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Resumen

La distension abdominal representa un inconveniente clave en pacientes con Obstruccion
intestinal por aumento de la presion intraabdominal, riesgo de dehiscencias de suturas y
compromiso de la mecanica ventilatoria. Objetivo: Comparar la evolucién de pacientes con
Obstruccidon intestinal realizandoseles descomprension proximal intraoperatoria 0 no.
Meétodos: Se evaluaron 30 pacientes de ambos sexos, en edades comprendidas entre 18 y 75
afios de edad que ingresaron en la Emergencia de Cirugia General del Hospital Dr. Miguel
Pérez Carrefio con el diagndstico de Obstruccion intestinal entre Junio a Agosto de 2016. Se
compard la evolucion clinica entre dos grupos de pacientes a los que se les realizd
descompresion intestinal retrograda o no. Resultados: El grado de dificultad de cierre de
pared fue entre facil y muy facil en 86,7% de los pacientes con descompresion intestinal, e
entre intermedio y dificil en el 73,3% de los casos a los que no se le realizé la técnica
(p=0.004). No hubo diferencia entre los grupos con respecto a la aparicion de Ruidos
hidroaéreos y el inicio de dieta enteral; fue mas temprana la expulsion de flatos en el grupo
con descompresion intestinal (p=0.012). No hubo diferencia significativa entre los grupos con
respecto a la presencia de infeccion respiratoria baja, ni el en tiempo de egreso de la
institucion. Conclusiones: La descompresion proximal intraoperatoria es un procedimiento
seguro y eficaz, presentando ventajas estadisticamente significativas con respecto al cierre de

pared abdominal y expulsion de flatos.

Palabras Claves: Obstruccion intestinal, Descompresion intestinal, ileo, infeccion respiratoria
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MECHANICAL INTESTINAL OBSTRUCTION: INTRAOPERATIVE INTESTINAL
DECOMPRESSION BENEFITS

ABSTRACT

Bloating is a key problem in patients with Intestinal Obstruction because of increased intra-
abdominal pressure, risk of wound dehiscence and ventilatory mechanics impairments.
Objective: outcomes compare of patients with intestinal obstruction if the  retrograde
intestinal decompression procedure is made or not. Method: Patients of both sexes were
evaluated, aged between 18 and 75 years , that were admitted in the Emergency Room of
General Surgery of Hospital "Dr. Miguel Perez Carrefio” with the diagnosis of intestinal
obstruction from June to August 2016. It was compared the clinical outcome between two
groups of patients of whom were made retrograde intestinal decompression or not . Results:
The difficulty degree of closing the abdominal wall was between very easy and easy in 86,7%
of patients with intestinal decompression, and between intermediate and difficult in 73,3% of
cases that the technique was not made (p = 0.004). There was not difference between groups
regarding the presence of bowel movements and the enteral diet start ; flatus expulsion in the
intestinal decompression group was seen sooner (p = 0.012). There was no significant
difference between the groups for the presence of lower respiratory tract infection, or the time
of discharge from the institution. Conclusions: Intraoperative proximal decompression is a
safe and effective procedure, showing statistically significant advantages over abdominal wall

closure and flatus expulsion

Keywords: intestinal obstruction, intestinal milking, intestinal decompression, bloating,

postoperative ileus, respiratory infection



INTRODUCCION

Planteamiento y delimitacion del problema

La obstruccién intestinal se presenta como un problema frecuente para el cirujano
general. Resulta ser un reto con cada paciente en vista que el abordaje y técnica quirurgica
aplicada dependera de la causa subyacente.

La disminucion sustancial de la mortalidad en Obstrucciones intestinales en los ultimos
tiempos puede ser acreditada a la mejora en el manejo hidroelectrolitico, utilizacion de
antibioticoterapia de amplio espectro y optimizacion de la técnica anestésica y quirurgica.

A pesar que su frecuencia ha disminuido con el advenimiento de los abordajes
minimamente invasivos, asi como también con la resolucién quirtrgica electiva de la
patologia herniaria; los pacientes actualmente mueren por complicaciones inherentes a la
distensién, como lo son perforacion, gangrena, Neumonia por Broncoaspiracion e inanicion.

En el medio hospitalario venezolano, es también un factor de importancia el tiempo de
resolucion quirdrgica. Actualmente los pacientes que son resueltos quirdrgicamente en nuestra
institucion presentan entre 4 y 6 dias de evolucion de la enfermedad actual, lo que condiciona
una distension abdominal pronunciada, a pesar de la utilizacién de sondas nasogastricas de
manera habitual.

El proposito de este estudio fue determinar si la descompresién mecanica retrograda
afecta 0 no la evolucién de los pacientes resueltos quirirgicamente por Obstruccidn intestinal
en los servicios de Cirugia General del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreno” durante el
periodo comprendido entre Junio y Agosto de 2.016. Esta investigacion pretendié analizar y
comparar los resultados postoperatorios inmediatos y mediatos segun el manejo empleado.
Evaluando como pardmetros de comparacion la presencia de ruidos hidroaéreos, la expulsion
de flatos, inicio de dieta enteral, grado de dificultad para el cierre de pared abdominal,

presencia de complicaciones respiratorias como neumonia posterior a la intervencién y egreso

Justificacion e Importancia
La investigacion propuesta se realizd con la finalidad de determinar qué manejo
quirdrgico presenta mejores resultados en el tratamiento de la obstruccidon intestinal

independientemente de la causa subyacente. Se pretendié evaluar cuéal conducta presenta



mayores beneficios para los pacientes que padezcan Obstruccion intestinal, asi como su
repercusion en la evolucion clinica del paciente.

Durante la préactica diaria se ha planteado la descompresion intestinal intraoperatoria de
forma no estandarizada. Actualmente no existen estudios recientes que avalen la repercusion
de utilizar ésta técnica. La informacion inherente al problema planteado no estd documentada
en las revistas indexadas en Venezuela. Por ello se propone documentar la experiencia
obtenida en el Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrenio”, aspirando que este estudio sirva de

conocimiento y referencia para el manejo de dicha patologia.

Antecedentes
La obstruccion intestinal es una entidad clinica conocida desde la antigiedad, fue
observada y tratada por Hipocrates. La primera intervencion registrada, fue realizada por

Praxagoras en el afio 350 AC ©.

Samgita, en el siglo V, consideraba la hernia estrangulada como incurable. Durante
toda esta época la mayoria de los pacientes con obstrucciones intestinales eran tratados con
cambios de posicién, llegandose incluso en algunos casos a colgarlos de los pies. Se utilizaba
como tratamiento también una gran variedad de enemas o lavados intestinales y en lo que

respecta a medicacion se describen desde el uso del opio hasta el mercurio metélico®.

En 1884, Sir Frederick Treves defini6 la enfermedad de la siguiente manera: “Bajo el
titulo de obstruccidn intestinal se incluyen diversos procesos que, aunque de caracter distinto,
poseen la capacidad comun de obstruir el paso de materia a lo largo del intestino”. Este
estudio reflejaba la experiencia del London Hospital y dentro de sus conclusiones aconsejaba

la intervencion quirdrgica temprana para resolver la anomalia(®.

En 1885 Thomas Bryant establecid las diferencias entre las oclusiones simples y las
estranguladas. Schwartz, en 1911, estudid distintas imagenes radioldgicas de obstruccion
intestinal. También en ese mismo afio Murphy y Vincent aclararon la naturaleza de la

estrangulacion y la funcién fundamental de la obstruccion venosa.

Durante el primer tercio de siglo, la causa mas comun de oclusion intestinal en Estados

Unidos era la hernia, pero en la actualidad las adherencias post-operatorias constituyen de un



64 a 79%, este cambio se puede atribuir al nimero cada vez mayor de operaciones
abdominales electivas y a la eficiencia en la reparacion electiva de la hernias disminuyendo las
urgencias quirurgicas. Las hernias quedaron en un 15 a un 25% y los tumores malignos de un
10 a un 15%, vy el resto esta constituido por intususcepcion, enfermedad inflamatoria del

intestino y causas diversas ©.

En un estudio hecho en la Universidad Centro Occidental Lizandro Alvarado en un
andlisis de 135 casos 95,5% de las obstrucciones intestinales se ubicaron en intestino delgado,
mientras que solo 4,4 % en intestino grueso. En ese mismo estudio se evidencia que la
principal causa de obstruccion fue las bridas con 50,3%, seguido por adherencias y bridas con
27.4 %. El tipo de intervencion previa mas frecuente fue la laparotomia por trauma con
28,1%, en segundo lugar laparotomia por peritonitis en 25,1% y las intervenciones por

neoplasias 17,0% .

En un estudio realizado en el Municipio Libertador del Distrito Metropolitano de
Caracas se evidencia que la obstruccion intestinal se representa 4,01% del total de operaciones
de cirugia abdominal®: La obstruccion de colon se debe a procesos tumorales en un 60%,
diverticulares en un 15% y vélvulos en un 15% ©. El grupo de edad mas afectado fue el de 30
a 39 afios con 28,4%, le sigue el grupo de 50 a 59 afios y 60 a 69 afios de edad, con un 16,5%
y 15,6% respectivamente. Se considera que esto se debe a que este grupo se encuentran en
pleno desarrollo social y laboral donde esta afeccion tiene alta morbilidad debido al alto
indice de violencia dado por las heridas por arma de fuego y los accidentes del transito lo que
generan gran namero de intervenciones quirdrgicas de urgencias . De acuerdo al sexo de los
pacientes, predominaron los hombres con 63,3%, respecto a las mujeres que representan
36,7% ©. El antecedente patolégico mas importante fue la cirugia abdominal previa para un
46,8%, seguido de la Hipertension Arterial con 25,7%, y de la Diabetes Mellitus con 11.9% ©.
Las causas mas frecuentes son las bridas y adherencias postoperatorias con 37,6%, seguida
de las hernias inguinales complicadas con 24,8% vy las tumoraciones de colon en 8,3%. Otras
causas son Vvolvulos intestinales (4,5%), trombosis mesentérica (4,5%), carcinomatosis
peritoneal (3,7%), tumores de intestino delgado (2,8%), hernia periostomal (2,8%), hernia
crural complicada (2,8%), Eventracion (2,8%), estenosis de anastomosis (1,8%), hernia
umbilical atascada (0,9%) y bezoar (0,9%) ©.

10



La historia de la descompresion intestinal data del afio 1889 cuando Nicholas Senn
noto la importancia de vaciar el asa delgada distendida luego que la causa de la obstruccion ha
sido corregida®. EIl primer intento de descompresion intestinal fue registrado por Monks en
1903®. En 1926, Holden describe la descompresion intraluminal del contenido de las asa a un
recipiente®.

Monynihan utiliz6 la técnica de puncion aspiracion, pero esta técnica ha sido muy
criticada en vista que puede descomprimir un asa delgada a la vez, y requiere de multiples
punciones para obtener resultados adecuados, por lo que aumenta el riesgo de perforacion
secundaria. Usualmente sirve para remover Gnicamente gas © .

Wagensteen en 1955 y Savage en 1960 desarrollaron un dispositivo de succion rigido
que era introducido a través de una enterotomia Unica. La desventaja asociada con esta técnica
consiste en que aumenta el edema del asa afectada por el trauma directo al realizar la
enterotomia, y la extravasacion del contenido intestinal puede producir infeccion del sitio
operatorio, sepsis, formacion de abscesos y de fistulas 012,

En 1959, Baker propuso la colocacién de una sonda de 1,8 metros con un bal6on
inflable en su parte final, que era insertado a través de una yeyunostomia y podia ocupar la
longitud completa del intestino delgado. Este procedimiento proveia una ruta para
descompresion, asociado a un método de anclaje para garantizar su posicion por 10 a 12 dias.
Sin embargo, muchos creian que la realizacion de la yeyunostomia significaria un riesgo
innecesario para el paciente 13,

La técnica de extraccion retrograda del contenido intestinal fue reportado por primera
vez en 1968 por Jones y Matheson®®, y por Ashby*® quienes reportaron 34 casos de
descompresion intraoperatoria sin complicaciones.

En Venezuela, no se cuenta con informacion actualizada disponible con respecto a

técnicas de descompresion intestinal.
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Marco tedrico
fleo

El ileo se define como una condicion en la que hay ausencia de la motilidad
intestinal®®. Puede ser causado por lesiones abdominales como peritonitis o causas sistémicas
como mixedema, desequilibrio hidroelectrolitico, diabetes. colagenosis, toxemia y drogas
como bloqueadores ganglionares, antihistaminicos, opidceos, clonidina, y antidepresivos

triciclicos.

Tipos de ileo funcional

El ileo espéstico es una forma poco frecuente de ileo, se puede observar en la
intoxicacion por metales pesados, en la porfiria y, a veces, en la uremia. Puede ocurrir por
causas locales intraluminales del intestino como cuerpos extrafios, parasitos intestinales y
alimentos irritantes; por causas reflejas, por medio del plexo celiaco y mesentérico inferior; y
las causas que actuan por medio del sistema nervioso central, como intoxicacién por plomo y

tumores cerebrales.

Cuando el intestino reacciona con espasmos sobre un cuerpo extrafio o parasitos, éstos
son de muy pequefio tamafio para ser capaces de producir una obstruccion mecénica y

desencadenan espasmos por irritacion de la mucosa.

El ileo reflejo o inhibitorio tiene causas toracicas y abdominales. Entre las causas
toracicas se encuentran: neumonia basal, Pleuresia diafragmatica, Infarto del miocardio y
fracturas costales inferiores. Causas abdominales pueden ser intra o extra peritoneales. En
estructuras intraperitoneales: colecistitis aguda, hepatitis, torsion de tumoraciones o de epiplén
mayor, absceso pélvico y absceso subfrénico. En estructuras extra peritoneales: traumatismos
de pared, ruptura de arteria epigastrica, fracturas de cuerpos vertebrales, fracturas de pelvis,
traumatismos medulares, hematomas retroperitoneales, ruptura traumatica de vasos, aneurisma
aortico roto o disecante, ruptura espontanea de vasos arterioescleroticos, discrasias sanguineas,
enfermedad hemolitica o leucemias, enfermedad del tracto genitourinario, pielitis y

pielonefritis, cblico uretral después de cistoscopias, torsion de testiculo y pancreatitis aguda.
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La obstruccion intestinal se produce cuando hay una interrupcion en el flujo del
contenido intestinal. Consiste en la detencion completa y persistente del contenido intestinal
en algun punto a lo largo del tubo digestivo. Representa aproximadamente el 15% de todas las
causas de ingreso a emergencia por dolor abdominal ®”). Si dicha detencion no es completa y

persistente, se denomina seudoobstruccion intestinal.

La seudoobstruccion intestinal idiopética o Sindrome de Ogilvie se trata de una
enfermedad cronica, caracterizada por sintomas de obstruccién intestinal recurrente, sin datos
radiologicos de oclusion mecanica. Se asocia a ciertas patologia como enfermedades
autoinmunes, infecciosas, endocrinas o psiquiatricas y no es, en principio, una patologia

quirdrgica®),

Cuando la obstruccion mecanica desencadena un compromiso vascular del segmento
intestinal afectado, se denomina estrangulacion 9,

Oclusién en asa cerrada se define cuando la luz esté cerrada en dos puntos. Este tipo de
oclusion tiene mayor tendencia a la isquemia y por lo tanto a la perforacion®.

En general la causa mas frecuente de obstruccion intestinal en pacientes intervenidos
de cirugia abdominal, son las adherencias O bridas postoperatorias (35-40%). Debe ser
considerada siempre como la causa principal en pacientes intervenidos, mientras no se
demuestre lo contrario. La segunda causa mas frecuente son las hernias (20-25%), ya sean
inguinales, crurales, umbilicales & eventraciones. Otras son hernias internas, volvulos,
invaginaciones, efecto masa extraluminal (tumoracion, masa inflamatoria 6 absceso) *®).

Las causas parietales son las neoplasias, las alteraciones congénitas (atresias,
estenosis, duplicaciones, etc.), los procesos inflamatorios (Crohn, postradiacion, etc.) (9.
Y las causas intraluminares son el ileo biliar, bezoar, parasitosis, cuerpos extrafios,
Impactacion fecal y tumoraciones®),

La obstruccion mecanica de intestino delgado, produce acumulaciéon de liquidos y
gases en la porcion proximal de la obstruccion, lo que produce distension del intestino. El
estdmago tiene una capacidad muy pequefia para la absorcién de liquidos, de modo que la
mayor parte de ellos, se absorben en el intestino delgado. El aire intestinal es impulsado en

direccion contraria a la boca por la peristalsis, y es expelido por el recto®),
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En el intestino delgado penetran cada dia ocho a nueve litros de liquido. Casi todo este
volumen consiste en secreciones salivales, gastricas, biliares, pancreéticas e intestinales. En
condiciones normales, el intestino delgado absorbe méas de 80% de este liquido y 1.5 litros
pasan al colon®),

El gas que se acumula en el intestino proximal a una obstruccion se origina de: 1) Aire
deglutido 2) Didxido de carbono por neutralizacion del bicarbonato 3) Gases orgénicos de la
fermentacion bacteriana®,

Las obstrucciones distales se acompafian de pérdida de grandes cantidades de liquidos
hacia el intestino, sin embargo, los trastornos electroliticos pueden ser menos cuantiosos,
fundamentalmente porque las pérdidas de acido clorhidrico son menores. Ademas de la
deshidratacion antes mencionada, ocurren oliguria, hiperazoemia y hemoconcentracion®®),

Si persiste la deshidratacion, los cambios hemodindmicos que origina (taquicardia,
disminucion de la presion venosa central y del gasto cardiaco), desencadenaran hipotension y
shock hipovolémico. Otras consecuencias de la distension son el aumento de la presion
intraabdominal, disminucién del retorno venoso de las piernas, hipoventilacion vy
proliferacion rapida de las bacterias intestinales. Normalmente, el intestino delgado contiene
cantidades pequefias 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 translocacion bacteriana y sepsis. Su contenido, por tanto, se torna
fecaloideo 9,

En la estrangulacién hay pérdida de sangre y plasma, esta presente material toxico del
asa estrangulada. Este, esta formado por bacterias, material necrdtico y liquido retenido en el
asa intestinal y puede pasar a través de la pared lesionada por la distension y los trastornos
vasculares, ingresando en el torrente sanguineo y provocando un cuadro de sepsis y toxemia
generalizados. En el caso de obstruccion en asa cerrada, el aumento de la presion intraluminal
del segmento afectado, puede superar la presion de los vasos submucosos y producir isquemia,
perforacion y peritonitis generalizada 8,

En las obstrucciones de colon, en general, se producen menos y mas lentos trastornos
hidroelectroliticos; 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
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ciego, por su forma y didmetro mayor. Sin embargo, si la vélvula es incontinente, la
obstruccion se comporta como de intestino delgado®®),

Las manifestaciones de la obstruccion dependen de la topografia. En las oclusiones
altas del intestino delgado, predomina el dolor epigastrico que se alivia con los vomitos que
son precoces, por lo que la distension es minima o no hay, el paciente puede defecar y
expulsar gases contenidos en el resto del intestino por debajo de la lesion®),

En el caso de la oclusion de intestino delgado bajo, el dolor es tipo colico y central. El
vomito es mas tardio y hay distension por encima del sitio de la oclusion, adn el paciente
puede expulsar gases y defecar el contenido que queda en el colon 9,

La oclusién de colon es muy grave porque se comporta como oclusion en asa cerrada
cuando la valvula ileocecal es competente, aqui el paciente deja de expulsar gases y heces
tempranamente; hay dolor tipo colico periférico con gran distensién del marco colico, el
vomito es muy tardio luego que la gran distension hace a la valvula incompetente y refluye el
contenido siendo estos fecaloideos. La gran distension produce un sindrome compartimental
abdominal ®.

En la mayoria de los casos el tratamiento de la obstruccion intestinal es quirargico, la
excepcion a esta regla la constituyen las oclusiones debidas a adherencias y las incompletas o
suboclusiones. La pseudoobstruccion intestinal y los ileos de etiologia funcional no son, en
principio, sensibles de tratamiento quirargico; en estos casos, se debe instaurar un tratamiento

médico con especial atencion a la hidratacion del paciente y al equilibrio hidroelectrolitico®®).

Cuando la causa de la obstruccion se debe a adherencias se debe intentar tratamiento
conservador en la sala de cirugia con sonda nasogastrica, dieta absoluta, control de

electrolitos diario y reposicion hidroelectrolitica adecuada 8 .

El paciente sera valorado a diario prestando atencion al grado de distension, dolor,
presencia 0 no de ruidos peristalticos, cantidad de aspiracion nasogéastrica y estado general.
Asimismo, se efectuaran controles radiologicos. Si el cuadro no mejora en un plazo de
24-48 horas, esta indicada la intervencion quirdrgica urgente 8,

En las obstrucciones incompletas de intestino grueso, siempre y cuando el estado
general del paciente lo permita, se puede intentar tratamiento conservador para evitar cirugia

de urgencia y la posterior realizacion de cirugia electiva®®),
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La hernia atascada que consiga ser reducida manualmente, deberd ser observada en las
horas siguientes por el potencial riesgo de perforacion intraabdominal 8,

En Venezuela, el 80% de las obstrucciones intestinales ocurren en el intestino delgado.
Las adherencias son la causa mas frecuente; sin embargo, al diferenciar en los grupos etarios,
las hernias son la causa mas frecuente en jovenes y el cancer en adultos. Hay autores que
afirman que las adherencias prevalecen en ambos grupos etarios. Si diferenciamos el asa
afectada veremos que las adherencias ocupan el primer lugar de obstruccion del Intestino
delgado seguido de las hernias, y en el intestino grueso el cancer es seguido de la enfermedad
diverticular del colon @9,

La mayoria de la literatura refiere que casi la totalidad de las causas que provocan
oclusion intestinal mecanica necesitan cirugia de urgencia por la posibilidad de compromiso
vascular. La laparotomia y adherensiolisis de bridas es la intervencion mas realizada con
35,7%. Le siguen la queilotomia y cura de hernia en 31,2%. Reseccion intestinal y
anastomosis en 11% debido a compromiso vascular del asa intestinal, a tumoraciones o

estenosis de la anastomosis @,

La complicacion postoperatoria mas frecuente son los desequilibrios hidroelectroliticos
y acido-béasico con 15,6%, que se presenta con mas frecuencia por la mala absorcion de los
liquidos en el tubo digestivo obstruido con el consecutivo paso a un tercer espacio,
repercutiendo en el medio interno de los pacientes y asi en la futura evolucion de los mismos.
El ileo paralitico le sigue con 4,6%. Las alteraciones hemodindmicas representan el 2,7% y la

infeccion de la herida el 2,7% ©,

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la obstruccion intestinal depende del tipo de asa obstruida
(intestino delgado o grueso), de la simultaneidad de la obstruccion del asa simple o

complicado con torsion (asa cerrada), y de la presencia de estrangulacion @9,

La causa del la obstruccion puede diferenciarse de acuerdo con su relacion anatomica
con la pared del intestino en intraluminal (por ejemplo cuerpos extrafios, calculos biliares),
intramural (como tumores, estenosis inflamatorias vinculadas con enfermedad de Crohn o

hematomas) o extrinseca (por ejemplo adherencias, hernias o carcinomatosis) @Y.
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La obstruccion intestinal produce aumento de la peristalsis intestinal para tratar de
vencer el obstaculo, con un consecuente acimulo de gas (nitrégeno) y liquido. Este provoca
distension abdominal y proliferacion bacteriana que agravan la distension abdominal por la
produccién de gas. Con la acumulacion constante de gas y liquido se distiende el intestino y
aumentan las presiones intraluminal e intramural. Si la presion intraluminal aumenta, se
deteriora el riego microvascular del intestino y origina isquemia intestinal y, al final, necrosis.
Esta patologia se denomina Estrangulacion®?),

En la obstruccion parcial del intestino delgado s6lo se ocluye una porcion de la luz
intestinal y permite el paso de un poco de gas y liquido. La progresion de los acontecimientos
fisiopatolégicos descritos tiende a ocurrir con mayor lentitud que en la obstruccién completa
del intestino delgado y es menos probable que se presente estrangulacion. En contraste, la
progresion a la estrangulacion es en especial rapida en la obstruccion en asa cerrada, en la que
se obstruye un segmento de intestino proximal y distal, como en el vélvulo @,

La distension abdominal provoca dolor, vémitos, disminucién de la absorcion intestinal
y aumento de las secreciones intraluminales de agua, sodio y cloruro. De esta forma se
favorece el secuestro de liquidos que asociado a los vomitos y las pérdidas intestinales
provocan hipovolemia y shock. La proliferacién bacteriana produce y libera endo y exotoxinas
que se absorben a través de la pared intestinal y agravan el shock®V,

La obstruccion colonica produce un fendomeno fisiopatolégico similar pero menos
intenso por diversas causas: su mayor diametro le permite almacenar mas liquido, su
capacidad absortiva y de excrecién es menor; la valvula ileocecal incompetente en ciertos
casos le permite transferir el acimulo de liquido y gas al intestino delgado, y rara vez se
estrangula.®?

Un estudio realizado en 1995 compard la presencia de traslocacién bacteriana en 254
pacientes, a través de muestras de serosa, nddulos linfaticos mesentéricos y hemocultivos.
Evidenciaron que la traslocacion bacteriana ocurria de forma mas frecuente en paciente con
obstruccion intestinal que en aquellos con transito intestinal adecuado; fueron identificadas
bacterias aerdbicas y anaerdbicas, éstas Ultimas estaban presentes con mas frecuencia en
obstrucciones colo6nicas, en comparacién con aquellas donde estaba involucrada Unicamente
asa delgada. La presencia de traslocacion bacteriana predispuso a éstos pacientes a

complicaciones como la sepsis de punto de partida intraabdominal®?.
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Otro estudio realizado en 2014, realizado con ratas, evalud la traslocacion bacteriana
de la luz intestinal al peritoneo y las visceras cercanas en obstrucciones intestinales altas segun
el tiempo de evolucion de la enfermedad actual y el tipo de bacterias involucradas,
encontrando que a medida que aumentaba el tiempo de evolucion de la enfermedad el patrén
de bacterias involucradas en la traslocacion bacteriana cambiaba de bacterias aerobias

(Eschericchia coli) a anaerobias (Enterococcus sp.) 2.

Diagnostico

El diagndstico de obstruccion intestinal debe buscar varios objetivos: diferenciar la
obstruccion mecénica del ileo; determinar la causa de la obstruccion; diferenciar una
obstruccion parcial de una total y distinguir una obstruccion simple de la estrangulacion@V,

Se debe interrogar acerca de operaciones previas del abdomen (que sugieran la
presencia de adherencias) y la presencia de trastornos abdominales (cancer intraabdominal o
enfermedad inflamatoria del intestino). En el examen fisico deben buscarse de modo
meticuloso hernias (en particular en las regiones inguinal y femoral).

Con respecto a las pruebas de laboratorio debe realizarse Hematologia y Quimica
completa. La leucocitosis con desviacion a la izquierda serd sugestiva de abdomen agudo
quirargico que amerita resolucion inmediata, pero puede también presentarse en procesos de
deshidratacion severa. La elevacion de la hemoglobina/ hematocrito también sugiere
deshidratacion.  Precisar el valor de electrolitos séricos resulta critico en vista de las
modificaciones que pueden ser causadas por los vomitos persistentes, que deben ser corregido
previo a la induccion anestésica®). Es necesario revisar si las heces contienen sangre a simple
vista u oculta, cuya presencia sugiere estrangulacion intestinal®®,

El diagnéstico de obstruccién del intestino delgado suele confirmarse con un examen
radiologico. Las proyecciones que deben ser solicitadas son la radiografia de abdomen en
decubito supino y simple de pie, y la radiografia de torax con el individuo de pie. El hallazgo
mas especifico de obstruccion del intestino delgado es la triada de: asas de intestino delgado
dilatadas (>3 cm de diametro), niveles de aire y liquido en las radiografias de pie y escasez de
aire en el colon. Es posible que los hallazgos sean falsos negativos en las radiografias cuando

el sitio de obstruccion se localiza en el intestino delgado proximal y esta llena la luz del
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intestino con liquido pero no gas, que impide en consecuencia la observacion de niveles de
aire y liquido o distension intestinal ?®.

Los hallazgos en el estudio de tomografia axial = computarizada (TAC) en
obstrucciones del intestino delgado incluyen una zona de transicion discreta con dilatacion del
intestino proximal, descompresion del intestino distal, contraste intraluminal que no pasa mas
alla de la zona de transicion y colon con poco gas o liquido. La estrangulacion se sugiere por
engrosamiento de la pared del intestino, neumatosis intestinal, gas venoso portal, borramiento
mesentérico y captacion deficiente del contraste intravenoso en la pared del intestino
delgado. EI TAC también proporciona una valoracion global del abdomen y en consecuencia
puede revelar la causa de la obstruccion. Este estudio es poco sensible en la deteccién de una
obstruccion parcial o de bajo grado del intestino delgado. En estos casos es util la realizacién
de transito de intestino delgado o la enteroclisis. En las series estandar de intestino delgado se
ingiere el contraste o se instila en el estbmago a través de una sonda nasogastrica; a
continuaciéon se toman radiografias seriadas del abdomen a medida que se desplaza el
contraste en direccion distal en el intestino. Aunque puede utilizarse bario, cuando existe la
posibilidad de perforacion intestinal deben usarse agentes de contraste hidrosolubles, como la
gastrografina. En la enteroclisis se instilan en el yeyuno proximal 200 a 250 ml de bario
seguidos de 1 a 2 litros de una solucion de metilcelulosa en agua mediante un catéter
nasoentérico largo. Rara vez se lleva a cabo una enteroclisis en casos agudos, pero
proporciona mayor sensibilidad que la serie de intestino delgado en la deteccidn de lesiones

que pueden causar obstruccion parcial de este 6rgano®),

Tratamiento

La obstruccion del intestino delgado suele acompafarse de una pérdida notable del
volumen intravascular debido a la disminucion del consumo oral, vémitos y secuestro de
liquido en la luz y la pared del intestino. El tratamiento debe integrar la reanimacion con
liquidos. Se coloca una sonda vesical permanente para vigilar la diuresis. La utilizacion de
acceso venoso central es particularmente importante en pacientes con cardiopatia subyacente.
Es comun administrar antibidticos de amplio espectro debido a la preocupacion que suscita la

traslocacion bacteriana en casos de obstruccion del intestino delgado. Es necesario eliminar
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del estdbmago aire y liquido de modo constante mediante una sonda nasogastrica (SNG) para
disminuir las nauseas, la distension, el riesgo de vomitos y Broncoaspiracion®),

El tratamiento estdndar de la obstruccion de intestino delgado es una operacion
inmediata, con excepcion de las situaciones especificas. EI procedimiento quirdrgico que se
lleva a cabo varia segln sea la causa de la obstruccién. Por ejemplo, las adherencias se lisan,
los tumores se resecan y las hernias se reducen y reparan. Sin importar cuél sea la causa, debe
examinarse el intestino afectado y resecarse el inviable. Los criterios que sugieren viabilidad
son color normal, peristalsis y pulsaciones arteriales marginales. Por lo general es adecuada la
inspeccion visual sola para juzgar la viabilidad. En general, si el paciente se encuentra estable
desde el punto de vista hemodindmico, deben resecarse tramos cortos de intestino de
viabilidad dudosa y practicarse una anastomosis primaria del intestino restante. Sin embargo,
cuando hay dudas sobre la viabilidad de una proporcion grande de intestino, debe efectuarse
un esfuerzo concertado para preservar el tejido intestinal. En estas situaciones, se deja intacto
el intestino de viabilidad incierta y se explora nuevamente al paciente en 24 a 48 horas en una
operacion de segunda mirada (second look). En esta Gltima se practica la reseccion definitiva
de intestino inviable @Y,

Las excepciones para recomendar operacion inmediata en una obstruccion intestinal
incluyen obstruccion parcial del intestino delgado, oclusiones que ocurren en el postoperatorio
temprano, obstruccion intestinal consecutiva a enfermedad de Crohn y carcinomatosis®.

Es menos probable que la obstruccion parcial del intestino delgado progrese a
estrangulacion y se justifica un intento de resolucién no quirdrgica. Sin embargo, la mayoria
de los pacientes con obstruccion intestinal parcial cuyos sintomas no mejoran en el transcurso
de 48 horas de iniciar el tratamiento no quirdrgico deben operarse. Los enfermos con
tratamiento no quirdrgico deben vigilarse muy de cerca para reconocer signos que sugieran
peritonitis, cuyo desarrollo exige una operacion de urgencia®®®.

La obstruccion en el postoperatorio temprano suele ser parcial y rara vez se acompafia
de estrangulacion. En consecuencia, se justifica un periodo de tratamiento no quirdrgico
extendido que consiste en reposo intestinal, hidratacion y administracion de nutricién
parenteral total (NPT). Sin embargo, si se demuestra una obstruccion total o se detectan signos

indicativos de peritonitis, debe llevarse a cabo una intervencion inmediata®®).
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del

En 25 a 33% de los enfermos con un antecedente de cancer que presentan obstruccion
intestino delgado se debe a adherencias y en consecuencia no debe posponerse el

tratamiento apropiado. Incluso en los casos en que la obstruccion se relaciona con una

recurrencia de la afeccion maligna, pueden considerarse una reseccion o derivacion paliativa.

Los sujetos con carcinomatosis obvia representan un desafio dificil, si se toma en cuenta su

pronostico limitado. El tratamiento depende del prondstico y los deseos de cada paciente®),

Descompresion intestinal

Se trata de métodos realizados durante la intervencion quirdrgica que tienen como

finalidad disminuir la distension producida por los segmentos de asa delgada o colon que se

encuentran dilatados proximal a la causa de la obstruccion intestinal.

1)

2)

Se han descrito multiples métodos para la descompresion intestinal:

Descompresion retrograda: Dicho procedimiento se inicia distal a la obstruccion,
progresando de forma retrograda el contenido intraluminal entre los dedos del cirujano.
Dicho contenido es aspirado a través de una sonda nasogastrica. Esta técnica implica la
traccion distal del intestino distendido, la presion del asa entre los dedos del cirujano y la
compresion periddica del duodeno para forzar el paso del contenido hacia el estbmago. A
través del estdbmago, el contenido intestinal es aspirado a través de una sonda
nasogastrica®). Este método debe asegurar la succién continua de dicho gasto para evitar
posteriormente la Broncoaspiracion®”). Esta técnica ha sido criticada por la excesiva
manipulacion del intestino, agravando el edema de las asas distendidas®.

Enterotomia: consiste en la apertura del asa delgada para la evacuacion del contenido
intestinal que se encuentra proximal a la obstruccién. Puede realizarse haciendo una
apertura en el borde antimesentérico del asa y se coloca una canula de Savage. Dicha
canula consiste en una sonda larga con un trocar que se introduce dentro del asa a través
de una sutura en bolsa de tabaco. También es posible colocar una canula de Yankauer a
través de una sutura en bolsa de Tabaco. Ambas canulas pueden bloquearse con material
intestinal. Este método posee la desventaja del alto riesgo de contaminacion de la cavidad

con material intestinal que se derrame durante el procedimiento 9.
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3.) Puncidn con aguja fina: las asas dilatadas por gas pueden ser colapsadas con una aguja
fina conectada a un equipo de succion mecanica. La aguja (de 0,7 a 0,9 mm de didmetro)
se inserta oblicuamente a traves de la pared del intestino, en caso que se trate de colon la
aguja es insertada a través de la Taenia Coli. La desventaja con este técnica radica en que
puede evacuar mayormente gas, tienen a obstruirse con facilidad y para lograr la
descompresion intestinal optima en necesario multiples punciones que aumentan el riesgo

de perforacion y posterior contaminacion de la cavidad abdominal 9.

Es importante determinar durante la intervencion si es necesario o no la realizacion de la
descompresion intestinal. Hay multiples razones por las cuales esta indicada la realizacién de
un procedimiento de descompresion:

1.) Las asas dilatadas pueden dificultar el cierre de la herida operatoria, 1o que puede

aumentar el riesgo de dehiscencias

2.) No es recomendable que el material intestinal con una gran carga bacteriana pase

distal al lugar de obstruccion, predisponiendo traslocacion bacteriana®?.

3.) Algunos estudios han sugerido que la descompresion intestinal disminuye el riesgo de

adhesiones postoperatorias*®).,

4.) La disminucién de la distension abdominal mejora los movimientos diafragmaticos, lo

cual tiene efectos positivos en la mecénica ventilatoria y en el retorno venoso®.

Cierre de pared abdominal

El cierre de la pared abdominal es uno de los procedimientos méas frecuentemente
realizados por los cirujanos generales. Los factores que influyen en el resultado del cierre de
la pared abdominal se dividen en inherentes o propios del paciente, como son su estado
nutricional previo, el indice de masa corporal (obesidad), enfermedades de base, presencia o
no de distension abdominal y la edad; los dependientes de la técnica quirargica, como son
manipulacion de los tejidos, clase de incision, tipo de cierre de la pared abdominal y material

utilizado para el mismo.

Infeccion respiratoria baja
La Neumonia se define como una agrupacion de signos y sintomas (fiebre, escalofrios,

tos productiva, dolor pleuritico, Hiper o hipotermia, aumento de la frecuencia respiratoria,
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Matidez a la percusién, egofonia, crepitaciones y sibilancias) en combinacion con al menos
una imagen radiopaca en la radiografia de torax®%

La neumonia por Broncoaspiracion se presenta cuando hay evidencia radioldgica de
condensacion pulmonar causada por el paso al arbol traqueobronquial de una cantidad
importante de secreciones contaminadas por bacterias patdgenas, ya sean orofaringeas o del
aparato digestivo alto®?-

Los factores de riesgo son la depresion, supresion del reflejo de la tos o del reflejo
faringeo, alteraciones de los fendmenos fisioldgicos normales relacionados con las secreciones
0 el contenido gastrico y alteraciones estructurales de los mecanismos protectores fisiologicos
normales®?,

La aspiracion es definida como la inhalacion de contenido gastrico dentro de la laringe
y el tracto respiratorio inferior. Algunos sindromes pulmonares pueden ocurrir después de la
aspiracion, dependiendo de la cantidad y naturaleza del material aspirado, la frecuencia de
aspiracion y la respuesta del organismo al material aspirado. La neumonitis por aspiracion
(Sindrome de Mendelson) es una lesién quimica causada por la inhalacion de contenido
gastrico estéril, mientras que la neumonia por aspiracion es un proceso infeccioso causado por
la inhalacion de secreciones orofaringeas colonizadas por bacterias patdgenas. Aungue existe

alguna superposicion entre estos sindromes, son dos entidades clinicas distintas®®.

Fisiopatologia

La Broncoaspiracion de grandes particulas alimentarias u otros objetos da origen a
obstruccion de las vias respiratorias superiores y es una causa importante de mortalidad,
aunque facilmente reversible. Esta complicacion se debe identificar y tratar con rapidez. Las
lesiones graves son resultado de muchos cambios patoldgicos iniciales inespecificos y surgen
sin importar la acidez del material aspirado e incluyen: colapso y expansién de los alveolos, la
oclusion refleja de las vias respiratorias y el edema intersticial que ocurren en cuestion de
segundos, originan una diferencia significativa en la proporcion ventilacion-riego y son causa
de hipoxia intensa®?

La Broncoaspiracion de liquidos con pH menor de 2.5 da por resultado cambios
pulmonares graves, analogos a los originados por una quemadura quimica. Volumenes

minimos, de apenas 1 ml/kg, originan cambios patologicos en todo el parénquima pulmonar,
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que incluyen: oclusion refleja de vias respiratorias, destruccion de los alveolos productores de
sustancia tensoactiva o surfactante, colapso alveolar y destruccion de capilares pulmonares. En
las primeras horas ocurren hemorragia mucosa intrapulmonar, degeneracion del epitelio
bronquial y edema pulmonar. La pérdida de la integridad del lecho alveolocapilar da por
resultado pérdidas hidricas considerables, que pueden tener gravedad suficiente como para
justificar la reposicion volumétrica®®.

La aspiracion del contenido gastrico resulta en una quemadura quimica del arbol
traqueobronquial y del parénquima pulmonar, causando una reaccion inflamatoria intensa del
parénquima. G4-

La neumonia por aspiracion se desarrolla después de la inhalacion de material
orofaringeo colonizado. La aspiracion de secreciones colonizadas de la orofaringe es el
mecanismo primario por el cual las bacterias logran la entrada a los pulmones ©®. EI término
“neumonia por aspiracion”, sin embargo, se refiere especificamente al desarrollo de infiltrado
evidente radiograficamente en pacientes con riesgo de aspiracion orofaringea.
Aproximadamente la mitad de los adultos aspiran pequefias cantidades de secreciones
orofaringeas durante el suefio. Presumiblemente, el limite inferior de bacterias virulentas en
las secreciones faringeas normales, junto con la tos forzada, transporte ciliar activo y
mecanismos inmunes humoral y celular, son condiciones que ocasionan que el material
infeccioso no ocasione dafio. Sin embargo, si estos mecanismos, tanto humoral como celular
son insuficientes o la cantidad de material aspirado es grande, la neumonia se puede
desarrollar. Cualquier condicién que aumente la cantidad de bacterias en las secreciones
orofaringeas en una persona con mecanismos de defensa insuficientes puede presentar
neumonia por aspiracion. Sin tratamiento, estos pacientes tienen una alta incidencia de formar
abscesos en los pulmones, principalmente en los segmentos posteriores de los lobulos

superiores 'y en los segmentos apicales de los l6bulos inferiores®?.

Cuadro Clinico

La broncoaspiracion de contenido gastrico y bacterias bucofaringeas se presentan en
personas sanas durante el suefio. Los signos de hipoxemia, como la taquipnea, taquicardia y
cianosis, surgen en forma inmediata y persisten durante varias horas. La auscultacion toracica

indica la presencia de jadeos, estertores y roncus, y es factible que el paciente expectore
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grandes volimenes de esputo sanguinolento y espumoso. La broncoaspiracién grave da por
resultado insuficiencia respiratoria con una combinacion de acidosis metabdlica y respiratoria.
La hipotension y el shock aparecen con rapidez a causa del paso de liquido a los espacios
alveolares. El cuadro clinico es semejante al del edema pulmonar, pero la funcion ventricular

izquierda continta siendo normal®®.

Complicaciones

La insuficiencia respiratoria aguda es la complicacién mas grave de la broncoaspiracion,
pero las secuelas crénicas incluyen fibrosis y abscesos pulmonares, ademéas de empiema. La
mortalidad a causa de este trastorno varia en la escala de 40-70 % con la broncoaspiracion de
liquidos cuyo pH es menor de 2.5. En pacientes que aspiran material contaminado, como

ocurre en la obstruccion intestinal, la mortalidad es cercana al 100 % @D,

Objetivo general

Comparar la evolucion de los pacientes con Diagndstico de Obstruccidn intestinal que
fueron sometidos a intervencion quirtrgica realizandosele descompresion intestinal retrograda
0 no, que ingresaron a la emergencia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio” desde Junio
2016 hasta Agosto de 2016.

Objetivos especificos

1.) Comparar el grado de dificultad del cierre de la pared abdominal de pacientes con
obstruccion intestinal

2.) Evaluar el tiempo de restitucion intestinal posterior a la intervencion quirurgica por
obstruccion intestinal

3.) Determinar la incidencia de infecciones respiratorias bajas en el postoperatorio
inmediato y mediato de Obstruccion intestinal

4.) Evaluar el tiempo de egreso hospitalario en pacientes intervenidos quirdrgicamente

por Obstruccion intestinal
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Aspectos éticos

Para la realizacion de este estudio se comunico de forma detallada el protocolo a seguir
al Comité de Etica del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”. Posterior a la aprobacion del
mismo se inicio la recoleccion de datos. Se realizé el manejo del paciente con Obstruccion
intestinal de forma convencional, segun las pautas descritas, dependiendo de la etiologia y los
comorbidos del paciente. Durante dicho manejo se le solicitd autorizacion escrita a cada
individuo para la utilizacion de la informacion contenida en la historia médica y producto del

interrogatorio médico, mediante la utilizacion de un consentimiento informado.
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METODOS
Tipo de estudio
Esta investigacion se definié como un estudio cuasi-experimental, prospectivo y de

corte transversal.

Poblacion y muestra

La poblacion fueron pacientes entre 18 y 75 afios de edad que ameritaron la
realizacion de laparotomia por diagnostico de Obstruccion intestinal, a quienes se les realizo
Descompresion intestinal retrograda intraoperatoria o no, a cargo de los servicios de Cirugia
General I, 11, 111 'y 1V, durante el periodo comprendido entre Junio de 2016 hasta Agosto de
2016.

La muestra fue conformada por dos grupos, un grupo A de pacientes a quienes se les
realizd descompresion intestinal retrograda intraoperatoria y un grupo B donde no se llevo
acabo dicho procedimiento. El tamafio de la muestra fue de tipo intencional y no

probabilistica.

Criterios de Inclusion:

a) Pacientes entre 18 y 75 afios de edad ingresados a la emergencia del Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio a cargo de los servicios de Cirugia General I, II, 111 y IV, con
diagndstico de Obstruccion intestinal durante el periodo comprendido entre Junio de
2016 hasta Agosto de 2016

b) Pacientes que acepten participar en el estudio mediante la firma de un consentimiento

informado

Criterios de Exclusion:

a) Pacientes que presenten obstruccion intestinal de colon

b) Pacientes que presenten como hallazgo operatorio perforacion de asa delgada o colon
c) Pacientes que ameriten durante la intervencion quirurgica la realizacion de una ostomia
d) Pacientes que ameriten durante la intervencion quirdrgica la realizacion de reseccion

anastomosis de asa delgada
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e) Pacientes que presenten infecciones respiratorias bajas previas a la resolucion

quirdrgica.

Procedimiento de la investigacion

A cada uno de los pacientes que asistieron a la emergencia del Hospital “Dr. Miguel
Pérez Carrefio” a cargo de los servicios I, II, IIT y IV de cirugia general con diagnostico de
Obstruccion intestinal se les explicd sobre los objetivos del estudio, y se le solicitd su
aprobacion para formar parte del estudio mediante la firma de un consentimiento informado.
Se tomaron dos grupos de pacientes, que fueron seleccionados segun la fecha de ingreso; la
recoleccion de datos fue realizada en un periodo de 12 semanas.

Posterior a la resolucion quirargica se procedié a la evaluacion diaria del paciente. Se
realizaron Radiografias de Térax en aquellos pacientes que presentaron sintomatologia
respiratoria, y se asentd en el documento de recoleccién de datos toda la informacion recabada

durante la hospitalizacion hasta el egreso del paciente.

Procedimiento quirdrgico

En el grupo seleccionado para tal fin la descompresion intestinal proximal
intraoperatoria fue realizada de la siguiente forma: posterior a la realizacion de laparotomia
media correspondiente y la constatacion de los hallazgos quirdrgicos se procedid a la
progresion retrograda del contenido intraluminal del asa delgada entre los dedos del cirujano,
iniciando 50 cm distal al punto de obstruccién. Constatandose el paso del material hacia el
estdmago y su posterior aspiracion a través de la sonda nasogastrica conectada a succion de

pared.

Tratamiento estadistico

Se calcularon la media y desviacion estandar de las variables continuas. Con las
variables nominales se calcularon frecuencias y porcentajes. En el caso de la variable “cierre
de pared abdominal” se calculo su mediana, identificandose a su vez su valor minimo vy
maximo.

La comparacion de variables continuas segun las variables nominales se realizaron

usando la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney, y en el caso de las variables
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nominales se basé la comparacion en la prueba de Chi Cuadrado de Pearson. En el caso de las
tablas 2x2 se utilizo la prueba exacta de Fisher. Se consideré un valor significativo de

contraste si p<0.05. Los datos fueron analizados con JMP-SAS 11.0.

Recursos Humanos

En esta investigacion participaron ademas de los pacientes, los médicos adjuntos y
residentes de los servicios de Cirugia General I, I, 11l y IV del Hospital Miguel Pérez
Carrefio, asi como también el tutor y el asesor estadistico. Fue necesaria la colaboracién del
personal médico del Servicio de Anestesiologia y el personal de enfermeria tanto del area

quirdrgica como de Hospitalizacion.

Recursos Materiales

Para la atencion de los pacientes intervenidos fue necesaria la utilizacién de material
médico-quirdrgico estandar. Se utilizara para la descompresion intestinal retrograda sondas
nasogastricas 18 o 20 French conectadas a un recolector. En el acto operatorio se requiri6

contar con un equipo de succion de pared que pudiera aspirar el contenido intestinal.

Se requirié de un formulario de recoleccion de datos para la evaluacion de las variables

que se analizaron.
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RESULTADOS

En el periodo analizado de 3 meses (Junio a Agosto de 2016) fueron evaluados un total
de 30 pacientes, de los cuales 50% fueron pacientes femeninos y 50% pacientes masculinos;
por lo cual no hubo diferencia significativa en el género de los pacientes estudiados
(p = 1,000). La edad de los pacientes evaluados oscilaba entre 4522 afios en el grupo de
pacientes a los que se les realizd descompresion intestinal mecanica y 42+22 afios en los
pacientes en los que no se realizd la descompresion intestinal mecanica. Por lo que se
considera que no hubo diferencia significativa en la edad entre grupos (p = 0,707). La
importancia de la no diferencia en estos indicadores garantiza la comparabilidad entre los

grupos para evitar sesgo de seleccion (Tabla n°1).

El tiempo de hospitalizacion promedio previo a la intervencion quirtrgica de los
pacientes estudiados fue de 2,93 dias (Tabla n°1). Existiendo pacientes que debieron esperar

como tiempo maximo 7 dias para la resolucién quirdrgica de emergencia.

El 80% de la muestra estudiada en el grupo al que se le realiz6 descompresion
intestinal intraoperatoria presentaba antecedentes quirdrgicos intraabdominales previos; el
90% del los pacientes del grupo control igualmente presentaban antecedentes quirargicos

previos pero no hubo diferencias significativas entre los grupos (p = 0,598)(Gréfico n° 1)

El diagndstico intraoperatorio encontrado en la mayoria de los pacientes fue la
presencia de Bridas y adherencias, seguida de la patologia herniaria y la presencia de hernias
internas. Dicho diagnéstico no fue estadisticamente significativo entre los grupos (p=1,000)
(Tabla n°3).

Al 83,3 % de los pacientes estudiados se le fue colocada una sonda nasogastrica
preoperatoria cuyo grosor oscil6 entre 18 y 20 French. El Gasto obtenido a la colocacion en el
60% de estos pacientes fue gasto entérico, seguido en frecuencia por el gasto biliar (16,66%).
El uso de sonda nasogastrica preoperatoria no fue estadisticamente diferente entre grupos

(p = 1,000); como tampoco el tipo de gasto (p = 0,496) (Grafico n°2).
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La técnica quirdrgica empleada en los pacientes evaluados fue en el 53,3 % la
adherensiolisis, seguida por la cura operatoria de hernias (20%), sin embargo no hubo

diferencia en el tipo de técnica quirdrgica utilizada entre los grupos (p=1.000) (Tabla n°2).

Posterior a la técnica quirurgica decidida se procedio al cierre de la pared abdominal,
que fue realizado en el 90% de los casos estudiados por planos y el 10% restante con técnica
con tension para cierre en masa. No existio diferencia significativa con respecto al tipo de

cierre de pared abdominal utilizado entre los grupos en estudio (p=1.000) (Gréafico n°3).

La técnica de descompresion intestinal intraoperatoria fue empleada en el 50% de los
casos estudiados. Se compar6 el grado de dificultad de cierre de pared abdominal entre este
grupo Y el control evidenciandose que el cierre fue entre facil y muy facil en el 86,7% de los
casos tratados con descomprension intestinal mecanica. En el caso de pacientes del grupo sin
descompresion, resultd el cierre de pared en el 73,3% entre intermedio y dificil, con
diferencias estadisticas significativas (p = 0,004)(Gréfico n°4).

Los ruidos hidroaéreos aparecieron mas temprano en el grupo con descompresion
intestinal intraoperatoria, pero este indicador no vari¢ estadisticamente respecto al grupo sin
descompresion (p = 0,061) (Grafico n°5); La expulsion de flatos fue mas temprana en el
grupo con descompresion intestinal mecanica al ser comparada con el grupo sin
descompresion, lo cual represent6 un valor estadisticamente significativo (p = 0,012) (Gréfico

n°6) ; el inicio de dieta enteral fue similar en ambos grupos (p = 0,097)(Gréafico n°7).

Con respecto a la evaluacion clinica y radioldgica para el diagndstico de infeccién
respiratoria baja asociada a Broncoaspiracion se evidencid que no existio una diferencia
significativa entre los grupos estudiados. 4 de los pacientes a los que se les fue realizada la
descompresion mecanica intraoperatoria (26,7%) presento sintomatologia respiratoria. No se
observo ningun caso en el grupo sin descompresion intestinal mecéanica. Solo 1 de los
pacientes que mostrd sintomas respiratorios present6 una Radiografia de Toérax con hallazgos
patoldgicos sugestivos de Neumonia por Broncoaspiracion. Dicho hallazgo no fue

estadisticamente significativo entre los grupos (p = 0,972)(Tabla n°5).

El tiempo de egreso de los pacientes a los que se les realizdé descompresion intestinal

mecanica fue mas temprano, evidenciando egreso entre las 24 y 48 horas del postoperatorio
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en el 66,7% de los casos. EI grupo control presentd egreso posterior a las 48 horas de
postoperatorio. Sin embargo, dicha diferencia no fue estadisticamente significativa
(p =0,272)(Tabla n°6)

DISCUSION

La obstruccién intestinal sigue siendo una de las patologias méas frecuentemente
evaluadas en los servicios de Cirugia general, y su resolucién quirdrgica oportuna resulta de
vital importancia para la evolucion clinica 6ptima del paciente. El presente trabajo busco
comparar la evolucion de los pacientes obstruidos a quienes durante la intervencion quirargica

se les realiz6 descompresion intestinal proximal contra un grupo control.

Actualmente no hay literatura disponible, ni estudios prospectivos con los cuales
comparar los hallazgos encontrados en este trabajo. La realizacion de descompresion
intestinal retrograda en el grupo evaluado facilito el cierre de la pared abdominal,
evidenciandose grado de dificultad de cierre de pared abdominal entre facil y muy fécil segun
la percepcidn del cirujano. Siendo esta diferencia significativa con respecto al grupo control.

Este resultado era el esperado al disminuir la distension de las asas delgadas.

Con respecto al tiempo de restitucion intestinal fue evaluado por la presencia de ruidos
hidroaéreos, expulsion de flatos e inicio de dieta enteral. La aparicion de hidroaéreos en el
postoperatorio no presentd diferencias entre los grupos evaluados, ni tampoco el momento de
inicio de dieta enteral; sin embargo, la expulsion de flatos fue mas temprana en el grupo al que
se le realiz6 descompresion intestinal intraoperatoria, con diferencias estadisticamente
significativas. El evacuar el contenido intestinal obstruido y disminuir la distension de las
asas, garantizando un buen equilibrio hidroelectrolitico y disminuyendo al minimo la

formacion de un tercer espacio asegura una restitucion intestinal temprana.

La aparicion de infeccion respiratoria baja en el postoperatorio inmediato y mediato no
fue estadisticamente significativa entre los grupos evaluados. Observandose en el grupo al que
se le realizé descompresion intestinal 4 pacientes con sintomatologia clinica, de los cuales sélo
1 paciente fue corroborado con radiografia de térax. La presentacion de caso publicada por
Phillips & Jamieson en 1996%® evalud la aparicion de neumonia por Broncoaspiracion

posterior a la descompresion intestinal mecanica y sugirieron que la utilizacion de tubos
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orotraqueales del calibre adecuado al paciente, apropiado llenado del balén traqueal y la
succion de la sonda nasogastrica hasta garantizar la evacuacion completa del contenido
intestinal que se encuentra en el estdmago podrian disminuir la aparicion de esta patologia. La
autora atribuye la baja incidencia de infeccion respiratoria baja
(incidencia- 3,3%) a la precaucién tomada para que todas estas medidas fueran cumplidas a

cabalidad en el transoperatorio.

Un dato resaltante en la investigacion fue el tiempo de espera para la resolucién
quirdrgica del paciente con Obstruccion intestinal, siendo en promedio 2,93 dias, oscilando
entre 1 y 7 dias. Esto pudiera predisponer a estos pacientes a un proceso de traslocacion
bacteriana, que ha sido documentado Noorshafiee Et Al en un modelo publicado en el 2014 ¥
donde a medida que aumentaba el tiempo de evolucidn de la enfermedad actual predisponia a
cambio de tipo de bacterias involucradas en la traslocacién bacteriana de aerobias a

anaerobias.

En relacion al tiempo de estancia hospitalaria, fue menor en los pacientes a los que se
les realiz6 Descompresion intestinal mecénica, sin embargo dicha diferencia no fue

estadisticamente significativa con respecto al grupo control.

CONCLUSIONES

La descompresion proximal intraoperatoria resulta un procedimiento seguro y eficaz
para el manejo de la Obstruccion intestinal mecéanica, presentando ventajas estadisticamente
significativas con respecto al cierre de pared abdominal y a la expulsion de flatos. Su
utilizacion no predispuso a un aumento de la incidencia de Infecciones Respiratorias bajas
Secundarias a Broncoaspiracion. Representa un procedimiento de realizacion facil y de bajo
costo, que puede ser estandarizado para su realizacion habitual en los servicios de Cirugia

General.

RECOMENDACIONES
1.) Documentar la experiencia acumulada de todos los servicios de Cirugia general para
presentar un estudio con una poblacion superior a la descrita, que permita llegar a un

consenso con respecto a la aplicacion de este método. Documentando el tiempo
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2)

3)

estimado de incremento en el tiempo quirdrgico y evaluacion del paciente a largo plazo
para comparar la aparicion de bridas y adherencias posterior a la realizacion de la
descompresion intestinal retrograda.

Evidenciar los hallazgos microbioldgicos dados por cultivos de gasto intestinal,
muestras de peritoneo y hemocultivos; y comparar segun el tiempo de evolucién de la
enfermedad actual de los pacientes para precisar el tipo de microorganismo
involucrado y la presencia de traslocacion bacteriana. Dichos parametros representaron
una limitante en este estudio en vista que durante el tiempo de realizacion del mismo
no se contaba con suministro regular de medios de cultivo ni infraestructura donde
procesar los mismos.

Incentivar a los cirujanos en su practica diaria a la aplicacion de este método, dando a
conocer las ventajas que presenta con respecto a su no realizacion o a la aplicacion de

técnicas abiertas como la enterotomia.
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ANEXO 1. FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA

CURSO DE ESPECIALIZACION DE CIRUGIA GENERAL

HOSPITAL “DR. MIGUEL PEREZ CARRENO”

OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA: BENEFICIOS DE LA DESCOMPRESION
PROXIMAL INTRAOPERATORIA

‘ Historia n°: ‘ FECHA:

I

EDAD:

afos

‘ Sexo: FO MO

Cirugia:

Diagnostico preoperatorio

Fecha de ingreso a la institucion:

Fecha de intervencién:

Antecedentes quirdrgicos previos  si no
¢Cuales?
Colocacion de sonda nasogastrica preoperatoria  Si No Grosor en French
Tipo de gasto obtenido: Géastrico Biliar: Entérico: Fecaloideo:
Diagnostico intraoperatorio
Dilatacion de asas delgadas proximales a la obstruccion
Si No
Realizacion de descompresion intestinal retrgrada
Si No
Técnica quirargica empleada
Tipo de cierre de pared abdominal abierto por planos En masa
Grado de Dificultad para el cierre de la pared abdominal
1 (Muy fécil) 2 (Fécil) 3 (intermedio) 4 (Dificil) 5 (Muy dificil)
Evaluacion de Restitucion de Transito Intestinal Postoperatorio
<24 horas 24-48 hrs > 48 horas

Expulsion de | Presentes: | Presentes:_ | Presentes:

Flatos Ausentes: Ausentes: Ausentes:

Presencia de Presentes: | Presentes: | Presentes.

Ruidos Ausentes: | Ausentes:_ | Ausentes:_

Hidroaéreos

Inicio de Presentes: | Presentes: | Presentes:

Dieta Enteral | Ausentes: Ausentes: Ausentes:
Presencia de Infeccion Respiratoria Baja

Si No

Sintomatologia Clinica

Radiografia de térax patolédgica

Tiempo de Egreso posterior a la resolucion quirdrgica

< 24 horas
24 — 48 horas
>48 horas

Recoleccion de datos realizada por:
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA: BENEFICIOS DE LA DESCOMPRESION
PROXIMAL INTRAOPERATORIA

Usted estd siendo invitado a participar en un estudio de investigacion clinica para
evaluar la evolucién de los pacientes que ameritaran resolucion quirdrgica por Obstruccién
intestinal ingresados a la emergencia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio”. Este
estudié permitir establecer si la descompresion intestinal retrégrada intraoperatoria afecta o
no la evolucion de los pacientes resueltos quirurgicamente por Obstruccion intestinal en los
servicios de Cirugia General del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”. Esto permitird tomar
medidas terapéuticas mas acertadas, sirviendo como base para préximos estudios

Antes de que usted acepte participar en el estudio, usted debe conocer los riesgos y
beneficios a fin de tomar una decision informada. Esto se conoce como “consentimiento
informado”.

Este formato de consentimiento le informa a usted acerca de los procedimientos que
usted acepta seguir. Por favor, lea la informacion cuidadosamente, y discutala con cualquier
persona que usted desee, lo cual puede incluir a un amigo o un familiar. Si usted tiene algunas
preguntas, por favor pidale al doctor del estudio o a algun miembro del equipo que se las
responda. Los teléfonos estén al final de este formato.

Una vez que usted conozca los procedimientos y las pruebas que se realizaran, a usted
se le pedird que firme este formato para que lo incluyan en el estudio.Su decision de tomar
parte en este estudio es voluntaria. Eso significa que usted es libre de decidir si desea 0 no
participar en el mismo. Usted es libre también de salirse de este estudio en cualquier
momento. Si usted elige no participar en este estudio, su decision no afectard la atencion
regular que usted reciba. La actitud de su médico hacia usted no cambiara en lo absoluto.

Propdsito del estudio y conduccion: El proposito de este estudio es Comparar la evolucion
de los pacientes con Diagnoéstico de Obstruccidn intestinal sometidos a intervencion quirdrgica
realizandosele o no descompresidn intestinal retrgrada, ingresados a la emergencia del
Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”

Riesgos: La participacion en este estudio no representa ningln riesgo extra al que estaria
sometido como cualquier otro paciente que no forma parte de un estudio de investigacion.

Confidencialidad: Para los fines de este estudio, la Universidad Central de Venezuela, los
Investigadores, usaran la informacién médica recogida o creada como parte del estudio, como
los registros medicos (historias médicas) y las pruebas de laboratorio que lo identifican a usted
por su nombre o por cualquier otra forma. Sin embargo, para la elaboracién del informe final o
la publicacion respectiva, ninguno de los participantes serd identificado por su nombre, sino
por su nimero de historia médica en la institucion. Durante el estudio, usted no tendra acceso
a parte de la informacion obtenida como parte del estudio. A usted se le permitira tener acceso
a esta informacion una vez que el estudio haya finalizado.
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OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA: BENEFICIOS DE LA DESCOMPRESION
PROXIMAL INTRAOPERATORIA

Consentimiento informado

Yo he leido este documento, y me ha sido explicado su contenido. Yo entiendo el propésito de
este estudio y lo que sucedera en este estudio. Yo doy libremente mi consentimiento para
participar en el estudio, como se me describid en este documento. Entiendo que recibiré una
copia de este documento después de firmado.

Nombre en letra de imprenta

Voluntario Firma Fecha

Nombre en letra de imprenta

Representante legal (opcional) Firma Fecha
(Legalmente autorizado para actuar
como representante personal para
firmar por [nombre del paciente]

Nombre en letra de imprenta

Investigador Firma Fecha

Nombre en letra de imprenta

Nombre del presentador Firma Fecha
(La persona que presento y explico
este documento)
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ANEXO 3: Operacionalizacion de variables

Variable Tipo de Definicion Dimensién Indicador Subindica
variable Conceptual dores
Edad Cuantitativa | Cantidad de Numero de | Célculo a
continua afios, mesesy | afios partir de la
dias cumplidos | cumplidos | fecha de
a la fecha del nacimiento
estudio indicada en la
historia clinica
Sexo Cualitativa | Condicion Sexo del Masculino
nominal organica que paciente Femenino
distingue a los
hombres de las
mujeres
Descompresion | Cualitativa | Progresion del | Realizacién | Si
intestinal nominal contenido de procedi- | No
retrégrada intestinal miento
proximal ala | intraopera-
obstruccién torio
intestinal hacia
la camara
gastrica
Cierre de pared | Cualitativa | Procedimiento | Grado de (1) Muy facil | ----
abdominal ordinal de sintesis para | dificultad (2) Fécil
restitucion de | parael (3) Inter-
capas cierre de la medio
lesionadas pared (4) Dificil
durante abdominal (5) Muy
laparotomia dificil
Restitucién de | Cualitativa | Restablecimien | Ruidos Presentes <24 horas
transito nominal to de hidroaéreos 24 - 48
intestinal funcionalismo horas
intestinal >48 horas
adecuado Ausentes
posteriorala | Expulsién | Presentes <24 horas
intervencion | de Flatos 24 - 48
quirurgica horas
>48 horas
Ausentes
Inicio de Si <24 horas
dieta enteral 24 - 48
horas
>48 horas
No
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Infeccion
respiratoria baja

Cualitativa
Nominal

Proceso
infeccioso
pulmonar
caracterizado
por signos y
sintomas
clinicos y
hallazgos
radiologicos de
condensacion
pulmonar

Sintomato-
logia clinica

Si
No

Radiografia
de torax
patoldgica

Si
No

Tiempo de
egreso

Cuantitativa
De
Intervalo

Periodo de
tiempo (en
horas)
transcurrido
desde la
resolucion
quirdrgica
hasta el egreso
hospitalario
del paciente

Lapso de
tiempo
transcurrido

<24 horas

24 - 48 horas

>48 horas
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ANEXO 4

Tabla n°1
Caracteristicas de la muestra segun indicadores generales en pacientes ingresados en el
area de emergencia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio” por Obstruccion intestinal
en el periodo comprendido entre Junio de 2016 y Agosto de 2016

Variables Con descompresion Sin descompresion P
n 15 15 -
Edad (afios)(*) 45 + 22 42 £ 22 0,707
Género 1,000
Masculino 7 46,7% 8 53,3%
Femenino 8 53,3% 7 46,7%

Hospitalizacion previo a
resolucion quirurgica
(dias)(**)

(*) media £ desviacion estandar

2(1-7) 3(1-6) 0,436

(**) mediana (minimo - méaximo)

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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ANEXO 5

Tablan°®?2

Caracteristicas de la muestra segun indicadores quirudrgicos en pacientes ingresados en
el area de emergencia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio” por Obstruccion
intestinal en el periodo comprendido entre Junio de 2016 y Agosto de 2016

Con descompresién  Sin descompresion

Variables n % n % p
Cirugia previa 0,598
Si 12 80,0 14 90,0
No 3 20,0 1 10,0
Sonda nasogastrica preoperatoria 1,000
Si 13 90,0 12 80,0
No 2 10,0 3 20,0
Gasto 0,496
Biliar 2 15,4 3 25,0
Gastrico 0 0,0 1 8,3
Entérico 10 76,9 8 66,7
Fecaloideo 1 7,7 0 0,0
Grosor del french 0,225
18 French 11 78,6 12 100,0
20 French 3 21,4 0 0,0
Técnica quirargica
Adherensiolisis 8 53,3 8 53,3 1,000
Cura de hernia 3 20,0 3 20,0 1,000
Cierre de brecha 0 0,0 0 0,0 n/a(*)
Adherensiolisis / cura de hernia 1 6,7 2 13,3 1,000
Adherensiolisis / cierre de brecha 2 13,3 2 13,3 1,000
No se realiz6 ningin procedimiento 1 6,7 0 0,0 1,000
Tipo de cierre de pared abdominal
Abierto 0 0,0 0 0,0 n/a(*)
Por planos 15 100,0 13 80,0 1,000
En masa 0 0,0 3 20,0 1,000

(*) n/a: no aplica
Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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ANEXO 6

Grafico n°1
Presencia de Cirugias previa en pacientes ingresados en el &rea de emergencia del
Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio” por Obstruccion intestinal a los que se les realizé o
no descompresion intestinal proximal en el periodo comprendido entre Junio de 2016 y

Agosto de 2016
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= 60,0
=
=)
]
(=5

S 40,0
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® Con cirugia previa OSin cirugia previa

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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ANEXO 7

Gréfico n°2.
Gasto a través de sonda nasogastrica en pacientes ingresados en el area de emergencia
del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio” por Obstruccion intestinal a los que se les
realiz6 o no descompresion intestinal proximal en el periodo comprendido entre Junio de

2016 y Agosto de 2016
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© 40,0
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20,0 15,4
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B Con descompresion @ Sin descompresion

Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos
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ANEXO 8

Gréfico n°3.

Tipo de cierre de pared abdominal realizado en pacientes ingresados en el area de
emergencia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio” por Obstruccion intestinal a los
gue se les realiz6 o no descompresion intestinal proximal en el periodo comprendido
entre Junio de 2016 y Agosto de 2016
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Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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ANEXO 9

100,0

80,0

60,0

% de pacientes

20,0

0,0

Gréfico n° 4.
Grado de dificultad de cierre de pared abdominal en pacientes ingresados en el &rea de
emergencia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio” por Obstruccion intestinal a l0s
que se les realizd o no descompresion intestinal proximal en el periodo comprendido

entre Junio de 2016 y Agosto de 2016

60,0
40,0
33,3
26,7
20,0
13,3
6,7

0,0 0,0 0,0 | |

Muy facil Facil Intermedio Dificil Muy dificil
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Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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ANEXO 10

Tablan®3

Diagndstico intraoperatorio en pacientes ingresados en el area de emergencia del
Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio” por Obstruccion intestinal en el periodo
comprendido entre Junio de 2016 y Agosto de 2016

Con descompresién Sin descompresion

Variables n % n % p
Bridas y adherencias 8 53,3 8 53,3 0,683
Sindrome de Ogilvie 1 6,7 0 0,0

Vélvulo 0 0,0 1 6,7

Hernia (inguinal, umbilical o crural) 4 26,7 5 33,3

Hernia interna 1 6,7 1 6,7

Bridas y adherencias / hernia interna 1 6,7 0 0,0

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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ANEXO 11

Caracteristicas de la muestra segun indicadores quirurgicos de eficacia en pacientes
ingresados en el &rea de emergencia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio” por

Tabla n°4.

Obstruccion intestinal en el periodo comprendido entre Junio de 2016 y Agosto de 2016

Con descompresion

Sin descompresion

Variables n % n % p
Grado de dificultad de cierre de pared abdominal 0,004
Muy facil 4 26,7 0 0,0
Facil 9 60,0 3 20,0
Intermedio 2 13,3 5 33,3
Dificil 0 0,0 6 40,0
Muy dificil 0 0,0 1 6,7
Aparicién de Ruidos Hidroaéreos 0,061
< 24 horas 12 80,0 6 40,0
24-48 horas 3 20,0 7 46,7
> 48 horas 0 0,0 2 13,3
Expulsién de flatos 0,012
< 24 horas 6 40,0 0 0,0
24-48 horas 8 53,3 10 66,7
> 48 horas 1 6,7 5 33,3
Inicio de dieta enteral 0,097
< 24 horas 3 20,0 2 13,3
24-48 horas 11 73,3 7 46,7
>48 horas 1 6,7 6 40,0

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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ANEXO 12

Gréfico n°5.

Tiempo de aparicion de Ruidos Hidroaéreos en pacientes ingresados en el area de
emergencia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio” por Obstruccion intestinal a los
que se les realizd o no descompresion intestinal proximal en el periodo comprendido
entre Junio de 2016 y Agosto de 2016
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Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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ANEXO 13

Gréfico n%.

Tiempo de expulsion de flatos en pacientes ingresados en el area de emergencia del
Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio” por Obstruccion intestinal a los que se les realizo o
no descompresion intestinal proximal en el periodo comprendido
entre Junio de 2016 y Agosto de 2016
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Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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ANEXO 14

Gréfico n°7.
Tiempo de inicio de via oral en pacientes ingresados en el area de emergencia del
Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio” por Obstruccion intestinal a los que se les realizo o
no descompresion intestinal proximal en el periodo comprendido entre Junio de 2016 y

Agosto de 2016
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Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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ANEXO 15

Tabla n°.
Evaluacion de aparicion de infeccion respiratoria baja en pacientes ingresados en el area
de emergencia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio” por Obstruccion intestinal en el
periodo comprendido entre Junio de 2016 y Agosto de 2016

Con descompresion Sin descompresion

Variables n % n % p
Sintomatologia clinica 0,100
Si 4 26,7 0 0,0
No 11 73,3 15 100,0
Rayos X patol6gicos 0,972
Si 1 7,1 0 0,0
No 13 92,9 15 100,0

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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ANEXO 16

Tabla n°
Tiempo de egreso segun procedimiento empleado en pacientes ingresados en el area de
emergencia del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio” por Obstruccion intestinal en el
periodo comprendido entre Junio de 2016 y Agosto de 2016

Con descompresién Sin descompresion

Variables n % n % p
Tiempo de egreso 0,272
< 24 horas 0 0,0 0 0,0
24-48 horas 10 66,7 6 40,0
> 48 horas 5 33,3 9 60,0

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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