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RESUMEN

El abdomen agudo obstructivo u oclusivo se define como el impedimento de
la salida normal del contenido intestinal que puede presentarse de manera
completa y continua en cualquier segmento del intestino delgado o grueso. El
objetivo es analizar la prevalencia de abdomen agudo obstructivo por causas
tumorales en pacientes atendidos en el Hospital General Guasmo Sur de la
ciudad de Guayaquil, en los afos 2017-20109.
El disefio de investigacion es observacional, retrospectivo, transversal y
analitico. En los 3 afios de estudio se pudo identificar a 161 pacientes con
diagnostico de abdomen agudo obstructivo por causas tumorales, con una
prevalencia del 16%, y la media de edad es de 49,3 afios siendo el grupo
etario mas afectado en pacientes entre los 40-49 afios, se pudo demostrar
que a lo largo de los 3 afios hubo una mayor prevalencia en el 2019 con un
41% a diferencia del 2018 con un 26% y el 2017 con un 33%,en relacion al
sexo de los pacientes hubo una relacién 1:1 y en relacion a las caracteristicas
clinicas la mas frecuente fue el dolor abdominal con 93%, el examen
imagenoldgico mas utilizado es la radiografia de abdomen con 93%. Se pudo
concluir que el abdomen obstructivo es mas comun en pacientes que estan
bordeando la quinta década de vida, se identifico que la principal causa es de
origen no mecanico, seguido de hernias, tumores, fecalomas y adherencias,
la prevalencia durante los afos 2017 al 2019 fue en aumento con el 33%, 26%
y 41% respectivamente; la prevalencia de abdomen obstructivo por causas
tumorales fue de 16% ;la relacion entre hombres y mujeres es de 1:1; la
manifestacion clinica predominante fue el dolor abdominal, continuado por
distencion abdominal y diarreas; la radiografia fue el estudio de imagen

mayormente utilizado.

Palabras claves: ileo mecénico; ileo paralitico; neoplasias, dolor abdominal,

distencion abdominal, vomitos
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ABSTRACT

The acute obstructive or occlusive abdomen is defined as the impediment of
the normal exit of the intestinal contents that can present in a complete and
continuous way in any segment of the small or large intestine. The objective is
to analyze the prevalence of acute obstructive abdomen due to tumor causes
in patients treated at the Guasmo Sur General Hospital of the city of Guayaquil,
in the years 2017-2019. The research design is observational, retrospective,
cross-sectional, and analytical. In the 3 years of study, 161 patients with a
diagnosis of acute obstructive abdomen due to tumor causes were identified,
with a prevalence of 16%, and the mean age is 49.3 years, being the age group
most affected in patients among the 40-49 years, it could be shown that over
the 3 years there was a higher prevalence in 2019 with 41% compared to 2018
with 26% and 2017 with 33%, in relation to the sex of the patients There was
a 1: 1 relationship and in relation to the clinical characteristics, the most
frequent was abdominal pain with 93%, the most used imaging test was
abdominal radiography with 93%. It was possible to conclude that the
obstructive abdomen is more common in patients who are bordering the fifth
decade of life, it was identified that the main cause is of non-mechanical origin,
followed by hernias, tumors, fecalomas and adhesions, the prevalence during
the years 2017 to 2019 was on the rise with 33%, 26% and 41% respectively;
the prevalence of obstructive abdomen due to tumor causes was 16%, the
ratio between men and women is 1:1; the predominant clinical manifestation
was abdominal pain, continued by abdominal distention and diarrhea;

radiography was the most widely used imaging study.

Keywords: Mechanical ileus; Paralytic ileus; neoplasms, abdominal pain,

bloating, vomiting.

X1



CAPITULO 1 INTRODUCCION

El abdomen agudo obstructivo u oclusivo se define como el impedimento de
la salida normal del contenido intestinal (1) que puede presentarse de manera
completa y continua en cualquier segmento del intestino delgado o grueso.
(2).La obstruccion intestinal puede ser de tipo funcional que consiste en una
actividad anormal del intestino, o puede ser de tipo de mecénica, a su vez
ambas pueden ser de caracter agudo o crénico. (1)

La razon mas comun de abdomen agudo obstructivo es la adherencia, en los
paises con un alto nivel de desarrollo constituye alrededor del 65% - 75% de
los casos, continuados de Enfermedad de Crohn, volvulos, Herniaciones, y
malignidad. Disimil es la situacion en los paises que estan en vias de
desarrollo donde la principal causa de abdomen agudo obstructivo son las
hernias donde representan el 30 — 40 % de los casos, seguidos de
Adherencias, aproximadamente 30% y neoplasias malignas, enfermedad de
Crohn y tuberculosis 10%. (3).

Durante la estancia en el Hospital General Guasmo Sur es comuln ver una
gran cantidad de pacientes que presentan problemas de abdomen agudo
obstructivo por causas mecanicas, por lo que consideramos importante poder
analizar la prevalencia de abdomen agudo obstructivo por causas tumorales
en pacientes atendidos en el Hospital General Guasmo sur de la ciudad de
Guayaquil 2017- 20109.



1.1 OBJETIVOS

1.1.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la prevalencia de abdomen agudo obstructivo por causas tumorales
en pacientes atendidos en el Hospital General Guasmo Sur de la ciudad de

Guayaquil, en los afios 2017-2019.

1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Describir las manifestaciones clinicas de abdomen agudo obstructivo por
causas tumorales.

2 Conocer el numero total de casos mediante porcentajes de abdomen
agudo obstructivo por causas tumorales durante los afios 2017 — 2019.

3 Establecer cual es la edad y el sexo que se encuentran mayormente
afectados en pacientes con abdomen agudo obstructivo por causas
tumorales.

4 Identificar cual es el estudio de imagen que con mayor frecuencia se
realiza en pacientes con abdomen agudo obstructivo por causas

tumorales.



CAPITULO 2 MARCO TEORICO

2.1  DEFINICION

El abdomen agudo obstructivo u obstruccién intestinal, consiste en la
alteracion y retencion parcial o completa y constante del transito intestinal
hacia el intestino delgado o grueso (4). El bloqueo evita que los alimentos,

liquidos y gases transiten regularmente por los intestinos. (13)

Las manifestaciones clinicas que se presentan comiunmente en esta patologia
son: dolor abdominal, estrefiimiento, ausencia de gases, nauseas y vomitos.
El diagndstico de esta enfermedad se basa en la clinica del paciente y se
comprobara a través de radiografias de abdomen. El tratamiento depende del

tipo de alteracion adjunta que presente la patologia. (4)

2.2 CLASIFICACION

Podemos clasificar al abdomen agudo obstructivo segun su etiologia como
tipo funcional o ileo paralitico y mecanico. La obstruccion intestinal de tipo
funcional se define como una disrupcion transitoria del peristaltismo en

ausencia de una oclusion de tipo mecanica (14)

La causa principal de ileo paralitico es el ileo postoperatorio; que también
puede ser causado por trastornos metabdlicos, endocrinolégicos, y
farmacolégicos. (14)

Las obstrucciones mecénicas intestinales se pueden dividir segan el lugar
como obstrucciones del intestino delgado, y obstrucciones del intestino grueso
y estas a su vez pueden ser totales o parciales. Dentro de las causas de
obstruccibn mecéanica de intestino delgado estan las adherencias
postoperatorias siendo ésta la mas frecuente, seguida de las hernias
encarceladas; mientras que la causa mas comun de obstruccion de intestino
grueso es la presencia de tumores malignos y en segundo lugar los voélvulos.
(14)



2.3 EPIDEMIOLOGIA

La obstruccion intestinal es unos de los tipos de abdomen agudo que con
mayor frecuencia se presenta, puede ser completo o incompleto,
representando entre el 20 al 35% de los pacientes que ingresan al area de
emergencias en las distintas unidades hospitalarias. Las adherencias
intraabdominales que se desarrollan después de una intervencion quirdrgica
constituyen el 75% de los casos de obstruccion intestinal; el 15% de consultas
de dolor abdominal atendidas en el area de emergencia son causadas por

adherencias. (6)

Entre las causas que se presentan menormente de abdomen obstructivo
tenemos las hernias, neoplasias intestinales y enfermedad de Crohn. Por lo
general las irrupciones neoplasicas de caracter maligno avanzadas que se
desarrollan en otros érganos distintitos al intestino provocan obstruccion

relacionado con cancer. (5)

Su elevada incidencia hace que los médicos de atencion primaria conozcan
eficazmente esta patologia, asi como las distintas formas de presentacion

para poder optar por un adecuado y oportuno tratamiento. (5)

2.4 ETIOLOGIA

El abdomen agudo obstructivo, puede desarrollarse tanto en el intestino
delgado como en el intestino grueso. Se lo clasifica en: agudo o crénico;
mecanico o dindmico y simple o estrangulado. Existen sintomas o
caracteristicas frecuentes en todos los tipos, pero la eleccién del tratamiento
a proceder dependera del diagnéstico y el cuadro clinico que presenten.
Existen dos cuadros clinicos diferentes; la obstruccion mecanica cuando hay
un impedimento al paso del contenido intestinal, a veces acompafiado de
compromiso vascular, e ileo paralitico, no hay una total interrupciéon del

transito intestinal, sino que se enlentece o se retiene. (7)

Las lesiones del intestino delgado mas comunes que podemos encontrar a
causa de una obstruccion intestinal son hernias y adherencias, representan el
70 a 75% de todos los casos. (7)



Las complicaciones de las hernias, el tratamiento inmediato es una cirugia
urgente mas aun si son adultos mayores o hay presencia de hernia en la pared
abdominal irreductible y dolorosa. Cuando son hernias encarceladas
ocasionan obstruccion intestinal, si tiene compromiso vascular producen

sintomas, signos y existe un alto riesgo de necrosis intestinal. (7)

En el siguiente cuadro se menciona las diferentes etiologias de abdomen
agudo obstructivo. (14)

ETIOLOGIAS INTESTINO DELGADO INTESTINO GRUESO
Mecanicas
Mas Erecuentes e Adherencias e Tumores Malignos
e Hernias (Carcinoma
Encarceladas Colorrectal)
e Voélvulo
Otras Causas e Diverticulo De e Diverticulitis
Meckel e Adherencias
e Estenosis e Estenosis
e Tumores Malignos e Impactacion Fecal
e Metastasis e Impactacion De
e jleo De Caélculos Cuerpo Extrafio
Biliares
e Impactacion De
Cuerpo Extrafio
e Hernia Interna

Funcionales

e ileo Paralitico

Fuente: Silva, Pimenta y Guimaraes. (2009)."Small Bowel Obstruction: What
to Look For". vol 29 pag 425. Fuente: Medscape; Mityanand Ramnarine, et.
al,(2017). Obstruccion del intestino delgado.



2.4.1 ETIOLOGIA POR CAUSAS TUMORALES

La obstruccion intestinal aguda y subaguda se da cominmente en personas
gue padecen de neoplasias malignas abdominales y pélvicas diseminadas.
Aproximadamente se establece que la obstruccion maligna acontece en 10 —
28.4% de céncer colorrectales y de 5.5 — 42% en neoplasias ovaricas,
estomago 6 — 19%, pancreas 6 — 13%, vejiga 3 — 10%, endometrio 3 — 11%,

con cancer de mama y melanoma. (15)

Dentro de la division de tumores en el intestino delgado podemos encontrar:

tumores benignos y tumores malignos.
Tumores Benignos:

Constituyen cerca del 5% de total de tumores en el tracto digestivo.
Generalmente es asintomatico, y su diagnostico se da a través de laparotomia
o de un estudio necrdpsico. Su incidencia es igual en hombres y mujeres,
puede aparecer a cualquier edad, pero habitualmente se da en edad
avanzada. Cuando existen sintomas, se presentan con una clinica de dolor
abdominal intermitente tipo coélico y distensidon abdominal; hemorragia
digestiva aguda provocando anemia de trastornos cronicos debido a la
pérdida de sangre oculta en heces. (16)

Los adenomas, lipomas y leiomiomas son los tumores benignos que mas se
encuentran en el intestino delgado. No tan frecuentes se pueden encontrar

hamartomas, angiomas, fibromas y tumores neurogénicos. (16)

Los adenomas pueden localizarse en cualquier lugar del intestino delgado,
pero mayormente se encuentran en el duodeno y el ileon, constituyendo 1/3

de los tumores benignos del intestino delgado. (16)

En segundo lugar, y en cualquier localidad del intestino delgado se encuentran
los leiomiomas, con una incidencia igual tanto en hombres como mujeres, y
con un diagnostico en edad avanzada por sintomas de obstruccion intestinal

o hemorragia. (16)



Los lipomas componen el 8 — 20% de todos los tumores benignos, se localizan
en el ileon. Al momento del diagndstico suele ser grandes y la sintomatologia
que presentan es similar a otros tumores benignos. En el caso de ser

asintomaticos no se deben tratar. (16)
Tumores malignos:

Alrededor de dos tercios de los tumores que se encuentran en el intestino
delgado son malignos, representando asi el 1, 1-2,4% de los tumores

malignos gastrointestinales. (16)

Los tumores malignos que mas se encuentran en el intestino delgado son el
adenocarcinoma, linfoma, sarcoma y el carcinoide. No tan frecuente de
hallarse los tumores metastasicos, secundarios a melanomas, hipernefroma

o cancer de mama. (16)

Adenocarcinoma; suele originarse de un adenoma, es el tumor maligno que
se encuentra comunmente en el intestino delgado. Se localizan méas del 90%
en el duodeno distal y en la parte proximal del yeyuno. Mayormente frecuente
en hombres en edad aproximada de 60 afios. Y acrecienta en personas con

diversas enfermedades intestinales. (16)

2.5 FISIOPATOLOGIA

El proceso fisiopatologico de la obstruccion intestinal comienza cuando se
almacena demasiado gas como liquido en el lumen intestinal proximal al lugar
donde se encuentra la obstruccion, por tal motivo el trabajo intestinal se eleva
en un esfuerzo para imponerse a la obstruccion y como resultado el dolor tipo
colico y diarrea que ciertos pacientes presentan incluso en manifestacion de
la obstruccidon intestinal completa. EI cumulo continuo de gas y liquido
provocan la distencion del intestino por lo que aumentan las presiones
intraluminal e intramural; y como conclusién la motilidad del intestino se

disminuye al igual que las contracciones. (5)



2.6 CUADRO CLINICO
2.6.1 EXAMEN FiSICO

Los parametros que nos permiten determinar abdomen agudo obstructivo son

los siguientes:

Inspeccién: Consiste en el examen fisico a realizar al paciente, evaluando en
el abdomen cicatrices o intervenciones quirdrgicas previas y hernias
inguinales. Los antecedentes a hernias son mas frecuentes a cirugias
urgentes. Si son hernias encarceladas dan origen a una obstruccién intestinal.
En la inspeccion se debe apreciar el estado del abdomen si se encuentra
distendido o no. (7)

Auscultacién: Se evalla los ruidos intraabdominales su frecuencia y
caracteristicas. En el intestino delgado se aprecian ruidos hidroaéreos
aumentados, metalicos y de lucha; en el intestino grueso borborismo y en fase

avanzada mutismo abdominal. (7)

Percusion: Se valora la distencién abdominal este depende de su contenido,
timpanismo (gaseoso) liquido (matidez), existira dolor si esta afectado las

asas o el peritoneo. (7)

Palpacion: Se realizar4 de manera superficial y profunda, empezando desde
la zona distal del dolor. El dolor selectivo a la liberacion abdominal,
considerado principal en el diagnostico d irritacion peritoneal. El vientre de
tabla y el signo de rebote tipico seran segun la localizacién del proceso, del
sistema nervioso, y de la restauracion del cuadro. (7)

Tacto rectal: Manifiesta la presencia de tumores, restos hematicos, fecaloma

y un fondo de saco de Douglas doloroso por afectacion peritoneal.

2.6.2 SINTOMAS Y SIGNOS

Son variables y dependen del tiempo, causa de la obstruccion y la localizacion
desde que aparecio la sintomatologia. El sintoma inconfundible del paciente
con obstruccidn intestinal son retortijones, distencién abdominal, alteracién del

ritmo abdominal y vémito. (7)



Voémitos

Si la obstruccion es alta este sintoma aparece desde el principio, su aspecto
es alimenticio o biliogastrico. El vomito puede presentarse con un aspecto
fecaloideo y retrasados o faltantes cuando la obstruccion es en el intestino

grueso. (4)
Ausencia de ventoseo y deposicion

La ausencia de gases y materia fecal es un signo comun de la obstruccion
completa, aunque en los mecanicos suele haber exposiciones diarreicas.
Cuando suele aparecer diarreas frecuentes es signo de una obstruccion
incompleta o pseudo obstruccidn, y si existen deposiciones con sangre podria
ser signo de una estrangulacion o isquemia de asas. En los mecanicos la

distension abdominal es localizada, mientras en el adindmico es difusa. (7)

2.6.3 ANAMNESIS
El primer sintoma en aparecer y el mas usual es el dolor abdominal crénico
(en el caso de los mecanicos); tipo célico, brusco, agudo y permanente, Si

existe compromiso vascular (estrangulacion), peritonitis o perforacion.

Sin embargo hay una extensa variacion particular en la obstruccion mecanica
de intestino delgado, el dolor puede situarse en mesogastrio y es mas agudo
si la obstruccion es mas alta. El dolor puede reducirse mientras avanza la
distension. El dolor es de minima intensidad en la obstruccién del colon,
sintiéndose muchas veces ausente, en la obstruccion mecanica colénica suele

presentarse en el piso abdominal inferior. (8)
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2.7 DIAGNOSTICO
2.7.1 DIAGNOSTICO CLINICO

Las manifestaciones clinicas dependeran del sitio de obstruccion; si existe
estrangulacion, signos peritoneales y de la repercusion sistémica. Cuando se
realiza la exploracion fisica generalmente la distension abdominal se
manifiesta de forma localizada en el mecénico y difusa en el adinamico. Los
estudios generales concluyen al aporte de datos tanto de gravedad como
evolutivos, valorando el estado general del paciente, el estado de hidratacion,
fiebre, él puso y tension arterial si se encuentran o no afectados. Y futuras

complicaciones funcionales.

2.7.2 ESTUDIO COMPLEMENTARIO

Examenes complementarios de laboratorio e imagen; tras la sospecha de

obstruccion intestinal:
Laboratorio:

v' Bioquimica 'y Hemograma, la deshidratacion  provocara
hemoconcentracion; leucocitosis y anemia.(5-6)

v' Amilasa sérica, podria estar consideradamente elevada, LDH afectada.

v Hipocalemia, hiponatremia, acidosis/alcalosis metabdlica, elevacion de

creatinina, por causa metabdlica del ileo paralitico.(5-6)

Imagenologia: Radiografia de abdomen en dos proyecciones;
bipedestacion, decubito supino; decubito lateral con rayo horizontal. Es el
estudio complementario mas seguro y que determinara si hay o no una
obstrucciéon abdominal, ademas establecera el sitio y tipo de la lesion, se
podran realizar otras pruebas como tomografias computarizadas con y sin
contraste o resonancia magneética, estas seran requeridas segun necesidades
clinicas. Con ayuda de estas evaluaciones se llegara a un diagnéstico el cual

procedera a intervenir quirdrgicamente al paciente si lo requiere. (6)
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2.8 TRATAMIENTO

Frecuentemente en la obstruccién de intestino delgado guarda relacion con
un colapso notable del volumen intravascular debido al descenso del consumo
oral, vomito y retencion de liquidos en la pared y luz intestinal. Resultado de
aquello un fragmento del tratamiento es la reanimacion con liquidos isotonicos
por via intravenosa y colocar un catéter de drenaje urinario con el objetivo de

monitorear la diuresis. (5)

Lo usual es aplicar antibidticos de aspecto amplio debido a que podria
producirse traslado bacteriano en los casos de obstruccién de intestino
delgado, sin embargo no existen datos concluyentes que apuntalen esta

practica.(5)

Es fundamental eliminar de forma constante aire y liquido del estémago
mediante sonda nasogastrica. La descompresidn gastrica eficaz disminuye la
distension abdominal, las nauseas y por ende el riesgo de aparicion de
vomitos y bronco aspiracion. (5)

Cuando se trata de una obstruccion total o completa el tratamiento estandar
es una intervencion quirdrgica oportuna y urgente para evitar complicaciones

tales como isquemia intestinal y/o periténicay peritonitis. (5)

Es dificil diferenciar con el cuadro clinico, con pruebas de laboratorio y los
estudios de imagen entre los pacientes con una obstruccion simple y los que
presenten estrangulamiento previamente del inicio de isquemia irreversible.
Por el cual el objetivo del tratamiento es operar previo a la aparicion de
isquemia irreversible. No obstante otros sujetos sugieren que es mejor un
periodo de estricta observacion y descompresion por sonda nasogastrica,
siempre que no existan signos de alarmas como taquicardia, dolor a la

palpacioén, o una elevaciéon de leucocitos. (5)
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Se evidencio que el tratamiento conservador solo es eficaz en 65 a 81% de
los pacientes que presentaron una obstruccion incompleta o parcial. De
aquellos pacientes que se trataron eficazmente sin cirugia solo un 5 a 15%
mantuvieron sintomas que no mejoraron en 48 horas después del inicio del
tratamiento conservador; por o que es importante intervenir quirdrgicamente
a los pacientes que no presentaron mejoria dentro de las 48 horas despueés
de haber iniciado el tratamiento no quirdrgico. (5)

En casos de obstruccion fecal, se procedera a su expulsibn de manera

manual o con la aplicacion de enemas de aceite mineral templado. (7)
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CAPITULO 3 MATERIALES Y METODOS

4.1 Disefio de lainvestigacion

El disefio de la investigacion es observacional, retrospectivo, transversal y

analitico.

4.2 Consideraciones éticas y legales

El presente estudio fue aprobado por la Comisién de Investigacion Cientifica
de la Carrera de Medicina de la Universidad Catdlica de Santiago de
Guayaquil, el cual posterior a esto se presentd un perfil de investigacion y
anteproyecto aprobado por el director de docencia del HGGS el Dr. Salvador,
se obtuvo la base de datos por medio de la gestion del departamento de
estadisticas y de docencia, se mantuvo la confidencialidad de los pacientes.
La realizacién de este estudio no tuvo conflictos de interés por parte de los
investigadores

4.3 Poblacion de estudio:

Pacientes de género masculino y femeninos mayores o iguales a 18 afios que
hayan sido atendidos en el Hospital General Guasmo Sur durante los afios
2017-20109.

4.4 Criterios de inclusion
e Pacientes hospitalizados pertenecientes al Hospital General Guasmo
Sur con diagnéstico de abdomen agudo obstructivo.

¢ Pacientes adultos de sexo femenino y masculinos mayores o iguales a

18 anos.
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4.5 Criterios de exclusion

e Pacientes que dependan a otras unidades hospitalarias.

e Pacientes menores a 18 afios

e Pacientes con diagndstico de otra enfermedad gastrointestinal.

e Pacientes atendidos en el Hospital General Guasmo Sur, pero afos

diferentes a los del estudio.

4.6 Método de recogida de datos

e Revision de Historias Clinicas del Hospital General Guasmo Sur
e Revision de Base de Datos del Hospital General Guasmo Sur.

4.7 Entraday gestion informatica de datos

e Base de datos del sistema del hospital
e Historia clinica
e Microsoft Excel 2017

4.8 VARIABLES

Tras la recoleccion de datos y el andlisis de estos, se obtuvieron las siguientes
variables:
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NOMBRE DEFINICION | NIVEL DE | CATEGORIAS
VARIABLES DE LA MEDICION
VARIABLE
Numero de o .
5 cuantitativa Anos
Edad afos desde el ) )
o discreta cumplidos
nacimiento
Caracteristica o
fenotipica del Cualitativa Hombre
Sexo o nominal
individuo Mui
L ujer
dicotomica
) Alteracion o o
Presencia de . » Cualitativa .
B interrupcion _ Si
obstruccion o nominal
_ _ del transito . No
intestinal _ ] dicotébmica
intestinal
Caracteristicas
del Abdomen
T|p0 de agudo
Abdomen obstructivo en | Cualitativa .
Funcional
agudo la que se Nominal _
obstructivo encuentrael | dicotomica | ecanico
paciente al
momento del
estudio
_ _ Signos y Cualitativa Dolor
Manifestaciones i _ .
- sintomas que | nominal abdominal
clinicas o
presenta el politbmica | Estrefiimiento
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paciente con

Nauseas
abdomen
Vémitos
agudo
obstructivo Diarreas
Distencién
abdominal
Métodos Radiografia
imagenoldgicos o Tomografia
Estudio de utilizados en | Cualitativa .
computarizada
imagen pacientes con Nominal
: o Ecografia
complementario abdomen politdmica
agudo Resonancia
obstructivo. magnética
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CAPITULO 4 RESULTADOS

En 3 afios de estudio en el Hospital General Guasmo Sur se atendieron 161
pacientes con Abdomen Agudo obstructivos por causas tumorales

En el Hospital General Guasmo Sur entre los afios 2017 hasta el 2019 se han
atendido a 997 pacientes con diagnostico de abdomen agudo en el servicio
de cirugia del cual 161 paciente coinciden con el diagnéstico de abdomen
agudo obstructivo por causas tumorales. Podemos establecer que la
prevalencia de abdomen agudo obstructivo por causas tumorales entre los
afios 2017 y 2019 es del 16% (grafico 1)

En relacion a la prevalencia de abdomen agudo obstructivo entre los afios
2017, 2018 y 2019 podemos encontrar en la (grafico 2) que existe una
prevalencia del 33% en el 2017, un 26% en el 2018 y notamos que hubo un

incremento en el 2019 con un 41 % de casos.

La media de la edad es de 49.3 afios, con una mediana de 49 afos, al revisar
nuestra base de datos conseguimos una moda que se encuentra en pacientes
de 49 afos con mayor prevalencia diagnostica, nuestro grupo etario

predomina en pacientes entre 40-49 afios con un 19% (tabla 1)

En nuestra poblacion se encontr6 que no existe gran diferencia entre
porcentaje de mujeres con un 53% que en hombres con un 47% dando una

relacion de 1:1 en estos casos (grafico 3)

En relacién a las caracteristicas clinicas se evidencio los diferentes sintomas
gue presentaron los pacientes, siendo el dolor abdominal el mas frecuente de
ellos con un 93%, a su vez se afladen a este la distensién abdominal con un
62%, estreflimiento con un 48%, retorcijones con un 42%, vomitos con un
42%, nauseas con un 29% y algunos pacientes manifestaron padecer de

diarrea con un 21% (grafico 4)
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El examen imagenologico mas utilizado es la Radiografia de abdomen en dos
proyecciones con un 93% y solo en pocos casos donde era estrictamente
necesario se realizaron tomografias en un 7% de los casos (Grafico 5)
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CAPITULO 5 TABLAS Y GRAFICOS
5.1 GRAFICO 1

Prevalencia de Abdomen agudo
Obstructivo

ABDOMEN AGUDO POR CAUSAS NO 43,43%
MECANICAS

8,02%

ADHERENCIAS -

FECALOMA 11,53%
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Figure 1Elaborado por Miguel Carbo y Ricardo Guin Fuente: Estadistica del HGGS
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5.2 GRAFICO?2

ABDOMEN AGUDO OBSTRUCTIVO POR CAUSAS
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Figure 2 Elaborado por Miguel Carbo y Ricardo Guin Fuente: Estadistica del HGGS

5.3 GRAFICO 3

Sexo

Figure 3Elaborado por Miguel Carbo y Ricardo Guin Fuente: Estadistica del HGGS
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54 TABLA1

Tabla 2
CARACTERISTICAS CASOS N:161 %
Edad, Media 49
Edad, Mediana 49,38

Tabla 1Elaborado por Miguel Carbo y Ricardo Guin Fuente: Estadistica del HGGS

Grupos de edad

<20 6 4%
20-29 27 17%
30-39 21 13%
40-49 30 19%
50-59 21 13%
60-69 21 13%
70-79 20 12%

>80 15 9%

Tabla 2 Elaborado por Miguel Carbo y Ricardo Guin Fuente: Estadistica del HGGS
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5.5 GRAFICO 4

MANIFESTACIONES CLINICAS

Estrefiimiento 8%
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Voémitos.
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Figure 4 Elaborado por Miguel Carbo y Ricardo Guin Fuente: Estadistica del HGGS

5.6 GRAFICO5

IMAGENEOLOGIA
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figura 5 Elaborado por Miguel Carbo y Ricardo Guin fuente: Estadistica del HGGS
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CAPITULO 6 DISCUSION

En la presente investigacion sobre abdomen agudo obstructivo por causas
tumorales realizado en el Hospital General Guasmo Sur donde se integraron
161 pacientes, con cinco variables de estudio y respectivamente analizadas

en la cual se destacan aspectos epidemioldgicos, clinicos, e imagenoldgicos.

Con relacion a la prevalencia de abdomen agudo obstructivo segun John A,
Samuel O, Ganiyu A (2014) en su estudio con 276 pacientes con diagnostico
de abdomen agudo obstructivo por causas tumorales obtuvieron un 27.9% lo
cual muestra un porcentaje mayor en comparacion a nuestro estudio con un

16% de casos confirmados.

En tanto a la edad promedio de casos confirmados con abdomen agudo
obstructivo por causas tumorales segin Monica B, Cristal G, Julian G (2011)
en su estudio la edad promedio fue de 53,1 afios y una mediana de 53,5 afios
y se observa que el grupo etario mas frecuente fue el de 50 a 59 afios lo cual
difiere en minimo porcentaje a nuestro estudio donde se obtuvo una edad
promedio de 49.3 afios, con una mediana de 49 afios y nuestro grupo etario
predomina en pacientes entre 40-49 afios

En el estudio realizado por John A, Samuel O, Ganiyu A (2014) sefial6 que
existia una mayor predisposicion a padecer abdomen agudo obstructivo por
causas tumorales en hombres con un 71.4% que en mujeres con un 28.6%
presentando una relaciébn 2.5:1; el cual presenta una variacion en
comparacion a nuestro estudio donde se encontré que no existe diferencia
significativa entre porcentaje de mujeres con un 53% que en hombres con un

47% proporcionando una relacion de 1:1 en los casos estudiados.

En relacion a las caracteristicas clinicas segun el estudio realizado por

Yvonne Y, James C and Andrew W (2018) la manifestacion clinica mas
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frecuente es el dolor abdominal con un 97% seguida de vomitos con un 86%
mientras que la distension abdominal con un 60% y el estrefiimiento con un
25% se informaron con menor frecuencia esto coincide con nuestro estudio
ya que el dolor abdominal fue la manifestacion clinica mas frecuente de todos
nuestros pacientes con un 93%, a su vez se afladen a este la distension
abdominal con un 62% variando un poco en la sintomatologia del

estreflimiento con un 48% y vémitos con un 42%

Segun Yvonne Y, James C and Andrew W (2018) en su estudio refiere que la
tomografia computarizada fue el examen imagenoldgico mas utilizado para el
diagndstico de abdomen agudo obstructivo por causas tumorales con un 96%
el cual difiere con nuestro estudio ya que Unicamente se utilizé la TAC en un
7% de casos siendo la mas utilizada la Radiografia de abdomen en dos

proyecciones con un 93%.
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CAPITULO 7 CONCLUSIONES

En este estudio podemos concluir que entre las mudltiples etiologias de
abdomen agudo obstructivo la principal es de origen no mecénico, seguido de
hernias, tumores, fecalomas y adherencias; encontramos que existe una
prevalencia del 16% de pacientes con abdomen agudo obstructivo por causas

tumorales siendo esta la segunda causa no mecanica mas frecuente

Ademas, encontramos que la edad promedio de los pacientes con abdomen
agudo obstructivo por causas tumorales es de 49 afios con un 19% de casos,
y se evidenci6 que no existe diferencia significativa en el padecimiento de esta

enfermedad entre hombres y mujeres, con una relaciéon de 1:1.

Se identifico también un aumento en la prevalencia de casos de abdomen
agudo obstructivo por causas tumorales en el ailo 2019 con un 41% de casos
a diferencia de los aflos 2017 con un 33% y el 2018 con un 26%, siendo el

2019 el aflo que mas casos reporto.

Y enrelacién a las manifestaciones clinicas que estan presentan son diversas,
pero se pudo determinar que el dolor abdominal es el principal sintoma que
agueja a los pacientes antes de acudir al hospital, entre otras manifestaciones
tales como distension abdominal y diarreas, pero en menores proporciones,
por lo que es necesario realizar un examen fisico minucioso y detallado.
Ademas, se demostré que el estudio de imagen que se utiliza con mayor
frecuencia es la radiografia abdominal en dos proyecciones como estudio de

imagen, sobre la tomografia computarizada.
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CAPITULO 8 RECOMENDACIONES

Se debe realizar un control estricto en aquellos pacientes que debutaron con
abdomen agudo obstructivo, sobre todo en aquellos que presentaron

obstruccion intestinal por causas tumorales con predominio maligno.

Detectar de forma temprana la presencia de obstruccion intestinal, mediante
sus manifestaciones clinicas y con la ayuda de estudios complementarios

para evitar complicaciones.

Existen indicaciones para prevenir alguna obstruccion intestinal y consiste en
un estilo de vida adecuado, con dieta rica en fibras, evitar el sedentarismo y
realizar actividad fisica estructurada, planificada para mantener el

metabolismo dinamico de los carbohidratos, grasas y proteinas.
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