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RESUMEN

Introducción: 
La obstrucción aguda del tránsito intestinal (OATI) 
constituye una causa frecuente de internación. Se 
caracteriza clínicamente por la ausencia total de la 
expulsión de gases y heces, generalmente acompa-
ñada de dolor abdominal y vómitos. Puede deberse 
a causas mecánicas o funcionales, la identificación 
de la causa, junto con la localización del obstáculo, 
determinan la modalidad de tratamiento a aplicar. 
En algunos casos, la situación requiere interven-
ción quirúrgica de urgencia. 
Objetivos: 
determinar la frecuencia de OATI, la distribución 
por edad y sexo, el cuadro clínico, el nivel de la obs-
trucción, las causas, la severidad de la obstrucción 
y el tratamiento aplicado. 
Materiales y métodos:
Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo 

realizado en pacientes adultos internados en el 
Centro Médico Bautista entre enero y diciembre 
de 2023. Se revisaron 1573 historias clínicas con 
información completa. La OATI se presentó en el 2 
% de las internaciones, conformando una muestra 
de casos consecutivos. La recolección de datos se 
efectuó mediante ficha estructurada. Se preservó 
el anonimato de los pacientes. 
Resultados: 
La mayoría fue de sexo femenino (60%), con edades 
entre 50 y 70 años; los signos y síntomas predo-
minantes fueron dolor abdominal, náuseas, vómi-
tos y distensión abdominal. Los estudios utilizados 
frecuentemente fueron la Radiografía, Ecografía y 
Tomografía. Las principales causas fueron: bridas y 
adherencias (25%), neoplasias (20%) y hernias es-
tranguladas (6%); otras causas fueron impactación 
fecal, fecaloma, enfermedad de Crohn, bridas con-
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génitas, síndrome de Chilaiditi, fitobezoar, paniculi-
tis mesentérica y evisceración. El nivel del obstácu-
lo fue similar entre el intestino delgado y el colon 
(47% y 41%); la obstrucción fue incompleta en el 41 
%; estos pacientes fueron sometidos a un manejo 
conservador, mientras el restante fue intervenido 
de urgencia. Conclusiones: La localización fue simi-
lar en intestino delgado y el colon. En este trabajo 
un tercio de los casos requirió de una cirugía de ur-
gencia. Las causas fueron en su mayoría debidas a 
bridas, adherencias y neoplasia.

Palabras clave: Bridas intestinales, adherencias in-
testinales, obstrucción intestinal aguda.

ABSTRACT

Introduction: 
Acute intestinal obstruction (AIO) is a frequent cau-
se of hospitalization. Clinically, it is characterized 
by the complete absence of gas and stool passage, 
generally accompanied by abdominal pain and vo-
miting. It may result from mechanical or functional 
causes; identifying the cause, together with the 
location of the obstruction, determines the treat-
ment approach to be applied. In some cases, the 
condition requires emergency surgical intervention. 
Objectives: 
To determine the frequency of AIO, the distribution 
by age and sex, the clinical presentation, the level 
of obstruction, the causes, the severity of the obs-
truction, and the treatment applied. 
Materials and Methods: 
An observational, descriptive, and retrospective 
study was conducted in adult patients hospitalized 
at Centro Médico Bautista between January and 
December 2023. A total of 1,573 medical records 
with complete information were reviewed. AIO 
was present in 2% of hospitalizations, constituting 
a sample of consecutive cases. Data collection was 

carried out using a structured form. Patient anony-
mity was preserved. 
Results: Most patients were female (60%), aged 
between 50 and 70 years. The predominant signs 
and symptoms were abdominal pain, nausea, vo-
miting, and abdominal distension. The most fre-
quently used diagnostic studies were radiography, 
ultrasound, and computed tomography. The main 
causes were adhesions and fibrous bands (25%), 
neoplasms (20%), and strangulated hernias (6%). 
Other causes included fecal impaction, fecaloma, 
Crohn’s disease, congenital bands, Chilaiditi syn-
drome, phytobezoar, mesenteric panniculitis, and 
evisceration. The level of obstruction was similar 
between the small intestine and the colon (47% and 
41%, respectively). Incomplete obstruction was ob-
served in 41% of cases; these patients underwent 
conservative management, while the remaining 
patients required emergency surgery. Conclusions: 
The location of obstruction was similar in the small 
intestine and the colon. In this study, one-third of 
the cases required emergency surgery. The causes 
were mainly related to fibrous bands, adhesions, 
and neoplasms.

Keywords: Intestinal bands, intestinal adhesions, 
acute intestinal obstruction.

INTRODUCCIÓN

La obstrucción aguda del tránsito intestinal (OATI) 
constituye una causa frecuente de internación. La 
distensión abdominal es un signo importante en la 
obstrucción intestinal, pero puede estar ausente si 
la obstrucción es alta y puede ser difícil de detec-
tar en pacientes obesos. Los vómitos pueden ocu-
rrir tardíamente y con poca frecuencia en la obs-
trucción del intestino delgado. La etiología de la 
obstrucción intestinal se basa en una obstrucción 
luminal intrínseca mecánica o una compresión ex-
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trínseca. El íleo adinámico y la pseudoobstrucción 
colónica se deben a la falta de propulsión entérica. 
La pseudoobstrucción colónica y el íleo adinámico 
pueden ser causados por fármacos, traumatismos, 
período postoperatorio, alteraciones metabólicas y 
otras causas (1). 
Se caracteriza clínicamente por la ausencia total de 
la expulsión de gases y heces, generalmente acom-
pañada de dolor abdominal y vómitos. El vólvulo del 
colon sigmoide es predominante (43-75%), seguido 
del vólvulo cecal (10-52%) (2). La etiología es diver-
sa, pero predominan tres o cuatro situaciones clí-
nicas, las cuales pueden tener algunas variaciones 
dependiendo de la ubicación geográfica, el tipo de 
institución en donde se realice el estudio o el gru-
po de edad que es analizado, entre otros. Se citan 
como causas más frecuentes a las adherencias 59%, 
hernias 16 %, tumores 7 %, carcinoma 7%, estenosis 
4 %, vólvulus 4% y en 1 % intususcepción (3). 
La obstrucción incompleta tiene a un manejo con-
servador. En algunos casos, la situación requiere in-
tervención quirúrgica de urgencia. La identificación 
de la causa, junto con la localización del obstáculo, 
determinan la modalidad de tratamiento a aplicar 
(4,5).
El objetivo del presente estudio es determinar la 
frecuencia de OATI, la distribución por edad y sexo, 
el cuadro clínico, el nivel de la obstrucción, las cau-
sas, la severidad de la obstrucción y el tratamien-
to aplicado. El reconocimiento y la intervención 
oportunos son cruciales para abordar los desafíos 
diagnósticos y prevenir desenlaces potencialmente 
fatales (6).

MATERIALES Y MÉTODOS

El diseño fue observacional y el tipo de estudio 
descriptivo, retrospectivo, transversal. Se realizó 
en pacientes adultos internados en el Centro Mé-
dico Bautista entre enero y diciembre de 2023. Se 

revisaron 1573 expedientes con información com-
pleta. La OATI se presentó en el 2% de los casos. La 
muestra fue de 35 casos consecutivos. Se recolec-
taron los datos mediante una ficha estructurada y 
se estudiaron las siguientes variables: Obstrucción 
aguda, edad y sexo, cuadro clínico, métodos de es-
tudio, nivel y grado de obstrucción, causas y mane-
jo. El análisis estadístico se realizó mediante Excel 
Microsoft. Los resultados se presentan en gráficos.
Aspectos éticos: Se preservó el anonimato de los 
pacientes y no se identificaron riesgos, conforme a 
normas éticas institucionales para estudios retros-
pectivos.

RESULTADOS

La OATI se presentó el 2 % de las internaciones (35 
casos) (fig.1), siendo mayoría mujeres (60%) (fig.2) 
y edades entre 50 y 70 años (fig.3); los signos y 
síntomas predominantes fueron dolor abdominal, 
náuseas, vómitos y distensión abdominal (fig.4). 
Los estudios utilizados frecuentemente fueron la 
Radiografía, Ecografía y Tomografía (fig.5). Las prin-
cipales causas fueron: bridas y adherencias (25%), 
neoplasias (20%) y hernias estranguladas (6%); 
otras causas fueron impactación fecal, fecaloma, 
enfermedad de Crohn, bridas congénitas, síndro-
me de Chilaiditi, fitobezoar, paniculitis mesentérica 
y evisceración. El nivel del obstáculo fue similar en-
tre el intestino delgado y el colon (47 y 41%) (fig.6); 
el nivel de la obstrucción fue alta en 16%, baja 15 
% e indeterminada en 4 %. La obstrucción fue com-
pleta en x % e incompleta en el 70 %, indetermina-
da x % (fig.8); estos pacientes fueron sometidos a 
un manejo conservador en 41 %, mientras el res-
tante fue intervenido de urgencia (fig.9). El manejo 
conservador de la obstrucción incompleta a nivel 
del colon que frecuentemente se debe a estenosis 
neoplásicas suele resultar exitoso, permitiendo la 
preparación adecuada para una colonoscopía con 
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biopsia y posterior cirugía programada (7); el asien-
to del obstáculo a nivel del intestino delgado, en 
cambio, obliga por regla a la cirugía de urgencia, 
habida cuenta de la frecuencia elevada de causas 
que conllevan una isquemia casi inmediata con 
riesgo de necrosis y perforación, culminando con 
un cuadro de Peritonitis (8).

Fuente: archivo del CMB, año 2023

Fuente: archivo del CMB, año 2023 Fuente: archivo del CMB, año 2023

Fuente: archivo del CMB, año 2023

FIGURA N° 4: Signos y síntomas
n: 35
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Fuente: archivo del CMB, año 2023

Fuente: archivo del CMB, año 2023

Fuente: archivo del CMB, año 2023

Fuente: archivo del CMB, año 2023

Fuente: archivo del CMB, año 2023

FIGURA N° 7: Nivel de obstrucción
n: 35

Indeterminado Baja Alta

FIGURA N° 5: Signos y síntomas
n: 35
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DISCUSIÓN 

La OATI es una causa poco frecuente de internación 
en esta serie, un poco menor a lo generalmente re-
portado en la literatura (1). La mayoría con cuadros 
incompletos que revirtieron con manejo conserva-
dor. La localización similar en el intestino delgado 
y en el colon (7). La etiología es diversa, pero pre-
dominan tres o cuatro situaciones clínicas, las cua-
les pueden tener algunas variaciones dependiendo 
de la ubicación geográfica, el tipo de institución en 
donde se realice el estudio o el grupo de edad que 
es analizado, entre otros, las causas identificadas 
coinciden con trabajos publicados al respecto (1,5). 
El manejo conservador de la obstrucción incomple-
ta a nivel del colon que frecuentemente se debe a 
estenosis neoplásicas suele resultar exitoso, permi-
tiendo la preparación adecuada para una colonos-
copía con biopsia y posterior cirugía programada 
(4); en nuestro estudio la localización entre intesti-
no delgado y colon fue similar mientras otros auto-
res mencionan que el asiento del obstáculo a nivel 
del intestino delgado, obliga por regla a la cirugía 
de urgencia, debido a la frecuencia elevada de cau-
sas que conllevan una isquemia casi inmediata con 
riesgo de necrosis y perforación, culminando con 
un cuadro de Peritonitis (6,8,9,10).

CONCLUSIÓN

La mayoría de los pacientes fue de sexo femenino 
con edades entre 50 a 70 años, las principales cau-
sas fueron bridas y adherencias seguidas de neopla-
sias. La localización entre intestino delgado y colon 
no presentó diferencias. Los estudios de diagnós-
tico fueron la Radiografía, Ecografía y Tomografía. 
En un grupo mayoritario la obstrucción incompleta. 
En esta serie un tercio de los casos requirió de una 
cirugía de urgencia. La mayoría con cuadros incom-
pletos revirtieron con manejo conservador.


