatosis
abscesos y lesiones inflamatorias. En cuanto las intrinsecas pueden ser por causas
congénitas (atresias, estenosis, quistes), adquiridas (neoplasias, infecciones,
traumas, fibrosis). las intraluminales debidas a parasitos cuerpos extrafios y

funcionales como ileo. (2)
Fisiopatologia

El flujo normal de secrecién diaria del tubo digestivo es de unos 5-6 litros del cual el
80-90% es producido por el organismo y reabsorbido por el mismo antes de llegar al
colon. los gases intraluminales estdn compuestos por aire deglutido y diéxido de
carbono. cuando hay alteracién de este flujo se incrementa la produccién de metano
por la proliferacion bacteriana y acumulacion de gas y liquido provocando distencién
intraluminal y aumento de presion intra luminal. En las primeras 24 horas desde el
inicio de la obstruccion se evidencia una disminucion de absorcion y por ende mayor
secrecion intestinal, lo cual lleva a una acumulacion de liquido y gas provocando
distencion abdominal, con posterior aumento de la presion intraluminal provocando
alteracion a nivel de la irrigacién y asi provocando alteraciéon metabdlica finalizando

con isquemia intestinal y necrosis.

La formacion de adherencias post quirargicas se debe a un trauma en el peritoneo,
ya sea por cirugia, isquemia o coagulacion. posteriormente se activa la cascada de
coagulacion que da inicio a la conversion de fibrindbgeno en fibrina por medio de
adhesion durante las primeras 72 horas y restauracion total durante los 4 a 5 dias

siguientes.

Factores de riesgo

Cirugia abdominal previa o pélvica (riesgo de formacién de adherencias)
Hernia de la pared abdominal o de la inguinal

Inflamacion pared intestinal (p. ej., enfermedad de Crohn)

Antecedentes neoplasias
12



Irradiacion abdominopélvica previa

Historia de ingestion de cuerpo extrafio

Clinica

La mayoria de los pacientes con una oclusion intestinal tienen dolor abdominal

intenso con nauseas, vomitos y distension abdominal.

Cuando la obstruccion intestinal es alta el vémito es el sintoma mas predominante
es de tipo fecaloide por un aumento bacteriano excesivo. por lo cual paciente deja
de consumir alimento por via oral. El dolor abdominal esta presente y se los describe
como calambres periumbilicales. al principio los ruidos intestinales son muy activos,

pero al progresar el cuadro los ruidos disminuyen hasta abolirse.

El cese de evacuacion de heces u gases indicaria una obstruccion completa, pero
durante las 12 a 24 horas posteriores al inicio del cuadro puede a ver eliminacion de

los mismos.
Diagnostico

El diagnostico de obstruccion intestinal es generalmente clinico con ayuda de una

buena historia clinica y exploracion fisica

2.3 Definicién de términos basicos

Bridas y adherencias: Tejido cicatricial entre los érganos abdominales, el mesenterio y

la pared abdominal, generalmente después de un traumatismo quirdrgico.

Obstruccion intestinal: Es un trastorno que detiene por completo o impide
severamente el paso de alimentos, liquidos, secreciones digestivas y gases a través
del intestino.

Obstruccion intestinal mecanica: defectos de transporte debido a la obstruccién de la
luz por una obstruccién o compresion externa (obstruccion intestinal), u obstruccion
de la luz asociada con la compresion de los vasos mesentéricos (obstruccion por

estrangulacion).

Obstruccion intestinal funcional: una condicién en la que los intestinos no funcionan
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correctamente, pero ningun problema estructural es la causa.

Laparotomia: Este es un examen quirdrgico abierto del abdomen, generalmente a

través de una sola incision grande.

Laparoscopia: Este es un examen y procedimiento quirdrgico realizado a través de

puertos colocados en pequeifias incisiones usando una camara e instrumentos largos.

Reseccion intestinal: Es una cirugia para extirpar parte del intestino delgado o grueso.

Esto se hace cuando parte de ella esta obstruida o enferma.

Ostomia: es una abertura creada quirargicamente en la cavidad abdominal para la

eliminacion de productos de desecho. Estas pueden ser ileostomias o colostomias.
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién

El método quirdrgico mas utilizado y con menos recidivas y complicaciones para
el manejo de cuadros de oclusion intestinal por bridas y adherencias en pacientes
del Hospital Nacional arzobispo Loayza es la liberacion de bridas y adherencias
mediante abordaje convencional, debido a la falta de equipamiento y la gran

afluencia de pacientes sin criterios de inclusion para abordaje laparoscopico.

3.2 Variables y su definicién operacional

15

ESCALA DE INSTRUMENTO
VARIABLE TIPO INDICADOR MEDICION MEDIO DE VERIFICACION
Técnica chail
noble
Liberacion de
Técnica bridas y
quirdrgica Cualitativa jadherencias  [Nominal Reporte operatorio
Historia clinica
Cirugias .. [Cirugia
previas Cualitativajanterior 1lvez
Cirugia anterior
? veces Nominal
Cirugia . .,
nterior > =3 ggjtisde recoleccion de
veces Historia
Clinica
Abordaje
convencional
Cualitativa
Abordaje Historia clinica.
quirdrgico
Nominal hoja de recoleccion de
Abordaje datos




laparoscopico

1 vez
2 veces
>= 3 veces hoja de recoleccion de
Obstruccion datos
intestinal Historia clinica
previa cualitativa Nominal Reporte operatorio.
Sin dren
so de .
renes Con dren Nominal
cualitativo Historia clinica
Reporte operatorio
Con lavado
Lavado de Reporte operatorio
cavidad Cualitativa [Sin lavado Nominal Historia clinica
Media en afios
15-30 afios
30-45 afos
Edad Cualitativa P45 afos Nominal DNI
Bajo :200-300
Mediano:301- hoja de evaluacion de
Nivel socio 500 asistente social
econdémico [Cualitativo |Alto :501 a masNominal
Femenino
Sexo Cualitativo  [Masculino Nominal DNI
Antecedente de
hta
Hipertension hoja de recoleccion de datos
arterial Cualitativa  |Ausencia de hta |[Nominal Historia clinica
Antecedente de
Diabetes DM hoja de recoleccién de datos
mellitus Cualitativo  JAusencia de DM |[Nominal Historia clinica
Antecedente de
thc peritoneal hoja de recoleccién de datos
DNI
Tuberculosis Ausencia de tbc Historia clinica
peritoneal cualitativo eritoneal Nominal
Costa hoja de recoleccion de datos
Lugar de Sierra DNI
procedencia Cualitativo  [Selva Nominal Partida de nacimiento.
Reabsorbibles Reporte operatorio
Tipo de hilo Cualitativo  |[No reabsorbibles |Nominal
Tipo 1
Infeccién de sitio Tipo 2
operatorio Cualitativo  [Tipo 3 Nominal Historia clinica
Yeyunostomia
lleostomia Reporte operatorio
Ostomias cualitativo Colostomia Nominal Historia clinica
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

Dicho proyecto de investigacion es de tipo transversal retrospectivo

en el cual se determiné las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas

y el mejor manejo quirdrgico y menos complicaciones en pacientes

con oclusion intestinal por bridas y adherencias atendidos en el

hospital Nacional arzobispo Loayza en los periodos comprendido

entre 2018 — 2023.
Dicho estudio es analitico comparativo debido a que compara dos técnicas de
quirdrgicas diferentes para el abordaje de pacientes con oclusion intestinal por bridas y
adherencias atendidos en el hospital Nacional arzobispo Loayza.
Ademas de ver la asociacion de complicaciones en las diferentes técnicas utilizadas en
pacientes con oclusion intestinal por bridas y adherencias atendidos en el hospital

Nacional arzobispo Loayza.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo
Pacientes masculinos y femeninos de 18 en adelante atendidas por cuadro de

oclusion intestinal por bridas y adherencias en Hospital arzobispo Loayza
adherencias durante los periodos comprendidos durante 2018-2023.

Poblaciéon de estudio
Pacientes masculinos y femeninos mayores de 18 atendidas por cuadro de oclusion
intestinal por bridas y adherencias en Hospital arzobispo Loayza adherencias

durante los periodos comprendidos durante 2018-2023.

Criterios de elegibilidad

De inclusion
Pacientes masculinos y femeninos mayores de 18 atendidas por cuadro de oclusion
intestinal por bridas y adherencias en Hospital arzobispo Loayza adherencias durante

los periodos comprendidos durante 2018-2023.



Pacientes con diagndstico de oclusion intestinal por bridas y adherencias tributarios
de manejo quirurgico.

Pacientes operados en el Hospital arzobispo Loayza por cuadros de oclusion
intestinal por bridas y adherencias durante los periodos comprendidos durante 2018-
2023.

De exclusion

Pacientes masculinos y femeninos menores de 18 afos atendidas por cuadro de
oclusién intestinal por bridas y adherencias en Hospital arzobispo Loayza adherencias
durante los periodos comprendidos durante 2018-2023.

Pacientes con cuadros de obstruccion por vélvulos

Pacientes con de obstruccion intestinal causados por hernias.

Pacientes con diagnostico de oclusion intestinal por bridas y adherencias con
manejo meédico.

Pacientes con severas complicaciones en su salud.

Pacientes con varias comorbilidades no tributarios de manejo quirargico.
Pacientes con antecedentes de cancer desahuciados.

Pacientes operados en el Hospital arzobispo Loayza por cuadros de
obstruccion intestinal por bridas y adherencias durante los periodos comprendidos

durante 2018-2023 que fallecieron durante el acto operatorio.

Tamafo de la muestra

Se utilizo el muestreo no probabilistico por conveniencia, se consideraron 900
historias clinicas de pacientes atendidos en el Hospital arzobispo Loayza por cuadro
de obstruccion intestinal por bridas y adherencias durante los periodos comprendidos
durante 2018-2023.

Muestreo
Por simplicidad, este estudio utiliz6 una muestra no probabilistica, considerando

pacientes con algunas complicaciones después del tratamiento quirdrgico de la

obstruccién intestinal por bridas y adherencias entre 2018 y 2023.



4.3 Técnicas de recoleccion de datos

La recoleccion de datos necesarios para el desarrollo de este estudio de
investigacion se realizara mediante la revision de historias clinicas fisicas, de donde
se obtendrén los informes de reporte operatorio y evoluciones medicas durante su
estancia hospitalaria, se recopilara evoluciones medicas de otras especialidades,
informes de estudios por imagenes , reportes laboratoriales de pacientes atendidos
por cuadros de obstruccion por bridas y adherencias del hospital nacional arzobispo
Loayza durante el periodo 2018-2023.

Instrumentos de recoleccion y medicion de variables
Dentro de los instrumentos empleados tenemos: historias clinicas fisicas que
presentaron alguna complicacién posterior al manejo quirargico después de cuadro

de obstruccion intestinal.

Reportes operatorios donde se mencione alguna complicacion posterior al manejo

quirdrgico por cuadro de bridas y adherencias.

Evoluciones medicas de otras especialidades que consignen alguna complicacion

durante el post operatorio.

Reporte de analisis laboratoriales que indiquen algin grado de compromiso

sistémico.
4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Se utilizo el muestreo no probabilistico por conveniencia, se consideraron 900 historias
clinicas de pacientes atendidos en el Hospital arzobispo Loayza por cuadro de
obstruccion intestinal por bridas y adherencias durante los periodos comprendidos
durante 2018-2023

En el presente estudio los datos estaran analizados por la prueba de Fisher.
Si la curva de datos es normal se utilizara un test paramétrico como t-student

Si la curva de datos no es normal se utilizara test no paramétrico test de wilcoxon

El nivel de significancia establecido para el estudio sera 0.05(valor de p), teniendo un

intervalo de confianza al 95%



4.1 Aspectos éticos

Este proyecto de investigacibn se fundamenta por los cuatro principios éticos
universales: la autonomia la beneficencia, no maleficencia y la justicia con el objetivo
de identificar y prevenir las complicaciones del manejo quirargico de obstruccion
intestinal, promoviendo la prevencion y el interés publico. Se respeto los principios
éticos de la declaracion de Helsinki, la informacion obtenida y el tipo de disefio no
afecta la integridad fisica de los pacientes.

Dicho proyecto de investigacion cuenta con la autorizacion del comité de

investigacion y ética del Hospital Nacional arzobispo Loayza.

No se utilizara consentimiento informado de los participantes porgue solo se

recabara informacion de historia clinica y base de datos.



CRONOGRAMA

MESES 2022-2023
FASES g8l9o10]11] 12| 1
Aprobacién del proyecto de X
investigacion
Recoleccion de datos X | X X
Procesamiento y andlisis de datos X X
Elaboracion del informe




PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, serd necesaria la implementacion de los

siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 400.00
Adquisicién de software 000.00
Internet 400.00
Impresiones 400.00
Logistica 300.00
Traslados 1000.00

TOTAL 2500.00
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2. Instrumentos de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

OBSTRUCCION INTESTINAL POR BRIDAS
|. DATOS
a) N° de HC:
b) Edad:
C) Sexo: ™M) (F)

d) lugar Procedencia:
1. Urbana: 2. Rural:

Il. FACTORES PREDISPONENTES:

a) Numeros de cirugias abdominales previas
b) tiempo de duracién de la cirugia inicial:

c) Tipo abordaje de cirugia inicial

d) Tiempo en aparecer la obstruccion:

I1l. SINTOMAS

a) Dolor abdominal: b) Vomitos:
c) Distension abdominal:

IV. LOCALIZACION ANATOMICA DE LAS ADHERENCIAS:

a) viscero-parietal.
b) viscero-viseral y viscero- parietal.
C) viscero-visceral.
d) viscero-parietal y viscero epiploica

V. FORMAS DE TRATAMIENTO EMPLEADO:

a) Lisis de bridas:
b) Lisis de bridas mas reseccién y anastomosis:

VI. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS:
a) Obstruccion intestinal ()

b) Dehiscencia de anastomosis ()

c) Absceso intraabdominal ()

d) Infeccion de sitio operatorio ()
VILINGRESO A UCI:

SI()NO ()

VIII. CONDICIONES DE ALTA

Mejorado () Fallecido ()
IX. ESTANCIA HOSPITALARIA






