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Resumen

Antecedentes: El retraso en el manejo quirdrgico de los pacientes con oclusion intestinal aumenta la morbimortalidad y los
dias de estancia intrahospitalaria. Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y tomogréficas de ingreso asociadas al ma-
nejo quirdrgico en pacientes con oclusion intestinal adherencial. Método: Revisamos los expedientes electrdnicos de pacien-
tes de los dltimos 5 afios con diagndstico de oclusion intestinal adherencial y los dividimos segtn recibieran tratamiento
conservador o tratamiento quirdrgico, y comparamos las variables. Resultados: Cumplieron los criterios de inclusion 162
pacientes, con una edad media de 61.5 afios. El episodio capturado fue el primer episodio de oclusion intestinal en el 63%
de los pacientes. Se realizo tratamiento quirtrgico al 65.4% de los pacientes (n = 106): 52.8% (n = 56) cirugia abierta y 47.2%
(n = 50) cirugia laparoscdpica. El andlisis multivariado mostrd los siguientes factores predictores de tratamiento quirdrgico:
presencia de rebote abdominal (odds ratio [OR]: 8.8; intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 1.09-71.6), liquido libre (OR:
4.62; 1C95%: 1.50-14.20) y zona de transicion por tomografia (OR: 5.4; 1C95%: 1.569-18.80). El antecedente de oclusiones
previas fue un factor protector (OR: 0.33; IC95%: 0.17-0.67). Conclusiones: El rebote abdominal, el liquido libre y la presen-
cia de zona de transicion por tomografia estdn asociados al manejo quirdrgico en los pacientes con oclusion intestinal adhe-
rencial.

Palabras clave: Obstruccion de intestino delgado. Cirugia. Adherencias.

Abstract

Background: The delay in surgical management of intestinal obstruction patients who did not respond to conservative man-
agement increases morbidity, mortality and days of hospital stay. Objective: This study aimed to describe the clinical and
tomographic features associated with surgical management in adhesive small bowel obstruction patients. Method: We con-
ducted a retrospective review of the electronic medical records during a 5-year period with the diagnosis of adhesive small
bowel obstruction. We divided patients in two, those who responded to medical management and those who required surgery.
Results: A fotal of 162 patients were included, with a mean age of 61.5 years. It was the first case of intestinal obstruction in
63% of the patients and 65.4% underwent surgery: 52.8% (n = 56) open surgery and 47.2% (n = 50) laparoscopic surgery.
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Multivariate analysis showed the following predictors of surgical treatment: abdominal rebound (odds ratio [OR]: 8.8; 95%
confidence interval [95%Cl]: 1.09-71.6), tomographic free fluid (OR: 4.62; 95%CI: 1.50-14.20) and transition zone (OR: 5.4;
95%ClI: 1.59-18.80). The history of previous obstruction was a protective factor (OR: 0.33; 95%Cl: 0.17-0.67).
Conclusions: Abdominal rebound, free intrabdominal fluid and transition zone are related with the surgical management of

adhesive small bowel obstruction.

Key words: Small bowel obstruction. Surgery. Adhesions.

|ntroducci6n

La atencién de pacientes con oclusion intestinal es
una tarea muy frecuente en los servicios quirdrgicos,
como una de las primeras causas de dolor abdominal
agudo'. Alrededor del 7% de los pacientes presenta-
ran un cuadro de oclusion intestinal tras su primera
cirugia abdominal y se estima que al menos el 25%
lo haran en el primer afio?2. Aunque la mayoria res-
ponderan al manejo conservador, el retraso en la ci-
rugia de aquellos que finalmente no respondan
aumenta la morbimortalidad y los dias de estancia
hospitalaria®*. Se ha reportado una menor mortalidad,
asi como una menor tasa de recurrencia de cuadros
oclusivos, en los pacientes tratados quirdrgicamente
en comparacion con los manejados con tratamiento
conservador®”?, por lo que nos dimos a la tarea de
investigar aquellas caracteristicas clinicas y tomogra-
ficas asociadas al tratamiento quirdrgico en los pa-
cientes con oclusion intestinal al momento de su
ingreso, en un intento por caracterizar a este subgru-
po de pacientes.

Método

Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo de
5 afnos en el que se incluyeron todos los pacientes
mayores de 18 afios con diagndstico de oclusién in-
testinal adherencial (CIE-9 54.5, 560.81, 560.9; CIE-
10 56.5) y expediente electrénico completo, que
fueron divididos en dos grupos segun hubieran reci-
bido tratamiento médico conservador o tratamiento
quirdrgico. Se excluyeron aquellos pacientes que ha-
bian sido operados en las 6 semanas previas a su
ingreso, con cuadros oclusivos de etiologia neoplasi-
ca o herniaria, por enfermedad inflamatoria intestinal
o vélvulos, asi como los pacientes con expedientes
incompletos 0 que hubieran sido trasladados a otros
centros hospitalarios antes de conocer el desenlace
del manejo.

El objetivo primario fue el desenlace quirdrgico,
definido como aquellos pacientes que se sometieron

a cirugia a su ingreso o tras un periodo de manejo
médico conservador. Las variables clinicas recolecta-
das fueron la edad, el sexo, la fecha de ingreso, la
fecha de la cirugia, el nimero de cirugias abdomina-
les previas al episodio de oclusion intestinal en cues-
tién, el tipo de cirugias abdominales y el numero de
episodios previos de oclusién intestinal referidos en
la historia clinica. Se decidio incluir a todo paciente
con diagndstico de oclusidn intestinal sin antecedente
de cirugia abdominal previa. Se documenté la presen-
cia de comorbilidad (diabetes mellitus, hipertension
arterial, cardiopatia y hepatopatia). Los hallazgos de
la exploracion fisica registrados al momento del ingre-
so fueron la presencia de signo de rebote, fiebre
(> 38 °C), frecuencia cardiaca y presencia de sindro-
me de respuesta inflamatoria sistémica, definido por
el consenso del American College of Chest Physi-
cians y la Society of Critical Care Medicine® como la
presencia de dos 0 mas de los siguientes parametros:
temperatura > 38 °C o < 36 °C, frecuencia cardiaca
> 90 latidos por minuto, taquipnea > 20 y leucocitos
> 12.000 0 < 4.000. El gasto de apertura de la sonda
se defini6 como el gasto obtenido inmediatamente
después de su colocacién en el servicio de urgencias
0 en hospitalizacién. Las variables de laboratorio in-
cluidas para el analisis fueron los leucocitos, el he-
matocrito, la albumina, el lactato y la proteina C
reactiva ultrasensible.

Se revisaron las tomografias de ingreso y se anali-
zaron la presencia de zona de transicion, el diametro
maximo del lumen intestinal previo a la zona de tran-
sicion, la presencia de liquido libre en la cavidad pe-
ritoneal y el signo de las heces o fecalizacion del
intestino delgado. Las imégenes fueron revisadas por
un médico radiélogo.

Realizamos estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central y de dispersion. Las variables cate-
godricas se expresan como frecuencias absolutas y
relativas, y las variables lineales como media y des-
viacion estandar o mediana y rangos intercuartilares
segun corresponda a la distribucion de frecuencias.
La estadistica inferencial incluyé el uso de pruebas
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de hipdtesis para evaluar variables lineales con la
prueba t de Student para muestras relacionadas. Las
variables categdricas se analizaron con la prueba de
ji al cuadrado. Se realizé un analisis de sensibilidad
y especificidad para buscar el punto de corte del gas-
to de apertura de la sonda nasogéstrica que predijera
el desenlace quirurgico. La medida de la fuerza de la
asociacion utilizada fue la razén de riesgo con un
intervalo de confianza del 95% (IC95%) utilizando
como variable de desenlace el requerir abordaje qui-
rurgico, y se calculé mediante estratificaciéon de edad
y sexo con el método Cochran-Mantel-Haenszel; ade-
mas, se construyeron modelos de regresion logistica
binaria tomando en cuenta el mismo desenlace utili-
zando como variables independientes criterios clini-
cos de ingreso. Se consider6 una p > 0.05 como
significativa a dos colas para todas las pruebas de

hipbtesis. La paqueteria estadistica fue STATA
SE 13.0
Aspectos éticos

El proyecto cumple la normativa internacional y lo-
cal de estudios de investigacion en humanos, acorde
con la Ley General de Salud y la Declaracion de He-
Isinki. Se le considera como investigacion sin riesgo
por obtencién de datos a través de la revision de
expedientes clinicos.

Resultados

Se revisaron los expedientes de 263 pacientes, de
los cuales 162 cumplieron los criterios de inclusion
(Fig. 1), con una media de edad de 61.5 (+ 15) afos
y un 52% de pacientes del sexo femenino (n = 84).
Se registraron las siguientes enfermedades como
comorbilidad: hipertension arterial sistémica en el
36% (n = 59), cardiopatia en el 17% (n = 28) y dia-
betes mellitus en el 6.8% (n = 11). El 7.4% de los
pacientes no tenian antecedentes quirdrgicos abdo-
minales en el primer episodio de oclusion (n = 12),
el 49.4% (n = 80) tenian antecedente de solo una
cirugia abdominal previa y el 43.25 % (n = 70) tenian
antecedente de dos o mas intervenciones quirurgi-
cas abdominales (Fig. 2). El episodio capturado fue
el primer episodio de oclusion intestinal en el 63%
de los pacientes (n = 102). El 37% de los pacientes
(n = 60) informaron haber presentado al menos un
episodio previo, y de estos, en el 43% (n = 26/60)
fue su tercer episodio o mas (Fig. 3). Entre los suje-
tos con antecedentes quirurgicos abdominales

Pacientes con diagnéstico de oclusion
intestinal de origen adherencial
ingresados al Centro Médico
ABC en 2011-2013 (n = 263)

101 pacientes fueron excluidos:

- Otros diagnosticos (n = 47)

- Operados < 6 semanas (n = 29)
- Cancer (n =13)

- Hernias (n =9)

- EEI(n=1)

- Expediente incompleto (n = 2)

162 pacientes
cumplieron con los
criterios de
inclusion

56 pacientes
recibieron
tratamiento
conservador

106 pacientes
recibieron
tratamiento
quirdrgico

Figura 1. Diagrama de flujo de la inclusion de pacientes.
EEI: Enfermedad Inflamatoria Intestinal.
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Figura 2. Histograma con el porcentaje de pacientes segun el nimero
de cirugias abdominales previas en sujetos ingresados por oclusion
intestinal adherencial. La mayoria de los pacientes tenian anteceden-
tes quirdrgicos abdominales; la moda fue de 1 episodio.

(n = 150) se compararon aquellos con dos 0 mas
cirugias abdominales frente a los que solo tuvieron
una cirugia previa, sin observar diferencia en la pro-
porcién de pacientes que se sometieron a cirugia y
aquellos que recibieron manejo conservador (67.5 vs.
60%; p = 0.340). Las frecuencias de los principales
tipos de cirugias abdominales previas al cuadro oclu-
sivo se muestran en la tabla 1. La cirugia ginecolé-
gica fue la mas frecuente en términos generales,
seguida de la apendicectomia, la colecistectomia y
la cirugia de colon. En el grupo de tratamiento con-
servador se observé una mayor proporciéon de
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Figura 3. Histograma con el porcentaje de pacientes segun el nimero
de episodios de oclusion abdominal adherencial al ingreso. La mayor
proporcion de pacientes se encontraban cursando su primer episodio
de oclusion (63%).

Tabla 1. Principales tipos de cirugias en pacientes con oclusién
intestinal (n = 150)

Cirugia Frecuencia Porcentaje*
Colecistectomia 49 32.7
Cirugia de colon 43 28.7
Apendicectomia 52 34.7
Ginecologica (solo mujeres, n = 80) 80 79.3
Otras 65 433

*Los pacientes pudieron haber tenido méas de una cirugfa previa, por lo que el
porcentaje total no suma el 100%.

antecedentes de oclusion intestinal. El grupo quirdr-
gico presentd una mayor frecuencia de signo de
rebote, mas dias de estancia hospitalaria y una ma-
yor tasa de liquido libre y de zona de transicion en
la tomografia (Tablas 2 y 3). Se realiz6 tratamiento
quirdrgico al 65.4% de los pacientes (n = 106), con
el siguiente abordaje: en el 52.8 % (n = 56) cirugia
abierta y en el 47.2% (n = 50) cirugia laparoscépica.
De estos ultimos, el 38% (n = 19) se convirtieron a
cirugia abierta. Al realizar el célculo del riesgo rela-
tivo utilizando como variable dependiente la realiza-
cién de procedimiento quirdrgico y estratificar a los
pacientes por edad mayor o menor de 65 afnos, ob-
servamos que haber tenido antecedentes de oclu-
sién intestinal fue un factor protector de recibir
tratamiento quirdrgico durante la hospitalizacion,
proteccién que se reprodujo solo en los mayores de
65 afios. Las variables tomograficas de riesgo fueron
la zona de transicion y el liquido libre (Tabla 4).

J.G. Toto-Morales, et al.: Obstruccion intestinal

Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas generales de los
pacientes con oclusion intestinal adherencial en el grupo con
tratamiento conservador y en el grupo con tratamiento quirurgico

Total Tratamiento Tratamiento p
(n = 162) conservador quirtrgico
(n=56) (n=106)
Antecedentes médicos
Sexo femenino, n (%) 84 (51.9) 31(55.4) 47 (44.3) 0.182

Edad en afos, media 61.5(15) 63.3 (14.1)
(DE)

Diabetes mellitus,

n (%)

Hipertension arterial
sistémica, n (%)
Cardiopatia, n (%)
Cirugia abdominal
previa al primer
episodio de oclusion,
n (%)

Dos 0 mas cirugias
abdominales previas
al primer episodio de
oclusion, n (%)
Episodios previos de
oclusion, n (%)

Dos 0 mas episodios
previos de oclusion,
n (%)

60.6 (16.2) 0.286

11(6.8) 5(8.3) 6(5.6) 0432

59(36.4) 23(41.1) 36(339) 0.371

0.147
0.175

28(17.3)
150 (92.6)

15 (14.2)
96 (90.6)

70(432) 28(50)  42(39.6) 0.205

60(37) 30(53.6) 30(28.3) 0.002

26(16.1) 19(33.4)  7(6.6) <0.001

Cuadro clinico al
ingreso
Sindrome de
respuesta inflamatoria
sistémica, n (%)
Fiebre, n (%)
Taquicardia, n (%)
Rebote, n (%)
Gasto de apertura de
la sonda nasogastrica 193 (340)
(ml), media (DE)
(n=129)
Dias de estancia
hospitalaria, media
(DE)

DE: desviacion estandar.

14 (8.8) 0.089

2(1.2)
12(7.4)  3(5.4
16 (9.9)

0.644
0.469
0.012

128 (35.8) 222(39.8) 0.153

72(63) 42(32) 89(6.1) <0.001

El analisis multivariado mostré que el factor clinico
de ingreso que predijo que el paciente recibiera tra-
tamiento quirurgico fue la presencia de rebote abdo-
minal (odds ratio [OR]: 8.8; 1C95%: 1.09-71.6),
independientemente de la presencia de sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica y del gasto de aper-
tura de la sonda nasogastrica al ingreso. El antece-
dente de oclusiones previas fue un factor protector
(OR: 0.33; 1C95%: 0.17-0.67). El analisis multivariado
mostro que los hallazgos tomograficos predictores de
recibir tratamiento quirdrgico fueron el liquido libre
(OR: 4.62; 1C95%: 1.50-14.20) y la zona de transicion
(OR: 5.4; 1C95%: 1.59-18.80).
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Tabla 3. Estudios de laboratorio y de gabinete en pacientes con oclusion intestinal adherencial en el grupo de tratamiento conservador

y en el grupo de tratamiento quirurgico

Total

Estudios de laboratorio, media (DE)

Leucocitos (10%/ul) 10.471(3814) (n = 162)
Hematocrito (%) 45.8 (6) (n = 162)
AlbUmina (mg/dl) 4.2(0.57) (n = 124)

Deshidrogenasa lactica (mg/dl)
Lactato (mmol/l)
Proteina C reactiva ultrasensible (mg/dl)

185 (57) (n = 15)
1.96 (1.1) (n = 61)
2.8(5)(n=82)

Hallazgos tomogréficos (n = 96)

Liquido libre 63.4 (61)
Zona de transicion 97 (80.8)
Fecalizacion 43(53.7)

Tratamiento conservador Tratamiento p
(n = 56) quirdrgico (n = 106)

9894 (3451) (n = 56) 10,776 (3974) (n = 56) 0.162
45(6.1) (n = 162) 46 (5.9) (n = 162) 0.230
4.1(0.53) (n = 44) 4.3(0.57) (n = 88) 0.058

172(73) (n = 4) 190 (65) (n = 11) 0.603
1.71(0.78) (n=9) 2.0(1.13) (n=52) 0.463
2.3(2.9) (n =25) 3.1(5.6) (n=57) 0.525

12 (42.3) 61 (63.5) 0.007
23 (60.5) 70(90.2) < 0.001
15 (62.5) 28 (50) 0.304

Tabla 4. Riesgo relativo de requerir cirugia durante la hospitalizacion en pacientes con oclusion intestinal adherencial estratificado

por edad

RR total (IC95%)

Variables clinicas
Diabetes mellitus tipo 2 0.82 (0.47-1.43)
Hipertension arterial sistémica 0.90 (0.70-1.45)
Cardiopatia 0.79 (0.55-1.13)
Cirugia abdominal previa 0.77 (0.58-1.01)
Oclusién intestinal previa 0.67 (0.51-0.89)
Rebote abdominal 1.5 (1.26-1.80)
Gasto de la sonda > 250 ml (n = 129) 1.02 (0.81-1.27
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica 1.36 (1.06-1.74
Leucocitosis o leucocitopenia 1.01(0.80-1.29
Lactato elevado (n = 61) 0.98 (0.79-1.21

Variables tomogréficas (n = 96)
Zona de transicion
Liquido libre
Fecalizacion

2.19 (1.24-3.89)
1.48 (1.07-2.05)
0.86 (0.65-1.15)

RR < 65 afos (IC 95%) RR = 65 anos (IC95%) p*

— 0.99 (0.57-1.71) 0.650

0.87 (0.58-1.31) 1.00 (0.68-1.47) 0.620
0.70(0.31-1.58) 0.86 (0.56-1.34) 0.650
0.67 (0.58-0.78) (0.82-0.49-1.37) 0.159
0.91 (O 67-1.24) 0.45(0.27-0.74) 0.013
5 (1.3-1.80) 1.36 (0.84-2.2) 0.592
0.84(0.61-1.16) 1.38 (0.93-2.05) 0.057
1.26 (0.90-1.78) 1.48 (1.03-2.14) 0.532
0.89 (0.64-1.22) 1.19(0.82-11.73) 0.234
1.14(0.88-1.48) 0.80 (0.56-1.14) 0.111
3.45(1.26-9.37) 1.44(0.75-2.75) 0.121
1.56 (0.89-2.27) 1.56 (0.99-2.47) 0.778
0.75(0.51-1.12) 1.03 (0.69-1.55) 0.255

*Obtenido de la diferencia de proporciones entre ambas columnas.
1C95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razén de riesgo.

Discusion

Los resultados demograficos de nuestro estudio es-
tan a la par con los de otras series, en las que el
promedio de edad ronda los 60 afios y con un claro
predominio del sexo femenino®9', sin que hasta el
momento haya evidencia de que ser mujer sea un
factor de riesgo independiente de oclusién intestinal'.
Lo anterior podria explicarse por datos demograficos:
en nuestro pais, las mujeres predominan en numero,
y segun cifras del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, las mujeres acaparan hasta el 70% del total de
las cirugias, sobre todo en edades medias™. Dos
tercios de los pacientes nunca habian presentado
cuadros oclusivos previos y la gran mayoria tenian

antecedente de al menos una cirugia abdominal, lo
que concuerda con lo reportado por O’Leary, et al.”®
y es congruente con el conocimiento de que las ad-
herencias (inevitablemente formadas tras una cirugia)
son la causa directa de este padecimiento'™. En nues-
tra serie, solo el 7.4% de los pacientes no tenian an-
tecedentes de cirugias abdominales, mientras que la
mayoria (49%) solo tenian una laparotomia previa, de
modo similar a lo reportado en algunos estudios'>*®y
que sefala que la probabilidad de cuadros oclusivos
no depende del numero de laparotomias previas. En-
tre el 30% y el 40% de los pacientes con oclusion
intestinal han presentado cuadros oclusivos pre-
vios'™"7 cifra que concuerda con el 37% de nuestra
serie. En este caso, el nimero de episodios previos



de oclusién (a diferencia del nimero de laparotomias)
si parece influir en el riesgo de recurrencia, siendo
mayor el riesgo cuanto mayor es el numero de cua-
dros previos®'518,

En la serie de Komatsu, et al.”®, el grupo quirdrgico
presentd un mayor promedio de laparotomias previas
en el analisis univariado, resultado que no fue signi-
ficativo en el andlisis multivariado. En nuestra serie
no hubo diferencia en la frecuencia de cirugias pre-
vias en ambos grupos, situaciéon que debilita la idea
de que, a mayor numero de cirugias previas, menor
respuesta al manejo conservador. En relacién con el
tipo de cirugia, nuestro hallazgo de la cirugia gineco-
l6gica como el tipo méas frecuente concuerda con lo
reportado por Barmparas, et al.', quienes en una
revision de casi 450,000 cirugias abdominales repor-
taron que la incidencia mas alta de cuadros oclusivos
adherenciales la encontraron en el grupo de pacien-
tes con cirugia abierta de anexos (23%), seguida de
las anastomosis ileorrectales con reservorio (19%) y
las histerectomias abdominales (15%). Sin embargo,
para Williams, et al.” los procedimientos colorrectales
son los mas frecuentes, aunque hay que sefalar que
su serie de 321 pacientes corresponde a un departa-
mento de cirugia colorrectal. Por otro lado, no encon-
tramos diferencias entre los grupos respecto a los
tipos de cirugias previas, tal como reportan Meier,
et al. en un analisis retrospectivo de 221 pacientes
con oclusion. Dos tercios de los pacientes requirieron
tratamiento quirdrgico, précticamente invirtiéndose
los papeles de aquellas series en que la resolucion
espontanea alcanza un 70-80%°%2%2', aunque en la
literatura pueden observarse series con tasas de ma-
nejo quirurgico similares®”’.

El unico dato clinico al ingreso asociado al manejo
quirdrgico en nuestra serie fue la presencia del signo
de rebote; sin embargo, cuando se excluyen los pa-
cientes con datos de estrangulacion al ingreso, algu-
nos estudios no reportan datos clinicos o de laboratorio
asociados al manejo quirdrgico'®?2, mientras que
otros indican la ausencia de canalizacion de gases'
0 una elevada concentracion de creatina fosfocinasa
en sangre'® como posibles indicadores de cirugia.
Zielinski, et al.?® sefialan que el vomito es un predictor
de tratamiento quirdrgico, pero se trata de una serie
no exclusiva de pacientes con oclusién adherencial.
Mientras que no hubo diferencias en nuestra serie en
cuanto al gasto de apertura de la sonda nasogastrica,
Komatsu, et al.” reportan que un gasto > 500 ml al
tercer dia es un factor critico que predice el manejo
quirdrgico.

J.G. Toto-Morales, et al.: Obstruccion intestinal

En relacion con los hallazgos tomograficos, existen
conclusiones variadas. Al igual que en nuestro estu-
dio, la presencia de liquido libre en otras series'%24
se ha asociado con la necesidad de manejo quirurgi-
co, sobre todo en pacientes que presentan liquido
libre de alta densidad®. Hwang, et al.?, al igual que
nosotros, reportan la zona de transicion como un pre-
dictor de tratamiento quirdrgico. Aunque no fue eva-
luado en nuestra serie, vale la pena mencionar que
muchos autores'®'2426 concuerdan en que la presen-
cia de una obstruccion de alto grado (ausencia de gas
o liquido en el colon) también es un indicador de
tratamiento quirdrgico. Finalmente, mientras que Zie-
linski, et al.® reportaron en su analisis univariado el
antecedente de cuadros oclusivos como un factor
asociado al manejo conservador exitoso, nuestro ana-
lisis multivariado lo sefiala como un factor protector a
pesar de que la prevalencia de cuadros oclusivos
previos es similar a la reportado en la literatura.

Las limitantes de nuestro estudio inician por su na-
turaleza retrospectiva y por ser unicéntrico, lo que
genera un potencial sesgo de seleccion, y a lo ante-
rior hay que agregar el hecho de que los casos son
manejados por distintos cirujanos y médicos internis-
tas, lo que impacta en el abordaje y el manejo de
cada paciente a pesar de las recomendaciones inter-
nacionales existentes. Sin embargo, creemos que los
resultados pueden contribuir a concientizar sobre la
necesidad de realizar un abordaje sistematizado ape-
gado a las guias internacionales, y asi mismo cola-
borar en el proceso de toma de decisiones ante un
paciente con diagndstico de oclusion intestinal.

Conclusiones

El signo del rebote y la presencia de zona de tran-
sicién y liquido libre en la tomografia de ingreso de
los pacientes con oclusion intestinal adherencial es-
tuvieron asociados al manejo quirdrgico. Las pruebas
de laboratorios de ingreso y el gasto de apertura de
la sonda nasogastrica no estuvieron asociados al ma-
nejo quirdrgico. El antecedente de oclusiones intesti-
nales previas si estd asociado a una menor necesidad
de tratamiento quirurgico.
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