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RESUMEN

El objetivo del trabajo fue determinar las complicaciones postoperatorias
presentadas en los pacientes intervenidos quirdrgicamente de emergencia con
diagnéstico de obstruccion intestinal mecanica utilizando la clasificacién de
complicaciones quirdrgicas de Clavien-Dindo, asi como establecer los principales
diagnosticos etiolégicos del cuadro obstructivo, comorbilidades y variables

demograficas.

Se realiz6 un estudio que siguié una metodologia descriptiva, retrospectiva y de
corte transversal, conformado por los pacientes operados de obstruccion intestinal

en el hospital Maria Auxiliadora en el periodo enero-diciembre 2014.

Se hizo la revision de 70 historias clinicas, la edad media encontrada fue de 59,87
afios y 40 pacientes (57,1%) fueron mayores de 60 afios. Hubo un leve
predominio del sexo femenino con 37 casos (52,9%). La causa etiolégica de la
obstruccion que se encontré con mayor frecuencia fueron las hernias complicadas
en 41 pacientes (58,5%), en segundo lugar el sindrome adherencial con 15
(21,4%) y en tercero el vélvulo de sigmoides con 6 casos (8,6%). Se realizo
reseccion intestinal en 21 casos (30%), reportandose el compromiso vascular del
asa en 16 (22,9%). Se presentaron complicaciones postoperatorias en 36
pacientes (51,4%) y al hacer la distribucién segun la clasificacion de Clavien-
Dindo se reportaron 11 casos (15,7%) como grado |, 12 pacientes (17,1%) en el
grado Il, en el grado llla 2 pacientes (2,9%), 4 casos en el grado lllb (5,7%), s6lo
1 paciente (1,4%) en el grado IVa y 6 pacientes fallecieron (8,6%) que
correspondieron al grado V. No hubo pacientes clasificados en el grado 1Vb.

En conclusion, la utilizacion del sistema de clasificacion de Clavien-Dindo ha
demostrado ser simple de realizar, reproducible, flexible y aplicable a diferentes
escenarios incluyendo los procedimientos realizados en emergencia, y debe
aplicarse con el fin de estandarizar criterios al momento de reportar las

complicaciones postoperatorias.

Palabras clave: Obstruccion intestinal, complicaciones postoperatorias,

clasificacion de Clavien-Dindo.



ABSTRACT

The objective of this work was to determine the postoperative complications in
patients undergoing surgery for emergency with a diagnosis of mechanical bowel
obstruction using the classification of surgical complications of Clavien-Dindo , as
well as establish the main etiologic diagnosis of the obstruction, comorbidities and
demographic variables.

A study was conducted followed by a descriptive methodology, retrospective and
cross-sectional, as shaped by the patients operated on for intestinal obstruction in

the hospital Maria Auxiliadora in the period January-December 2014.

It was the review of 70 clinical histories, found the average age was 59,87 years
and 40 patients (57,1%) were older than 60 years. There was a slight
predominance of females with 37 cases (52,9 %). The etiological cause of
obstruction that was most frequently found were the complicated hernias in 41
patients (58,5%), secondly the adhesive syndrome with 15 (21,4%) and in third
the sigmoid volvulus with 6 cases (8,6%). Bowel resection was performed in 21
cases (30%), reported the vascular compromise in 16 cases (22,9%).
Postoperative complications were observed in 36 patients (51,4%) and to make
the distribution according to the classification of Clavien-Dindo, were reported 11
cases (15,7%) as grade |, 12 patients (17,1%) in the grade I, in the grade llla 2
patients (2.9%), 4 cases in the grade Illb (5,7%), only 1 patient (1,4%) in the
degree IVa and 6 patients died (8.6 % ), corresponding to the grade V.

In conclusion, the use of the Clavien-Dindo classification system has proved to be
simple to perform, reproducible, flexible and applicable to different scenarios
including the procedures performed in emergency, and must be applied in order to

standardize criteria at the time of reporting the postoperative complications.

Key Words: bowel obstruction, postoperative complications, Clavien-Dindo

classification.
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INTRODUCCION

La obstruccion intestinal mecanica es una de las patologias que se presenta con
mayor frecuencia en los servicios de emergencia, no sélo en nuestro medio, sino
a nivel mundial, no disminuyendo su incidencia a pesar de los diversos avances
en las técnicas quirdrgicas que tienden a la cirugia de minima invasion y por lo

tanto a la menor agresion de la cavidad abdominal.

La etiologia de éste cuadro es variada, teniendo como causas principales las
bridas y adherencias secundarias a procedimientos quirdrgicos abdominales y
pélvicos previos tales como colectomia, apendicectomia, histerectomia, etc. Otras
causas descritas son las relacionadas a patologia herniaria de pared abdominal
como hernias umbilicales o hernias inguino-crurales, que en nuestro medio tienen
una alta prevalencia; los volvulos intestinales, siendo mas frecuente en nuestro
tipo de poblacion el volvulo de sigmoides; las neoplasias, sobre todo de colon
izquierdo y sigmoides; asi como enteritis por radiacién, intususcepcion intestinal,

enfermedad de Crohn, etc.

Si bien la obstruccion intestinal mecanica representa un importante porcentaje de
las atenciones de emergencia de los servicios de cirugia a nivel global, la mayoria
de los casos se resuelven con manejo conservador administrando una hidratacién
agresiva con fluidos endovenosos y realizando la descompresion de los intestinos
dilatados en forma proximal mediante la colocacion de una sonda nasogastrica,
siendo ambas conductas pilares en el tratamiento inicial de todo paciente en que
se sospeche de un cuadro obstructivo. El tratamiento quirdrgico es requerido en el
20% de los casos y se plantea principalmente: a) cuando no hay una buena
respuesta al tratamiento médico luego de un tiempo prudencial, que generalmente
se considera 48 horas, y que hace sospechar que el paciente podria evolucionar
al compromiso vascular del asa intestinal b) cuando hay deterioro en el estado
general del paciente desde el punto de vista hemodinamico o c¢) cuando aparecen
signos de irritacion peritoneal que hacen sospechar de estrangulamiento y

perforacion del segmento intestinal comprometido.
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Para los cirujanos alrededor del mundo, ésta patologia representa una gran
preocupacion y un gran desafio, tanto en la evaluacion inicial asi como en la
valoracion de los examenes de laboratorio y radiolégicos, ya que a pesar de los
avances tecnologicos en estos campos, todavia no se han podido establecer
criterios sensibles y especificos para el reconocimiento temprano de aquellos
pacientes que estan yendo al estrangulamiento intestinal y por lo tanto, definir
cual es el momento indicado para la intervencion quirargica, para asi disminuir la
presentacion de las complicaciones postoperatorias, que no solo permitirian
reducir la morbilidad sino también los gastos econdémicos en los sistemas de
salud. Los pacientes que son programados para cirugia, son sometidos a
laparotomias extensas, pudiendo ser necesario realizar resecciones intestinales
que se ha demostrado que derivan en un mayor numero de complicaciones

postoperatorias y por lo tanto una mayor estancia hospitalaria.

Dada la importancia de esta patologia, debido a lo frecuente de su presentacion y
las consideraciones ya comentadas, con la presente investigacion se busca
identificar cuéles son las complicaciones postoperatorias que se presentan con
mayor frecuencia en los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente con
diagndstico de obstruccion intestinal mecéanica en el Hospital Maria Auxiliadora en
el periodo Enero-Diciembre del 2014, asi como objetivar las intervenciones
terapéuticas que ellas conllevan, valorando las mismas a través de la clasificacion
de Clavien-Dindo, cuya utilizacion se viene implementando en las diferentes

especialidades quirdrgicas en los ultimos afos.

En nuestro medio no contamos con estudios actuales que nos informen sobre la
incidencia real de los pacientes intervenidos quirdrgicamente con diagnéstico de
obstruccién intestinal mecénica en nuestros servicios de emergencia o sobre las
principales causas etiolégicas que ocasionan este sindrome; tampoco conocemos
las principales complicaciones postoperatorias que se presentan en eéstos
pacientes, ni las intervenciones terapéuticas en el manejo de las mismas, por lo
gue con el presente trabajo buscamos aportar conocimiento sobre la morbilidad
postoperatoria que se presenta en el paciente intervenido quirdrgicamente por

obstruccion intestinal mecanica, asi como identificar los principales diagnosticos
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etioldgicos, establecer cuales son los antecedentes y comorbilidades de mayor
prevalencia en este grupo y mencionar las variables demograficas encontradas,
debido a que es una patologia que se presenta, como ya se ha mencionado, con
una incidencia importante en los servicios de emergencia a nivel mundial y cuya

morbilidad genera un gran impacto econémico en el sistema de salud.
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CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

La obstruccion intestinal mecéanica continla siendo una patologia que representa
un problema de gran frecuencia en las salas de emergencia de todos los
hospitales y por lo tanto es una importante fuente de gastos en el sistema de
salud alrededor del mundo.}?® La etiologia ha sido ampliamente estudiada,
estableciéendose como una de las principales causas la obstruccion intestinal
mecanica por bridas y adherencias, que por lo general son ocasionadas por un
procedimiento quirdrgico abdominal previo, reportandose su presentacion
posterior a intervenciones tales como cirugia de colon, histerectomia,

apendicectomia, etc. 4°

Hasta la fecha no se han establecido consensos acerca de como realizar el
diagndstico temprano de cuales pacientes deben ser intervenidos quirdrgicamente
en forma rapida y cuales pacientes pueden ir a un periodo de observacion, y mas
aun, no existe un acuerdo sobre cuanto tiempo se debe esperar antes de plantear
la cirugia, ni tampoco contamos con protocolos de seguimiento para este tipo de
pacientes en cuanto a que examenes de laboratorio o radiolégicos nos pueden
indicar en que momento debemos cambiar el comportamiento expectante a una
conducta mas agresiva, y los estudios que se encuentran son de bajo nivel de
evidencia, por lo que no existen criterios definitivos y estandarizados tanto en el
diagndstico, seguimiento, asi como en lo referente a la terapéutica.® Tampoco se
han encontrado trabajos donde se reporten y clasifiguen las complicaciones
postoperatorias que se presentan en éste tipo de cuadros, encontrandose sélo
tabulaciones que enumeran las complicaciones pero sin utilizar sistemas de

gradacion, lo que no nos permite unificar criterios.”8

En el afio 2000, en Noruega, se realiz6 un estudio retrospectivo donde se
investigaron las complicaciones y muertes posteriores a la cirugia de pacientes

con obstruccion intestinal mecanica en un periodo de 35 afios. En dicho estudio
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se pudieron revisar los archivos de 1007 pacientes que fueron llevados a cirugia
por obstruccion intestinal, siendo en 877 de los casos la primera intervencion, y
en 130 de los casos la segunda, tercera o mas. Se pudo objetivar que las causas
de la obstruccién no diferian de trabajos similares, siendo la causa etioldgica
principal encontrada las bridas y adherencias, seguida de patologia de pared
abdominal como hernias inguinales y umbilicales. En éste trabajo se encontrd que
la edad fue el factor mas relacionado a la presentacion de muerte y
complicaciones, asi como la existencia de enfermedades asociadas que también
fueron de mayor prevalencia en los pacientes mayores de 75 afos. La incidencia
de estrangulamiento del asa intestinal fue de 16% y la edad fue el Unico factor que
se pudo asociar a la presencia del compromiso vascular del asa. Otro factor que
influencié negativamente en el prondstico de los pacientes fue la demora en el
tratamiento quirdrgico mas de 24 horas. La tasa de mortalidad general reportada
fue de 5%, la cual fue disminuyendo progresivamente durante el periodo de

estudio de 35 afios, especialmente en los pacientes mayores de 60 afios.?

En un estudio retrospectivo similar realizado en Espafa entre los afios 2003 y
2005, se revisaron 117 historias clinicas de pacientes que fueron intervenidos por
obstruccién intestinal mecanica, encontrando que habia mayor prevalencia de
ésta patologia en el sexo masculino (62,4%), y la etiologia mas frecuentemente
reportada al igual que en la mayoria de trabajos fueron las bridas y adherencias
en un 37,9%, sin embargo en éste trabajo se reporté una incidencia mucho mas
baja de hernias complicadas en comparacién con otros trabajos (5.9%). El
compromiso vascular del asa intestinal se registré en el 6,3% de los pacientes, y
las complicaciones postoperatorias se presentaron en el 14,5%, eventos que se
relacionaron también con la mayor edad, la presencia de comorbilidades y la
demora en el ingreso a sala de operaciones. La tasa de mortalidad general fue del
7,7% describiéndose como principales causas de muerte los cuadros sépticos,

tromboembolismo pulmonar e infarto agudo de miocardio.®

En el afio 2007, se publicé un estudio que buscaba también establecer cuéles
eran las etiologias mas frecuentes que producian la obstruccion intestinal alta, asi
como, evaluar los factores de riesgo que afectaban negativamente los resultados

en el postoperatorio temprano. Se tomO una serie de casos en forma
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retrospectiva, compuesta por 430 pacientes, de los cuales 252 eran hombres, la
media de la edad fue 64.5 afos, y se realizaron 437 cirugias por cuadro
obstructivo. La etiologia encontrada mas frecuentemente también fue el sindrome
adherencial en el 42,3% y en segundo lugar la patologia herniaria en el 26,8%, si
bien en lo referente a las bridas y adherencias no hay mucha diferencia con series
similares, en éste trabajo la patologia herniaria cobra mayor fuerza como causa
de los cuadros obstructivos. EI compromiso vascular del asa intestinal ocurrié en
un 13% y los factores que influenciaron la estrangulacion del asa fueron la edad
(mayor de 70 afos), el sexo femenino, y las hernias complicadas. La mortalidad a
los 30 dias del postoperatorio fue de 6,5%. 1*

Un estudio del afio 2010 realizado en Estados Unidos, y que se enfoca en los
pacientes con obstruccion intestinal mecéanica de intestino delgado, desarrollé un
modelo multivariado para que pueda ser utilizado por los cirujanos y predecir que
pacientes deben ir rapidamente a una exploracion quirdrgica para asi disminuir la
morbilidad y mortalidad, asi como acortar los periodos de observacién en aquellos
pacientes que no responden al tratamiento médico y que estan en riesgo de sufrir
estrangulamiento intestinal. Identifican cuatro signos clinicos que son vémitos,
retorno fecaloideo por sonda nasogastrica, edema mesentérico y liquido libre
intraperitoneal (éstos dos Udltimos hallazgos evidenciados en tomografia
computada), los cuales serian determinantes para definir la necesidad del
tratamiento quirdrgico siguiendo un algoritmo de intervenciones que disminuirian

los eventos adversos en el postoperatorio.!?

En Chile, en el afio 2009, se presentd una serie de casos de obstrucciones
intestinales por hernias de pared abdominal complicadas, obteniéndose 84 casos
en un periodo de dos afios, de los cuales el 14,28% fueron hernias estranguladas
(un total de 12 pacientes), requiriendo realizarse diez resecciones intestinales y
seis resecciones de epiplon . La localizacion mas frecuente de la patologia de
pared fue la hernia umbilical que se presentd en el 34,5% de los casos. Con
respecto a las complicaciones postoperatorias reportadas se mencionan la
infeccion de sitio operatorio, seromas, bronquitis, hematoma, retiro de malla,

recidiva herniaria y muerte.'3
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En un trabajo retrospectivo del 2008 llevado a cabo en Espafia, se analizaron los
factores que predispondrian a la morbilidad y mortalidad postoperatoria en los
pacientes que fueron sometidos a reseccion intestinal por obstruccion intestinal
por hernias estranguladas en un periodo de 5 afios. De los 362 pacientes que
fueron intervenidos de urgencia con diagndstico de hernia complicada, 60
pacientes (16,6%) requirieron reseccion intestinal siendo éstos pacientes de
mayor edad que el grupo que no sufrié reseccion (75,4 frente a 68,3 afos). Las
complicaciones se presentaron en 108 pacientes (29,8%) y 17 pacientes
fallecieron en el postoperatorio (4,7%). Se determiné que la edad fue un factor
asociado a mayor mortalidad (7% vs 2% entre mayores y menores de 70 afos
respectivamente, lo cual fue estadisticamente significativo), asi como también a la

mayor prevalencia de complicaciones (40,7% vs 6,2%).%

Cuando vemos en la mayoria de trabajos, los resultados de las complicaciones
postoperatorios son expresados como tasa de morbilidad y mortalidad, y si bien al
expresar la tasa de mortalidad no se presentaba mucha controversia, la
morbilidad daba mucho menos informacion ya que se evaluaba y se presentaba
de manera muy subjetiva prestandose a diferentes interpretaciones, y mas aun no
se establecian diferencias entre complicaciones leves, medianas y severas. Tener
como complicacion un paciente con tromboflebitis es totalmente diferente de tener
un paciente que presente un tromboembolismo pulmonar, o un paciente que
requiera un nuevo procedimiento quirargico como resultado de la complicacion.
Ademas, presentar una complicacion puede llevar a una serie de complicaciones
subsecuentes y si expresamos el total de complicaciones en una tabla, muchas
veces estas exceden el nimero de pacientes, distorsionando la habilidad del
lector para poder evaluar la verdadera morbilidad. También es importante
mencionar que los casos de fatalidad se pueden enlistar entre las complicaciones
pero algunas veces son dejadas de lado en ésta lista que sélo se aplicaria para

los pacientes supervivientes.1®

En 1992, en Canada, el doctor Clavien viendo la falta de uniformidad de criterios
entre la comunidad quirargica para definir las complicaciones y eventos adversos
en el postoperatorio, disefié un esquema de clasificacién donde se evaluaban las

complicaciones basadas en la severidad de las mismas, tomando en cuenta si era
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una complicacién que amenazaba la vida del paciente, si las intervenciones
terapéuticas realizadas conllevaban algun tipo de riesgo y si la complicacién
generaba discapacidad o muerte. Esta clasificacion que consta de cuatro grados,
fue ideada para establecer un consenso uniforme a la hora de reportar los
resultados y asi poder establecer comparaciones validas entre los diferentes
estudios y meta-andlisis, y si bien inicialmente se estableci6 para las
complicaciones post colecistectomia, pronto se pudo ver su aplicabilidad en los

diferentes procedimientos quirtrgicos.®

Teniendo la clasificacion de Clavien como base, en el afio 2004 en Suiza se
realizé una reevaluacion critica de dicho esquema para mejorar su confiabilidad y
aceptacion en la comunidad quirdrgica. Si bien se realizaron modificaciones que
se enfocaron principalmente en la forma de reportar las complicaciones que
amenazaban la vida y que causaban incapacidad permanente, la nueva gradacion
se continuaba basando en las intervenciones terapéuticas utilizadas para el
tratamiento de la complicacion. La nueva clasificacion fue sometida a prueba en
una cohorte de 6336 pacientes que fueron sometidos a una cirugia electiva,
realizandose una encuesta internacional con dos cuestionarios y en diez centros,
para valorar la reproducibilidad y la apreciacion personal de éste esquema.
Fueron 144 los cirujanos participantes en los diez centros y en el 90% de la
presentacion de casos la gradacién que se realiz6 fue correcta. Los cirujanos
calificaron esta clasificacion como simple (90%), reproducible (91%) y util (90%),
por lo que se concluyd que la escala de morbilidad propuesta era aplicable en los
diferentes centros hospitalarios a nivel del mundo y que podia ser utilizada por los
cirujanos, incluso por aquellos con menor experiencia, para asi facilitar la
evaluacion y la comparacion de resultados entre diferentes cirujanos, centros y

tratamientos.l’

En el afio 2009, se realiz6 un estudio que buscaba evaluar el uso de la
clasificacion de Clavien-Dindo en la literatura médica tras cinco afios de su
creacion, para poder hacer una evaluacion critica de su aplicabilidad y
reproducibilidad tomando en cuenta la variabilidad inter-observador sobretodo en
escenarios complejos. Se identificaron 214 articulos donde se aplicd esta escala

de clasificacion y se pudo concluir que su uso deberia establecerse como rutina a

17



la hora de reportar complicaciones postoperatorias en los distintos campos de la
cirugia alrededor del mundo. Una segunda parte del estudio consistio en
presentar 11 escenarios de casos complejos para que fueran analizados en 7
centros de diferentes continentes por cirujanos de todo nivel y valorar el uso de la
clasificacion en cuanto a su exactitud y confiabilidad, reportandose que en el 89%
de los casos se llegd a un acuerdo en la identificacion y gradacion de

complicaciones.®

También en el afio 2009, se reportd un trabajo similar donde se menciona la
importancia de utilizar un sistema de clasificacion de gravedad, al cual llamaron
sistema de acordedn para la calificacion de severidad de las complicaciones
postoperatorias, que no era otro que el sistema de clasificacion presentado por
Clavien en 1992. Se analizaron 129 articulos haciendo énfasis en el tipo de
estudio, los términos de gradacién de la complicacién y los puntos de corte que se
establecieron para la clasificacién. Se pudo observar que en todos los estudios se
presentaban las complicaciones con una gradacion abreviada y muchas veces se
tabulaban de diferentes formas sin llegar a obtener uniformidad de criterios. El
estudio concluye que el sistema de acordedn deberia ser utilizado tanto en
estudios pequefios como grandes y asi estandarizar las definiciones de una forma

cuantitativa simple a la hora de reportar las complicaciones postoperatorias.*®

Mas recientemente, en el afio 2014, se presentdé un estudio que evaluaba la
aplicabilidad de la clasificacién de Clavien-Dindo en procedimientos quirdargicos de
emergencia, obteniéndose en un periodo de tres meses una cohorte consecutiva
de 444 pacientes los cuales fueron analizados retrospectivamente. En los
resultados se reportdé que 37 pacientes (8,3%) ya presentaban disfunciones
organicas antes de la cirugia, no registrandose las mismas como complicaciones
postoperatorias, por lo que al momento de realizar la gradacion de complicaciones
s6lo se consideraron las disfunciones organicas de nueva aparicion en el
postoperatorio asi como las complicaciones que contribuirian significativamente al
empeoramiento de la disfuncidn organica preoperatoria siendo clasificadas como
grado IV, por ejemplo, en los casos de peritonitis 0 de hemorragia severa por
trauma, éstas condiciones pueden ocasionar disfuncién organica y por lo tanto no

podrian clasificarse como una complicacion postoperatoria. Otro punto importante
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gue se menciona en el trabajo, es que existen pacientes que estarian mas
predispuestos a desarrollar complicaciones dependiendo de su estado general
previo a la cirugia, asi como del procedimiento quirdrgico a realizar, y que los
pacientes sometidos a cirugia de emergencia tendrian un incremento en el riesgo

de presentar complicaciones de grado IlI, IV y V.?0

En el afio 2012, en Estado Unidos, se realiz6 un estudio retrospectivo donde se
revis6 la base de datos del programa para la mejora nacional en calidad
quirargica del colegio americano de cirujanos, buscando establecer informacién
relevante para la toma de decisiones en los pacientes sometidos a una
laparotomia de emergencia. Se revisé la data de 37,553 pacientes, en los cuales
se encontro una tasa de mortalidad de 14%, lo que se clasificaria como grado V
en la clasificacion de Clavien-Dindo, pero no se reportan otras complicaciones
postoperatorias para establecer la gradacién.?!

Un estudio retrospectivo realizado en Francia en el afio 2012, buscdé como
objetivo principal evaluar los factores prondésticos de morbilidad y mortalidad de
los pacientes sometidos a cirugia por obstruccion intestinal por hernia inguinal
estrangulada en un periodo de casi once afios. Se encontré6 una incidencia de
1,7% de hernias estranguladas, de las cuales el 61,2% correspondia a hernias
inguinales y 38,8% a hernias femorales. La mediana de la edad fue 68,9 afios +
15,3 afios, predominando el sexo masculino en las hernias inguinales (66%) y el
femenino en las femorales (83%). Con respecto a la morbilidad y mortalidad
postoperatoria se utilizé la clasificacion de Clavien-Dindo para establecer las
complicaciones de una manera objetiva y repetible. Siete pacientes (14,3%)
presentaron una o mas complicaciones en el postoperatorio como ileo, arritmia,
falla cardiaca, sigmoiditis, hiponatremia severa, confusion, accidente cerebro-
vascular y falla multi-organica, tomando como complicaciones leves los grados |y
II, moderadas las de grado lll y severas las grados IV y V que se present6 en 2

casos.??

19



1.2 Bases tedricas

La descripcion de la obstruccion intestinal data desde el tercer o cuarto siglo antes
de Cristo, tiempos en que los primeros cirujanos creaban fistula entero-cutaneas
en los casos de patologia herniaria complicada, para aliviar el asa intestinal
obstruida. A pesar de los buenos resultados que tenia dicha intervencion, el
manejo conservador como los intentos por reducir las hernias con maniobras de
presion sobre la tumoracién, el uso de laxantes, la ingestion de metales pesados,
el uso de sanguijuelas, etc, fueron la regla hasta finales del siglo XIX, momento
en que la implementacion de las técnicas de asepsia y antisepsia hicieron los

procedimientos quirdrgicos mas seguros y aceptables.??

En el aflo de 1884, el doctor Treves public6 un estudio donde describia las
principales causas que ocasionaban la obstruccion intestinal mencionando las
adherencias intestinales por cirugias previas como una etiologia de alta
prevalencia.’* Wangensteen y Paine en 1933 proponen la intubacién
gastrointestinal con una sonda nasogastrica para el drenaje del gas y liquido
acumulado como manejo inicial de esta patologia.?®> Uno de los grandes aportes
con respecto al manejo llegd en 1912 en que se describio el tratamiento agresivo
con liquidos endovenosos que se convirtio en uno de los pilares del manejo
médico hasta la fecha, y ocho afios después se integra el uso de la radiografia
simple de abdomen como método diagnéstico.?®

La obstruccidn intestinal se desarrolla a partir de un bloqueo mecanico del transito
intestinal normal. La obstruccion puede ser el resultado de un problema
intraluminal (como cuerpos extrafios), intramural del espesor de la pared
(tumores), o compresion extraluminal (hernias, adherencias). El intestino proximal
a la obstruccion se dilata progresivamente, lo cual genera dolor, imposibilidad
para eliminacion de flatos y vomitos. Pueden sobrevenir deshidratacion y
alteraciones electroliticas. Mientras las paredes intestinales se tornan
edematosas, el aumento de la presion causa un colapso del sistema capilar con la
subsecuente isquemia intestinal, una condicién conocida como estrangulacion. El
estrangulamiento puede llevar a que se produzca necrosis de la pared intestinal,

seguida de perforacion, peritonitis, sepsis y muerte. Los pacientes con obstruccion
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intestinal alta presentan una incidencia de estrangulacion que va del 5% a 42%, la
cual conlleva a una mortalidad que se reporta entre 20% y 37%.2’

La obstruccion intestinal puede ser parcial, permitiendo el pasaje de una pequefia
cantidad de contenido intestinal a través de la zona de estrechamiento, o
completa. Los pacientes en que se presenta una obstruccién completa tienen una
baja probabilidad de que el cuadro se resuelva espontdneamente, asi como una
alta probabilidad de evolucionar a un estrangulamiento intestinal, mientras que los
pacientes con obstruccién parcial pueden ser manejados con tratamiento meédico
y observacion debido al menor riesgo de presentar compromiso vascular del asa
intestinal. Entonces, el problema central en el manejo de estos pacientes es
definir que pacientes estan en riesgo de estrangulamiento del asa intestinal para

plantear una resolucién quirdrgica oportuna.?®

La obstruccion intestinal puede dividirse en simple, cuando la obstruccién del
intestino se localiza en un solo lugar y la irrigacién del asa estad conservada, y
obstruccion en asa cerrada, cuando se forma un bucle de asa intestinal a manera
de vélvulo y la obstruccién se presenta en dos puntos adyacentes, pudiendo 0 no
comprometer el pediculo vascular. Las obstrucciones en asa cerrada son mas
comunmente ocasionadas por encarcelamiento de una hernia de la pared
abdominal, y con menor frecuencia por un vélvulo, y al existir una mayor
probabilidad de estrangulamiento y compromiso vascular deberia enfocarse de

una manera mas agresiva.2%:30:31

La obstruccion intestinal de intestino grueso tiene un riesgo aumentado de
perforacién si se produce una obstruccién en asa cerrada o si la valvula ileocecal
se encuentra funcional (ya que no habria descompresion proximal hacia el
intestino delgado). Las zonas mas frecuentes de perforacién son el ciego, sobre
todo si el didmetro supera los 10cm, y en casos de neoplasia, en la zona de la
tumoracion. El volvulo, o torsion axial del intestino, ocurre mas frecuentemente en
la zona del ciego o en el colon sigmoides y con menor frecuencia en el colon
transverso, intestino delgado o estbmago. El volvulo del sigmoides es responsable
del 50% a 75% de los casos de volvulos de colon, siendo relacionado en nuestro

medio a la presencia de dolicomegacolon (caracteristico de los pobladores
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andinos),

y en otras

realidades se

relaciona a pacientes ancianos e

institucionalizados. El voélvulo cecal se describe en pacientes mas jovenes,

quienes tendrian una predisposicion anatémica debido a una fijacion anormal del

colon derecho por algun proceso de mal rotacion intestinal en la etapa

embriolégica.3233

Como podemos observar en las lineas anteriores,

la clasificacion de la

obstruccion intestinal se basa en diferentes parametros, como la causa etiolégica

que la produce, la forma de inicio, la extensién, la topografia, el tipo de lesién, asi

como los efectos que se producen sobre el intestino, aspectos que presentamos

en la tabla que sigue a continuacién .3

Clasificacion de los diferentes tipos de obstruccion intestinal

Subtipos de
Subclasificacion Obstruccion Definicion
El lumen del intestino esta obstruido fisicamente con una masa o su apertura es
Causas Mecanica estrecha
La peristalsis se detiene en un drea del intestino, produciendo un estancamiento
No mecanica (paralitica) del contenido intestinal
Ocurrencia Unica o sucesos penddicos no relacionados de obstruccion intestinal
Inicio Aguda debido a un factor de riesgo en curso
Episodios repetitivos de obstruccion parcial o completa del intestino debido a un
Cronica factor de resgo en curso
Lumen del intestino parcialmente abierto, permitiendo cierto movimiento del
Extension Parclal contenido Intestinal, pero la actividad es lenta o esta comprometida
Oclusion total del lumen intestinal, causando un retroceso total del contenido
Completa intestinal proximal por una masa o por una seccion sin peristaltismo
Ocurre del duodeno al yeyuno
Localizacion Intestino delgado alto
Intestino delgado bajo Ocurre en el yeyuno distal y el lleo
Ocurre en cualquier porcion del intestino grueso, incluido el ciego, colon
Intestino grueso ascendente, colon transverso, colon descendente, sigmoide y recto.
Intrinseca (intraluminal,  La obstruccidn implica el lumen o pared intestinal
Tipo de Lesion mural)
La obstruccidn es por una masa exema al intestino, presionando la pared
Extrinseca causando oclusion
Efectos sobre el Cuando el lumen esta obstruido, pero el flujo sanguineo al mesenterio se mantiene
intestino Simple intacto
Extrangulada Obstruccién con compromiso del flujo sanguineo en el drea de obstruccidn
Una seccion del intestino se tuerce en asa sobre sl misma y esta bloqueada en
ambos extremos, producioendo resistencia tanto a la regurgitacon como a la
progresion del contenido intestinal (causas comunes volvulus y hemia
Asa cerrada extrangulada)

Con respecto a la etiologia, en diferentes series y literatura internacional se

menciona a las adherencias postoperatorias como la causa principal de

obstruccion intestinal mecéanica, llegando a describirse una prevalencia de 75%,
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seguido de la patologia herniaria que se reporta hasta en casi 20%, ademas de
neoplasias de intestino grueso y delgado, tumores retroperitoneales, radiacion,

etc.148 En nuestro medio no contamos con reportes similares.

Si nos enfocamos en los cuadros adherenciales, debemos mencionar que casi en
la totalidad de pacientes se tuvo el antecedente de una cirugia abdominal previa.
Las cirugias abdomino-pélvicas generan adherencias aproximadamente en un 5%
y depende de que procedimiento quirdrgico se ha realizado, lo cual varia desde
un 0.05% en las cesareas, hasta un 10% en la cirugia colorrectal. El cuadro
obstructivo adherencial puede presentarse luego de incluso décadas de haberse
realizado la intervencion, sin embargo en la mayoria de casos se presenta en los

primeros afios.13%

En el afio 2010, se realiz6 un estudio donde se hizo una revision sistematica de la
base de datos de PubMed para identificar los estudios relacionados a la
presentacion de adherencias postoperatorias, comparando diferentes
procedimientos quirdrgicos asi como la realizacion del procedimiento segun haya
sido por cirugia abierta o por cirugia laparoscopica, valorando la presentacién de
obstruccioén intestinal por bridas y adherencias contrastando estos dos tipos de
procedimientos, y se pudo objetivar que en cirugias tales como colecistectomia,
histerectomia, cirugia de anexos e histerectomia, la cirugia laparoscopica
disminuia considerablemente la presentacion de los cuadros obstructivos por el
sindrome adherencial en relacion con la cirugia abierta. Es importante mencionar
gue no se pudo ver el mismo resultado en la cirugia de apendicectomia, donde no
hubo variacibn en la presentacibn de cuadros adherenciales entre ambos

procedimientos.6

El cuadro clinico de la obstruccion intestinal se manifiesta con dolor abdominal
célico de inicio que precede a las nauseas y vOomitos, distension abdominal,
constipacion y ausencia de eliminacion de flatos. Cuando la obstruccion involucra
el intestino mas proximal la distension es minima y los vomitos son de inicio
temprano. Por el contrario, cuando la obstruccion es del intestino delgado distal la
distension abdominal es mas marcada, hay mayor dolor célico y ausencia de

eliminacion de flatos mucho antes que la presentacion de los vomitos. La
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obstruccién del intestino grueso muchas veces esta precedida de cambios en el
grosor de las deposiciones y la marcada distension abdominal puede ser
progresiva en los casos de un tumor de colon, o puede presentarse de forma

sUbita en los casos de volvulo.

Al examen fisico podemos encontrar signos de deplecion de volumen, taquicardia
e hipotension. La fiebre es un signo que nos sugiere estrangulamiento y
perforacion. El abdomen lo encontraremos distendido y timpanico (variable segun
el nivel de la obstruccién). La evidencia de cicatrices por cirugias abdominales
previas nos pueden sugerir la causa de la obstruccion. Los ruidos hidroaéreos
pueden ser de timbre metalico o presentarse como borborigmos, si encontramos
un abdomen sin ruidos es signo ominoso de perforacion y perionitis, lo cual seria
refrendado si ademas encuentro resistencia muscular y signos de irritacion
peritoneal. El examen fisico también debe enfocarse en la busqueda de hernias.
Debe realizarse un examen de tacto rectal, sobre todo en los pacientes ancianos
para descartar problemas de impactacion fecal y neoplasias de recto. En los
casos de obstruccién estrangulada, intususcepcion intestinal o tumores, podemos

encontrar sangre oculta en heces.

Terminada la evaluacion clinica del paciente que acude con obstruccion intestinal,
el cirujano debe recurrir a diferentes herramientas, tanto laboratoriales como
imagenoldgicas, para completar la valoracion del paciente y definir las conductas
a seguir. Las alteraciones encontradas en los exdmenes de laboratorio no van a
hacer el diagnéstico de obstruccién, pero si pueden ser indicativos de
complicaciones por el cuadro obstructivo aunque son muy inespecificos.
Solicitamos un hemograma completo con formula leucocitaria, si éste muestra
leucocitosis con desviacion izquierda podria sugerirnos estrangulamiento del asa
intestinal. La bioquimica sanguinea puede revelar deshidratacion, compromiso en
la funcién renal por la creacién de un tercer espacio, alteraciones electroliticas
como hipopotasemia asi como disturbios acido-base. Los niveles de &cido lactico
pueden encontrarse elevados en los pacientes con isquemia intestinal, asi como
los niveles de amilasa, sin embargo ninguno es lo suficientemente sensible o

especifico.?’
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Actualmente existen guias de manejo para la obstruccion intestinal mecanica.®38
La radiografia de abdomen simple en posicion erecta y supina debe ser realizada
de inicio en todos los pacientes para diferenciar la obstruccibn mecanica del ileo,
buscando signos como niveles hidroaéreos, distension de segmentos de asa
delgada, ausencia de gas en el colon-recto, signo de grano de café en los casos
de volvulo de sigmoides. La radiografia tiene la ventaja de ser ampliamente
disponible en nuestro medio y tener un bajo costo' por lo que es bastante
accesible como examen inicial, aunque diversos estudios mencionan su limitado
valor diagnostico e interpretaciones falso-negativas. La administraciéon de
contraste hidrosoluble via oral con seguimiento radiografico puede también
ayudar a definir si se trata de una obstruccién parcial o completa. Existen dos
metaanalisis que han demostrado que la identificacion del contraste oral en el
colon entre las 4 y 24 horas luego de su administracién seria un predictor del éxito
del tratamiento conservador, y por el contrario, la no evidencia del contraste en el
colon dentro de las 24 horas reforzaria la conducta quirirgica.®?#°% Cuando la
radiografia de abdomen no es concluyente o la etiologia es incierta solicitamos

una tomografia de abdomen.

La tomografia abdominal es frecuentemente utilizada para establecer el
diagnéstico de la obstruccion intestinal o para confirmar la sospecha clinica de
obstruccion en los pacientes en que la radiografia simple no es concluyente; para
determinar el nivel, la severidad y la etiologia de la obstruccién; para evidenciar
una obstruccion en asa cerrada; para demostrar signos de estrangulacion; y para
identificar otras causas de dolor abdominal cuando no haya obstruccion intestinal.
El contraste endovenoso mejora el rendimiento de la tomografia para evidenciar
signos de estrangulacion, como adelgazamiento de la pared intestinal y falta de
captacion del contraste, cambios vasculares mesentéricos, neumatosis intestinal y
liquido libre peritoneal, presentando una sensibilidad que va desde el 50% al
80%, sin embargo el hallazgo de estos signos varia segun el observador. De
encontrar signos sugestivos de estrangulacion como neumatosis intestinal o
presencia de liquido libre la conducta quirtrgica debe plantearse tempranamente,
cambiando la conducta inicial hasta en un 25% de los casos. Las escalas basadas
en los hallazgos tomogréficos para establecer la necesidad quirdrgica han tenido

un resultado adecuado en el 75 de los casos.*14243 La combinacion de los
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parametros clinicos, laboratorio y radioldgicos deben ser evaluados en forma
integral para identificar a aquellos pacientes que deberian ser intervenidos en

forma urgente.

Algoritmo para el diagndéstico y evaluacion de la obstruccion intestinal

Diagnosis of ASBO
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En la actualidad, mas de la mitad de los pacientes con diagndstico de obstruccion
intestinal responden favorablemente al manejo conservador. Los pilares de éste

manejo estan dados por la reanimacion agresiva con fluidos, que busca disminuir
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los efectos deletéreos de la formacién del tercer espacio por el problema
obstructivo, lo cual puede muchas veces requerir la colocaciébn de catéteres
centrales para un mejor manejo del volumen, especialmente en aquellos
pacientes con falla renal o cardiaca, asi como el cateterismo vesical para medir la
diuresis en forma horaria; y la colocacibn de una sonda nasogastrica para
descompresion que tiene tanto fines terapéutico como diagnostico, ya que al
obtenerse drenajes abundantes de caracteristica tipo fecaloidea, podria ayudar a
aclarar el diagnostico de obstruccion, ademas de aliviar los sintomas mediante la
descompresion de las asas proximales dilatadas. Algunos trabajos mencionan el
rol terapéutico de la administracion oral del contraste hidrosoluble, ya que al ser
una sustancia altamente osmolar y generar arrastre de agua hacia el lumen
intestinal, ayudaria a disminuir el edema de la pared intestinal mejorando también
el peristaltismo, sin embargo, un meta-analisis de cuatro estudios demostré que
no habia diferencia en el éxito del manejo médico y la decision quirtrgica cuando
se contrastaba el uso de la sustancia de contraste con un placebo en los casos de
obstruccion intestinal alta, y lo que si se pudo observar fue que hubo una menor

estancia hospitalaria en el grupo que recibié el contraste hidrosoluble .3°

Cuando tenemos un paciente que al ingreso presenta una radiografia con niveles
hidroaéreos y ausencia de gas en la ampolla rectal, asociado a alteraciones
clinicas como fiebre, taquicardia, dolor continuo y con exadmenes de laboratorio
que muestran leucocitosis y acidosis metabdlica, la conducta es claramente
quirargica, al igual que en aquellos pacientes que presentan signos claros de
irritacion peritoneal. El dilema se presenta cuando tenemos un paciente con
obstruccion parcial o completa, pero sin evidencia clinica ni laboratorial de
compromiso vascular del asa, en estos pacientes optamos inicialmente por el
manejo médico esperando que el cuadro remita, pero lo que hasta la fecha no se
puede establecer es cuanto es el tiempo que debemos esperar antes de plantear
la cirugia en los pacientes que no tienen una buena respuesta a las medidas

conservadoras.

Si la obstruccion es parcial la posibilidad de resolucién va del 65% al 90%,
ocurriendo esto dentro de las primeras 48 horas en el 85 a 95% de los casos,

tiempo que se consideraba como el razonable, aunque existen trabajos actuales
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que sugieren un tiempo de espera de hasta 5 dias.** El riesgo de compromiso
vascular del segmento intestinal comprometido y la reseccion del asa aumenta en
relacion al tiempo de manejo médico, siendo el periodo critico entre las 24 y 96
horas. La reseccion intestinal es uno de los principales factores en la presentacion
de complicaciones y muerte en los pacientes que son intervenidos por obstruccion

intestinal mecéanica.

En los casos en que se sospecha de estrangulamiento del asa, se debe realizar
una laparotomia y realizar la escision de la lesion que condiciona la obstruccion,
asi como valorar la viabilidad intestinal luego realizar la descompresion. El
tratamiento laparoscoépico puede ser apropiado en pacientes seleccionados y en
manos de un cirujano experimentado, y puede ser empleado tanto con fines
diagndsticos como terapéuticos, teniendo una tasa de conversion variable entre
8% y 40%. Su uso buscaria las ventajas de acortar la estancia hospitalaria,
disminuir la mortalidad, menor dolor postoperatorio y disminuir la aparicion de
adherencias peritoneales; y si bien existen trabajos que sugieren estas ventajas,

no existen estudios randomizados y de mayor nivel que apoyen esos resultados.*

La obstruccion intestinal baja o de intestino grueso ocasionada por un volvulo de
sigmoides puede ser tratada inicialmente mediante destorsion via endoscopica del
segmento intestinal rotado (rigida o flexible), salvo que se sospeche de
compromiso vascular contraindicando el procedimiento, y posteriormente realizar
una sigmoidectomia. En los casos de vélvulos cecales se opta por la
hemicolectomia derecha. Cuando la etiologia es neoplasica de colon derecho y
transverso se plantea la reseccion y anastomosis primaria. Si la lesion es de colon
izquierdo se puede plantear la descompresion para luego completar la
estadificacion y planear la reseccién. Si el manejo va a ser paliativo se plantea la
creacion de colostomia, ileostomia, colocacion de stents auto-expandibles y
guimioterapia. Es importante mencionar que en estos pacientes el tratamiento
quirargico debe plantearse cuando la sobrevida esperada sea mayor de 2 meses
y el paciente esté en buen estado general.*
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1.3 Definiciones conceptuales

e Obstruccion intestinal mecénica: Es la detencion del transito o de los
movimientos que impulsan el contenido intestinal hacia adelante por un
periodo lo suficientemente prolongado para originar cambios patologicos
locales y generales, pudiendo deberse a procesos extraluminales,
intraluminales o intramurales, y que ocasiona dilatacién de los segmentos
proximales y colapso de la zona distal.

e Diagnostico etiolégico de la obstruccion intestinal: Es la causa
principal que ocasiona el cuadro de obstruccion intestinal y que requiere de
la intervencion.

e Compromiso vascular del asa intestinal: Se define como la falta de
irrigacion arterial de un segmento intestinal y que ocasiona necrosis de la
zona afectada.

e Complicacion postoperatoria: Es cualquier desviacion del curso
postoperatorio esperado y que no es necesariamente dependiente del
procedimiento quirdrgico en si y no involucra la falla en la curacién.t’

e |Intervencidon terapéutica: Son los tratamientos farmacoldgicos e
intervenciones procedimentales (radiolégica, endoscopica y/o quirdrgica)
gue se indican para tratar la complicacion presentada en el postoperatorio

y que salen de la terapia habitual.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

2.1 Tipo de investigacion

La presente investigacion es un estudio de enfoque cuantitativo, observacional,

descriptivo, retrospectivo de corte transversal.

2.2 Disefio de investigacién

El presente trabajo es un disefio no experimental enmarcado en los estudios de

prevalencia.

2.3 Poblacion

La poblacién estd constituida por todos los pacientes del servicio de cirugia

general del Hospital Maria Auxiliadora que fueron intervenidos quirdrgicamente

con diagnédstico preoperatorio de obstruccion intestinal mecéanica en el periodo

comprendido entre enero-diciembre del 2014.

2.4 Técnica de recoleccion de datos

Para recopilar la informacién necesaria se buscaron los datos de las historias

clinicas y se utilizé una ficha de recoleccion de datos (ver anexo 1).
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2.5 Procesamiento y plan de analisis de datos

Se empled el software SPSS V22 y Excel 2013 en una PC 16. Para el andlisis se

hizo uso de estadistica descriptiva.

2.6 Aspectos éticos

El presente trabajo por su tipo y disefio no se contrapone a ninguno de los

aspectos de la bioética.
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CAPITULO 1l

RESULTADOS

Se revisaron las historias clinicas de 70 pacientes intervenidos quirdrgicamente
con diagnodstico de obstruccion intestinal mecénica en el Hospital Maria
Auxiliadora en el afio 2014. En la distribucidon de la poblacién por edades, se
encontré6 una media de 59,87 afos, con una desviacion estandar de 18,6.
(Gréfica 1)

GRAFICO 1. Distribucion de la poblacién segtn edad- Hospital Maria Auxiliadora-
2014
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FUENTE: Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora
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Al clasificar a la poblacion segun el grupo etario, se observo que 26 pacientes
(37,1%) fluctuaban entre las edades de 61 a 75 afios, siendo éste el grupo que
presentd la mayor frecuencia de casos. El segundo lugar lo ocupé el grupo
correspondiente a los pacientes mayores de 75 afios con un total de 14 casos
(20%), con lo cual se pudo evidenciar que el acumulado de ambos grupos da un
total de 40 pacientes mayores de 60 afios (57,1%). (Tabla 1)

TABLA 1. Distribucion de la poblacion segun grupo etario-Hospital Maria
Auxiliadora-2014

Grupo Etario Frecuencia Porcentaje apé)l:%eur}gg
de 5 a 17 afios 1 1,4 1,4

de 18 a 30 afios 4 5,7 7,1

de 31 a 45 afios 13 18,6 25,7

de 46 a 60 afios 12 17,1 42,9

de 61 a 75 afios 26 37,1 80,0
mayor o igual de 76 afios 14 20,0 100,0
Total 70 100,0

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora

En lo referente a la distribucion de la poblacion segun el sexo se encontré que 37
de los casos (52,9%) correspondieron al sexo femenino, y 33 (47,1%) al sexo

masculino. (Gréfico 2)

Con respecto al indice de masa corporal (IMC) calculado en los pacientes, el
promedio encontrado fue de 25,9 y se hall6 una desviacion estandar de 5,24.
(Gréfico 3). Cuando vemos la distribucién de la poblaciéon segun la clasificacién
del estado nutricional por la OMS, podemos observar que 36 pacientes (51,4%)
tuvieron un IMC que se considera como peso normal,y 17 pacientes (24,3%)
Fueron clasificados como con presencia de sobrepeso, sumando asi 53 pacientes

(75,7%) en éstas dos categorias. SOlo se reportaron 2 pacientes (2,9%) con

33



Gréfico 2. Distribucién de la poblacidén segun sexo- Hospital Maria Auxiliadora-
2014
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FUENTE: Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora

GRAFICO 3. Distribucion de la poblacion segin IMC- Hospital Maria Auxiliadora-
2014

IMC del paciente

207 Media = 259
Desviacion tipica = 5,245
0

109

Frecuencia

5=

N

]
15,0 200 250 300 350 400 450

IMC del paciente

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora
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Insuficiencia ponderal a los cuales se les consider6 como desnutridos cronicos,
sin embargo no se tomd en cuenta ésta condicibn como comorbilidad, al igual que
a los pacientes que fueron catalogados en los diferentes grados de obesidad.
(Tabla 2)

TABLA 2. Distribucion de la poblacion segun categoria por IMC- Hospital Maria
Auxiliadora- 2014

Estado Nutricional Frecuencia Porcentaje apggﬁ]ejgi
Insuficiencia ponderal 2 29 29
Peso normal 36 51,4 54,3
Sobrepeso 17 24,3 78,6
Obesidad | 10 14,3 92,9
Obesidad I 4 57 98,6
Obesidad IlI 1 14 100,0
Total 70 100,0

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora

Se observé como antecedente patolégico mas frecuente, en forma individual, la
hipertension arterial, que se presenté en 6 pacientes (8,6%), seguido de 5
pacientes (7,1%) con alteraciones cardiacas de los cuales 3 tuvieron arritmias
supraventriculares, 1 paciente con trastorno de conduccién y 1 paciente con
antecedente de infarto de miocardio 8 meses antes del ingreso por el cuadro
obstructivo. Se presentaron 3 casos (4,3%) de pacientes con diabetes mellitus no
dependientes de insulina, al igual que 3 pacientes con antecedente de patologia
respiratoria que fueron informadas como enfermedad bronquiectasica, asma y
tuberculosis pulmonar 5 afios antes del ingreso. Ademas hubo 2 casos (2,9%) con
antecedente de cirrosis y 2 pacientes con antecedente de enfermedad
neuroldgica (epilepsia y enfermedad de Alzheimer). Sin embargo la mayoria de
pacientes con comorbilidades fueron clasificados en el rubro de 2 patologias o
mas donde se presentaron 10 casos (14,3%), de los cuales 3 fueron pacientes
con HTA y antecedente respiratorio, 3 pacientes con HTA y diabetes mellitus, 2

pacientes con HTA y arritmia cardiaca, y 2 pacientes con HTA y trastorno
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neurolégico. Se encontr6 que 39 pacientes (55,7%) no contaban con

antecedentes patoldgicos de importancia. (Tabla 3)

TABLA 3. Descripcion de los antecedentes patoldgicos de la poblacion-Hospital
Maria Auxiliadora-2014

Antecedente Patoldgico Frecuencia Porcentaje apgs(rfjgi
Sin antecedentes 39 55,7 55,7
HTA 6 8,6 64,3
DM 3 4,3 68,6
Cardiopatia 5 7,1 75,7
Neumopatia 3 4.3 80,0
Neurologico 2 2,9 82,9
Cirrosis 2 2,9 85,7

2 6 més 10 14,3 100,0
Total 70 100,0

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora

En cuanto a los antecedentes quirdrgicos, éstos se presentaron en 44 pacientes
(62,8%). Si tomamos las cirugias en forma individual, la cirugia ginecoldgica fue la
gue se presentd en mayor frecuencia con 8 casos (11,4%) de los cuales fueron 6
pacientes sometidas a cesareas y 2 pacientes con cirugia de histerectomia por
patologia benigna. En segundo lugar estuvieron los pacientes con antecedente de
apendicectomia en 7 casos (10%) y en tercer lugar los pacientes sometidos a
cirugia de pared abdominal con 5 casos (7,1%) que fueron informadas como
hernioplastias inguinales. Se reportaron 4 pacientes (5,7%) con antecedente de
laparotomia exploratoria las cuales fueron devolvulacién de torsién de intestino
delgado, liberacion de bridas congénitas, gastrectomia Billroth 1l por cancer
gastrico y cirugia por trauma abdominal abierto por arma blanca. Sélo un paciente
(1,4%) fue sometido a colecistectomia abierta como procedimiento quirdrgico
individual. Cuando observamos a los pacientes con multiples antecedentes
quirurgicos, se presentaron en 19 casos (27,1%), de las cuales 8 (11,4%) fueron
la asociacion de una cirugia ginecologica mas otra como apendicectomia (1),
colecistectomia (4) y cirugia de pared (3). La asociacion de una laparotomia mas

otro procedimiento se presentd en 4 casos (5,7%) siendo estos sigmoidectomia +
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liberacion de bridas y adherencias, peritonitis por apendicitis + liberacidén de bridas
y adherencias, colecistectomia + liberacion de bridas y adherencias, y cirugia por
perforacion intestinal con ostomia + restitucion de transito intestinal. Hubo
ademas 4 pacientes (5,7%) con antecedente de apendicectomia mas patologia de

pared abdominal. (Gréafico 4)

GRAFICO 4. Antecedente Quirtirgico de la poblacion - Hospital Maria Auxiliadora-
2014

Apendicectomia+colecistectomia D 1.4%

Colecistectomia |:! 1.4%

Colecistectomia+pared 2.9%

Laparotomia D 4.3%

Apendicectomia+pared 5.7%

Laparotomia+otro E 5.7%

Pared abdominal 7.1%

ANTECEDENTE QUIRURGICO

Apendicectomia 10%

Ginecoldgica+otras | ! 11.4%

11.4%

Ginecoldgica

Sin cirugia 38.6%

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0 40.0
FRECUENCIA

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora

Se encontr6 que el diagnostico etiologico mas frecuente de la obstruccion
intestinal fueron las hernias complicadas, las cuales se presentaron en 41
pacientes (58,5%), siendo 19 casos (27,1%) debidos a hernia umbilical, 16 casos
(22,9%) hernia inguinal y 6 casos (8,6%) hernia incisional. El segundo lugar lo

ocup6 el sindrome adherencial con 15 pacientes (21,4%). Se presentaron 6 casos
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(8,6%) de volvulo de sigmoides, 4 casos (5,7%) de apendicitis aguda complicada,

2 casos de ileo biliar (2,9%), 1 paciente con vélvulo de intestino delgado (1,4%) y

1 paciente con una neoplasia de colon izquierdo (1,4%). (Grafica 5)

GRAFICO 5. Etiologia de Obstruccion Intestinal Mecanica - Hospital Maria

Auxiliadora-2014
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FUENTE: Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora
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Con respecto al tiempo de espera en horas desde el ingreso por emergencia

hasta el comienzo de la cirugia, la media encontrada fue de 23,2 horas, con una

desviacion estandar de 20,5, teniendo como tiempo menor un periodo de 5 horas,

y el mas prolongado fue de 120 horas, éste Ultimo se dio en un paciente

intervenido 11 dias antes por un trauma abdominal. (Gréfica 6).
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GRAFICA 6. Distribucion de tiempo de espera (en horas) desde el diagnostico
hasta el ingreso a sala de operaciones -Hospital Maria Auxiliadora-2014
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FUENTE: Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora

Cuando agrupamos el tiempo de espera por acumulado de horas, tenemos que
49 pacientes (70%) se operaron dentro de las primeras 24 horas, y 24 de éstos
(34,3%) se operaron en las primeras 12 horas. 21 pacientes (30%) fueron
intervenidos pasadas las 24 horas de observacién, s6lo en 6 casos (8,6%) el

tiempo de espera se prolongd mas alla de las 48 horas. (Tabla 4)
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TABLA 4. Distribucion de tiempo de espera para el ingreso a sala de operaciones
segun acumulado de horas - Hospital Maria Auxiliadora-2014

Tiempo de Espera Frecuencia Porcentaje aP(?l:crflTltae::jI?)
menos de 12 horas 24 34,3 34,3
entre 12 y 24 horas 25 35,7 70,0
entre 24 y 48 horas 15 21,4 91,4
mas de 48 horas 6 8,6 100,0
Total 70 100,0

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora

En lo referente al compromiso del paciente previo al ingreso a sala de
operaciones, se observd que 15 pacientes (21,4%) presentaron compromiso de
algun 6rgano o sistema, en 9 pacientes (12,9%) hubo compromiso de 1 érgano,
siendo en todos los casos la afectacion renal la encontrada, presentando falla
renal aguda con elevacion de urea Yy creatinina, asi como trastorno
hidroelectrolitico, requiriendo en uno de los casos hemodialisis previo al
procedimiento quirdrgico. En 6 pacientes (8,6%) hubo 2 6 mas o6rganos
comprometidos, encontrandose la asociacion de disfuncion renal con compromiso
respiratorio en 4 casos, y disfuncién renal con trastorno de coagulacion en 2

pacientes. (Grafico 7)

Los hallazgos operatorios reportados evidenciaron que hubo compromiso vascular
del segmento intestinal comprometido en 16 pacientes (22,9%) de los cuales 13
pacientes presentaron compromiso de asa delgada y 3 pacientes compromiso de
intestino grueso, en 54 casos (77,1%) no hubo compromiso vascular o el
compromiso no fue total y recuperd la vitalidad después de la administracion de

medios fisicos como aplicacion de agua caliente. (Grafico 8)
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GRAFICO 7. Condicion preoperatorio del paciente - Hospital Maria Auxiliadora-

2014
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FUENTE: Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora

GRAFICO 8. Compromiso vascular del asa intestinal afectada - Hospital Maria
Auxiliadora-2014
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La reseccion intestinal fue realizada en 21 pacientes (30%), realizandose
reseccion del intestino mas anastomosis en 18 casos ( 25,7% ) y reseccion
intestinal mas realizacién de ostomia desfuncionalizante en 3 casos (4,3%). En 2
pacientes (2,9%) se tuvo que realizar enterotomia seguida de rafia intestinal,

debido al cuadro de ileo biliar. (Gréfico 9)

GRAFICO 9. Manejo del Asa Intestinal Comprometida - Hospital Maria
Auxiliadora-2014
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FUENTE: Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora

Al presentar los procedimientos quirdrgicos realizados, se evidencié que la cirugia
efectuada con mayor frecuencia fue la omentectomia parcial con reparacion del
defecto herniario la cual se llevé a cabo en 28 pacientes (40%). En segundo lugar
estuvo la liberacibn de bridas y adherencias que se realiz6 en 9 pacientes
(12,9%). La liberacion de bridas y adherencias con reseccion intestinal y
anastomosis fue el tercer procedimiento en frecuencia con 6 casos (8,6%).
Diferentes procedimientos se realizaron en un numero de 4 pacientes (5,7%):
resecciones intestinales con hernioplastias, liberacion del asa sin reparacion del
defecto herniario, resecciéon intestinal sin hernioplastia, sigmoidectomia con
anastomosis primaria y apendicectomia con colocacion de drenaje. En 3

pacientes (4,3%) se realiz6 sigmoidectomia con creacion de ostomia, y en 2
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pacientes (2,9%) se efectlo enterotomia con extracciébn de calculo y rafia
intestinal por ileo biliar. Hubo 2 pacientes en que se realizaron otros
procedimientos los cuales fueron devolvulacion de intestino delgado, y un caso de
liberacion de bridas y adherencias con esplenectomia y biopsia hepatica. (Gréafica
10)

GRAFICO 10. Procedimiento Quirtrgico realizado - Hospital Maria Auxiliadora-
2014
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FUENTE: Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora

Se presentaron complicaciones postoperatorias en 36 pacientes (51,4%), siendo
la mas frecuente las nduseas y vomitos en 6 casos (8,6%), en 4 pacientes (5,7%)
hubo infeccion incisional profunda, asi como en otros 4 pacientes se presento falla
multiorganica. En 3 casos (4,3%) se desarrollo arritmia extrasistdlica y otros 3
pacientes presentaron neumonia. Las infecciones incisionales superficiales,
atelectasias y dehiscencias de anastomosis se presentaron en 2 pacientes cada
una (2,9%). (Tabla 5)
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TABLA 5. Descripcion de las complicaciones postoperatorias de la poblacion-
Hospital Maria Auxiliadora-2014

Complicacion Frecuencia  Porcentaje ::J(rfqug

Sin complicaciones 34 48.6 48.60
Nauseas y vomitos 6 8.6 57.2
Falla multi — organica 4 5.7 62.9
Infeccion incisional profunda 4 57 68.6
Arritmia extrasistoélica 3 43 72.9
Neumonia 3 4.3 77.2
Atelectasia 2 2.9 80.0
Dehiscencia de anastomosis 2 29 82.9
Infeccion de sitio operatorio superficial 2 2.9 85.7
Derrame pleural bilateral 1 1.4 87.2
Evisceracion + Fistula 1 1.4 88.6
lleo postoperatorio 1 1.4 90.0
Infeccion de espacio de sitio quirtrgico 1 1.4 91.5
Insuficiencia respiratoria 1 1.4 92.9
Paro cardio — respiratorio 1 1.4 94.3
Re-incarceracion intestinal de hernia no reparada 1 1.4 95.7
Retencidn nitrogenada transitoria 1 1.4 97.2
Sangrado 1 1.4 98.6
Shock cardiogénico por IMA 1 1.4 100.0
Total 70 100

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora

Al hacer la distribucion de las complicaciones postoperatorias segun la
clasificacion de Clavien-Dindo, se observdé que 11 pacientes (15,7%) se
clasificaron como grado |, es decir que sélo requirieron apoyo farmacologico
habitual y fisioterapia. Como grado Il se clasifico a 12 pacientes (17,1%) los que
requirieron de medidas farmacoldgicas adicionales, transfusiones, curaciones de
herida. Correspondieron al grado llla 2 pacientes (2,9%) los que cursaron con
derrame pleural y un paciente que curso con evisceracion con fistula intestinal. En
el grado llIb se clasificé a 4 pacientes (5,7%) los cuales reingresaron a sala de
operaciones bajo anestesia general. Sélo 1 paciente (1,4%) se consideré como
grado IVa el cual presentd falla respiratoria. Seis pacientes fallecieron (8,6%)
siendo clasificados como complicacion de grado V siendo las causas falla

multiorganica en 4 pacientes, paro cardiorespiratorio en un paciente, y un
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paciente con shock cardiogénico por un infarto de miocardio extenso. No hubo
pacientes que se clasificaran como grado IVb. (Grafico 11)

GRAFICO 11. Distribucion de complicaciones segtn la Escala de Clavien-Dindo -
Hospital Maria Auxiliadora-2014
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FUENTE: Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora

En lo referente a los dias de hospitalizaciébn postoperatoria de los pacientes se
tuvo como tiempo de estancia promedio 7,9 dias, con una desviacion estandar de
6,9 teniendo como estancia mas corta 1 dia, y siendo la estancia mas prolongada
32 dias. (Gréfica 12)
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GRAFICO 12. Dias de hospitalizacion postoperatoria - Hospital Maria Auxiliadora-
2014
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FUENTE: Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora

Cuando presentamos la distribucién de la estancia hospitalaria por acumulado de
dias, se observa que 40 pacientes (57,1%) estuvieron hospitalizados por un
periodo de 3 a 7 dias, 21 pacientes (30%) presentaron una estancia hospitalaria
mayor de 7 dias , de los cuales 12 pacientes (17,1%) permanecieron entre 8 a 15
dias, 5 pacientes (7,1%) entre 16 y 21 dias, y 4 pacientes (5,7%) mas de 21 dias,
de los cuales 3 pacientes fallecieron y un paciente correspondio a la clasificacion
lllb de Clavien-Dindo. 9 pacientes (12,9%) tuvieron una corta estancia
hospitalaria, menor de 3 dias, correspondiendo éstos pacientes a patologia
herniaria complicada sin compromiso vascular del segmento intestinal

comprometido. (Tabla 6)
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TABLA 6. Distribucion de la hospitalizacion post- operatoria segun el acumulado

de dias - Hospital Maria Auxiliadora-2014

Intervalo de Hospitalizacion Frecuencia Porcentaje ggsgjgﬁ
menos de 3 dias 9 12,9 12,9
entre 3 a 7 dias 40 57,1 70,0
entre 8 a 15 dias 12 17,1 87,1
entre 16 a 21 dias 5 7,1 94,3
més de 21 dias 4 57 100,0
Total 70 100,0

FUENTE:

Historias clinicas del Hospital Maria Auxiliadora
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CAPITULO IV

DISCUSION

Al evaluar la edad encontrada en la poblacion, vemos que la edad promedio de
los setenta pacientes fue de 59,8 afos, teniendo como edades extremas los 13 y
90 afos. Sin embargo en la clasificacion por grupo etario, vemos que el grueso de
la poblacién, 40 pacientes (57,1%), son poblacion adulto mayor, es decir mayores
de 60 afos. Si tomamos a los pacientes que se encuentran entre las edades de
61 a 75 afios, tenemos en éste grupo a 26 pacientes (37,1%) y en el grupo de
mayores de 75 afios a 14 pacientes (20%). Estas cifras se correlacionan con los
resultados encontrados en un trabajo similar realizado en Espafa en el afio 2007,
donde encontraron que el 58% de los pacientes intervenidos tenian setenta afios

0 mas.%’

En el 2014, un trabajo colombiano encuentra como edad promedio de
presentacion 55,28 afios, datos que se correlacionan con nuestros hallazgos.3*
En otro trabajo similar realizado en Noruega con una revision de 35 afios se pudo
observar que la edad media de presentacion de ésta patologia se daba a partir de
los 55 afios.? Esta tendencia de presentacion probablemente se deba a que el
envejecimiento es un fenébmeno global y que no excluye a los paises del tercer
mundo. Sin embargo, cuando evaluamos otras realidades cercanas, encontramos
un trabajo realizado en Venezuela en al afio 2011, donde encontraron que de un
total de 109 pacientes el 61,5% correspondian a pacientes menores de 60 afios y
el 28,4% correspondian a pacientes entre las edades de 30 a 39 afos, grupo que

fue el mas numeroso, atribuyendo esto a encontrarse en pleno desarrollo social.*®

Nuestros resultados en lo referente a la presentacion segun el sexo nos muestran
una leve tendencia hacia el sexo femenino 52,9% vs 47,1% para el sexo
masculino, a diferencia de trabajos similares, donde se pudo observar una
inclinacién hacia el sexo masculino con un 55%.4° Sin embargo, la mayoria de
trabajos muestra una predisposicion hacia el sexo femenino, esto explicado tal
vez por la mayor prevalencia de patologia quirdrgica asociada a problemas

ginecoldgicos y que son causa frecuente de sindromes adherenciales. 153447
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Cuando analizamos los antecedentes patoldgicos de la poblacién, tuvimos un
44,3% de pacientes con comorbilidades, siendo la mas frecuente en forma
individual la hipertension arterial con 16 pacientes (22,8%), presentando 6
pacientes la HTA como Unica comorbilidad y 10 pacientes la tuvieron asociada a
otra patologia, 3 con antecedente respiratorio, 3 con diabetes mellitus, 2 con
arritmia cardiaca y 2 pacientes con trastorno neurolégico. En segundo lugar
encontramos a 10 pacientes que presentaron cardiopatias (14,2%), de los cuales
5 la presentaron como antecedente Unico y 2 pacientes la presentaron asociada a
la HTA como se describié anteriormente. En tercer lugar tenemos a la diabetes
mellitus y a las neumopatias, cada una con 6 pacientes (8,5%), 3 casos en forma

individual y 3 casos asociados con HTA para cada una de ellas.

Los trastornos neurolégicos se presentaron en 4 pacientes (5,7%) 2 casos en
forma individual y 2 casos asociados con HTA. Nuestros resultados son bastante
parecidos a los encontrados en la literatura revisada, donde pudimos observar
que la hipertension arterial es la comorbilidad que se ha reportado con mayor
frecuencia, seguida de la diabetes mellitus y en tercer lugar las cardiopatias y
patologia pulmonar, todas en porcentajes similares.*’8 Dos pacientes tuvieron
antecedente de cirrosis hepatica (2,9%) los cuales presentaron como diagnéstico
etiologico del cuadro obstructivo la hernia umbilical complicada, la cual se
presenta con frecuencia en los pacientes con ésta comorbilidad debido a que en
los pacientes con cirrosis existen factores tales como el aumento de la presion
intrabdominal por la presencia de ascitis que genera distension del abdomen, y el
adelgazamiento de la fascia y la musculatura abdominal por el compromiso

nutricional.>0

Es importante decir que en nuestra poblacion, sélo se encontré un paciente con
antecedente de neoplasia abdominal (cancer gastrico), a diferencia de otros
trabajos semejantes donde el cancer es una comorbilidad con cifras que superan
el 15%, considerando tanto a los pacientes que fueron intervenidos por el
diagnéstico de malignidad, como a los que recibieron radioterapia como

tratamiento neo o coadyuvante.>1234
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Se observo que 62,8% de los pacientes presentaban antecedentes quirdrgicos, de
los cuales el antecedente quirdrgico ginecolégico, compuesto por cesareas y
histerectomias, fue el que se presenté con mayor frecuencia con un total de 16
pacientes (22,8%), de los cuales en 8 pacientes se presenté como antecedente
anico y en 8 casos se asocid a otro procedimiento (una apendicectomia, cuatro
colecistectomias y tres cirugias de pared). En segundo lugar se reporté a la
apendicectomia con 14 casos (20%), 7 casos como procedimiento Unico y 7
pacientes a los que se les realizo otro procedimiento (cuatro patologias de pared,
una colecistectomia, una laparotomia, una cirugia ginecoldégica). También en
segundo lugar tenemos a los pacientes que fueron sometidos a cirugia de pared
abdominal, de los cuales s6lo en 5 casos fueron procedimiento Unico y en 9 casos

con otro antecedente quirdrgico.

En tercer lugar aparece la colecistectomia con 8 casos (11,4%), de las cuales 3
fueron colecistectomias abiertas y 5 realizadas de forma laparoscopica, y so6lo en
un caso realizada como procedimiento Unico. Cuando comparamos lo descrito
con trabajos americanos podemos ver que la presentacion del antecedente
quirurgico es mucho més elevada en otros estudios similares donde se reportan
cifras entre 87,5% a 91%, siendo la cirugia mas frecuentemente reportada la
apendicectomia , la que llega a ser casi 50%, seguida de la cirugia colorrectal y la
cirugia ginecoldgica con 24 a 28% y mas lejanamente la colecistectomia y las
reparaciones de pared. %122° Al realizar el contraste con realidades mas
cercanas, encontramos gue el antecedente quirdrgico existe en valores variables
qgue van del 46,8% al 74%, y si bien son cifras mas cercanas a lo encontrado, no
se describe la cirugia ginecolégica como predominante, pero si la
apendicectomia, la cirugia colorrectal y las laparotomias de causa traumatica,

estas dos Ultimas de pobre presentacion en nuestro trabajo.3448

Con respecto a la etiologia del cuadro obstructivo, tuvimos como causa principal a
la patologia de pared complicada con un total de 41 pacientes (58,5%), similar
resultado podemos ver en el trabajo de Sanchez realizado en Espafa, donde se
encontré que las hernias complicadas correspondian al 50%, sin embargo al
diferenciar segun la localizacion, las hernias umbilicales se presentaron en

nuestro trabajo en un 46,3% del total de hernias y las hernias inguinales en un
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39%, a diferencia del estudio espafiol donde las hernias inguino-crurales se
reportaron en el 64% y las umbilicales en un 16%.4’ La publicacion chilena de
Venturelli del afio 2009 encuentra también, al igual que nosotros, una mayor
prevalencia de las hernias umbilicales en comparacién con las inguinales (34,5%
vs 23,8%).13

Leyva en Venezuela reporté a la patologia de pared como segunda causa de
obstruccion en un 34,1% con una predominancia de las hernias inguino-crurales
en 27,6%, quedando relegadas las hernias umbilicales a menos de 1%,
resultados muy parecidos a los encontrados por Fevang en el afio 2000 donde se
reportaron los problemas de pared en un 30%.°48 Otros trabajos estadounidenses
y europeos, reportan la patologia de pared en cifras menores de 2 a 9%, lo cual
contrasta ampliamente con nuestros hallazgos, esto tal vez explicado por la falta
de medicina preventiva en nuestro sistema de salud y que los pacientes demoran

en acudir a la evaluacién para una programacion electiva.?51,52

La segunda causa establecida como diagnéstico etiolégico fueron las bridas y
adherencias que se presentaron en 15 pacientes (21,4%), y de los cuales 1
paciente no presentaba antecedente quirdrgico previo, teniendo so6lo como
antecedente 2 episodios de tuberculosis pulmonar 30 y 35 afios antes del evento
obstructivo. Es importante mencionar que de este grupo 3 pacientes ya habian
sido intervenidos previamente por un episodio obstructivo por bridas y
adherencias, es decir, el 20%. A diferencia de nuestro estudio, la gran mayoria de
publicaciones consideradas muestran a las bridas y adherencias como la principal
causa de obstruccion mecanica, teniendo cifras que van del 50 al 64%, e incluso,

como en la publicaciéon de Ghosheh, que llegan hasta el 83%.%9:51.52

Nuestra tercera causa de obstruccién fue el vélvulo de sigmoides gque se presentd
en 6 pacientes (8,6%), en los cuales se evidencié dolicomegacolon. La torsion del
colon sigmoides es una emergencia que se sigue presentando con relativa
frecuencia en los hospitales del area andina y nuestro hospital no es la excepcion,
generando altos indices de morbi-mortalidad.3® Al contrastar nuestros hallazgos

con trabajos europeos y americanos encontramos que éstos reportan la incidencia
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de volvulo de sigmoides en valores mucho menores, esto debido probablemente a

la diferencia poblacional.47:48:53

Se presentaron 4 pacientes (5,7%) en los que la causa de la obstruccion fue la
apendicitis aguda complicada, sin embargo no encontramos trabajos con los
cuales realizar comparaciones, asumimos que debido al diagnostico definitivo, se
decidié cambiar el diagnéstico a la etiologia inflamatoria apendicular. El ileo biliar
se presentd en 2 pacientes (2,9%), cifra similar a lo reportado por Fevang, pero
sin embargo bastante inferior a lo encontrado por Fortea-Sanchis en México
donde fue descrita en un 15,4%.°5 En nuestro estudio sélo se presentd un caso
de volvulo de intestino delgado (1,4%), siendo esta patologia como causa de

obstruccién poco reportada en las diferentes series siendo menor del 1%.1

Mencion aparte merece la patologia de tipo neoplasica, en especial el cancer de
colon, que a pesar de ocupar el cuarto lugar segun las ultimas estadisticas de
incidencia de cancer en el Perd, y que en la mayoria de trabajos es reportada
como una causa importante de obstruccion intestinal baja (llegando a ser en
algunas publicaciones la segunda causa etioldgica del cuadro obstructivo), en
nuestro trabajo sélo encontramos un paciente (1,4%) con neoplasia de colon
izquierdo que debutd con el cuadro obstructivo vs el 8,3 a 22% reportado en las
otras series, no encontrando una razén que justifique la poca frecuencia de ésta

patologia como diagndstico etioldégico en nuestro estudio 1124853

El tiempo de espera desde la llegada del paciente a emergencia hasta el ingreso
a sala de operaciones tuvo como media 23 horas, sin embargo el rango fue
bastante amplio, desde 5 hasta 120 horas. Los pacientes que presentaron cuadro
obstructivo por presentar patologia de pared abdominal, incluidas la hernia
umbilical, inguinal e incisional tuvieron un tiempo de espera mas corto que fue en
promedio 14 horas, esto por lo claro del diagndstico y por la premura del cirujano
para intervenir lo mas tempranamente y asi disminuir la presentacion del

compromiso vascular del asa comprometida.

Sin embargo, cuando vemos a los pacientes con diagndstico etioldgico de bridas y

adherencias, pudimos observar que el tiempo de espera promedio fue de 36,5
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horas, siendo el intervalo bastante amplio, en 2 casos menor de 12 horas, esto en
pacientes que presentaban signos de irritacién peritoneal y que por lo tanto no
admitian demora en la decision quirargica, y hubo un paciente en que se espero
mas de 120 horas, paciente que se encontraba en el postoperatorio de una
laparotomia por trauma abdominal abierto por arma blanca y que a partir del 5to
dia postoperatorio present6 distension, nauseas y vomitos, con drenajes altos por
sonda nasogastrica, pese a la administracion de farmacos proquinéticos y otras
medidas médicas, siendo re-laparotomizado en el dia 11 por la falta de respuesta

al tratamiento médico instaurado.

En la literatura revisada, podemos ver que en los pacientes en que se sospecha
bridas y adherencias como causa del cuadro obstructivo, el tiempo de espera
antes de tomar la decisién quirtrgica debe ser de aproximadamente 48 horas,
aunque existen estudios recientes donde se opta por una conducta expectante
hasta un periodo de 5 dias, obviamente en pacientes que cumplan ciertos criterios
como en menores de 55 afos, no presentar signos de irritacién peritoneal, signos
de sepsis, descompensacién hemodindmica, y esto apoyado por estudios
tomogréficos y del medio interno.®112244 | os pacientes con diagndéstico de vélvulo
de sigmoides tuvieron un tiempo de espera de 20 horas en promedio, debido
también a lo evidente del diagnostico, y a que en los pacientes que fueron
intervenidos no pudo realizarse la devolvulacion de forma conservadora por
gastroenterologia lo que determind la celeridad del ingreso a sala de

operaciones.33:55:56

Al evaluar el compromiso del paciente previo al acto quirdrgico, pudimos
encontrar que 15 pacientes (21,4%) presentaron compromiso de 1 6 mas érganos
y sistemas, y de éstos en todos se pudo observar el compromiso renal,
presentando falla renal aguda con elevacion de urea y de creatinina, asi como
trastorno hidroelectrolitico con alteraciones de sodio y potasio, que tuvieron que
ser corregidas en el preoperatorio, requiriendo en uno de los casos hemodialisis
para su compensacion. Estas alteraciones estan bien descritas en la literatura del
cuadro obstructivo, ya que la deshidratacién producida por la pérdida de liquidos y

electrolitos asi como la acumulacién del tercer espacio, generan disminucion de la
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funcién renal fisiol6gica debido a la disminucion de la perfusiéon renal por falta de

volumen. 7:24.29

Nueve de estos pacientes (12,9%) presentaron la falla renal como compromiso
anico, y en 6 pacientes se encontré asociada a otra disfuncion, en 4 casos con
insuficiencia respiratoria, de los cuales dos pacientes tenian antecedente de
neumopatia (asma y secuela de TBC pulmonar) y en 2 casos estuvo asociado con
trastorno de coagulacion, lo cual tuvo una gran repercusion en las complicaciones
postoperatorias al igual que en trabajos similares realizados en pacientes

sometidos a cirugia de emergencia.?%34

El hallazgo del compromiso vascular del asa intestinal es una de las mayores
preocupaciones para el cirujano que se enfrenta con un cuadro obstructivo, en
nuestra serie este hallazgo se presenté en 16 pacientes (22,9%). En 13 casos el
compromiso fue del asa intestinal delgada y se les tuvo que realizar en todos los
casos reseccion del segmento afectado con anastomosis termino-terminal o
latero-terminal segun criterio del cirujano, de éstos pacientes 8 casos
correspondieron a patologia de pared abdominal como causa etiolégica (4 hernias
inguino-crurales, 2 hernias umbilicales y 2 hernias incisionales),esto quiere decir
que de 41 pacientes que presentaron patologia herniaria como causa de

obstruccion el 19,5% presento isquemia intestinal de asa delgada.

Nuestros resultados son algo superiores pero equiparables a lo evidenciado en
otros estudios donde se reporta la necesidad de reseccion intestinal por
estrangulacion en 10 a 15%.%357 Los 5 pacientes restantes que fueron sometidos
a reseccién y anastomosis tuvieron como etiologia las bridas y adherencias, es
decir que de 15 pacientes con sindrome adherencial el 33,3% presento
compromiso vascular, de ellos todos tenian antecedentes de cirugia
gastrointestinal, un paciente con antecedente de gastrectomia Billroth Il por
cancer gastrico, un paciente con antecedente de colecistectomia y 3 pacientes
con antecedente de apendicectomia de los cuales uno ya habia sido
laparotomizado por cuadro adherencial. Los resultados obtenidos también fueron

similares a la literatura revisada donde se aprecian la necesidad de reseccion por
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compromiso vascular en el 20 al 35% de los casos debido al cuadro

adherencial.>9-58

En 3 pacientes el asa afectada fue intestino grueso, debiéndose dos casos a
volvulo de sigmoides realizandose en un caso reseccion de sigmoides con
ostomia tipo Hartmann y en otro caso reseccion y anastomosis termino-terminal;
en el tercer caso la etiologia fue una hernia inguinal izquierda y se le realizo
reseccion del segmento afectado y anastomosis termino-terminal. En otros tres
casos de volvulo de sigmoides sin compromiso vascular se opto por la reseccion
del asa sigmoidea y la anastomosis termino-terminal, sélo en un caso de voélvulo
sigmoideo sin afectacion vascular se decidio realizar la reseccion y una ostomia
desfuncionalizante, esto debido a que se trataba de un paciente anciano, postrado

y con una desnutricién severa.

En el Unico caso de obstruccidén debido a neoplasia, la cual fue de colon izquierdo,
se realiz6 reseccion de colon izquierdo y transverso realizando también una
ostomia desfuncionalizante a criterio del cirujano. Si bien la tendencia en el
vélvulo es la reseccion y anastomosis primaria, ésta generalmente se realiza casi
de forma electiva cuando ya se realizd la descompresion y destorsion por
sigmoidoscopia, sin embargo nuestros pacientes fueron intervenidos de
emergencia por la falla en estas maniobras que se han reportado que ocurren en
un 30 a 40%, por lo que el cirujano debe tomar en consideracion diversos factores
tales como el estado hemodinamico, el estado nutricional, la condicién previa del

paciente, al momento de decidir el procedimiento a realizar.3355.56

Las enterotomias realizadas fueron en 2 pacientes con diagnéstico de ileo biliar,
en ellos se realiz6 una incision transversa en el borde antimesentérico del
intestino delgado (alejado por lo menos en 20cm de la valvula ileocecal) para la
extraccion del calculo con el posterior cierre primario, sin realizar exploracién de la
fistula colecisto-entérica en ninguno de los casos, que como se ha podido
evidenciar en diversos estudios no ofrece beneficios a largo plazo y podria
aumentar la morbilidad y mortalidad en el postoperatorio, ademas de alargar el

tiempo operatorio en un paciente que se encuentra comprometido.>%-6°
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Nuestra principal causa etioldgica de la obstruccion intestinal fue la patologia de
pared abdominal, con 41 pacientes, de este grupo 32 pacientes (78%) no
presentaron compromiso vascular del asa afectada, realizandose una
omentectomia parcial con reparacion del defecto herniario en 28 pacientes, de
ellos 7 casos fueron de hernia inguino-crural colocandose una malla protésica en
todos los casos, al igual que en los 4 casos de hernia incisional, sin embargo de
los 17 pacientes que presentaron hernia umbilical complicada se realiz6 la cura
quirargica del defecto sin prétesis en 7 pacientes los cuales presentaban un

defecto aponeurético menor de 3cm.

En los 4 pacientes restantes, los cuales fueron diagnosticados de hernia inguino-
crural complicada, se decidio realizar la liberacion del asa encarcelada sin corregir
el defecto herniario, en uno de los casos el paciente presentd paro cardio
respiratorio durante la induccién anestésica, por lo que se abrevié al maximo el
tiempo operatorio, el segundo caso se trataba de una hernia recidivada en un
paciente con insuficiencia renal aguda y trastorno acido-base en el que también
se opté por disminuir el tiempo quirdrgico, en los otros dos casos no pudimos
encontrar una justificacion a la no correccion del defecto, sobre todo si tomamos
en cuenta que una de las pacientes regres6é a los 4 dias del alta por
reincarceracion de la hernia inguinal requiriendo una nueva intervencién donde si

se realizo la hernioplastia.

De los 9 pacientes con patologia herniaria que si presentaron compromiso
vascular (22%), a 4 pacientes se les realizd la reseccion asociada a la
hernioplastia, siendo en 3 la etiologia la hernia inguinal y en 1 caso la hernia
umbilical, de éste grupo un paciente ingresé a la cirugia con falla multiorganicay 1
paciente con falla renal aguda. Otros 4 pacientes fueron sometidos a reseccion
intestinal sin reparacién de la pared, de los cuales hubieron 2 pacientes con
hernia inguinal, 1 hernia umbilical y 1 hernia incisional. Una paciente con hernia
incisional estrangulada gigante, fue sometida a liberacion de bridas y adherencias
con reseccion intestinal y anastomosis termino-terminal y se le colocé una bolsa
de Bogota con miras de realizar un “second look” debido a la sospecha de falta de

viabilidad del segmento anastomosado.
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La mayor parte de los estudios revisados en éste trabajo concuerdan en que debe
realizarse la reparacion de la pared abdominal con malla protésica en los
pacientes que ingresan con diagnostico de hernia complicada, ya que las tasas de
infeccion de sitio operatorio son aceptables en contraste con la potencial
recurrencia de no realizarse la colocacion de la malla, como pudimos apreciar en
nuestra data; sin embargo, alin no existe un consenso en los casos donde se
tiene que realizar reseccion intestinal, si bien existen trabajos que recomiendan la
colocacion de la malla, ya que no se habria demostrado que ocasionaria aumento
en la morbi-mortalidad, aun no hay trabajos de nivel aceptable que apoyen ésta
conducta, por lo que debe quedar a criterio del cirujano y en pacientes

seleccionados.13:57.61.62

Al momento de mostrar las complicaciones postoperatorias que se presentan en
los diferentes trabajos, podemos ver que en la mayoria se reportan en orden de
frecuencia sin tomar en cuenta la gravedad de las mismas, utilizando términos
como complicacion leve o menor, moderada y mayor o severa, términos que se

utilizan de forma subjetiva sin utilizar un sistema de clasificacién apropiado.

En nuestro estudio la complicacion postoperatoria (que se define como cualquier
desviacién del curso postoperatorio normal esperado) que se presentd con mayor
frecuencia fueron las nauseas y vomitos que se dio en 6 pacientes (8,6%), en
segundo lugar, tuvimos 4 pacientes con falla multi-organica (5,7%) y también 4
pacientes con infeccion incisional profunda, en tercer lugar 3 pacientes

presentaron arritmia extrasistolica (4,3%) y otros 3 pacientes neumonia.

Es evidente que las complicaciones descritas no son equiparables unas con otras
en cuanto a la severidad y a la repercusiéon que tendrian en el pronéstico del
paciente, 4 pacientes presentaron complicaciones respiratorias, sin embargo, no
tiene las mismas implicancias presentar una atelectasia que desarrollar
insuficiencia respiratoria que requiera intubacion y apoyo ventilatorio. Es por esto
qgue se decidi6é catalogar las complicaciones segun la escala de clasificacion de
Clavien-Dindo que evalia la severidad de las complicaciones segun la

intervencion terapéutica que ellas ameriten. Si bien esta clasificacion fue
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concebida para su aplicacién en cirugias electivas, actualmente ya hay estudios
donde se ha podido demostrar su utilidad en las cirugias de emergencia.

Para el buen uso de la escala en estos escenarios, el compromiso o disfuncion
organica no debe considerarse como complicacion si ya se presentaba en el
preoperatorio, sin embargo si debe informarse al momento de establecer el grado
final de complicacion. Otra ventaja de éste sistema de clasificacion es que toma
en cuenta la mortalidad de los pacientes, como grado V, que obviamente es una
complicacion, pero que en muchos trabajos se considera en el rubro de
mortalidad, sin considerarla en la lista de complicaciones, alterando la estadistica

de los eventos adversos en el postoperatorio,16:17.18.20

En nuestro estudio tuvimos 36 pacientes que presentaron complicaciones (51%) .
11 pacientes correspondieron al grado | (30,5%) éstos fueron 6 pacientes con
nauseas y vomitos que requirieron apoyo farmacolégico con proquinéticos y
antieméticos, 2 pacientes con atelectasias a los cuales se les indico fisioterapia, 2
pacientes con infeccién de sitio operatorio superficial que recibieron curaciones en
su cama de hospitalizacion y 1 paciente con retencidén nitrogenada transitoria que

requiri6 mejorar hidratacién, uso de catéter vesical y diuréticos.

Doce pacientes se clasificaron como grado Il (33,3%), 4 pacientes con infeccién
de sitio operatorio profundo que ademas de las curaciones recibieron tratamiento
antibiotico parenteral, 3 pacientes presentaron neumonia los cuales recibieron
fisioterapia y antibiéticos parenterales, 3 pacientes desarrollaron arritmia cardiaca
recibiendo tratamiento farmacolégico, 1 paciente presento ileo postoperatorio que
ademas de tratamiento farmacoldgico se le administré nutricion parenteral y 1
paciente presentdé sangrado a la cual se le transfundié paquetes globulares y

plasma fresco congelado.

Correspondieron 2 pacientes al grado llla (5,5%), una paciente con antecedente
de cirrosis hepatica que presentd derrame pleural bilateral que requirié colocacion
de tubo de drenaje toracico, y un paciente que cursd con evisceracion y fistula
intestinal al cual se le tuvo que instalar un sistema de presién negativa continua.

En el grado lllb se clasificé a 4 pacientes (11,1%), 2 pacientes a los cuales se le
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realizd reseccion intestinal con anastomosis termino-terminal y que presentaron
dehiscencia de anastomosis, un paciente que presentd infeccion de 6rgano o
espacio que no pudo ser drenado de forma percutanea y un paciente operado de
hernia inguinal complicada sin reparacion del defecto que presenté un nuevo
cuadro obstructivo en su dia postoperatorio 8, todos éstos pacientes tuvieron que
ser llevados a sala de operaciones para una nueva laparotomia bajo anestesia

general.

En el grado 1Va se clasificd a un paciente (2,7%) el cual tenia como antecedentes
hipertension arterial y secuela de tuberculosis pulmonar y que presenté neumonia
aspirativa desarrollando insuficiencia respiratoria que requirié intubaciéon y soporte
ventilatorio por 8 dias. Si bien hubo 4 pacientes que presentaron falla multi-
organica y que podrian haber sido clasificados como grado IVb, estos 4 pacientes
fallecieron por lo que se consideran como gradacion V. En total fallecieron 6
pacientes, lo que representa el 16,6% del total de complicaciones, y el 8,6% de
mortalidad del total de pacientes. Como ya se menciond 4 pacientes presentaron
disfuncién multiorganica desde el preoperatorio, un paciente que también ingreso
con falla multiorganica a sala de operaciones que evolucioné favorablemente los
dos primeros dias del postoperatorio con normalizacion de la funcién renal y
mejora del trastorno de coagulacion pero que en el 3er dia postoperatorio hizo
paro cardio-respiratorio, y una paciente sin antecedentes patologicos ni
compromiso organico al momento de ingreso que presentd en el postoperatorio
infarto agudo de miocardio extenso de cara inferior desarrollando shock

cardiogénico falleciendo en el 4to dia postoperatorio.

Cuando contrastamos nuestros resultados con los estudios revisados, se observo
que en lo referente a los grados | y Il las cifras fueron similares, aunque algunos
estudios las reportaron como complicaciones menores. Con respecto al grado Il a
y b nuestras cifras fueron menores, encontrando estudios que las reportan entre
un 20 y 25%. Si bien tuvimos 5 pacientes que presentaron disfuncién de 1 6 mas
organos, y que se habrian podido clasificar como grado IV, 4 pacientes
fallecieron, ademas de 2 pacientes ya descritos, presentando una mortalidad
general de 8,6%, cifra que esta dentro de los rangos reportados, aunque el

intervalo es amplio, teniendo estudios con mortalidad de 3% hasta 18%
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relacionadas también a la disfuncion previa al ingreso a cirugia, la edad y si hubo

necesidad de reseccion intestinal.%22:47.48,53
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CONCLUSIONES

Los principales diagnoésticos etiolégicos del cuadro obstructivo abdominal
encontrados en nuestra poblacion fueron:

en primer lugar la patologia herniaria de pared abdominal, siendo las
hernias umbilicales las de mayor prevalencia seguidas de las hernias
inguinales y en menor proporcion las hernias incisionales,

en segundo lugar los cuadros obstructivos por bridas y adherencias como
complicacion a largo plazo de un procedimiento quirdrgico gastrointestinal
0 ginecologico previo ,

y en tercer lugar el vélvulo de sigmoides, como consecuencia del
dolicomegacolon y de la mesocolonitis retractii que son condiciones
predisponentes para su torsion.

La poblacion mas afectada por los cuadros de obstruccion intestinal
mecanica es la poblacion adulto mayor, es decir mayores de 60 afios,
representando el 57% del total de pacientes, y es en éste grupo donde
asienta mas del 80 % de comorbilidades encontradas las que fueron en
orden de frecuencia:

Hipertension arterial

Cardiopatias (trastornos de conduccion, antecedente de IMA)

Diabetes mellitus y neumopatias

La distribucion por sexo muestra una leve tendencia de presentacion hacia
el sexo femenino, y los antecedentes quirlrgicos se reportaron en el 62%
de los pacientes, siendo los procedimientos ginecologicos los de mayor
prevalencia, seguidos de la apendicectomia.

La utilizacion del sistema de clasificacion de Clavien-Dindo ha demostrado
ser simple de realizar, ser reproducible, flexible y aplicable a diferentes
escenarios. Nos permite una correcta evaluacion de la severidad de las
complicaciones segun las intervenciones terapéuticas realizadas, asi como
reportar la mortalidad obtenida. Nuestro trabajo encontr6 un 51% de
morbilidad, de las cuales el 64% fueron grado | y Il, 16,6% grado Ill, 2,7%
grado IVa y 16,6% en grado V, lo que representa una mortalidad general
de 8,6
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RECOMENDACIONES

» Promover campafias de promociéon en salud preventiva a fin de
diagnosticar tempranamente y concientizar a la poblacion con diagnostico
de patologia herniaria de pared abdominal, para que sean intervenidos
quirargicamente en forma electiva y asi evitar la alta morbi-mortalidad que
la cirugia de emergencia conlleva, sobretodo en pacientes adultos

mayores.

» Realizar estudios de mayor nivel, donde se puedan evaluar factores de
riesgo y establecer asociaciones causales que incrementen las
complicaciones en el postoperatorio de los cuadros de obstrucciéon
intestinal mecanica, para poder establecer estrategias en el manejo

preoperatorio que mejoren el prondéstico de los pacientes.

» Debe aplicarse la clasificacion de Clavien-Dindo al momento de reportar las
complicaciones postoperatorias, tanto en cirugias electivas como en
cirugias de emergencia, con el fin de estandarizar la severidad de las

complicaciones y unificar criterios.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° Historia Clinica : Edad : Sexo : Fecha y hora de ingreso:

Forma de ingreso: Tiempo de enfermedad:

Signos y sintomas :

Antecedentes:

Cirugias previas:

Dx Preoperatorio:

Cirugia Programada:

Operacioén realizada:

Hallazgos operatorios:

Segmento intestinal afectado: Intestino delgado () Intestino grueso ()
Compromiso vascular SI( ) NO( )

Complicacion Postoperatoria: Intervencion terapéutica:

Fecha de Alta:




TABLE 1. Classification of Surgical Complications

Grade Definition
Grade | Any deviation from the normal postoperative course without the need for pharmacological treatment or
surgical, endoscopic, and radiological interventions
Allowed therapeutic regimens are: drugs as antiemetics, antipyretics, analgetics, diuretics, electrolytes, and
physiotherapy. This grade also includes wound infections opened at the bedside
Grade 11 Requiring pharmacological treatment with drugs other than such allowed for grade 1 complications
Blood transfusions and total parenteral nutrition are also included
Grade 111 Requiring surgical, endoscopic or radiological intervention
Grade 1lla Intervention not under general anesthesia
Grade I1Ib Intervention under general anesthesia
Grade IV Life-threatening complication (including CNS complications)* requiring IC/ICU management
Grade IVa Single organ dysfunction (including dialysis)
Grade IVb Multiorgan dysfunction
Grade V Death of a patient
Suffix “d” If the patient suffers from a complication at the time of discharge (see examples in Table 2), the suffix *d”

(for “disability™) is added to the respective grade of complication. This label indicates the need for a
follow-up to fully evaluate the complication.

*Brain hemorrhage, 1schemic stroke, subarrachnoidal bleeding, but excluding transient ischemic attacks.
CNS, central nervous system; IC, intermediate care; IC1, intensive care unit.
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