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Introduccion

La obstruccion in-
testinal constituye
un bloque de diag-
nostico y tratamien-
o de manejo diario
en el area quirdrgi-
a. Nuestro objetivo
es analizar los patro-
nes de obstruccion
mtestinal atendidos
en nuestro medio al
tiempo que estable-
cemos referencia a

¢ han revisado las historias de 1.162 pacien-

tes que recibieron tratamiento quirdrgico
por obstruccion intestinal durante el periodo
1978-1990. Las principales causas de obstruecion
fueron hernias con el 64,9 %, procesos oncoldgi-
cos con el 14,5% y adherencias con el 10,7%.
Estos dalos no son coincidentes con otras series
donde la principal causa de obstruccion son las
adherencias postlaparoiemia. El hecho comin a
todas las series lo constituyen el hecho de que con
variacion en sus proporciones, el 90% de los cua-
dros oclusivos se deben a hernias, procesos on-
cologicos y adherencias. Existe una mayoria
incidencia del cuadro obstructivo en la mujer
relacion 1,1. Repecto a la edad el cuadro de oclu-
sion corresponde al adulto y con maxima inci-
dencia en edad geriatrica.

anuales, se descri-
ben en la figura 2.
La proporcion mu-
jer’/hombre fue de
1.1, detallandose la
mcidencia por gru-
pos de patologia en
la tabla III.

La edad de los pa-
cientes se distribuye
segun la figura 3.
Para los procesos de
mayor incidencia la
edad de los pacien-

otras series.

Material y métodos

Se han revisado las historias de pacientes con
diagnosticos de obstruccion intestinal correspon-
diente al periodo 1978-1990. Las historias se-
leccionadas cumplian el requisito de diagnostico
tras la intervencion quirtrgica. Se detallaron las
causas de obstruccion, asi como edad y sexo
de los paciente.

Resultados

Del periodo 1978-1990 se recogieron 1.162
historias de pacientes que efectuaron consulta
en el area de urgencias recibiendo tratamiento
quirurgico por cuadro de obstruccion intesti-
nal. Las causas de obstruccion se detallan en
las tablas Ty II.

La distribucion de los casos de oclusion intesti-
nal a lo largo del periodo analizado se especifi-
can en la figura 1y el porcentaje que alcanzaron
las tres primeras causas, en el total de casos

tes se refleja en las fi-

guras 4, 5y 6.
Discusion
En la literatura nacional existen escasas refe-
rencias a revisiones de conjunto sobre la fre-
cuencia de las distintas causas de obstruccion
intestinal. Las series consultadas, v que anali-
zan {rescientos veintisiete casos, muestran re-
sultados distintos a los obtenidos en nuestra
revision (1). En nuestro medio la principal causa
de obstruccion se debe a la patologia herniaria
con el 64,9%. seguido de procesos oncologi-
cos con el 14,5% v de oclusion por adheren-
cias con el 10,7% (tabla I). Los datos de la sere
nacional consultada muestran como primera
causa las bridas y adherencias con el 29%,
acompanado de obstruccion de origen oncolo-
gico con el 28% y patologia herniaria con el
18% (1).
A nivel de literatura mternacional existe comn-
cidencia en presentar las adherencias como pri-
mera causa de obstruccion con porcentajes
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Tabla 1

Causas generales de obstruccion

Grupo de Obstruccion N.¢ casos %
Hernias ... ... 254 64.9
Oncologico . ................ ... ... . 168 14,5
Adherencial .. ....... ... . ... . 125 10,7
Bezoares ... ... .. ... 39 3.3
}"élvulos ................................ 23 2,0
fleo biliar . ......... .. .. .. 23 2,0
Fecalomas . ....... ... ... ... .. . .. ... ... ... 16 1.4
Invaginaciones . ... ... Lo 8 0,7
Miscelanea . ... ... ... ... .. ... ... ... .... .. 6 0,5
Tabla 11
Causas pormenorizadas de obstruccion
Grupo de Obstruccion N.° casos Yo
HERNIAS
H. Crural ......... .. ... ... .. ... ... ... 292 38,8
H. Ingumal ... ... .. ... ... . ... ... 238 31.5
H. Umbtheal .. ... ... .. .. ... ... ... ... 120 16.0
H. Laparotomica ........................ 79 10,4
H. varias ........ ... ... ... ... ....... 25 3.3
ONCOLOGICO
Adenocarcinoma colon ... L 121 72.0
Metastasis .. ................ ... ... .. ... 33 20,6
Ginecologico . ........ ... . . 5 3,0
No filiado ... . .. . . 4 2.4
ADHERENCIAL
Bridas postquirrgicas . ................... 94 75.2
| Adherencias postquirdrgicas .. ... ... ........ 31 24
BEZOARES
Gastricos .. .. ... .. e 30 76,9
Intestmo Delgado ... ... ... ... ... ... .. 9 23,1
VOLVULOS
SIgma ... 11 479
Intestino Delgado . ... ... ... .. ... ..., 8 34.8
Ciego ... ... . 3 13.0
Transverso .. ...... ... .. ... .. .. ... ... ... 1 4.3
fLEO BILIAR
Obstruccion Intestino Delgado .. ... ... ... ... 20 87,0
Obstruccion Intestino Grueso ... ............ 3 13.0




Grupo de Obsiruccion N.® casos Y

FECALOMAS

Rectosigma . ......... ... ... ... ... ... 16 100.0
INVAGINACIONES

lleo-cecal ............ ... .. ..o 4 50.0

lleo-tleal .. ... ... .. ... ... . ... ... .. . ... 3 40.0

Yeyuno-ileal ... ... ... ... .. . ... 1 10.0
MISCELANEO

Absceso apendicular . ... ... 1

Diverticulitis Meckel . ... ... .. .. ... . . ... 1

Diverticuliis Colon . ........ ... .. ... ... 1

Epiploitis 1

Hematoma Intestino Delgado .............. 1

Malrotacion . .. ..o 1

que oscilan del 32% al 44% (2. 3. 4, 5y 6).
El hecho comun a todas las series, incluida la
de los autores, es que hernias, adherencias v
procesos oncologicos (fundamentalmente ade-
nocarcinoma de colon, tabla 11} ocupan entre
el 80% v 90% de los cuadros obstructivos. Esta
proporcion se mantiene a lo largo de los perio-
dos anahzados pese a la incidencia distinta en
el nimero total de obstrucciones anuales (figu-

ra 1).

Se cita a la patologia herniaria como la princi-
pal causa de obstruccion intestinal hasta tiem-
pos recientes (2). El descenso en su incidencia
se valora como un aumento en el numero de
laparotomias v un ascenso en los procedumien-
tos electivos sobre hernias (2 y 3). Eu nuestra
serie, que integra la frecuencia de un periodo
de 13 arios. la patologia herniaria permanece
constantemente como la primera causa de obs-
irucion (figura 2) pese al incremento logico en

N lll mero de casos:

FIGURA 1

Distribucion de los casos de obsiruccion durante el periodo 1978-1990
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FIGURA 2

Distribucion porcentual y anual de hernias, procesos oncologicos y adherencias
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el nmimero de laparotomias y procedimientos
electivos sobre hernias. Pensamos que estos da-
tos pueden tener justificacion en las caracteris-
ticas ocupacionales de nuestra poblacion.

El 10% de la patologia que resta tras exclur
hernias, procesos oncologicos y adherencias (ta-
bla II) corresponde a causas cuya meidencia de
unas series a otras puedert estar motivadas por

TaBLA 11

Distribucion por sexos

Grupo obstrucciéon

N.? mujeres

% N.¢ hombres Yo

Hermas . ... ... ... . ... ...
Oncolégico
Adherencial
Bezoares
Y olvulos
Iteo biliar

Fecalomas

Invagginaciones
Miscelaneo

437
103

46
6
8

17
6
2
1

58,0
61.3

317 42.0

38.7

36.8 79 63.2
15,4 33 84.6
34.8 1 65.2
74.0 26,0
37.5 1 62.5

25,0
16.6

75.0
83.4




cuestiones de habito alimentario en distintos
paises (6 y 7). conio es el caso de volvulos, be-
zoares v fecalomas.

En los resultados obtenidos, y referidos al sexo
de los pacientes, existe significativamente una
mavor proporcion de hembras sobre varones
en la patologia herniaria, procesos oncologicos
e ileo biliar {tabla III). La mayor proporcion en
hernias es debido a la incidencia de la hernia
crural (tabla II) en la mujer y de mas facil es-
trangulacion (8). De igual manera cabe pensar
para el ileo biliar (9). Respecte al adenocarci-
noma de colon, la mayor proporctén de muje-
res con cuadro oclusivo se repite en otras series
(10) sin que se expliquen los motivos de esta
circunstancia.

Considerando la edad de los pacientes que

constituyen nuestra serie (figuras 3, 4, 5 y 6)

nuestros resultados conciden con otras publi-
caclones, pudiéndose definir la obstruceién in-
testinal, en funcion de Ia edad. como un cuadro
fundamentalmente del adulto v cuyo pico de
maxima incidencia se sitia en edad gertatrica.

M. del Olmo Escribano, L. Gonzalez Olid,
S. Garcia Mareos y J. L. Martinez Muro, Ser-
victo de Cirugia General del Hospital General

de Jaen (SAS).
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FIGURA 3

Distribucion de los pacientes segiin edad
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FIGURA 4

Distribucion de los casos de obstruceion por hernias segin edad
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FIGURA 5

Distribucion de los casos de obstruccion por procesos oncologicos segim edad
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FIGURA 6

Distribucion de los casos de obsiruccion por adherencias segin Ja edad
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