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RESUMEN

Se presenta la experiencia de 12 anos del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile, en 277 pacientes
que presentan por primera vez un cuadro de obstruccion
intestinal, subdivididos en dos grupos aquellos con
obstruccién intestinal alta (72%) y baja (28%).

El cuadro se presenté en una relacion de 1:1 entre
hombres y mujeres, siendo el promedio de edad de
presentacién 59 anos.

El cuadro clinico mas frecuente fue el dolor abdominal
(92.4%), la distensién abdominal (92%), la presencia
de bazuqueo (80%), semiologia que fue menos
frecuente en la obstruccién intestinal baja. Los
pardmetros clinicos y de laboratorio mas frecuentes
fueron la taquicardia (48%) y la leucocitosis (45%).
La mayoria de las obstrucciones (87%) fue causada
por una entidad nosoldgica benigna. En este grupo la
causa mas frecuente fueron las bridas (54,7%), lo que
coincidié en la obstruccién alta mientras que en los
pacientes con obstruccion baja fueron los volvulos.
En los casos de etiologia neopldsica, en los pacientes
con obstruccion alta en el 90% fue ocasionada por
compresién extrinseca debido a tumores
extraintestinales, mientras que en la obstruccion baja
en el 100% de los casos fue por cancer de colon.

La morbilidad fue de un 29%, siendo las mas frecuentes
la infeccién de herida operatoria y la neumonia.
Debieron ser reoperados el 11% de los pacientes.
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La mortalidad general fue de un 13%, en los pacientes
con obstruccion baja el 83% fallece por una causa
séptica y en los con obstruccion alta esto sucede en el
70% de los casos.

INTRODUCCION

La obstruccidn intestinal es una causa frecuente de
consulta en las unidades de emergencia, se presentan
entre 15 y 20 casos al afo y ocupa el 10% del total de
intervenciones de cirugia de urgencia''*. Los avances
en los métodos de diagnostico asi como también en la
implementacién de las unidades de cuidados
intensivos, han permitido situar las cifras de mortalidad
en valores menores al 15%"-?, sin embargo las
morbilidad persiste sobre el 20%"' #. Las experiencias
nacionales respecto al tema son escasas y se reducen a
los trabajos presentados por Orriols en 1976, Castillo
en 1983® y Manterola en 1996"".

El presente trabajo tiene por objetivo mostrar la
experiencia clinica del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile, evaluar la clinica de esta entidad
nosolégica asi como también sus causas, manejo,
morbilidad y mortalidad.

MATERIAL Y METODO

Basados en protocolo tipo se efectia revision
retrospectiva de 277 casos de obstruccion intestinal
atendidos en la Unidad de Emergencia y Servicio de
Cirugia, durante el periodo comprendido entre Enero
de 1986 y Diciembre de 1997. Este grupo se subdivide
en pacientes que presentan, por primera vez,
obstruccion intestinal alta (O.1.A.) y baja (O.LB.).

Fueron descartados del trabajo aquellos pacientes que
presentaban asociada una perforacion intestinal o que
fallecen sin haber sido operados.
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Se definié como obstruccion intestinal alta aquella cuya
etiologia se ubicaba entre Estomago y la vélvula Ileo-
cecal y baja si era distal a la vdlvula teniendo como
[imite la linea Pectinea.

En los parametros de evaluacién clinica y de
laboratorio se consider6 taquicardia si la frecuencia
de pulso era mayor de 100 por minuto, hipotension si
la sistélica era menor de 100 mm. de mercurio y/o la
diatélica menor de 60, fiebre si la temperatura axilar
era mayor o igual a 37 grados celsius y leucocitosis si
el recuento, era mayor de 10.000 por cc.

RESULTADOS

Del total de la casuistica, 200 pacientes (72%)
corresponden a O.1.A. y 77 (28%) a O.1.B.

LLa distribucion por sexos fue de 1:1, predominando
levemente el sexo femenino en la O.1.A. (52%) y el
masculino en la O.1.B. (59%). La edad promedio fue
de 59,2 aos (rango 15 - 90), siendo de mayor edad el
grupo que presenta O.1.B. (63 afios) que el con O.LA.
(56 anos).

Con respecto a los sintomas y signos, los mas
frecuentes fueron dolor abdominal (92.4%), distension
(92%) y bazuqueo (79%). En el grupo con O.1.B.
resultan ser menos frecuentes con cifras de 72%, 83%
y 58% respectivamente (Tabla N°I).

Tabla N° 1: Cuadro Clinico, distribucion de sintomas y signos

Tabla N° 2: Parametros clinicos y de laboratorio n=277.

Valores O.LA. 0.1.B. Total
(n=200) (n=77) (n=277)
Taquicardia 04 (47.0%)  40(519%) 134 (48,3%)
Leucocitosis 96 (48,0%)  30(38.9%) 126 (45.4%)
Hipotension 75(37,5%) 16(20,7%) 91 (32,8%)
Fiebre 35(17.5%) 24(31,1%)  59(21,2%)

n=277.
C. Clinico O.LA. O.LB. Total
(n=200) (n=77) (n=277)

Dolor Abdominal 200 (100%)  56(727%) 256 (90,6%)
Distension Abdom. 191 (95,5%) 64 (83,1%)  255(92%)
Bazuqueo 175 (87.5%)  45(58%) 220 (79,4%)
Timpanismo 174 (87%) 44 (57,1%) 218 (78,7%)
Vomitos 173 (86,5%) 36 (46,7%) 209 (75,4%)
Ausencia gases ano  172(86%) 21 (272%) 193 (69,6%)
Constipacion 161 (80,5%)  29(37.6%) 190 (68,5%)

La presencia de taquicardia (48,3%) y leucocitosis
(45.4%) fueron los mas frecuentes en el grupo general,
pero ademds en la O.1.A. destaca la hipotension (37,5%)
y enla O.1.B. la presencia de fiebre (31,1%) (Tabla N°2).
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En 271 pacientes (97,8%) se realizo radiografia de
abdomen simple, la positividad diagnostica fue de un
85%. En el grupo con O.L.A. esta cifra llega al 92%,
mientras que en los con O.1.B. fue de 80%.

La etiologia obstructiva benigna se presentd en 241
pacientes (87%), siendo mucho mas frecuente en la
O.I.A. (95%) que en la O.1.B. (66%). En este grupo las
causas mas frecuentes fueron las bridas (54,7%) y la
Hernia en 40 casos (16,5%), situacion que se repite en
laO.I.A..Enla O.1.B. los Vélvulos (31,3%) y las hernias
(25,5%) fueron las causales mas frecuentes (Tabla N°3).

Tabla N° 3: Etiologias benignas en pacientes con obstruccion intestinal

n=241.

Etiologia O.LA. 0.1.B. Total
Bridas 122 (64,2%) 10 (19,6%) 132 (54,7%)
Hernia 40 (21,0%) 13 (25,5%) 53 (21,9%)
Vélvulos 13(6,8%) 16 (31,3%) 29 (12,0%)
Actinica 5(2,6%) 4(7,8%) 9(3,7%)
Litiasis 5(2,6 %) 2(3,9%) 7 (4,1%)
Enf. Diverticular 6(11,7%) 6 (2,5%)
Bezoares 3(1,5%) 3(1,2%)
Otros 2(1,0%) 2 (0,8%)
Total 190 51 241

En 36 pacientes (13%) la causa de la obstruccion fue
neoplésica, siendo mas frecuente en O.1.B. (34%) que
en O.1.LA.(5%) . En el grupo de O.1.A. en 8 de los 10
pacientes era por comprension extrinseca de tumores
extraintestinales.
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En el grupo con O.1.B. la localizacién mas frecuente
de la obstruccién fue el hemicolon izquierdo en 47
pacientes (61%) (Tabla N°4).

Tabla N° 4 : Localizacion de la obstruccion en pacientes con O.1.B. de
acuerdo a etiologia benigna y maligna n=77,

Localizacién Causa benigna Causa maligna  Total
Hemicolon Derecho 14 (274%)  5(19.2%) 19(24,6%)
Hemicolon Izquierdo 32 (62,7%)  15(57,6%) 47 (61,0%)
Recto 5(9,9%) 6(23,2%) 11 (14,4%)
Total 51 26 77

Los 132 pacientes que presentaban obstruccion
intestinal por bridas tenian el antecedente de cirugia
previa, en total 276 procedimientos quirurgicos lo que
da un promedio de 2 cir./pac.. Los antecedentes
quirdrgicos mas frecuentes fueron de cirugia biliar
(22,1%) y gineco-obstétrica (19,5%) (Tabla N°5).

Tabla N° 5: Antecedente del tipo de cirugia en obstruccion intestinal
por bridas n= 276.

Tipo de Cirugia O.IA. O.LB. Total
(n=244) (n=32) (n=276)

Biliar 53 (21,7%)  9(28,1%) 61 (22,1%)
Gineco-Obstétrica 50 (20,4%)  4(12,5%) 54 (19.5%)
Apendicectomia 42 (17,2%) 2(6,2%) 44 (15,9%)
Hernioplastia-rrafia 27(11,0%)  4(12,5%) 31 (11,1%)
Intestino delgado 24 (9,8%) 2(6,2%) 26 (9.4%)
Colon 17(69%) 4(12,5%)  21(7,6%)

La morbilidad se presenté en 95 pacientes (34,2%),
siendo las m4s frecuentes la infeccion de herida
operatoria (30,5%) y la Neumonia (27,3%). En el grupo
con O.I.A. se present6 en 63 pacientes (31,5%) y en
los con O.1.B. en 32 pacientes (41,5%) (Tabla N° 6).

Tabla N° 6: Distribucion de la morbilidad n=95.

Morbilidad O.IA. O.LB. Total
(n=63) (n=32) (n=95)

[nfeccion herida op. 16 (253%) 13 (40,6%) 29 (30,5%)
Neumonia 16(253%) 10(312%) 26(27.3%)
Infeccion urinaria 14(222%) 8(250%) 22(23.,1%)
Absceso post-op. 11(17,4%)  8(25,0%) 19 (20,0%)
Dehiscencia anast. 10(158%) 5(15,6%)  15(15,7%)
Evisceracion 5(7,9%) 5(156%)  10(10,5%)
[leo post-op. 9 (13.8%) 9(9,4%)
[LRA. 8 (12,6%) 8 (8,4%)
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Del total de pacientes que presentaron complicaciones
post-operatorias, 28 debieron ser reoperados (29,4%),
siendo la causa mads frecuente la dehiscencia de
anastomosis (46,8%). En el grupo con O.L.A. fueron
reoperados 23 pacientes (36,5%) y en la O.LLB. 15
pacientes (46,8%) (Tabla N°7).

Tabla N° 7: Causas de reoperacion en pacientes con obstruccion

intestinal n=38.

Causa O.LA, 0.LB. Total
(n=23) (n=15) (n=38)
Dehiscencia 10(434%)  5(333%) 15(46,8%)
Absceso post-op. 8(347%)  5(333%) 13 (40,6%)
Evisceracion 5(21,7%) 5(333%) 10(31,2%)

Hubo 37 pacientes que fallecieron, lo que da una
mortalidad general de 13,3%, de este total 27 pacientes
(73%) eran mayores de 65 anos. Siendo la causa mas
frecuente la sepsis en 27 casos (72,9%). En el grupo
de O.I.A. fallecen 25 pacientes (12,5%), en este grupo
17 pacientes (68%) lo hacen por sepsis y F.O.M.
mientras que los 8 restantes se debi6 a otras causas (2
por LAM., 2 por LR.A., 2 por AVE., I por HD.A.
secundaria a varices esofdgicas y 1 por su neoplasia
de base). En el grupo de O.1.B. fallecen 12 pacientes
(15,5%), en 10 (83,3%) la causa fue la sepsis y en los
dos restantes un A.V.E. y un LA.M.

DISCUSION

La localizacion alta de la obstruccion, es decir aquella
que se localiza hacia proximal de la valvula Ileo-cecal,
es mds frecuente y se presenta con una relacion de 2:1,
cuestién que coincide con otras experiencias
presentadas®**7.

No se observan diferencias en cuanto a la distribucion
por sexo, sin embargo parece haber una mayor
incidencia en hombres en la O.1.B.. La distribucion por
edad presenta un rango bastante amplio, sin embargo
siempre existe una mayor incidencia entre la quinta y
sexta década de la vida, en los casos de O.I.B. el grupo
etario es de edad mas avanzada”’".

El cuadro clinico es el tradicionalmente descrito,
predominan el dolor abdominal, la distension, el
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bazuqueo y los vomitos''**, esta semiologia tiene una
sensibilidad de un 87% y una especificidad de un 95%
segin lo demostré Eskelinen en 1994'”. Llama la
atencién que estos parametros clinicos tengan una
menor incidencia de presentacion en los pacientes con
O.1.B., tal vez el hecho de que la interrupcion del
transito sea mas distal y mds atn considerando que un
75% estara localizada en el lado izquierdo, ocasiona
que la aparicion sea mds tardia.

La obstruccion intestinal provoca un tercer espacio lo
que producirad una hipovolemia cuya traduccion clinica
es la presencia de taquicardia e hipotension, pero
ademads se produce el fendmeno de traslocacion
bacteriana con sepsis y aparicion de leucocitosis y
fiebre. Al evaluar dichos parametros clinicos y de
laboratorio en los pacientes con obstruccion intestinal
se puede constatar la presencia de ellos en mas del
20% de los casos***7®_ En los pacientes con O.L.A.
parece predominar la hipovolemia, mientras que en
los O.1.B. se presenta también la traduccion clinica del
fendmeno de traslocacion bacteriana.

La radiografia de abdomen simple presenta una
positividad diagnostica sobre el 70% cifra que llega al
80% en la O.I.A., sin embargo existe hasta un 25% de
falsos positivos con cuadros de Ileo paralitico. La
ecotomografia abdominal, segin la experiencias
reportadas, pareciera tener mejores indices de sensibilidad
y especificidad con cifras que superan el 90%, ademas
en un 70% permite definir claramente el sitio de la
obstruccion y en un 25% la etiologia de ésta’*'?.

La causa benigna de obstruccion es mucho mas
frecuente, sobre el 80% de los pacientes. En estos
casos, en todas las casuisticas, las bridas y las hernias
son las mas frecuentes presentandose en cerca del 60%
de los pacientes, situacion que resulta ser similar en la
O.I.A.*'%15_Sin embargo en la O.1.B. también destacan
los vélvulos como una causa muy frecuente de

obstrucciéon y solo en el 20% la causa serd una
hrida:lllf..l?_lm

Pareciera ser que la cirugia de via biliar, gineco-
obstétrica y apendicular son las que tienen mayor riesgo
de provocar bridas que ocasionen obstruccion intestinal
posteriormente'*'*?", El lavado de los guantes, un aseo
peritoneal prolijo y el dejar el epiplon mayor en una
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posicién anatémica reduciria la aparicion de bridas®.
Segiin la experiencia presentada por Barkan la
incidencia de la recidiva de una obstruccion aumenta
después del primer episodio a un 50% y a un 80% luego
del segundo'*".

La neoplasia serd responsable de menos del 10% de
las obstrucciones intestinales, muy rara en la O.LA.y
la mayoria por comprension extrinseca de tumores
extraintestinales. La situacion es diferente en la O.1.B.,
en estos casos sobre el 20% de las obstrucciones sera
por un cdncer de colon, ocupando asi la tercera
frecuencia después de las etiologfas benignas'>*>71019),

La morbilidad de nuestra serie fue de un 34%, cifraun
poco mayor a la referida por otras experiencias.
Predominando siempre la infecciéon de herida
operatoria, la neumonia y la infeccion urinaria'"**",
Esta cifra podria disminuir con la utilizacion de la
laparoscopia, método que claramente tiene un impacto
muy importante en la morbilidad post-operatoria y
especificamente en lo relacionado a la infeccion de
herida operatoria y neumonia‘'>?.

Se reoperaron a 32 pacientes, es decir un 11,5% del
total, cifra que se ubica dentro de los parametros
habitualmente reportados'>*#1%1219_ Sjendo la causa
mas frecuente la dehiscencia de sutura en casi la mitad
de los casos, la mayor incidencia de esta complicacion
enla O.1.A. se explica en el hecho que en muchos casos
de O.I.B. se realizan procedimientos de
desfuncionalizacion realizando ostomias.

LLa mortalidad reportada por las casuisticas varia entre
un 2 y un 20%""408121518 v en nuestra experiencia
fue de un 13%, sin observar diferencias entre la O.1. A.
y la O.1.B.. Se debe destacar que mas del 70% de estos
pacientes son mayores de 65 anos, lo que sin duda
constituye un grupo de alto riesgo debido a la patologia
asociada que presentan y a su condicion general de
menor calidad que la poblacién joven. La causa en mas
del 70% de los casos es la sepsis y sus complicaciones,
en la O.1.B. es mas frecuente, situacién que podria ser
el resultado del fenémeno de traslocacién bacteriana
que segln nuestra experiencia, al efectuar el andlisis
de la presencia de fiebre y leucocitosis, pareceria ser
mas habitual en los pacientes que presenta la O.1.B.
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