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Incidence of intestinal obstruction due to post-surgical 
adhesions in the Central Military Hospital. Associated 
risk factors

ABSTRACT

Introduction: Intestinal obstruction (IO) due to postoperative 
adhesions is an important cause of hospital admissions worldwide, 
with signifi cant morbidity and mortality that represent great costs for 
health systems worldwide. Objective: To estimate the incidence of 
intestinal obstruction due to postoperative adhesions and to identify 
risk factors in patients admitted to the General Surgery Service 
of the Central Military Hospital (CMH). Material and methods: 
The database of admitted patients to the CMH was revised from 
January 2009 to December 2013. Of the 14,769 surgeries performed, 
393 patients presented intestinal obstruction. The demographic 
characteristics, type and number of previous surgeries and other risk 
factors for adhesions were identifi ed. Each patient was classifi ed as 
IO by adhesions (IOA) or as IO associated with another pathology 
(IOP). Results: The overall incidence of post-surgical IO was 2.7%; 
236 cases (1.6%) were secondary to surgical adhesions and the rest 
(1.1%) were associated with other pathology. Morbidity occurred in 
8.5% of the IOA patients versus 13.5% of the IOP group (p = 0.118). 
Mortality was 6.4 versus 12.1%, respectively (p < 0.05). Laparotomy 
(34%), cholecystectomy (22%) and appendectomy (19%) were the 

RESUMEN

Introducción: La obstrucción intestinal (OI) por adherencias posto-
peratorias es una causa importante de admisiones hospitalarias 
en todo el mundo, con morbilidad y mortalidad signifi cativas que 
representan grandes costos para los sistemas de salud a nivel 
mundial. Objetivo: Estimar la incidencia de la obstrucción intestinal 
por adherencias postoperatorias e identifi car los factores de riesgo 
en los pacientes que ingresan al Servicio de Cirugía General del 
Hospital Central Militar (HCM). Material y métodos: Se revisó la 
base de datos de los ingresos al HCM de enero de 2009 a diciembre 
de 2013. De 14,769 cirugías realizadas, 393 pacientes presentaron 
obstrucción intestinal. Se identifi caron las características demográfi -
cas, tipo y número de cirugías previas y otros factores de riesgo para 
adherencias. Se clasifi có a cada paciente como OI por adherencias 
(OIA) u OI asociada a otra patología (OIP). Resultados: La inci-
dencia de OI postoperatoria fue de 2.7%. En 236 casos (1.6%) fue 
secundaria a adherencias, en el resto (1.1%) estuvo asociada a otra 
patología. De los pacientes con OIA, 8.5% presentaron morbilidad, 
contra 13.5% de aquéllos con OIP (p = 0.118). La mortalidad fue 
de 6.4 contra 12.1%, respectivamente (p < 0.05). Las cirugías más 
frecuentes fueron laparotomía (34%), colecistectomía (22%), apen-
dicectomía (19%). El tratamiento de la OIA fue quirúrgico en 20%, y 
de la OIP, en 43% (p = 0.001). Los factores asociados a OIA fueron 
sexo femenino, número de cirugías en la región abdominal y cuadros 
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Introducción

El síndrome de obstrucción intestinal (SOI) ocurre 
cuando hay una interrupción al fl ujo del contenido 
intestinal. Ésta puede ocurrir en cualquier punto a lo 
largo del tracto gastrointestinal y los síntomas clínicos 
varían de acuerdo al nivel de obstrucción. Si dicha 
detención no es completa ni persistente, hablaremos 
de seudoobstrucción intestinal.1-5

Los SOI pueden ser parciales o completos, simples 
(sin estrangulación del intestino) o con estrangulación 
intestinal.2

Las obstrucciones con estrangulación son urgen-
cias quirúrgicas: si no se diagnostican y son tratadas 
de manera correcta, el compromiso vascular puede 
llevar a isquemia intestinal y aumentar la morbilidad 
y mortalidad de estos pacientes.2,6,7

En las diferentes series, los pacientes con SOI 
representan el 20% de los ingresos por urgencias 
quirúrgicas, 40% de ellos presentan obstrucciones 
con estrangulación.1,2,6

Las adherencias que resultan de una cirugía 
abdominal previa son la causa predominante de obs-
trucción intestinal: constituyen hasta el 60-80% de 
los casos.6-12 La incidencia de SOI ha sido paralela al 
número cada vez mayor de laparotomías en los países 
en vías de desarrollo.1,11

La cirugía abdominal baja —incluyendo apendi-
cectomía, cirugía colorrectal, procedimientos gine-
cológicos y reparación de hernias— constituye la de 
mayor riesgo de síndrome de obstrucción intestinal 
por adherencias (SOIA).7,11,12

La etiología en las diferentes series de SOI incluye 
tumores malignos (5-20%), hernia interna (2-10%), 

de OI previos. Conclusiones: El síndrome de OI por adherencias 
fue la causa más común de OI en el Hospital Central Militar entre 
los años 2009 y 2013, con una incidencia comparable a la literatura 
mundial. La decisión terapéutica orientada al tratamiento conserva-
dor inicial en la OI por adherencias podría considerarse acertada si 
se observa el menor tiempo de hospitalización y mortalidad que en 
el grupo tratado con cirugía y patología asociada.

Palabras clave: Incidencia, morbilidad, mortalidad, obstrucción 
intestinal, adherencias postquirúrgicas, fi brosis peritoneal, factores 
de riesgo.

surgeries most frequently associated with obstruction. Surgical 
treatment was done in 20% of the patients of the IOA group, versus 
43% in the IOP group (p = 0.001). Risk factors associated to IOA 
were: female patients, number of previous abdominal surgeries and 
past admissions for intestinal obstruction. Conclusions: Intestinal 
obstruction syndrome due to post-surgical adhesions was the most 
common cause of IO from 2009 to 2013 in the Central Military 
Hospital. The incidence of this post-surgical adhesion syndrome 
is similar to that reported in world literature. Therapeutic decision 
oriented toward an initial conservative treatment should be correct. 
There were fewer hospitalization days and less mortality in the 
adhesion group treated without surgery.

Key words: Incidence, morbidity, mortality, intestinal obstructions, 
postsurgical adhesions, peritoneal fi brosis, risk factors.

enfermedad infl amatoria intestinal (5-7%), vólvulos 
intestinales (3%), radiación (1%) y misceláneas (2-
11%).2,11-13

Las adherencias postoperatorias después de 
cirugía abdominal tienen una prevalencia en las 
diferentes publicaciones de la literatura mundial del 
67 al 97%.10,14-16 Las adherencias abdominales que 
pueden iniciar su formación a las pocas horas del 
postoperatorio representan la causa más común de 
obstrucción intestinal.17-20

Las adherencias se producen como una reacción 
exagerada del organismo por limitar y reparar el daño. 
Hasta el momento no hay posibilidad de predecir su 
formación, no se dispone de evidencia objetiva para 
saber qué pacientes las desarrollarán y no existen 
criterios objetivos que identifi quen a los pacientes 
con probabilidades de responder al tratamiento con-
servador.10,21

La presentación clínica de las adherencias in-
traperitoneales tiene un amplio rango de síntomas 
dependiendo de su localización, grado de rigidez y 
distribución en la cavidad. De igual forma, no es po-
sible predecir cuándo ocurrirá la presentación clínica 
de la manifestación (obstrucción intestinal) tras el 
antecedente quirúrgico.8

El comportamiento clínico de la obstrucción in-
testinal por adherencias postoperatorias es de difícil 
predicción, por lo que las implicaciones diagnósticas, 
terapéuticas y pronósticas representan un problema 
para el cual no hay una respuesta.17

No hay consenso en el diagnóstico y manejo de 
la obstrucción intestinal por adherencias postoperato-
rias, dada la gran variabilidad clínica aun en pacientes 
sometidos a intervenciones quirúrgicas similares.8,17
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A pesar de que en la actualidad se dispone de 
productos químicos y barreras biológicas para la 
prevención de adherencias postoperatorias, no existe 
hasta el momento un tratamiento efi caz contra esta 
complicación postoperatoria que causa la mayoría de 
los cuadros de obstrucción intestinal.12

Se requiere un gran número de intervenciones 
quirúrgicas para su resolución al no mejorar con 
tratamiento conservador, con los altos riesgos de 
morbilidad y mortalidad que esto conlleva, sin poder 
omitir los altos costos económicos de la atención 
hospitalaria, las horas de trabajo del personal de 
salud y el tiempo de incapacidad que requieren los 
pacientes afectados.

En México y en el Hospital Central Militar (HCM) 
no hay estudios epidemiológicos que reporten la in-
cidencia de los cuadros de obstrucción intestinal por 
adherencias postoperatorias, y tampoco se dispone 
de literatura confi able que analice los factores de 
riesgo asociados, desde las características generales 
de los pacientes hasta los factores perioperatorios 
que pudieran infl uir en la presentación o no de esta 
patología.

El objetivo de esta revisión es determinar la inci-
dencia general de obstrucción intestinal (OI), estimar 
la incidencia de obstrucción por adherencias, o por 
otras patologías asociadas, y describir los factores 
asociados al desarrollo de la OI en los pacientes que 
ingresan al Servicio de Cirugía General del Hospital 
Central Militar.

Material y métodos

Diseño del estudio: es un estudio observacional, re-
trospectivo, transversal, analítico, de serie de casos 
y riesgo mínimo.

Población, tamaño y selección de la muestra: se 
incluyeron todos los pacientes mayores de 15 años 
ingresados al Servicio de Cirugía General del Hospi-
tal Central Militar con el diagnóstico de obstrucción 
intestinal en el periodo de enero de 2009 a diciembre 
de 2013.

Se utilizó un muestreo por censo, ya que se revisó 
la totalidad de los expedientes clínicos y/o electróni-
cos de los pacientes que se hospitalizaron con dicho 
diagnóstico en el periodo mencionado. Se excluyó 
del estudio a 10 pacientes por no contar con un ex-
pediente completo.

Métodos: se revisó la base de datos de los ingresos 
al Servicio de Cirugía General del Hospital Central 
Militar de enero de 2009 a diciembre de 2013. De 

14,769 cirugías realizadas 393 pacientes presentaron 
obstrucción intestinal. Se identifi caron las característi-
cas demográfi cas, tipo y número de cirugías previas, y 
otros factores de riesgo para adherencias. Se clasifi có 
a cada paciente como OI por adherencias (OIA) u OI 
asociada a otra patología (OIP).

Variables. Variables dependientes: 1) presen-
cia de adherencias intraabdominales por clínica, 
radiología o transoperatoriamente; 2) tratamiento 
conservador o quirúrgico del cuadro actual de 
obstrucción intestinal; 3) morbilidad; 4) tiempo de 
hospitalización. Variables independientes: 1) edad 
de los pacientes; 2) sexo; 3) obstrucción intestinal; 
4) patologías asociadas.

Análisis estadístico: las variables categóricas se 
reportaron como valor absoluto y porcentajes. Puesto 
que la mayoría de las variables ordinales o continuas 
no tuvieron distribución normal (p < 0.05) mediante 
prueba de Kolmogorov-Smirnov, los resultados se 
muestran como mediana (percentil 25-percentil 
75). Las variables categóricas se compararon con 
respecto al diagnóstico de OI (adherencias o pato-
logía asociada) mediante prueba de chi-cuadrada 
(χ2) o prueba exacta de Fisher, y las ordinales se 
compararon mediante prueba U de Mann-Whitney. 
Se consideró signifi cativo un valor de p (error alfa) 
menor de 0.05. El análisis estadístico se realizó con 
el programa de computadora SPSS versión 15.0. 
El cálculo de las incidencias se llevó a cabo con el 
programa Excel 97.

Resultados

Incidencia de obstrucción intestinal 
y otros desenlaces clínicos

La incidencia de OI postoperatoria fue de 2.7%, en 
236 casos (1.6%) fue secundaria a adherencias, en 
el resto (1.1%) estuvo asociada a otra patología. El 
cuadro 1 muestra la estimación de incidencia de ca-
sos de obstrucción intestinal por adherencias al año. 
La mayor incidencia se observó en el año 2009 y la 
menor en el año 2013.

En cuanto a los reingresos por obstrucción intes-
tinal, se observó mayor incidencia en el año 2012 y 
menor en el año 2011 (Cuadro 2).

La morbilidad tuvo mayor incidencia en el año 2011 
y menor en el año 2009 (Cuadro 3).

La mortalidad fue mayor en el año 2012 (15%) y 
menor en el año 2009 (0%), como se muestra en el 
cuadro 4.
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Factores asociados a la ocurrencia 
de obstrucción intestinal por adherencias

Las características de los pacientes atendidos por 
OI, adherencias o patologías asociadas se muestran 
en el cuadro 5. La edad de los pacientes fue similar 
en ambos grupos. Sin embargo, hubo mayor propor-
ción de mujeres en el grupo con OI por adherencias 
(58.1%) que en el grupo con OI por patología asocia-
da (45.2%). Como se esperaba, el grupo con OI por 
adherencias tuvo mayor número de cirugías previas 
y más eventos previos de OI.

Al comparar las características de la última cirugía 
previa al cuadro de OI, se encontró que los pacientes 
con OI por adherencias tuvieron mayor proporción de 
cirugías en la región abdominal y mayor intervalo entre 
la última cirugía comparados con los pacientes con 
OI por patología asociada (Cuadro 6). Sin embargo, 
no hubo diferencias entre los grupos con respecto al 

tiempo de resolución, ya que se realizó cirugía abierta 
en la mayoría de los casos (más de 80% en ambos 
grupos).

El cuadro 7 muestra los tipos de cirugías previas 
en pacientes con OI. Comparados con los pacientes 
con OI por patología asociada, aquellos con OI por 
adherencias tuvieron mayor proporción de apendi-
cectomías y menor proporción de salpingoclasias y 
colostomías. No hubo diferencia entre los grupos en la 
proporción de pacientes que tuvieron todos los demás 
tipos de cirugías previas.

De los pacientes con OI que fueron tratados con 
cirugía (Figura 1), aquéllos con diagnóstico de OI por 
adherencias tuvieron más proporción de adherencias 
confi rmadas y requirieron menor tiempo de cirugía 
(Cuadro 8).

Los desenlaces clínicos comparados por causa 
de OI se muestran en el cuadro 9. Los pacientes con 
OI por adherencias tuvieron menos días de hospi-
talización y menor tasa de mortalidad que aquéllos 

Cuadro 1. Incidencia de obstrucción intestinal por adherencias.

Año
Casos 
con OI

Síndrome de obstrucción intestinal 
por adherencias

n
Incidencia 

(%)
IC95% 
(%)

2009 43 34 79 67 91
2010 57 35 61 49 74
2011 81 51 63 52 73
2012 107 62 58 49 67
2013 105 54 51 42 61
Total 393 236 60 55 65

Cuadro 2. Incidencia del reingreso por obstrucción intestinal.

Año
Casos 
con OI

Reingreso

n
Incidencia

(%)
IC95%
(%)

2009 43 7 16 5 27
2010 57 8 14 5 23
2011 81 10 12 5 20
2012 107 29 27 19 36
2013 105 21 20 12 28
Total 393 75 19 15 23

Cuadro 3. Incidencia de la morbilidad por obstrucción intestinal.

Año
Casos 
con OI

Morbilidad

n
Incidencia

(%)
IC95%
(%)

2009 43 1 2 0 7
2010 57 9 16 6 25
2011 81 14 17 9 26
2012 107 7 7 2 11
2013 105 10 10 4 15
Total 393 41 10 7 13

Cuadro 4. Incidencia de la mortalidad por obstrucción intestinal.

Año
Casos 
con OI

Mortalidad

n
Incidencia

(%)
IC 95%
(%)

2009 43 0 0 0 0
2010 57 2 4 0 8
2011 81 7 9 3 15
2012 107 16 15 8 22
2013 105 9 9 3 14
Total 393 34 9 6 11
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Cuadro 5. Características de los pacientes con obstrucción intestinal. 
Los datos se muestran como mediana (percentil 25-percentil 75) o número de casos (porcentaje).

Por adherencias
(n = 236)

Patología asociada
(n = 157) p*

Edad (años)  62.5 (50.5-77.0)  66.0 (51.0-76.0) 0.333
Sexo 0.013

Masculino    99 (41.9%)    86 (54.8%)
Femenino   137 (58.1%)    71 (45.2%)

Leucocitos al ingreso (unidades)  9700 (7650-12800)  9700 (7150-12380) 0.307
Número de cirugías previas   2.0 (1.0-3.0)   1.0 (0.0-2.0) 0.001
Número de OI previas     0 (0.0-1.0)   0.0 (0.0-0.0) 0.001

* Las medianas entre grupos se compararon mediante prueba U de Mann-Whitney y las proporciones se compararon mediante prueba chi-cuadrada o prueba exacta de Fisher.

Cuadro 6. Características de la última cirugía previa en los pacientes con obstrucción intestinal.

Por adherencias
(n = 236)

Patología asociada
(n = 157) p

Región intervenida
Abdominal 190 (81.2%) 57 (62%) 0.001
Pélvica  44 (18.8%) 35 (38%)

Meses desde la última cirugía  96 (24.0-264.0) 20 (9.0-120.0) 0.001
Método de resolución

Abierta 200 (85.5%) 82 (89.1%) 0.384
Laparoscópica  34 (14.5%) 10 (10.9)

Cuadro 7. Tipos de cirugía previa en los pacientes con obstrucción intestinal.

Tipo de cirugía
Por adherencia 
(n = 236) (%)

Patología asociada
(n = 157) (%) p

Apendicectomía 62 (26.5) 14 (15.1) 0.027
Colecistectomía 68 (29.1) 21 (22.6) 0.235
Laparotomía exploradora 89 (38.0) 45 (48.4) 0.086
Plastia abdominal 29 (12.4)  9 (9.7) 0.489
Plastia inguinal 13 (5.6)  7 (7.5) 0.502
Histerectomía 52 (22.2) 20 (21.5) 0.888
Cesárea 31 (13.2) 11 (11.8) 0.729
Salpingoclasia 17 (7.3) 16 (17.2) 0.007
Resección intestinal 10 (4.3)  8 (8.6) 0.176
Gastrostomía  3 (1.3)  1 (1.1) 1.000
Prostatectomía 12 (5.1) 12 (12.9) 0.150
Colostomía  9 (3.8) 13 (14.0) 0.002
Funduplicatura de Nissen 20 (8.5)  5 (5.4) 0.489
Adherenciólisis 28 (12.0)  5 (5.4) 0.102



Rev Sanid Milit Mex • Vol. 71, Núm. 6 • Noviembre-Diciembre 2017 539

www.medigraphic.org.mx

con patología asociada. Sin embargo, las tasas de 
morbilidad y reingreso de los pacientes con OI por 
adherencias fueron similares a las de los que tenían 
patología asociada.

La fi gura 2 describe las patologías que se observa-
ron en los casos que no tuvieron OI por adherencias. 
La patología más frecuente fue tumor o metaplasia.

Discusión

En los Servicios de Cirugía del Hospital Central Militar 
se atienden con frecuencia pacientes que ingresan al 
Servicio de Urgencias con el diagnóstico de obstruc-
ción intestinal (OI). La incidencia de OI asociada a 
adherencias persiste como la causa principal de este 
diagnóstico; sin embargo, se ha presentado un aumen-
to notorio en los casos de OI por patología asociada.

Existen pocos trabajos publicados en nuestro 
país y ninguno (hasta donde sabemos) en nuestro 
hospital que evalúe los factores asociados a OI por 
adherencias.

Aunque se dispone de evidencia sufi ciente de 
que las adherencias postoperatorias plantean un pro-

blema real de salud, con efectos adversos mayores 
en la calidad de vida de los pacientes y altos costos 
fi nancieros para los sistemas gubernamentales, es 
necesario realizar más estudios en nuestra población 
para identifi car los factores de riesgo asociados y 
evaluarlos en modelos de regresión con análisis 
multivariado, a fi n de conocer el riesgo relativo inde-
pendiente de cada uno de ellos, lo que nos permitirá 
optimizar los recursos destinados a la atención de 
esta patología.

El síndrome de obstrucción intestinal secundario a 
adherencias peritoneales (SOI), caracterizado por do-
lor abdominal, vómito, distensión abdominal, obstipa-
ción y estudios de imagen confi rmatorios, se presenta 
del 3.3% al 28.8% tras una cirugía abdominal.10,22,23

En el estudio llevado a cabo en el Hospital Central 
Militar se encontró un 2.7% de prevalencia del SOI 
posterior a cirugía abdominal. Las adherencias posto-
peratorias fueron la causa en el 60% de 393 pacientes.

Cuadro 8. Características de la cirugía actual en los pacientes 
con obstrucción intestinal.

Por adherencias
(n = 48)

Patología asociada
(n = 67) p

Adherencias confi r-
madas

 29 (60.4%)  35 (11.9%) 0.017

Tiempo de cirugía 
(minutos)

140 (90-180) 193 (126-270) 0.001

Cuadro 9. Desenlaces clínicos en los pacientes con obstrucción intestinal.

Por adherencias
(n = 236)

Patología asociada
(n = 157 ) p

Días de 
hospitalización

 4 (3-7)  5 (3-11) 0.022

Morbilidad 20 (8.5%) 21 (13.5%) 0.118
Mortalidad 15 (6.4%) 19 (12.1%) 0.047
Reingreso 47 (19.9%) 28 (17.9%) 0.628

Figura 1. Tratamiento del cuadro actual de obstrucción intestinal (OI) en fun-
ción del diagnóstico de etiología de la OI (p = 0.001, prueba chi-cuadrada).
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Figura 2. Porcentaje de casos con patología asociada a obstrucción 
intestinal.
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En un estudio realizado por Arung y sus colabora-
dores,10 reportaron que las adherencias postoperato-
rias son la mayor causa de morbilidad en pacientes con 
antecedente de intervención quirúrgica. Reportaron 
que muchas de las manifestaciones clínicas pueden 
ocurrir varios años después del procedimiento quirúr-
gico inicial. En su análisis de los factores, concluyeron 
que hasta el momento sólo la cirugía meticulosa ha de-
mostrado disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad 
por este afecto adverso. Por otra parte, recomendaron 
evaluar más objetivamente las sustancias preventivas 
para la formación de adherencias, porque, aunque 
su creación ha sido alentada en muchos países, su 
efi cacia aún es muy controvertida.

Factores de riesgo para la obstrucción 
intestinal por adherencias postoperatorias

En el presente estudio el grupo de OI por adherencias 
tuvo mayor proporción de mujeres que el grupo con 
patología asociada (58.1% contra 45.2%).

Los pacientes con OI por adherencias tuvieron 
mayor número de cirugías previas y cuadros previos, 
mayor proporción de cirugías en la región abdominal, 
mayor tiempo desde la última cirugía, mayor proporción 
de casos de apendicectomía y menor proporción de 
casos de salpingoclasia y colostomía.

No hubo diferencias entre la causa de OI y la edad, 
leucocitos al ingreso, método de resolución y otros 
tipos de cirugía previa (por ejemplo: colecistectomía, 
resección intestinal, prostatectomía, histerectomía).

El tratamiento de OI por adherencias fue princi-
palmente conservador, efectuándose cirugía en este 
grupo en el 20%, mientras que la cirugía fue más 
utilizada en los pacientes con patología asociada 
(43.2%), p = 0.001.

Entre aquellos tratados con cirugía, los que te-
nían diagnóstico de OI por adherencias tuvieron más 
proporción de casos con adherencias confi rmadas y 
menor tiempo de cirugía que los pacientes con OI por 
patología asociada.

Los factores de riesgo más importantes para 
desarrollar el síndrome de obstrucción intestinal por 
adherencias (SOIA) son el tipo de cirugía y la exten-
sión del daño peritoneal.12,17,22,24,25

La técnica del procedimiento (abierta contra la-
paroscópica) es otro factor de riesgo en el desarrollo 
de movilidad relacionada con adherencias postope-
ratorias.17

Barmparas y su grupo, en una revisión de 446,331 
pacientes operados, mostraron una incidencia de 

SOIA de 7.1% en colecistectomías abiertas contra 
0.2% en laparoscópicas; 15.6% en histerectomías 
laparoscópicas contra 0% en laparoscópicas, 23.9% 
en operaciones abiertas de anexos contra 0% en 
laparoscópicas. No hubo diferencia en las apendi-
cectomías abiertas (1.4%) contra las laparoscópicas 
(1.3%).22

Reshef no encontró diferencia en cuanto a la 
presencia de SOIA en pacientes operados de cirugía 
colorrectal abierta contra laparoscópica, 9 contra 13% 
(p = 0.3), respectivamente. La necesidad de cirugía 
posterior por SOIA fue signifi cativamente menor en 
el grupo previamente operado laparoscópicamente, 
en comparación con el grupo manejado con técnica 
abierta (2 contra 8%, p = 0.006).26

Estos datos sugieren una menor presencia de 
SOIA en los pacientes operados con cirugía laparos-
cópica.

Otros factores de riesgo identificados para el 
desarrollo de SOIA son cirugía colorrectal, cirugías 
ginecológicas, edad menor a 60 años, laparotomía 
en los cinco años previos, peritonitis, múltiples lapa-
rotomías, cirugía de urgencia, resección del omento, 
trauma penetrante abdominal (en especial, heridas 
por arma de fuego) y un mayor número de episodios 
previos de SOIA.4,9,13,17,24,27-32

Importancia de la obstrucción intestinal 
por adherencias postoperatorias

Las adherencias abdominales, que pueden iniciar 
su formación a las pocas horas del postoperatorio, 
representan la causa más común de obstrucción 
intestinal.17-20

Las adherencias postoperatorias después de 
una cirugía abdominal tienen una prevalencia en las 
diferentes publicaciones de la literatura mundial del 
67 al 97%.10,14-16

A nivel global, las adherencias son la causa de la 
obstrucción intestinal en el 60 al 70%;8-10 en el estudio 
citado del Hospital Central Militar fueron la causa en 
el 60%.

En el trabajo llevado a cabo en el HCM se encontró 
un 2.7% de prevalencia del SOI posterior a cirugía 
abdominal.

La obstrucción intestinal por adherencias postope-
ratorias es una causa importante de admisiones 
hospitalarias en todo el mundo, incluyendo nuestro 
hospital. Genera, además de una morbilidad y morta-
lidad signifi cativas, grandes costos para los sistemas 
de salud.17,33,34
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Un estudio en los Estados Unidos describió que la 
cirugía por adherencias (adherenciólisis) representó 
el 1% del total de las hospitalizaciones (303,836 
pacientes), 846,415 días de estancia y un gasto de 
1.33 billones de dólares en 1994, que se incrementó 
a 948,000 días de estancia y 1.8 billones de dólares 
en 2002.33,34

En el estudio del Hospital Central Militar, en el SOI 
se presentaron 3,246 días de encame en cinco años, 
lo cual signifi có un gasto aproximado de 32.5 millones 
de pesos por la atención de esta patología (SOI). En 
la última década, el número de reoperaciones por 
adherenciólisis se ha incrementado.17,35

La presencia de adherencias difi culta las reopera-
ciones; en caso de requerirse, incrementa el tiempo 
de cirugía, el riesgo de lesión intestinal y a otros 
órganos, y hace más difícil (e incluso imposible) un 
procedimiento laparoscópico posterior.8,19,20

Los pacientes pueden morir de obstrucción in-
testinal. Mueren del 3 al 5% de obstrucción simple 
y alrededor del 30% si el intestino se estrangula, 
necrosa o perfora.33

En el estudio el Hospital Central Militar, la mortali-
dad por obstrucción intestinal secundaria a adheren-
cias postoperatorias fue del 9%.

La presentación clínica de las adherencias in-
traperitoneales tiene un amplio rango de síntomas 
dependiendo de su localización, grado de rigidez y 
distribución en la cavidad, manifestándose principal-
mente como obstrucción del tracto gastrointestinal.

La obstrucción intestinal por adherencias intrape-
ritoneales puede ser parcial o total, dependiendo del 
grado de extensión y rigidez de las mismas; éstas son 
la causa más frecuente de obstrucción.36

La obstrucción intestinal por adherencias se pre-
senta en un lapso variable después de una cirugía. 
Menzies reportó que aproximadamente 40% de sus 
pacientes con obstrucción intestinal tenían el ante-
cedente de cirugía en menos de 12 meses.16 Otros 
autores han informado bridas más tempranas. Miller 
(citado por Catena)8 reportó 22% entre una y dos 
semanas; Sannella, 37% en menos de un mes;37 y 
Räf, 16% en menos de un año, en 1,477 pacientes.38

El comportamiento clínico de la obstrucción intestinal 
por adherencias postoperatorias es de difícil predicción, 
por lo que las implicaciones diagnósticas, terapéuticas y 
pronósticas representan un problema sin respuesta. No 
hay consenso en el diagnóstico y manejo de la obstruc-
ción intestinal por adherencias postoperatorias, dada la 
gran variabilidad clínica, aun en pacientes sometidos a 
intervenciones quirúrgicas similares.

No es posible identifi car qué pacientes presentarán 
predisposición a presentar adherencias que condi-
cionen una obstrucción intestinal. Se recomienda el 
manejo conservador inicial en estos pacientes; sin 
embargo, el tiempo apropiado para pasar a un trata-
miento quirúrgico aún es controversial.17,33

Se ha planteado una predisposición particular en 
cada paciente con relación a la actividad fi brinolítica 
durante la patogénesis de las adherencias. No existe 
un modelo que infi era en forma personalizada qué pa-
cientes son más susceptibles a presentar adherencias 
postoperatorias.17,39

Recomendaciones del diagnóstico y 
tratamiento del SOI basadas en la evidencia

En el año 2013 la Sociedad Mundial de Cirugía de Ur-
gencia (World Society of Emergency Surgery) publicó 
la actualización de sus guías para el diagnóstico y el 
manejo de la obstrucción intestinal por adherencias.17 

Las recomendaciones se resumen a continuación: 

En ausencia de signos de estrangulación, historia 
de vómitos persistentes o ausencia por tomografía de 
aire libre, edema mesentérico o devascularización, 
los pacientes con SOIA parcial deben ser manejados 
en forma no operatoria con descompresión intestinal 
(sonda nasogástrica o nasointestinal).

Los pacientes con obstrucción parcial son candida-
tos al uso de medio de contraste hidrosoluble (MCH) 
con propósitos diagnósticos y terapéuticos.

La presencia radiológica de MCH en el colon 
dentro de las primeras 24 horas de su administra-
ción es predictiva de resolución de la obstrucción. 
El MCH debe ser administrado por vía oral o por la 
sonda nasogástrica, lo cual puede llevarse a cabo 
inmediatamente al ingreso o a las 48 horas de falla al 
tratamiento conservador. El uso de MCH es seguro y 
reduce la necesidad de cirugía, el tiempo de resolución 
de la obstrucción y los días de estancia hospitalaria.

El manejo no operatorio en ausencia de signos de 
estrangulación o peritonitis puede ser prolongado por 
72 horas. Después de este tiempo sin resolución de 
la obstrucción, está indicado el tratamiento quirúrgico.

Los pacientes tratados no operatoriamente tienen 
menor estancia hospitalaria, pero un índice de recu-
rrencias mayor y menores tiempos para la readmisión, 
aunque no se modifi ca la necesidad o no de cirugía 
posterior.

Los factores de riesgo para las recurrencias son 
edad menor de 40 años y adherencias masivas. El uso 
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de MCH no disminuye la recurrencia o la necesidad 
de cirugías posteriores.

En casos seleccionados se recomienda el abordaje 
laparoscópico para la resolución de la obstrucción, 
utilizando un acceso bajo visión directa. El acceso 
más seguro es el hipocondrio izquierdo y el fl anco 
izquierdo; sólo las adherencias obstructivas y fi rmes 
deben ser lisadas con tijeras frías.

La adherenciólisis laparoscópica debe ser usada 
preferentemente en el primer episodio de SOI o cuan-
do se anticipa que sea una banda única. Debe tenerse 
un bajo umbral a la conversión abierta.

La membrana con carboximetilcelulosa de ácido 
hialurónico (AH) y la icodextrina disminuyen la inci-
dencia de adherencias. La icodextrina puede reducir el 
riesgo de reobstrucción; el AH no reduce la necesidad 
de cirugía.

Se recomienda utilizar un sistema de medición y 
cuantifi cación estandarizado para la valoración de la 
gravedad de las adherencias, con fi nes de investiga-
ción en el diagnóstico y tratamiento del SOIA.17

Pronóstico, morbilidad y mortalidad

En el trabajo de Garibay y colaboradores se en-
contró una morbilidad en pacientes con SOIA de 8.5%, 
mortalidad de 6.4%, tasa de recurrencias de 19.9%, 
con promedio de hospitalización de cuatro días. Los 
pacientes con OI por adherencias tuvieron menos días 
de hospitalización y menor tasa de mortalidad que los 
pacientes con patología asociada (tumor, enfermedad 
infl amatoria intestinal, otra causa mecánica). Sin 
embargo, las tasas de morbilidad y reingreso de los 
pacientes con OI por adherencias fueron similares a 
las de los que tenían patología asociada (Cuadro 9).

Duron y su grupo realizaron en el año 2008 un 
estudio en 286 pacientes para identifi car la prevalencia 
de factores de riesgo que infl uyeran en la morbilidad 
y mortalidad después de una operación por motivo de 
OI asociada a adherencias.40 La tasa de mortalidad 
temprana (antes de 30 días) fue del 3% y estuvo vin-
culada en forma signifi cativa a la edad (> 75 años), y 
a un riesgo anestésico igual o mayor a III (clasifi cación 
de la Sociedad Americana de Anestesiólogos). La tasa 
de mortalidad tardía (41 meses) fue del 7% y estuvo 
relacionada con complicaciones postoperatorias.40 Se 
reportó la tasa de recurrencia de pacientes con SOIA 
en 15.9% a 41 meses de seguimiento; el análisis mul-
tivariado mostró que los factores con signifi cancia en 
la recidiva de los cuadros de OI asociados a adheren-
cias fueron una edad < 40 años, adherencias rígidas, 

la necesidad de manejo quirúrgico y la presencia de 
alguna complicación.41

Lo y sus colegas, en una serie de 430 pacientes 
operados por SOIA, reportaron una mortalidad tem-
prana de 6.5%, una tasa de complicaciones de 35.5% 
y una estancia hospitalaria promedio de ocho días. La 
edad > 70 años estuvo asociada con mayor incidencia 
de estrangulación intestinal, mortalidad operatoria y 
complicaciones.42

Fevang estudió el patrón de recurrencia des-
pués de uno o más episodios de SOIA durante un 
periodo de seguimiento máximo de 40 años (media: 
10 años). Concluyó que la mayor parte de las re-
currencias del SOIA se presentan en los primeros 
cinco años posteriores al primer cuadro, pero existe 
un riesgo considerable a los 10 (18%) y aun a los 
20 años (29%). Los pacientes tratados en forma 
operatoria disminuyeron su número de readmisio-
nes, pero el tipo de tratamiento (operatorio contra 
no operatorio) no modifi có la necesidad de cirugías 
posteriores.43

Conclusiones

El síndrome de obstrucción intestinal (SOI) por adhe-
rencias fue la causa más común de OI en el Hospital 
Central Militar entre los años 2009 y 2013, con una 
incidencia comparable a la literatura mundial.

Entre los diversos factores asociados a la OI por 
adherencias en la población evaluada se identifi caron 
los siguientes: sexo femenino, número de cirugías 
previas, cuadros de OI previos, cirugías en la región 
abdominal y antecedente de apendicectomía.

La decisión terapéutica, orientada al tratamiento 
conservador inicial en la OI por adherencias, podría 
considerarse acertada si se observa el menor tiempo 
de hospitalización y mortalidad que en el grupo tratado 
con cirugía y patología asociada.
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