
iMedPub Journals
www.imedpub.com

ARCHIVOS DE MEDICINA
ISSN 1698-9465

2017
Vol. 13 No. 3: 1

doi: 10.3823/1356

1© Bajo licencia de Creative Commons Attribution 3.0 License | Este artículo esta disponible en: www.archivosdemedicina.com 

Research Article

Ricci Carolina Canales 
Peña, Claudia María Cortés 
Cardona*  and  
Humberto Cabrera Interiano

Cirujano General, Universidad Nacional 
Autónoma de Honduras, Honduras

*Correspondencia: 
Claudia María Cortés Cardona

 cortescardonaclaudiamaria@gmail.com

Resumen
Introducción: La obstrucción intestinal representa 20% de la consulta quirúrgica. 
El 80% de casos es provocado por obstrucción del intestino delgado, causada por 
bridas y adherencias.

Objetivo: Determinar la proporción de casos y la evolución del manejo 
conservador en las primeras 48 horas, en pacientes con obstrucción intestinal por 
bridas y adherencias, manejados en la emergencia de Cirugía, del Hospital Escuela 
Universitario, entre Enero 2013 a Junio 2015. 

Metodología: Estudio descriptivo con componente analítico, retrospectivo, 
universo de 100 pacientes, se estimó una muestra de 79 pacientes, con un 95% 
de I.C., p=50% y error de estimación de 5%. Análisis de frecuencias y porcentajes 
para las variables socio-demográficas y clínicas. Para las asociaciones estadísticas 
de mejoría/fracaso con el manejo conservador, se hizo análisis a través de odds 
de prevalencia, con intervalo de confianza de 95%, con significancia estadística a 
p<0.05. 

Resultados: La proporción de casos de obstrucción intestinal por bridas y 
adherencia fue de 13%. El 68.3% de los casos eran masculinos, 72.1% menores 
de 50 años, el 27.1% tenía comorbilidades, y 79.7% antecedentes quirúrgicos. 
La mejoría con el tratamiento conservador fue de 50.6%. Los factores que se 
sugieren asociados al fracaso del manejo conservador son la evolución de 4 días o 
más al momento del ingreso (RP=2.7), taquicardia (PR=2.9), irritación peritoneal 
(PR=6.98), fiebre (RP=4.16), leucocitosis (PR=1.90), neutrofília (RP=2.11) e 
hipopotasemia (RP=6.67), con p<0.05. 

Conclusión: La proporción de obstrucción intestinal por bridas y adherencias fue 
13% de todas las causas de obstrucción intestinal, con proporción de éxito del 
manejo conservador de 50.6%. Los factores que se sugieren asociados al fracaso 
de manejo conservador son: sintomatología de 4 días o más, taquicardia, fiebre, 
irritación peritoneal, leucocitosis, neutrofília e hipopotasemia.
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Obstrucción Intestinal por Bridas/Adherencias: 
Proporción y Evolución del Manejo Conservador

Adhesive Small Bowel Obstruction: Proportion 
and Evolution of the Conservative Management

Abstract
Background: Intestinal obstruction represents 20% of surgical consultation. 80% 
of cases is caused by small bowel obstruction due to adhesions.

Objective: Determine the proportion of cases and evolution of conservative
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Introducción
La obstrucción intestinal es una entidad clínica conocida desde 
la antigüedad, fue observada y tratada por Hipócrates [1]. 
Actualmente es una causa frecuente de hospitalización y de 
consulta en cirugía, representa el 20% de todas las admisiones 
por dolor abdominal agudo [2], el 80% se produce en el intestino 
delgado; siendo en el 50 al 80% de los casos, causada por 
bridas y adherencias [3]. Otras etiologías incluyen neoplasias 
(20%), hernias (10%), enfermedad inflamatoria intestinal (5%), 
intususcepción (menos de 5%), vólvulo (menos de 5%) y otras 
(menos de 5%) [4]. 

La obstrucción intestinal puede ser aguda o crónica, mecánica o 
adinámica, y simple o estrangulada; produciéndose en el intestino 
delgado o grueso [5]; las obstrucciones intestinales altas (entre el 
ángulo de Treitz y la válvula ileocecal), corresponden al 70% [6]. 
Una vez instaurada, la detención del tránsito intestinal, inician 
los cambios fisiopatológicos con desbalance hidroelectrolítico, 
translocación bacteriana y leucocitosis [4,7]. 

Los factores de riesgo establecidos para obstrucción intestinal 
son las cirugías de colon y recto, cirugías ginecológicas, edad 
menor de 60 años, antecedente de laparotomía previa (5 años), 
peritonitis, cirugías múltiples, cirugía de emergencia, resección 
de epiplón, traumatismo abdominal penetrante (heridas por 

arma de fuego), episodios previos de obstrucción intestinal 
aguda y cirugía abierta [8].

El diagnóstico es clínico, pero se confirma radiológicamente. 
El paciente típico con obstrucción intestinal aguda presenta 
un cuadro de dolor abdominal tipo cólico, vómitos, distensión 
abdominal y alteración del ritmo intestinal [2,4,9,10]. La 
radiografía simple de abdomen sigue siendo el examen inicial en 
estos pacientes debido a su amplia disponibilidad y bajo costo. 
Sin embargo, las radiografías son diagnósticos en sólo el 50%-
60% de los casos, pero con alta sensibilidad para obstrucciones 
altas, los resultados de esta modalidad deben servir de base para 
la selección de más imágenes de trabajo y ayudar en la decisión 
terapéutica. La TAC tiene una tasa de detección de 63%-100% 
[2,4,8,10-12]. 

Hasta 70%-80% de los pacientes con obstrucción intestinal 
por adherencias mejora con tratamiento conservador, 
representando el manejo inicial, en los pacientes sin signos 
evidentes de estrangulamiento [2,13,14]. Las medidas iniciales 
incluyen colocación de sonda nasogástrica y administración 
de líquidos intravenosos (solución salina al 0,9% o Hartmann), 
con reposición de potasio (20 mmol); teniendo como finalidad 
reemplazar la pérdida de electrolitos y agua [2]. Las pérdidas a 
través de la sonda nasogástricas deben ser reemplazados uno 
a uno con solución salina intravenosa y potasio, vigilando la 

management in the first 48 horas in patients with Adhesive Small Bowel 
Obstruction, in the surgical emergency, in the Hospital Escuela Universitario, 
January 2013 to June 2015. 

Methodology: Descriptive study with analytic component, restrospective, 
universe 100 patients, a sample of 79 patients with 95% IC was estimated, being 
p=50%, with an error of estimation of 5%. Frequencies and percentages were 
used to analize the socio-demographic and clinical variables. OR with confidence 
intervals at 95%, and statistical significancy p<0.05 were used to analize the factors 
associated with the improvement or fail of conservative management.

Results: The proportion of cases of adhesive small bowel obstruction was 13%. 
68.3% of the patients were male, 72.1% were younger than 50 years old, 27.1% 
had comorbidities, and 79.7% had previous surgical history. The improvement 
with conservative treatment was 50.6%. Factors associated with the fail of 
conservative management were symptoms evolution to 4 or more days (RP=2.7), 
tachycardia (PR=2.9), peritoneal irritation (PR=6.98), fever (RP=4.16), leukocytosis 
(PR=1.90), neutrophilia (RP=2.11) e hypokalemia (RP=6.67), with p<0.05. 

Conclusion: The proportion of cases of adhesive small bowel obstruction was 
13%. The success of conservative management was 50.6%. Factors associated 
with the fail of conservative management were symptoms evolution to 4 or more 
days, tachycardia, peritoneal irritation, fever, leukocytosis, neutrophilia and 
hypokalemia.

Keywords: Adhesive small bowel obstruction; Conservative management; Small 
bowel obstruction
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evolución [1]. Se puede usar gastrografin con fines terapéuticos, 
buscando resolver la obstrucción a nivel del intestino delgado, 
mediante la reducción del edema de la pared intestinal y el 
aumento de la tensión intraluminal, mejorando la contractilidad 
del músculo liso, generando una peristalsis eficaz [13,15,16].

El tiempo de observación seguro, en estos pacientes, todavía es 
un área de debate, por los riesgos de una cirugía precoz frente 
a la posibilidad de tratamiento médico [9]. Las indicaciones 
quirúrgicas incluyen: La presencia concomitante de otra patología 
que requiera manejo quirúrgico (hernia, carcinoma), fracaso del 
manejo conservador (48-72 horas o producción por la sonda 
nasogástrica mayor de 500 ml al tercer día), signos de irritación 
peritoneal y acidosis metabólica [ 3,4,8,9,11,17]. 

Entre las técnicas intraoperatorias para la prevención de la 
formación de adherencias se incluyen, evitar la innecesaria 
disección peritoneal, el derrame de contenido intestinal o 
cálculos biliares, y el uso de guantes de almidón [18].

El objetivo de este estudio fue determinar la proporción de 
obstrucción intestinal por bridas y adherencias, y la evolución del 
manejo conservador en las primeras 48 horas de admisión, de los 
pacientes manejados en la emergencia de cirugía, del Hospital 
Escuela Universitario, en el período de Enero del 2013 a Junio 
del 2015.

Material y Método
Tipo de estudio: Se enmarca como descriptivo, retrospectivo.

Período de estudio: Enero 2013 a Junio 2015.

Población de Estudio: 769 pacientes, egresados de las salas de 
emergencia de Cirugía del Hospital Escuela Universitario con 
diagnóstico de obstrucción intestinal. Universo de 100 pacientes 
con diagnóstico de egreso de obstrucción intestinal por bridas 
y adherencias (Clasificación Internacional de Enfermedades 
K56.5), en el período de estudio. Se estimó una muestra de 79 
pacientes, con un 95% de intervalo de confianza, siendo p=50%, 
con error de estimación de 5%. El Hospital Escuela Universitario, 
es centro de referencia a nivel nacional, realizándose cirugías de 
emergencia (trauma y patología médicas) y electivas. 

Criterios de inclusión: Todos los pacientes con diagnóstico de 
egreso en las salas de emergencia de Cirugía del Hospital Escuela 
Universitario con diagnóstico de obstrucción intestinal por bridas 
y adherencias (Clasificación Internacional de Enfermedades 
K56.5), manejados en el período de estudio.

Criterios de exclusión: Se excluyeron del estudio los pacientes 
menores de 18 años y aquellos con expediente clínico no 
disponible.

Variables: Se analizaron como variable dependiente la mejoría 
con el manejo conservador (variable dependiente), y como 
variables independientes: edad, sexo, antecedentes patológicos, 
antecedentes quirúrgicos, episodios previos de obstrucción 
intestinal, presentación clínica, evolución del episodio actual, y 
hallazgos laboratoriales.

Recolección de datos
En el sistema de registro del Hospital Escuela, basado en la 
Clasificación Internacional de Enfermedades, se procedió a 
identificar los pacientes; realizando revisión de los expedientes 
clínicos, se llenó un instrumento estandarizado, precodificado, 
previamente validado, cubriendo todas las variables establecidas. 
La calidad de entrada de datos se revisó al azar, tomando un 
instrumento de cada diez.

Análisis estadístico
La matriz e interpretación de datos se realizó con el programa 
EPIINFO Versión 7.2 (CDC, Atlanta, EUA). Se hizo depuración 
de los datos para revisar inconsistencias, valores fuera de 
rango y otros errores de digitación o de colección de datos. El 
procesamiento de datos se complementó con los programas 
Microsoft Office Word, Excel 2015, y aplicándose análisis de 
frecuencia y porcentaje, para las variables socio-demográficas y 
clínicas. Para las asociaciones estadísticas de mejoría/no mejoría 
con el tratamiento conservador y su relación con las variables de 
edad, sexo, evolución clínica y hallazgos de laboratorio, se hizo 
análisis a través odds de prevalencia, con intervalo de confianza 
de 95%, con significancia estadística a p<0.05.

Aspectos éticos
Previa la recolección de datos se solicitó la autorización del 
departamento de Cirugía de la institución, asegurándose 
la confidencialidad de los expedientes y de la información 
recolectada. Se obtuvo la aprobación del comité de ética de 
la Facultad de Ciencias Medicas, de la Universidad Nacional 
Autónoma de Honduras. Además, los autores están certificados 
en buenas prácticas clínicas, en ética de la investigación, del 
CITIProgram de la Universidad de Miami.

Resultados
La proporción de pacientes egresados con diagnóstico de 
obstrucción intestinal por bridas/ adherencias, durante el 
período de estudio fue de 13%, (Tabla 1). El 68.3% de los 
pacientes eran hombres y el 72.6% menores de 50 años. Acerca 
de los antecedentes, 27.1% tenían comorbilidades, y 79.7% tenía 
antecedente de cirugía previa (Tabla 2), siendo la laparotomía por 
trauma la más frecuente (25.6%), seguida por la apendicectomía 

Causa de obstrucción Frecuencia Porcentaje
K56.0 íleo paralitico 20 0.026
K56.1 invaginación 98 0.127

K56.2 vólvulo 30 0.039
K56.4 íleo por calculo biliar 1 0.001

K56.4 otras obstrucciones del intestino 207 0.269
K56.5 adherencias (bridas) intestinales 

con obstrucción 100 0.13

K56.6 otras obstrucciones intestinales y 
las no especificadas 256 0.334

K56.7 íleo, no especificado 57 0.074
Total 769 1

Tabla 1 Causas de obstrucción intestinal según Clasificación Internacional 
de Enfermedades. Emergencia de Cirugía, N=100, n=79.
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(16.2%). Solamente el 22.7% refirió al menos un episodio previo 
de obstrucción intestinal. Con respecto a la presentación clínica, 
el 49.4% de los pacientes al momento del ingreso refirieron 
2-3 días de síntomas y 29.1% más de 5 días de sintomatología; 
el dolor abdominal se presentó en 100% de ellos (Tabla 2). En 
el examen físico 40% presentó taquicardia y solamente 6.1% 
hipotensión arterial. Entre las alteraciones laboratoriales, la 
leucocitosis se demostró en 36.4% y las alteraciones electrolíticas, 
hipopotasemia e hiponatremia en 13.6%, respectivamente.

El 50.6% de los pacientes con obstrucción intestinal por bridas 
y adherencias mejoró con manejo conservador. Los factores 
asociados al fracaso del manejo conservador según la razón de 
prevalencia (RP), y con significancia estadística a p<0.05, en Chi 
Cuadrado de Mantel y Haenzel, fueron (Tabla 3): Evolución de 4 
días o más al momento del ingreso (RP=2.7), taquicardia (RP=2.9), 
irritación peritoneal (RP=6.9), fiebre (RP=4.1), leucocitosis 
(RP=1.9), neutrofília (RP=2.1) e hipopotasemia (RP=6.6). El 
antecedente de obstrucción intestinal previa y la hiponatremia 
no mostraron significancia estadística.

Variable Valor (n=79) Porcentaje
Sexo Femenino/Masculino 25/54 31.6/68.3

Edad (18 a 50 Años) 57 0.721
Pacientes Con Comorbilidades 20 0.271
Antecedente De Cirugía Previa 63 0.797

Síntomas
Dolor abdominal 79 1

Vómitos 67 0.848
Náuseas 52 0.658

Paro de evacuaciones 51 0.645

Tabla 2 Análisis descriptivo de pacientes con obstrucción intestinal por bridas y Adherencias, n=79.

Parámetros Mejoría No mejoría Razón de prevalencia 
No Ajustada P < 0.05*

Evolución de síntomas
3 o menos días 33 15

2.7 0.0001*
4 o más días 8 23

Episodio previo de obstrucción intestinal
No 29 31

0.7 0.2596
Si 12 7

Taquicardia
No 34 18

2.9 0.0002*
Si 6 21

Irritación peritoneal

No 39 28
6.9 0.0014*

Si 1 11

Fiebre

Si 36 18
4.1 0.0000*

No 4 21

Leucocitosis

No 33 21
1.9 0.0160*

Si 8 17
Neutrofília

No 34 21
2.1 0.0075*

Si 7 17
Hiponatremia

No 34 36
0.6 0.09879

Si 7 2
Hipopotasemia

Si 36 5
6.6 0.0000*

No 5 33

Tabla 3 Asociaciones estadísticas de mejoría/no mejoría con el tratamiento conservador, en pacientes con obstrucción intestinal por bridas y 
adherencias, n=79.
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6.1%. Se demostró leucocitosis en 6.3% de los casos, y ademas de 
alteraciones electrolíticas, como hipopotasemia e hiponatremia, 
con 13.6% ambas. Estas alteraciones clínicas y laboratoriales 
ya han sido reportadas en otros estudios de pacientes con 
obstrucción intestinal [1,12,14,19,21].

La proporción de éxito del manejo conservador en la obstrucción 
intestinal por bridas y adherencias ha sido descrita de 16%-
81% [4,23,24], hallazgo encontrado en nuestro estudio donde 
50.6% de los pacientes tuvieron un manejo médico exitoso. 
En nuestros pacientes, los indicadores de fracaso del manejo 
conservador fueron la evolución de la sintomatología de 4 o 
más días (p 0.0001), taquicardia (p 0.0002), fiebre (p 0.0002), 
irritación peritoneal (p 0.001), leucocitosis (p 0.016), neutrofília 
(0.006) e hipopotasemia (p 0.0000). En la literatura revisada, 
hace referencia que los pacientes con obstrucción intestinal 
complicada presentan fiebre en 67% de los casos y 74% 
leucocitosis [17,24]; y 20% de los pacientes que presentan 
irritación peritoneal, van a requerir manejo quirúrgico [23]. Estos 
hallazgos de nuestro estudio, también se mencionan en 45% de 
los casos de obstrucción intestinal, como indicadores de manejo 
quirúrgico temprano [11].

Limitaciones del estudio son propias de un estudio retrospectivo, 
así como por la disponibilidad de los expedientes y la calidad de 
información en ellos. Sin embargo pudimos extraer la mayoría de 
las variables del estudio, excluyendo otras por falta de datos como 
ser el número previo de obstrucciones intestinales, o el número 
y tipo previo de cirugías. El estudio solo sugiere los factores 
asociados y las razones de prevalencia no están ajustadas, ya que 
la cantidad de datos en los análisis estratificados no permitirían 
obtener las estadísticas necesarias.

Conclusión
La proporción de obstrucción intestinal por bridas y adherencias 
fue 13% de todas las causas de obstrucción intestinal, con 
proporción de éxito del manejo conservador de 50.6%. Los factores 
que se sugieren asociados al fracaso de manejo conservador son: 
sintomatología de 4 días o más, taquicardia, fiebre, irritación 
peritoneal, leucocitosis, neutrofília e hipopotasemia.

Discusión
La oclusión intestinal es una causa frecuente de hospitalización 
y de consulta en cirugía; representa el 20% de las atenciones 
por dolor abdominal agudo [2], siendo según lo descrito por la 
literatura internacional la principal etiología, las adherencias 
postquirúrgicas representada (80%) [7]; sin embargo esta 
etiología solo se presentó en 13% de nuestros pacientes.

De los pacientes manejados en el Hospital Escuela Universitario 
por esta patología, el 68.3% eran masculinos, muy similar a lo 
referido en otros estudios, que reportan que hasta 63.3% de 
los casos de obstrucción intestinal por bridas y adherencias se 
presenta en este género [19]. El 72.1% eran menores de 50 años, 
lo que concuerda con las guías de Bologna, que refieren que la 
edad menor de 60 años es un factor de riesgo para obstrucción 
intestinal [8]; pero que contrasta con otra literatura, que 
describe que la mayoría de los casos se presentan en mayores 
de 60 años [17]. Enríquez Sánchez consigna que entre 65-75% de 
los pacientes con obstrucción intestinal presentan antecedentes 
patológicos personales [20], sin embargo, solo 27.1% de nuestros 
pacientes tenían alguna comorbilidad. Del total de pacientes 
con obstrucción intestinal por bridas y adherencias, 79.7% tenía 
antecedente de cirugía previa, porcentaje ligeramente menor al 
98% reportado por Eren et al. en su estudio sobre los indicadores 
de manejo quirúrgico en pacientes con obstrucción intestinal 
[17]; además el 22.7% tuvo al menos un episodio previo de 
obstrucción; ligeramente menor al 33% reportado por Marchena 
et al. en su estudio sobre la mortalidad en pacientes operados 
por oclusión intestinal [21].

El 49.4% de nuestros pacientes se presentó con cuadro de 
sintomatología entre el 2 al 3 día de evolución, sin embargo, de 
manera relevante un 29.1% de los pacientes, ya tenían más de 5 
días con síntomas, similar a lo reportado por otros estudios, que 
refieren una mediana de duración de síntomas previo a la consulta, 
de 48 horas (rango, 6-196 horas) [22]. El dolor abdominal fue 
referido por todos los pacientes, y en menor frecuencia el 64.5% 
presentó paro de evacuaciones. Con respecto a los parámetros 
vitales, la taquicardia se encontró en el 40% de ellos, siendo 
menos frecuente la hipotensión arterial, hallazgo solamente en 
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