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RESUMEN (ABSTRACT)

La obstruccion intestinal es una de las afectaciones que amerita urgencias quirargicas mas
recurrentes en la practica medica, cuyo rapido manejo puede marcar la diferencia entre la

recuperacion y el deterioro grave de la salud del paciente.

En muchas ocasiones, el diagnéstico inicial se ve limitado por la ambigtiedad de los sintomas,
cursa con sintomas inespecificos y la falta de hallazgos claves en los estudios por imagenes, lo
que obliga a recurrir a la laparotomia exploratoria como herramienta tanto diagndstica como

terapéutica.

El presente estudio se propone evidenciar las causas mas sobresalientes de obstruccion
intestinal que requieran intervencion mediante laparotomia exploratoria en adultos,

enfocandose en el contexto clinico-quirdrgico en el que aparecen.

El estudio no solo busca determinar las etiologias segun su recurrencia, sino que también busca
comprender a aquellos factores individuales de cada paciente como la edad, la presencia de
comorbilidades, antecedentes quirdrgicos previos y la duracion de los sintomas que influyen

en la evolucién del cuadro clinico.

Dentro de las causas méas concurrentemente identificadas destacan las adherencias
postoperatorias, hernias estranguladas, tumores del tracto digestivo, ademas, en menor
proporcion, el volvulo intestinal y la intususcepcion. Cada una de estas condiciones implica un
abordaje quirurgico distinto y un prondéstico particularmente especifico, por lo cual resulta
imprescindible una examinacion clinica completa e integral, fundamentada en el analisis de
signos de alarma, la experiencia quirdrgica y un profundo saber sobre la fisiopatologia

intestinal.

Mucho maés alla del correcto procedimiento técnico, este analisis enfatiza la dimension humana

que atraviesa todo acto quirargico. El paciente no es Unicamente portador de una patologia,

XV



sino una persona que Vive una experiencia critica cargada de incertidumbre, temor y dolor. Por
ello, se subraya la necesidad de cultivar una comunicacion empatica y de participacién del
paciente en la toma de decisiones, y la importancia de acompafiarlo antes, durante y después
del su proceso quirdrgico, entendiendo que existe un enlace entre lo terapéutico como uno de

los pilares esenciales en su correcta recuperacion.

En definitiva, esta investigacion pretende enriquecer el abordaje de la obstruccion intestinal
desde una perspectiva clinica rigurosa, sin perder de vista el valor de la sensibilidad médica y
el respeto por la individualidad del paciente. Se aspira, asi, a fortalecer la toma de decisiones

quirdrgicas con base en la evidencia, la ética y la humanidad.

Palabras Claves: Obstruccion intestinal, laparotomia exploratoria, adherencias, hernia

insicional, manejo quirdrgico.

XV



ABSTRACT

Intestinal obstruction is one of the most common surgical emergencies in medical practice, and
timely management of this condition can make the difference between recovery and serious
deterioration of a patient's health. Often, the initial diagnosis is limited by ambiguous
symptoms and the lack of conclusive findings on imaging studies, necessitating the use of

exploratory laparotomy as both a diagnostic and therapeutic tool.

This study aims to highlight the most common causes of intestinal obstruction requiring
exploratory laparotomy in adults, focusing on the clinical and surgical context in which they

arise.

The study not only seeks to determine the etiologies based on their recurrence but also to
understand individual patient factors such as age, comorbidities, prior surgical history, and
duration of symptoms that influence the course of the clinical picture. Among the most
frequently identified causes are postoperative adhesions, strangulated hernias, digestive tract
tumors, and, to a lesser extent, intestinal volvulus and intussusception. Each of these
conditions requires a distinct surgical approach and a particularly specific prognosis, making
a complete and comprehensive clinical examination essential, based on the analysis of
warning signs, surgical experience, and in-depth knowledge of intestinal pathophysiology. Far
beyond the correct technical procedure, this analysis emphasizes the human dimension that
permeates every surgical procedure. The patient is not only a carrier of a pathology, but a person
experiencing a critical experience fraught with uncertainty, fear, and pain. Therefore, the need
to cultivate empathetic communication and patient participation in decision-making is
underscored, as is the importance of supporting the patient before, during, and after the surgical
process, understanding that there is a link between therapeutic intervention and one of the

essential pillars of successful recovery.

XVI



Ultimately, this research aims to enrich the approach to intestinal obstruction from a rigorous
clinical perspective, without losing sight of the value of medical sensitivity and respect for the
patient's individuality. The goal is to strengthen surgical decision-making based on evidence,

ethics, and humanity.

Keywords: Intestinal obstruction, exploratory laparotomy, adhesions, incisional hernia,

surgical management.
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INTRODUCCION

La obstruccion intestinal aguda representa una de las etiologias méas frecuentes del abdomen
agudo de origen quirdrgico en los servicios de emergencia, convirtiéndose en una causa
relevante de ingreso hospitalario. Esta condicion conlleva una considerable carga para el
sistema de salud, no solo por la demanda asistencial que genera, sino también por su asociacion
con elevados indices de morbilidad y mortalidad, especialmente en contextos de diagnostico

tardio o manejo inadecuado.

Desde el punto de vista clinico, se define por la interrupcién, ya sea parcial o total, del transito
del contenido intestinal a lo largo del tubo digestivo. Este fenomeno fisiopatoldgico
desencadena una serie de manifestaciones clinicas tipicas, que incluyen dolor abdominal de
inicio subito o progresivo, distension abdominal, nduseas, vomitos persistentes, ausencia de
evacuacion y compromiso progresivo del estado general del paciente. Estos signos, que en
conjunto configuran un cuadro de urgencia, demandan una evaluacion integral, oportuna y
certera para evitar complicaciones mayores como isquemia intestinal, perforacion o sepsis

abdominal.(1)

A pesar de los notables progresos alcanzados en el ambito del diagndstico por imagenes y en
el uso de técnicas no invasivas, persiste un numero significativo de pacientes en quienes resulta
imprescindible recurrir al abordaje quirdrgico a través de una laparotomia exploratoria. Este
procedimiento conserva su relevancia al permitir una valoracion directa de las estructuras
intraabdominales, posibilitando no solo la confirmacion diagndstica sino también la resolucion
de la causa subyacente. Gracias a esta intervencion, es posible identificar con precision el
origen de la obstruccién y aplicar el tratamiento méas adecuado, que puede comprender desde
la liberacidon de bridas y la reseccion de segmentos intestinales comprometidos hasta la

reparacion quirdrgica de hernias, entre otras acciones terapéuticas.(2)



Las etiologias mas frecuentes de obstruccion intestinal que ameritan una laparotomia
exploratoria varian de acuerdo con el perfil epidemioldgico de cada poblacion, aunque de
manera consistente predominan las adherencias postquirargicas, las hernias complicadas, las
neoplasias y, con menor frecuencia, entidades como los vélvulos y las invaginaciones
intestinales. Reconocer de manera precoz estos cuadros resulta fundamental, dado que la
demora en su abordaje quirdrgico se ha relacionado con una mayor incidencia de
complicaciones graves, tales como isquemia intestinal, procesos sépticos y elevadas tasas de

mortalidad.(3)

El Hospital General IESS Los Ceibos, como centro de referencia en atencion especializada,
recibe un volumen significativo de pacientes con cuadros de obstruccion intestinal de diversa

etiologia.

La necesidad de resolver estas patologias mediante intervencion quirurgica responde en
general, a causas de complejidad mayor que responden a manejo menos conservador o que
suponen riesgo inminente para la vida del paciente. Entre las causas mas frecuentes
identificadas en distintos estudios se encuentran las adherencias postoperatorias, hernias
complicadas, tumores obstructivos, volvulos entre otros menos comunes, cada una con sus

implicaciones quirurgicas particulares y pronostico diferenciado.

Este trabajo se enfoca en identificar con precision las principales causas de obstruccién
intestinal que se resuelven mediante laparotomia en este hospital no solo permitird mejorar la
capacidad diagndstica y terapéutica del equipo quirdrgico, sino también optimizar recursos,
reducir complicaciones y ofrecer un abordaje mas humanizado, centrado en el bienestar integral

del paciente.



CAPITULO 1

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Dentro de las entidades de salud la obstruccion intestinal es una urgencia médica frecuente por
resolver y de alto riesgo, puesto que su desenlace depende, en gran medida, de una deteccion
temprana y de una intervencion oportuna. Inicialmente, las manifestaciones clinicas suelen ser
poco exactas, y si bien las herramientas de uso diagndstico por imagenes brindan informacion
congruente que en no pocas ocasiones resultan insuficientes para definir con certeza la causa

de base o la indicacion inmediata de una resolucién quirdrgica.

En el Hospital General IESS Los Ceibos, se ofrece atencion médica con elevada complejidad
clinica, por lo cual se recibe una gran cantidad de pacientes diariamente que ingresan con
cuadros sintomatoldgicos de obstruccion intestinal, muchos de los cuales requieren resolucion
quirdrgica mediante laparotomia exploratoria. No obstante, hasta la fecha, no se cuenta con
estudios sistematizados que describan de manera especifica las causas mas preponderantes de
esta patologia en dicho hospital, situacion que ha limitado la capacidad de un diagndstico
temprano y en consecuencia dificulta el abordaje terapéutico adecuado sustentado en base a

una evidencia concreta.

La carencia de informacién consolidada sobre este problema clinico también representa una
barrera para la implementacion de estrategias efectivas dirigidas a acortar los tiempos de
diagnostico, prevenir complicaciones graves como la isquemia intestinal o la perforacion y

optimizar los resultados postoperatorios.

Ademas, esta falta de datos obstaculiza la adecuada gestion de los recursos quirdrgicos y del
personal de salud, en un entorno hospitalario caracterizado por una alta y sostenida demanda

asistencial.



Ante este escenario, se plantea la necesidad de identificar, clasificar y analizar las causas de
obstruccion intestinal que se resuelven mediante laparotomia exploratoria en los pacientes

atendidos en el Hospital General IESS Los Ceibos.

Este esfuerzo busca generar conocimiento clinico aplicable, fortalecer el juicio médico en
contextos de urgencia y favorecer una atencion quirdrgica mas eficiente, segura y centrada en

la dignidad y bienestar de la persona.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las causas mas relevantes de Obstruccion intestinal que se resuelven con

Laparotomia exploratoria?

JUSTIFICACION

A nivel mundial se considera a la obstruccion intestinal como una de las principales
emergencias quirargicas que se presentan en los servicios de cirugia general dentro de los casos
de abdomen agudo. Debido a su complejidad la cual compromete la continuidad del transito
intestinal, puede desencadenar rapidamente a consecuencias graves como isquemia,
perforacion, peritonitis o sepsis, lo cual incrementa significativamente la morbilidad y
mortalidad si no se actla a la brevedad. En este contexto, la laparotomia exploratoria se
convierte en uno de los recursos primordiales para la exploracién y tratamiento oportuno de

sus complicaciones cuando el diagnostico no es claro.

En el Hospital General IESS Ceibos, centro de segundo nivel con alta demanda asistencial, la
obstruccion intestinal representa una causa recurrente de ingreso hospitalario. A pesar de contar
con recursos tecnoldgicos y humanos especializados, alun se percibe una necesidad clinica
urgente de fortalecer los procesos de evaluacién y manejo quirdrgico de estos pacientes. En
particular, es necesario generar datos locales que permitan conocer con mayor precision cuales
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son las causas mas frecuentes de obstruccidn intestinal que terminan siendo resueltas mediante
cirugia abierta, para asi perfeccionar los algoritmos diagnosticos y anticipar decisiones

terapéuticas mas eficaces.

Este trabajo es importante dentro del aspecto estadistico, cientifico y fundamentalmente para
el anlisis clinico quirdrgico ya que mediante este nos permite conocer la realidad a nivel local
brindando protocolos especificos para nuestra poblacion. Disponer de un analisis sistematico
de las etiologias quirdrgicas mas comunes en nuestro entorno permitird al equipo médico
identificar patrones epidemioldgicos locales, adaptar estrategias de abordaje a la realidad
institucional y reducir los riesgos asociados al retraso quirtrgico. Ademas, tener claridad sobre
las causas mas habituales podria contribuir a mejorar la seleccion de pacientes que realmente
se beneficien de una laparotomia temprana, evitando cirugias innecesarias y priorizando los

casos de mayor urgencia.

Desde una perspectiva humanista, esta investigacion tambien busca reafirmar el compromiso
con una medicina centrada en el paciente, que no solo responde a la urgencia fisiopatoldgica,
sino que comprende al individuo como un ser integral, que transita por una experiencia de
vulnerabilidad y miedo ante la posibilidad de una intervencion quirargica. Por ello, generar
conocimiento clinico que favorezca una atencion mas rapida, segura y empatica, se alinea con

los principios de calidad, eficiencia y dignidad en la atencion de la salud.

En suma, este estudio responde a una necesidad real del entorno clinico, aportando evidencia
atil para mejorar la toma de decisiones, la planificacién quirdrgica y, sobre todo, los resultados

en salud de nuestros pacientes.



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL
Determinar las causas de obstruccion intestinal que se resuelven mediante laparotomia

exploratoria en pacientes del hospital general IEES ceibos, periodo mayo 2022 a mayo 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las principales causas de obstruccion intestinal que afectan a estos
pacientes.
2. Determinar los antecedentes preoperatorios de los pacientes con obstruccion intestinal.

3. Identificar el sexo y grupo etario mas frecuente.

4. Indicar el lugar de origen de los pacientes intervenidos.

HIPOTESIS

Se espera demostrar que las adherencias y hernias son las principales causas de obstruccion
intestinal las cuales se resuelven por Laparotomia exploratoria en los pacientes del Hospital
General IESS Ceibos entre el periodo mayo 2022 a mayo 2024.



CAPITULO 11

2.1 FUNDAMENTACION CONCEPTUAL

Definicion. La obstruccion intestinal constituye una urgencia médico-quirargica caracterizada
por la alteracion del trénsito intestinal, cuya fisiopatologia y manejo difieren significativamente

segun su localizacion anatomica (alta vs baja) y etiologia subyacente.

La obstruccion intestinal alta (OlA), que afecta predominantemente al intestino delgado,
presenta una epidemiologia distintiva donde las adherencias postquirdrgicas (60-75% de los
casos), las hernias complicadas (15-20%) y las neoplasias (5-10%) representan la triada

etioldgica principal.(4-6)

Dentro de las causas mas frecuentes de obstruccién intestinal alta (SBO) se encuentran las
adherencias, formadas por tejido cicatricial fibroso secundario a intervenciones quirdrgicas
previas, asi como las hernias y las neoplasias. En conjunto, estas tres etiologias son

responsables de la mayoria de los casos reportados en la practica clinica.(7,8)

Las adherencias postquirurgicas constituyen la principal causa de obstruccion intestinal alta,

representando entre el 55% y 66% de los casos reportados en la literatura.(9)

Este fendmeno se debe a la formacion de bandas fibroticas secundarias a la respuesta cicatricial

exagerada tras intervenciones abdominales, particularmente en cirugias pélvicas y de colon.

En contraste, la obstruccion intestinal baja presenta un perfil etioldgico distinto, donde
predominan las neoplasias malignas (40-50% de casos), seguido por la enfermedad diverticular

complicada (20-30%) y los volvulos (15-25%), especialmente en pacientes ancianos.

Esta diferencia en la distribucién de causas tiene implicaciones terapéuticas criticas: mientras
las obstrucciones altas por adherencias pueden manejarse inicialmente de forma conservadora

en el 60-70% de los casos, las obstrucciones bajas requieren con mayor frecuencia intervencion



quirdrgica inmediata (especialmente en vélvulos y neoplasias obstructivas) debido al alto
riesgo de perforacion (25-30%) e isquemia mural cuando el diagnostico se retrasa mas de 72

horas.(10,11)

Tanto la obstruccidn intestinal alta como la baja representan emergencias quirdrgicas cuyo
retraso en el diagndstico o tratamiento puede desencadenar complicaciones graves, como
isquemia, perforacion o sepsis. A pesar de los avances en técnicas diagndsticas y terapéuticas,
persisten debates significativos en su manejo, particularmente en cuanto al momento 6ptimo

para indicar una laparotomia exploratoria.(12)

La obstruccion intestinal funcional representa un desafio clinico significativo, ya que su
presentacion puede simular una obstruccién mecanica, pero su manejo requiere un enfoque

conservador en la mayoria de los casos.

Esta condicion surge de una alteracién en la motilidad intestinal sin obstruccion fisica, siendo
fundamental su diferenciacibn temprana para evitar intervenciones quirdrgicas

innecesarias.(13)

La obstruccién intestinal representa un reto diagndéstico y terapéutico en el que los matices en
la toma de decisiones marcan la diferencia entre una evolucidn favorable y complicaciones

potencialmente fatales.

El abordaje Optimo exige integrar conocimientos fisiopatoldgicos, habilidades clinicas y

evidencia actualizada para personalizar cada manejo.(14)

Tipos de Obstruccion Intestinal.

La obstruccion intestinal se clasifica segun su localizacion anatomica en obstruccion del
intestino delgado y del intestino grueso, cada una con caracteristicas clinicas y terapéuticas

distintivas. La obstruccion del intestino delgado, predominantemente causada por adherencias



postquirurgicas (60-75% de los casos), se manifiesta con dolor cdlico periumbilical y vomitos

precoces, requiriendo en muchos casos un manejo conservador inicial.

Por el contrario, la obstruccién del intestino grueso suele deberse a neoplasias colorrectales
(50-60%) o volvulos (15-25%), presentandose con distension abdominal marcada vy
estrefiimiento absoluto, situaciones que frecuentemente demandan intervencion quirdrgica

temprana.

El diagnostico diferencial se basa en hallazgos imagenoldgicos caracteristicos, mientras la
obstruccion del intestino delgado muestra asas delgadas dilatadas con pliegues valvulares en la
Tomografia, la obstruccién del intestino grueso evidencia dilatacion colica con puntos de

transicion abruptos.

Esta distincion anatomica es crucial, ya que condiciona no solo el abordaje terapéutico
inmediato, sino también el pronostico a largo plazo, con mortalidades que oscilan entre el 5-
10% para obstruccion del intestino delgado no complicadas hasta el 15-20% en obstruccion del

intestino grueso avanzadas.

Obstruccion del Intestino Delgado.

La obstruccion del intestino delgado se produce por la interrupcién mecéanica del transito
intestinal, siendo las adherencias postquirargicas la causa mas frecuente (55-75% de los casos),

seguidas por hernias encarceladas (15-20%) y neoplasias (5-10%).

Las adherencias se forman como bandas fibrdticas tras cirugias abdominales, particularmente
en intervenciones ginecoldgicas o colorrectales, mientras que las hernias generan obstruccion
al comprimir el intestino en orificios naturales o cicatriciales. Otras causas menos comunes
incluyen estenosis inflamatorias (enfermedad de Crohn), vélvulos, invaginacion intestinal e

impactacion de calculos biliares (sindrome de Bouveret).
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El diagnostico se basa en la triada clasica de dolor abdominal célico, vomitos y distension,
apoyado por hallazgos imagenologicos como la presencia de asas dilatadas con pliegues
valvulares en la tomografia abdominal, que muestra una sensibilidad del 90% para identificar

el punto de transicion obstructivo.(15)

Las hernias constituyen una causa frecuente y potencialmente grave de obstruccidn intestinal
mecanica, representando aproximadamente el 15-20% de los casos de obstruccion del intestino

delgado.

Estas se producen cuando un segmento intestinal protruye a través de puntos debiles en la pared
abdominal, ya sean naturales (como los anillos inguinal o femoral) o adquiridos (como en

hernias incisionales postquirdrgicas).

El verdadero riesgo radica en la estrangulacion, que ocurre cuando se compromete el flujo
sanguineo al segmento herniado, pudiendo progresar a isquemia y necrosis intestinal en

cuestion de horas.

Las hernias a nivel femoral son particularmente peligrosas, con tasas de estrangulacion de hasta

el 40%, mientras que las inguinales representan el 30% de los casos obstructivos.

El diagnostico temprano es crucial y se basa en la triada de tumoracidn dolorosa e irreducible,
sintomas obstructivos y signos sistémicos de compromiso vascular (taquicardia, acidosis

metabolica).

La tomografia computarizada con contraste tiene una sensibilidad del 95% para detectar signos

de isquemia intestinal, siendo el Gold standard diagndstico.

El manejo siempre es quirdrgico urgente cuando hay sospecha de estrangulacién, requiriendo
reduccion del contenido herniario, reseccion del intestino no viable y reparacion del defecto

herniario con técnicas que minimicen el riesgo de recurrencia.(16)
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Asimismo, tanto los tumores benignos como malignos pueden provocar una obstruccion

intestinal al estrechar la luz intestinal o invadir su pared.(17)

Los tumores intestinales, tanto benignos como malignos, representan entre el 5-10% de las
obstrucciones del intestino delgado, manifestandose tipicamente como estenosis luminales
progresivas o infiltracién parietal. Entre las neoplasias mas relevantes destacan los
adenocarcinomas (60% de los casos tumorales), los tumores del estroma gastrointestinal

(GIST) y los linfomas, que suelen requerir reseccién quirdrgica.

Junto a estas causas, existen otras etiologias menos frecuentes, pero igualmente importantes
como las estenosis inflamatorias (especialmente en enfermedad de Crohn avanzada), la
invaginacion intestinal (mas comdn en nifios pero siempre sospechosa de lesion subyacente en
adultos), el volvulo (asociado a anomalias de rotacion intestinal), los cuerpos extrafios y la

impactacion de calculos biliares (sindrome de Bouveret).

Esta diversidad etioldgica exige un abordaje diagndstico preciso mediante tomografia
computarizada con contraste, que permite identificar el nivel y la naturaleza de la obstruccién
en mas del 90% de los casos, guiando asi la estrategia terapéutica mas adecuada para cada

situacion clinica.(18)

Obstruccién del Intestino Grueso

La obstruccion del intestino grueso constituye una urgencia quirdrgica que frecuentemente
revela patologias subyacentes graves, siendo el cancer colorrectal la causa predominante (60-

70% de los casos), particularmente en localizaciones distales como el sigma y recto.

Estos tumores generan obstruccion mediante crecimiento intraluminal o compresion
extrinseca, condicionando un cuadro clinico caracterizado por distensién abdominal

progresiva, estrefiimiento absoluto y, en fases avanzadas, vomitos fecaloides.
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El diagnostico se basa en la tomografia computarizada con contraste (precision diagndstica
>95%), que no solo confirma la obstruccion, sino que ademas define su etiologia y posibles

complicaciones asociadas como la isquemia mural o la perforacion.

El manejo terapéutico varia segun la causa por ejemplo en neoplasias obstructivas se prioriza
la colocacidn de stents metalicos auto expandibles como puente a la cirugia electiva, mientras
que en el vélvulo de sigmoides (15-20% de obstruccion del intestino grueso) la descompresién
endoscopica inicial seguida de reseccion electiva constituye el estdndar de cuidado. Esta
diferenciacion etioldgica es crucial, ya que determina no solo el abordaje inmediato sino
también el pronostico a largo plazo, con una supervivencia a 5 afios que no supera el 30% en

los casos de obstruccion por cancer avanzado.(19)

Otra etiologia importante es la diverticulitis, que consiste en la inflamacion de diverticulos
pequefias evaginaciones de la pared colonica, los cuales, al complicarse, pueden ocasionar

estenosis y obstruccion intestinal.(20)

La diverticulitis complicada representa una causa significativa de obstruccion coldnica,
particularmente en pacientes mayores con enfermedad diverticular avanzada. Este proceso
inflamatorio surge de la perforacion microscopica de diverticulos (evaginaciones herniarias de
la mucosa a través de la capa muscular del colon), generando una respuesta inflamatoria local

que puede evolucionar hacia:

Estenosis fibrosante (12-15% de los casos recurrentes):

Resultado de cicatrizacion cronica postinflamatoria

Mas frecuente en colon sigmoides (95% de los casos)

Diferencial critico con neoplasia obstructiva
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Mecanismos obstructivos agudos:
e Abscesos peridiverticulares >3 cm (compresion extrinseca)
e Flemones inflamatorios difusos
e Fistulas colonicas con adherencias inflamatorias.(21)
Mecanismos de Obstruccién Intestinal.

El proceso fisiopatol6gico de la obstruccion intestinal desencadena una cascada de eventos que
comienza con la dilatacién proximal al sitio de oclusion y un aumento reflejo de la motilidad

intestinal en un intento por liberar el obstéculo.

Este esfuerzo peristéaltico excesivo conduce progresivamente a distension luminal, con
presiones intraluminales que pueden superar los 20 mmHg, comprometiendo el flujo sanguineo

mural y generando isquemia.

Paralelamente, se produce una acumulacion masiva de secreciones digestivas (hasta 8-10 L/dia
en casos completos) en lo que se conoce como “tercer espacio”, causando pérdidas
significativas de sodio, potasio y cloro, lo que deriva en desequilibrios hidroelectroliticos

graves.

El proceso bacteriano producto de la traslocacidn de estas mediante la barrera intestinal dafiada

precipita una respuesta inflamatoria sistémica que puede evolucionar a sepsis.

Ante la presencia de este cuadro se debe proceder con una resucitacion hidrica agresiva con
cristaloides Lactato de Ringer 30 mL/kg en las primeras horas, correccion inmediata de las
alteraciones electroliticas (especialmente hipocalemia) y descompresién nasogastrica
temprana, medidas fundamentales para estabilizar al paciente y reducir el riesgo de
complicaciones como perforacién o fallo multiorganico antes de considerar la intervencion

quirdrgica definitiva.(22,23)
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El conocimiento detallado de los mecanismos fisiopatoldgicos, los tipos de obstruccién
intestinal y sus distintas causas permite orientar un diagndstico oportuno y seleccionar el
abordaje terapéutico mas adecuado, especialmente en aquellos casos que requieren resolucién

mediante laparotomia exploratoria.(24)

Clasificacion de la obstruccién intestinal.

La obstruccion intestinal se puede clasificar de acuerdo a su naturaleza y las causas subyacentes

que la generan. En términos generales, se distinguen dos categorias principales:

e Obstruccidon mecéanica

e Obstrucciéon no mecanica.

En la mecanica, el transito intestinal se ve bloqueado por una barrera fisica, mientras que, en

la segunda, el problema radica en alteraciones funcionales del intestino.

Obstruccién intestinal Mecanica.

La obstruccion intestinal mecénica se presenta cuando se genera un bloqueo en el transito
intestinal que limita el paso del bolo fecal generando distencion, dolor desencadenando una
urgencia quirdrgica. Un ejemplo tipico son las adherencias, que corresponden a tejido

cicatricial derivado de cirugias anteriores.

Estas adherencias pueden unir distintas porciones del intestino, generando un obstaculo que

interfiere con el transito intestinal.(25)

La obstruccién intestinal mecanica se origina cuando existe un bloqueo fisico en el lumen

intestinal. Entre las causas mas relevantes se destacan:
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e Hernias: Las hernias encarceladas pueden impedir el paso de los contenidos
intestinales, causando un blogueo que demanda atencién inmediata para evitar

complicaciones graves.(26)

e Lesiones obstructivas: Tanto los tumores malignos como los benignos pueden
desarrollarse dentro o fuera del intestino, estrechando o cerrando completamente el

lumen y, por tanto, obstruyendo el transito intestinal.(27)

e Otras causas: Ademas, existen causas menos frecuentes como los bezoares (masas
endurecidas compuestas por alimentos u otros materiales), la enfermedad inflamatoria
intestinal y el volvulo (torsion del intestino), que también pueden conducir a una

obstruccion mecanica.(28)
Obstruccién intestinal no mecéanica.

La obstruccion intestinal no mecanica, o adinamica, engloba dos entidades clinicas principales
con caracteristicas distintivas: el ileo y la pseudo-obstruccion intestinal (sindrome de Ogilvie).
El ileo representa una paralisis transitoria de la motilidad intestinal, frecuentemente asociada
al uso de opioides (40% de los casos), desequilibrios electroliticos (hipocalemia <2.5 mEq/L)
0 estados postquirurgicos, manifestdndose clinicamente con distensién abdominal difusa y
ausencia de ruidos intestinales. Por otro lado, la pseudo-obstruccién intestinal, que simula una
obstruccion mecanica sin evidencia de bloqueo fisico, se relaciona predominantemente con
alteraciones neuroldgicas (trauma medular, enfermedad de Parkinson) o miopatias,
presentando una marcada distensién colénica (ciego >10 cm) detectable mediante tomografia

computarizada.

El manejo de estas condiciones requiere un abordaje escalonado que incluye la correccion de
factores precipitantes, el uso de procinéticos como la neostigmina (eficaz en 80% de los casos

de Ogilvie) y, en situaciones de riesgo vital (diametro cecal >12 cm o signos de isquemia), la
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intervencion quirurgica para prevenir complicaciones como la perforacion intestinal, cuya

mortalidad supera el 50%.(30)

En ambos casos, es fundamental una evaluacion detallada y un manejo adecuado para prevenir
complicaciones graves, tales como compromisos vasculares o la perforacién intestinal, que en

determinadas situaciones podrian requerir una intervencion quirurgica.(31)
Etiologia Intraoperatoria.

La obstruccidn intestinal representa una de las complicaciones postoperatorias mas relevantes
tras intervenciones quirurgicas abdominales, y su aparicion suele estar vinculada a una variedad

de factores subyacentes.

Dentro de las causas mas frecuentes se encuentran la formacion de adherencias
intraabdominales resultado del proceso natural de cicatrizacion peritoneal, la presencia de
hernias postquirdrgicas, asi como otras complicaciones derivadas del trauma quirdrgico y del
entorno inflamatorio generado en el periodo postoperatorio inmediato. Estos elementos pueden
alterar la motilidad y la integridad estructural del tracto gastrointestinal, comprometiendo

significativamente la recuperacion del paciente.

e Adherencias peritoneales: Las adherencias representan bandas fibrosas andémalas que
se desarrollan entre estructuras intraabdominales tras una intervencion quirdrgica.
Constituyen la principal causa de obstruccién intestinal secundaria a una laparotomia,
siendo responsables de una proporcion significativa de los casos de ileo obstructivo,

especialmente a nivel del intestino delgado.(32)

Este fendbmeno se relaciona estrechamente con el trauma quirtrgico que sufre el peritoneo
durante el procedimiento, lo cual desencadena una cascada inflamatoria que favorece la
proliferacion fibroblastica y la formacion de puentes fibréticos entre asas intestinales y otras

superficies peritoneales.(33)
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Estas bandas pueden alterar la arquitectura normal del abdomen, provocando angulaciones,
compresiones o incluso estrangulamiento del lumen intestinal, lo que genera cuadros clinicos

variables que van desde sintomas leves hasta obstrucciones completas.

La literatura médica subraya con consistencia que la obstruccién por adherencias
postoperatorias es una causa predominante de obstruccion del intestino delgado en pacientes
con antecedentes de cirugia abdominal, lo que enfatiza la importancia de estrategias quirtrgicas

gue minimicen el trauma peritoneal y fomenten una adecuada recuperacion tisular.(34)

e Hernias abdominales: Las hernias abdominales, particularmente las incisionales
postoperatorias, representan una causa frecuente y potencialmente grave de obstruccion
intestinal mecanica. Estas se desarrollan en aproximadamente el 10-15% de los
pacientes tras laparotomia, siendo mas comunes en incisiones medias y zonas de

ostomias.

El mecanismo fisiopatoldgico implica inicialmente la incarceracion del asa intestinal (cuando
el contenido herniario no puede reducirse), progresando en casos severos a estrangulacion

vascular, situacion que puede llevar a isquemia intestinal en tan solo 6-8 horas.

El diagndstico es basado en el hallazgo de una tumoracion dolorosa e irreducible asociada a
sintomas obstructivos, confirmandose mediante tomografia computarizada con contraste
representa una sensibilidad del 97% para detectar isquemia. EI manejo requiere intervencién
quirdrgica urgente cuando existe sospecha de estrangulacién, procedimiento que incluye
liberacion del contenido herniario, evaluacion de viabilidad intestinal y reparacion del defecto

con técnicas que minimicen recurrencias, preferentemente con uso de mallas protésicas.
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La mortalidad asociada a esta complicacion aumenta dramaticamente del 1% en las primeras 6
horas al 25% después de 24 horas de evolucion, subrayando la importancia del diagnostico y

tratamiento oportunos.(35)

La formacion de hernias postoperatorias como causa de obstruccion intestinal se fundamenta
en un complejo proceso fisiopatoldgico que involucra alteraciones estructurales y bioquimicas
de la pared abdominal. Tras la cirugia, la sintesis defectuosa de colageno tipo | (relacion
colageno I/ll1 < 1.5) y el aumento de metaloproteinasas (MMP-1 y MMP-9) en el tejido

cicatricial generan areas de debilidad anatomica.

Estos defectos se ven exacerbados por factores como presion intraabdominal elevada (>12
mmHg), hipoproteinemia (<2.5 g/dL) o infeccion local, creando un entorno propicio para la

protrusion intestinal.

Cuando el asa herniada sufre incarceracion, se desencadena una cascada isquémica que
progresa desde la congestion venosa inicial hasta la trombosis arterial (en 6-8 horas), pudiendo

evolucionar a necrosis y perforacidn si no se interviene oportunamente.

El diagnostico temprano mediante tomografia computarizada con contraste (precision del 97%)
y la reparacion quirdrgica inmediata con técnicas que refuercen la pared (preferentemente con
mallas protésicas de bajo peso) son cruciales para prevenir complicaciones potencialmente

fatales, cuya mortalidad puede superar el 25% tras 24 horas de estrangulacion.(35)

En la siguiente tabla encontramos los tipos de hernias que estan asociadas a causar obstruccion

intestinal:
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Tabla: Tipos de hernias que se asocian a obstruccion intestinal.

cicatrices quirdrgicas

en pacientes con cirugias

Tipo de hernia Ubicacion Caracteristicas clinicas Frecuencia
Region inguinal (méas|Puede ser directa o indirecta. Puede
Inguinal frecuente en encarcelarse o estrangularse, Muy comun
hombres) causando obstruccion.
Debajo del ligamento
Alto riesgo de estrangulacion.
Femoral inguinal, més en Menos comUn
Pequefia pero peligrosa.
mujeres
Comun en mujeres y obesos. Puede
Umbilical Region del ombligo Frecuente
contener intestino delgado.
En sitios de Riesgo de encarcelamiento. Se ve
Incisional Relativamente

lateral)

Puede causar obstruccion.

(eventracion) comun
previas abdominales previas.
Generalmente pequefias. Pueden
Linea media superior
Epigéstrica causar dolor u obstruccién si | Menos frecuente
del abdomen
encarceladas.
Mas en mujeres ancianas. Puede
Através del agujero
Obturatriz causar obstruccion sin masa Rara
obturador
palpable.
Alolargo de la linea
Dificil de diagndstico clinicamente.
Spigeliana | semilunar (abdomen Muy rara
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Tipo de hernia Ubicacion Caracteristicas clinicas Frecuencia

Hernia interna. Puede causar
Paraduodenal |Dentro de la cavidad Rara pero
obstruccidn severa sin signos
(interna) abdominal peligrosa
externos visibles.

Generalmente después de cirugia
Perineal Regidn del periné Muy rara
perineal. Puede herniarse intestino.

e Técnica quirdrgica y complicaciones asociadas.

El proceso quirdrgico durante una laparotomia exploratoria desempefia un papel fundamental

en el posible desarrollo una obstruccién intestinal en el periodo postoperatorio.

Procedimientos que implican una manipulacion extensa de las asas intestinales o que generan
un grado significativo de fibrosis y cicatrizacion tisular aumentan sustancialmente el riesgo de
adherencias y, en consecuencia, de obstruccion mecéanica futura. La forma en que se maneja el
peritoneo, la técnica de cierre utilizada y el respeto por los planos anatémicos son factores que

inciden directamente en el prondstico a mediano y largo plazo del paciente.(36)

Ademas, pueden surgir complicaciones intraoperatorias que condicionen de manera importante
la evolucion clinica posterior. Por ejemplo, una perfusion insuficiente de segmentos intestinales
durante la intervencion puede derivar en fendmenos de isquemia o necrosis, alterando la

funcionalidad del tracto digestivo y favoreciendo la aparicion de obstruccion.

Este tipo de dafio vascular, muchas veces silencioso en el momento quirurgico, puede
manifestarse clinicamente dias o incluso semanas después, complicando el proceso de

recuperacion.(37)
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Factores individuales como la presencia de neoplasias intraabdominales, que modifican la
arquitectura anatémica, o la edad avanzada, que suele acompafarse de una menor capacidad
regenerativa y una respuesta inflamatoria alterada, también incrementan la susceptibilidad a
desarrollar complicaciones obstructivas. Asi, la prevencion de estas situaciones requiere no
solo pericia técnica, sino una vision integral del paciente y del contexto quirargico en el que se

inscribe.(37)

e Ganglionitis mientérica eosinofilica.

Dentro del espectro de causas poco frecuentes de obstruccion intestinal, se ha descrito la
ganglionitis mientérica eosinofilica (GME) como una entidad de particular interés clinico por
su capacidad de imitar patologias mas prevalentes, como el vélvulo de sigmoides. Esta
condicién, de etiologia ain no completamente esclarecida, se caracteriza por la infiltracion
densa de eosindfilos en el plexo mientérico de Auerbach, lo que altera la funcion
neuromuscular del intestino y puede desencadenar trastornos graves de la motilidad

gastrointestinal.(38)

La manifestacion clinica puede ser indistinguible de otras causas mecanicas de obstruccion, lo
que hace que el diagnostico requiera un alto indice de sospecha y, en la mayoria de los casos,
confirmacion histopatologica. La GME puede presentarse en pacientes con antecedentes de
trastornos inmunoldgicos, atopicos o incluso sin antecedentes claros, y representa un desafio
tanto en el diagnostico diferencial como en el abordaje terapéutico, dada su naturaleza
infrecuente y su potencial para evolucionar hacia cuadros obstructivos severos si no se

identifica y trata adecuadamente.(38)
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e Infecciones intestinales.

Aungue menos comunes, ciertas infecciones intestinales pueden constituir una causa relevante

de obstruccidn intestinal en el contexto postoperatorio, especialmente tras una laparotomia

exploratoria. Un ejemplo notable es la aspergilosis intestinal, una entidad poco frecuente pero

potencialmente letal, que ha sido documentada en la literatura médica como una etiologia

subyacente en casos de obstruccion intestinal. Este tipo de infeccion fungica puede

desarrollarse en pacientes inmunocomprometidos o con disrupciones importantes en la mucosa

intestinal, favoreciendo la invasion tisular y provocando inflamacion, edema e incluso necrosis

segmentaria, que conllevan a un cuadro obstructivo.(39)

Tabla: Demuestra Entre las infecciones mas comunes que pueden producir obstruccién

intestinal.

Infeccion

Mecanismo

Comentarios

Tuberculosis intestinal

Formacion de masas
inflamatorias (granulomas),

fibrosis y estenosis intestinal

Muy comun en regiones
endémicas. Afecta
principalmente el ileon

terminal y ciego.

Actinomicosis abdominal

Formacion de masas duras,
abscesos y fibrosis que

comprimen el intestino

Infeccidn rara, causada por
Actinomyces israelii. Puede

simular un tumor.
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Infeccion

Mecanismo

Comentarios

Yersinia enterocolitica

Inflamacion del ileon y ganglios
mesentéricos —

pseudoapendicitis o ileo

Maés frecuente en nifos.
Puede causar obstruccion

leve o invaginacion.

Ascariasis (parasitos)

Acumulacion de lombrices
intestinales (Ascaris
lumbricoides) formando bolos

obstructivos

Muy comdn en zonas
tropicales. Puede causar

obstruccion completa.

Tifus abdominal (Salmonella

typhi)

Inflamacion e hipertrofia de

placas de Peyer en el ileon

En casos avanzados, puede
haber necrosis, perforacion u

obstruccion.

Abscesos intraabdominales o
retroperitoneales

secundarios a infecciones

Compresion extrinseca del

intestino

Dependiendo de la
localizacion y tamafio del

absceso.

La obstruccidn intestinal representa una complicacién grave de diversas patologias, entre las

cuales las infecciones ocupan un lugar relevante.

Los mecanismos por los cuales los procesos infecciosos pueden desencadenar esta condicion

incluyen:

e Formacion de tejido granulomatoso vy fibrosis.

La tuberculosis intestinal destaca como una de las

etiologias mas significativas,

particularmente en regiones endémicas. Este cuadro se caracteriza por el desarrollo de estenosis
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en regiones anatémicas especificas, como el ileon terminal y el ciego, como consecuencia de

la reaccion inflamatoria cronica.(40)

e Procesos inflamatorios masivos.

La actinomicosis abdominal, infeccion poco frecuente, pero de relevancia clinica, cursa con la
formacion de masas pseudotumorales que pueden ejercer compresion extrinseca sobre las asas

intestinales.

El agente causal, Actinomyces israelii, tiene predileccidon por generar colecciones purulentas

con tractos fistulosos.(41)

e Hiperplasia linfoide y compromiso ganglionar.

Infecciones como la yersiniosis (Yersinia enterocolitica) se manifiestan frecuentemente con
adenitis mesentérica e inflamacién ileal, cuadro que en poblacion pediétrica puede confundirse

con apendicitis aguda o evolucionar a obstruccion luminal.(42)

e Oclusién por carga parasitaria masiva.

En areas tropicales, la ascariasis (Ascaris lumbricoides) representa una causa prevenible de
obstruccion, donde la impactacion de vermes adultos puede llegar a obstruir completamente la

luz intestinal, especialmente en pacientes pediatricos con infestaciones severas.(43)

e Alteraciones estructurales de la pared intestinal.

La fiebre tifoidea (Salmonella typhi) induce hipertrofia de las placas de Peyer, lo que puede
resultar en estenosis ileales y complicaciones como perforacion u obstruccion mecénica en

fases avanzadas.(44)
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Manejo Inicial y Oportuno.

La evidencia recabada en revisiones sistematicas destaca la importancia de una intervencion
quirdrgica precoz mediante laparotomia como herramienta diagndstica y terapéutica clave en
estos escenarios. La identificacion temprana de estas infecciones permite instaurar un manejo
dirigido, reducir la progresion de la obstruccién y, fundamentalmente, disminuir la mortalidad
asociada. En este contexto, la colaboracion multidisciplinaria entre cirujanos, infectélogos y

patologos resulta esencial para optimizar el prondstico del paciente.(39)

Obstruccion Intestinal latrogénica.

Es la obstruccion intestinal causada por procedimientos quirdrgicos que tuvieron alguna
complicacion o simplemente con alteraciones de la cicatrizacion, regeneracion o
recomposicion celular, mediada por factores del paciente, entre los factores que predisponen

tenemos:

e Técnica quirdrgica.

La técnica quirdrgica que se realiza durante una laparotomia exploratoria desempefia un papel
determinante en la aparicion de complicaciones postoperatorias, entre ellas la obstruccion

intestinal.

Uno de los mecanismos mas relevantes en este contexto es la formacion de adherencias,
proceso complejo que se ve intensamente influenciado por multiples factores relacionados con

el entorno quirdrgico.(45)

Elementos como el uso de materiales foraneos, por ejemplo, guantes con almidén en polvo o
ciertas mallas utilizadas en la reconstruccion de la pared abdominal pueden inducir una
reaccion a cuerpo extrafio que potencia la respuesta inflamatoria local y favorece la formacién

de puentes fibréticos entre 6rganos intraabdominales.(46)

26



Asimismo, el grado de lesion peritoneal durante la intervencion quirdrgica es otro factor clave.
La eleccion de dispositivos de energia para la diseccion y hemostasia impacta directamente

sobre la integridad del tejido peritoneal.

En este sentido, se ha observado que tecnologias como la electrocauterizacién bipolar y los
dispositivos ultrasonicos tienden a generar menos dafio térmico en comparacion con el
electrocauterio monopolar, lo que se traduce en una menor incidencia de adherencias

postoperatorias.(47)

La adecuada seleccidn de materiales quirtrgicos y técnicas menos invasivas no solo refleja un
compromiso con la excelencia técnica, sino también con el bienestar del paciente a largo plazo,

al reducir las secuelas asociadas al proceso de cicatrizacion intraabdominal.(48)

e Factores relacionados con el paciente

Los pacientes mayores de 70 afios, especialmente aquellos con criterios de fragilidad (indice
de Rockwood >5), presentan un riesgo significativamente mayor de desarrollar obstrucciones

intestinales postquirdrgicas y sufrir complicaciones graves.

Esta vulnerabilidad se explica por el deterioro fisiologico caracteristico del envejecimiento,
que incluye reduccion de la motilidad intestinal (40-50% menor que en adultos jovenes), menor
capacidad de reparacion tisular y frecuente polifarmacia (especialmente con opioides y

anticolinérgicos).

En esta poblacion, las obstrucciones suelen deberse principalmente a neoplasias colorrectales
(50% de los casos) o complicaciones de enfermedad diverticular, presentando una mortalidad

postoperatoria cuatro veces mayor que en pacientes mas jovenes (12% vs 3%).
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El manejo 6ptimo requiere una Evaluacion Geriatrica Integral (CGA) prequirdrgica, correccion
de hipoalbuminemia y preferencia por abordajes minimamente invasivos cuando sea posible,
estrategias que en conjunto pueden reducir hasta en 30% las complicaciones postoperatorias

en este grupo de alto riesgo.(49)

Ademas, la presencia de condiciones de salud subyacentes, como el cancer avanzado, puede

complicar ain mas el manejo quirurgico de las obstrucciones intestinales.

En estos casos, los tumores pueden generar obstrucciones crénicas que son mas dificiles de
corregir quirurgicamente debido a factores como la estrechez de las estructuras intestinales o
el tamafio significativo de las neoplasias. Estos pacientes suelen requerir un enfoque
multidisciplinario que incluya consideraciones oncoldgicas y quirdrgicas para optimizar los

resultados y evitar complicaciones mayores.(50)

e Tiempo de la intervencién quirdrgica

El momento adecuado para la intervencidn quirurgica es crucial en la gestién de la obstruccion
intestinal postoperatoria. Los pacientes que muestran un deterioro clinico progresivo y no
responden a un manejo no quirurgico adecuado dentro de un plazo de tres a cinco dias tienen
un riesgo significativamente mayor de complicaciones, lo que justifica la necesidad de una

exploracion quirdrgica temprana.

Esta intervencion es esencial para descartar o tratar afecciones graves como la peritonitis o la
isquemia intestinal, que pueden desarrollarse de forma rapida y requerir abordajes quirargicos

urgentes.(51)
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El retraso en la toma de decisiones quirurgicas puede transformar lo que inicialmente podria
haber sido un procedimiento relativamente sencillo en una intervencién quirdrgica mucho mas

compleja, con mayores riesgos de complicaciones adicionales.

Este retraso aumenta las probabilidades de dafio irreversible a las estructuras intestinales, lo
que a su vez complica la recuperacion y eleva la probabilidad de una obstruccion intestinal

persistente o recurrente.(51)

e Cuidados postoperatorios

Una atencion postoperatoria adecuada constituye un pilar fundamental en la prevencion de
complicaciones como la obstruccidn intestinal. La implementacion de estrategias de enfermeria
centradas en la movilizacion temprana del paciente, junto con evaluaciones clinicas frecuentes,
ha demostrado ser eficaz para reducir el riesgo de ileo paralitico y otras complicaciones

asociadas al transito intestinal.

Estas intervenciones no solo promueven el retorno mas rapido de la funcion gastrointestinal,

sino que también mejoran la recuperacion global y el bienestar del paciente.(52)

La prevencidn efectiva de la obstruccion intestinal en el periodo postquirdrgico requiere una

coordinacion estrecha entre los distintos profesionales del equipo de salud.

La colaboracién entre cirujanos, anestesiélogos, personal de enfermeria y otros especialistas
permite establecer un enfoque integral y personalizado para el seguimiento del paciente,

anticipando posibles complicaciones y optimizando el proceso de recuperacion.

Esta vision interdisciplinaria resulta clave para identificar signos tempranos de deterioro, actuar

oportunamente y evitar intervenciones mas invasivas en etapas tardias.(52)
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Semiologia de la obstruccion intestinal.

La sintomatologia caracteristica de la obstruccion intestinal cumple con sintomas inespecificos

pero que nos pueden indicar sindrome obstructivo intestinal, que conlleva un conjunto de

patologias que causan obstruccion parcial o total.

Entre los signos y sintomas tenemaos:

Dolor: Se describe como un dolor tipo colico que se origina en region del mesogastrio,
que se irradia de forma difusa hacia las demas regiones abdominales, esto puede ser
explicado por la irritabilidad peritoneal, se describe el tiempo como un indicativo de
que si es continuo puede estar asociado a ilio paralitico, perforacion, estrangulacion de
algin asa intestinal, o isquemia intestinal o0 mesentérica. Si el dolor es no continuo lo

asocian a ilio mecéanico.(53)

Normalmente viene acompafiado de distension abdominal, consecuencia de la
obstruccion hay acumulacion de heces y gases intestinales que provocan dilatacion de

estas.(53)

Los vomitos al inicio se asocian como un mecanismo reflejo provocado por la
distensién abdominal, luego su causa es por regurgitacion retrograda del contenido de
las asas intestinales, su caracteristica inicial es tipo alimenticio, pero mientras va
progresando son de tipo bilioso, hasta llegar a fecaloides, depende del nivel de

obstruccion intestinal.(53)

La ausencia de flatos y el estrefiimiento cronico no son signos comunes pero puede

estar presente en la obstruccion intestinal.(53)
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Diagnostico de obstruccion intestinal.

El diagndstico de obstruccion intestinal requiere un enfoque multimodal que combina

evaluacion clinica exhaustiva, estudios de laboratorio e imagenes diagndsticas.

La presentacion clinica tipica incluye distension abdominal progresiva (presente en 85-90% de
los casos), ausencia de emision de gases/heces (92%), y dolor abdominal de caracteristicas
variables (desde cdlico intermitente en obstrucciones parciales hasta dolor constante en

estrangulacion).

El examen fisico debe incluir una meticulosa auscultacién abdominal (hipo/a peristalsis en 70%
de los casos) y evaluacion de cicatrices quirdrgicas para detectar hernias incisionales. Los
marcadores séricos como leucocitosis >15.000/uL, lactato >2.5 mmol/L y acidosis metabdlica

(pH <7.3) sugieren compromiso vascular.

La tomografia computarizada con contraste IV y oral (cuando posible) constituye el Gold
standard diagnoéstico, con una sensibilidad del 95% para identificar el nivel de obstruccién,

signos de isquemia (neumatosis, gas portal) o complicaciones como perforacion.

Este abordaje integral permite diferenciar entre obstruccion mecanica (que puede requerir
reintervencion) e ileo postoperatorio prolongado, guiando asi las decisiones terapéuticas

oportunas.(54)

La tomografia computarizada (TC) con contraste intravenoso y oral se consolida como el
estudio de eleccién para el diagndstico de obstruccidon intestinal, ofreciendo una evaluacion

integral del tracto gastrointestinal con una precision superior al 95%.

Este método permite identificar con claridad el punto de transicion obstructivo (visible en el

92% de los casos), diferenciar entre obstruccion mecéanica e ileo paralitico, y detectar
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complicaciones potencialmente graves como isquemia intestinal (mediante signos de

neumatosis o ausencia de realce mural).

La técnica optimizada incluye la administracion de contraste oral hidrosoluble para delimitar
la luz intestinal y contraste intravenoso en fase portal, complementada con reconstrucciones

multiplanares que mejoran la visualizacion anatomica.

Ademas de localizar el sitio y causa de la obstruccién (adherencias, tumores, hernias), la TC
puede revelar hallazgos criticos como gas en el sistema portal o perforacion, que modifican

radicalmente el manejo terapéutico.

A pesar de su elevada sensibilidad, su interpretacion requiere experiencia para distinguir
variantes anatomicas de patologia real y valorar adecuadamente el riesgo-beneficio en

pacientes con insuficiencia renal.(55)

No obstante, en contextos especificos, como en pacientes embarazadas o en entornos con
recursos limitados donde no se dispone de TC, otras herramientas diagndsticas como la
ecografia abdominal o la resonancia magnética (RM) pueden desempefiar un papel valioso.
Estas alternativas permiten una evaluacion no invasiva y segura, especialmente cuando se
requiere evitar la exposicion a radiacion ionizante, manteniendo una alta sensibilidad en la

deteccion de alteraciones estructurales intestinales.(56)

Estudios Analiticos e imagenologicos.

El abordaje diagnostico de la obstruccién intestinal aguda del intestino delgado (ASBO, por
sus siglas en inglés) tras una laparotomia exploratoria se apoya fuertemente en las técnicas de

imagen, complementadas por analisis de laboratorio y observacion clinica.(57)
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Tomografia computarizada (TC)

La tomografia computarizada se considera la herramienta diagnostica mas confiable para la
ASBO, debido a su elevada sensibilidad y especificidad. Permite no solo identificar con
precision el sitio y la causa de la obstruccion, sino también detectar signos de complicaciones
como isquemia, perforacion o abscesos. En pacientes sometidos a tratamiento conservador, la
progresion del contraste hidrosoluble administrado por via oral debe evaluarse mediante
radiografia simple a las 24 horas, para valorar la resolucién espontanea o persistencia de la

obstruccion.(58)

Tabla: Signos tomograficos mas comunes en obstruccion intestinal (elaborados por:

Oscar barrios y Viviana Tumbaco).

Etiologia Signos tomograficos

Posee asas proximales distendidas y las distales estan colapsadas.
Adherencias Tiene una zona de transicion.

No se demuestra causa especifica de Ol.

Etiologia Signos tomograficos

Existe una dilatacion de la porcion proximal del intestino y con

Adenocarcinoma estrechez del lumen y engrosamiento mural excéntrico

Es la causa mas concurrente de obstruccion colorrectal.

Existe una masa retractil mesentérica con aglomeracion de las asas y
Carcinoide
aumento de sus paredes.

33



Hernia externa

Evidencia de un saco que sobresale fuera de la cavidad abdominal con
asas en su interior.
Dilatacion del intestino en su region proximal y existe colapso de la

zona distal.

Evidencia un proceso inflamatorio en fosa iliaca izquierda o en la

pelvis. Se observa un plastron o coleccion. Existe dilatacion en el

Diverticulitis
intestino proximal. Corrobora un aumento en la densidad de la grasa

pericolica.
Inflamacion en la fosa iliaca derecha o en hipogastrio. Suele observarse
Apendicitis una coleccidn o plastron. Evidencia de dilatacion del intestino proximal

(I.delgado).
En el hemiabdomen inferior derecho y en colon izquierdo se encuentra

Malrotacion
adelgazado. Anormalidad de la asociacio entre la arteria homénima y la
intestinal

vena mesentérica superior. La vena se ubica a la derecha usualmente.

Enfermedad de

Crohn

Existe un aumento del ileon distal y un proceso inflamatorio de la grasa

mesentérica asi como una dilatacion del intestino delgado proximal.

Etiologia

Signos tomograficos

Tuberculosis

Dilatacion del intestino delgado proximal, se evidencia un aumento de
la pared cecal e ileon distal y se observa compromiso de la grasa
adjunta. Se visualizan adenopatias con centro hipodenso por la necrosis

caseosa. Es comun en region ileocecal.
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Se expone el signo del “Target” 0 “Tiro al blanco” y se observa masa en
Invaginacion
forma de ““salchicha” vasos en el interior y tejido adiposo.
Existe una estrechez del lumen junto con un engrosamiento mural y una
Radiacion
fibrosis mesentérica.
) Principalmente en duodeno o yeyuno. Densidad de la imagen es densa
Hemorragia
. en etapa aguda pero esto dependera del tiempo de evolucién del
intramural
hematoma.
Existen adenopatias y se observan masas mesentéricas con infiltrado de
Linfoma asas. Se evidencia engrosamiento parietal del intestino, normalmente
excéntrico.
(leo biliar Se puede observar un célculo impactado o una fistula colecistoentérica.

Ultrasonido (USG).

La ecografia abdominal es especialmente util en situaciones donde la exposicion a radiacion
debe evitarse, como en pacientes embarazadas o pediatricos. Es capaz de detectar dilatacion de

asas, presencia de liquido libre y evaluar signos indirectos de hipovolemia o shock.
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Sin embargo, su utilidad depende en gran medida de la experiencia del operador, lo cual puede

limitar su rendimiento diagnostico en algunos contextos.(59)

Point-of-Care Ultrasound (POCUS)

El ultrasonido en el punto de atencién (POCUS) esta ganando cada vez mas popularidad en la
practica clinica, especialmente en la cama del paciente, como herramienta rapida para el
diagndstico de la obstruccion del intestino delgado (SBO), sin la necesidad de exponer al

paciente a radiacion.

La sensibilidad del POCUS para detectar SBO varia entre el 84 % y el 97.7 %, mientras que su

especificidad oscila entre el 84 % y el 100 %.(60)

Los hallazgos clave en el POCUS que sugieren SBO incluyen asas dilatadas del intestino
delgado y movimiento andmalo del contenido intraluminal. Aunque los resultados normales en
POCUS no descartan por completo la presencia de SBO, estos hallazgos pueden guiar a la

necesidad de realizar estudios de imagen adicionales si se considera necesario.(61)

Evaluacion Rapida con Sonografia para Trauma (FAST).

La ecografia FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma) presenta una
sensibilidad del 79% vy especificidad del 90% para detectar hemorragia intraabdominal
significativa en pacientes con trauma, particularmente Gtil en casos de fracturas pélvicas graves
donde el sangrado activo puede requerir laparotomia urgente. Sin embargo, su aplicacion en el
contexto de obstruccion intestinal es limitada, ya que, aunque puede identificar liquido libre
intraperitoneal (presente en complicaciones como perforacion), carece de la precision necesaria

para determinar la etiologia, localizacion exacta o presencia de signos de isquemia intestinal,
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donde la tomografia computarizada con contraste sigue siendo el Gold standard diagndstico

(sensibilidad >95%).

Por tanto, mientras el FAST mantiene su valor en la evaluacién inicial del trauma abdominal,
su utilidad en obstruccion intestinal no mecanica o complicada sigue siendo secundaria,
reservandose principalmente para situaciones de inestabilidad hemodinamica donde se requiere

una rapida toma de decisiones.(62-64)

Radiografia de Abdomen.
Las proyecciones que se deben tomar son:
El Posicionamiento ideal:
e Bipedestacion: Optima para evaluar niveles hidroaéreos (sensibilidad del 60-70%).

e Decubito lateral izquierdo (alternativa en pacientes criticos): Detecta hasta 1-2 mL de

aire libre (neumoperitoneo).
Proyecciones complementarias:
e Radiografia en supino para valorar distribucion de asas.
e Torax en bipedestacion (si se sospecha perforacion).

La radiografia abdominal convencional tiene un papel limitado, aunque aun puede ser util en
la identificacion de obstrucciones de alto grado, evidenciadas por niveles hidroaéreos y
distension de asas intestinales. No obstante, su sensibilidad ronda apenas el 70%, y su
capacidad para detectar complicaciones tempranas como estrangulacion o peritonitis es baja,

lo que limita su valor en decisiones clinicas criticas.(65)
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Tabla: Signos radiologicos en obstruccion intestinal (Elaborado por: Oscar Barrios y

Viviana Tumbaco).

Signo radiologico

Descripcion

Obstruccién

delgada

Obstruccién

gruesa

Niveles hidroaéreos

Presencia de aire y liquido en

asas intestinales

Si (tipico)

Puede haber

Distensién de asas

Asas dilatadas con aire o liquido

>3 cm delgado

>6 cm colon (<9

café

sigmoideo

cm en ciego)
Signo de pila de| Asasapiladas una sobre otraen
Si No
monedas plano frontal
Asas delgadas por espasmo o
Signo de la cuerda A veces No
edema (mas en ileo)
Signo de la escalera | Asas en diferentes niveles con
Si (més comun) Raro
(step-Ladder) niveles hidroaéreos progresivos
No hay gas en recto ni en
Ausencia de gas distal Frecuente Frecuente
segmentos distales
Estrechamiento en forma de pico
Signo del pico de
en colon (colon sigmoide, en No Si (caracteristico)
pajaro
volvulo)
Signo del grano de Imagen tipica de volvulo
No Si
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Obstruccion Obstruccion
Signo radioldgico Descripcion
delgada gruesa

Signo  de valvulas| Pliegues transversales visibles a

Si (delgado) No
conniventes visibles lo largo del intestino
Gas en pared o Complicacion por Posible en

Posible en ambos

neumoperitoneo isquemia/perforacion ambos

Lavado Peritoneal Diagnostico (LPD).

En situaciones de abdomen agudo de diagnéstico incierto, el lavado peritoneal diagnostico
(LPD) se presenta como una herramienta Util para evaluar la necesidad de una laparotomia

exploratoria.

Cuando los resultados del LPD son positivos, generalmente se procede a realizar una
laparotomia exploratoria, mientras que, si los resultados son negativos, el paciente se somete a

un monitoreo estrecho y vigilante.(66)

Este procedimiento puede proporcionar informacion clave sobre la presencia de sangrado
interno o de otras anormalidades, permitiendo a los médicos tomar decisiones informadas sobre

la intervencidn quirargica o el manejo conservador del paciente.(67)

Estudios de laboratorio.

Los examenes de laboratorio constituyen una herramienta complementaria en el diagndstico y
monitoreo de la obstruccion intestinal, especialmente cuando los hallazgos clinicos e

imagenoldgicos no son concluyentes:
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e Quimica sérica: Suele mostrar valores normales o levemente alterados; sin embargo,

cambios significativos pueden reflejar vomitos persistentes o deshidratacion.

e BUN/Creatinina: Elevaciones indican hipovolemia o dafio renal prerrenal por

deshidratacién.

e Hemograma completo: La leucocitosis puede sugerir infeccion, necrosis o0

estrangulacion intestinal.

e Lactato sérico: Un aumento en los niveles de lactato puede ser indicativo de

hipoperfusion tisular o isquemia, lo cual requiere atencion quirdrgica inmediata.(68)

La integracion de estos hallazgos, junto con la observacién clinica estrecha, permite una

evaluacién mas precisa del estado del paciente y guia decisiones terapéuticas oportunas.(68)

Tratamiento de la Obstruccién Intestinal.

e Intervencion quirdrgica.

La indicacion quirdrgica en la obstruccion intestinal se establece ante el fracaso del manejo
conservador (48-72 horas sin mejoria) o la presencia de signos de complicaciones graves como
isquemia intestinal (dolor constante, acidosis metabdlica con lactato >4 mmol/L, o neumatosis

en TC) y perforacion (neumoperitoneo, peritonitis).

La obstruccion por neoplasias malignas, volvulos o hernias estranguladas requiere intervencion
inmediata, ya que retrasar la cirugia mas de 48 horas incrementa la mortalidad del 5% al 25-

30%.

El abordaje quirurgico varia segun la etiologia: desde adhesiolisis en obstrucciones por bridas

hasta resecciones oncoldgicas o correccion de hernias complicadas, siendo crucial
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individualizar cada caso para preservar al maximo la viabilidad intestinal y evitar

complicaciones postoperatorias.(69)

Las alternativas quirdrgicas varian en funcion de la causa subyacente y la gravedad del proceso

obstructivo.(69)

e Laparotomia: La laparotomia exploratoria es un procedimiento quirargico fundamental
que consiste en realizar una incisién amplia en la pared abdominal, generalmente
mediante un abordaje medial xifopubico, permitiendo la visualizacién directa y la

exploracion sistematica de los érganos abdominales.

Esta intervencion esta indicada principalmente en casos de obstruccion intestinal
complicada con signos de isquemia o perforacion, trauma abdominal grave con
hemoperitoneo, o cuando los métodos diagndsticos menos invasivos resultan insuficientes.
A diferencia de las técnicas laparoscépicas, la laparotomia ofrece la ventaja de un acceso
completo a toda la cavidad abdominal, facilitando la evaluacion manual de la viabilidad
intestinal, el control inmediato de hemorragias masivas y la realizacién de procedimientos
complejos como resecciones intestinales extensas. Sin embargo, conlleva riesgos
significativos, incluyendo infeccion de la herida quirdrgica (10-20% en casos
contaminados) y desarrollo de hernias incisionales (15-30%), lo que ha impulsado el
desarrollo de técnicas de cierre reforzado con mallas biosintéticas en pacientes de alto

riesgo.(70)

e Laparotomia exploratoria: La laparotomia exploratoria se realiza como procedimiento
diagndstico y terapéutico definitivo en casos donde persiste alta sospecha de patologia
intraabdominal grave a pesar de evaluaciones exhaustivas con métodos no invasivos.

Esta intervencion esta particularmente indicada cuando los pacientes presentan

41



deterioro clinico progresivo (como taquicardia refractaria, hipotension persistente o
acidosis lactica inexplicable) junto con hallazgos imagenologicos sugestivos, pero no
concluyentes de perforacion visceral, isquemia mesentérica 0 hemorragia

intraabdominal oculta.

El procedimiento permite no sélo la identificacion directa de la patologia subyacente, sino
también la implementacion inmediata del tratamiento requerido ya sea reseccion de
segmentos intestinales no viables, control de focos hemorragicos o reparacion de
perforaciones. Su valor diagndstico es especialmente relevante en pacientes con abdomen
agudo de etiologia incierta donde la demora en el tratamiento podria aumentar

significativamente la morbimortalidad.(71)

Se indica comUnmente ante un dolor abdominal de inicio agudo y es util para manejar

condiciones como obstrucciones intestinales, peritonitis 0 hemorragias internas.

Procedimientos como la adherolisis, liberacion de adherencias o la reseccion intestinal pueden

ser necesarios, especialmente cuando existe necrosis o perforacion.

En el caso de hernias encarceladas o estranguladas, la cirugia de urgencia es imperativa, ya que
la viabilidad del intestino comprometido puede verse gravemente afectada en poco tiempo. Por
otro lado, cuando una obstruccién intestinal secundaria a hernia se resuelve espontaneamente
tras la reduccion, se recomienda una reparacion herniaria electiva posterior para evitar

recurrencias.(69)

En pacientes seleccionados con obstruccion intestinal simple debida a adherencias (ASBO no

complicada), el abordaje laparoscépico representa una alternativa viable.

Esta técnica minimamente invasiva no solo permite una recuperacion mas rapida, sino que
también podria disminuir la formacion de nuevas adherencias, reduciendo asi el riesgo de

recurrencias futuras.(72)
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Intervencidn no quirurgica.

El tratamiento no operatorio representa una estrategia terapéutica valida y frecuentemente
eficaz en pacientes con obstruccion intestinal parcial, siempre que se mantengan clinicamente
estables y sin signos de compromiso vascular o peritonitis. Esta modalidad ha demostrado tasas

de éxito que oscilan entre el 40% y el 70%, segun diferentes series clinicas.(73)

Los pilares del manejo conservador incluyen la suspension transitoria de la via oral (estado
NPO), descompresion mediante sonda nasogastrica o de mayor longitud, y el soporte con

fluidoterapia intravenosa y correccion de desequilibrios hidroelectroliticos.

Estas medidas permiten aliviar la presion intraluminal, reducir el edema de la pared intestinal

y dar tiempo a que se resuelva espontaneamente el cuadro obstructivo.

En muchos casos, la resolucion clinica ocurre dentro de las primeras 24 a 48 horas de iniciado

el tratamiento.(74)

Sin embargo, cuando no se observa mejoria en ese intervalo o si se evidencia un empeoramiento
del estado general del paciente, aumenta el riesgo de complicaciones graves, como la isquemia

intestinal o la perforacion, lo que justifica una evaluacion quirargica inmediata.(74)

Es fundamental reconocer las contraindicaciones absolutas para el manejo no operatorio, las
cuales incluyen la presencia de signos clinicos de peritonitis, estrangulacién intestinal o
isquemia. Estos cuadros constituyen verdaderas urgencias quirurgicas y requieren intervencion

inmediata para evitar la progresion hacia un desenlace fatal.(75)

Barreras antiadherentes.

La formacion de adherencias peritoneales es una de las principales causas de obstruccion

intestinal postoperatoria, especialmente tras intervenciones abdominales.(76)
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Con el objetivo de minimizar este riesgo, se ha autorizado el empleo de barreras antiadherentes

como la icodextrina al 4%, aprobada por la FDA.

Este agente se administra en la cavidad peritoneal al finalizar una cirugia laparoscopica,
actuando como una solucién iso-osmoética que separa temporalmente las superficies
peritoneales lesionadas, favoreciendo una cicatrizacion sin contacto directo entre tejidos

adyacentes.(77)

La eficacia de estas barreras ha sido respaldada en diversos estudios, donde se ha observado
una menor incidencia de adherencias en procedimientos quirargicos evaluados posteriormente.
Su uso cobra especial relevancia en pacientes jovenes, quienes presentan un mayor riesgo

acumulativo de recurrencias de obstruccion intestinal a lo largo de su vida.

En este grupo, las barreras antiadherentes no solo cumplen una funcién preventiva, sino
también terapéutica al disminuir la necesidad de futuras reintervenciones quirargicas por

adherencias.

La decision de utilizar estos dispositivos debe integrarse dentro de una estrategia quirargica
individualizada, considerando factores como el tipo de cirugia, el estado del peritoneo, y el

perfil de riesgo del paciente.(78)

Enfoque multidisciplinario.

El cuidado eficaz de los pacientes sometidos a tratamiento por obstruccion intestinal ya sea
mediante abordaje quirdrgico o manejo conservador, requiere de un enfoque integral y
multidisciplinario que no solo contemple el control sintomatico y la prevencion de
complicaciones, sino que también incorpore el apoyo emocional y la educacién del paciente

como pilares fundamentales del proceso terapéutico.(79)
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La colaboracidn estrecha entre los distintos profesionales de la salud, cirujanos, anestesiologos,
personal de enfermeria, nutricionistas y otros especialistas, es esencial para garantizar la

seguridad y el bienestar del paciente a lo largo de todas las etapas del tratamiento.

Esta sinergia favorece una atencion coordinada, adaptable a las necesidades individuales de

cada caso, y promueve una toma de decisiones clinica mas precisa y empatica.(79)

Las evaluaciones clinicas regulares, el monitoreo constante y la comunicacion efectiva entre el
equipo de salud y el paciente son factores determinantes para lograr una recuperacion éptima
luego de una laparotomia exploratoria y sus posibles complicaciones, como la obstruccion

intestinal.(79)

En este sentido, empoderar al paciente mediante informacion clara y comprensible sobre su

condicion y tratamiento contribuye significativamente a su recuperacién activa y sostenida.(79)

Complicaciones.

e La obstruccion intestinal no resuelta puede desencadenar complicaciones graves con

elevada mortalidad.

e Perforacion intestinal: La perforacion intestinal se produce cuando la presion
intraluminal supera los 20 mmHg, generando isquemia parietal y posterior
extravasacion de contenido entérico, lo que desencadena una peritonitis fecaloide con

una mortalidad reportada del 30-50%.(80)

e Sepsis: Este cuadro frecuentemente progresa a sepsis abdominal, caracterizada por
translocacion bacteriana masiva y respuesta inflamatoria sistémica, requiriendo
antibioticoterapia empirica inmediata y control quirdrgico de la fuente en menos de 6

horas.(81)
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e Necrosis Intestinal: La necrosis intestinal, identificable mediante hallazgos
tomograficos como neumatosis parietal o engrosamiento mayor a 3 mm, exige
reseccién quirdrgica urgente. Sin embargo, las resecciones extensas (mayores a 50 cm)

conllevan un riesgo significativo de sindrome de intestino corto.(82)

El pronostico depende criticamente del tiempo de evolucidn: mientras las obstrucciones
simples tratadas precozmente presentan una supervivencia superior al 95%, los casos con

isquemia establecida muestran una mortalidad del 40-60%.(83)

Pronostico.

El pronostico de la obstruccion intestinal esta determinado por tres factores clave: la causa

subyacente, el tiempo de evolucién y las condiciones basales del paciente.

Las obstrucciones malignas presentan una mortalidad significativamente mayor (35-60%)
comparadas con las benignas (2-8%), especialmente cuando cursan con complicaciones como

perforacion o isquemia.

El tiempo de evolucion es critico, observandose que las intervenciones realizadas en las
primeras 24 horas tienen una mortalidad del 5%, la cual se incrementa al 25-30% cuando el

tratamiento se demora mas de 72 horas.

Las comorbilidades del paciente, particularmente en mayores de 70 afios o con indices de

fragilidad elevados, multiplican el riesgo de complicaciones postoperatorias.

Estudios recientes destacan que la implementacion de protocolos de atencion temprana que
incluyen tomografia computarizada rapida y cirugia inmediata en casos complicados pueden

reducir la mortalidad global hasta en un 40%.(84)
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El intervalo diagnostico-terapéutico es particularmente crucial, ya que la mortalidad se
incrementa del 5% en las primeras 24 horas hasta el 25-30% cuando el tratamiento se demora

mas de 72 horas.(85)

Pacientes con comorbilidades significativas (indice de Charlson >3) tienen un riesgo tres veces

mayor de complicaciones postoperatorias graves.(86)

La isquemia intestinal constituye el factor prondstico mas ominoso, asocidndose con

mortalidades del 40-60% segun extension del compromiso vascular.(87)

Actualmente, el uso de algoritmos predictivos que combinan marcadores séricos (lactato >4
mmol/L), hallazgos radiologicos (signos de isquemia en TC) y parametros clinicos

(inestabilidad hemodindmica) permite identificar precozmente los casos de alto riesgo.(88)

La implementacion de protocolos multidisciplinarios que incluyen cirugia temprana, manejo
intensivo y técnicas de imagen avanzada ha demostrado reducir la mortalidad global en un 30-

40% en series recientes.(89)
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CAPITULO Il

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION
Tipo de estudio:
e Segun la intervencion del investigador: Observacional
e Segun la planificacién de la toma de datos: Retrospectivo.
e Segun el nimero de mediciones de la variable analitica: Transversal.
e Segun el nimero de variables analiticas: Analitico, Observacional.

Poblacion

Todos los pacientes con obstruccion intestinal, intervenidos por laparotomia exploratoria
durante el periodo de mayo 2022 a mayo 2024 en el Hospital IESS Ceibos que cumplan los

criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion:

e Pacientes atendidos por obstruccién intestinal, sometidos a laparotomia exploratoria.
e Pacientes de cualquier sexo.

e Pacientes Mayores de 18 afios hasta los 97 afios.

e Pacientes atendidos dentro del hospital IESS Ceibos.

Criterios de exclusién:

e Pacientes que llegan fallecidos a la institucion.
e Pacientes con enfermedades autoinmunes.
e Pacientes pediatricos.
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e Pacientes no atendidos en la institucion.

Procedimiento para la recoleccion de la informacion:

Filtrado de base de datos que cuenta con 2771 pacientes aprobada y facilitada por el hospital
General IESS Ceibos de la cual se tomaron 1921 pacientes que entran en los criterios de
inclusion y exclusién, con estos pacientes filtrados se realiza revision de historias clinicas.
Instrumento:

Se us6é una matriz en formato Excel para la recoleccion de la informacion de las historias

clinicas del Hospital IESS Ceibos.

3.1.1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variables Definicidn Indicador Escala

Motivo por el cual se

presenta la Diagnosticos de
Obstruccion Intestinal | acuerdo con Tipo
Causas de Obstruccion Intestinal
que se resuelve con codificacion Cualitativo
Laparotomia CIE:10

exploratoria

Edad en afios
Tiempo de vida en Tipo
Edad recabada del
afios de las personas Cuantitativo
sistema MIS

Definicién de acuerdo
Identificacion

con su perspectiva de Tipo
Sexo recabada del del
género permitida en Cualitativo
sistema MIS
Ecuador
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Grupo de edad al
Agrupacion de
momento del Tipo

Grupo etareo personas de acuerdo
procedimiento Cualitativo

con sus rangos de edad

quirdrgico
Informacion
Lugar de procedencia Tipo
Residencia de origen recabada del del
de las personas Cualitativo
sistema MIS

INTERVENCION.

Posterior a la aprobacion por parte del Departamento de Titulacion de la Carrera de Medicina
de la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, se incluyen pacientes que cumplan con
los criterios de inclusion y exclusion. Se procedio a realizar un analisis aleatorio simple,
retrospectivo de datos de la historia clinica, con la finalidad de determinar las causas mas
frecuentes de obstruccion intestinal resueltas con laparotomia exploratoria en pacientes

atendidos en el Hospital General IESS Ceibos.
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3.2 ANALISIS Y RESULTADOS

Tabla 1: Principales causas de Obstruccién intestinal en pacientes atendidos en el Hospital

General IESS Ceibos, periodo mayo 2022 a mayo 2024.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

Adherencias intestinales (Bridas) 276 14,4 14,4
Calculo de conducto biliar con colangitis 1 0,1 14,5
Cuerpo extrafio en el intestino delgado 6 0,3 14,8
Hernia abdominal, con obstruccion sin 6 0,3 15,1
gangrena
Hernia insicional, con obstruccion sin gangrena 811 42,1 57,2
Hernia umbilical, con obstruccidn sin gangrena 378 19,6 76,8
lleo paralitico 103 5,4 82,2
lleo no especificado 24 1,3 83,5
Megacolon 5 0,3 83,8
Obstruccidn intestinal postoperatoria 5 0,3 84,1
Otras hernias de la cavidad abdominal 15 0,8 84,9
Otras obstrucciones intestinales 221 11,5 96,4
Vélvulo 70 3,6 100
Total 1921 100

(Autores: Tumbaco Yagual Viviana Denisse. - Barrios Farias Oscar Oswaldo).

Descripcion: Se describe que de un total de 1921 pacientes atendidos en el Hospital General
IESS Ceibos en el periodo mayo 2022 a mayo 2024 que se realizaron laparotomia exploratoria
por obstruccion intestinal la causa principal fue la hernia insicional con un 42.1%, seguido de
hernia umbilical con un 19.6%, en tercer lugar, por adherencias intestinales con obstruccién

con 14.4%.
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Grafico 1: Principales causas de Obstruccidn intestinal en pacientes atendidos en el Hospital

General IESS Ceibos, periodo mayo 2022 a mayo 2024.

Causas de Obstruccion intestinal en pacientes atendidos en el
Hospital General IESS Ceibos.

Hernia insicional ® Hernia umbilical M Adherencias intestinales

B Otras obstrucciones intestinales ® lleo paralitico B Otras causas

(Autores: Tumbaco Yagual Viviana Denisse. - Barrios Farias Oscar Oswaldo).

Descripcién: Se detalla que la causa principal es la hernia insicional con un 42.1%, seguido de
hernia umbilical con un 19.6%, en tercer lugar, por adherencias intestinales con obstruccion
con 14.4%, la siguiente causa es obstrucciones intestinales con un 11,5%. La quinta

complicacion es ileo paralitico con un 5.4%, Otras causas 7%.
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Histograma 1: Edad mas frecuente de pacientes con obstruccién intestinal atendidos en el

Hospital General IESS Ceibos, periodo mayo 2022 a mayo 2024.

Histograma

Media = 63,01
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(Autores: Tumbaco Yagual Viviana Denisse. - Barrios Farias Oscar Oswaldo).

Descripcion: La Moda en nuestro estudio es de 77 afios de edad con 125 casos reportados,
seguido de 49 afos con un total de 110 casos, con una media de 63.01, y desviacion estandar

de 16.47.
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Tabla 2: Porcentaje de la distribucion del sexo de pacientes con obstruccion intestinal

atendidos en el Hospital General IESS Ceibos, periodo mayo 2022 a mayo 2024.

Frecuencia Porcentaje

Walido F 1125 586
1] T9a6 41 .4
Total 1921 100,0

(Autores: Tumbaco Yagual Viviana Denisse. - Barrios Farias Oscar Oswaldo).

Descripcién: El porcentaje de distribucion por sexo es que, del total de 1921 casos, el 58.6%

es de sexo femenino, y el 41.4% son de sexo masculino.

Graéfico 2: Porcentaje de la distribucién del sexo de pacientes con obstruccién intestinal

atendidos en el Hospital General IESS Ceibos, periodo mayo 2022 a mayo 2024.

Sexo

(Autores: Tumbaco Yagual Viviana Denisse. - Barrios Farias Oscar Oswaldo).

Descripcion: La descripcion del sexo de los pacientes atendidos en el Hospital IESS Ceibos
que fueron intervenidos por laparotomia exploratoria por obstruccion intestinal, del total de

1921 casos, el 58.6% es de sexo femenino, y el 41.4% son de sexo masculino.
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Tabla 3: Distribucion por grupo etareo de pacientes con obstruccidn intestinal atendidos en el

Hospital General IESS Ceibos, periodo mayo 2022 a mayo 2024.

Vélido Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
18 A19 ANOS 5 0,3 0,3 0,3

20 A 49 ANOS 462 24,0 24,0 24,3

50 A 64 ANOS 435 22,6 22,6 47,0

65 AMAS ANOS 1019 53,0 53,0 100,0

Total 1921 100,0 100,0

(Autores: Tumbaco Yagual Viviana Denisse. - Barrios Farias Oscar Oswaldo).

Descripcion: El grupo etario mas frecuente en este grupo de estudio, predomina el grupo de 65
afios y méas con un total de 53%, el grupo de 20 a 29 afios con un total de 24%, el grupo de 50

a 64 afos con un total de 22.6%, y el grupo de mayores de 18 afios con un total del 0.3%.
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Grafico 3: Distribucion por grupo etario de pacientes con obstruccion intestinal atendidos en

el Hospital General IESS Ceibos, periodo mayo 2022 a mayo 2024.

ey
26% -
18 ATTANOS 20 A 49 ANIOS 50 a 84 afios 65 A MAS ANCS
Grupo_EPI|

(Autores: Tumbaco Yagual Viviana Denisse. - Barrios Farias Oscar Oswaldo).

Descripcién: El grupo etario mas frecuente en este grupo de estudio, predomina el grupo de 65
afios y mas con un total de 53%, el grupo de 20 a 29 afios con un total de 24%, el grupo de 50

a 64 afos con un total de 22.6%, y el grupo de 18 a 19 afios con un total del 0.3%.
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Grafico 4: Se detalla grafico, donde se observa antecedentes patoldgicos personales de los

pacientes con obstruccién intestinal.

Porcentaje de antecedentes en pacientes con obstruccion intestinal

ntaje {

Porce

Antecedentes Patologicos y Quirurgicos

(Autores: Tumbaco Yagual Viviana Denisse. - Barrios Farias Oscar Oswaldo).

Andlisis: Se detalla que de un total de 1921 pacientes el 38.5% tienen un antecedente de
relevancia, esto representa que 740 pacientes que tuvieron obstruccién intestinal tienen

antecedentes.

El 60% de estos pacientes tuvieron cirugias previas el cual lo describen en la historia clinica
como antecedente quirdrgico, el 35% tuvieron hernias, el 25% fueron ingresados por
apendicitis, y un 20% un tipo de cancer de estdbmago. El antecedente clinico de relevancia fue
la hipertension arterial con un 18% seguida de la enfermedad inflamatoria intestinal con un

15% y la diabetes con un 12%, por ultimo como factor de riesgo tenemos que un 10% fumaban.
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Grafico 5: Se detalla grafico, donde se observa lugar de residencia de pacientes que llegan con

obstrucciodn intestinal.

Lugar de residencia de pacientes

1800 1700
1600
1400
1200
1000
800
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400
200 116 105
O . . d
Guayas Otras provincias de Provincias de la Sierra
Costa
W Lugar de recidencia de pacientes 1700 116 105
] 88,49% 6,03% 5,48%

(Autores: Tumbaco Yagual Viviana Denisse. - Barrios Farias Oscar Oswaldo).

Anélisis: Se detalla que de un total de 1921 pacientes el 88.5% son pacientes de la provincia
del Guayas exclusivamente, a pesar de esto debido a los pocos hospitales a nivel Nacional se

evidencia un 11,5% de pacientes que son de otras provincias del Ecuador.
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DISCUSION

Al comparar estos resultados con estudios previos, se observa una inconsistencia en la
preponderancia de la hernia insicional como causa principal que nos llevan a una obstruccion
intestinal. Otras investigaciones reportan tasas de hernias en general que oscilan entre el 10%
y 25%, dependiendo de factores como el tipo de cirugia, las técnicas de cierre y las
caracteristicas del paciente. En nuestro contexto, el valor de 42.1% esta en el rango superior,
lo que podria deberse a diferencias en las técnicas quirtrgicas utilizadas o deficiencia de los

cuidados Postoperatorios tardios.

En cuanto a las adherencias intestinales, otros estudios la reportan como principal causa de
obstruccion intestinal con tasas mas altas (60-80%), a pesar de esto nuestro estudio reportdé un
14,4% lo que podria sugerir que el manejo quirdrgico en el Hospital General IESS Ceibos es
eficaz en minimizar esta alteracion. Ademas, estudios recientes destacan la utilidad de las
técnicas laparoscopicas y dispositivos médicos para reducir la incidencia de adherencias, lo
que podria ser un area por explorar en este centro motivo por el cual se refleja esta disminucion
en la incidencia, la cual puede tener relacion directa al aumento de las eventraciones y las
reintervenciones a corto plazo que no permiten hasta el corte del estudio las complicaciones a

largo plazo de estos pacientes.

Entre los antecedentes patoldgicos clinicos o quirdrgicos tenemos como principal las cirugias
abdominales previas con un porcentaje del 60% entre las cuales tenemos apendicitis y otras
hernias lo cual tiene relacién directa con las hernias incisionales y las adherencias. Estos
pacientes con antecedentes quirdrgicos previos a su Obstruccion intestinal realizaron sus
cirugias un 90% en el Hospital General IESS Ceibos, reforzando el comentario del aumento de
hernias incisionales en relacién con el manejo Postquirargico de los pacientes intervenidos en

esta casa de salud.
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Finalmente, la distribucion etaria y por sexo tambien se alinea con patrones previamente
reportados, donde los adultos mayores y las mujeres presentan mayor riesgo de
complicaciones. Sin embargo, la proporcion elevada de mujeres (58.6%) podria estar

influenciada por diferencias demogréficas locales o patrones de acceso al sistema de salud.

CONCLUSIONES

Una vez analizados los datos de este estudio presentado mediante los graficos anteriormente
explicados en relacién con las causas mas comunes de obstruccion intestinal en el Hospital
General IESS Ceibos durante el periodo de mayo de 2022 a mayo de 2024, llegamos a

determinar los siguientes:

La hernia insicional con un (42.1%) fue la causa mas frecuente dentro de este estudio,
realizando una comparativa con la literatura actual considera que las hernias son de las primeras
causas de obstruccidn intestinal; ya que la primera causa son las adherencias; vincula esta
complicacion con la manipulacion quirdrgica extensa y factores de riesgo como la obesidad y
la debilidad de la pared abdominal. Considerando la prevalencia elevada se debe considerar la
necesidad de implementar protocolos mejor estructurados o técnicas quirargicas avanzadas que

disminuyan las complicaciones posteriores y mantener un manejo postoperatorio optimizado.

La segunda causa mas comun con un (19.6%) fue la hernia umbilical, puede asociarse a factores
intrinsecos de la anatomia del paciente o defectos cicatriciales, sumando las dos causas
principales suman un poco mas del 60 % por tal motivo se debe analizar y verificar el protocolo

quirdrgico y la técnica utilizada en estas intervenciones relacionadas a hernias.

Las adherencias intestinales con obstruccion (14.4%) también son una causa importante de

morbilidad postoperatoria, subrayando la importancia del uso de barreras antiadherencias o
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técnicas menos invasivas, destacando que de acuerdo a la literatura esta es la principal causa
de obstruccion intestinal a nivel mundial, podemos determinar que el manejo postquirargico
en estos pacientes es el adecuado o ain no se ven reflejadas las complicaciones a largo plazo

de estos pacientes.

La edad promedio de los pacientes fue de 63.01 afios, con un predominio en edades avanzadas
(grupo etario >65 anos, 53%). Esto refleja la mayor susceptibilidad de las personas mayores a
complicaciones postoperatorias debido a comorbilidades y procesos de envejecimiento. Por
otro lado, la distribucion por sexo mostré un predominio femenino (58.6%), lo que podria estar
relacionado con diferencias en los factores de riesgo anatémicos, hormonales o patrones de

consulta médica.

El antecedente de relevancia méas importante fueron las cirugias previas que pueden ser
desencadenantes de obstruccion intestinal mecanica esto explicaria porque las hernias

incisionales fueron la causa principal.

El 89% de los pacientes atendidos pertenecen a la provincia del Guayas, el 11% restante a otras
provincias tanto de Costa como de Sierra, se deberia estudiar mas sobre la repercusion de la

distancia y la movilidad de los pacientes en su postquirtrgico mediato.
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RECOMENDACIONES

e Fortalecer la capacitacion quirargica: Implementar programas de formacion avanzada
para el personal quirdrgico en técnicas de cierre abdominal y prevencion de

complicaciones.

e Uso de tecnologias innovadoras: Incorporar mallas biocompatibles y barreras anti

adherencias para reducir la incidencia de hernias y adherencias intestinales.

e Promover cirugias menos invasivas: Evaluar la viabilidad de la laparoscopia en casos

de obstruccion intestinal para minimizar el trauma quirurgico.

e Desarrollar protocolos personalizados: Disefiar planes de manejo postoperatorio

adaptados a pacientes mayores y aquellos con comorbilidades significativas.

e Realizar auditorias periddicas: Establecer sistemas de evaluacién continua para
monitorizar las complicaciones y ajustar los protocolos clinicos segun los resultados

obtenidos.

e Fomentar la investigacion multicéntrica: Colaborar con otros centros para ampliar el
conocimiento sobre complicaciones y estrategias de manejo en distintos contextos

clinicos.
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La obstruccion intestinal es una de las afectaciones que amerita urgencias quirargicas mas recurrentes en la
practica médica, cuyo rapido manejo puede marcar la diferencia entre la recuperacion y el deterioro grave
de la salud del paciente.

En muchas ocasiones, el diagnostico inicial se ve limitado por la ambigiiedad de los sintomas, cursa con
sintomas inespecificos y la falta de hallazgos claves en los estudios por imagenes, lo que obliga a recurrir a
la laparotomia exploratoria como herramienta tanto diagndstica como terapéutica.

El presente estudio se propone evidenciar las causas mas sobresalientes de obstruccion intestinal que
requieran intervencion mediante laparotomia exploratoria en adultos, enfocandose en el contexto clinico
quirurgico en el que aparecen.

El estudio no solo busca determinar las etiologias segun su recurrencia, sino que también busca comprender
a aquellos factores individuales de cada paciente como la edad, la presencia de comorbilidades, antecedentes
quirargicos previos y la duracion de los sintomas que influyen en la evolucion del cuadro clinico.
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