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RESUMEN

Se realiz6 un estudio preexperimental prospectivo para conocer el comporta-
miento de algunas variables relacionadas con la morbimortalidad por oclusién
intestinal mecéanica en pacientes procedentes de la atencion primaria de salud y
al mismo tiempo disefiar un protocolo para el manejo inicial de estos pacientes
en dicha area, atendidos por el Servicio de Cirugia General del Hospital Univer-
sitario “Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordn durante el periodo

comprendido entre el 1° de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2008.

En nuestro estudio pudimos ver que el sexo masculino predominé sobre el fe-
menino con un 51,8% y la mayor representatividad de nuestros pacientes estu-
vo incluida entre los 61 y 75 afios de edad, los sintomas y signos al ingreso
mas frecuentes fueron el dolor abdominal a tipo cdélico seguido de los vomitos y
la distension abdominal; las bridas postoperatorias con un 46,7% constituyeron
la principal causa de tratamiento quirdrgico; el sitio de mayor localizacién de la
oclusion fue el intestino delgado bajo con un 70,8%; la sepsis de la herida qui-
rargica fue la complicacibn mas comunmente hallada; la mayor incidencia de
estadia hospitalaria estuvo enmarcada entre 4 y 7 dias, después de la aplica-

cion del protocolo el 90.4% de los pacientes tratados fue evaluado de Bueno.

Palabras clave: Obstruccion intestinal/Dolor Abdominal/Morbilidad/Mortalidad/
Cirugia.



I. INTRODUCCION

La medicina avanza de una forma rapida e inexorable, de modo que lo que hoy
es una verdad absoluta con frecuencia podemos comprobar que mafiana ya no
lo es, y es por ello que la cirugia de hoy, preocupada por los grandes avances
tecnoldgicos, diagndésticos y terapéuticos, a veces olvida o tiende a marginar
aguellos no menos importantes problemas quirdrgicos que a pesar de todo si-
guen constituyendo una patologia prevalente y de consulta de urgencia de un
significativo niumero de pacientes. Uno de estos problemas es la oclusion intes-
tinal (1-3).

La oclusion intestinal mecanica aparece con elevada frecuencia en la practica
quirurgica diaria y alcanza relevancia no solo por esta causa, sino por el alto
namero de complicaciones postoperatorias y muertes que provoca, a pesar de
todo lo que se ha hablado y escrito sobre el diagnéstico y tratamiento de esta
entidad. No obstante, en los momentos actuales, al contar con modernas téc-
nicas para el diagnostico precoz, el mejor estado preoperatorio de los pacien-
tes, la anestesia y los cuidados postoperatorios, se logra revertir en parte esta

dolorosa realidad.

La mortalidad de este sindrome ha disminuido drasticamente con el transcurso
del tiempo desde un 60% a principios de siglo, a cifras de 11-22% en el Ultimo
decenio; actualmente se reportan cifras entre un 5% y 10%, pero aun asi conti-

nda siendo elevada (4).

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto y basandonos en la alta inciden-
cia del abdomen agudo oclusivo en nuestro medio, nos motivamos a investigar
el comportamiento de algunas variables relacionadas con la morbimortalidad
por oclusion intestinal mecanica, con el fin de ¢ Cédmo contribuir a elevar el nivel
de conocimiento en el manejo inicial de los pacientes con abdomen agudo

oclusivo en la Atencion Primaria de Salud?



CAPITULO |. FUNDAMENTACION TEORICA

1. MARCO TEORICO

PRAXAGORAS (350 a.C.) Realizo la primera operacion de obstruccion intesti-
nal. En esta época se utilizaba opio para aliviar el dolor, mercurio y municiones

de plomo para abrir las asas ocluidas, lavados gastricos.

HARTWELHOUGDE (1912) Observa que al administrar soluciones salinas se

prolongaba la vida a pocos con obstruccion intestinal.

1920. Con el advenimiento de los rayos X (radiografias) se mejora el diagnoésti-

co de obstruccion intestinal.

1930. Se inicia el uso de sonda Nasogastrica y sondas intestinales para preve-

nir y aliviar distension, abdominal en pacientes con obstruccion intestinal.

En 1940-1950. Se inicia antibioticoterapia en paciente con obstruccién intesti-
nal. La longitud del intestino delgado es un tanto engafiosa porque en los cada-
veres 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.

Si el intestino delgado fuese un conducto liso, su superficie interna total sélo
seria de unos 0,33 m2, pero esta superficie aumenta mucho mas por la presen-
cia de unos pliegues circulares que sobresalen dentro de la luz y que se cono-
cen 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 largo de
todo el intestino delgado, de modo que la superficie interna total supera los
200m2.



La oclusion intestinal es conocida desde la época de Hipdcrates (460-377 AC),
en donde se le denominaba “ileo” que deriva del griego eileos, que significa
girar o retorcer; esta terminologia era utilizada para describir cualquier causa
comun de oclusion intestinal; subsecuentemente los romanos la trasladaron a la

palabra latina vélvulo.

Los investigadores romanos usaban la palabra ileo o volvulo para describir
cualquier cuadro oclusivo ya fuese una invaginacién intestinal, una hernia atas-
cada o un volvulo de sigmoide o de intestino delgado, ya que los sintomas en
estas condiciones eran similares. Durante el Renacimiento, siglos XV-XVI, los
términos ileo, invaginacion y vélvulo eran enmarcados en el término vulgar de

“colico de la desgracia” (5).

El sine qua non de ileo fue la triada clinica del dolor abdominal a tipo célico, los
vomitos fecaloides y la no expulsion de heces ni gases. Autopsias de los siglos
XVI-XVIII expusieron varias causas de estos sintomas, pero los médicos de la
época clasificaban las enfermedades por los sintomas, no por la causa. En el
siglo XX cambi6 el énfasis hacia la patologia basica de la enfermedad; la clasi-
ficacion de la oclusion intestinal vino a ser una de las causas. El término ileo
fue abandonado porque esta clasica definicion no abarcaba todas las formas de
oclusion intestinal. En los dltimos 50 afos, ileo fue relegado para definir las

oclusiones intestinales no mecanicas (6).

La oclusidn intestinal, definida como la imposibilidad de que el contenido de la
luz intestinal siga adelante debido a un obstaculo patoldgico (7) es una de las
afecciones que mas camino ha tenido que recorrer en el tiempo para un trata-
miento exitoso; uno de los iniciadores fue Praxagoras, que en el siglo IV AC
curd un paciente de una oclusién intestinal secundaria a una hernia estrangula-
da haciéndole una incision y provocandole una fistula externa. En esta época
se utilizaba opio para aliviar el dolor, mercurio y municiones de plomo para tra-
tar asas ocluidas (8). Exceptuando aquella cura, la oclusién intestinal fue una
afeccidn fatal hasta que el cirujano francés Alexander de Littré, en 1710, y Pillo-

re en 1776 realizaron colostomias como forma de descompresion (9). En 1862



Barbette describe la invaginacion intestinal y en 1871 se realiza la primera re-
duccion quirdrgica con éxito (10).

Joseph Lister describe los métodos de asepsia y antisepsia en 1867, lo cual
abre un nuevo camino en la cirugia, disminuyendo asi la sepsis, considerada

como una de las complicaciones méas temidas de aquella época (11).

En 1884 sir Frederik Traves aconsejaba la intervencion quirdrgica temprana; un
afio mas tarde Thomas Bryant establecid las diferencias fundamentales entre
oclusion simple y estrangulada. Con el advenimiento de los rayos X a princi-
pios de 1900, se cuenta con un medio poderoso para el diagnéstico de esta
entidad; fue Achwartz, en 1911, quien publicé por primera vez las distintas iméa-
genes radioldgicas de este cuadro. En 1912 Harwel y Haguet describen las

alteraciones metabdlicas que ocurren durante la oclusién intestinal (9).

El Dr. Owens Wangesteen, quien es considerado por muchos como uno de los
grandes educadores quirargicos del siglo XX; es reconocido por sus revolucio-
narios estudios sobre oclusion intestinal; €l definid los criterios para el diagnos-
tico temprano de la misma con la ayuda del estetoscopio y los rayos X; mas
adelante, hacia 1931, describié que con la utilizacion de una sonda nasogéstri-
ca podia disminuir la distension abdominal por gas y liquidos de una forma tan
efectiva como la enterotomia; a él se le debe el honor de haber divulgado y
precisado las indicaciones de descompresion gastrica, con este método Wan-
gesteen logro reducir la mortalidad por oclusién intestinal de un 60% a un 5%
(12).

Entre 1940-1950 se inicia la antibiéticoterapia en pacientes con oclusién intesti-
nal (13).

La obstruccion mecanica es debida a una estenosis aguda de la luz intestinal y
suele ser subsidiaria de tratamiento quirdrgico. Dicha obstruccion mecanica
puede ser simple cuando solo existe obstruccion para el contenido intestinal, o
estrangulante cuando ademas hay compromiso vascular del segmento intesti-

nal afectado.



La obstruccion intestinal mecanica puede producirse por causas extraluminales
como las bridas o adherencias producidas como consecuencia de la cirugia
abdominal (35%-40%), o por hernias en los pacientes no intervenidos quirargi-
camente (20%-25%). Si la causa es parietal, las neoplasias de colon y recto
son los procesos mas frecuentes y, si es intraluminal, los fecalomas son la cau-

sa mas frecuente (14).

Por el interrogatorio y exploracion fisica podemos sospechar fuertemente la
existencia de una obstruccién intestinal, lo cual puede confirmarse posterior-

mente mediante la practica de unas radiografias de abdomen.

La primera manifestacion de la obstruccion intestinal es el dolor abdominal ha-
bitualmente localizado en la linea media. Es un dolor visceral, fluctuante, que
hace que el paciente esté inquieto. Al comienzo suele ser de tipo célico debido
al peristaltismo de lucha, y conforme el intestino pierde la capacidad de con-
traccion a causa de la obstruccion prolongada, el dolor se hace constante y ge-

neralizado.

Los vomitos, al principio del cuadro causados por el dolor, suelen ser en su co-
mienzo alimentarios. Si la obstruccidén se produce en intestino delgado suelen
ser de caracteristicas biliares, y si la patologia se localiza en tramos finales del
intestino son mas tardios, copiosos y fecaloideos.

Otra caracteristica clinica es la ausencia de emision de heces y gases o estre-
Aimiento. Hay que considerar que puede existir estrefiimiento de larga evolu-
cién sin obstruccién, como sucede en personas habituadas al uso de laxantes,
por utilizacion de analgésicos con codeina, o cambios en los habitos alimenti-
cios, aunque la mayoria de los pacientes con obstruccién intestinal deja de de-
fecar en cuanto se inicia el cuadro obstructivo. Hay que tener en cuenta asi-
mismo, que ciertos tipos obstructivos cursan sin ausencia de emision de heces
ni gases, como son las obstrucciones altas y cuadros obstructivos bajos con

contenido fecal distal a la obstruccion (11, 14-17).



En la exploracion del paciente destaca un abdomen sensible a la palpacion, con
o sin defensa, y caracteristicamente distendido. Si el examen abdominal es
muy doloroso hay que sospechar peritonitis o estrangulacion. Cuando la obs-
truccidon es alta o de intestino delgado, la palpacién abdominal puede ser nor-
mal. Debe realizarse el exdmen minucioso de los orificios herniarios y tacto
rectal, sobre todo en personas ancianas, que evidenciara procesos como fe-
calomas o masas rectales. El tacto rectal debe realizarse tras la exploracion
radioldgica., ya que con éste puede introducirse aire en la ampolla rectal y fal-

sear la interpretacion de la radiografia.

La auscultacion abdominal nos puede aportar datos importantes. Si se escu-
chan ruidos cardiacos en mesogastrio es indudable que hay asas intestinales
llenas de liquido hasta la altura del diafragma (los ruidos se trasmiten facilmen-
te por liquidos y deficientemente por el aire), siendo éste un signo temprano de
obstruccion. En la obstruccién de colon los ruidos se auscultan distantes a
causa del gran volumen de aire. Asimismo se pueden detectar desde ruidos
aumentados en la fase de peristaltismo o fase de lucha, hasta el silencio abso-

luto en las fases avanzadas (16, 18).

El diagnostico es esencialmente clinico y el examen mas importante para con-
firmarlo es la radiografia simple de abdomen, la que debe ser tomada en decu-
bito y en posicion de pies. En ella se observa la distensién gaseosa de las asas
de intestino por encima de la obstruccion y en la radiografia tomada con el en-
fermo en posicién de pies se pueden ver los caracteristicos niveles hidroaéreos
dentro de las asas intestinales distendidas. Este exdmen ademas de confirmar
el diagnostico, da informacion acerca del nivel o altura de la obstruccion, si es
intestino delgado o de colon, puede aportar elementos de sospecha de com-
promiso vascular y en casos de duda puede servir para ayudar a diferenciar un
ileo mecéanico de un ileo paralitico. En raras ocasiones es necesario recurrir a
otro tipo de exadmenes de imagenes. En casos especiales puede ser Gtil una
tomografia computarizada, en particular en la busqueda de lesiones causales

de la obstruccion, como tumores, diverticulitis, intususcepcion u otras. En el



estudio radiolégico simple o convencional del abdomen es excepcional tener
que recurrir a la administracion de algun medio de contraste, el que en general
estd mas bien contraindicado. Soélo en casos muy escogidos es necesario ad-

ministrar algin contraste oral o por via rectal.

Los exdmenes de laboratorio prestan alguna utilidad para evaluar y ayudar a
corregir la deshidratacion y las alteraciones electroliticas, pero todos son ines-
pecificos para fines diagnosticos, como tampoco son fieles para el diagndstico
de compromiso vascular. Una leucocitosis sobre 15.000, puede ser indicadora
de compromiso vascular, pero no es patognomonica, y debe ser evaluada en

conjunto con el cuadro clinico.

La endoscopia digestiva baja, rectosigmoidoscopia o colonoscopia flexible,
puede ser necesaria y de utilidad diagndstica en algunos casos de obstruccién
de colon izquierdo o rectosigmoides. En algunos enfermos con vélvulo de sig-
moides se puede realizar una cuidadosa descompresion por via endoscopica
(19-21).

El tratamiento de la obstruccion intestinal es esencialmente quirdrgico y en ge-
neral de urgencia. Sin embargo, en algunos enfermos en los cuales no hay
signo de compromiso vascular, se puede esperar un plazo razonable para que
la obstruccién ceda con “tratamiento médico”. En este grupo se incluye en ge-
neral a enfermos con obstruccidén simple por bridas, especialmente a enfermos
con obstrucciones previas 0 a repeticion, o enfermos con obstruccion secunda-
ria a un proceso inflamatorio que se espera pueda disminuir con tratamiento

médico, como por ejemplo una diverticulitis aguda.

El tratamiento fundamental es el reposo intestinal y la intubacién nasogastrica
para la descompresion del tubo digestivo alto, en especial si los vomitos son
abundantes. Sila sonda gastrica, bien manejada, no drena una cantidad signi-
ficativa y el paciente no tiene vomitos, puede retirarse o incluso no instalarse.
Junto a la descompresion intestinal, es muy importante el aporte de liquidos y

electrolitos por via endovenosa para corregir la deshidratacion y los desequili-



brios hidroelectroliticos y 4cido basicos que pueden ser muy graves. Los anti-
biéticos tienen clara indicacion terapéutica en los casos con compromiso vascu-
lar y gangrena intestinal. Su uso en forma profilactica también se recomienda

en los casos de obstruccion simple que van a la cirugia.

Si se ha optado por el tratamiento médico en un paciente no complicado, habi-
tualmente se da un plazo de 12-24 horas para observar si la evolucion es favo-
rable y aparecen signos de desobstruccion, como el comienzo de la expulsion
de gases y el alivio del dolor. En caso contrario, aun cuando no haya signos de

estrangulacion, se debe proceder al tratamiento quirdrgico.

La intervencion quirdrgica en los casos de obstruccion de intestino delgado por
bridas o adherencias puede ser muy simple como la seccion o liberacion de una
brida aislada que ocluye al intestino, como muy dificil en casos en los cuales el
abdomen est4 lleno de adherencias y la liberacion del intestino ser muy labo-
riosa e incluso riesgosa de dafio accidental en este intento. En los enfermos
con compromiso vascular y gangrena intestinal, por supuesto que el procedi-
miento debe ser la reseccidén del segmento intestinal comprometido y el aseo

peritoneal correspondiente.

En el tratamiento quirargico de la obstruccién de colon, la cirugia puede ser
mas compleja y el cirujano puede enfrentarse a diferentes alternativas terapéu-
ticas, en especial en los casos de obstruccion de colon izquierdo. Debe tener
presente que en la mayoria de los enfermos debe intervenir sobre un colon no
preparado, factor que en general contraindica una anastomosis primaria luego

de la reseccion del segmento comprometido.

En el tratamiento del ileo biliar, el procedimiento esta destinado a liberar la obs-
truccién intestinal, lo que se consigue con una enterotomia que permite la ex-
traccion del calculo ocluyente. La fistula biliodigestiva se deja para ser repara-
da en un segundo tiempo (22-25).



JUSTIFICACION DEL PROBLEMA
Fisiopatologia del Ocluido

La acumulacion de liquidos y gases en su lumen crea lesiones vasculares de-
terminadas por éxtasis sanguinea, causada a su vez por falta de peristaltismo

(por fatiga de la musculatura lisa) que normalmente exprime los vasos.

La hipersecrecion que determina la congestion intestinal estimula los vomitos, si
en este momento se remueve el obstaculo y se hidrata al paciente se soluciona

el problema.

Si prosigue la oclusion se producen lesiones microscopicas por falta de irriga-
cion llamadas brechas por donde son absorbidas sustancias toxicas como his-
tamina, proteasas, pancreatasas (al formarse las brechas destruyen las Zénula
de Ocludens, que es el cemento intracelular y el espacio subepitelial de Gruen-

hagen.

Los vomitos llevan a la deshidratacion e hipocloremia, otro factor de gran toxici-
dad. Las lesiones vasculares paralizan el intestino con los siguientes sintomas:
Estasis Sanguinea Hemoconcentracion

En el paciente obstruido se produce detencidén del transito intestinal, que se
expresa clinicamente por una Distensién Abdominal.

La causa de la obstruccion (Obstaculo) y el colapso distal del intestino son la

causa de la falta de eliminacion de flatos y materias fecales por el recto.

En el intestino obstruido se produce gran acumulacion de liquidos y gases.

Con respecto a los LIQUIDOS:

El liquido acumulado proviene parcialmente de lo ingerido pero principalmente
de las secreciones de las Glandulas Digestivas:
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a) SALIVA 500 - 600 cc/24hr.

b) JUGO GASTRICO 1200 - 1500 cc/24hr.

c) JUGO PANCREATICO 1200 - 1500 cc/24h.r

d) BILIS 800 - 1200 cc/24hr.

e) INTESTINO DELGADO 2000 - 3000 cc/24hr.

f)  El total acumulado en 24 horas es de 5700 cc; que puede aumentar hasta
10 000 cc.

g) El liquido de las secreciones digestivas proviene del plasma, una vez
ejercida su accion digestiva, se reabsorbe y vuelve al plasma, esto es lo
que se conoce con el nombre de Ciclo Enteroplasmatico.

En la obstruccidn intestinal este ciclo se perturba, hay mayor secrecién y menor

resorcion, lo cual ocasiona estancamiento de liquido en el intestino.

Uno de los acontecimientos mas importantes durante la Obstruccion Intestinal
es la gran pérdida de Agua y Electrolitos del cuerpo, causados principalmente
por la distension intestinal.

En primer lugar puede ocurrir el Vomito Reflejo como consecuencia de la dis-
tensién abdominal.

Ademas este vomito reflejo se perpetla, puesto que a mayor distension aumen-
ta la secrecion intestinal.

Los resultados metabdlicos de las pérdidas de liquidos y electrolitos depende-
ran del sitio y duracion de la obstruccion intestinal.

En el caso de obstruccion proximal, es decir, por encima del angulo de Treitz,
se produce gran pérdida de agua , Na+, Cl- y K+; lo que causa deshidratacion
con hipocloremia, hipopotasemia, lo que se traduce por una Alcalosis Metabdli-
ca.

En el caso de obstruccién distal existen grandes pérdidas de liquidos hacia el
intestino, sin embargo las anomalias de las cifras de electrolitos séricos pueden
ser menos espectaculares, quizas porque las pérdidas de acido clorhidrico son

casi nulas.
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Se produce gran pérdida de Na+ hacia la luz intestinal, que se traduce clinica-
mente como una Acidosis Metabdlica.

Las pérdidas de liquidos y electrolitos dependen del:

- Grado de congestion venosa de la pared intestinal.

- Edema de la pared intestinal.

- Trasudacion peritoneal.

- Tiempo que ha durado la obstruccion.

Cantidad de vOmito y succion nasogastrica.
Todo esto se traduce en:

- Hemoconcentracion: Hto Aumentado.

- Hipovolemia: PVC disminuida.

- Insuficiencia Renal: Oliguria.

- Shock.

- Muerte.

La distension intestinal actta directamente sobre la pared intestinal:

1. Sobre las terminaciones nerviosas de Meissner y Auerbach, que se tra-
ducen clinicamente con aumento del peristaltismo y que se expresa cli-
nicamente con dolor abdominal que se presenta en ondas con periodos
de calma, pero esto tiene un limite hasta que se presenta un periodo de
calma total que se traduce como fleo Paralitico Secundario.

2. Sobre el sistema circulatorio: primeramente sobre las vénulas produ-
ciendo retardo en la circulacion, lo que trae como consecuencia conges-

tién, edema.
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3. Sila distension continda, se afectan las arteriolas, lo que trae como con-
secuencia isquemia, gangrena, perforacion, peritonitis, shock, muerte.
Pero en el caso de la Obstruccion Intestinal también existe compromiso
de los 6rganos toracicos por la elevacion del diafragma.
A nivel del pulmén pueden existir espasmos reflejos que pueden producir Ate-
lectasia. A nivel del corazon, retardo en la circulacion de retorno que trae como
consecuencia Arritmias.
A nivel de los miembros inferiores, éstasis venosos que pueden producir Trom-
bosis venosas.

Durante la Obstruccion intestinal ocurre una gran proliferacion bacteriana.

Normalmente el Intestino Delgado esta casi estéril, o puede contener pequefas
cantidades de bacterias. Esto se explica debido a la peristalsis normal del intes-
tino.

Pero durante la estasis del intestino delgado las bacterias proliferan con suma
rapidez, su multiplicacién se produce en forma geométrica.

El contenido del intestino, por lo tanto, se hara “Fecaloideo” durante la obstruc-
ccion, a causa de las bacterias.

El contenido del intestino es toxico y es necesaria la presencia de bacterias pa-
ra la produccién de estas toxinas.

Estas toxinas no pasan por la mucosa normal. En el caso del obstruido toma
mayor importancia la absorcién que su produccion. El dafio producido en la pa-
red intestinal sobre todo en su vascularizacién por la distension abdominal va a

favorecer la absorcién de las toxinas.
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. OBJETIVOS

2.1 General.

Proponer un Protocolo para el manejo inicial de la Oclusion Intestinal Mecanica
en la Atencion Primaria de salud en el periodo comprendido entre el 1° de
enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2008.

2.2  Especificos

2.2.1 Sistematizar en los antecedentes del manejo inicial de los pacientes con

diagndstico de oclusién intestinal mecénica.
2.2.2 Distribuir los pacientes segun:

a) Sexoy grupos de edad.

b) Sintomas y signos al ingreso.

c) Etiologia.

d) Localizacion de la oclusion.

e) Procederes quirtrgicos empleados.

f) Complicaciones postoperatorias.

g) Estadia hospitalaria.

2.2.3 Disenar el protocolo para el manejo inicial de los pacientes con diagnoés-

tico de Oclusién Intestinal Mecanica

2.2.4 Evaluar los resultados de la aplicacién del protocolo.
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CAPITULO Il. DISENO TEORICO Y METODOLOGICO.

2.1 Se realiz6 un estudio preexperimental prospectivo para conocer el compor-
tamiento de algunas variables relacionadas con la morbimortalidad por oclusion
intestinal mecanica en pacientes procedentes de la atencion primaria de salud y
al mismo tiempo disefiar un protocolo para el manejo inicial de estos pacientes
en dicha area, atendidos por el Servicio de Cirugia General del Hospital Univer-
sitario “Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordén durante el periodo

comprendido entre el 1° de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2008.

2.2 Objeto: El abdomen Agudo Quirargico.

2.3 Campo: Oclusion Intestinal Mecénica.
2.4 Metodologia Cientifica Empleada.

El universo de trabajo: Estuvo constituido por 216 pacientes atendidos con el
diagnéstico presuntivo de oclusion intestinal mecanica remitidos de la atencion

primaria de salud en el periodo de tiempo antes mencionado.
Muestra: Los 137 Pacientes con diagnéstico de Oclusién Intestinal Mecanica.
Criterio de inclusion

Todo paciente mayor de 15 afios de edad tratado con el diagnéstico de oclusion

intestinal mecanica.
Criterios de exclusion

e Todo paciente menor de 15 afios de edad con el diagnéstico de oclusion
intestinal mecanica.

e Todo paciente que durante la intervencion quirdrgica se demostrd no pre-
sentar un cuadro oclusivo.

La Metodologia de la Investigacion empleada se contextualizo en los siguien-
tes métodos y técnicas, en correspondencia con el método materialista dialécti-
co, la misma se aplicara teniendo en cuenta los objetivos y tareas especificas

propuestas:
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Del Nivel Teorico:

Historico-Logico: Se utilizod para determinar los antecedentes histéricos del Ab-
domen Agudo Oclusivo.

Analitico-Sintético: Su aplicacion hizo posible el procesamiento de la bibliogra-
fia utilizada y los contenidos basicos que permitan profundizar en el tratamiento
al Abdomen Agudo Oclusivo, asi como la interpretacion de los resultados del
diagnéstico del estado de la muestra seleccionada.

Inductivo-Deductivo: Permitid la reflexion sobre los conceptos fundamentales
relacionados con el Abdomen Agudo Oclusivo, dados por los diferentes autores,
estableciendo la relacion entre los mismos.

Modelacion: Su empleo hizo posible la concepcion de un Protocolo, teniendo en
cuenta los diferentes momentos o etapas; ademas de la interpretacion, el disefio
y contextualizacion con la realidad del quehacer médico quirdrgico, lo cual permi-
tié contribuir a la evaluacion adecuada en el Abdomen Agudo Oclusivo, en fun-
cion de los profesionales del servicio de Cirugia General.

Sistémico Estructural: Su aplicacion permitié establecer el conjunto de relacio-
nes internas (jerarquizacion, dependencia, subordinacién y coordinacion), entre
los componentes que conforman el Protocolo en su integraciébn como un sistema.
Del Nivel Empirico:

Andlisis de Documentos: El mismo permitié la obtencion de informaciones ne-
cesarias y suficientes relacionadas con el tratamiento que ofrecen los documen-
tos normativos y otros que se seleccionen, en el Abdomen Agudo Oclusivo, te-
niendo en cuenta como elemento rector el manejo y la evaluacion integral que

debe caracterizar a los profesionales de la salud que intervienen en el tema.
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Observacion: Permitié evaluar el comportamiento del servicio de Cirugia Gene-
ral ante la incidencia del Abdomen Agudo Oclusivo.

Experimento: La variante de pre-experimento, posibilité la evaluacion de la efec-
tividad del Protocolo que fue elaborado para contribuir al diagnéstico y manejo
del Abdomen Agudo Oclusivo, a partir de una constatacion inicial y otra final del
estado de la muestra seleccionada.

Como Métodos Estadisticos:

Se empled la Estadistica Descriptiva para el analisis de tablas y graficos en la
presentacion de los resultados del estudio para lograr una mejor comprensiéon de
los mismos, asi como el Andlisis Porcentual para procesar toda la informacion
cuantitativa de la investigacion, con el propésito de determinar tendencias a par-

tir de la aplicacion de determinados instrumentos y técnicas.

2.5 La Novedad Cientifica de la investigacion se enmarco en la propuesta de un
Protocolo dirigido a los Especialistas de Medicina General Integral de la Atencién
Primaria de Salud, encaminado a una evaluacion integral de los pacientes con

diagnoéstico de Abdomen Agudo Oclusivo.

2.6 Contribucién a la Teoria: Lo constituye el conocimiento por parte de los
Especialistas de Medicina General Integral de la Atencion Primaria de Salud re-
ferente al manejo y tratamiento de los pacientes con Abdomen Agudo Oclusivo.
2.7 Aportes Social, Econémico y Cientifico

Desde el punto de vista Social, esta investigacion contribuye a mejorar la asis-
tencia al paciente de riesgo, una rapida incorporacion a la vida social asi como
mejor calidad de vida.

La protocolizacion estratégica en esta entidad permitird desde el punto de vista
Econdmico que los costos por paciente y las complicaciones disminuyan,
ademas se logra menor estadia hospitalaria.

2.8 La Utilidad Practica lo constituye el Protocolo de trabajo para el manejo

inicial de los pacientes con diagndstico de Abdomen Agudo oclusivo,

2.9 Recoleccion de Datos.

Mediante el uso de ficha de recoleccion de datos (Anexo 1).
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2.10 Tratamiento y Procesamiento de Datos
Se recolectaron los datos de los expedientes clinicos que se vaciaron en una
ficha de recoleccion de datos primarios confeccionados por el autor, para darle

cumplimiento a los objetivos propuestos en nuestra investigacion.

En el caso de los fallecidos los datos fueron obtenidos de los informes de ne-
cropsias existentes en el departamento de Anatomia Patolégica.

La técnica del procesamiento de los datos fue de forma manual y automatizada,
se culmind con la revision y computacion de los mismos, empleandose como
medida de resumen de la informacion, los porcentajes, las tasas de mortalidad
proporcional por causa se calcularon a través de la siguiente expresion mate-
matica:

Fallecidos Causa X

Tasa de Mortalidad = X 100
Proporcional (Causa X)

Total de Defunciones

Esta investigacion fue realizada segun los requisitos establecidos por el comité
académico de la Maestria en Urgencias Médicas y respetando los principios
éticos de la investigacion cientifica del departamento de postgrado de la Facul-
tad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila.

Los datos se procesaran en una computadora Pentium IV, usando el paquete
de datos estadistico SPSS para Windows, la técnica de recoleccién de la infor-

macién fue manual y computarizada.
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CAPITULO llI. PROTOCOLO PARA EL MANEJO INICIAL DE LA
OCLUSION INTESTINAL MECANICA EN LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD.

ETAPAS DEL PROTOCOLO

1. EVALUACION INICIAL.
El interrogatorio y un buen examen fisico son los elementos mas importantes
para mejorar el estado preoperatorio de los pacientes con diagndstico de Ab-

domen Agudo Oclusivo.

Se precisara el estado general del paciente, valorando frecuencia cardiaca, y
respiratoria, tension arterial, signos de deshidratacion, asi como la presencia de
fiebre o reaccion peritoneal, a demas se precisara el tipo de oclusién, determi-
nando en caso de ser mecanica, la localizacién y la presencia o no de compro-

miso vascular. Este diagndstico se basara en:

1.1. Antecedentes.
1.2. Cuadro clinico.
1.3. Sintomas y Signos:

Presencia de dolor abdominal tipo cdélico, vomitos, distension abdominal y no
expulsion de heces ni gases. Esto puede variar en orden de aparicion e intensi-
dad en dependencia del nivel de la oclusion. Se deberé precisar la presencia de
cicatrices quirurgicas abdominales y examinar los orificios herniarios. La auscul-
tacidbn abdominal es de gran importancia. Puede encontrarse aumento de los
ruidos hidroaéreos en las oclusiones mecanicas, que son susceptibles de estar
disminuidos o ausentes en el ileo-paralitico adinamico y en las fases terminales
o de adinamia del ileo-mecénico.

- El tacto rectal es obligatorio.
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2. MEDIDAS DE REANIMACION.

Requieren reanimacion, y la reposicion de todas las pérdidas de liquidos y elec-
trolitos anteriores y si la reanimacion es correcta es necesario medir la emision
urinaria y la densidad de la orina. La aspiracion nasogastrica alivia el apremio

de vomitar y evita la distension gaseosa adicional del abdomen.

Los antibidticos 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 antibiéticoterapia en el preoperatorio.

Es primordial determinar a qué pacientes se les puede mantener en observa-
cién sin peligro y a cuéles hay que reanimar y explorar sin pérdida de tiempo.
Se sugiere que en pacientes en los cuales el recuento hematologico, la tempe-
ratura y la frecuencia cardiaca se mantienen normales y no tienen sensibilidad
a la palpacion del abdomen, se puede adoptar una actitud expectante mientras
continte la mejoria, en los pacientes en los cuales dos 0 mas de estos criterios
son anormales, tienen una gran probabilidad de infarto isquémico y requieren

una exploracién inmediata.

3. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO.
Se precisara el tipo de oclusion, determinando en caso de ser mecénica, la lo-
calizacion y la presencia o no de compromiso vascular. Este diagnéstico se ba-

sara en:

1.1. Antecedentes.
1.2. Cuadro clinico

1.3. ExAmenes Complementarios
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La presencia de dolor abdominal a tipo célico, vémitos, distension abdominal y
no expulsion de heces ni gases siempre nos haran sospechar la presencia de
una obstruccion intestinal. Esto puede variar en orden de aparicion e intensidad
en dependencia del nivel de la oclusion. Se debera precisar la presencia de
cicatrices quirdrgicas abdominales y examinar los orificios herniarios. También
valorar el grado de distension y la intensidad de los vomitos La auscultacion
abdominal es de gran importancia. Puede encontrarse aumento de los ruidos
hidroaéreos en las oclusiones mecanicas, que son susceptibles de estar dismi-
nuidos o ausentes en el ileo-paralitico adinamico y en las fases terminales o de
adinamia del ileo-mecénico.

- El tacto rectal es obligatorio.

El liquido y el aire son dos elementos que interpretados radiolégicamente nos
daran las imagenes de niveles hidroaéreos.

De acuerdo al tiempo de obstruccion existird edema de la pared intestinal.

Cuando la Oclusion Intestinal es inicial existe una imagen en Rosario.

Las asas yeyunales presentan en sus bordes finas estriaciones (pliegues de
Kerkring) que corresponden a la forma y disposicion que imprimen a la mucosa
intestinal las valvulas conniventes, dando imagenes que se han comparado con

M

“pilas de moneda’-“resorte”.

En el lleo Adinamico o Paralitico secundario a peritonitis o ileo Paralitico con
ascitis las asas aparecen redondeadas con sus contornos engrosados por el

exudado interpuesto entre ellas.
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Examenes de diagnoéstico.

Los exdmenes complementarios nos ayudaran a confirmar el estado general
del paciente y la posible localizaciéon y etiologia de la oclusion de todos ellos el

mas importante es la radiografia de abdomen.

Examenes de laboratorio:

» Hemograma y hematocrito.
» Leucograma.
» lonograma y Gasometria.

Imagenologia:

» Rx de abdomen simple en posicién de pie y de decubito frontal o lateral,
con el rayo horizontal (Pancoast).

» Ultrasonido (Doppler) con gran valor en la trombosis mesentérica).

A\

TAC de abdomen (simple o con contraste oral 0 I.V.).
» Colon por enema, si se sospecha de oclusion de éste, nunca se debe de

practicar si hay signos de peritonitis.

El liquido y el aire son dos elementos que interpretados radioldgicamente nos

daran las imagenes de niveles hidroaéreos.

De acuerdo al tiempo de obstruccion existird edema de la pared intestinal.

Cuando la Oclusion Intestinal es inicial existe una imagen en Rosario.

Las asas yeyunales presentan en sus bordes finas estriaciones (pliegues de
Kerkring) que corresponden a la forma y disposicion que imprimen a la mucosa
intestinal las véalvulas conniventes, dando imagenes que se han comparado con

M

“pilas de moneda’-“resorte”.
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En el fleo Adinamico o Paralitico secundario a peritonitis o lleo Paralitico con
ascitis las asas aparecen redondeadas con sus contornos engrosados por el

exudado interpuesto entre ellas.

Otros Examenes.

» Rectosigmoidoscopia: Tiene valor en pacientes con oclusién causada
por afeccion del rectosigmoides.
» Puncién abdominal: tiene utilidad para el diagnéstico de compromiso

vascular.

4. TRATAMIENTO DEFINITIVO.

Oclusién mecanica.

Periodo preoperatorio: terapéutica sustitutiva, descompresién por sonda, anti-

biéticoterapia y oxigenoterapia. Oclusion mecanica sin compromiso vascular:

» De pocas horas de evolucién: se hidratara al enfermo durante aproxima-
damente 3 h. para lograr una diuresis de 40 — 50 ml /h.

» De largo tiempo de evolucion o si se observa mal estado general: el en-

fermo requiere de 8-24 h. para poder reponer las pérdidas de acuerdo

con el hematocrito, el grado de la deshidratacion y la PVC.

Antibidticos (ver el presente manual).

Oxigenoterapia.

Descompresion con sonda nasogastica, de Miller-Abbot o similar.

YV V VYV V

Mantener una estrecha vigilancia del paciente.
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Oclusién intestinal con valvula ileocecal competente:

Debe intervenirse rapidamente (en un periodo de 2 - 4 h.) para evitar el riesgo

de una perforacion.

Oclusién con compromiso vascular:

» Debe abreviarse al maximo la terapia sustitutiva, sin prolongarse mas
alld de 4 hrs.

Descompresion con sonda nasogastrica.

Oxigenoterapia.

Antibioticoterapia (ver el presente manual).

YV V V VY

Oclusién con compromiso vascular y shock. Se tratara como un shock
séptico y, si el paciente no se recupera en el término de 2 h., se operara

en estas condiciones.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun sexo y grupos de edad.
Morbimortalidad por oclusion intestinal mecéanica en el periodo comprendido
entre el 1° de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2008.

Hospital Universitario “Capitan Roberto Rodriguez Fernandez”.

Moron.
Sexo
Masculino Femenino Total
Grupos de No. % No. % No. %
edad
15-30 3 4,2 2 3,0 5 3,6
31-45 7 9,9 5 7,6 12 8,8
46-60 16 22,5 19 28,8 35 25,5
61-75 36 50,7 27 40,9 63 46,0
76 y mas 9 12,7 13 19,7 22 16,1
Total 71 51,8 66 48,2 137 100,0

Fuente: Encuesta.

La Tabla 1 muestra la distribucion de los pacientes segin sexo y grupos de
edad; en ella observamos que en cuanto al sexo no hubo diferencias significati-
vas ya que el sexo masculino predominé sobre el femenino con 51,8% frente a
un 48,2%.

El mayor porcentaje de nuestros enfermos se encontro en las edades com-
prendidas entre 61 y 75 afios con un 46,0%, seguido por los que se encuentran
entre 46-60 afos con un 25,5%; el grupo de menor representatividad fue el de

15 a 30 afios con un 3,6%.

Trabajos de similar disefio reportan resultados semejantes (26-28).
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun sintomas y signos al ingreso.

N 137

Sintomas y signos No. %

Dolor abdominal a tipo coélico 132 96,4
Vomitos 120 87,6
Distension abdominal 116 84,7
No expulsion de heces y gases 107 78,1
Ruidos hidroaéreos aumentados 89 65,0
Timpanismo 73 53,3
Tumor en region inguinal 18 13,1
Tumor en region crural 5 3,6

Fuente: Encuesta.

En la Tabla 2 se distribuyen los pacientes segun sintomas y signos al ingreso,
donde el dolor abdominal a tipo colico con un 96,4% ocupa el primer lugar, se-
guido por los vomitos y la distension abdominal con un 87,6% y 84,7% respecti-
vamente; también debemos sefialar el 78,1% que representa la no expulsion de

heces y gases.

Existe un viejo adagio en cirugia que siguiendo el juego de las letras define la
oclusion intestinal como aquélla caracterizada por presentar tres D y una V que

significan:

D: Dolor.

D: Distension abdominal.

D: Detencién en la expulsion de heces y gases.

V: Vomitos.
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También refleja que al cirujano que le anochezca o le amanezca, en relacion
con el momento de llegada del enfermo a la consulta, sin tener una conducta

adecuada, se adjudicara una cuarta D, que es la D ominosa de Defuncion (30).

El diagndstico de la oclusion intestinal mecanica es clasicamente reconocido
por sus manifestaciones clinicas; ellas son destacadas por su frecuencia en

nuestro trabajo, las cuales coinciden con la literatura consultada (27, 31-33).

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun etiologia.

Factor Etiolégico No. %
Bridas postquirurgicas 64 46,7
Neoplasia de colon 18 13,1
Hernia inguinal atascada 16 11,7
Valvulo del sigmoides 12 8,8
Compresion por otras neoplasias 7 51
Hernia incisional atascada 5 3,6
Hernia crural atascada 3 2,2
Neoplasia de recto 3 2,2
Zoobezoares 3 2,2
Neoplasia de intestino delgado 2 15
Vélvulo de intestino delgado 2 1,5
fleo biliar 1 0,7
Invaginacion intestinal 1 0,7
Total 137 100,0

Fuente: Encuesta.
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En la Tabla 3 presentamos la distribucion de los pacientes segun etiologia de la
oclusion, siendo las mas frecuentes las bridas postquirirgicas con un 46,7%,

las neoplasias de colon y las hernias inguinales atascadas con 13,1% y 11,7%.

Hasta hace pocos afios las hernias inguinales constituian la primera causa de
oclusion intestinal en muchas partes del mundo, hecho éste que logro revertirse
en nuestro pais gracias al desarrollo de la atencion primaria que logra un alto
indice diagndstico de esta afeccidn en sus etapas iniciales y al numero crecien-
te de hospitales generales y clinico quirdrgicos en todas las provincias del pais

que se dedican al tratamiento definitivo de esta afeccion.

En la actualidad las bridas postoperatorias son la causa responsable del mayor
namero de pacientes afectados por oclusion intestinal, y es a su vez identifica-
da como uno de los pocos problemas que no ha logrado resolver la cirugia con-
temporanea, hecho éste que coincide con los reportes de varios investigadores
revisados (32, 34).

Tabla 4. Distribucion de los pacientes segun topografia de la oclusion.

Topografia No. %
Intestino delgado alto 1 0,7
Intestino delgado bajo 97 70,8
Intestino grueso 39 28,5
Total 137 100,0

Fuente: Encuesta.

En la Tabla 4 se muestra la distribucion de los pacientes segun topografia de la
oclusion, donde el 70,8% de nuestros pacientes presentaban una oclusion a
nivel de intestino delgado bajo, relacionado con las causas mas frecuentes de
oclusion (bridas, hernias atascadas) y otras menos frecuentes que aparecen en

esta porcion (zoobezoares, neoplasias y volvulos) seguido por la oclusion de
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intestino grueso con un 28,5%, lo cual est4 en concordancia con los trabajos

revisados que abordan el tema (26, 32, 34, 35).

Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun procederes quirdrgicos realiza-

dos.
N 137

Proceder Quirargico Empleado No. %
Lisis de bridas 64 46,7
Herniorrafia inguinal mas quelotomia 16 11,7
Colostomia 15 10,9
Reseccion de intestino delgado y 14 10,2
anastomosis término-terminal
Desvolvulacion y sigmoidopexia 10 7,3
Operacion de Hartmann 8 5,8
Hemicolectomia derecha 5 3,6
Herniorrafia incisional 5 3,6
Herniorrafia crural 3 2,2
Arrastre de vermes al colon 3 2,2
Desvolvulacion de intestino delgado 2 1,4
Enterotomia y exéresis del calculo 2 1,4
biliar
Gastroyeyunostomia mas colecisto- 1 0,7

yeyunostomia y yeyunoyeyunostomia

Fuente: Encuesta.
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En la Tabla 5 distribuimos los pacientes segun proceder quirargico empleado,
donde la lisis de las bridas postquirdrgicas fue la méas frecuente (46,7%) en co-
rrespondencia con la etiologia, seguida de quelotomia con herniorrafia inguinal
(11,7%); otros procederes con un por ciento significativo fueron las colostomias
y resecciones con anastomosis de intestino delgado, con 10,9% y 10,2% res-
pectivamente, coincidiendo esto con los reportes bibliograficos de multiples au-
tores (32, 36-38).

Tabla 6. Distribucion de los pacientes seguin complicaciones postoperatorias.

N 137

Complicaciones No. %
Sepsis de la herida quirurgica 4 2.9
fleo paralitico 2 1.4
Dehiscencia de la sutura intestinal 3 2.1

con peritonitis

Eventracidn 2 1,4
Tromboembolismo pulmonar 1 0.7
Infarto agudo del miocardio 1 0,7

Fuente: Encuesta.

En la Tabla 6 se presentan las complicaciones postoperatorias, las cuales apa-
recieron en 13 pacientes (9.4%), destacandose la sepsis de la herida quirtrgica
(2.9%). Estas cifras son inferiores a las encontradas por otros autores como
Cabala Chiong (3) donde las complicaciones representaron un 44% y la sepsis

de la herida quirargica un 18,0%.

El por ciento de nuestras complicaciones es similar a otros autores (37, 38).
Esto esta condicionado por un sistema de salud 6ptimo alcanzado por nuestro

pais, logrando un manejo adecuado de esta enfermedad.
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Tabla 7. Distribucion de los pacientes segun estadia hospitalaria.

Dias No. %
0-3 34 24,8
4-7 73 53,3
8-11 19 13,9
Mas de 11 11 8,0
Total 137 100,0

Fuente: Encuesta.

En la Tabla 7 observamos la distribucién de los pacientes segun estadia hospi-
talaria, constatando que la mayor representatividad estuvo en el grupo de 4 a 7
dias con un 53,3%.

Los dias de internacion de los pacientes, guarda estrecha relacion con el factor
causal y con la aparicién y tipo de complicaciones. En la actualidad en nuestro
pais gracias al diagnostico precoz y al mejor manejo clinico-quirargico de estos
enfermos, ademas de la interrelacion entre la atencién primaria y secundaria, la
cual permite un egreso precoz y garantiza una atencion esmerada de estos pa-

cientes, es que se ha logrado disminuir la estadia hospitalaria.

Pérez Rodriguez en su trabajo reporta la mayor incidencia de hospitalizacion
entre 12 y 15 dias (34), mientras que Cabala Chiong reporta resultados simila-

res a los nuestros (3, 39).
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Tabla 8. Distribucion de los pacientes segun estado al egreso.
Evaluacion de los resultados después de la aplicacion del protocolo.

N 137

Antes Después
Resultado No. % No. %
Bueno 42 79.2 76 90.4
Regular 5 9.4 8 9.5
Malo 6 11.3 - -
Total 53 38.6 84 61.4

Fuente: Encuesta.

Bueno: Egresado vivo sin complicaciones.
Regular: Egresado vivo con complicaciones.
Malo: Fallecidos.

En la Tabla 8 observamos los resultados de la evaluacion del protocolo. El
90.4% de los pacientes tratados fue evaluado de Bueno, disminuyendo sustan-
ciosamente la mortalidad, estas cifras guardan relacion con la adecuada eva-
luacion integral de los pacientes, después de aplicado el protocolo, ademas del
tratamiento oportuno lo que propicia un baja indice de complicaciones y mejora
la calidad de vida de estos pacientes.
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CONCLUSIONES

Después de haber analizado y discutido nuestro trabajo, podemos concluir que
el sexo masculino, el grupo de edad de 61-75 afos; las manifestaciones clini-
cas mas encontradas eran el dolor abdominal a tipo cdlico, los vomitos y la dis-
tensién abdominal, siendo las bridas postquirargicas la principal causa de tra-
tamiento quirdrgico; las complicaciones postoperatorias se presentaron en un
bajo por ciento, predominando la sepsis de la herida quirdrgica; el mayor por
ciento de estadia hospitalaria se encontr6 entre 4 y 7 dias, después de la apli-
cacion del protocolo se pudo constatar que el 90.4% de los pacientes fue eva-

luado como bueno, disminuyendo sustanciosamente la mortalidad.
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RECOMENDACIONES

Realizar cursos de superacion para profundizar en los conocimientos sobre el
sindrome oclusivo y su tratamiento inicial en la atencion primaria de salud, lo
cual permitira el diagndéstico precoz y una conducta mas oportuna en los pa-

cientes afectados por esta entidad.
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ANEXO. MORBIMORTALIDAD POR OCLUSION

l. Nombre y apellidos:

INTESTINAL MECANICA.
ENCUESTA

Il. Historia Clinica:

1. Sexo:
3.1 Masculino
3.2 __ Femenino
V. Edad:
41  15-30afos
42  31-45afos
43 _ 46-60 afnos
44  61-75afos
45 76y masafnos
V. Sintomas y signos al ingreso:
6.1 __ Dolor abdominal a tipo cdlico
6.2 _ Vbémitos
6.3 ___ No expulsion de heces y gases
6.4 __ Distension abdominal
6.5 _ Timpanismo
6.6 _ Ruidos hidroaéreos aumentados
6.7 ___ Otros
VI.  Etiologia:
71 ___ Bridas
7.2 ___ Herniainguinal atascada
7.3 _____ Neoplasia de colon
7.4 ___ Volvulos de intestino grueso
7.5 __ Compresion extrinseca
7.6 Otras

VII.  Clasificacién topogréfica:

38



8.1 Intestino delgado alto

8.2 ___ Intestino delgado bajo
8.3 ___ Intestino grueso
VIIl. Procederes quirdrgicos empleados:
9.1 __ Lisisde bridas
9.2 ___ Herniorrafia y quelotomia
9.3 __ Colostomia
9.4  Desvolvulaciéon y pexia
95 _ Resecciony anastomosis
96 __ Otros
IX.  Complicaciones:
10.1 _ Sepsis de la herida
10.2 ___ lleo paralitico
10.3 __ Dehiscencia de sutura
104 _ Evisceracion
105 _ Eventraciéon
10,6 Tromboembolismo pulmonar
10.7 __ Otras
X. Estadia hospitalaria:
111 _ 0-3dias
11.2 _ 4-7dias
11.3 _ 8-11dias
11.4 _ Masde 11 dias
XI. Estado al egreso:
1212 _ Vivo sin complicaciones (Bueno)
12.2 _ Vivo con complicaciones (Regular)

12.3 Fallecido



