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RESUMEN

Introducción. A nivel mundial la obstrucción intestinal es causa 

frecuente de admisión hospitalaria, representando el 10% de 

los pacientes admitidos de urgencia a los servicios de cirugía. 

Desconocemos el comportamiento de esta enfermedad en nuestro 

país.

Objetivos. Describir la incidencia, etiología y manejo de la obstrucción 

intestinal en pacientes hospitalizados en los servicios de cirugía 

general del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo A. Madrid (provincia 

de Panamá), Hospital Rafael Hernández (provincia de Chiriquí) y 

Hospital Manuel A. Guerrero (provincia de Colón). Caja del Seguro 

Social - República de Panamá. 2000-2007.

Métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, 

multicéntrico. Se realizó revisión de expedientes de pacientes 

hospitalizados en los servicios de cirugía general, con diagnóstico de 

egreso de obstrucción intestinal. 

Resultados. Con un total de 280 pacientes, se encontró una incidencia 

de obstrucción intestinal de 1,5 % del total de las hospitalizaciones 

tanto electivas como urgencias en los servicios de cirugía. El 56 % 

fueron hombres y 44% mujeres. El grupo etario predominante fue 

de 51-75 años con 46 %. Las etiologías más frecuentes a nivel 

nacional fueron adherencias (55 %), hernias (16 %) y neoplasias 

(10 %). En la provincia de Chiriquí los resultados fueron diferentes, 

siendo el vólvulo colónico la tercera causa (17 %). Correspondieron 

a obstrucción intestinal parcial 190 pacientes (68 %) y obstrucción 

total 90 pacientes (32 %). Se manejaron de manera conservadora 

exitosamente el 65 % de las obstrucciones parciales. El manejo 

quirúrgico desde el ingreso representó un 32 % del total. 

Conclusiones. La causa principal de obstrucción intestinal sigue 

siendo la adherencia postoperatoria, observándose que en la 

población indígena, el vólvulo de sigmoides es una de las principales 

causas. Reportamos un 65 % de éxito para el manejo conservador de 

la obstrucción intestinal parcial.

Palabras Clave. Obstrucción Intestinal, Adherencias Postoperatorias, 

Vólvulo Colónico.

ABSTRACT

Introduction. Worlwide, the intestinal obstruction is a frequent cause 
of hospital admissions, representing 10% of the patients admitted 
to the surgical services from the emergency room. We ignore the 
behaviour of this disease in our country.

Objective. Describe the incidence, etiology and management of 
intestinal obstruction in hospitalized patients in the Departments of 
General Surgery at the Metropolitan Hospital Dr. Arnulfo A. Madrid 
(Panama province), Rafael Hernandez Hospital (Chiriqui province) 
and Manuel A. Guerrero Hospital (Colon province). Social Security 
Bureau - Republic of Panama. 2000-2007.

Methods. Descriptive, multicentric and retrospective study. A revision 
of medical charts was made of hospitalized patients in the Departments 
of General Surgery, with a diagnosis of intestinal obstruction.

Results. In a total of 280 patients, hospitalized in General Surgery 
Departments, the incidence of intestinal obstruction was 1.5 %. 56 % 
of the patients were male and 44 % were female. The predominant 
age group was 51-75 years old (46 %). The most frequent etiology 
nationwide were post-surgical abdominal adhesion (55 %), hernias 
(16 %), neoplasia (10 %). In Chiriquí province the results were 
different, being volvulus the third cause (17 %). Partial intestinal 
obstructions was present in 190 patients (68 %); and complete 
intestinal obstructions in 90 patients (32 %). The non-surgical 
management was successfull in the 65 % of the partial intestinal 
obstructions. From the moment of the admission, 32 % of patients 
required surgical management.

Conclusions. The main cause of intestinal obstruction was post-
surgical abdominal adhesions, and we noticed that in native 
populations, volvulus is one of the main causes. We report a 
65% success of non-surgical management for partial intestinal 
obstruction.

Key Words. Intestinal Obstruction, Post-surgical Adhesions, Colonic 
Volvulus.
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INTRODUCCIÓN

La obstrucción intestinal es una de las urgencias 
abdominales agudas más frecuentes y está 

mortalidad, especialmente si progresa a la isquemia 
intestinal. En Estados Unidos es causa del 12 –16 % de 
las admisiones en los servicios de cirugía en pacientes 
con procesos abdominales agudos (1).

o total, y se debe diferenciar entre la obstrucción 
del intestino delgado y la obstrucción del intestino 
grueso. La primera, en su mayoría, es por causa de 
una enfermedad benigna y la última por enfermedad 
maligna (2,3).

El 75 % de las obstrucciones del intestino delgado 
son por causa de adherencias secundarias a cirugías 
abdominales previas. Las hernias también son causa 
frecuente de obstrucción del intestino delgado, 
aproximadamente del 15 – 20 %. De éstas, la hernia 
inguinal es la más frecuente. Otras causas incluyen 
la enfermedad de Crohn, radiación, intususcepción, 
neoplasias, colelitiasis, vólvulo y bezoares (4 - 7).

El manejo de la obstrucción del intestino delgado 
consiste en hidratación adecuada, incluyendo las 
pérdidas por vómitos y posible tercer espacio con 
monitorización de la diuresis. Se debe colocar una 
sonda nasogástrica a succión intermitente. El 80 % 
de los pacientes responden a este tratamiento en las 
primeras 48 horas. Si no mejora o presenta signos de 
irritación peritoneal con aumento de la leucocitosis, el 
80 % se asocia a isquemia intestinal, por lo cual se 
recomienda el tratamiento quirúrgico con reparación de 
la causa de la obstrucción (8 - 11).

La obstrucción del intestino grueso en un 60 %, es 
causada por procesos neoplásicos malignos, seguida 
por el vólvulo y la enfermedad diverticular del colon 
(12,13). El tratamiento inicial es el mismo que se da 
a la obstrucción del intestino delgado. Una diferencia 
importante es que la mayoría de estos pacientes 
requieren tratamiento quirúrgico (14 - 16).

Nuestro interés principal en este estudio es conocer la 
incidencia, los factores etiológicos más importantes y 
describir el manejo de la obstrucción intestinal en los 
pacientes hospitalizados en los distintos Servicios de 
Cirugía de la Caja del Seguro Social en Panamá.

Objetivo del estudio

Objetivo general
Describir la incidencia, etiología y manejo de la 
obstrucción intestinal en los pacientes hospitalizados en 
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el servicio de cirugía general del Complejo Hospitalario 

Dr. Arnulfo Arias Madrid, Hospital Rafael Hernández y 

Complejo Hospitalario Dr. Manuel Amador Guerrero. 

• Describir la presentación clínica de la obstrucción 

intestinal en términos de edad, género y 

comorbilidades.

• Describir el manejo de la obstrucción colónica 

e intestino delgado en términos de tratamiento 

conservador o quirúrgico.

METODOLOGÍA

Tipo y diseño de estudio
Estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, 

multicéntrico. Se realizó un estudio de revisión de 

expedientes de todos los pacientes hospitalizados en 

el servicio de cirugía general, de las tres instituciones 

quirúrgicas más grandes de la República de Panamá.

El universo de estudio consiste en la población 

ingresada al servicio de cirugía general. 

La muestra de nuestro estudio fue todos los pacientes 

con diagnóstico de obstrucción intestinal en estos 

centros.

El tamaño mínimo de la muestra fue calculada mediante 

desconocida:

N = 256

Criterios de inclusión:
Los pacientes egresados del servicio de cirugía general 

con el diagnóstico de obstrucción intestinal por clínica y 

estudios radiológicos.

Criterios de exclusión:

Los pacientes que no cumplan con los criterios de 

inclusión.

Los pacientes que tengan el expediente perdido o 

incompleto.

Obstrucción intestinal: diagnóstico de egreso consig-

nado en los expedientes médicos.

Valores: 1) Obstrucción intestinal total 

2) Obstrucción intestinal parcial.

Etiología: tomamos la anotada en el expediente clínico 

como diagnóstico de egreso o contenida en el cuerpo 

del expediente.
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Valores: 1) Adherencias 2) Hernias 3) Vólvulos 

4) Neoplasias 5) Diverticulitis 6) Eventración 7) 

Otras.

Edad: la suministrada por la hoja de admisión del 

expediente médico.

Valores: 1) menores de 50 años 2) 51-75 años 3) 

mayores de 76 años

Género: el suministrado por el expediente médico.

Valores: 1) Masculino 2) Femenino

Manejo conservador: todos aquellos pacientes que no 

fueron llevados al salón de operaciones.

Manejo quirúrgico: todos aquellos pacientes que fueron 

llevados al salón de operaciones a su ingreso

Manejo conservador-quirúrgico: todos aquellos pa-

cientes que fueron manejados inicialmente en sala 

y que luego necesitaron ser llevados al salón de 

operaciones.

Diagnóstico de ingreso: diagnóstico consignado en la 

hoja de admisión hospitalaria del paciente.

Diagnóstico de egreso: diagnóstico consignado por el 

médico funcionario en el expediente clínico.

Comorbilidades: La diabetes mellitus, inmunosupre-

sión, cáncer y cirugías previas fueron tomadas de los 

antecedentes patológicos del paciente en la hoja de 

historia clínica. Se tomaron en cuenta aquellas que 

comprometían la respuesta inmunológica del paciente.

Recolección y Análisis de Datos:
La recolección de los datos se realizó mediante la 

revisión de expedientes con un cuestionario con 

preguntas cerradas llenado por los autores del estudio 

(Formulario de recolección de datos).

La tabulación de los datos se realizó mediante la 

utilización del programa Epiinfo 3.5.1 previamente 

almacenados en una base de datos utilizando dicho 

programa.

RESULTADOS

Un total de 280 pacientes cumplieron los criterios de 

inclusión, dividiéndose así:

Hospital Rafael Hernández = 136 pacientes

Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo A. Madrid = 70 pacientes

Hospital Manuel A. Guerrero = 74 pacientes

Se encontró una incidencia de obstrucción intestinal 

de 1.5 % del total de las hospitalizaciones, incluyendo 

electivas y urgencias, en los servicios de cirugía general 

de las instituciones antes mencionadas.

El 56 % de los pacientes correspondieron al sexo 

masculino y 44 % al sexo femenino. Las comorbilidades 

más frecuentemente encontradas fueron: cirugías 

previas (62 %), antecedente de cáncer (6 %) y diabetes 

mellitus (5 %).

En cuanto a la distribución por edad encontramos que 

< 50 años = 27 %, entre 51-75 años = 46 % y > 76 años 

= 27 %.

Por etiologías, encontramos que las de mayor frecuencia 

a nivel nacional fueron las adherencias postoperatorias 

en un 55 %, seguidas de las hernias con un 16 % y 

luego las neoplasias en un 10 % (ver Figura 1). En 

Chiriquí, los resultados fueron diferentes, siendo el 

vólvulo la tercera causa de obstrucción intestinal con 

un 17 %, y la primera causa de obstrucción colónica. 

Figura 1. Etiología de la obstrucción intestinal en los 
pacientes hospitalizados.

Fuente: Archivos Clínicos del Departamento de Registro del 

CHDrAAM, Hospital Rafael Hernández, CHDrMAG 2000-2007. 

al momento de su ingreso, se reportó una mayor 

incidencia de obstrucción intestinal parcial que total 

(ver Figura 2). 

Figura 2. Tipo de Obstrucción intestinal encontrada en los 
pacientes al momento de su ingreso.

Fuente: Archivos Clínicos del Departamento de Registro del 

CHDrAAM, Hospital Rafael Hernández, CHDrMAG 2000-2007. 
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El manejo brindado a los pacientes se muestra en la 

Figura 3. 
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horas de hospitalización y fueron llevados al salón de

encontrándose en la mayoría de los casos, adherencias 

CONCLUSIÓN

En nuestro estudio se concluye que la obstrucción 

intestinal en los hospitales estudiados es más frecuente 

en varones y en la edad de 51-75 años, presentándose 

como producto de adherencias postoperatorias y la 

conducta terapéutica más empleada es el manejo 

conservador. 
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DISCUSIÓN

La incidencia de obstrucción intestinal en nuestro 

estudio coincide con la incidencia reportada en otros 

estudios a nivel mundial. Encontramos que la principal 

causa de la obstrucción intestinal, ya sea total o parcial, 

sigue siendo las adherencias postoperatorias. 

Como hallazgo relevante, obtuvimos que en la 

provincia de Chiriquí la principal causa de obstrucción 

colónica fue el vólvulo de sigmoides, siendo esta la 

tercera causa del total de obstrucción intestinal. En la 

literatura no existe reportes de una asociación genética 

entre la población indígena y el vólvulo de sigmoides, 

pero podríamos explicar este hallazgo asociando la 

factor de riesgo. Esto conlleva a una mayor laxitud del 

mesosigmoides con menos contenido propio colónico 

y riesgo de rotación y obstrucción de sigmoides. El 

vólvulo se presenta menos frecuente en la población 

de primer mundo (17 – 19)

Entre las limitantes del estudio, siendo retrospectivo, 

fue el acceso a la revisión de los expedientes clínicos 

ya que en algunos casos estaban incompletos o no se 

encontraban; lo cual probablemente nos explica las 

diferencias encontradas entre los casos recolectados 

en los distintos hospitales.

De los pacientes que fueron manejados inicialmente de 

manera conservadora, obtuvimos éxito en el manejo en 

un 65 % de los casos, lo que coincide con lo reportado 

en la literatura mundial. Un 35 % de los manejados 

conservadoramente en un inicio, no mejoraron en 48 

Figura 3. Manejo de la obstrucción intestinal en los pacientes 

hospitalizados.

Fuente: Archivos Clínicos del Departamento de Registro del 

CHDrAAM, Hospital Rafael Hernández, CHDrMAG 2000-2007. 
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