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RESUMEN

Introduccion: La oclusion intestinal, incluida entre los
cuadros del Abdomen Agudo Quirirgico, constituye cerca del
3% de los ingresos en cirugia y debe ser diagnosticada precoz-
mente para un tratamiento exitoso.

Objetivo: Conocer la frecuencia y las causas de la Oclu-
sion Intestinal mecénica, en un Servicio de Cirugia.

Material y método: Observacional, descriptivo, retros-
pectivo, corte transverso de pacientes hospitalizados y tratados
quirargicamente por Oclusion Intestinal mecanica durante el
periodo de enero del 2008 a diciembre del 2010,

Resultados: La oclusion intestinal tuvo una frecuencia de
2%, el mayor porcentaje en el rango de 50-59 afios; entre las
causas comunes las bridas y hernias estranguladas ocupan el
primer lugar, seguidas por los tumores.

Conclusion: Los resultados son similares a estudios pre-
vios; se resalta que los tumores son la 3° causa en un porcentaje
importante.

Palabras claves: Oclusion intestinal, frecuencia, causas.

SUMMARY

Introduction: intestinal obstruction, including between
the tables acute abdomen, is about 3% of revenue in surgery and
should be diagnosed early for successful treatment.

Objective: To determine the frequency and causes of me-
chanical intestinal obstruction in a Department of Surgery.

Methods: Observational, descriptive, retrospective, cross-
sectional, inpatient and surgically treated for mechanical intestinal
obstruction during the period January 2008 to December 2010.

Results: The intestinal occlusion had a frequency of 2%, the
highest percentage in the range of 50-59 years; Common causes
strangulated hernias flanges and rank first, followed by tumors.

Conclusion: The results are similar to previous studies, it
is emphasized that the tumors are the 3rd cause a significant
percentage.
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INTRODUCCION

La oclusion intestinal se define como la dificultad del
transito intestinal hacia tramos digestivos distales, lo cual
desencadena una interferencia al flujo intestinal de gases,
liquidos y sélidos. La oclusion alta se localiza sobre el in-
testino delgado hasta la valvula ileocecal y la baja, com-
prende todo el colon. Para diferenciar las nomenclaturas,
ileo equivale a oclusion funcional, en general paralitica;
obstruccion a taponamiento de la luz sin trastorno de la
vascularizacion y oclusion se reserva para los casos con
comprometimiento vascular del intestino '

La oclusion intestinal es uno de los cuadros mas fre-
cuentes de la urgencia quirtrgica, representando aproxima-
damente el 3% de los ingresos segun la literatura nacional'.
La primera operacion registrada de oclusion intestinal pro-
bablemente fue realizada por Praxagoras (350 a.C.)%; no
obstante el tratamiento conservador fue la regla por mu-
cho tiempo, hasta que en el siglo XIX luego de grandes
discusiones la cirugia surgié6 como método de preferencia
para tratar esta afeccion. Recién en el siglo XX con los
adelantos en las técnicas radioldgicas, de las técnicas anes-
tésicas y quirtrgicas, se pudo reducir en forma importante
el indice de mortalidad, aunque todavia en nuestros dias
representa un serio desafio para el cirujano **.

OBJETIVOS

Conocer la frecuencia de la Oclusion Intestinal me-
canica, en el Servicio de la Primera Céatedra de Cli-
nica Quirtrgica desde enero del 2008 a diciembre
del 2010.

Determinar las caracteristicas demograficas: edad
y sexo.

Clasificar la Oclusion Intestinal segun su locali-
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zacion anatdémica (altas o bajas) y determinar las
causas.

MATERIAL Y METODO
Disefio del trabajo: Observacional, descriptivo, re-

trospectivo, corte transverso.

v

Sujetos en estudio:
Universo:
Pacientes hospitalizados y tratados quirurgicamen-
te cuyos datos se encuentran en las fichas de histo-
rias clinicas en la seccidn archivo del Servicio de
Cirugia (Sala X) del Hospital de Clinicas en el pe-
riodo de enero del 2008 hasta diciembre del 2010.
Poblacién en estudio:
Pacientes hospitalizados y tratados quirtirgica-
mente por Oclusion Intestinal mecanica durante
el periodo de tiempo mencionado, cuyos datos se
encuentran en las fichas de historias clinicas en la
seccion archivo del mencionado Servicio.
Criterio de Inclusion:
Pacientes de ambos sexos, mayores de 16 afios, con
historias clinicas completas cuyo diagnostico final
en la hoja de Técnica Quirtirgica sea Oclusion In-
testinal, en sus diferentes localizaciones anatomi-
cas.
Criterios de Exclusion:
Pacientes cuyo diagndstico final indicado en la
Hoja de Técnica Quirtirgica no incluya el de Oclu-

sion Intestinal o sea tipo dindmica.
- Pacientes cuyas Historias clinicas sean ilegibles y

con datos insuficientes.

- Pacientes que no requirieron tratamiento quirurgico.

Variables:

Caracteristicas demograficas (edad y sexo).
Localizacion anatomica de la oclusion intestinal
(alta y baja)

Factores causales: Bridas, Adherencias, Volvulos,
Cuerpo extrafo, Estenosis, Invaginaciones, Hernia
interna estrangulada, Hernia externa estrangulada:
(inguinal o crural), Eventraciones estranguladas,
Tumores (malignos y benigno, de pared intestinal
o de otro 6rgano).

RESULTADOS
De un total de 4517 pacientes internados en ese pe-

riodo, hemos encontrado 89 pacientes con oclusion intes-
tinal mecanica, lo cual representa una frecuencia de 2%.
E1 65% de los casos eran del sexo masculino. La distribu-
cién del nimero de casos seglin la edad se describe en la
Figura 1. La mayoria de los pacientes han consultado por
oclusion intestinal de localizacion alta (63%).

Las principales causas encontradas fueron bridas y

adherencias en primer lugar seguido de las hernias es-
tranguladas (Fig. 2). Si tomamos en conjunto estas dos
entidades, llevan a casi un 60% de los casos.

Si realizamos un analisis tomando las edades dividi-

Fig. 1: Oclusidn Intestinal (Distribucién por edad)
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Fig. 2: Causas de Oclusidn Intestinal
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Fig. 3: Causas de Oclusion Intestinal segiin edad
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das en 2 rangos (menores de 50 afios y mayores de 50) y
evaluamos las causas, notamos que en las personas jove-
nes las bridas y adherencias junto con las hernias estran-
guladas son las mas frecuentes, apareciendo los tumores
en edades mas avanzadas. (Fig. 3)

DISCUSION

La oclusion intestinal por bridas, una emergencia en-
tre las urgencias abdominales, adquiere un caracter «pe-
rentorio» por la afectacion circulatoria de entrada de la
pared intestinal, por lo que la mayoria de los autores la
considera el mejor ejemplo de oclusion intestinal por es-
trangulacion .

En un estudio sobre 156 enfermos mayores de 65
aflos, con diagnodstico de abdomen agudo quirtrgico,
operados en el Hospital Clinico-quirargico «Manuel
Fajardo», entre 1995 y 1998, las causas mas frecuentes
fueron la oclusién intestinal (58,9%), la colecistitis aguda
(13,5%) y la ulcera péptica perforada (10,9%). La mor-
talidad aument6 con el avance de la edad y alcanzo el
70,4% en los mayores de 85 afios 3.

La frecuencia de Oclusion Intestinal hallada en esta
serie como causa de internacion en un servicio de cirugia
es comparable a datos nacionales, alrededor del 2% ',

La oclusion intestinal ocasiona serias alteraciones
locales y generales, de ahi la importancia de la consul-
ta rapida, diagnostico certero y tratamiento precoz y
adecuado. Seglin algunos autores nacionales las bridas
y adherencias fueron las causas mas frecuentes de esta

frecuencia de otras causas fue menor a 4.5% ',

En cuanto a las causas de oclusion intestinal es pre-
ciso sefialar que en casi todas las series nacionales prece-
dentes las hernias fueron siempre las mas frecuentes, pero
con el tiempo fueron cediendo lugar a las bridas posto-
peratorias como principal causa, hecho relatado en casi
todas las series europeas y de Norteamérica. Las otras
causas corresponden fundamentalmente a las hernias es-
tranguladas -26% - y a los volvulos del intestino delgado
-11% 3.

Los resultados obtenidos al analizar esta muestra en
cuanto a la distribucion de las causas de oclusion intes-
tinal mecanica, son muy parecidos a los referidos en la
literatura anglosajona a cada lado del Atlantico y algun
hospital de tercer nivel de nuestro pais, pero alin existen
grandes hospitales generales como el comparado en este
informe, en que las causas son similares a las sefialadas
en trabajos de hace casi un siglo, de paises que actual-
mente se consideran desarrollados, lo que demuestra que
las condiciones socioecondémicas de las poblaciones de-
ben ser similares, en las respectivas épocas ’.

En el estudio de Daoud que trata 96 casos de oclusion
intestinal de un grupo de 480 pacientes ingresados y ope-
rados, entre 1998-2002, la media de edad fue de 50 afios
y sexo femenino (60%) ''. En nuestro estudio fue mas
frecuente en el sexo masculino y mayores de 50 afos,
aunque sorprende un importante frecuencia en el rango
comprendido de 18 a 49 afios ®.

afeccion siendo el dolor abdominal, detencion de heces CONCLUSION
y gases, nauseas y vomitos las caracteristicas dominantes 1. La frecuencia de la Oclusion Intestinal mecanica es
en este sindrome >4, baja (2%).

Seglin algunos estudios, la oclusion intestinal de lo-
calizacion alta es la mas frecuente, siendo mas afectada
el intestino delgado en 86% de los casos 6-8; otro estudio
demuestra que predominaron las adherencias con 58%,
seguidas de las hernias 16% y las neoplasias en un 13%
(tanto en su variedad primaria como carcinomatosis); la

2. Las personas mas frecuentemente afectadas fueron
los varones y con un promedio de la cuarta década
de la vida.

3. Entre las causas mas frecuentes se encontraron las
bridas y adherencias y hernias complicadas en casi
un 60% de los casos.
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