
INTRODUCCIÓN

Son muy escasos los estudios prospectivos donde se ana-
licen las caracter�sticas de los pacientes con obstrucci�n intes-
tinal y, por otra parte, este s�ndrome ha sido estudiado funda-
mentalmente desde el punto de vista quir�rgico, a pesar de
que en muchos pacientes el cuadro se resuelve con tratamien-
to conservador. El objetivo de este estudio fue conocer la inci-
dencia de obstrucci�n intestinal en un �rea m�dica de Urgen-

cias, el manejo realizado en estos pacientes, as� como las va-
riables cl�nicas m�s frecuentes en los pacientes con obstruc-
ci�n intestinal y si �stas influyen en el tratamiento recibido.

MÉTODOS

Se realiza un estudio prospectivo en el que se incluye a
todos los pacientes que fueron diagnosticados de obstrucci�n
intestinal durante un per�odo de siete meses consecutivos en
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Objetivo: Conocer la incidencia de obstrucci�n intestinal,
las caracter�sticas cl�nicas m�s frecuentes y el manejo de
este s�ndrome diagnosticado en un Servicio de Urgencias.

M�todos: Estudio prospectivo durante 7 meses en el que se inclu-
ye a todos los pacientes diagnosticados de obstrucci�n intesti-
nal. Se excluyen los pacientes con obstrucci�n por hernia estran-
gulada. Resultados: Se identifican 55 pacientes con obstrucci�n
intestinal. Aparece dolor abdominal en el 100% de los casos y au-
sencia de deposici�n s�lo en el 20%. El 69% de los pacientes tie-
nen antecedentes de cirug�a abdominal previa y el 18% hab�a pre-
sentado alg�n episodio previo de obstrucci�n intestinal. Se inicia
tratamiento conservador en todos los casos, precis�ndose ciru-
g�a en el 25% de los pacientes; la demora quir�rgica fue de 37±27
horas, presentando isquemia intestinal cuatro pacientes. Ninguna
variable cl�nica se asocia significativamente a la necesidad de ci-
rug�a. Un 18% de pacientes son manejados en una unidad de cor-
ta estancia dependiente del Servicio de Urgencias; del resto de
los pacientes, el 85% permanece entre 12-48 horas en urgencias
hasta ingresar por lo que el manejo inicial de estos pacientes se
realiza en el Servicio de Urgencias. Conclusiones: La incidencia
de obstrucci�n intestinal en urgencias es de 0,18%. El 25% de los
pacientes precisan cirug�a. Ninguna variable cl�nica se relaciona
significativamente con la necesidad de intervenci�n quir�rgica. El
18% de los pacientes fueron tratados exclusivamente en una uni-
dad dependiente del Servicio de Urgencias.
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Objectives: To determine the incidence of bowel obstruc-
tion, the more frequent clinical characteristics and the
management at a emergency service. Methods: A pros-

pective study was performed during a 7 months period inclu-
ding all patients diagnosed of bowel obstruction. The obstruc-
tion because of strangulated hernia was excluded. Results: A
total of 55 patients were included. Abdominal pain was pre-
sent in 100% of the patients and constipation just in 20%. Pre-
vious history of abdominal surgery existed in 69% of patients
and a previous obstruction in 18%. Non operative treatment
was iniciated in all cases, being necessary an intervention in
25% of patients, with a delay of 37±27 hours. Four patients
had intestinal ischemia. Any clinical feature was significant
about the need of surgery. 18% of patients were treated at a
ward dependant on emergency service, the rest stay at emer-
gency service 12-48 hours before the admission, then the ini-
tial management is made at the emergency service. Conclu-
sions: The incidence of bowel obstruction is 0.18% in this
study. 25% of patients need surgery. Any clinical feature help
us to decide the need of surgery. 18% of patients are managed
in a unit dependant of emergency service.

Management of patients with bowel obstruction at a
hospital emergency service
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el Servicio de Urgencias de nuestro hospital. El diagn�stico se
estableci� por la existencia de una sintomatolog�a cl�nica
compatible junto con la presencia en la radiograf�a simple de
abdomen de asas de intestino delgado dilatadas y niveles hi-
droa�reos. Se excluyen del estudio los pacientes que presenta-
ban obstrucci�n intestinal secundaria a la presencia de una
hernia inguinal o crural incarcerada ya que en este caso la
causa de la obstrucci�n suele ser evidente y la intervenci�n es
de extrema urgencia.

Se analizan las variables de edad, sexo, s�ntomas, cifra de
leucocitos, existencia de patolog�a abdominal previa, tiempo
que transcurre entre el inicio de los s�ntomas y la llegada a
Urgencias, tratamiento recibido y el tiempo de demora quir�r-
gica.

Para analizar la influencia de las variables cl�nicas en el
tratamiento efectuado se emple� la prueba de chi cuadrado en
el an�lisis de las variables cualitativas y la prueba de Mann-
Whitney en el de las variables cuantitativas. Se utiliz� el pro-
grama estad�stico SPSS.

RESULTADOS

Se identifican 55 pacientes con obstrucci�n intestinal, 28
varones y 27 mujeres. Las caracter�sticas de los pacientes se
exponen en la tabla 1. Puesto que los pacientes atendidos en
el �rea m�dica de las urgencias de nuestro hospital en los sie-
te meses de seguimiento fueron 29.437, la incidencia de obs-
trucci�n intestinal fue de un 0,18%.

La edad media fue de 70 ± 16 a�os (rango 27-98). El
tiempo medio entre el inicio de los s�ntomas y la llegada a
Urgencias fue de 35 ± 29 horas (rango 4-120). ònicamente un
paciente fue dado de alta la primera vez que acudi� a Urgen-
cias con dolor abdominal, dado que la radiolog�a no evidenci�
signos de obstrucci�n, ingresando 24 horas despu�s; el resto
de pacientes ingres� en su primera visita a Urgencias.

Los s�ntomas m�s frecuentes se exponen en la tabla 2. El
dolor abdominal est� presente en todos los pacientes, los v�-
mitos aparecen en el 69%, y la sensaci�n de distensi�n abdo-
minal en el 64%. La ausencia de deposici�n aparece s�lo en
el 20% de los casos. Existe leucocitosis en el 49% de los pa-
cientes. La presencia de otras alteraciones anal�ticas (anemia,
trombocitosis) se observa �nicamente en algunos pacientes
con patolog�a tumoral.

El 69% de los pacientes tiene antecedentes de cirug�a ab-
dominal previa, y en el 42% de ellos la causa de la intervenci�n
fue patolog�a tumoral abdominal, siendo la m�s frecuente el
c�ncer de colon, seguido del g�strico. El 19% de ellos hab�an
presentado al menos un episodio previo de obstrucci�n intesti-
nal.

Respecto al manejo llevado a cabo en los pacientes con
obstrucci�n intestinal, en todos los pacientes se realiz� inter-
consulta al equipo de Cirug�a, estableci�ndose inicialmente en
todos los enfermos tratamiento conservador.

Diez pacientes (18%) fueron ingresados en una unidad de
corta estancia dependiente del Servicio de Urgencias; de ellos,
nueve fueron dados de alta en 48-72 horas y uno requiri� tra-
tamiento quir�rgico; �ste paciente no ten�a antecedentes de
patolog�a abdominal previa.

En el resto de los pacientes (82%) se indic� ingreso en un
servicio hospitalario, aunque este ingreso se demor� en la
pr�ctica entre 12-48 horas en el 85% de estos pacientes.

El 25% de los pacientes precis� cirug�a. El tiempo de de-
mora quir�rgica fue de 37 ± 27 horas. Las caracter�sticas cl�-
nicas y los hallazgos quir�rgicos de estos pacientes se expo-
nen en la tabla 3.

Ninguna variable cl�nica ni anal�tica influy� de forma es-
tad�sticamente significativa en la necesidad de tratamiento
quir�rgico.

De los 16 pacientes con antecedentes de patolog�a tumo-
ral abdominal que llegan con obstrucci�n intestinal se operan
cinco (31%), y el resto reciben tratamiento conservador. La
cirug�a en estos pacientes evidencia que en casi todos los ca-
sos la causa de la obstrucci�n intestinal son bridas y s�lo en
un caso implantes tumorales.

Algunos pacientes sin antecedentes de patolog�a abdomi-
nal previa y con radiolog�a abdominal al ingreso muy patol�-
gica (gran dilataci�n de asas intestinales, numerosos niveles
hidroa�reos), lo cual sugerir�a que precisar�an tratamiento qui-
r�rgico, tuvieron buena evoluci�n cl�nica con tratamiento con-
servador. Ninguno de estos pacientes precis� reingreso tras
ser dado de alta.

Se produjeron tres fallecimientos, todos en pacientes no
intervenidos quir�rgicamente, dos de ellos por presentar pato-
log�a tumoral terminal y otro paciente por desestimarse la ci-

TABLA 1. Características de los pacientes con
obstrucción intestinal

Edad (a�os; media ± DE) 70 ± 16

Varones 28 (50,9%)

Mujeres 27 (49,1%)

Cirug�a abdominal previa 38 (69%)

Obstrucci�n intestinal previa 10 (18%)

Patolog�a tumoral previa 16 (29%)

DE: desviaci�n est�ndar
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rug�a debido a graves enfermedades concomitantes y mala si-
tuaci�n general.

DISCUSIÓN

En este estudio observamos que la obstrucci�n intestinal
es un s�ndrome poco frecuente en la pr�ctica cl�nica, pues s�-
lo representa el 0,18% de los pacientes vistos en un �rea m�-
dica de Urgencias. Llama la atenci�n la demora en la llegada
de los pacientes al hospital, probablemente por las caracter�s-
ticas c�licas del dolor, ya que muchos pacientes no acuden a
Urgencias hasta que este dolor se intensifica o aparecen v�mi-
tos.

Respecto a la sintomatolog�a aparecida, vemos c�mo el
dolor abdominal existe en todos los pacientes como se se�ala
en los tratados de Medicina; sin embargo, destaca el que la
ausencia de deposici�n s�lo se aprecie en el 20% de los pa-
cientes. Por lo tanto, mantener el tr�nsito intestinal no excluye
la presencia de obstrucci�n intestinal.

Entre los antecedentes patol�gicos destaca la cirug�a ab-
dominal previa en el 69% de los pacientes, lo que indica que
la presencia de bridas postquir�rgicas ha pasado a ser la causa
m�s frecuente de obstrucci�n intestinal, como ya se ha obser-
vado en otros estudios1.

En nuestro estudio fue necesaria la cirug�a en el 25% de
los pacientes, mientras que en un 75% de los casos el cuadro
se solucion� con tratamiento conservador.

En los pacientes que precisan cirug�a el tiempo medio de
demora en realizar la intervenci�n quir�rgica fue de 37 ± 27
horas, evidenci�ndose isquemia en cuatro pacientes, dos pre-
sentaban bridas, uno implantes carcinomatosos y en otro se
encontr� un tumor de colon en el acto quir�rgico. No se ob-
serv� isquemia en ning�n paciente con hernia intestinal inter-
na, a pesar de que la presencia de isquemia es m�s frecuente
en los pacientes con hernia, seguidos de los que presentan bri-
das, siendo infrecuente la isquemia en las obstrucciones por
neoplasia1. Probablemente estas diferencias se deban a que los
pacientes que en nuestro estudio presentan isquemia son de
edad muy avanzada, o bien a que presentan mayor tiempo de
evoluci�n desde el inicio de los s�ntomas hasta ser operados.
Por lo tanto, estos dos factores podr�an considerarse tan im-
portantes como la propia etiolog�a de la obstrucci�n a la hora
de considerar la posibilidad de isquemia.

Ninguna caracter�stica cl�nica del paciente nos permite co-
nocer si precisar� cirug�a o no, por lo tanto, la indicaci�n quir�r-
gica viene marcada �nicamente por la evoluci�n del paciente.

El hecho de que muchos pacientes permaneciesen en Ur-
gencias bastantes horas despu�s de que se indicase el ingreso
nos permiti� observar que tras 24-48 horas se hab�a producido

una evoluci�n muy favorable de bastantes pacientes. Por ello
decidimos realizar ingreso de algunos pacientes con esta pato-
log�a en una unidad de corta estancia dependiente de Urgencias.
En nuestro estudio se indic� el ingreso en dicha unidad en el
18% de los casos. Todos los pacientes fueron dados de alta en
48-72 horas, excepto uno que requiri� cirug�a posteriormente.

Los pacientes m�s adecuados para ingresar en este tipo
de unidad ser�an aqu�llos en los que es previsible que el cua-
dro obstructivo se resuelva de forma precoz, como es el caso
de los pacientes con bridas.

Hemos comentado previamente que casi un tercio de los
pacientes con obstrucci�n intestinal que son operados presen-
tan isquemia intestinal. En la totalidad de los pacientes que
requirieron cirug�a esta decisi�n se tom� en base a la mala
evoluci�n cl�nica y radiol�gica. No es habitual que en estos
pacientes se realicen pruebas radiol�gicas m�s sensibles que
nos ayuden a decidir conjuntamente con el equipo quir�rgico
una intervenci�n m�s precoz.

TABLA 2. Sintomatología de los pacientes con
obstrucción intestinal

Dolor abdominal 55 (100%)

V�mitos 38 (69%)

Distensi�n abdominal 35 (64%)

Ausencia de deposici�n 11 (20%)

Fiebre 4 (7%)

Horas de evoluci�n cl�nica 35 ± 29

TABLA 3. Características de los pacientes que
reciben tratamiento quirúrgico

Edad (a�os; media ± DE) 66 ± 18

Varones 7 (50%)

Mujeres 7 (50%)

Cirug�a abdominal previa 10 (71%)

Patolog�a tumoral previa 5 (35%)

Isquemia intestinal* 4 (28%)

Bridas postquir�rgicas* 9 (64%)

Hernia intestinal interna* 2 (14%)

Tumor estenosante de sigma* 2 (14%)

Implantes carcinomatosos* 1 (7%)

DE: desviaci�n est�ndar

*  Hallazgos en la intervenci�n quir�rgica
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En muchos casos ser�a fundamental realizar precozmente
pruebas radiol�gicas m�s sensibles y espec�ficas que ayuden a
decidir una intervenci�n quir�rgica urgente, dado que basar
esta decisi�n �nicamente en la cl�nica y en la radiograf�a sim-
ple de abdomen no siempre es f�cil. Se han realizado diversos
estudios que evidencian la fiabilidad de la ecograf�a abdomi-
nal1 y especialmente de la TC2-5 en el diagn�stico de obstruc-
ci�n intestinal. La realizaci�n de una TC abdominal urgente
permite diferenciar la obstrucci�n mec�nica del �leo paral�tico
y detectar la causa de la obstrucci�n. En un estudio realizado
a este respecto se evidencia que tras la realizaci�n de la TC se
modifica el diagn�stico cl�nico previo en el 23% de los pa-
cientes, indic�ndose la cirug�a en pacientes en que previamen-
te se hab�a descartado6.

Estos estudios demuestran que se debe indicar la realiza-
ci�n de una TC abdominal, al menos cuando el paciente no
evoluciona de forma favorable en las primeras horas.

Un hecho que nos llam� la atenci�n en este estudio fue la
existencia de un grupo numeroso de pacientes que ingresan
por obstrucci�n intestinal sin una causa evidente a la que atri-
buirla y la obstrucci�n se resuelve con tratamiento conserva-
dor. Nos planteamos si se habr�a producido un error diagn�sti-
co inicial. En este sentido, algunos estudios han evidenciado
que la radiograf�a simple de abdomen tiene falsos positivos y
negativos en el diagn�stico de obstrucci�n intestinal7,8. Sin em-
bargo, pensamos que los pacientes que fueron ingresados s�
presentaban realmente un cuadro obstructivo dado que el diag-
n�stico al alta de otros servicios hospitalarios fue obstrucci�n
intestinal, excepto en un caso que se diagnostic� pseudooclu-
si�n intestinal. Esto pone de relieve que no todos los casos de
oclusi�n intestinal precisan cirug�a urgente, pues incluso en

pacientes sin cirug�a previa la obstrucci�n puede resolverse
con tratamiento conservador, como se ha evidenciado tambi�n
en otros trabajos en los que hasta el 25% de las obstrucciones
consideradas completas pueden resolverse sin cirug�a9,10.

Por �ltimo, habr�a que considerar el tratamiento estableci-
do en los pacientes con patolog�a neopl�sica abdominal y que
llegan a Urgencias con obstrucci�n intestinal. Tradicionalmen-
te se atribuye a implantes carcinomatosos la causa de la obs-
trucci�n, sin embargo, diversos estudios han mostrado que en
la mayor parte de las ocasiones la obstrucci�n se debe a bri-
das postquir�rgicas11,12 y tras la cirug�a los pacientes viven un
n�mero de meses no despreciable. En nuestro estudio, en cua-
tro de los cinco pacientes con antecedentes de patolog�a tu-
moral abdominal que son operados se evidencia que la causa
de la obstrucci�n son bridas, y s�lo en uno implantes carcino-
matosos. Adem�s, de los tres pacientes fallecidos en este estu-
dio, dos presentaban patolog�a tumoral y en ellos se desestim�
el tratamiento quir�rgico. Por ello la realizaci�n �nicamente
de tratamiento conservador deber�a revisarse.

En conclusi�n, en este estudio el 18% de los pacientes
son ingresados en una unidad de corta estancia dependiente
del Servicio de Urgencias, y el resto de los pacientes en una
gran mayor�a son manejados en el Servicio de Urgencias las
primeras 12-48 horas. Por lo tanto, somos los m�dicos que
trabajamos en un Servicio de Urgencias los que manejamos
inicialmente a estos pacientes y debemos mantener un com-
portamiento muy activo solicitando en su caso otra explora-
ci�n radiol�gica m�s sensible y espec�fica, preferentemente
una TC abdominal, que nos ayude a indicar la cirug�a urgente,
dado que prolongar la observaci�n en un paciente que precisa-
ba cirug�a aumenta la morbimortalidad.
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