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Oclusión Intestinal, experiencia en el Hospital Darlo Fernáodez Fierro. 
Dra. Bertha Alicia Rodrlguez AreUano1 

Dr<L Lourdes Norma Cruz Sanchez 2 

RESUMEN. 

OBJETIVO: Identificar factores asociados al retraso en 
el manejo quirúrgico de pacientes con oclusión 
intestinal y su impacto en la estancia intrahospitalaria, 
en un Hospital General. 

MA TER/AL Y MÉTODO: En este estudio nosotros 
describimos la etiología más frecuente de oclusión 
intestinal, en pacientes que fueron sometidos a manejo 
quirúrgico y los factores asociados a la prolongación de 
la estancia intrahospitalaria. Se revisaron 
retrospectivamente, 120 expedientes, de pacientes que 
ingresaron al servicio de cirugía general del Hospital 
"Dr. Darío Fernández Fierro, en el periodo 
comprendido de enero del 2000 a diciembre del 2002. 
Para llevar a cabo el análisis estadístico se utilizo el 
paquete estadístico conocido como Statistical Package 
for the Social Sciences, Versión 11 (SPSS 11.0). 

RESULTADOS: La media de edad, de los pacientes, 
fue de 56.6. La causa más frecuente de de oclusión 
intestinal, fue por lesiones extrínsecas en 82.5% (n = 
99). El promedio de días de estancia intrahospitalaria, 
en estos pacientes, fue de 13.83 días. Estos pacientes 
presentaban entre 6 y 7 signos al tomar la decisión del 
manejo quirúrgico, 12 de estos se encontraban en 
choque séptico. En estos pacientes cabe mencionar que 
en un 48.3% no se detectaron alteraciones, en los 
resultados de laboratorio. Existe correlación directa, 
entre severidad del padecimiento, complejidad del 
tratamiento y estancia intrahospitalaria. La estancia 
intrahospitalaria fue mayor en pacientes con 
antecedentes quirúrgicos a su ingreso. 

CONCLUSIÓN: En estos pacientes, no hay un método 
confiable para descubrir el compromiso intestinal, en el 
preoperatorio, la operación debe realizarse tan pronto 
sea razonable con base a la evolución clínica. 

Palabras clave: oclusión intestinal, impacto de los 
resultados. 

1 
Residente de Cirugía General. H. G. "Dr. Darío Femández Fierro". 

2 Médico adscrito al Departamento de Cirugía General. 
H. G. "Dr. Darío Femández Fierro" ISSSTE. 

SUMMARY. 

OBJETIVE: Factors associated with surgically 
managed acute bowel obstruction were analyzed for 
delay in intervention and impact on outcome. 

MATERIAL AND METHOD. A retrospective review 
of all patients evaluated for (BO) on the surgical service 
of the "Dr. Dario Femández Fierro" Hospital System 
from January 1, 2000 to December 30, 2002 was 
perfonned. Data were collected on patient 
demographics, admission information (date, admitting 
service, physical examination, and laboratory values), 
comorbidity, diagnostic studies, surgery date, operative 
findings, postoperative complications, operative 
mortality, and discharge date. Analysis of the data 
revealed 121 cases of presurned BO that required 
surgery. The data were analyzed using Statistical 
Package for the Social Sciences, Versión 11 (SPSS 
11.0) 

RESUL TS: The mean age patients was 56 years. 
Cause more frecuently the bowel obstruction was the 
injury lesión extrinsic 82.5% (n=99). The midle day 
stay intra-hospital was 13.83 days. This patients had 
betwen 6 and 7 signs, to take the judgment surgical, 
twelve patients were in choque septic .. Our findings l) 
lack of association between the preoperative evaluation 
and the need for bowel resection and 2) the association 
between delay in diagnosis and increased morbidity and 
impact on outcome. We recommend early surgical 
evaluation for any patient admitted with SBO as a 
differential diagnosis. 

CONCLUSION: In this patients there is notan method 
to discovery complications in bowel obstruction, the 
operation shold be to take with based in the clinic 
evolutión. 

Key: bowel obstruction, impact on outcome. 



INTRODUCCIÓN: 

La primera obstrucción intestinal fue 
registrada por Praxágoras (350 AC), quién, la 
trato con una fistula entero-cutánea, para 
aliviar la obstrucción, sin embargo, en esa 
época el tratamiento no quirúrgico siguió 
siendo la regla general, incluyendo la 
reducción de hernias, analgésicos para el 
dolor y mercurio o munición de plomo por 
vía oral. 1 2 

En el siglo XIX, en medio de considerable 
debate, la intervención quirúrgica se convirtió 
en el método preferente para corregir la 
obstrucción intestinal y la mayor parte de los 
adelantos importantes en el tratamiento de 
este trastorno se lograron después de 
comenzar el siglo XX. 
En 1912, Hatwell y Hoquet, observaron que 
la administración parenteral con solución 
salina prolongaba la vida de perros con 
obstrucción intestinal, la administración 
intravenosa de líquido, se ha vuelto un 
principio fundamental del tratamiento actual 
de esté problema. 
En el segwido decenio del siglo XX, se creó 
la técnica radiográfica para el diagnóstico de 
obstrucción intestinal. En 1930, se 
emplearon, sondas nasogástricas, intestinales, 
para prevenir o aliviar la distensión intestinal, 
en estos pacientes y en los decenios de 1940 
y 1950, se añadieron los antibióticos al 
tratamiento. La substitución del líquido, la 

2 

descompresión intestinal, antibióticos y 
mejores técnicas quirúrgicas y anestésicas 
han reducido el indice de mortalidad en la 
obstrucción intestinal simple. 3 Las 
obstrucciones del intestino delgado explican 
cerca del 20% de todas las hospitalizaciones 
en el servicio de Cirugía en Estados Unidos4

. 

La mortalidad con esta entidad, que a finales 
del siglo XIX era del 50%, en la actualidad ha 
disminuido al 10% en obstrucción mecánica 
simple. Es un reto disminuir la mortalidad y 
los costos hospitalarios que aún conlleva la 
gangrena del intestino 
El éxito en el tratamiento de una obstrucción 
intestinal aguda depende ampliamente de un 
diagnóstico temprano y un manejo 
habilidoso5

. 

Cuando una obstrucción intestinal es 
reconocida y tratada eficazmente en sus 
estadios más tempranos, los resultados 
mediatos e inmediatos son muy gratificantes 
en la mayoría de los pacientes. 
Desafortunadamente a menudo hay demoras 
en el tratamiento, que algunas veces pueden 
atribuirse a morosidad por parte del paciente, 
pero demasiado a menudo es una falla por 
parte del cirujano. Como resultado de esta 
demora el intestino distendido o estrangulado 
se lesiona en forma irreparable y el cuadro 
cambia a un cuadro extremo peligro, de modo 
que el alivio de la obstrucción, puede no ser 
suficiente para prevenir un desenlace fatal. 

La obstrucción intestinal puede ocurrir a 
cualquier edad, aunque es un comportamiento 
raro en niños y adultos jóvenes, su incidencia 
aumenta en la edad media y llega a una 
meseta en pacientes mayores de 50 años.6 

Las causas más comunes varían 
considerablemente en cada grupo etario. 
Aproximadamente el 80% de las 
obstrucciones intestinales ocurren en el 
intestino delgado y el 20% en el intestino 
grueso.1 s 9 

Se estima que en nuestro País anualmente 
ocurren 9000 muertes cada año por este 
trastorno. 10 11 

La obstrucción del intestino delgado suele 
deberse a: Adherencias postoperatorias, 
hernias, tumores malignos, intususcepción, 
enfermedades inflamatorias del intestino 



delgado y el orden de frecuencia difiere 
según el grupo de edad ya que las hernias son 
más comunes en pacientes jóvenes y no 
operados con anterioridad. 
La obstrucción de colon puede deberse a 
C , di . ul" . ólvul 12 13 14 ancer, verttc 1tis, v os y otros. 
La mayoría de los pacientes con oclusión 
intestinal, a su ingreso, son recuperables con 
manejo médico, sin embargo, el retraso en el 
tratamiento eleva costos hospitalarios y la 
mortalidad en el paciente. 15 16 17 

MATERIAL Y METO DOS: 
Se realizó una revisión retrospectiva, de 120 
expedientes de pacientes ingresados al 
servicio de Cirugía General, con diagnóstico 
de oclusión intestinal, en el periodo 
comprendido de enero del 2000 a diciembre 
del 2002, incluyendo a todos los pacientes 
que se sometieron a algún tipo de tratamiento 
qmrurgico. Se tomaron en cuenta los 
antecedentes, los datos clínicos, los estudios 
de gabinete, el tratamiento, el tiempo de 
estancia intrahospitalaria, y la mortalidad 
con la finalidad de identificar factores que se 
asocian el pronóstico del paciente. 

Se cuantifico el número de signos y síntomas 
que el paciente presentaba a su ingreso, los 
síntomas y signos que se consideraron fueron: 

Dolor abdominal 
Vómíto 
Distensión abdominal 
Ausencia de canalización de ~ases 
Ausencia de evacuaciones 
Fiebre 
Datos de choque séptico 

Clasificamos los hallazgos qwrurgicos de 
acuerdo a su grado de severidad con base a la 
clasificación de Hinchey. 

l. Sin compromiso intestinal 
2. Compromiso de asa con absceso 

localizado 
3. Peritonitis purulenta generalizada 
4. Peritonitis f ecal generalizada. 

3 

Clasificamos el procedimiento quirúrgico en 
5 grados, con base a la complejidad del 
mismo.18 

J. Restitución o liberación de asas 
2. Resección de asa y anastomosis 
3. Resección anastomosis, aseo de cavidad 

y colocación de drenajes 
4. Resección intestinal, derivación 

intestinal, aseo de cavidad y colocación 
de drenqjes. 

5. Resección intestinal, derivación 
intestinal y manejo con abdomen 
abierto. 

RESULTADOS: 

La media de edad, de los pacientes, fue de 
56.61 con desviación estándar de 16.91, 
46.7% correspondió al sexo femenino y 
53 .3% al sexo masculino, no se observó 
diferencia significativa en cuanto a frecuencia 
de acuerdo al sexo. 

Sexo del paciente 
Frequency 

Femenino 56 
Masculino 64 

Total 120 

10 

Percent Valid Percent 
46.7 46.7 
53 .3 53 .3 

100.0 100.0 

Sld Dev = 15.91 

M>an = 55.5 

N= 120.00 

20.0 ~.O 40.0 50.0 50.0 70.0 00.0 90.0 

25.0 35.0 45.0 55.0 65.0 75.0 85.0 95.0 

Edad del sujeto 

Las causas de oclusión intestinal, por orden 
de frecuencia fueron: por lesiones extrínsecas 
en 82.5% (n = 99), interrupción del tránsito 
intestinal intraluminal 12.5% (n =15), 



compromiso de la pared intestinal en un 5 % 
(n = 6 casos). 

iagnóstlcoo de Sexo del paciente. To 
gres o. 

Femenin 
ondiciones que Pacientes 3 6 
fectan la pared %o 2.5'X 2.5'X 5.0'X 
testinal Total 

Pacientes 3 12 15 
tralwninales 2.5'X 10.0'X 12.5'X 

esiones que 5 4 
omprimen 4 l.7o/. 40.8'X 82.5')1( 
el intestino. 

46.7')1( 53.3')1( 100.0% 

El promedio de días de estancia 
intrahospitalaria fue de 13.83 con desviación 
estándar de 15.53, con una mínima de 3 y una 
máxima de 90 días. 

60 

40 

20 

4 

Std. l:ev = 15.53 

Mean= 13.8 

O N= 120.00 

O.O 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0 

Olas de estancia intrahospitalaria 

La frecuencia de la presencia de signos y 
síntomas en los pacientes, a su ingreso al 
quirófano, fue en promedio de 5 (desviación 
estándar de 1.16) con un mínimo de 2 y un 
máximo de7. 

Número de síntomas presentes al ingreso. 

No. de sip;nos síntomas. Frecuencia % 

1 o o 
2 3 2.5 
3 6 5.0 
4 18 15.0 
5 15 12.5 
6 66 55.0 
7 12 10.0 

Total 120 100.0 

Número de síntomas presentes al ingreso 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

2.0 3.0 4.0 

Cuadro clínico 

5.0 6.0 7.0 

Std. Dev = 1.16 

Mean= 5.4 

N = 120.00 

En estos pacientes cabe mencionar que en un 
48.3% no se detectaron alteraciones, en los 
resultados de laboratorio, al ingreso. 

Hallaz os de laboratorio al in reso. 
No. % 

Paciente 
1 =Normales 58 48.3 

= Desequilibrio 15 12.S 
idroelectrolítico HE 
= DHE + leucocitosis y 29 24.2 

andemia 
= DHE + leucocitosis, 18 IS.O 

andemia coa lo atía. 
o tal 120 100. 



Hallazgos laboratoriales 
10-------------, 

00 

50 

40 

1.0 2.0 

Hallazgos laboratoriales 

Std. Dev = 1.15 

M!an•2.1 

N• 120.00 

Dado que la probabilidad obtenida con el r de 
Spearman ' ses de .000, hay asociación lineal entre 
el grado de severidad de los hallazgos 
transquirúrgicos y el grado de complejidad 
del tratamiento, podemos afirmar con un 95% 
de confianza que a mayor retraso en el 
diagnostico el tratamiento será más complejo. 

e 1 . orre at1ons s 1 h pearmans r o 
Tratamientc Hallazgos 

quirúrgicc trans 
_quirúp,icos 

Tratamientc Correlatior 1.000 .34$ 
quirúrgicc Coefficien 

Hallazgos trans 
quirúrgicm 

SiR. (2-tailed .OOC 
]\ 12( 12C 

•• Correlation 1s s1gmficant at the .O 1 leve! (2-tailed). 

Al correlacionar el grado de complejidad del 
tratamiento quuurgico con la estancia 
intrahospitalaria del paciente observamos que 
la probabilidad obtenida con el r de 
Spearman 's es de . 000 con Jo que podemos 
afirmar que hay asociación lineal entre el 
grado de complejidad del tratamiento y los 
días de estancia intrahospitalaria, esto quiere 
decir que a mayor grado de complejidad en el 
tratamiento mayor estancia intrahospitalaria. 

Correlations Spearrnan's rho 

.00 
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La estancia intrahospitalaria no es igual entre 
paciente con antecedentes de cirugía o sin 
antecedentes de cirugía, observamos que la 
media de estancia intrahospitalaria en días es 
mayor en los pacientes con antecedentes 
previos de cirugía (media = 18.54) que en 
pacientes que no contaban con antecedentes 
quirúrgicos (media= 10.91). 

Antecedente d 

Días de estand 
ín trahos ítala · 

Ind d tS 1 T st epen en amp es e 

F 

!Días de estancia 5.486 
IÍiltrahospitalaria 

DISCUSIÓN 

-tests 
Sig. t 

.021 -2.687 

-2.355 

df Sig. (2-
tailed) 

118 .008 

61.183 .022 

La obstrucción intestinal aguda suele 
diagnosticarse mediante historia clínica y 
exploración fisica. En este estudio, en los 
resultados de los exámenes de laboratorio, 
sólo en un 52% se observaron alteraciones. 
Obsérvese que en sólo 39% se presentó 
leucocitosis, bandemia o datos de 
coagulopatía. 

Cabe mencionar que un 78% de estos 
pacientes presentaban entre 6 y 7 signos al 
tomar la decisión de manejo quirúrgico, 12 de 
estos se encontraban en choque séptico. Esto 
muestra que la clínica fue de gran ayuda para 

. . ' . 19 20 apoyar el manejo quuurgico. 

Nosotros observamos una estancia 
intrahospitalaria mayor, en aquellos pacientes 
con el antecedente de cirugía abdominal a su 
ingreso, este antecedente podría explicar el 
retraso del tratamiento quirúrgico. Por lo 



tanto, todo paciente que presente deterioro 
clínico, aún sin presentar alteraciones en sus 
exámenes de laboratorio, debe ser 
considerado como candidato a cirugía de 
urgencia. 

El retraso en el tratamiento quirúrgico con 
aumento en la severidad del padecimiento 
qurrurgico, aumenta la estancia 
intrahospitalaria, disminuye la calidad de vida 
y aumenta costos en salud. 

Como hallazgo, llama nuestra atención que 
encontramos un 12.5% del total de pacientes 
(n = 15), que ingresaron al quirófano, sin 
saber que padecían, algún tipo de cáncer, 
causa que originó la oclusión intestinal. 

CONCLUSIÓN. 
Con pocas excepciones el tratamiento 
apropiado para la obstrucción intestinal es el 
alivio quirúrgico. 21 La obstrucción trae 
consigo trastornos metabólicos graves, por lo 
que, la decisión de cuando operar requiere 
juicio cuidadoso. Como no hay un método 
confiable para descubrir la estrangulación en 
el preoperatorio, la operación debe realizarse 
tan pronto sea razonable. 
El tratamiento de obstrucción intestinal, 
requiere de una valoración cuidadosa, 
conocimiento de las causas, conocimiento de 
los tratamientos actuales y habilidad 
operatoria importante. El retraso en el 
diagnóstico y tratamiento de estos pacientes 
aumenta la mortalidad, morbilidad y los 
costos hospitalarios. 
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