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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las complicaciones postoperatorias de la
obstruccion intestinal aguda adherencial versus la obstruccion aguda no
adherencial en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante Enero del
2008 a Diciembre del 2013.

MATERIAL Y METODO: Se realiz6 un estudio observacional, analitico,
de cohortes retrospectivas, que evalud 179 pacientes > 14 afios que cursaron
con Obstruccion Intestinal, los cuales fueron distribuidos en dos grupos:
Grupo | (90 pacientes con Obstruccion Intestinal por adherencias) y Grupo

I1 (89 pacientes con Obstruccion Intestinal no adherencial).

RESULTADOS: Laedad promedio en el Grupo | fue 46,48 + 20,85 afios y
en el Grupo Il fue 60,67 + 17,86 afios (p < 0,001); la proporcién de
pacientes del sexo masculino en los grupos | y Il fueron 72,22% y 60,67%
respectivamente (p > 0,05). La etiologia de la Obstruccién intestinal no
adherencial mas frecuente fue el vélvulo intestinal en un 35,96%, seguido
por las hernias en un 31,46%. Los pacientes terminaron con ostomia en el
Grupo Iy Il en el 81,11% y 74,16% respectivamente (p > 0,05). En relacion
a la presencia de complicaciones, se tuvo que en el Grupo | estuvo presente
en el 64,44% y en el Grupo Il en el 57,30% (p > 0,05); la mortalidad se
observo en el Grupo | en el 8,89% y en el Grupo 11 en 10,11% (p > 0,05).

CONCLUSIONES: La morbilidad y mortalidad postoperatoria asociada al
tipo de obstruccion intestinal, adherencial y no adherencial no fueron
diferentes en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante Enero del
2008 a Diciembre del 2013.

PALABRAS CLAVES: Obstruccion intestinal, adherencias, morbilidad,

mortalidad.



ABSTRACT

OBJECTIVE: Determine postoperative complications of acute intestinal
obstruction acute adhesions versus no adhesions obstruction Trujillo

Regional Teaching Hospital during January 2008 to December 2013.

MATERIAL AND METHODS: We performed an observational,
analytical, retrospective cohort study, which evaluated 179 patients > 14
years who were enrolled with Intestinal Obstruction, which were distributed
in two groups: Group | (90 patients with intestinal obstruction due to
adhesions) and Group Il (89 patients with intestinal obstruction with no

adhesions).

RESULTS: The mean age in Group | was 46,48 + 20,85 years and in Group
Il was 60,67 + 17,86 years (p < 0,001), the proportion of male patients in
groups | and Il were 72,22% and 60,67%, respectively (p > 0,05). The most
common etiology of adhesive small bowel obstruction was the intestinal
volvulus in 35,96% followed by 31,46% in hernias. Ended ostomy patients
in Group | and Il in 81,11% and 74,16% respectively (p > 0,05). Regarding
the presence of complications, had to be in Group | was present in 64,44%
and in Group Il in 57,0% (p > 0,05), the mortality was observed in Group |
at 8,89% and 10,11% in Group Il (p > 0,05).

CONCLUSIONS: The postoperative morbidity and mortality associated
with type of intestinal obstruction adhesions and no adhesions were not
different in Trujillo Regional Teaching Hospital during January 2008 to
December 2013.

KEYWORDS: Intestinal obstruction, adhesions, morbidity, mortality.



I. INTRODUCCION

La obstruccion intestinal aguda es una de las emergencias
quirdrgicas mas comunes, se presenta cuando hay un impedimento
patolégico para el flujo normal del contenido intestinal ** . Otros autores la
definen como la detencidén completa y persistente de las heces y los gases de
un segmento del intestno; Hepp y Welch como la imposibilidad de que un
contenido digestivo circule a lo largo del intestino. Tumen la define como
un estado en la cual hay impedimento para el paso del contenido del

intestino a lo largo de la luz del mismo®.

Los procesos de obstruccion pueden ser mecanica: obstruccion
por presién de las paredes intestinales o funcionales: la musculatura
intestinal es incapaz de impulsar su contenido a lo largo del intestino; puede
ser parcial o completa, y la gravedad depende de la regién intestinal
afectada, el grado de oclusion, y en especial, de la magnitud de las

alteraciones de la circulacion sanguinea en la pared intestinal *>°,

Las adherencias intraperitoneales son  bandas fibroticas
causados en 79% a 93% por cicatrizacion postoperatoria. EI problema mas
serio que esto acarrea es la obstruccion intestinal con un 70% a 75% de los

9

casos "% °. Escrig Sos et all, consideran que son la causa del 40% de todos

los cuadros obstructivos intestinales en general, y del 60% a 80% de



obstrucciones del intestino delgado *°. Ademas existe un problema de su
tendencia a recidivar, incluso tras los casos de adhesiolisis quirdrgica en
aproximadamente en un 30% . Hay posibles diferencias entre la etiologia
de la obstruccion intestinal en los diferentes paises debido a los diferentes
habitos alimenticios, el clima y otros factores **3: por ejemplo en los paises
en vias de desarrollo la causa mas frecuente de obstruccion son las

adherencias mientras que en los paises desarrollados lo constituyen las

hernias estranguladas **.

La causa mas comun de obstruccion intestinal a nivel de colon
es el adenocarcinoma. De todos los casos de pacientes con cancer de colon
del 8% al 26% presentaran obstruccién *>*°. Esta ocurre principalmente en
el colon izquierdo. El &rea mas frecuentemente obstruida es el &ngulo
esplénico; un 50% de los canceres en esta localizacidén causaran obstruccion
7 Los otros canceres en el colon izquierdo se obstruiran en un 25% de las
veces *°. En la serie descriptiva restrospectiva de 10 afios (1994-2004) con
244 pacientes operados por cancer colorrectal en el Hospital Pablo Tobon
Uribe '® se encontraron 51 pacientes (21%) con obstruccién, que
caracteristicamente presentaron una menor sobrevida, de ubicacion
predominante en sigmoides y sin una diferencia significativa en el estado
del tumor. Los pacientes suelen tener una retencién importante de heces que
conlleva, con frecuencia, la contaminaciéon del campo quirdrgico. Ademas,
con la distension progresiva del intestino grueso se producen bacteriemias.

El sigmoides es el lugar anatdbmico donde con mas frecuencia se localiza la



obstruccion y las causas mas frecuentes son los tumores y procesos

benignos como la diverticulitis.™

La relevancia de la presencia de un Diverticulo de Meckel,
radica en la posibilidad de desarrollar complicaciones; éstas se presentan en
4 a 30% de las personas afectadas, siendo 2 a 3 veces mas frecuentes en el
sexo masculino y destacan entre ellas la hemorragia, inflamacion vy
obstruccion Intestinal. Las complicaciones pueden presentarse en cualquier
grupo etario, siendo mas frecuentes en la primera década de la vida (> 50%)
2021 disminuyendo dréasticamente con la edad, e incluso algunos autores
sefialan que el riesgo baja a cero en la tercera edad .. En la poblacion

adulta, la complicacién mas frecuente es la obstruccion intestinal %.

El riesgo de obstruccion aumenta cuanto mas baja esté
localizada la lesién intestinal, ya que los contenidos se vuelven més solidos
2 Los tumores son a menudo avanzados en un 25% con metastasis a
distancia ®?. La perforacién puede ocurrir en el sitio del tumor o en un
ciego dilatado; la obstruccion del intestino grueso es una condicion de
emergencia que requiere la identificacion e intervencion precoz y los

resultados depende mucho de la edad del paciente %'.

En lo que concierne a la edad de los pacientes que sufren de

obstruccion intestinal, ninguna esta libre de padecer esta enfermedad, ya que
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puede presentarse en un recién nacido como un anciano . En lineas
generales es poco frecuente en nifios y adultos jovenes, aumentado su
incidencia en la edad media de la vida, para alcanzar su acme a los
: ~ 30
cincuenta afios .

Algunos estudios europeos 3323

, sefialan que la edad de
presentacion de bridas y adhrencias postoperatorias estad por encima de los
50 (74%) aunque, de hecho este cuadro se puede presentar en cualquier

| * en la Universidad de

edad. En otro estudio realizado por Chen X et a
Zhejiang, China sobre obstruccion intestinal encontraron un promedio de

edad en sus pacientes de 56 afios y una proporcion de varones del 62,22%.

En cuanto al sexo, la obstruccién intestinal es mas frecuente en
el vardn que en la mujer. En conjunto la distribucion de las diferentes causas
de obstruccion es aproximadamente igual en ambos sexos, pero
determinadas etiologias en particular muestran una clara predileccion por
uno de ellos. Asi la hernia inguinal estrangulada es mas frecuente en
varones, mientras que la estrangulacion de las hernias crurales, umbilicales
y laparatomicas es mas frecuente en mujeres. Segin Pérez RA y Cols. en su
estudio denominado “Comportamiento del Tratamiento quirurgico de la
obstruccion intestinal mecanica ~ fue evidente el predomino en el sexo
masculino, 62,4% con mayor frecuencia en las edades de 60 a 79 afios
(42,5%), con diferencias significativas con el resto de grupos etareos,

corroborado con el valor de p = 0,001 *.
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La etiologia de la obstruccion intestinal es variada y en algunos
casos compleja *°. Durante el primer tercio de este siglo, la causa mas
comun de la obstruccion intestinal en Estados Unidos era la hernia externa
pero en la actualidad las adherencias post-operatorias constituyen el 68 a
79%, este cambio se debe atribuir al aumento de operaciones abdominales
electivas, y a la eficacia de la reparacion electiva de la hernia disminuyendo
las urgencias quirdrgicas > ®. Las hernias quedaron en un 15 a 25%,
tumores malignos de 10 a 15%, y el resto esta constituido por
intususcepcion, enfermedad inflamatoria intestinal y causas diversas. Segun
Jackson BR y Cols en 1982, la obstruccion de colon se debe a procesos

tumorales en un 60%, diverticulares 15%, y vélvulo en un 15% *°.

Akgun Y y Cols. en un estudio denominado causas y factores
sobre la mortalidad de la obstruccion intestinal en el sureste de Anatolia,
Turkia; evaluaron la duracion de los sintomas obstructivos encontrado un
promedio de 31.8+7.2 horas (entre 1-7 dias), los casos de hernia
estrangulada tuvieron menor duracién, mientras que las obstrucciones de
causa maligna tuvieron mas larga duracion. Los casos de estrangulacion se
presentaron en 221 pacientes, ocurriendo con mas frecuencia en pacientes
con volvulos intestinales. La mortalidad se encuentra relacionada con la
edad del paciente, tiempo de evolucion de la enfermedad y condiciones
como ingresa al servicio de emergencia “**!. Leén Ramirez D y cols,

afirma que la mortalidad relacionada a las bridas sintomaéticas varia entre en
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6% a 11% vy se le atribuye a las complicaciones secundarias a la obstruccion

intestinal, a su tratamiento y al procedimiento de adhesiolisis como tal 2.

Los resultados o complicaciones postoperatorias pueden ocurrir
en el tratamiento quirdrgico de la obstruccion intestinal independientemente
de su etiologia, y estas pueden ser infeccion del sitio operatorio, neumonias,
ileo prolongado, fistulas intestinales, entre otras, incluso puede estar

asociado a mortalidad *.

Segun Perez CL y Cols. en su estudio en un estudio realizado en
el Hospital Universitario Manuel Fajardo, Cuba encontraron a las bridas y
adherencias como primera causa de obstruccién intestinal con un 53% de un
total de 90 pacientes, las hernias abdominales complicadas ocuparon un
26,6%, los tumores y volvulos con un 13%. La literatura dice que a mayor
injuria al peritoneo, mayor seré la formacion de adherencias y mayor riesgo

de obstruccion 44,

Akgun Y y Cols. Al mismo tiempo encontraron una tasa de
mortalidad relativamente alta en pacientes con una duracion de sintomas
mayor a 24 horas. La causa mas comun de mortalidad fue la falla
cardiopulmonar en el grupo de pacientes de 55 a 84 afios y septicemia entre

15 a 54 afos. La tasa de mortalidad total fue de 10.4% de un total de 699
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pacientes, donde 7.7% pertenecen a una obstruccién intestinal simple, y

16,2% con estrangulacion *°.

Malik A et al, en la Universidad de Liaquat, Jamshoro, Pakistan,
se propusieron estudiar las caracteristicas de la obstruccion intestinal aguda
en una centro asistencial docente, para lo cual disefiaron un estudio
descriptivo, ingresando al estudio a 229 pacientes con evidencia clinica o
radiologica de obstruccion intestinal aguda, encontrando una edad promedio
de 43,08 + 13,07 afios; las adherencias postoperatorias fueron encontradas
en el 41%, seguido por tuberculosis peritoneal 25%, hernias estranguladas
de diferentes tipos 18%; concluyendo que la tendencia a través de los afios
en relacién a la etiologia esta cambiando y la tuberculosis peritoneal es una

condicién emergente *.

Kirshtein B et al, en el Centro médico de la Universidad Soroka,
Negev, lIsrael, revisaron su experiencia con el acceso laparoscopico de la
obstruccion intestinal alta, para lo cual estudiaron a 65 pacientes con este
diagnostico, encontrando que las adherencias postoperatorias fueron la
causa en 44 pacientes. Neoplasias fueron identificadas en 5 casos, hernia en
4, bezoar en tres, intususcepcion en tres, apendicitis y pseudo obstruccion en
dos cada uno e ileitis terminal en un caso. La exactitud diagndstica de la
laparoscopia fue en 96,9%; 52% de los pacientes fueron tratados por

laparoscopia sola, 18 cirugias fueron convertidas a laparotomia formal. La
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tasa de complicaciones fue 6,4%, hubo dos muertes, pero ninguna

relacionada a la laparoscopia “°.

Markogiannakis H et al, en el Hospital docente Hippokration,
de la Universidad de Atenas, Grecia, se propusieron identificar y analizar la
presentacion clinica, manejo y resultados de pacientes con obstruccion
intestinal mecénica aguda, para lo cual evaluaron a 150 pacientes con este
diagnostico, encontrando 76% con obstruccion intestinal alta y 24% con
obstruccion baja. La ausencia de flatos (90%), de deposiciones (80,6%) y
distension abdominal (65,3%) fueron los sintomas y hallazgos fisicos mas
frecuentes. Las adherencias (64,8%), hernias incarceradas (14,8%) y cancer
de intestino  grueso (13,4%) fueron las causas mas frecuentes de
obstruccion. 58,7% de los pacientes fueron tratados conservadoramente y
41,3% fueron operados. La isquemia intestinal fue encontrada en 14%,

necrosis en 9,3% y perforacion en 5,3% *°.

En lo que respecta a la estancia hospitalaria por cirugia de
obstruccion intestinal, sea esta de origen adherencial o no adherencial,
Chalya P et al *°, en la Catholic University of Health and Allied Sciences,
Mwanza, Tanzania, encontraron una estancia hospitalaria en sus pacientes
con obstruccion intestinal por tuberculosis luego de una cirugia fue de 1 a
64 dias, con una mediana de 24 dias. La mediana de los no sobrevivientes
fue de 6 dias (rango 1-12 dias); los pacientes que tuvieron complicaciones

post operatorias permanecieron mas tiempo en el hospital.
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Se puede colegir por lo anterior que la obstruccién intestinal
aguda es una condicion que se presenta con relativa frecuencia en las
emergencias de los hospitales y que su perfil etiolégico puede variar segun
el area geogréfica estudiada asi como el tipo de pacientes reclutados para el
estudio; estudiar esta condicion y conocer sus causas asi como los resultados
del tratamiento permitird reflejar por un lado la realidad, y por otro la
intervencion meédica que se pueda realizar para el diagnéstico precoz y
tratamiento oportuno, con la finalidad de disminuir la morbimortalidad
asociada, por tal motivo  nos propusimos estudiar los resultados
postoperatorios del tratamiento de la obstruccion intestinal aguda
adherencial y no adherencial en el Hospital Regional Docente de Trujillo

durante enero 2008 a didiembre 2013.
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II.  PLAN DE INVESTIGACION

FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO

¢Son las complicaciones postoperatorias de la obstruccion intestinal aguda
por adherencias mayores que la obstruccion intestinal aguda no adherencial
en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante Enero de 2008 a

Diciembre 2013?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar si las complicaciones postoperatorias de la obstruccion
intestinal aguda por adherencias son mayores que la obstruccion
intestinal aguda no adherencial en el Hospital Regional Docente de

Trujillo durante Enero de 2008 a Diciembre 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v’ ldentificar las complicaciones postoperatorias de la obstruccion
intestinal aguda adherencial en el Hospital Regional Docente de

Trujillo durante Enero 2008 a Diciembre 2013.

17



v

Identificar las complicaciones postoperatorias de la obstruccion
intestinal aguda no adherencial en el Hospital Regional Docente de
Trujillo durante Enero 2008 a Diciembre 2013.

Comparar los resultados de las complicaciones postoperatorios de la
obstruccion intestinal aguda adherencial y no adherencial en el
Hospital Regional Docente de Trujillo durante Enero 2008 a Diciembre

2013.

HIPOTESIS

Ho:

Ha:

No es cierto que las complicaciones postoperatorios obstruccion
intestinal aguda adherencial cursen con mayor morbilidad y mortalidad
que la obstruccion intestinal aguda no adherencial en el Hospital

Regional Docente de Trujillo durante Enero 2008 a Diciembre 2013.

Las complicaciones postoperatorios del obstruccion intestinal aguda por
adherencias si cursan con mayor morbilidad y mortalidad que la
obstruccion intestinal aguda no adherencial en el Hospital Regional

Docente de Trujillo durante Enero de 2008 a Diciembre de 2013.
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1. MATERIAL Y METODOS

1. MATERIALES Y METODOS

POBLACION DIANA:

La poblacion en estudio estuvo constituida por todos los pacientes > 14
afios con diagnostico de Obstruccion Intestinal que fueron intervenidos
quirdrgicamente en el periodo de estudio comprendido entre Enero del

2008 a Diciembre del 2 013.

POBLACIONES DE ESTUDIO:

Es la poblacién diana que cumpli6 con los criterios de seleccion.

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de Inclusion:

1. Pacientes con diagnostico de Obstruccion Intestinal clinico y
radioldgico.

2. Pacientes con Obstruccion intestinal de Inicio agudo

3. Pacientes con edades > 14 anos

4. Pacientes de ambos sexos

5. Pacientes con historia clinica completas.
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Criterios de Exclusion:

1. Pacientes con diagndstico de ileo paralitico.

2. Pacientes operados en otras instituciones y transferidos a este
nosocomio.

3. Pacientes <14 anos de edad.

MUESTRA:

Unidad de Analisis

Estuvo constituida por todos los pacientes con diagnostico de
Obstruccion Intestinal >14 afos que fueron intervenidos quirirgicamente
en el periodo de estudio comprendido entre Enero del 2008 a Diciembre

del 2 013.

Unidad de Muestreo

La unidad de muestreo lo constituyeron las historias clinicas de los

pacientes en estudio.

TAMANO MUESTRAL :

Por la naturaleza del estudio se incluyeron a todos los pacientes con
diagndstico de Obstruccion Intestinal >14 afios intervenidos
quirargicamente en el periodo de estudio, encontrando una poblacion de

estudio de n = 179 pacientes.
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DISENO DEL ESTUDIO:

Este estudio correspondié a un disefio observacional, analitico, de

cohortes retrospectivas.

Gl )]

G2 O]

G1: Pacientes con Obstruccion intestinal adherencial.

G2: Pacientes con Obstruccién intestinal no adherencial.

O1: Resultados postoperatorios

ESQUEMA DEL DISENO DE ESTUDIO:

Variables de estudio

Px con Obstruccidn intestinal

Px con Obstruccion

Px con Obstruccidn

Intestinal Adherencial Intestinal No Adherencial

\ 4

A 4

Resultados
postoperatorios

Resultados
postoperatorios
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VARIABLE TIPO ESCALA DE INDICADOR  INDICE
MEDICION

DEPENDIENTE

Resultados del tratamiento Categorica Nominal HC Complicaciones
Muerte

INDEPENDIENTE

Obstruccidn intestinal Categorica Nominal HC  Adherencial
No adherencial

INTERVINIENTE

Edad Numérica De proporcion HC afos

Sexo Categorica Nominal HC M/F

Tiempo de enfermedad Numeérica De proporcion HC  dias

Estancia Hospitalaria Numeérica De proporcion HC  dias
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DEFINICIONES OPERACIONALES:

OBSTRUCCION INTESTINAL

Es una entidad clinica de urgencia o emergencia caracterizada por un
bloqueo parcial o total del intestino que provoca una insuficiencia de éste

para evacuar los contenidos intestinales y pueden ser:

- POR ADHERENCIAS:

Son bandas de tejido similar al cicatricial que se forman entre dos
superficies intestinales o de una superficie intestinal al peritoneo parietal
y hacen que éstas se peguen, provocando torsiones, bucles que impiden el

paso del flujo del contenido intestinal.

- NO ADHERENCIAL:

Se refiere a un efecto estrictamente mecanico en la luz intestinal
provocado ya sea extramural, mural o intramural y que impide el paso del

flujo del contenido intestinal.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS *

Complicacion post-quirdrgical, es un resultado inesperado o no deseado
en el proceso del tratamiento quirdrgico, que provoca alargamiento de la

estancia o0 algun tipo de discapacidad.

23



e Dehiscencia de la herida quirdrgica es la separacion posoperatoria de
la incision que involucra todas las caras de la pared abdominal .

e ISO es aquélla que ocurre en los 30 dias posteriores a la cirugia, o en
el plazo de un afio si se dejo un implante; afecta piel y tejido celular
subcutaneo, tejidos blandos profundos de la incision y/o algln
6rgano o espacio manipulado durante la intervencién >*.

e SDMO se expresa como una fase final de hipermetabolismo con
dafio al endotelio vascular en respuesta a un proceso inflamatorio
sistémico .

e Peritonitis se define como la inflamacion del peritoneo o una parte
de él, la cual puede no necesariamente ser causada por infeccion °.

e Neumonia Nosocomial aquella que se presenta en las 48-72 horas
tras el ingreso hospitalario, siempre que se haya excluido un proceso
infeccioso pulmonar presente o en periodo de incubacion en el
momento del ingreso, o aquella neumonia que se presenta en los 7

dias tras el alta hospitalaria >

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO °&:

Se refiere a la morbilidad y mortalidad asociada al tratamiento quirargico
implementado, es decir las complicaciones que se presentan después de

realizado un procedimiento.
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2. PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS

Ingresaron al estudio los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion, que fueron tratados quirirgicamente en el periodo
de estudio Enero del 2008 a Diciembre del 2013 en el Hospital Regional

Docente de Trujillo.

1. Se revisé el libro de egresos del Servicio de Trauma y Cirugia
General para obtener la historia clinica de los pacientes que
tuvieron diagnostico de Obstruccion Intestinal, se hizo un listado
de todos ellos.

2. Una vez identificadas las historias clinicas de cada paciente
seleccionado para el estudio, se procedio a revisar dicha historia;
los datos relevantes para el estudio se colocaron en una hoja de
recoleccion de datos previamente disefiada para tal fin (ANEXO
1).

3. Se recogi¢ la informacion de todas las hojas de recoleccion de
datos con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para

proceder a realizar el anélisis respectivo.
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PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes
hojas de recoleccion de datos fueron procesados utilizando el paquete

estadistico SPSS V 22.0.

Estadistica Descriptiva:
En cuanto a las medidas de tendencia central se calcul6 la media y en las
medidas de dispersion la desviacion estandar, el rango. También se

obtuvieron datos de distribucion de frecuencias.

Estadistica Analitica

En el analisis estadistico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X?),
Test exacto de Fisher para variables categoricas y la prueba t de student
para variables cuantitativas; las asociaciones fueron consideradas

significativas si la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).

ASPECTOS ETICOS:

El estudio contd con el permiso del Comité de Investigacion y Etica del
Hospital Regional Docente de Trujillo. Dado que el estudio fue de tipo

retrospectivo no requirio consentimiento informado.
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IV. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre Enero del 2008 a
Diciembre del 2013, se estudiaron a 179 pacientes > 14 afios que cursaron
con Obstruccion Intestinal, los cuales fueron distribuidos en dos grupos:
Grupo | (90 pacientes con Obstruccion Intestinal por adherencias) y Grupo
Il (89 pacientes con Obstruccion Intestinal no adherencial), todos ellos
fueron operados y hospitalizados en el Servicio de Trauma y Cirugia general
del Hospital Regional Docente de Trujillo durante enero 2008 a diciembre

2013.

En lo referente a la edad el promedio en el Grupo | fue 46,48 +

20,85 afios y n | Grupo Il fue 60,67 + 17,86 afios (p < 0,001) (Cuadro 1).

Con respecto al sexo, se observé que la proporcion de pacientes
del sexo masculino en los grupos | y Il fueron 72,22% y 60,67%

respectivamente (p > 0,05) (Cuadro 1).

En lo que respecta al tiempo de enfermedad, se tuvo que el
promedio en el Grupo | fue 2,80 + 1,62 y el promedio en el Grupo Il fue

3,38 £ 1,95 (p < 0,05) (Cuadro 1).
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En pardmetro de la estancia hospitalaria, se tuvo que el
promedio en el Grupo | fue 6,89 + 6,41 y el promedio en el Grupo Il fue

7,19 + 4,36 (p > 0,05) (Cuadro 1).

En lo referente a la etiologia de la Obstruccion intestinal no
adherencial, se tuvo que la causa mas frecuente fue el vélvulo intestinal en
un 36%, seguido por las hernias en un 31 %, neoplasias en un 26%, seguido

por intususcepcion con un 7% (Grafico 1).

En relacion a los hallazgos intraoperatorios, se tuvo que en el
Grupo | la isquemia intestinal estuvo presente en el 42,22%, necrosis en
37,78%, perforacion en un 20% y en el Grupo Il la isquemia intestinal
estuvo presente en el 59,55%, necrosis en 32,58%, perforacién en un 7,87%

(p < 0,0) (Cuadro 2).

Con respecto a si los pacientes terminaron con ostomia, se tuvo
que en el Grupo | y Il los pacientes fueron sometidos a este procedimiento

enel 81,11% y 74,16% respectivamente (p > 0,05) (Cuadro 3).

En relacion a la presencia de complicaciones, se tuvo que en el
Grupo | estuvo presente en el 64,44% vy en el Grupo Il en el 57,30% (p >

0,05); los tipos de complicaciones mas frecuentes en los grupos fueron: en
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el Grupo | la peritonitis recurrente (39,60%), seguida por la ISO (28,71%) y
el absceso intraabdominal (11,88%) y en el Grupo Il también predomino la
peritonitis recurrente con (34,44%), seguida por la 1SO (32,22%) vy el

SDMO (12,22%) ( p > 0,05) (Cuadro 4).

En lo referente a la mortalidad, se tuvo que en el Grupo | se

presento en el 8,89% y en el Grupo Il se presenté en el 10,11% (p > 0,05).
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CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON OBSTRUCCION INTESTINAL SEGUN

CARACTERISTICAS GENERALES Y GRUPOS DE ESTUDIO

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

CARACTERISTICAS

GENERALES

*EDAD
**SEXO (MIT)
*TIEMPO DE ENFERMEDAD

*ESTANCIA HOSPITALARIA

*t student; **x°

2008 - 2013

GRUPOS DE ESTUDIO

46,48 + 20,85 60,67 + 17,86
65/90 (72,22%) | 54/89 (60,67%)
2,80 % 1,62 3,38+ 1,95
6,89 + 6,41 7,19 + 4,36

< 0,001

> 0,05
<0,05

> 0,05
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GRAFICO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON OBSTRUCCION INTESTINAL NO

ADHERENCIAL SEGUN ETIOLOGIA

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

2008 - 2013
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON OBSTRUCCION INTESTINAL SEGUN
HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS Y GRUPOS DE ESTUDIO HOSPITAL

REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 2008 — 2013

GRUPOS DE ESTUDIO

HALLAZGOS
TOTAL
INTRAOPERATORIOS | n
ISQUEMIA 38 (42,22%) 53 (59,55%) 91 (50,84%)
NECROSIS 34 (37,78%) 29 (32,58%) 63 (19,55%)
PERFORACION 18 (20%) 7 (7,87%) 25 (29,619%)
TOTAL 90 (100%) 89 (100%) 179 (100%)

x?=7,39; p<0,05

32



CUADRO 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON OBSTRUCCION INTESTINAL SEGUN
OSTOMIA'Y GRUPOS DE ESTUDIO HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE

TRUJILLO 2008 — 2013

GRUPOS DE ESTUDIO

OSTOMIA TOTAL
| I
S| 73 (81,11%) 66 (74,16%) 139 (77,65%)
NO 17 (18,89%) 23 (25,84%) 40 (22,35%)
TOTAL 90 (100%) 89 (100%) 179 (100%)

x?=1,34; p>0,05
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CUADRO 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON OBSTRUCCION INTESTINAL SEGUN

TIPO DE COMPLICACIONES Y GRUPOS DE ESTUDIO HOSPITAL REGIONAL

DOCENTE DE TRUJILLO 2008 - 2013

TIPO DE COMPLICACIONES

DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS

ISO
SDMO
ABSCESO INTRAABDOMINAL
PERITONITIS RECURRENTE
NEUMONIA NOSOCOMIAL
FALLECIMIENTO
OTRAS

TOTAL

x?=3,20; p>0,05

GRUPOS DE ESTUDIO

10 (9,90%)

29 (28,71%)

9 (8,91%)

12 (11,88%)

40 (39,60%)

1 (0,99%)

8(8,89%)

0 (1.02%)

101 (100%)

DISCUSION

9 (10%)

29 (32,22%)

11 (12,22%)

9 (10%)

31 (34,44%)

0 (0%)

9(10,1)

1(1,11%)

90 (100%)

TOTAL

19 (9,95%)

58 (30,37%)

20 (10,47%)

21 (10,99%)

71 (37,17%)

1(0,51%)

17 (9.53)

1 (0,52%)

191 (100%)



La obstruccion mecanica intestinal aguda es una emergencia

., . . . . 1, 2
quirdrgica comdn y un problema frecuente en la cirugia abdominal :
Constituye una de las principales causas de morbilidad y gastos financieros
en los hospitales de todo el mundo y una causa significativa de admisiones
en los servicios quirdrgicos de emergencia. La obstruccién intestinal
pertenece a una de las condiciones severas, que requieren un diagndstico

rapido y correcto, asi como un tratamiento inmediato, racional y eficaz *.

En lo que concierne a la edad en el estudio realizado por Chen X

et al

, en la Universidad de Zhejiang, China en su estudio sobre
obstruccion intestinal encontraron un promedio de edad en sus pacientes de
56 afios y una proporcién de varones del 62,22%, en relacion a nuestro
estudio se encontr6 una edad promedio en el Grupo | de 47 afios y una

edad promedio del Grupo Il de 61 afios, y como edad promedio en la

poblacion total de 54 afios, lo cual se asemeja al estudio realizado.

Segln Perez RA y Cols *. fue evidente el predominio en el
sexo masculino, 62,4% con mayor frecuencia en las edades de 60 a 79 afios
(42,5%), con diferencias significativas con el resto de grupos etareos,
corroborado con el valor de p = 0,001*°. En nuestro estudio encontramos
una distribucion segun el sexo masculino en los grupos | y Il de 72,22% y
60,67% respectivamente (p > 0,05) resultados que son mayores al sexo

femenino y se correlaciona con el estudio previo; al mismo tiempo
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encontramos que la tasa mortalidad fue baja en el Grupo I, con un 8,89%
del total y alta en el Grupo Il se present6 en el 10,11% (p > 0,05), siendo

semejante a lo encontrado en estudios mencionados.

En el estudio de Akgun Y y Cols * se evalué la duracién de los
sintomas obstructivos encontrado un promedio de 31.8+7.2 horas (entre 1-7
dias), al mismo tiempo encontraron una tasa de mortalidad relativamente

3.3 on la

alta en pacientes con una duracion de sintomas mayor a 24 horas.
literatura revisada es un criterio unanime que la mortalidad por obstruccion
intestinal aumenta con el tiempo de evolucion, y esta es mas baja en los
casos ingresados antes de las 24 horas de iniciado el cuadro oclusivo; en
nuestro estudio el tiempo de presentacion de sintomas fue en el Grupo | fue
2,80 + 1,62 dias y el promedio en el Grupo Il fue 3,38 £ 1,95 dias
(p < 0,05), con un indice superior a las 24 horas, y al mismo tiempo inferior
al estudio realizado por Akgun Y y Cols; esta diferencia podria deberse
nivel de accesibilidad al centro de salud, falta de conocimiento de la

poblacién al dejar pasar el tiempo y acudir al hospital, y al mismo tiempo la

falta de disponibilidad de salas quirargicas en los nosocomios.

La aparicion de adherencias en la cavidad peritoneal requiere la
coaptacion de dos superficies de peritoneo dafiadas o de una superficie y
epiplén *°, la causa puede ser de muy diversas caracteristicas, pero para que

aparezcan adhrencias ha de ocurrir una anormal persistencia del gel de
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fibrina propio del proceso de cicatrizacion peritoneal, durante 4 a 7 dias a
partir de la cirugia. A parte de la magnitud del dafio peritoneal, presencia de
cuerpos extrafios, incluso sangre y otros fluidos organicos, puede
condicionar tal presencia. El caso es que la mayoria (si no son todas) de
operaciones en el abdomen provocan adhrencias de modo que algunos *, en
el presente estudio se evidencio que el 50.3% de la poblacion de estudio

presentd adherencias postoperatorias.

Los cirujanos tratan de realizar un diagndstico precoz por la
probabilidad de que estén frente a casos de obstruccion intestinal debido a
estrangulacion, causante de isquemia intestinal, necrosis y perforacién; con
frecuencia es dificultoso poder distinguir la obstruccion simple de la que
cursa con estrangulacion. Realizar un reconocimiento temprano de la
estrangulacion intestinal en pacientes con obstruccidn intestinal mecanica es
importante para decidir sobre la cirugia de emergencia o para implementar

un manejo seguro no quirargico de pacientes cuidadosamente seleccionados.

Con respecto a la etiologia de la obstruccion intestinal no
adherencial, Markogiannakis H et al *°, en la universidad de Atenas,
Grecia, evaluaron a 150 pacientes con obstruccion intestinal, encontrando
que las causas mas frecuentes en el grupo no adherencial fueron las hernias
incarceradas (42,05%) y cancer del intestino grueso (38,07%); Madziga A

et al , evaluaron 372 pacientes con obstruccion intestinal en el Hospital
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universitario de Maiduguri, Nigeria, encontrando que las causas mas
frecuentes de obstruccion no adherencial fueron las hernias externas,
intususcepcion, malignidad y vélvulos de sigmoides; como se puede
observar dentro de las causas etiologicas de las obstrucciones intestinales no
adherenciales los reportes difieren unos de otros en sus respectivas series y
asi mismo sucede al compararlas con nuestros resultados, esta diferencia
probablemente se deba a varios factores relacionados al tipo de pacientes
que se atienden, a la complejidad hospitalaria en la que se realizo el estudio,

y a factores incluso poblacionales y ambientales.

En relacion a los hallazgos intraoperatorios, Markogiannakis H

et al ¥

, encontraron en su serie a la isquemia intestinal en un 14%, necrosis
en 9,3% y perforacion en 5,3%; estos hallazgos son similares a lo
encontrado en nuestro estudio en donde la isquemia ocurre en primer lugar,

lo cual implica que el tiempo de enfermedad es relativamente corto.

En lo referente a los resultados postoperatorios, es decir la
morbilidad asociada, Madziga A et al '*, encontraron tanto en las causas
adherenciales como no adherenciales a la infeccion de herida operatoria
como la complicacién més frecuente, seguida por neumonia nosocomial;
Shiekh K et al ®, en el Instituto de Ciencias Médicas de Sheri Kashmir,
India, evaluaron a 207 pacientes con obstruccion intestinal encontrando que
dentro de las complicaciones asociadas fueron la infeccion de sitio
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operatorio (14,2%), hipertension intraabdominal (3,9%) y fistula fecal
(2,3%); como se puede evidenciar las complicaciones postoperatorias que
pueden ser locales, es decir relacionadas directamente a la cirugia
propiamente dicha y a las complicaciones sistémicas, es decir no
directamente relacionadas a la cirugia, difieren de una serie a otra,
incluyendo la nuestra, esto podria estar relacionado al estado en que llegan
los pacientes, el tiempo de enfermedad, la técnica quirdrgica, la
comorbilidad asociada, la severidad de la enfermedad, etc.; todas ellas

tendran impacto en las complicaciones en cada serie realizada.

Madziga A et al *

, encontraron un tasa de mortalidad del
9,14%; Shatnawi N et al ®%, en la Universidad de Ciencia y Tecnologia de
Jordan, Irbid, Jordania, encontraron una mortalidad del 26,67% en su
estudio con pacientes que cursaron con obstruccion intestinal; estos
hallazgos son discrepantes entre si y varian entre las diferentes series,
nuestra mortalidad se encuentra en un término intermedio, las diferencias
encontradas corresponden a las patologias predominantes, al estado en que

llegan los pacientes, lo cual tiene un impacto muy relevante en la mortalidad

en cada serie.
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VI. CONCLUSIONES

Las complicaciones postoperatorias de la obstruccion intestinal aguda
adherencial no cursan con mayor morbilidad y mortalidad que la
obstruccidn intestinal no adherencial, en el Hospital Regional Docente

de Trujillo en el periodo enero 2008 a diciembre 2013.

La tasa de complicaciones en el grupo de pacientes con obstruccion
intestinal por adherencias fue 64,44%. Los tipos de complicaciones
mas frecuentes fueron la peritonitis recurrente, infeccion de sitio

operatorio y absceso intraabdominal. La mortalidad fue 8,89%.

La tasa de complicaciones en el grupo de pacientes con obstruccion
intestinal no adherencial fue 57,30%. Los tipos de complicaciones
mas frecuentes fueron peritonitis recurrente, infeccion de sitio

operatorio y SDMO. La mortalidad fue 10,11%.
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VII. RECOMENDACIONES

La obstruccion intestinal es una patologia muy frecuente en los servicios de
emergencia de los hospitales del mundo, y en nuestro medio no es la
excepcion, de tal manera que implementar una linea de investigacion en esta
area es necesaria, ya que tiene impacto en la calidad de la atencion de
nuestros pacientes, como se ha podido observar existe una morbilidad y

mortalidad asociada importante en estos pacientes.
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ANEXO N° 1

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DE LA OBSTRUCCION

INTESTINAL AGUDA ADHERENCIAL VERSUS LA NO ADHERENCIAL

EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO.

ENERO 2008 — DICIEMBRE 2013

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRUPO OIA ()

M 0w

Edad: ......cccoen. afios

Sexo: (M) (F)

Tiempo de enfermedad: ................ dias
Etiologia en caso de Ol no adherencial:
Hernias incarceradas o estranguladas

Neoplasias
Volvulos intestinales
Intususcepcion

Plastrones

(05 ¢: -

5. Hallazgo de segmento intestinal

Isquemia
Necrosis

Perforacion

6. Ostomias:

7. Complicaciones:

Dehiscencia de anastomosis
Infeccion de herida
Neumonia nosocomial
SDMO

Abscesos intrabdominales
Peritonitis recurrente

Otras

8. Estancia hospitalaria: .................. dias

9. Muerte:

GRUPO OINA ()

e e e

e N e e e e e e T e e

P A T S SR S A

N~ N N N

(NO)
(NO)

(SI)

(NO)
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