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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion esta referido al “Estudio de los
pacientes con Diagnéstico de Obstruccion Intestinal Mecanica, en el
Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna 2000 — 2005, encontrandose
la distribucién de casos por afio, mayor durante los afios 2000 y 2001, la
distribucién por sexo, mas frecuente fue masculino, segun edad es mayor
entre 21 y 30 afos. En cuanto al tiempo de enfermedad fue mayor de 4
dias. Presentaron dolor abdominal en el 100% de los casos. El signo mas
frecuente fue distensién abdominal, con hemograma normal en un 62.5%,
y la presencia de Niveles hidroaéreos con 30.56%. La causa mas
frecuente de Obstruccion Intestinal Mecanica fue por Bridas y
Adherencias, con antecedente quirdrgico en el 86.67% de los casos. y el
tiempo transcurrido de la Ultima intervencion, en su mayoria dentro de 1 a
6 meses, y el motivo de cirugia fue por Obstruccion Intestinal. Dentro de
los hallazgos intraoperatorios se encontré en la mayoria con intestino
viable, y que la localizacibn mas frecuente fue el Colon Sigmoides.
Ademas el método quirurgico mas utilizado fue de Liberaciéon de Bridas y
Adherencias. Segun el grado de contaminacion se encontré como
Contaminada en 54.17%. Con éomplicaciones post-operatorias 29.17%, la
mas frecuente Sepsis. La estancia hospitalaria en su mayoria fue de 6 a
10 dias, la condicion de egreso, es con mayor frecuencia Curado

(55.56%), la mortalidad de los pacientes fue de 4 casos.



SUMMARY

The investigation work present is referred al “Study of the patients with
diagnosis of Mechanical Intestinal Obstruction, in the Hospital of Support
Hipdlito Unanue of Tacna 2000 — 2005", being found the distribution of per
year, greater cases during the years 2000 and 2001, the distribution by
sex, more frequent was male, according to age is greater between 21 and
30 years. As soon as al time of illness was over 4 days. They presented
abdominal pain in the 100% of the cases. The most frequent sign was
abdominal distension, with normal hemogram in a 62.5%, and the
presence of levels hidroaéreos with 30.56%. The most frequent cause of
Mechanical Intestinal Obstruction was by Flanges and Adhesions, with
surgical antecedent in the 85.67% of the cases, and the time elapsed of
the last intervention, mostly inside 1 to 6 months, and the motive of
surgery was by Intestinal Obstruction. Inside the finds intracperatorios
was found in the majority with viable intestine, and that the most frequent
locating was the Colon Sigmoides. Besides the most it utilized surgical
method was of tiberation of Flanges and Adhesions. According to the
degree of contamination was found like Contaminated in 54.17%. With
post-operating complications 29.17%, the most frequent one Sepsis. The
hospital stay mostly was from 6 to 10 days, the condition of expense, is
with greater frequency cured (55.56%), the mortality of the patients was of

4 cases.



INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion esta referido al Estudio de los
pacientes con Diagnéstico de Obstruccion Intestinal Mecéanica, en el
Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna (HAHUT) durante el periodo

2000 al 2005.

Se llama sindrome de obstruccion intestinal al conjunto de
sintomas y signos que se desarrollan como consecuencia de una

interrupcion o disminucién del transito normal del contenido intestinal. (1)

La obstruccion intestinal es una de las causas mas frecuentes entre
las urgencias quirurgicas. En muchos hospitales, la quinta parte de los

ingresos quirurgicos se debe a este problema. (2)

El cuadro clinico en todos los casos de obstruccion intestinal es
muy similar en su sintomatologia y el diagnéstico se efectiia, ademas de
los sintomas principales, con los datos de la signologia y se confirman a

veces por un estudio radioldgico simple. (3)

El tratamiento suele ser quirdrgico, salvo en los casos de paralisis
intestinal (lleo Adinamico) que resultan como consecuencia de otro

proceso médico concomitante. (2)



La mortalidad y morbilidad de este grupo de procesos fueron muy
altas en el pasado, pero con los actuales medios auxiliares de
diagnostico, los mejores conocimientos de su fisiopatologia y el empleo de
elementos terapéuticos mas eficaces, la mortalidad ha disminuido en
muchos centros hospitalarios a 3.5% en los casos de obstruccion simple.
No obstante, cuando existen gangrena y necrosis del intestino, esta

mortalidad puede llegar hasta el 37%. (4)
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1.1. PLANTEAMIENTO DE INVESTIGACION
1.1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obstruccidon intestinal es una entidad clinica conocida desde la
antigiedad, que ya fue observada y tratada por Hipdcrates. La primera

intervencion registrada, fue realizada por Praxagoras, el afio 350 AC. (5)

Constituye uno de los cuadros quirdrgicos urgentes que se

observan con mas frecuencia en la practica clinica. (6)

El Abdomen Agudo Quirurgico se clasifica de la siguiente manera y
en orden de frecuencia: en primer lugar el tipo Inflamatorio, en segundo
lugar el Obstructivo, en tercer lugar el Traumatico, y cuarto lugar el

Vascular. (7)

La Obsfruccién Intestinal Mecanica es la cuarta patologia en
Cirugia de ocurrencia en nuestro medio hospitalario por lo que el
averiguar su espectro real es motivo del desarrollo del presente trabajo.
No se pretende concluir y generalizar, realizando aseveraciones que
pudieran ser validas para Lima o el Peru, o realizar asociaciones de causa
efecto, por cuanto la naturaleza del estudio de tipo descriptivo,
retrospectivo no nos permite hacerlo, pero si el tener un marco tedrico

mas propio que si sirva de base para el desarrollo de investigaciones



prospectivas o experimentales futuras de aspectos poco conocidos de

esta patologia. (8)

Una de las caracteristicas mas importantes en la descripcion de
esta patologia es la frecuencia de sus causas, desde hace mucho tiempo
esta ha estado relacionada con las siguientes patologias importantes:

Bridas y adherencias, Hernias Complicadas, V6lvulos y Neoplasias. (9)

En el desarrollo del presente trabajo se hace una descripcion de las
razones por las que el nivel de casos de bridas y adherencias esta
relacionado con el antecedente de haber sido intervenido quirdrgicamente
alguna vez; ademas de otras causas cuya menor frecuencia no las hace
despreciables sino importantes y que se presentan por razones de orden
geografico o de costumbres locales, tal como ocurre en nuestro medio con

el Vélvulo de Sigmoides. (4)

1.1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Formulamos nuestro problema de estudio de la siguiente manera:

¢ CUALES SON LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS EN EL
ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL HOSPITAL DE
APOYO HIPOLITO UNANUE DE TACNA, DURANTE EL PERIODO

2000-2005 ?
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1.1.3. OBJETIVOS

1.1.3.1. OBJETIVO GENERAL

* Determinar las principales caracteristicas de los pacientes con

Diagnoéstico de Obstruccién Intestinal Mecanica, en el Hospital de Apoyo

Hipdlito Unanue de Tacna, durante el periodo 2000 — 2005.

1.1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar en que género y grupo etarec es mas frecuente la
patologia de Obstruccion Intestinal Mecanica, en los pacientes

hospitalizados en el HAHUT, durante los afios 2000 al 2005.

Determinar el tiempo de enfermedad usual, los sintomas y signos
mas relevantes en pacientes hospitalizados con diagnéstico de
Obstruccion Intestinal Mecanica, en el HAHUT, en los afios 2000-

2005.

Sefialar cudles fueron los hallazgos de laboratorio y radioldgicos
mas frecuentes en paciehtes hospitalizados con diagnéstico de
Obstruccion Intestinal Mecanica, en el HAHUT, en los afios 2000-

2005.
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Conocer los hallazgos intraoperatorios (viabilidad intestinal y
localizacion en el tracto digestivo de la Ol) y el manejo quirdrgico
(métodos quirurgicos) mas frecuentes en pacientes hospitalizados
con diagnéstico de Obstruccién Intestinal Mecanica en el HAHUT,

en los anos 2000-2005.

Determinar las complicaciones post-operatorias (Morbilidad) que
fueron mas frecuentes, la estancia hospitalaria, la condicion de
egreso y la mortalidad operatoria (< 30 dias Post-operatorio) de
pacientes hospitalizados con diagndstico de Obstruccion Intestinal

Mecanica, en el HAHUT, en los afios 2000-2005.
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1.1.4. JUSTIFICACION

Como se mencioné con anterioridad la obstruccion intestinal
constituye el segundo lugar en orden de frecuencia dentro de la patologia
de abdomen agudo quirdrgico, lo cual se refleja en nuestra practica clinica
donde se ha evidenciado la alta frecuencia de casos de Obstruccion
Intestinal Mecanica, sobre todo aquella causada por patologias

extrinsecas, por ende nos encontramos frente a un problema vigente. (10)

Considerando que en la actualidad no existe un trabajo reciente
que aborde este problema, es imprescindible conocer las principales
caracteristicas de los pacientes hospitalizados con Diagnéstico de
Obstruccién Intestinal Mecanica, en el HAHUT, para de esa manera
reconocer signos y sintomas en forma oportuna, y dar un manejo correcto,
que permita mejorar el prondstico de dicha patologia, ademas de evitar

fracasos terapéuticos.

Por todas estas consideraciones, creemos que el desarrolio del
tema propuesto es importante, necesario y se justifica por tales motivos,
ademas cabe mencionar que servira de referencia para otros trabajos de

investigacion que puedan suscitarse.
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1.2. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1.2.1. ANTECEDENTES

o E| estudio: Obstruccion Intestinal como cirugia de emergencia.
Junio 1997, que se realizé en el Servicio de Cirugia General de
Emergencia del Hospital Nacional Dos de Mayo, considerandose
como casos a todos aquellos pacientes que hubieran sido intervenidos
quirargicamente por Obstrucciéon Intestinal Mecanica, durante el periodo
comprendido entre diciembre de 1995 y noviembre de 1996. Donde
encuentra que la causa mas frecuente fue Bridas y Adherencias con un
31.8 %, seguida de Vélvulo de Sigmoides con un 20.2 %, y en tercer
lugar Hernia Inguinal con un 7.2 % y en cuarto lugar Neoplasia de Colon

con un 5.7 %. La morbilidad general alcanzé un 39%. (11)

» José Cabala Chiang, en su estudio realizado en el Hospital Nacional
del Sur de Arequipa dqrante el afno 1996, sobre 50 pacientes con
Obstruccién Intestinal, operados en el area de cirugia de abdomen del
mismo hospital. El tiempo de enfermedad fue hasta 3 dias en el 66% de
pacientes, los que fueron varones; el 32% de pacientes fueron de la
sétima década o mas. La causa mas frecuente fueron las Bridas y
Adherencias pos-operatorias en el 68% seguida de voivulo de sigmoides
con 14%. Dentro las complicaciones mas frecuentes se encuentra la

infeccion de herida operatoria con 18%. La mortalidad fue de 0%. (12)



14

e Edmundo Casas Diaz, en su estudio Vélvuio de Sigmoides afios
1991-2001. Hospital Alberto Hurtado Abadia, encuentra que de los 117
pacientes en estudio, la mortalidad baja, debido a que los pacientes
han acudido en un tiempo relativamente corto (por debajo de 2 dias).

Motivo por el cual la mortalidad es de 7.8%. (13)

« El término Dolicomegacolon Andino fue introducido en el afio 1976 por
el Dr. David Frisancho Pineda, quien es reconocido
internacionalmente por sus trabajos acerca de esta patologia. Los
habitantes de regiones con altitudes superiores a 3000 metros sobre el
nivel del mar,A presentan modificaciones anatomicas y funcionales de
los diferentes 6rganos que conforman el aparato digestivo. Una de
esas modificaciones se presenta a nivel del colon sigmoides, esta
caracterizada por un aumento de longitud (délico), y un aumento del
diametro (mega). Dicha alteracién se explica por la ley fisica de los
gases de Boyle y Mariotte, y también por el regimen alimenticio del
habitante de zonas altas. Dicha alteracion fisica puede ser
asintomatica, o generar algunas manifestaciones clinicas como
distension abdominal, meteorismo, estrefiimiento, etc. En la mayoria
de los pacientes la patologia se pone de manifiesto cuando se
presenta el vélvulo de sigmoides, que es una de las emergencias

quirargicas mas frecuentes en nuestros hospitales.
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1.2.2. MARCO CONCEPTUAL

1.2.2.1. GENERALIDADES

La obstruccién intestinal es una entidad clinica conocida desde la
antigedad, que ya fue observada y tratada por Hip6crates. Constituye
uno de los cuadros quirurgicos urgentes que se observan con mas

frecuencia en la practica clinica. (14)

PRAXAGONAS (350 a.C.) realiz6 la primera operacidon de
obstruccion intestinal. En esta época se utilizaba opio para aliviar el dolor,
mercurio y municiones de plomo para abrir las asas ocluidas y lavados

gastricos.(15)

HARTWELHOUGDE (1912), observa gue al administrar soluciones

salinas se prolongaba la vida a pacientes con obstruccion intestinal. (15)

En 1920, con el advenimiento de los rayos X (las radiografias) se

mejora el diagnoéstico de obstruccidn intestinal. (16)

En 1930, se inicia el uso de la sonda nasogastrica y sondas
intestinales para prevenir y aliviar la distensién abdominal en pacientes

con obstruccion intestinal. (16)
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En 1940-1950, se inicia antibioticoterapia en paciente con
obstruccién intestinal. La longitud del intestino delgado es un tanto
enganosa porque en los cadaveres mide 7 metros una vez disecado el
mesenterio, pero en las operaciones del intestino delgado se puede pasar
con facilidad un catéter de 1 metro desde el yeyuno proximal hasta la

valvula ileocecal. (17)

Si el intestino delgadb fuese un conducto liso, su superficie intema
total solo seria de unos 0,33 m2, pero esta superficie aumenta mucho
" mas por la presencia de unos pliegues circulares que sobresalen dentro
de la luz y que se conocen como valvulas conniventes, son mas
numerosos en el yeyuno, disminuyen en forma gradual en el ileon distal.
Esta superficie aumenta todavia mas por la presencia de vellosidades, de
las cuales existen 30 a 40 por mm2 a lo large de todo el intestino delgado,

de modo que la superficie interna total supera los 200m2. (18)
1.2.2.2. DEFINICION

La obstruccién u oclusion intestinal, consiste en la detencién
completa y persistente del contenido intestinal en algun punto a lo
largo del tubo digestivo, ya sea por una causa extrinseca o intrinseca

(extraluminal e intraluminal). (16)
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Si dicha detencién no es completa y persistente, hablaremos de
suboclusién intestinal. Por ofra parte conviene aclarar. el término
seudoobstruccion intestinal idiopatica o Sd de Ogilvie. Esta se trata de
una enfermedad croénica, caracterizada por sintomas de obstruccidon
intestinal recurrente, sin datos radioldégicos de oclusidbn mecanica. Se
asocia a cierta patologia como enfermedades autoinmunes, infecciosas,

endocrinas, psiquiatricas etc. (10)

En su patogenia, se barajan trastornos de la reaccién intestinal a la
distensién y anomalias en los plexos intramurales 6 en el musculo liso del

intestino. No es en principio una patologia quirdargica. (19)
1.2.2.3. ETIOLOGIA

Conviene diferenciar desde el comienzo, dos entidades clinicas
bien distintas. Por un lado el ileo funcional y por otro lado el ileo

mecanico u obstruccidén mecanica.

ileo Funcional. La motilidad intestinal es un fenémeno complejo
que depende de factores neurales, humorales y metabdlicos. En
consecuencia, no debe extraiar que las causas de ileo funcional sean
muy diversas y su patogenia en gran parte desconocida. (20)

Clasicamente, el ilec funcional ha sido separado en paralitico o

espasmddico, segun que la obstruccidn sea el resultado de una actividad
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motora disminuida o aumentada. Sin embargo, esta clasificacion no es
correcta, ya que en el ileo funcional la alteracion motora no es en el
sentido estricto pardlisis ni espasmo. Es mas correcto y practico, en
cambio, diferenciar a los ileos funcionales segun presenten una alteracién
motora difusa o localizada. La peritonitis generalizada, los traumatismos
vertebro medulares, la enterocolitis y el postoperatorio normat son todas
causas de ileo funcional difuso que puede afectar simultdneamente al
estébmago, intestino delgado y colon, aunque en el caso del ileo

postoperatorio la alteraciébn motora se limita al estdbmago y al colon. (19)

Tanto la seudo obstruccion intestinal como el ileo regional
inflamatorio se producen por una alteracién motora localizada en un
segmento intestinal. Sin embargo, mientras que en el ileo regional
inflamatorio la actividad motora del intestino proximal es normal o esta
disminuida, en la seudo obstruccion intestinal se halla francamente
aumentada, al extremoc de que tanto el cuadro clinico como las

complicaciones son similares a los del ileo mecanico. (21)

fleo Mecanico u obstruccion mecanica, que supone un auténtica
obstaculo mecanico que impide el paso del contenido intestinal a lo largo
del tubo digestivo, ya sea por causa parietal, intraluminal é extraluminal.
Cuando la obstruccion mecanica desencadena un compromiso vascular
del segmento intestinal afecto, hablaremos de obstruccion mecanica

estrangulante. (20)
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Denominamos oclusion en asa cerrada, cuando la luz esta ocluida
en dos puntos. Este tipo de ociusién tiene mayor tendencia a la isquemia

y por lo tanto a la perforacién. (20}

En general la causa mas frecuente de obstruccion intestinal en
pacientes intervenidos de cirugia abdominal, son las adherencias 0 bridas
postoperatorias (35-40%). Tanto es asi que debe ser considerada siempre
como la causa en pacientes intervenidos, mientras no se demuestre o

contrario. (22)

La segunda causa mas frecuente son las hernias externas
complicadas (20-25%), ya sean inguinales, crurales, umbilicales &

laparotémicas (eventraciones o Hernias Incisionales). (16)

En la Iteratura de los paises desarroilados (anglosajones) se
menciona a las neoplasias como la tercera causa de Obstruccion
Intestinal Mecanica por su perfil demografico. La causa mas frecuente de

obstruccién intestinal baja son las neoplasias de colon y recto. (23)
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CAUSAS DE ILEO MECANICO

A) Extraluminal

Adherencias postquirdrgicas (Causa mas frecuente 35-40%)
Hernias externas (inguinales, crurales, umbilicales, laparotémicas,

“etc.)

Hernias internas

Torsiones

Vélvulos

Invaginaciones

Efecto masa extraluminal (tumoracién, masa inflamatoria 0
abceso)

B) Parietal

Neoplasias
Alteraciones congénitas (atresias, estenosis, duplicaciones, etc.)
Procesos inflamatorios (Crohn, postradiacion, etc.)

C) Intraluminal

lieo biliar

Bezoar
Parasitosis
Cuerpo extrafo
Impactacion fecal
Tumoraciones
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1.2.2.4. FISIOPATOLOGIA

La obstruccibn mecanica de intestino delgado, produce
acumulacién de liquidos y gases en la porcién proximal de la obstruccion,
lo que produce distension del intestino, que es iniciada por el liquido
ingerido, secreciones digestivas (entre 6 y 8 litros al dia) y gas intestinal.
El estébmago tiene una capacidad muy pequefia para la absorcion de
liquidos, de modo que la mayor parte de ellos, se absorben en el intestino

delgado. (24)

El aire intestinal es impulsado en direccién contraria a la boca por
la peristalsis, y es expelido por el recto. El gas que se acumula en el
intestino proximal a una obstruccién se origina de: Aire deglutido (75%),
CO2 por neutralizacion del bicarbonato (16%), Gases organicos de la

fermentacion bacteriana. (9%) (25)

Los Gases: Provienen 2/3 de aerofagia y 1/3 de formacién local en
el intestino (de esta formacién intestinal 2/3 sobrepasan por difusion

sanguinea y 1/3 por putrefaccion y fermentacion). (26)

El aire deglutido es la fuente mas importante de gas en la
obstruccién intestinal, puesto que su contenido en nitrégeno es muy alto y
este gas no se absorbe en la mucosa intestinal. A consecuencia de este

hecho, el gas intestinal es sobre todo nitrégeno (70%). También se
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producen grandes cantidades de CO2 en la luz intestinal, pero este gas
se absorbe con facilidad y se elimina por via respiratoria, y por lo tanto

contribuye mas bien poco a la distensidn de la obstruccion intestinal. (27)

Uno de los acontecimientos mas importantes durante la obstruccidn
mecanica simple de intestino delgado, es la pérdida de agua y electrélitos.
En primer lugar ocurre vémito reflejo como resultado de la distension
intestinal. Esta distension se perpetia, como consecuencia del aumento
de secrecion intestinal que provoca y la disminucién de la absorcion.
Estos fendbmenos dan como resultado un acumulo de liquidos en el
intestino proximal a la obstruccidn (tercer espacio) que puede aumentar

aun mas la deshidratacién. (25)

Desde el punto de vista metabdlico, los resultados dependeran del
sitio y la duracién de la obstruccién. La obstruccién proximal produce
pérdida de agua, Na, Cl, H y K, lo que causa deshidratacién con
hipocloremia, hipokaliemia y alcalosis metabdlica, pero no produce

mucha distensién abdominal y el vémito es precoz. (27)

Las obstrucciones distales se acompafian de pérdida de grandes
cantidades de liquidos hacia el intestino, sin embargo, los trastornos
electroliticos pueden ser menos espectaculares, fundamentalmente
porque las pérdidas de acido clorhidrico son menores. Ademas de la

deshidratacion antes mencionada, ocurren oliguria, hiperazoemia y
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hemoconcentraciéon. Si persiste la deshidratacion, los cambios
hemodinamicos que origina(taquicardia, disminucién de la PVC y del
GC), desencadenaran hipotension y shock hipovolémico. En las
obstruc_:ciones distales é menudo se aprecia una gran distension

abdominal y el vomito es tardio. (28)

Otras consecuencias de la distension son el aumento de la
presién intraabdominal (sindrome compartimental) , disminucion del
retorno venoso de las piernas e hipoventilacion. También ocurre
proliferacion rapida de las bacterias intestinales, durante la obstruccién
intestinal. Normalmente, el intestino delgado contiene cantidades
pequenas de bacterias y a veces esta casi estéril. Una de las causas que
provocan la escasez de la proliferacion bacteriana en el intestino delgado
es la importante peristalsis en condiciones normales. Pero durante la
estasis del intestino, las bacterias proliferan con rapidez, pudiendo
producir translocacién bacteriana y sepsis. Su contenido, por tanto, se
torna fecaloide. Cuando en el curso de un proceso obstructivo, se altera la
circulacién normal hacia el intestino, hablamos de estrangulacion. En este
tipo de obstruccién, ademas de la pérdida de sangre y plasma, debemos

tener en cuenta el material toxico del asa estrangulada. (18)

Este, esta formado por bacterias, material necrético y liquido

retenido en el asa intestinal y puede pasar a través de la pared lesionada
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por la distensién y los trastornos vasculares, ingresando en el torrente

sanguineo y provocando un cuadro de sepsisy toxemia generalizados.

En el caso concreto de la obstruccidn en asa cerrada, el
aumento de la presion intraluminal del segmento afecto, puede superar la
presidbn de los vasos submucosos y producir isquemia , perforacion y

peritonitis generalizada. (19)

En las obstrucciones de colon, en general, se producen menos y
mas lentos trastornos de liquidos y electrolitos, pero si la valvula ileocecal
es competente, el colon se comporta como un asa cerrada y por tanto el
riesgo de perforacion es mayor. El sitio mas probable para ello, es el
ciego, por su forma y diametro mayor. Sin embargo, si la vélvula es

incontinente, la obstruccion se comporta como de intestino delgado. (29)
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VIABILIDAD DEL ASA COMPROMETIDA

Estadisticamente las patologias que mas frecuentemente llevan a
compromiso vascular del asa intestinal son: volvulo intestinal, bridas y
hernias estranguladas. Al existr compromiso isquemico del asa
{obstruccion intéstinai compiicada) aumenta considerablemente la
morbimortalidad de los pacientes. En el caso de vdlvulo del sigmoides la
morbimortalidad aumenta de un 12% a un 53% al existir compromiso del

asa intestinai. (30)

El punto fundamental es el diagnodstico precoz de isquemia
intestinal. Hasta el dia de hoy no existe un parametro que sea 100%
efectivo en la prediccion de esta complicacion, sin embargo existen una
serie de elementos clinicos y de laboratorio que en su conjunto pueden

dar un cierto grado de sospecha, como se aprecia en la Tabla 1. (31)

Tabla 1: Criterios de evaluacién del compromiso vascular intestinal

Clinicos Laboratorio

Dolor abdominal continuo Leucocitosis > 10000 (20000)
Masa abdominal Acidosis metabdlica

Blumberg Creatinfosfoquinasa elevada

Taquicardia > 100

T° axilar > 38°C
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El dolor abdominal continuo no es o habitual en un paciente que
cursa con obstruccion intestinal simple, por lo tanto su presencia es sefial
de que existe irritacion peritoneal probablemente a consecuencia de
perforacion del asa (secundaria a isquemia) o aplastronamiento. La masa
abdominal tampoco es propia de un paciente portador de obstruccion
intestinal. Si bien esta puede corresponder a la causa que origina la
obstruccion (cuerpo extraiio o tumor), también es posible que sea el
resultado de un aplastronamiento de asas asociado a perforacion o
peritonitis. La Creatinfosfoquinasa es una enzima que se libera cuando
existe necrosis muscular (musculo cardiaco, esquelético o intestinal). Si
aumenta esta enzima puede indicar dafio muscular secundario a isquemia
del asa. Respecto a los gases en sangre arterial, creemos que es uno de
los elemento predictivos de mayor importancia en la sospecha clinica de

obstruccidn intestinal complicada. (30)

Temperatura, taquicardia y leucocitosis, son elementos que apoyan
la hipétesis de obstruccion intestinal complicada, pues se presentan como
respuesta al proceso inflamatorio de la isquemia intestinal y no deberian

aparecer en una obstruccién intestinal simple. (29)
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1.2.2.5. CLINICA

Siempre que nos enfrentamos a un paciente en el que
sospechemos un cuadro oclusivo, debemos plantearnos de forma

sistematica las siguientes cuestiones:

1) ¢ Tiene el paciente una obstruccion intestinal?

2) ¢ Dénde esta la causa de la obstruccion?

3) ¢ Cual es la naturaleza anatomica y patoldgica de las lesiones que la
provocan?

4) ; Existe estrangulacion?

5) ¢ Cual es el estado general del paciente?

Desde el punto de vista clinico, los cuatro sinfomas cardinales del
ileo son: Dolor, distension abdominal, vomitos y ausencia de eliminacion

de gases y heces.
1.2.2.5.1. DOLOR

Es el sintoma mas frecuente en las obstrucciones intestinales. Es
un dolor de comienzo gradual, habitualmente mal localizado y de caracter
cdlico en las obstrucciones de etiologia mecanica 6 continuo en el ileo
paralitico y la isquemia. Los ‘;picos" de dolor suelen estar separados por

intervalos de 4-5 minutos. Estos intervalos se relacionan con la distancia
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de la obstruccion. Asi, la frecuencia de picos de dolor sera menor en las
obstrucciones bajas y mayor en las altas. Conviene resaitar, que en los
casos tardios, el dolor desaparece porque la propia distension del asa

inhibe su propio movimiento. (26)

1.2.2.5.2. DISTENSION ABDOMINAL

A la exploracién, el abdomen aparece distendido y timpanizado. Es
consecuencia de la distensidn de las asas intestinales que se encuentran
llenas de aire y liquido, lo que provoca un aumento en el volumen del
contenido de la cavidad abdominal y en el diametro de la misma, con las

correspondientes repercusiones fisiopatolégicas. (27)

1.2.2.5.3. VOMITOS

Los voémitos son de origen reflejo al principio del cuadro, como
consecuencia del dolor y la distensién, pero conforme la obstruccién va
evolucionando, son debidos a la regurgitacion del contenido de las asas.
En un principio seran alimenticios, después biliosos 6 de contenido
intestinal y mas tardiamente fecaloideos. Los vomitos seran tanto mas

abundantes y frecuentes, cuanto mas alta sea la obstruccién. (28)
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1.2.2.5.4. AUSENCIA DE EMISION DE GASES Y HECES

Es importante llamar la atencién de que éste no es un sintoma
constante. Asi, puede haber estrefiimiento sin obstrucciéon de la misma
forma que puede haber obstruccién con emision de heces como en las
altas y en el carcinoma colorrectal. En el siguiente cuadro se resumen las
principales diferencias en la clinica de la obstruccion segun su etiologia:

(29)
1.2.2.6. DIAGNOSTICO
1.2.2.6.1. EXPLORACION FiSICA

La obstruccidon intestinal aguda suele diagnosticarse mediante
historia clinica y exploracion fisica. Esta indicada la exploracion fisica
completa, dedicando especial atencidn a ciertos puntos. Taquicardia e

hipotensién indican deshidratacidon grave, peritonitis 6 ambas. (28)

En cuanto a la exploracidn abddminal, a la inspeccion, suele estar
distendido, no obstante, el examinador debe distinguir si se debe a
obstruccién intestinal o a ascitis. Esta dltima se caracteriza por onda
liquida y matidez cambiante. El grado de distensién depende de la
localizacién y tiempo de evolucién. A veces, es posible ver ondas

peristélticas a través de la pared en pacientes delgados. Se deben
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descubrir cicatrices quirtirgicas previas dada la implicacién etiolégica de la

cirugia previa. (30)

A la palpacion, el abdomen suele ser dolorosc de forma difusa. La
sensibilidad localizada, sensibilidad de rebote y defensa muscular
involuntaria haran sospechar periton.itis y/o estrangulacion. En algunos
casos, se podran detectar masas abdominales como neoplasias,
abscesos, invaginacion, etc. Nunca debe faltar en este tipo de pacientes
la exploracion sistematica y metadica de los orificios herniarios en busca
de hernias incarceradas. Asimismo, debe hacerse exploracion rectal en
busca de masas extraluminales, fecalomas, restos hematicos, neoplasias,

etc. (25)

La auscultacion abdominal en los pacientes con obstruccién
intestinal revela un peristaltismo aumentado de intensidad en una primera
fase, y una ausencia del mismo segun progresa el cuadro. La calidad de
los sonidos se caracteriza por un tono alto o caracteristicas musicales.

(25)
1.2.2.6.2. DATOS ANALITICOS
Debe solicitarse hemograma completo, coagulaciéon y bioquimica

completa, incluyendo funcién renal. No existen datos especificos de

obstruccién intestinal. Habitualmente, en las primeras etapas del proceso,



no hay alteraciones, mas adelante, la deshidratacidbn producira
hemoconcentracion y también puede existir leucocitosis, bien como
consecuencia de la propia hemoconcentracion, o bien indicando

sufrimiento del asa intestinal. (31)
1.2.2.6.3. DATOS RADIOLOGICOS

La radiologia del abdomen es esencial para confirmar el
diagnéstico y puede brindar datos acerca de la altura de la obstruccion.
Se solicitara radiografia simple de abdomen y en bipedestacion o decubito
lateral con rayo horizontal. Intentaremos incluir el diafragma para

descartar perforacién de viscera hueca. (32)

En la exploracidbn radiologica, suelen descubrirse cantidades
anormalmente grandes de gas en intestino y la aparicién de niveles
hidroaéreos en la placa en bipedestacién, producido por el acumulo de

gas vy liquido en asas distendidas. (32)

Es importante determinar si esta distendido el intestino delgado, el
colon, 0 ambos. Las asas de intestino delgado ocupan la porcion mas
central del abdomen, y se disponen transversalmente a modo de
peldafios. La imagen de las valvulas conniventes ocupan todo el diametro

del asa (en pila de moneda). (32.
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Las asas de intestino grueso, se disponen en la periferia,
mostrando los pliegues de las austras que no atraviesan completamente
el asa. Los pacientes con obstruccidn mecanica de intestino delgado no
suelen tener gas en colon, y, si existe, es muy escaso. Cuando se
observa una dilatacidn intestinal generalizada de todo el tubo digestivo y
heces en ampolia y/o gas distal, debemos sospechar un ileo paralitico y

dudar del diagndstico de obstruccion mecanica. (33)

En los casos de obstruccibn de colon, con valvula ileocecal
competente, tendran distensién de colon, pero poco gas en intestino
delgado, cuando la valvula es incompetente, observaremos un patron

radiolégico de distension de intestino delgado y colon. (34)

Existen algunas situaciones concretas con imagenes radiolégicas
caracteristicas, que pueden orientarnos hacia la etiologia de Ila
obstruccién: aerobilia en el caso de ileo biliar o signo del grano de grano

de café en el véivulo. (35)

El enema opaco en urgencias es muy util en caso de obstruccidn

intestinal de intestino grueso. (36)
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1.2.2.7. TRATAMIENTO

En la mayoria de los casos, el tratamiento de la obstruccion
intestinal es quirdrgico, la excepcion a esta regla la constituyen las

oclusiones debidas a adherencias y las incompletas o suboclusiones. (35)
1.2.2.7.1. Tratamiento pre operatorio

Requieren reanimacion, no impona que se les opere 0 no, y la
reposiCién de todas las pérdidas de liquidos y electrolitos anteriores y si la
reanimacion es correcta es necesario medir la emisién urinaria y la
densidad de la orina. La aspiraciéon nasogastrica alivia el apremio de
vomitar y evitar la distensibn gaseosa adicional del abdomen. Los
antibiéticos no hallan cabida en la reanimacion inicial del paciente, pero
una vez que se decide operar y si se sospechan complicaciones sépticas,

es importante hacer antibioticoterapia en el preoperatorio. (37)

Es primordial determinar a qué pacientes se les puede
mantener en observacion sin peligro y a cuales hay que reanimar y
explorar sin pérdida de tiempo. Stewardson y col. siguieron los criterios
clinicos y sugieren que en pacientes en los cuales el recuento
hematologico, la temperatura y la frecuencia cardiaca se mantienen
normales y no tienen sensibilidad a la palpacion del abdomen, se puede

adoptar una actitud expectante mientras continde la mejoria, en los
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pacientes en los cuales dos o0 mas de estos criterios son anormales,
tienen una gran probabilidad de infarto isquémico y requieren una

exploraciéon inmediata. (38)

Se idearon varias sondas intestinales largas para hacer el
tratamiento preoperatorio o no quirdrgico, estas sondas deberian pasar
desde la nariz a través del estémago y descender por el intestino delgado
hasta el sitio obstruido, donde proveerian descomprension, pero
Wangenseen demostré que la distension gaseosa suele deberse al aire
degiutido. La eliminacién del aire deglutido es la funcidn primaria de la

sonda nasogastrica. (28)

El empleo de sondas intestinales largas en el preoperatorio entrafia
sus peligros. Otras complicaciones comprenden intususcepcion del
intestino delgado al retirar la sonda, obstruccion intraluminal del intestino

por globos. (39)

1.2.2.7.2. Tratamiento quirurgico de la Obstruccion Intestinal

Mecanica

Los principios del tratamiento quirdrgico de la obstruccidn intestinal son:
1) Aliviar la obstruccién,
2) Descomprimir el intestino dilatado, y

3) Prevenir la obstruccdn recurrente, si es posible.
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1.2.2.7.3. Otros Tratamientos

1) Médico:

a) Hidratacién

b) Sonda Nasogastrica .- La mas utilizada es la SNG de Levine, ésta
es flexible, tiene una longitud de 1,25 mt., su extremo es romo y
cerrado. Presenta 4 orificios alternos en los ultimos 8 cm. La primera
marca se encuentra a los 45 cm. De su extremo romo, luego siguen
tres marcas mas a los 55, 65, y 75 cm. Entre los 45 y 65 cm. estamos
en plena cavidad gastrica.

c) Sonda Vesical (la mas usada de Foley)

d) Sonda Rectal, sélo en los casos de obstruccion intestinal baja.

e) Antibioticoterapia.

2) Quirndrgico N\

El tratamiento definitivo de la Obstruccion Intestinal es quirurgico y
va dirigido a eliminar la causa que origind el trastorno para restablecer el

Tréansito Intestinal normal. (31)

En el caso de las Hernias incarceladas o Estranguladas se debe
realizar una Hernioplastia con reseccion del 6rganc comprometido

después de realizar maniobras de resucitacion si se trata de asa intestinal,
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reseccion y anastomosis T-T en uno o dos planos segun criterio del

cirujano. (32)

En el caso de Bridas y Adherencias la intervencién quirdrgica va
dirigida a la liberacion total de las mismas mediante diseccion roma y

cortante, tratando en lo posible de no lesionar la serosa intestinal. (33)

Es importante recordar que existen casos en los cuales los
procesos oclusivos por bridas y adherencias se producen en forma
iterativa, en estos casos se puede realizar la Técnica de Noble que
consiste en la plicatura de asas intestinales en sectores de 15 a 25 cm de
fongitud y la acomodacién transversalmente en la parte superior del

yeyuno y verticalmente en las asas ileales. (34)

Las Enterostomias son las operaciones destinadas a derivar el
contenido entérico hacia el exterior. Cuando la fistula se crea sobre el
Yeyuno 6 lleon reciben el nombre de Yeyunostomia o lleostomia. La

técnica de Witzel es la que ha tomado mayor divulgacion. (35)

Mediante la técnica de la Enterostomia se brinda ia posibilidad de
efectuar un acto operatorio adecuado por la mayor visibilidad y
accesibilidad, el cierre de la laparotomia se facilita extraordinariamente.
Hay eliminacion de gas intestinal y el contenido téxico, facilitandose las

suturas intestinales que se hubieran realizado. (33)
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Las Colostomias son intervenciones que ponen en comunicacion el
Colon con el exterior y tienen por finalidad la derivacién de fas materias
fecales a través de un orificio creado artificialmente. La abertura puede
practicarse de inmediato 0 postergarse (abertura diferida). Son también

llamados anos contranatura o fistula, coldnicas. (35)

La Fistula Estercoracea es la comunicacion del colon con el
exterior, producida espontanea o accidentalmente como consecuencia de
procesos imflamatorios o tumores complicados, o por fallas técnicas. Las
colostomias pueden establecerse con caracter definitivo o temporario
cuando se piensa en la posibilidad de restablecer el transito normal

intestinal. (37)

1.2.2.7.4. CLASIFICACION DE COLOSTOMIAS:

Las colostomias se pueden dividir de acuerdo a su duracién, forma

de realizarse o por la técnica empleada, entre otros criterios :

1.2.2.7.4.1. DURACION :

- Temporél . Es aquella destinada a derivar el contenido
intestinal durante un tiempo variable, restaurando

posteriormente la normalidad del transito colénico. (35)
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- Definitiva : Es la destinada a derivar el transito sin pretender

posteriormente restaurar la via natural. (35)

1.2.2.7.4.2. FORMAS DE REALIZARSE .-

- LATERAL O COLOSTOMIA EN ASAS : Es aquella en la cual una
porcion de colon, se exterioriza a través de un mismo defecto en la fascia,
el orificio ostomético es lateral o tangencial al intestino y se mantiene un

puente posterior de pared intestinal. (38)

- CIRCUNFERENCIAL O COLOSTOMIA TERMINAL : Son aquellas °
donde el orificio es perpendicular al intestino lo que permite una
derivacion completa; pueden ser con uno o dos estomas, en este ultimo

caso a través de 1 o 2 aperturas de la fascia. (38)

1.2.2.7.4.3. TECNICA EMPLEADA :

1.- COLOSTOMIA EN ASA

Aquella en la que se exterioriza un asa del colon, sin realizar
reseccidn coldnica; posteriormente se apertura este en forma longitudinal
o transversal quedando dos estomas juntos, por tal motivo no es

completamente desfuncionalizante. Su conveniencia radica en que el
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cierre de colostomia o restitucion del transito intestinal se puede hacer
superficialmente sin recurrir a otra laparotomia. Se le denomina tipo
WAGENSTEEN. Los segméntos moviles del colon son el transverso y el
sigmoides y estos son los lugares en que preferentemente se usa esta

técnica. (39)

2.- COLOSTOMIA EN CANON DE_ESCOPETA

Aquella en la que previa reseccion colénica ambos estomas
proximal distal se unen por sus mesos intestinales y se exteriorizan hacia
la piel abdominal, quedando en forma de doble cafién. No es
completamente desfuncionalizante por este motivo. Su conveniencia
radica en que el cierre de la colostomia y su restitucidn se puede hacer
superficialmente sin recurrir a la laparotomia se la denomina a lo

MICKULICZ. (40)

3.- COLOSTOMIA TERMINAL :

Aquella que solo presenta un estoma en la piel y la porcion distal
(luego de una reseccion o seccién del colon) se encuentra cerrado en la
cavidad abdominal. Es una colostomia desfuncionalizante. En el lado
izquierdo se denomina HARTMANN que lo disefié para el cancer del

recto. (41)
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4.- COLOSTOMIA TERMINAL CON FISTULA MUCOSA

Aquella que presenta dos estomas en la pared abdominal
separados por piel, luego de una reseccion o seccioén del colon. El
estoma proximal es una colostomia Terminal y al estoma col6nico distal
separado se le denomina fistula mucosa. Es wuna colostomia

desfuncionalizante. Se le denomina colostomia a io DEVINE. (41)
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2.1. TIPO DE ESTUDIO

DESCRIPTIVO :

Al describirse las principales caracteristicas de la poblacion

que presenta Obstruccién Intestinal Mecanica.

RETROSPECTIVO :

Ya que los datos extraidos corresponden a las historias
clinicas de la seccién de archivo del HAHUT, de los pacientes
intervenidos quirargicamente con Diagnéstico de Obstruccion

Intestinal Mecanica, durante el periodo 2000-2005.

2.2. AMBITO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacién se llevara a cabo en el Hospital

de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna, en el Servicio de Cirugia y Clinica.
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2.3. UNIDAD DE ESTUDIO

Todos los pacientes mayores de 14 afos hospitalizados en el Servicio
de Cirugia y Clinica del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna, e
intervenidos quirdrgicamente con diagnostico de Obstruccion Intestinal

Mecanica, durante el periodo 2000-2005.

2.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION :

« Pacientes mayores de 14 afos hospitalizados en el Servicio de
Cirugia y Clinica de HAHUT e intervenidos quirurgicamente con el

Diagnéstico de Obstruccién Intestinal Mecanica.

» Pacientes hospitalizados en el Servicio de Cirugia y Clinica de
HAHUT que fueron transferidos de otras areas (Medicina, UCI, etc.)

con el Diagndstico de Obstruccion Intestinal Mecanica.

« Pacientes que cuenten con los datos necesarios en sus respectivas
Historias Clinicas, para ser recclectados en la Ficha de

‘Recoleccion de Datos.
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2.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION :

Pacientes menores de 14 afios, intervenidos quirdrgicamente con

el Diagnostico de Obstruccién intestinal Mecanica.

¢ Pacientes con Diagnéstico Pos-operatorio diferente al de

Obstruccion Intestinal Mecanica.

» Pacientes que no fueron intervenidos quirurgicamente.

+ Pacientes que no cuenten con Historias Clinicas adecuadas para

recoleccion de datos.

2.4. UNIVERSO Y MUESTRA

Respecto al Universo, se trabajo con 88 historias clinicas de
pacientes con diagnoéstice de Obstruccion intestinal Mecanica, durante el
periodo 2000-2005; de las cuales, luego de aplicarse los criterios antes
mencionados sblo quedaron 72 historias clinicas que cumplen con los
requisitos pre-establecidos. Las Historias Clinicas no tomadas en cuenta
se debieron a que no se contd con ésta, los datos no eran compietos
(record operatorios incompletos) o pertenecian a pacientes con
diagnostico de Obstruccion Intestinal Mecanica que se resolvieron con

tratamiento médico.
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2.5 METODO DE INVESTIGACION

Los casos estudiados fueron recabados por revisién del Libro de
Egreso del Servicio de Cirugia y Clinica, del Hospital de Apoyo Hipdlito
Unanue de Tacna, durante los afos 2 000-2005, y cuyo diagnéstico
postoperatorio fuera el de Obstruccion Intestinal Mecanica, durante el
periodo 2000-2005. A continuacion se solicitaron las historias clinicas al
Servicio de Estadistica del mismo nosocomio. Obtenidas dichas historias
clinicas, se procedié a aplicar los criterios de inclusién y exclusién, luego
de lo cual, se obtuvo 72 casos que cumplian con los requisitos de la
investigacion. Luego se procedidé a aplicar la Ficha de Recoleccién de

Datos (Anexo 1).

Concluido el proceso de recoleccion de datos, se ingresd la
informacion a una base de datos, para luego aplicar estadistica
descriptiva inferencial, obteniendo tablas de frecuencia y porcentaje, que

se plasmaron en graficos estadisticos.
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“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON I')IAGNC')STICO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL

HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE

DE TACNA, 2000 — 2005 “

DISTRIBUCION DE CASOS DE OBSTBUCCIC’)N INTESTINAL
MECANICA POR ANOS

CUADRO N° 01

i TOTAL DE CASOS O . 1.
ANO
N° %
2000 15 20,83
2001 15 20,83
2002 12 16,67
2003 9 12,50
2004 10 13,89
2005 11 15,28
TOTAL 72 100,00

47

Fuente: Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna



48

GRAFICO N° 01
25
20-83 2083
20+ |
S 16:67 )
g 15 7% |4 T
= wll N 2
llth 9 1 -
2000 2001 2002 2003 2004 2005
ANOS O TOTAL DE CASOS O.1. N°
O TOTAL DE CASOS O.L %

Fuente : Cuadro N° 01




49

INTERPRETACION DEL CUADRO N° 01

El Cuadro N° 01, nos muestra cual fue la distribucién por afios de

casos de Obstruccidn Intestinal Mecanica hospitalizados en el HAHUT.

Observamos que el afio que mayor porcentaje de casos de
Obstruccion Intestinal, intervenidos quirdrgicamente, respecto al numero
total de casos presentados, fueron el aftio 2000 y 2001, con 20.83% que
corresponde a 15 casos respectivamente. Le sigue en orden de
frecuencia el afo 2002 con 16.67% que corresponde a 12 casos, luego el
afno 2005 con 15.28% que corresponde a 11 casos, posteriormente el afo
2004 con 13.89% que corresponde a iO casos y finalmente el ano 2003

con 12.5% que corresponde a 9 casos.
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“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL

HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 — 2005 “

CUADRO N° 02

DISTRIBUCION DE CASOS DE OBSTRUCCION INTESTINAL

MECANICA EGUN EDAD Y SEXO

SEXO
TOTAL
EDAD MASCULINO FEMENINO
N° | % N° % N° %
14 - 20 3 42,86 4 57,14 7 9,72
21-30 11 61,11 7 38,89 18 25,00
31-40 3 37,50 5 62,50 8 11,11
41 -50 12 85,71 2 14,29 14 19,44
51-60 4 . 57,14 3 42,86 7 9,72
61-70 4 44 44 5 55,56 9 12,50
71 -80 3 60,00 2 40,00 5 6,94
81-90 4 100,00 o 0,00 4 5,56
TOTAL 44 61,11 28 38,89 72 100,00

Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipélito Unanue de Tacna
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INTERPRETACION DEL CUADRO N° 02

El Cuadro N° 02, nos indica la distribucidn de casos de Obstruccion

intestinal Mecanica segun edad y sexo.

Respecto al sexo, observamos que existe predominancia del sexo
mascutino con 44 casos que corresponde al 61.11%, frente al sexo

femenino que cuenta con 28 casos que corresponde al 38.89%.

En cuanto a la edad, los casos de Obstruccion Intestinal Mecanica
se encuentran en mayor proporcién entre las edades de 21 y 30 afios con
18 casos que corresponde al 25%; le sigue 41 y 50 afios con 14 casos
que corresponde al 19.44%:; a continuacion de 61 y 70 afos con 9 casos
que corresponde al 12.50%; posteriormente de 31 y 40 afos con 8 casos
que corresponde al 11.11%; luego de 14 y 20 afios, y 51 y 60 afios
ambas con 7 casos que corresponde al 9.72%; mas alejado de 71 y 80
afnos con 5 casos que corresponde al 6.94%; finalmente 81 y 90 afios con

4 casos que corresponde al 5.56%.

Como podemos apreciar la edad promedio en este estudio se
encuentra alrededor de los 40 afios. Asimismo la edad minima fue de 16

anos y la edad maxima de 20 afios.



“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON I?IAGN(')STICO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL

HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE

DE TACNA, 2000 — 2005 “

CUADRO N° 03

OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA
SEGUN EL TIEMPO DE ENFERMEDAD

TIEMPO DE
N° %
ENFERMEDAD
0 - 6 Horas. 2 2,78
>6 A 12 Horas. 3 417
> 12 A 24 Horas. 12 16,67
> 24 A 48 Horas. 16 22,22
>2 A 4 Dias 18 25,00
> 4 Dias 21 29,17
TOTAL 72 100,00
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Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hip6lito Unanue de Tacna
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INTERPRETACION DEL CUADRO N° 03

En el cuadro N° 03, en cuanto al tiempo de enfermedad se aprecia
el mayor porcentaje de casos de Obstruccidn Intestinal Mecéanica cuando
es mayor a 4 dias con 21 casos que corresponde a 29.17%, seguido por
mayor de 2 dias a 4 dias con 18 casos que corresponde al 25%,
posteriormente mayor de 24 horas a 48 horas con 16 casos que
corresponde al 22.22%, a continuacion mayor de 12 horas a 24 horas
con 12 casos que corresponde al 16.67%, seguido de mayor de 6 horas a
12 horas con 3 casos que corresponde al 4.17% y por ultimo menor de 6

horas con 2 casos que corresponde al 2.78%.

Entonces de acuerdo a nuestros resultados se concluye que mas
del 50% de pacientes acudieron al HAHUT con un tiempo de enfermedad

menor o igual a los 4 dias.
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“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON I?IAGN()STICO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL

HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 — 2005 “

CUADRO N° 04

MANIFESTACIONES CLINICAS MAS FRECUENTES

MANIFESTACIONES CLINICAS N° %
DOLOR ABDOMINAL 72 100,00
VOMITOS 46 63,89

'NAUSEAS 22 30,56
ESTRENIMIENTO 51 70,83
NO ELIMINACION DE FLATOS 37 51,39
HIPOREXIA 10 13,89
FIEBRE 6 8,33
DEPOSICIONES LIQUIDAS 8 11,11
OLIGURIA 3 4,17
TOTAL DE CASOS 72 100,00

Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna
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INTERPRETACION DEL CUADRO N° 04

En el cuadro N° 04, respecto a las manifestaciones mas frecuentes
de la Obstruccidn Intestinal Mecéanica, se puede apreciar que el total (72)
de los pacientes que corresponde al 100% presenté dolor abdominal,
seguido de estrefiimiento con 51 casos que corresponde al 70.83%, luego
vomitos con 46 casos que corresponde al 63.89%, no eliminaciéon de
flatos con 37 casos que corresponde al 51.39%, nauseas con 22 casos
que corresponde al 30.56%, hiporexia con 10 casos que corresponde al
13.89%, deposiciones liquidas con 8 casos que corresponde al 11.11%,
fiebre con 6 casos que corresponde al 8.33% y por Ultimo oliguria con 3

casos que corresponden al 4.17%.
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“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL

HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE

DE TACNA, 2000 - 2005 “

CUADRQO N° 05

SIGNOLOGIA MAS FRECUENTE

SIGNOLOGIA N® %
DISTENSION ABDOMINAL 58 80,56
RUIDOS HIDROAEREOS AUSENTES 8 11,11
RUIDOS HIDROAEREOS DISMINUIDOS 33 4583
RUIDOS HIDROAEREOS AUMENTADOS 11 | 1528 |
RUIDOS HIDROAEREOS TIMBRE METRL|WW
REACCION PERITONEAL ’ 6 8,33
TUMORACION INGUINAL 4 | 586 |
DESHIDRATACION - 25 34,72
TAQUICARDIA 6 8,33
TOTAL DE CASOS 72 100,00

Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna
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INTERPRETACION DEL CUADRO N° 05

En el Cuadro N° 05, se aprecia como signo mas frecuente al
examen fisico, la distension abdominal con 58 casos que corresponde al
80.56%, seguido ruidos hidroaéreos disminuidos con 33 casos que
corresponde al 45.83%, deshidratacion con 25 casos que corresponde al
34.72%, ruidos hidroaéreos de timbre metélico con 14 casos que
corresponde al 19.4%, ruidos hidroaéreos aumentados con 11 casos que
corresponde al 15.28%, luego ruidos hidroaéreos ausentes con 8 casos
que corresponde -al 11.11%, reaccién peritoneal y taquicardia ambas con
6 casos que corresponde al 33%, y finalmente tumoracion inguinal con 4

casos gue corresponde al 5.56%.



“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON I;)IAGN()ST!CO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL
HOSPITAL DE APOYOQ HIPOLITO UNANUE

DE TACNA, 2000 - 2005

CUADRO N° 06

HALLAZGOS DE LABORATORIO
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LABORATORIO N° %
HEMOGRAMA NORMAL 45 62,50
LEUCOCITOSIS SIN DESVIACION IZQUIERDA 10 13,89
LEUCOCITOSIS CON DESVIACION IZQUIERDA 15 20,83
NO HUBO HEMOGRAMA 2 2,78
TOTAL 72 100,00

Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna
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INTERPRETACION DEL CUADRO N° 06

En el cuadro N° 06, de acuerdo a los hallazgos encontrados en el
Hemograma, tenemos en primer lugar Hemograma normal en 45 casos
que corresponde ai 62.50%, seguido Leucocitosis con desviacion
izquierda en 15 casos que corresponde al 20.83%, leucocitosis sin
desviacion izquierda en 10 casos que corresponde al 13.89% y finalmente

no hubo hemograma en 2 casos que corresponde al 2.78%.
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“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON I?IAGNCSTICO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL
HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 - 2005 “

CUADRO N° 07

HALLAZGOS RADIOLOGICOS
HALLAZGOS RADIOLOGICOS Ne %
RADIOGRAFIA ABDOMINAL NORMAL 2 2,78
RADIOGRAFIA ABDOMINAL CON NIVELES HIDROAEREOS 22 | 30,56
RADIOGRAFIA ABDOMINAL CON DISTENSION DE ASA INTESTINAL | 15 | 20,83
NO HUBO RADIOGRAFIA ABDOMINAL 12 | 16,67
NO HAY RESULTADOS DE RADIOGRAFIA ABDOMINAL 21 2917
TOTAL 72 100,00

Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna

GRAFICO N° 07

40,
30
wes 2
10

NTAJE

PORCI

-

RXABD.NORMAL  RXABD. CONNV.H-A  RXABD.CONDIST.  NOHUBORXABD.  NOHAYRESULTADOS
ABD. DERX ABD.

Fuente : Cuadro N° 07



65

INTERPRETACION DEL CUADRO N° 07

En el Cuadro N° 07, en cuanto a los hallazgos radiolégicos
encontrados, tenemos en primer lugar a Radiografia Abdominal con
Niveles Hidroaéreos con 22 casos que corresponde al 30.56 %, seguido
Radiografia abdominal con distension abdominal con 15 casos que
corresponde al 20.83% y finaimente Radiografia abdominal normal con 2
casos que corresponde al 2.78%. Pero en 12 casos que corresponde al
12.67% no se solicitdé radiografia abdominal y en 21 casos que
corresponde al 29.17% no se documento el resultado de la radiografia

abdominal a pesar de haberse solicitado.



“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON I?IAGN(')STICO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL

HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE

DE TACNA, 2000 — 2005 *

CUADRO N° 08

DISTRIBUCION POR GRUPO DE CAUSAS

DE OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA

CAUSA DE OBSTRUCCION Ne° %
BRIDAS Y ADHERENCIAS 30 41,67
HERNIAS INTERNAS Y EXTERNAS 5 6,94
VOLVULO DE SIGMOIDES 26 36,11
NEOPLASIAS 4 556
OTROS 7 8,33

]
TOTAL 72 100,00
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Fuente : Historias Clinicas del Archiva del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna



GRAFICO N° 08

OTRO%

NEQPLASIAS

VOLVULO DE
5IGMOIDES

—

HERNIAS INTERNAS Y
EXTERNAS

BERIDAS Y

ADHERENCIAS

PORCENTAJE (%}

Fuente : Cuadro N° 08

67



68

INTERPRETACION DEL CUADRO N° 08

En el cuadro N° 08, podemos apreciar en cuanto a la causa de
Obstruccion Intestinal en primer lugar se encuentra por Bridas vy
Adherencias con 30 casos que corresponde al 41.67%, en segundo lugar
vélvulo de Sigmoides con 26 casos que corresponde al 36.11%, seguido
de otras causas (ileo Biliar, Intususcepcion, Estenosis y Tuberculosis
entero peritoneal) con 7 casos que corresponde al 8.33%, Hernias con 5

casos (6.94%) y Neoplasias con 4 casos que corresponde al 5.56%.
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“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL
HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 — 2005 “

CUADRO N° 09

OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA : BRIDAS Y ADHERENCIAS

ANTECEDENTE QUIRURGICO

ANTECEDENTE QUIRURGICO Ne %
Si 26 86,67
NO 4 13.33
TOTAL 30 100,00
L

Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipolito Unanue de Tacna

GRAFICO N° 09

N\

100 -
* | |
o 80 -
-2 // ||
E 60+ P
3 40 4// - - l‘"—‘“'_“ﬁ_—ﬁ_““_‘"_‘"_““"_““"”““
® i | ]
O 20“/ ',./
o . S
o< e
Si NO

Fuente : Cuadro N° 09



70

INTERPRETACION DEL CUADRO N° 09

En el cuadro N° 09, respecto al antecedente quirurgico de los 30
pacientes que presentaron Bridas y Adherencia, lo presentaron 26 casos
que corresponde al 86.67%, y sin antecedente quirdrgico en 4 casos que

corresponde al 13.33%.



71

“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON I?IAGNOSTICO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL
HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 - 2005 “

CUADRO N° 10

OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA : BRIDAS Y ADHERENCIAS

CIRUGIA PREVIA
CIRUGIA PREVIA L ONe %
OBSTRUCCION INTESTINAL 19 63,33
APENDICITIS 3 10,00
CIERRE DE COLOSTOMIA 2 6,67
NO PRECISA 2 6,67
NO CIRUGIA PREVIA 4 13,33
TOTAL ' 30 100,00

Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna
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INTERPRETACION DEL CUADRO N° 10

En el cuadro N° 10, en cuanto al antecedente quirurgico de Bridas y
adherencias, se encuentran un total de 26 casos, en donde sobresale por
causa de Obstruccién Intestinal con 19 casos que corresponde al 63.33%,
luego apendicitis con 3 casos que corresponde al 10%, seguido de cierre
de colostomia con 2 casos que corresponde al 6.67%, y 2 casos (6.67%)
que no sabe a que intervencion quirdrgica fue sometida previamente, y sin

cirugia previa con 4 casos que corresponde al 13.33%.



“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON I?IAGNC')STICO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL
HOSPITAL DE APOYOQ HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 — 2005 “

CUADRO N° 11

CIRUGIA PREVIA : TIEMPO TRANSCURRIDO DE LA ULTIMA

INTERVENCION QUIRURGICA

TIEMPO N° %
< 10 DIAS 2 7,69
10 dias - 1 MES 4 15,38
1-6 MESES 9 34,62
6 - 12 MESES 6 23,08
1 -5 ANOS 3 11,54
5-10 ANOS 1 3,85
MAS DE 10 ANOS 1 3,85
TOTAL 26 100,00
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Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipélito Unanue de Tacna
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INTERPRETACION DEL CUADRO N° 11

En el cuadro N° 11, en cuanto al tiempo transcurrido de la ultima
intervencidn quirurgica se encuentra en primer lugar de 1 a 6 meses con 9
casos (34.62%), le sigue de 6 a 12 meses con 6 casos (23.08%), de 10
dias a 1 mes con 4 casos (15.38%), de 1 a 5 afios con 3 casos (11.54%),
menor a 10 dias con 2 casos (7.69%), de 5 a 10 afios y mas 10 afios,

ambos con 1 caso (3.85%).
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“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON I?IAGN()STICO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL
HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 — 2005 “

CUADRO N° 12

OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA : TIPO DE HERNIA EXTERNA

TIPO DE HERNIA EXTERNA N° %
INGUINAL DERECHA 0 0,00
INGUINAL IZQUIERDA 0 0,00
CRURAL DERECHA 1 33,33
CRURAL IZQUIERDA 1 33,33
UMBILICAL 1 33,33
INCISIONAL 0 0,00
TOTAL 3 100,00

Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna
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INTERPRETACION N° 12

En el cuadro N° 12, en cuanto al tipo de hernia externa, tenemos en
total 3 casos, de los cuales se presentaron 1 caso para cada una de los
tipos encontrados (hernia umbilical, hernia crural derecha y hernia crural

izquierda)



“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON pIAGNGSTlCO DE
'OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL
HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE

DE TACNA, 2000 - 2005 “

CUADRO N° 13

HALLAZGOS INTRA-OPERATORIOS

HALLAZGOS INTRAOPERATORIO N° %
INTESTINO VIABLE 46 63,89
INTESTINO GANGRENADO 7 9,72
INTESTINO NECROSADO 19 26,39
TOTAL 72 100,00
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Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipdlitoc Unanue de Tacna
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INTERPRETACION DEL CUADRO N° 13

En el cuadro N° 13, en cuanto a los hallazgos intra-operatorios se
encuentra en primer lugar Intestino Viable con 46 casos que corresponde
al 63.89%, seguido de Intestino necrosado con 19 casos que corresponde
al 26.39% y por ultimo gangrenado con 7 casos que corresponde al

9.72%.



“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL
HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 — 2005 *

CUADRO N° 14

LOCALIZACION DE LA OBSTRUCCION INSTESTINAL
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LOCALIZACION N° %
DUODENO 0 0,00
YEYUNO 11 15,28
ILEON 23 31,94
YEYUNO-ILEON 6 8,33
CIEGO 0 0,00
COLON ASCENDENTE 2 278
COLON TRANSVERSO 1 1,39
COLON SIGMOIDES 28 38,89
RECTO 1 1,39
TOTAL 72 100,00

Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna
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INTERPRETACION DEL CUADRO N° 14

En el cuadro N° 14, en cuanto a la localizacién de Ia obstruccion,
se encuentra Colon Sigmoides con 28 casos que corresponde al 38.89%,
seqguido de lleon con 23 casos que corresponde at 31.94%, Yeyuno con
11 casos que corresponde al 15.28%, Yeyuno-lleon con 6 casos que
corresponde al 8.33%, colon ascendente con 2 casos que corresponde al
2.78%, colon transverso y recto ambos con 1 caso que corresponde al

1.39%, y ningun caso duodeno y ciego.



“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
'OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL
HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 - 2005 “

CUADRO N° 15

METODO QUIRURGICO UTILIZADO
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METODO QUIRURGICO Ne %
LIBERACION BRIDAS Y ADHERENCIAS 30 | 41,67
RESECCION INTESTINAL+ ANASTOMOSIS TERMINO TERMINAL | 21 | 29,17
RESECCION INTESTINAL+ ANASTOMOSIS TERMINOLATERAL 2,78
RESECCION INTESTINAL+ ANASTOMOSIS LATERO LATERAL 0,00
RESECCION INTESTINAL + ILEOSTOMIA 2,78
RESECCION INTESTINAL + COLOSTOMIA 12 | 16,67
CURA QUIRURGICA DE HERNIA 4,17
OTROS 2,78
TOTAL 72 100,00

Fuente : Historias Clinicas de! Archivo del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna
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INTERPRETACION DEL CUADRO N° 15

En el cuadro N° 15, respecto al método quirurgico utilizado como
tratamiento de obstrucciéon intestinal mecanica, el mas frecuente fue
Liberacion de Bridas y Adherencias con 30 casos que corresponde al
41.67%, seguido de reseccidon intestinal mas anastomosis termino-
terminal con 21 casos que corresponde al 29.17%, reseccién intestinal
mas colostomia con 12 casos que corresponde al 16.67%, cura quirdrgica
en 3 casos que corresponde al 4.17%, reseccion intestinal mas
anastomosis termino-lateral y otros métodos ambas 2 casos cada uno que
corresponde al 2.78%, y ningun caso con reseccion intestinal mas

anastomosis iatero-lateral.
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“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL
HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 - 2005 *

CUADRO N° 16

GRADO DE CONTAMINACION

GRADO DE CONTAMINACION N° %
LIMPIA 7 9,72
LIMPIA CONTAMINADA 23 31,94
CONTAMINADA ‘ 39 54,17
SUCIA 3 417
TOTAL 72 100,00

Fuente : Historias Clinicas de! Archivo del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna
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INTERPRETACION DEL CUADRO N° 16

En el cuadro N° 16, respecto al grado de contaminacidn durante el
acto operatorio, se considera Contaminada con 39 casos que
corresponde al 54.17%, Limpia contaminada en 23 casos que
corresponde al 31.94%, Limpia en 7 casos que corresponde al 9.72%,

Sucia con 3 casos que corresponde al 4.17%.



“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL
HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 — 2005 “

CUADRO N° 17

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

COMPLICACIONES POST-
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OPERATORIAS N° %
Si 21 2917
NO 51 70,83
TOTAL 72 100,00

Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna

GRAFICO N° 17

Fuente : Cuadro N° 17
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INTERPRETACION DEL CUADRO N° 17

En el cuadro N° 17, respecto a las complicaciones post-
operatorias, del total de 72 pacientes, se tuvo como resultado que 21
casos que corresponde al 29.17% si las presentaron, frente a 51 casos

que corresponde al 70.83% que no las presentaron.
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“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

OBSTRUCCION INTESTINAL MECANECA, EN EL
HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 - 2005 “

CUADRO N° 18

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS No %
SEPSIS 9 42 86
INSUFICIENCIA MULTIORGANICA 1 476
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA 1 4,76
DEHISCENCIA ANASTOMOTICA 2 9,52
ABSCESO RESIDUAL 2 9 52
NEUMOPATIA 2 9,52
TRASTORNO HIDROELECTROLITO 2 9,52
SEPSIS + DEHISCENCIA ANASTOMOTICA 1 476
SEPSIS + HEMATURIA 1 4,76
TOTAL DE COMPLICACIONES 21 100,00

Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipolito Unanue de Tacna

GRAFICO N° 18
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INTERPRETACION DEL CUADRO N° 18

En el cuadro N° 18, se aprecia que de los 21 casos que
corresponde al 29.17%, que presentaron complicaciones post-operatorias,
de estas el primer lugar es ocupado por Sepsis con 9 pacientes que
corresponde al 42.86%, seguida en igual proporcion por dehiscencia
anastomotica, absceso residual, neumopatia, con 2 ¢asos cada uno que
corresponde al 9.52%, finalmente insuficiencia multiorganica, infeccion de
herida operatoria, sepsis mas dehiscencia anastomética, sepsis mas

hematuria con 1 caso cada uno que corresponde al 4.76%.



“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL

HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE

DE TACNA, 2000 - 2005 “

CUADRO N° 19

ESTANCIA HOSPITALARIA

ESTANCIA HOSPITALARIA Ne % ACUMULADO
0 - 5 Dias 2 278 2.78

6 - 10 Dias 36 50,00 52,78
11-15 Dias 21 29,17 81,94

16 - 20 Dias 3 417 86,11

21 - 25 Dias 8 8,33 94,44

26 - 30 Dias 1 1,39 95,83

31 - 35 Dias 3 417 100,00
TOTAL 72 100,00 '
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Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipélito Unanue de Tacna

GRAFICO N° 19
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INTERPRETACION CUADRO N° 19

En el cuadro N° 19, en cuanto a la estancia hospitalaria se
encuentra en primer lugar hospitalizacién de 6 a 10 dias con 36 casos que
corresponde al 50%, luego de 11 a 15 dias con 21 casos que corresponde
al 29.15%, de 21 a 25 dias con 6 que corresponde al 8.33%, de 16 a 20
dias y 31 a 35 dias, ambas con 3 casos que corresponde al 4.17%, menor
a 5 dias con 2 casos que corresponde al 2.78%, y de 26 a 30 dias con 1

caso que corresponde al 1.39%.

Podemos comentar que mas del 50% de pacientes tuvieron una

estancia hospitalaria de 10 dias a menos.



“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL
HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 — 2005 “

CUADRO N° 20

CONDICION DE EGRESO
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CONDICION DE EGRESO Ne %

CURADO 40 55,56
MEJORADO 26 36,11

RETIRADO 1 1,39

REQUIERE OTRA INTERVENCION QUIRURGICA 1 1,39

FALLECIDO 4 5,56
72 100,00

TOTAL

Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipéiito Unanue de Tacha

GRAFICO N° 20
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INTERPRETACION DEL CUADRO N° 20

En el cuadro N° 20, respecto a la condicidn de egreso se encuentra
que el 55.56% de los pacientes {40 casos) egresa como Curado, le sigue
Mejorado con 36.11% (26 casos), Fallecidos con 5.56% {4 casos),
retirado y que requiere otra intervencion quirurgica con 1.39% cada Lino (1

Ccasos).

Entonces decimos que |la mortalidad corresponde a 5.56% del total

de casos.



“ ESTUDIO DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA, EN EL
HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2000 — 2005 “

CUADRO N° 21
CAUSA DE MUERTE
CAUSA DE MUERTE Ne %
SEPSIS 2 50,00
NEUMOPATIA 1 25,00
INSUFICIENCIA MULTIORGANICA 1 25,00
TOTAL 4 100,00

Fuente : Historias Clinicas del Archivo del Hospital de Apoyo Hipélito Unanue de Tacna

GRAFICO N° 21
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INTERPRETACION DEL CUADRO N° 21

En el cuadro N° 21, respecto a la causa de muerte tenemos en
primer lugar a Sepsis con 2 casos que corresponde al 50%, seguido de
Neumopatia e Insuficiencia Multiorganica cada uno con 1 caso que

corresponde al 25%.



CAPITULO IV

DISCUSION Y COMENTARIOS
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DISCUSION

Los reportes de Obstruccion Intestinal Mecanica encontrados en la
literatura y que muestren todo lo que se describira mas adelante son
pocos a nivel internacional y no se ha encontrado a nivel nacional, la
mayoria de ellos muestran aspectos particulares del tema, sobre todo
relacionados a una causa especifica 0 a un grupo de causas, ademas las
caracteristicas de distribucién como ya se menciond son particulares de
cada area geografica y estan en algunos casos relacionados con el nivel

de prevencién en salud de la localidad.

Para el presente estudio se revisaron las historias clinicas que
cumplian con los criterios de inclusion, correspondientes al periodo de
estudio, es decir desde el 1° de Enero del 2000, hasta el 31 de Diciembre

del 2005, comprendiendo asi 6 afios de estudio.

El Cuadro N° 01, nos muestra cual fue la distribucién de casos de
Obstruccié.n Intestinal Mecanica por afios, hospitalizados en el HAHUT,
del cual podemos concluir que el numero casos de obstruccidn intestinal
mecanica han mantenido igual los 2 primeros afios de estudio (2000 y
2001) con 15 casos c]ue corresponde al 20.83% en cada afio; luego han
ido disminuyendo los dos afnos siguientes que corresponde al 2002 y
2003, con 12 y 9 casos respectivamente; para posteriormente en los dos

aﬁos'siguientes, 2004 y 2005, ir ascendiendo gradualmente, alcanzando
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10 y 11 casos respectivamente, cifras que no llegan a superar los dos

primeros afos.

El Cuadro N° 02, nos indica la distribucién de casos de Obstruccion
Intestinal Mecanica segun edad y sexo. Respecto al sexo, podemos
apreciar que existe predominancia del sexo masculino con 44 casos que
corresponde al 61.11%. Nuestros resultados estan de acuerdo con la
bibliografia revisada (11,37, 39, 46) en donde también existe una

marcada predominancia del sexo masculino.

En cuanto a la edad, los casos de Obstruccion Intestinal Mecanica
se encuentran en mayor proporcién entre las edades de 21 y 30 arios con
18 casos que corresponde al 25%; le sigue 41 y 50 afos con 14 casos
que corresponde al 19.44%; a continuacién de 61 y 70 afios con S casos
que corresponde al 12.50%; nuestros resultados difieren con la
bibliografia revisada (11) donde se encontré que la mayor frecuencia se
encuentra en edades que oscilan de 61 y 70 anos con 24.6%, seguidos
de edades comprendidas entre los 21 y 30 afos con 21.7%, a
continuacion de 41 y 50 afios con 13%. Como podemos apreciar la edad
promedio en nuestro estudio se encuentra alrededor de los 40 afos, a
diferencia de la bibliografia revisada (11) donde fue de 50.5 afios;
asimismo la edad minima fue de 16 afnos y la edad maxima de 90 afios,
resultados que se asemejan a los descritos en la bibliografia revisada (11,

37, 39) donde el intervalo fluctio entre los 17 y 90 afos.
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En el cuadro N° 03, en cuanto al tiempo de enfermedad se aprecia
el mayor porcentaje de pacientes con cuadros de Obstruccion Intestinal
Mecanica acude al HAHUT con un tiempo de enfermedad mayor a 4 dias,
que corresponde a 21 casos (29.17%), y que el menor tiempo de
enfermedad fue de 6 horas, que corresponde a 2 casos (2.78%). De
acuerdo a nuestros resultados se concluye que mas del 50% de pacientes
acudieron al HAHUT con un tiempo de enfermedad menor o igual a los 4
dias. En la bibliografia revisada (12, 37, 39, 40, 41) el tiempo de

enfermedad fue hasta 3 dias en el 66% de pacientes.

En el cuadro N° 04, respecto a las manifestaciones mas frecuentes
de la Obstruccion Intestinal Mecanica, se puede apreciar que el total de
los pacientes (72 pacientes) que corresponde al 100% presenté dolor
abdominal, seguido de estrefliimiento con 51 casos (70.83%), luego
vomitos con 46 casos (63.89%), no eliminacién de flatos con 37 casos
(51.39%),} nauseas con 22 casos (30.56%), las manifestaciones menos
frecuentes fueron hiporexia, deposiciones liquidas, fiebre, oliguria. Cabe
resaltar que en todos los pacientes estudiados presentaron dolor
abdominal, que concuerda con la bibliografia revisada (6, 11, 17, 20, 23,
26, 37, 39, 46, 47, 50), donde el sintoma mas frecuente también es el
dolor abdominal, seguidos de vomitos y nauseas, estrefiimiento y no
eliminacion de flatos en menor porcentaje, que difiere de nuestro estudio
donde se encuentra en orden de frecuencia el estrefiimiento, seguido de

vomitos, no eliminacion de flatos y nauseas. Ademas estan consideradas
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en nuestro estudio asi como en otras investigaciones (11, 12, 36,37, 39),
gue las manifestaciones menos frecuentes son: hiporexia, deposiciones

liquidas, fiebre y oliguria.

En el Cuadro N° 05, se aprecia como signo mas frecuente al
examen fisico, la distensién abdominal con 58 casos (80.56%), seguido
ruidos hidroaéreos disminuidos con 33 casos (45.83%), deshidratacion
con 25 casos (34.72%), lo cual muestra que un gran porcentaje de la
poblacién llega al establecimiento de salud bastante tiempo después de
iniciada la sintomatologia; los signos encontrados en menor frecuencia
fueron ruidos hidroaéreos de timbre metéalico, ruidos hidroaéreos
aumentados, ruidos hidroaéreos ausentes, reaccidn peritoneal vy
taquicardia ambas, y finalmente tumoracion inguinal. En la Dbibliografia
revisada (11, 20, 23, 37 ) es concordante a nuestros resultados, en primer
lugar distensién abdominal (85.5%), seguido de deshidratacion (36.2%),
luego ausencia de ruidos hidroaéreos (31.8%) que si difiere de nuestro

estudio.

En el cuadro N° 06, de acuerdo a los hallazgos encontrados en el
Hemograma, tenemos en primer lugar Hemograma normal (62.50%),
seguido Leucocitosis con desviacion izquierda (20.83%), leucocitosis sin
desviacion izquierda (13.89%), entonces, respecto al mayor porcentaje de
hemogramas normales podemos presumir que los pacientes que

acudieron, se encontraban en fases iniciales sin llegar a necrosis intestinal



(la cual se relaciona con leucocitosis leve con o sin desviacion izquierda,
entendiéndose por leucocitosis la presencia de mas de 10 000
leucocitosis por mililitro y como desviacién izquierda Abastonados > 5%
en relacién al total de leucocitosis). Cabe mencionar que no se solicitd
hemograma en 2 casos, pero si mencionar que se encontré los resultados

de todos los hemogramas solicitados.

En el Cuadro N° 07, en cuanto a los hallazgos radiolégicos
encontrados, tenemos en primer lugar a Radiografia Abdominal con
Niveles Hidroaéreos (30.56 %), seguido Radiografia abdominal con
distension abdominal (20.83%) y finalmente Radiografia abdominal normal
(2.78%). En las investigaciones revisadas (11, 23, 36, 39, 46), concuerda
que el hallazgo radiografico mas frecuente es la presencia de Niveles
Hidroaéreos. Es de resaltar que no hubo estudio radiogréafico en 12 casos
(16.67%), lo cual muestra que estos no se solicitaron. Ademas en 21
casos (29.17%) no consta el resultado de la radiografia de abdomen en la
historia clinica, ya que si consta que fue solicitada en algun momento de

su hospitalizacién.

En el cuadro N° 08, podemos apreciar en cuanto a la causa de
Obstruccion Intestinal en primer lugar se encuentra por Bridas vy
Adherencias con 30 casos (41.67%), en segundo lugar volvulo de
Sigmoides con 26 casos (36.11%), seguido de otras causas (dentro de las

cuales se encuentran: ileo Biliar, Intususcepcion, Estenosis y Tuberculosis
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entero peritoneal) con 7 casos que corresponde al 8.33%, Hernias con 5
casos (6.94%) y Neoplasias ambas con 4 casos que corresponde al
5.56%. De acuerdo a la bibliografia revisada tanto nacional como
internacional (11, 12, 31, 42) comparten nuestros resultados, en cuanto a
orden de frecuencia de primer lugar Bridas y Adherencias; y (5, 7, 11, 12,
14, 16, 20, 23, 31, 34, 35, 37, 39, 42) mencionan al igual que nuestro
estudio como segundo y tercer lugar al Vélvulo de Sigmoides, Hernia y

Neoplasias respectivamente).

En el cuadro N° 09, respecto al antecedente quirurgico, de los 30
pacientes que presentaron Bridas y Adherencia, 26 casos (86.67%) si lo
presentaron, y no lo hicieron en 4 casos (13.33%). Estos resultados son
similares a los encontrados en la bibliografia revisada (11, 13, 16, 20, 37,
39) donde existe una marcada relaciéon entre el antecedente de algun
procedimiento quirirgico abdominal, siendo ésta la principal causa de la
formacion de tales estructuras, sin embargo existe un pequefio porcentaje
que hicieron obstruccién intestinal por esta causa sin antecedente previo,
y tal como refiere la literatura otras causas de la formaciéon de bridas y
adherencias son poco conocidas, pero existen hasta en un 33% de

acuerdo a Saviston y col.

En el cuadro N° 10, en cuanto al antecedente quirtrgico de Bridas y
adherencias, se encuentran 26 casos, en donde sobresale por causa de

Obstruccidn Intestinal con 19 casos (63.33%), luego apendicitis con 3



104

casos (10%), cierre de colostomia con 2 casos (6.67%), y 2 casos
(6.67%) que no sabe a que intervencidn quirdrgica fue sometida
previamente, y sin cirugia previa con 4 casos (13.33%). Los resuitados
encontrados concuerdan con otros estudios (11), ya que en primer lugar

como antecedente quirtrgico se tiene a la Obstruccién Intestinal.

En el cuadro N° 11, en cuanto al tiempo transcurrido de la ultima
intervencion quirdrgica se encuentra en primer lugar de 1 a 6 meses con 9
casos (34.62%), le sigue de 6 a 12 meses con 6 casos (23.08%), de 10
dias a 1 mes con 4 casos (15.38%), de 1 a 5 afios con 3 casos (11.54%),
menor a 10 dias con 2 casos (7.69%), de 5 a 10 afos y mas 10 afios,
ambos con 1 caso (3.85%). Los resultados encontrados al igual que en
otros estudios (11, 37, 39) fue variado, pero cabe mencionar que en mas
del 50% de los casos, se encontraron en cuanto al tiempo transcurrido de
la dltima intervencién quirdrgica de 1 mes a 12 meses, sumando 15
casos, y que la menor frecuencia encontrada era por encima de 5 anos

sumando 2 casos (7.17%).

En el cuadro N° 12, en cuanto al tipo de hernia externa, tenemos 3
casos, encontrando hernia umbilical, hernia crural derecha y hernia crural
izquierda (1 caso para cada uno). Nuestros resultados difieren con los de
otros estudios (11, 15, 23), donde encuentran con mayor frecuencia
hernia inguinal. Debemos considerar que el nimero de casos encontrados

en nuestro estudio no es representativo.
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En el cuadro N° 13, en cuanto a los hallazgos intra-operatorios se
encuentra en primer lugar Intestino Viable con 46 casos (63.89%),
seguido de Intestino necrosado con 19 casos (26.39%) y por ultimo
gangrenado con 7 casos (9.72%). Al respecto en la bibliografia revisada

(11, 15) menciona presencia de necrosis intestinal en 13.6%.

En el cuadro N° 14, en cuanto a la localizacion de la obstruccién,
se encuentra Colon Sigmoides con 28 casos (38.89%), seguido de lieon
con 23 casos (31.94%), Yeyuno con 11 casos (15.28%), Yeyuno-lieon con
6 casos (8.33%), colon ascendente con 2 casos (2.78%), colon transverso
y recto ambos con 1 caso (1.39%), y ningun caso duodeno y ciego. Se
puede decir que la obstruccion intestinal se ha localizado con mayor
frecuencia en el Intestino delgado (Yeyuno-ileon) que en cierta manera
corresponderia segun etiologia a Bridas y Adherencias. La bibliografia
consultada (11, 12, 15) coincide con nosotros, refiiendo que la

localizacion mas frecuente es yeyuno-iledn con un 29.1%.

En el cuadro N° 15, respecto al método quirurgico utilizado como
tratamiento de obstruccidn intestinal mecanica, el mas frecuente fue
Liberacion de Bridas y Adherencias con 30 casos (41.67%), seguido de
reseccion intestinal mas anastomosis termino-terminal con 21 casos
(29.17%), reseccion intestinal mas colostomia con 12 casos (16.67%),

cura quirurgica en 3 casos (4.17%), reseccion intestinal mas anastomosis
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termino-lateral y otros métodos ambas 2 casos cada uno (2.78%), y
ningan caso con reseccidn intestinal mas anastomosis latero-lateral. De
acuerdo con nuestros resultados, estos coinciden con la frecuencia de
causa de Obstruccion Intestinal Mecanica, que fue de Bridas y

Adherencias, Vélvulo de Sigmoides lo que determiné el método quirurgico.

En el cuadro N° 16, respecto al grado de contaminacion durante el
acto operatorio, se considera Contaminada con 39 casos (54.17%),
Limpia contaminada en 23 casos (31.94%), Limpia en 7 casos (9.72%),
Sucia con 3 casos (4.17%). Se puede comentar que el mayor porcentaje
lo alcanzé Contaminada (39 casos), que corresponde a que fue necesario
aperturar el tracto digestivo obstruido. Limpia en 7 casos, que
corresponde a intervenciones quirdrgicas sin reseccion intestinal dentro
de las cuales se hallan las neoplasias (biopsias), hernias externas. Sucia

en 3 casos, que refleja el grado de complicacion.

En el cuadro N° 17 y N° 18, respecto a las complicaciones post-
operatorias se tuvo como resultado que 51 casos (70.83%) que no las
presentaron frente a 21 casos (29.17%) si las presentaron, de estas el
primer lugar es ocupado por Sepsis con 9 pacientes (42.86%), seguida en
igual proporcidn por dehiscencia anastomética, absceso residual,
neumopatia, con 2 casos cada unc (9.52%), finalmente insuficiencia
multiorganica, infeccion de herida operatoria, sepsis mas dehiscencia

anastomotica, sepsis mas hematuria con 1 caso cada uno (4.76%). De
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acuerdo a nuestros resultados no concuerda con la bibliografia revisada

(11, 12, 37) donde los resultados fueron diversos.

En el cuadro N° 19, en cuanto a la estancia hospitalaria. se
encuentra en primer lugar hospitalizaciéon de 6 a 10 dias con 50%, luego
de 11 a 15 dias con 29.15%, de 21 a 25 dias con 8.33%, de 16 a 20 dias
y 31 a 35 dias, ambas con 4.17%, menor a 5 dias 2.78%, y de 26 a 30
dias con 1.39%. Podemos comentar que mas del 50% de pacientes

tuvieron una estancia hospitalaria de 10 dias a menos.

En el cuadro N° 20, respecto a la condicion de egreso se encuentra
que el 55.56% de los pacientes (40 casos) egresa como Curado, le sigue
Mejorado con 36.11% (26 casos), Fallecidos con 5.56% (4 casos),
retirado y que requiere oftra intervencidn quirurgica con 1.39% cada uno (1
casos). Entonces decimos que la mortalidad corresponde a 5.56% del
total de casos, que es menor en relacién a la bibliografia revisada (11, 15,

34, 37).

En el cuadro N° 21, respecto a la causa de muerte tenemos en
primer lugar a Sepsis con 2 casos (50%), seguido de Neumopatia e
Insuficiencia Multiorganica cada uno con 1 caso (25%). Cabe mencionar
que los pacientes fallecidos correspondian a aquellos de edad avanzada,
entendiéndose esto como un factor determinante en el pronéstico de la

enfermedad.
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CONCLUSIONES

Concluido el trabajo de investigacion “Estudio de los pacientes con
Diagnoéstico de Obstruccion Intestinal Mecanica, en el Hospital de Apoyo
Hipdlito Unanue de Tacna, durante el pericdo de 2000-2005°, hemos

llegado a las siguientes conclusiones:

1.- La distribucion de casos de Obstruccion Intestinal Mecanica por afos,
fue mayor durante los anos 2000 y 2001. Respecto a la distribucion de
casos de Obstruccion Intestinal Mecanica segun el sexo fue el mas
frecuente el masculino. En cuanto a la edad la mayorcproporcién

corresponde entre las edades de 21 y 30 arios.

2.- Se aprecia que el mayor nimero de casos de Obstruccién Intestinal
Mecanica se presentan con un tiempo de enfermedad mayor de 4 dias.
El sintoma mas frecuente es el dolor abdominal. El signo al examen fisico

mas frecuente fue la distension abdominal.
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3- Dentro de los hallazgos de laboratorio mas frecuente se encuentra el
hemograma normal, y dentro de los radioldgicos el hallazgo mas

frecuente fueron la presencia de Niveles hidroaéreos.

4.- La causa mas frecuente de Obstruccién Intestinal Mecanica fue por
‘Bridas y Adherencias, y en segundo lugar Vélvulo de Sigmoides, seguido
de Hernias y Neoplasias. Respecto a Bridas y Adherencias mas de la
mitad de los pacientes tuvieron algun antecedente quirurgico, el tiempo
transcurrido de la ultima intervencién quirdrgica fue méas frecuente dentro
del intervalo de 1 mes a 6 meses, y que el motivo de cirugia fue por
Obstruccién Intestinal en mayor proporcidn. El tipo de hernia externa mas
frecuente se presentd en igual porcentaje en los de tipo crural derecha e
izquierda y umbilical. Dentro de los hallazgos intraoperatorios tenemos
que el primer lugar se halla ocupado por Intestino Viable, la localizacion
mas frecuente de la Obstruccidn Intestinal fue el Colon Sigmoides.
Ademas el método quirdrgico mas utilizado fue Liberacién de Bridas y
Adherencias. Segun la clasificacion del grado de contaminacién se

encontrd en primer lugar como Contaminada.
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5.- Las complicaciones post-operatorias existieron en un menor
porcentaje, de las cuales la mas frecuente fue Sepsis. La estancia
hospitalaria de mayor frecuencia correspondia de 6 a 10 dias. En cuanto
a la condicién de egreso, el mayor porcentaje de los casos egresa como
Curado. Hubieron 4 fallecidos (5.56%), de los cuales la causa de muerte

preponderante fue Sepsis.
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RECOMENDACIONES

1.- Plantear la realizacién de un estudio prospectivo con mayor numero de
pacientes que permita encontrar datos estadisticamente significativos,
tanto en nuestra ciudad como en otras ciudades del pais, con el fin de
establecer con toda objetividad la prevalencia del padecimiento de

Obstruccion Intestinal Mecanica.

2.- Es conveniente la elaboracion de guias de manejo de Obstruccion
Intestinal Mecanica en el Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna,
para unificar criterios en el manejo clinico y terapéutico de esta

enfermedad. De esta manera se facilitara investigaciones posteriores.

3.- Es necesario incentivar al personal medico a consignar en la historia
clinica la lectura de los hallazgos radiograficos de los pacientes con

diagnostico de Obstruccién Intestinal Mecanica.
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ANEXOS



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

121

FILIACION
e NOMBRE: .............c....... e NOHCL: ..................
EDAD: ........ Afios e FECHA DEINGRESO: ..........
e SEXO:M( ) F( ) e FECHA DE EGRESO: ...........
ENFERMEDAD ACTUAL

* TIEMPO DE ENFERMEDAD: 0 -6 Hs.

()
>6 — 12 Hs . ()
>12 - 24 Hs ()
>24 — 48 Hs. ()
>2 — 4 Dias ()
> 4 Dias () ...... Dias
* SINTOMATOLOGIA
DOLOR ABDOMINAL
NAUSEAS
VOMITOS

ESTRENIMIENTO
NO ELIMINACION DE FLATOS
OTROS (Especificar)

S~~~ p—

* SIGNOLOGIA

DISTENSION ABDOMINAL

RHA AUSENTES

RHA AUMENTADOS

RHA TIMBRE METALICO
TAQUICARDIA
DESHIDRATACION

OTROS (Especificar) ...............

PN, I A TN PN
N i et s’ v e

* HALLAZGOS DE LABORATORIO

HEMOGRAMA NORMAL
LEUCOCITOSIS SIN DESV. 1ZQU.
LEUCOCITOSIS CON DESV.1ZQU
NO HUBO HEMOGRAMA

e R W S
R S g
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* HALLAZGOS RADIOLOGICOS

RX ABDOMINAL NORMAL (
RX ABDOMINAL CON NIVELES H A (
RX ABDOMINAL CON DIST. ABDOMINAL (
NO HUBO RADIOGRAFIA ABDOMINAL
NO HAY RESULTADOS DE RX ABD. (

* CAUSA DE OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA

BRIDAS Y ADHERENCIAS

HERNIAS INTERNAS Y EXTERNAS
VOLVULO DE:....coooiiieieieiae
NEOPLASIAS

OTRAS (Especificar) .........................

N, P g~ —
N e S N N’

* BRIDAS Y ADHERENCIAS

ANTECEDENTE QUIRURGICOPREVIO: St () NO ( )
TIPO DE CIRUGIA ANTERIOR: . e
TIEMPO DE ULTIMA INTERVENCION. (Dlas Meses ARoS)

* TIPO DE HERNIA

INGUINAL DERECHA
INGUINAL {ZQUIERDA
CRURAL DERECHA
CRURAL IZQUIERDA
UMBILICAL
INCISIONAL

P e i Rt W W]
P

* HALLAZGOS INTRA-OPERATORIOS

INTESTINO VIABLE
INTESTINO GANGRENADO
INTESTINO NECROSADO

o~~~
N et S

* LOCALIZACION DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL

DUODENO

YEYUNO

ILEON

CIEGO

COLON ASCENDENTE
COLON DESCENDENTE
SIGMOIDES

— N PN N,
[ N N A e )
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* METODO QUIRURGICO

LIBERACION DE BRIDAS Y ADHERENCIAS
RESECCION INTESTINAL

- ANASTOMOSIST-T

ANASTOMOSIS T-L

ANASTOMOSIS L -L

ILEOSTOMIA

COLOSTOMIA

CURA QUIRURGICA DE HERNIA

OTROS

NPT | N T N

* TIPO DE CIRUGIA SEGUN EL GRADO DE CONTAMINACION

LIMPIA () CONTAMINADA
LIMPIA CONTAMINADA () SUCIA

o~
S’

* COMPLICACIONES POST- OPERATORIAS

INFECCION DE HERIDA OPERATORIA ()
INFECCION DE TRACTO URINARIO ( )
NEUMOPATIA ] ()
DEHISCENCIA ANASTOMOTICA ( )
ABSCESO RESIDUAL ( )
FISTULA ENTEROCUTANEA ( )
EVISCERACION ( )
SEPSIS ) ( )
INSUFICIENCIA MULTIORGANICA ( )
OBSTRUCCION INTESTINAL ( )
HEMORRAGIA ( )
OTRAS (Especificar): ( )
NINGUNA ( )

* ESTANCIA HOSPITALARIA: ( ) Dias

* CONDICION DE EGRESO:

CURADO () REQUIERE OTRA Qx ()
MEJORADO () FALLECIDO ()
RETIRADO ()

* CAUSA DE MUERTE

SEPSIS

INSUFICIENCIA MULTIORGANICA
CARDIOVASCULARES

OTROS (Especificar): ................

PN " N,
N e S



