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Resumen
Introducción: la obstrucción intestinal por bridas es responsable del 25 % de las consultas a urgencias por 
dolor abdominal agudo, generando un alto riesgo de lesión iatrogénica por reintervenciones de urgencia. Una 
alternativa para determinar la necesidad de manejo quirúrgico sería el manejo médico conservador inicial y 
evaluar su respuesta en un período de 12-72 horas. Objetivo: describir los desenlaces clínicos de los pacien-
tes adultos con obstrucción intestinal por bridas en un hospital de tercer nivel y que recibieron manejo médico 
no quirúrgico al ingreso. Metodología: estudio observacional tipo cohorte, prospectivo, de los pacientes 
atendidos con tratamiento conservador durante el período 2012-2013 por obstrucción intestinal. Se recogió 
información sociodemográfica y clínica de los pacientes, así como seguimiento hasta el alta hospitalaria. Para 
el análisis se empleó estadística descriptiva y se analizó con SPSS V.15. Resultados: el 58,9 % de los casos 
eran masculinos con edad media de 55,2 años, el 57,1 % tenía comorbilidades en las que predominaron 
las enfermedades cardiovasculares y 91,1 % tenía antecedentes quirúrgicos, la mitad de ellos por procesos 
inflamatorios. Los principales síntomas fueron emesis y distención abdominal. La respuesta al tratamiento 
conservador fue de 80,4 %; del 19,6 % que requirió manejo quirúrgico, en el 81,8 % de los casos el hallazgo 
intraoperatorio fue de obstrucción intestinal por bridas. El tiempo medio de hospitalización fue de 5,5 días y 
durante el estudio solo un paciente falleció. Conclusión: el manejo médico conservador debe ser considera-
do como el tratamiento inicial de esta entidad por su alta tasa de respuesta, disminución de complicaciones 
posoperatorias y estancia hospitalaria.
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Abstract
Introduction: Intestinal obstruction by adhesions accounts for 25% of consultations to the emergency de-
partment associated with acute abdominal pain, generating a high risk of iatrogenic injury by emergency 
reinterventions. An alternative to determine the need for surgical treatment is providing conservative medical 
management first and then assessing patients’ response within 12-72 hours. Objective: To describe the 
clinical outcomes of adult patients with bowel obstruction caused by adhesions treated at a tertiary care hos-
pital who received non-surgical medical treatment on admission. Methodology: Observational, prospective 
cohort study on patients treated conservatively during the period 2012-2013 for intestinal obstruction. Socio-
demographic and clinical information was collected from patients, and follow-up was done until discharge. 
The analysis was carried out using descriptive statistics in SPSS v15. Results: 58.9% of the cases occurred 
in men, and the average age was 55.2 years. 57.1% of the patients had comorbidities predominantly asso-
ciated with cardiovascular diseases, and 91.1% had previously undergone a surgical procedure, half of them 
due to inflammatory processes. The most common symptoms were emesis and abdominal distention. The 
response to conservative treatment was 80.4% of the 19.6% that required surgical management. In 81.8% 
of the cases, intestinal obstruction caused by adhesions was the main intraoperative finding. The average 
time of hospitalization was 5.5 days, and during the study only one patient died. Conclusion: Conservative 
medical management should be considered as the initial treatment for this entity due to its high response rate, 
reduction of postoperative complications, and shorter hospital stay.
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INTRODUCCIÓN

Las adherencias peritoneales o bridas son el tejido cica-
tricial entre órganos abdominales, mesenterio y la pared 
abdominal que aparece después del trauma (1), general-
mente por procedimientos quirúrgicos (2-6), esta entidad 
es responsable del 60 %-70 % de los cuadros de obstrucción 
intestinal (2, 6, 7), definida como la detención del tránsito 
o de la progresión del contenido intestinal debido a una 
causa mecánica (8-10).

Aunque se ha estudiado ampliamente en pacientes gine-
cológicas (11), en quienes se ha determinado como factor 
de riesgo para infertilidad (12-16), no se conocen los fac-
tores determinantes para la presentación de esta patología. 
Se han propuesto como factores relacionados la técnica 
quirúrgica, el área a incidir y la cantidad de procedimientos 
previos (5, 17-20); sin embargo, no se ha encontrado una 
relación directa con el origen de esta patología (6).

La obstrucción intestinal por bridas (OIB) es responsable 
del 25 % de las consultas a urgencias por dolor abdominal 
agudo (21), generando un alto riesgo de lesión iatrogénica 
por reintervenciones de urgencia (22, 23), que no siempre 
solucionan el cuadro. Por tanto, debe tenerse en cuenta la 
alternativa de manejo médico conservador inicial y evaluar 
su respuesta en un período de 72 horas para determinar la 
necesidad de manejo quirúrgico (24).

En Colombia, específicamente en el Cauca, no se tienen 
estadísticas sobre la presentación de la OIB, por lo que se buscó 
describir la presentación y los desenlaces clínicos de los pacien-
tes adultos con este diagnóstico en el Hospital Universitario 
San José (HUSJ) y que recibieron manejo médico no quirúr-
gico al ingreso durante el período 2012-2013.

MATERIALES Y MÉTODOS

Este fue un estudio descriptivo tipo cohorte prospectiva 
de los pacientes que ingresaron con diagnóstico de OIB al 
HUSJ de Popayán y que recibieron manejo médico al ingreso 
durante el período de octubre de 2012 a septiembre de 2013.

Fueron criterios de inclusión haber ingresado al servicio 
de urgencias con cuadro sugestivo de OIB, ser candidato 
a manejo médico de su patología obstructiva y que acep-
tara participar en el estudio mediante la firma del consen-
timiento informado. Los criterios de exclusión fueron ser 
remitido a otra institución o manifestar su deseo de reti-
rarse del proyecto durante el seguimiento.

Para la realización de este estudio, se utilizó un muestreo 
no probabilístico por conveniencia de todos los pacientes 
que fueron atendidos durante el período de recolección de 
la información. Se recogió información sociodemográfica 
y clínica de los pacientes relacionada con la presentación 
de la obstrucción intestinal y su respuesta al tratamiento 

(antecedentes quirúrgicos, signos y síntomas, duración del 
cuadro, respuesta al manejo médico, necesidad de cirugía y 
complicaciones). Se realizó la revisión de las historias clíni-
cas y seguimiento a la respuesta clínica del manejo médico 
a las 12, 24 y 48 horas hasta el egreso.

Para el análisis de las variables se utilizó estadística des-
criptiva, calculando medidas de tendencia central y de 
dispersión para las cuantitativas, así como frecuencias y 
proporciones para las variables categóricas. Se decidió com-
parar los desenlaces entre los pacientes que respondieron al 
manejo conservador y los que finalmente fueron llevados a 
cirugía, para ello se empleó la prueba de chi cuadrado (χ2). 
Los datos fueron registrados y procesados en el programa 
estadístico SPSS V.15. Para la realización de este trabajo se 
contó con el aval del comité de ética del HUSJ y se tuvieron 
en cuenta las normas de investigación en seres humanos 
establecidas en la Declaración de Helsinki y la Resolución 
n.° 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

RESULTADOS

En el período de estudio ingresaron al HUSJ 78 pacientes 
con diagnóstico de OIB, de los cuales 15 fueron remitidos a 
otras instituciones y 7 se negaron a participar en el estudio, 
por lo que se contó con una muestra de 56 pacientes. De 
la población incluida (n = 56), 58,9 % (n = 33) era de sexo 
masculino, con una edad media de 55,2 años (rango: 19-85; 
desviación estándar [DE]: 20,2). Respecto a su proceden-
cia, un 60,7 % (n = 34) pertenecía al área urbana; el 46,4 %  
tenía un nivel académico de bachiller (n = 26), un 57,1 %  
(n = 32) pertenecía al estrato socioeconómico 1 y 55,4 %  
estaba vinculado al régimen subsidiado (n = 31). En la 
Tabla 1 se describen las características sociodemográficas 
de los pacientes del estudio.

Entre los antecedentes quirúrgicos se encontró que el 
91,1 % (n = 51) de los pacientes tuvo cirugía abdominal, en 
el 48 % (n = 24) de los casos por procesos inflamatorios. El 
19,6 % (n = 11) de los pacientes tenía antecedentes de ciru-
gía pélvica, entre ellas cesáreas, prostatectomía y anexo/
histerectomía. La media de los procedimientos quirúrgicos 
fue de una cirugía (rango de 0 a 8; DE: 1,2) y el tiempo 
de estos antecedentes quirúrgicos fue, en el 30,4 %, en un 
período de 1 a 5 años (n = 17) con un amplio rango desde 
la primera semana hasta más de 10 años.

Un 57,1 % (n = 32) de los pacientes tenía antecedentes 
médicos, en el 34,4 % (n = 11) de los casos eran enfermeda-
des cardiovasculares. La Tabla 2 describe los antecedentes 
médico-quirúrgicos de los pacientes.

La presentación de la obstrucción intestinal se carac-
terizó por síntomas que en el 73,2 % (n = 41) incluyeron 
ausencia de deposición y en el 67,9 % (n = 38), emesis y 
distensión abdominal; la media de síntomas referidos fue 



449Presentación y desenlace del manejo conservador en obstrucción intestinal por bridas en el Cauca

el tiempo de observación con la presentación de compli-
caciones (p = 0,528 y p = 0,410, respectivamente). En la 
Tabla 4 se describen los procedimientos y resultados.

DISCUSIÓN

Este estudio buscó describir la presentación de la OIB en 
nuestro centro y cuantificar la respuesta al manejo médico 
conservador y sus desenlaces basados en las recomendacio-
nes de Bologna (ASBO) para la época (24), y se encontró 
que más de la mitad de los casos fueron masculinos con una 
edad media de 55 años, resultado muy similar a lo obtenido 
en diferentes estudios en Estados Unidos, Honduras y 

de 2 (rango: 0-4; DE: 0,9). En el examen físico se encontró 
que 78,6 % (n = 44) de los pacientes tenía peristaltismo; en 
los signos radiológicos, el 50 % (n = 28) evidenció niveles 
hidroaéreos y 28,6 % (n = 16), ausencia de aire distal. Las 
pruebas de laboratorio reportaron 26,8 % (n = 15) de leu-
cocitosis y 16,1 % (n = 9) de trastorno hidroelectrolítico 
tipo hipopotasemia. El tiempo transcurrido entre el inicio 
de los síntomas y la consulta al servicio de urgencias en el 
67,9 % (n = 38) de los pacientes fue mayor de 24 horas. La 
Tabla 3 resume las características clínicas.

Todos los pacientes recibieron tratamiento médico, en 
el 39,3 % (n = 22) de los casos por un período mayor de 
48 horas, y el 80,4 % (n = 45) respondió a dicho manejo. 
De los pacientes que requirieron posterior manejo quirúr-
gico (n = 11), en el procedimiento se evidenció 81,8 % (n 
= 9) de bridas, 9,1 % (n = 1) de necrosis y 9,1 % (n = 1) 
de perforaciones. Al analizar los desenlaces en función del 
tipo de tratamiento, se encontró que el tiempo medio de 
hospitalización fue mucho mayor en los pacientes llevados 
a cirugía (13,5 frente a 3,6 días), en este grupo se presentó 
una muerte y, al egreso, hubo un porcentaje superior de 
complicaciones, principalmente de tipo quirúrgico, que 
fue estadísticamente significativo (p = 0,001 y p = 0,010, 
respectivamente). No se encontró una asociación entre 
el tiempo transcurrido entre los síntomas y la consulta o 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes con 
diagnóstico de obstrucción intestinal del HUSJ (2012-2013)

Variable n %

Sexo Mujer
Hombre

23
33

41,1
58,9

Edad (años) Media
DE
Mínima
Máxima

55,2
20,2
19
85

Procedencia Urbana
Rural

34
22

60,7
39,3

Escolaridad Ninguna
Primaria
Secundaria
Universitaria

7
18
26
5

12,5
32,1
46,4
8,9

Estrato social 1
2
3

32
6

18

57,1
10,7
32,1

Seguridad social Vinculado
Subsidiado
Contributivo

2
31
23

3,6
55,4
41,1

Tabla 2. Antecedentes médico-quirúrgicos de los pacientes incluidos en 
el estudio

Variable n %

Cirugía 
abdominal

No
Sí

5
51

8,9
91,1

Tipo de cirugía 
abdominal

Cirugía por procesos inflamatorios
Cirugía oncológica
Cirugía por traumatismo
Cirugía vascular
Otras cirugías

24
7
7
1
11

48,0
14,0
14,0
2,0

22,0

Cirugía pélvica No
Sí

45
11

80,4
19,6

Tipo de cirugía 
pélvica

Cesárea
Prostatectomía
Anexo o histerectomía

4
4
3

36,4
36,4
27,3

Cantidad de 
procedimientos 
quirúrgicos

Media
DE
Mínima
Máxima

1,5
1,2
0
8

Tiempo entre la 
cirugía y la OIB

Primera semana
Primer mes
Primer año
1-5 años
6-10 años
> 10 años

4
4

10
17
8

13

7,1
7,1

17,9
30,4
14,3
23,2

Antecedentes 
médicos

No
Sí

24
32

42,9
57,1

Tipo de 
antecedentes 
médicos

Enfermedad cardiovascular
Enfermedad gastrointestinal
Enfermedad metabólica
Cáncer
Enfermedad neurológica
Otro

11
6
5
3
2
5

34,4
18,8
15,6
9,4
6,3

15,6
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Chile (25-30); pero contrario a lo reportado en otros paí-
ses de América y España, donde predominaron las muje-
res y su edad media fue de 60 años (31-34), lo que podría 
deberse a las características demográficas de cada territorio.

La causa más común de adherencias peritoneales posope-
ratorias es una cirugía previa (35), sumado a la cantidad y 
tipo de procedimientos. Más del 90 % de nuestra población 
tenía alguna cirugía abdominal previa, principalmente por 
procesos inflamatorios. Estos datos coinciden con lo repor-
tado en la tesis de López en Perú en su serie de 49 pacien-
tes (28) y otros trabajos (28, 32, 36); pero contrasta con lo 

reportado en Centroamérica, donde la OIB se presentó des-
pués de 2 cirugías previas y su principal causa (alrededor del 
80 %) fue la laparotomía por trauma (26, 33).

El tiempo de estos antecedentes fue, en el 30 %, en un 
período de 1 a 5 años y una quinta parte de los pacientes 
tuvo el procedimiento hace más de 10 años. Este resultado 
ha sido muy diverso, encontrando en Centroamérica un 
tiempo medio transcurrido entre los procedimientos y 
la OIB de 8 años (33); mientras que en Reino Unido se 
encuentran reportes con formación de adherencias más 
tempranas, en las que la OIB se produjo dentro de las 4 
semanas en el 21 % de los pacientes con antecedentes de 
cirugía abdominal (37). Las diferencias podrían relacio-
narse con la etiología del cuadro inicial, el tipo de cirugía 
previa o la experiencia del cirujano; sin embargo, esta 
entidad presenta una curva de aparición de difícil pre-
dicción y se considera que hay pacientes con tendencia a 
formar adherencias en mayor proporción que otros ante 
una misma agresión quirúrgica, que puede deberse a una 
predisposición particular en cada paciente en relación con 
la actividad fibrinolítica durante la patogénesis de las adhe-
rencias y otros factores (35).

Más de la mitad de los pacientes incluidos en este trabajo 
tenía antecedentes médicos, principalmente enfermeda-
des cardiovasculares, seguidas de patologías gastrointes-
tinales y metabólicas. Estos resultados son inferiores a los 
descritos en España y Estados Unidos, donde fueron más 
frecuentes las enfermedades metabólicas (31, 38), lo que 
podría relacionarse con los estilos de vida.

Con respecto a la presentación clínica, los síntomas 
predominantes en nuestros pacientes fueron ausencia de 
deposición y emesis, cuya frecuencia es inversa con res-
pecto a lo reportado en Honduras (26). Asimismo, otros 
estudios refieren una mayor frecuencia de emesis (80 %), 
seguidos de distención abdominal (25, 28, 32, 39).

En cuanto a los parámetros de laboratorio, se demostró 
leucocitosis en casi el 30 % de los pacientes y más del 15 % 
con alteraciones electrolíticas tipo hipocalemia, resultados 
que superan lo descrito por otros autores (26, 31, 34). No 
es posible citar cifras concretas de leucocitosis o cayados, ya 
que estas presentaban una gran variabilidad entre pacientes, 
incluso entre aquellos que precisaron resección intestinal. 
No obstante, las cifras iniciales elevadas de leucocitos por 
encima de 15 000 fue el principal marcador para optar 
por el tratamiento quirúrgico, tal como lo recomiendan 
las guías ASBO (24, 40). Se describe la leucocitosis o la 
leucopenia como indicador de gravedad en la obstrucción 
intestinal, pero debido posiblemente al corto período de 
observación de los pacientes, este dato no fue contrastable 
(31). Una situación similar mencionó Moran, quien afirmó 
que el recuento de glóbulos blancos puede ser normal o 
ligeramente elevado en una OIB no complicada, pero los 

Tabla 3. Características clínicas de los pacientes diagnosticados con 
obstrucción intestinal en el HUSJ (2012-2013)

n %

Síntomas

 - Emesis No
Sí

18
38

32,1
67,9

 - Distención abdominal No
Sí

18
38

32,1
67,9

 - Fiebre No
Sí

54
2

96,4
3,6

 - Taquicardia No
Sí

48
8

85,7
14,3

 - Hipotensión No
Sí

56
0

100,0
0,0

 - Ausencia de deposición No
Sí

15
41

26,8
73,2

 - Tiempo entre los síntomas y la consulta < 12 horas
12-24 horas
> 24 horas

7
11
38

12,5
19,6
67,9

Signos

 - Irritación peritoneal No
Sí

53
3

94,6
5,4

 - Alteración del peristaltismo No
Sí

12
44

21,4
78,6

 - Leucocitosis No
Sí

41
15

73,2
26,8

 - Nivel hidroaéreo en la radiografía 
abdominal

No
Sí

28
28

50,0
50,0

 - Ausencia de aire distal en la radiografía 
abdominal

No
Sí

40
16

71,4
28,6

 - Trastornos hidroelectrolíticos No
Sí

47
9

83,9
16,1
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recuentos altos (más de 15 000 glóbulos blancos) o muy 
bajos (menos de 4000) son sospechosos y deben alertar a 
los médicos sobre la posibilidad de isquemia intestinal (41).

La prueba de imagen básica y diagnóstica en todos los 
cuadros de obstrucción intestinal en nuestro estudio fue la 
radiografía de abdomen, en la que se evidenciaron niveles 
hidroaéreos en un 50 % y ausencia de aire distal en el 28,6 %; 
lo que difiere de otros estudios (30, 32, 34) en los que refie-
ren que la tomografía axial computarizada (TAC) fue el exa-
men imagenológico más utilizado para establecer la causa, 
detectar signos de complicaciones y definir el tratamiento. La 
radiografía simple será en principio la modalidad de primera 
línea diagnóstica por su bajo costo y su alta disponibilidad 
(24, 40); sin embargo, la TAC es el estándar de oro por su alta 
sensibilidad y especificidad (90 %-96 %) (39, 42).

Los signos vitales son importantes en la apreciación diag-
nóstica y pronóstica, nuestros pacientes presentaron taqui-
cardia (14,3 %) y fiebre (3,6 %), en un porcentaje menor 
respecto a lo reportado en estudios del centro y norte de 
América, con un 40 % de taquicardia (26, 34). En la lite-
ratura revisada no se informan a menudo dichos síntomas, 
debido a que en la mayoría de los estudios se utilizaron estos 
parámetros como criterios de exclusión al ser subjetivos de 
estrangulación o perforación intestinal, lo que implica un 
tratamiento quirúrgico inmediato. En Asia, la obstrucción 
simple se define como la presencia de solo adherencias, 
mientras que la obstrucción complicada incluye la presen-
cia de gangrena o estrangulación. En pacientes con obs-

trucción complicada, la fiebre estaba presente en 18 (67 %)  
casos y leucocitosis (más de 15 000/mm) en 20 (74 %) 
casos. Ninguno de los pacientes con obstrucción simple 
tuvo estos hallazgos (43).

El tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y 
la consulta al servicio de urgencias fue mayor de 24 horas 
en dos tercios de los pacientes, similar a lo reportado por 
otros estudios que refirieron 2-3 días de evolución en la sin-
tomatología (26). La respuesta al manejo conservador de 
nuestra población fue exitoso en el 80 % y, de ellos, el 90 %  
egresó sin complicaciones, superior a lo descrito en otras 
poblaciones en las que este resultado varió entre el 20 % y 
el 60 % (27, 29, 31, 32, 34, 36, 43, 44). Estas cifras podrían 
relacionarse con el tipo de cirugía que dio origen a la OIB, 
en las que predominaron los procesos inflamatorios, que 
sugieren intervenciones menos invasivas y con menor 
manipulación de la cavidad abdominal.

Por su parte, la obstrucción intestinal representa el 30 %- 
41 % de todos los casos que requieren cirugía adicional (7), 
frecuencias que duplican lo descrito en este estudio (< 20 %);  
y el principal hallazgo quirúrgico son las adherencias (44), 
concordante con lo encontrado en nuestros pacientes (> 
80 %); pero este dato supera otros reportes (< 50 %) (27, 
29, 31, 32, 34, 44). La estancia hospitalaria promedio de 
los pacientes tratados de forma conservadora fue de 3 días, 
tiempo que se cuadruplicó en los manejados quirúrgica-
mente con diferencias estadísticamente significativas (p 
= 0,010); esta temporalidad concuerda con otros autores 

Tabla 4. Descripción del tratamiento y sus resultados en la población a estudio

n = 45 Médico Cirugía Total Valor p

% n = 11 % n = 56 %

Tiempo de manejo médico < 12 horas
12-24 horas
24-48 horas
> 48 horas

4
9

15
17

8,9
20,0
33,3
37,8

2
2
2
5

18,2
18,2
18,2
45,5

6
11
17
22

10,7
19,6
30,4
39,3

0,676

Hallazgos quirúrgicos Bridas
Necrosis
Perforación

9
1
1

81,8
9,1
9,1

9
1
1

81,8
9,1
9,1

-

Complicaciones No
Médicas
Quirúrgicas

41
4
0

91,1
8,9
0,0

6
2
3

54,5
18,2
27,3

47
6
3

83,9
10,7
5,4

0,001

Tiempo total de hospitalización Media
DE

3,6
3,2

13,5
10,6

5,5
6,7

0,010

Estado al egreso Muerto
Vivo con complicaciones
Vivo sin complicaciones

0
4

41

0,0
8,9

91,1

1
2
8

9,1
18,2
72,7

1
6

49

1,8
10,7
87,5

0,076
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alta para determinar las recidivas o mortalidad. Entre las 
fortalezas se encuentran ser el primer estudio de este tipo 
en el suroccidente colombiano, que aplica guías de práctica 
clínica internacionales y que obtuvo resultados positivos 
que superan los reportes mundiales para este evento.

Como conclusión, se puede mencionar que la OIB poso-
peratoria afecta mayormente a los varones, el diagnóstico 
debe considerar el conjunto de antecedentes quirúrgicos, 
síntomas, exámenes paraclínicos e imágenes radiológicas. 
El manejo médico conservador debe ser considerado como 
el tratamiento inicial de esta patología, debido a que pre-
senta una alta tasa de respuesta y que, adicionalmente, dis-
minuye las complicaciones y la estancia hospitalaria.

Fuente de financiación

Ninguna.

cuyos pacientes llevados a cirugía alcanzan una estancia 
media de 10 días (32-34, 40, 45). Esto puede relacionarse 
con la alta frecuencia de complicaciones (> 40 %) repor-
tadas en este grupo, lo que también fue significativo (p = 
0,010). En general, la mortalidad de la OIB es del 2 % tanto 
en nuestra población como en la de diferentes estudios, 
presentándose exclusivamente en los pacientes llevados a 
cirugía (32, 44).

Entre las limitaciones encontradas en este estudio estuvo 
no contar en el centro asistencial con la TAC para definir 
con mayor precisión el diagnóstico; no obstante, se deben 
considerar los recursos disponibles en el contexto y tiempo 
en el que se desarrolló este estudio y que la priorización de 
este tipo de imagen se presentó en las guías ASBO del 2017 
(42). Igualmente, el período de recolección de la informa-
ción de 1 año limitó la cantidad de pacientes para establecer 
significancia estadística y no hacer seguimiento posterior al 
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