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Resumen

Introduccion: La obstruccion intestinal es causa frecuente de admision hospitalaria
alrededor del mundo, representa el 4% de todos los pacientes que acuden a los servicios de
emergencia quirirgicos.

Objetivos: Este trabajo se propuso identificar la frecuencia de lesion intestinal en el
manejo laparoscpico vs abierto de la obstruccion intestinal adherencial, en todos aquellos
pacientes que presentaron este diagndstico en el Hospital Metropolitano de Quito periodo
2010-2019, y que fueron resueltos quirdrgicamente.

Hipotesis: El abordaje laparoscopico es un método tan seguro como la laparotomia para
el tratamiento quirurgico del abdomen obstructivo adherencial.

Método: El tipo de estudio fue Analitico, Observacional y Transversal. Se realizé un
calculo de la muestra con un nivel de confianza del 90%, razén de expuestos/no expuestos
de 1.5, se utiliz6 el software estadistico OpenEpi, version 3, calculadora SSCohort, con lo
que se obtuvo un tamafo de la muestra de 165 pacientes.

Para el analisis primario, se estimo la razéon de Prevalencia (RP) con su respectivo
intervalo de confianza al 95%.

Las variables categoricas fueron comparadas usando la prueba de Chi-cuadrado, y las
variables continuas se compararon mediante la prueba de T- de student.

El analisis estadistico se realizo con el programa de software IBM SPSS Statistics
(version 25.0). Los valores de P de <0.05 fueron considerados con significacion
estadistica.

Resultados: Se admitieron 170 pacientes a quienes se le realiz6 cirugia por obstruccion
intestinal adherencial, de estos 86 fueron hombres (50,6%), la edad media fue de 56 afios.
100 (58,8%) y 70 (41,2%) pacientes fueron resueltos por laparotomia y laparoscopia

respectivamente. La tasa de conversion fue del 40%(n=28). La prevalencia de lesion



intestinal en el manejo laparoscopico fue del 9,5% (n=4), mientras que en el manejo
abierto fue del 25%(n=25) (RP=0,38, p=0,041). El tiempo quirtrgico fue 1,29 veces menor
para la laparoscopia (p=0,002). La prevalencia de complicaciones perioperatorias graves
fue de 11,8%(n=10), la prevalencia de complicaciones posoperatorias fue menor en la
laparoscopia (8,2% vs 23,5%; p=0,16), el 71,4% (n=5) de ellas fueron leves. La mortalidad
a los 30 dias fue de 0,6% (n=1). La estadia hospitalaria postquirargica fue en promedio
1,95 dias mas larga, para el grupo post-laparotomia que en el grupo post-laparoscopia (8,8
vs 4,5 dias) (p=<0,005).

Conclusiones: La adhesiolisis laparoscopica se asocia con una menor prevalencia de
lesion intestinal, menor tiempo quirtrgico, mejores resultados postoperatorios, menor

morbilidad, y una estancia hospitalaria mas corta.



Abstract

Introduction: Globally, intestinal obstruction is a frequent cause of hospital admission,
representing 4% of the patients admitted to the emergency services.

Objectives: This work was proposed to identify the frequency of intestinal injury in the
laparoscopic vs open management of adherent intestinal obstruction, in all those patients
who presented this diagnosis at the Metropolitan Hospital of Quito period 2010-2019, and
which were surgically resolved.

Hypothesis: The laparoscopic approach is as safe a method as laparotomy for the
surgical treatment of obstructive adherent abdomen.

Method: The type of study was Analytical, Observational and Transversal. A sample
calculation was performed with a confidence level of 90%, exposed / unexposed ratio of
1.5, the statistical software OpenEpi, version 3, SSCohort calculator was used, which
resulted in a sample size of 165 patients. For the primary analysis, the Prevalence ratio
(PR) was estimated with its respective 95% confidence interval.

Categorical variables were compared using the Chi-square test, and continuous
variables were compared using the student's T-test.

Statistical analysis was performed with the IBM SPSS Statistics software program
(version 25.0). P values of <0.05 were considered with statistical significance.

Results: 170 patients were admitted who underwent surgery for adherent intestinal
obstruction, of these 86 were men (50.6%), the average age was 56 years. 100 (58.8%) and
70 (41.2%) patients were resolved by laparotomy and laparoscopy respectively. The
conversion rate was 40% (n = 28). The prevalence of intestinal injury in laparoscopic
management was 9.5% (n = 4), while in open management it was 25% (n =25) (RP =
0.38, p=0.041). The surgical time was 1.29 times shorter for laparoscopy (p = 0.002). The

prevalence of severe perioperative complications was 11.8% (n = 10), the prevalence of



postoperative complications was lower in laparoscopy (8.2% vs. 23.5%; p =0.16), 71.4 %
(n =5) of them were mild. Mortality at 30 days was 0.6% (n = 1). The post-surgical
hospital stay was on average 1.95 days longer, for the post-laparotomy group than in the
post-laparoscopy group (8.8 vs. 4.5 days) (p = <0.005).

Conclusions: Laparoscopic adhesiolysis is associated with a lower prevalence of
intestinal injury, shorter surgical time, better postoperative results, lower morbidity, and a

shorter hospital stay.



Capitulo 1: Introduccion

La obstruccion intestinal es una interrupcion que puede ser mecanica o funcional de los
intestinos, en la que el transito normal de los productos de la digestion se ve alterado.
Puede ocurrir en cualquier parte del intestino delgado (Behman et al., 2017).

Hipdcrates, el padre de la medicina, hace muchos afios, reconocio, describio y trat6 la
obstrucciodn intestinal. Praxagoras al parecer realizo6 la primera operacion registrada de
obstruccioén intestinal alrededor de 350 aC, al crear una fistula enterocutanea, para aliviar
la obstruccion de un segmento intestinal (Johnston & Hanks, 2019).

Las adherencias postquirargicas son la principal causa de obstrucciones del intestino
delgado (OID) y constituyen el 75% de los casos. Ademas de adherencias, la etiologia de
OID incluye (pero no se limita a) hernia, malignidad, enfermedad de Crohn, vélvulo, ileo
biliar entre otras causas, la mayoria de las cuales no responden a manejo conservador y
ameritan un tratamiento quirargico (Richard P.G. ten Broek et al., 2018).

La obstruccion del intestino delgado es una de las causas mas comunes de ingreso a un
servicio quirargico, en los paises desarrollados representa el 4% de todas las admisiones de
emergencia y hasta el 20% de las admisiones quirtirgicas por abdomen agudo. En los
Estados Unidos, mas de 350,000 cirugias por adherencias se realizan anualmente, lo que
resulta en mas de 960,000 dias de cuidado y $ 2,3 mil millones en costos de atencion
médica (Behman et al., 2017).

En el Reino Unido, la OID también es una patologia comun que representa el 51% de
todas las laparotomias de emergencia. Se le atribuyen tasas de morbilidad y mortalidad a
90 dias de hasta 13% (Richard P.G. Ten Broek et al., 2014).

Al valorar inicialmente una obstruccion intestinal, es muy importante determinar si se
trata de una verdadera obstruccion mecanica o una seudoobstruccion (dismotilidad / ileo);

debido a que esta distincion guiara todo el tratamiento posterior (Johnston & Hanks, 2019).



El manejo de este grupo de pacientes generalmente incluye la reanimacion inicial, la
confirmacion radiologica del diagnoéstico y la cirugia temprana en caso de estar indicada,
caso contrario se instaura el manejo conservador que incluye drenaje nasogéstrico, liquidos
intravenosos y monitorizacion del balance hidrico, para optimizar la reposicion de
liquidos. Entre el 20 y el 30% de los pacientes con obstruccion adherencial del intestino
delgado (OIDA) requieren tratamiento quirurgico (Di Saverio et al., 2013). La duracion de
la hospitalizacion y la morbilidad dependen de la necesidad de intervencion quirdrgica. La
hospitalizacion promedio después del tratamiento quirtirgico de OIDA es de 16 dias, en
comparacion con los 5 dias posteriores al tratamiento no quirurgico (Krielen et al., 2016).

Anteriormente se consideraba que la OIDA era una contraindicacion para la cirugia
laparoscopica debido al espacio de trabajo reducido y las dificultades para manipular las
asas intestinales dilatadas, lo que aumenta el riesgo de lesion intestinal iatrogénica. En las
dos ultimas décadas, varios estudios de cohortes han demostrado que el abordaje
laparoscopico tiene ventajas sobre la laparotomia, que incluye dolor minimo, recuperacion
mas rapida y morbilidad reducida. Ademas, se ha demostrado que el abordaje
laparoscopico reduce significativamente la incidencia de OIDA en comparacién con la
laparotomia. Por lo tanto, el abordaje laparoscopico de OIDA es una opcion atractiva a la
laparotomia (Otani et al., 2017).

La tomografia computarizada (TC) con contraste intravenoso ha mejorado el
diagnostico de OIDA en general, pero no se puede realizar en todo paciente (vomitos
intensos, insuficiencia renal) y no siempre identifica con precision las adherencias como la
causa (Millet et al., 2014).

Con respecto al tratamiento quirargico, la laparoscopia ha ganado popularidad en los
ultimos afos, pero existe el riesgo tedrico que se asocie con un mayor riesgo de

complicaciones iatrogénicas. Identificar a los pacientes que podrian beneficiarse de la



adhesiolisis laparoscopica y aquellos que deberian tratarse desde un inicio mediante
cirugia abierta es un desafio (Behman, Nathens, & Karanicolas, 2018).

La Adhesiolisis laparoscopica tiene muchos desafios Uinicos, que aumentan el riesgo de
lesion intestinal, entre estos tenemos la introduccion de trocares en un abdomen distendido
y el manejo laparoscopico del intestino delgado distendido potencialmente isquémico
(Behman et al., 2017), para explorar esto, este estudio determinard y comprobard la
prevalencia de lesion intestinal en el manejo laparoscopico vs abierto del abdomen
obstructivo adherencial, asi como también comparara la presencia de complicaciones

asociadas, mortalidad y estancia hospitalaria en ambos procedimientos.



Capitulo 2: Marco Conceptual

La enfermedad adherencial es el trastorno mas frecuente del intestino delgado;
constituye una emergencia quirurgica en la que existe una obstruccion que dificulta el paso
del contenido intestinal. Se caracteriza por dolor abdominal, vomitos, distension y
estrefiimiento (Johnston & Hanks, 2019). En una revision de 87 estudios que incluy6
110,076 pacientes, la incidencia de obstruccion adherencial del intestino delgado (OIDA)
después de todos los tipos de operaciones abdominales fue del 2,4% (Richard et al., 2013).

Existe una disyuntiva de diagnostico sobre como distinguir entre OID adherencial y
otras causas, y ademas como distinguir entre OIDA que necesita cirugia de emergencia y
OIDA que pueden tratarse con éxito de forma conservadora (Behman et al., 2017).

OIDA es una entidad clinico-quirtirgica bien conocida que todavia constituye desafios
en cuanto a prevencion, diagnostico y tratamiento a pesar de las mejoras generales en la
atencion en salud (Loftus et al., 2015).

Etiologia

Las adherencias constituyen la causa méas comtn de obstruccion del intestino delgado
75% (Catena, Ansaloni, Saverio, & Pinna, 2012). Otras etiologias de obstruccion intestinal
incluyen hernias encarceladas, lesiones tumorales (malignas y benignas) y una serie de
causas infrecuentes de obstruccion intestinal, como bezoares, enfermedad inflamatoria
intestinal y vélvulo (Hackenberg, Mentula, Leppédniemi, & Sallinen, 2017). La etiologia se
describe con mas detalle en la tabla 1.

La confirmacion definitiva de la etiologia adherencial de la obstruccion intestinal se
realiza durante el tratamiento quirargico. La aproximacion diagnostica para establecer la
etiologia adherencial de la obstruccion intestinal de forma no invasiva incluyen realizar

una adecuada historia clinica en busca de episodios previos de obstruccion intestinal por



adherencias o exclusion de otras causas de obstruccion intestinal mediante imagenes, a

menudo tomografia computarizada (Richard P.G. ten Broek et al., 2018).

Tabla 1

Etiologia de la obstruccion mecanica del intestino delgado

Intrinseco /

Extrinseco
Intramural

Intraluminal

Tumores
primarios
Carcinoide
Linfoma
Leiomiosarcoma
Tumores
metastasicos
Melanoma
Hematoma
Enteritis por
radiacion

Adherencias
Hernias:
Externas
Inguinal
Femoral
Incisional
Obturador
Internas
Paraduodenal
Foramen
epiploico

Diafragmatica

Tumores:
Peritoneal
Metastasis

Carcinomatosis

Neoplasia
desmoide

Abscesos:
Diverticulitis
EPI

Absceso tubo

ovarico

Inflamacion
Crohn
Tuberculosis
Endometriosis

Intususcepcion
Calculos
biliares
Bezoares
Cuerpo
extrafo
Tumores de la
mucosa

EPI, Enfermedad pélvica inflamatoria. Tomado de (Johnston & Hanks, 2019)

Adherencias peritoneales: El término "adherencias peritoneales" o simplemente

"adherencias" se define como bandas fibrosas que conectan superficies u érganos dentro

de la cavidad peritoneal que normalmente estan separadas. Dichas adherencias son el

resultado de una respuesta curativa patoldgica del peritoneo tras la lesion, a diferencia de
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la reparacion normal (Duron, 2007). Las adherencias tipicas se forman después de la lesion
peritoneal de la cirugia abdominal. Otras condiciones que pueden causar adherencias
incluyen radioterapia, endometriosis, y respuesta local a los tumores. Las adherencias de
una etiologia no quirdrgica a menudo son parte de una patologia mas compleja que puede
causar dolor cronico y complicaciones como resultado de adherencias y otros mecanismos
(Kvaskoff et al., 2014).

Adhesiolisis: Se refiere a la liberacion de adherencias ya sea por diseccion roma o
cortante durante la cirugia. Puede ser la indicacion principal para una operacion, o también
se realiza durante las reoperaciones por indicaciones no relacionadas con adherencias, con
el fin de obtener acceso suficiente al campo operatorio.

Clasificacion de adherencias: La mas utilizada y difundida en cirugia general es la
clasificacion segiin Zuhlke et al. (Tabla 2) (Ziihlke, Lorenz, Straub, & Savvas, 1990). Esta
puntuacion se basa en la severidad y algunos aspectos morfoldgicos de las adherencias. Es
facil de usar y entender para la mayoria de los cirujanos. El principal inconveniente de la
clasificacion es que no mide la extension de las adherencias y que la severidad de las
mismas puede variar entre las diferentes partes del abdomen.

La adhesiolisis complicada se refiere a la lesion inadvertida que puede producirse
mientras se realiza la adhesiolisis. Estas lesiones se producen con mayor frecuencia en el
intestino. Se clasifican en (Hackenberg et al., 2017):

- Lesion seromuscular: lesion del peritoneo visceral (serosa) y la capa muscular lisa del
intestino. La luz del intestino no es visible y no se observa fuga del contenido intestinal

- Enterotomia: lesion de espesor total en el intestino. La capa mucosa o la luz del
intestino es visible, o puede haber una fuga de contenido intestinal (Hackenberg et al.,

2017).
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- Retraso en el diagnoéstico de la perforacion: son lesiones intestinales realizadas durante
la cirugia y que no fueron reconocidas. Por lo general, el abdomen se cierra al final del
procedimiento con la lesion intestinal no identificada, lo que hace que estos pacientes se

deterioren durante el curso postoperatorio (Hackenberg et al., 2017).

Tabla 2
Clasificacion de adherencias segun Ziihlke et al.
Grados Caracteristicas
Grado 0 Sin adherencias
Grado 1 Laxas y faciles de separar por diseccion
roma.

Diseccion roma posible, a veces necesaria

Grado 2 i ., .,
diseccion cortante, vascularizacion escasa.
Necesaria diseccion cortante,

Grado 3 o
vascularizacion clara.
Lisis de adherencias posible unicamente

or diseccion cortante, organos
Grado 4 P - OT8

fuertemente unidos por adherencias firmes,
lesion de 6rganos dificilmente evitable

Tomado de (Richard P.G. ten Broek et al., 2018)

Epidemiologia

Las adherencias intraabdominales después de la cirugia abdominal representan un
importante problema sin resolver; en pacientes con dolor y distension abdominal, OIDA es
una causa comun que representa el 4% de todas las admisiones en el departamento de
emergencias y el 20% de los procedimientos quirirgicos de emergencia (Millet et al.,
2014).

Se cree que estas bandas fibrosas ocurren en hasta el 93% de los pacientes sometidos a
cirugia abdominal y pueden complicar considerablemente futuras cirugias (Behman et al.,

2017).



12

La formacion de adherencias puede dar lugar a una morbilidad, mortalidad e infertilidad
significativas en las mujeres, y las complicaciones relacionadas con las adherencias
también son responsables de hasta el 74% de casos de OIDA en adultos y 30% de
reingresos 4 afios después de un incidente intracirugia abdominal (Nordin & Freedman,
2016).

En América del Norte, hay mas de 300,000 admisiones hospitalarias anuales por OIDA
que representan 850,000 dias de atencion hospitalaria, que cuestan mas de $ 1.3 mil
millones en gastos médicos y contribuyen a mas de 2,000 muertes anuales (Loftus et al.,
2015).

En el Reino Unido, la obstruccion del intestino delgado fue la indicacion del 51% de
todas las laparotomias de emergencia (Richard P.G. ten Broek et al., 2018). (Scott et al.,
2016) informaron sobre siete procedimientos quirdrgicos de emergencia que representan el
80% de todos los ingresos por emergencias de cirugia general, morbilidad, muertes y
gastos de atencion médica en los EE. UU. En donde la obstruccion intestinal adherencial
fue el diagndstico mas comun tanto para los procedimientos del top 2 (reseccion del
intestino delgado) como del top 5 (adhesiolisis) (Scott et al., 2016).

En el ecuador en el 2018 se reportaron 3096 casos de obstruccion intestinal como causa
de morbilidad, donde 1783 fueron hombres y 1313 mujeres, se reportaron 91 muertes con
el codigo cie-10 k56 en ese afio, que representa una tasa de letalidad de 2,94% (Instituto
Nacional de Estadistica y Censos, 2018).

El riesgo de OIDA es mayor después de una cirugia colorrectal, oncologica,
ginecoldgica o pediatrica (Lower et al., 2004). Uno de cada diez pacientes presentard al
menos un episodio de OIDA dentro de los 3 afios posteriores a la colectomia (Parikh, Ko,
Maggard, & Zingmond, 2008). Las reoperaciones por OIDA ocurren entre 4.2 'y 12.6% de

los pacientes después de cirugia pediatrica, y 3.2% de cirugias colorrectales (R. P G Ten
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Broek, Strik, & Van Goor, 2014). La recurrencia de OIDA también es frecuente; el 12% de
los pacientes tratados con manejo conservador reingresan dentro de 1 afio, aumentando al
20% después de 5 afios. En cambio la recurrencia es menor después del tratamiento
quirargico: 8% después de 1 afio y 16% después de 5 afios (Richard P.G. ten Broek et al.,
2018).

Fisiopatologia

Efectos locales de la obstruccion intestinal.

Cuando un asa intestinal se obstruye, independientemente de la causa, se acumulan
gases y liquidos intestinales. La estasis del contenido luminal favorece el sobrecrecimiento
bacteriano, altera las propiedades de los fluidos intestinales y la motilidad intestinal,
ademads causa variaciones en la perfusion sanguinea y el flujo linfatico. Todo esto en
conjunto determinan la velocidad a la que se desarrollan los sintomas y las
complicaciones. Cada uno de estos factores se discutiran con cierto detalle a continuacion.

Gas Intestinal: Aproximadamente el 80% del gas visto en las radiografias simples de
abdomen es atribuible al aire tragado. El 70% del gas en el intestino obstruido es nitrogeno
inerte, el oxigeno representa del 10% al 12%, el CO2 del 6% al 9%, el hidrogeno 1%, el
metano 1% y el disulfuro de hidrogeno del 1% al 10%. Los pacientes con obstruccion
intestinal debido al dolor y la ansiedad, pueden tragar cantidades excesivas de aire. La
colocacion de una sonda nasogéastrica puede impedir el paso de dicho aire tragado
distalmente. (Mulholland et al., 2012).

Flora intestinal: 1a flora bacteriana contribuye de forma importante a la funcién
digestiva intestinal. En pacientes con secrecion normal de acido gastrico, el quimo que
ingresa al duodeno es estéril. En el estomago y el intestino proximal existe un pequefio
numero de bacterias que son especies aerobias grampositivas de la orofaringe. En el ileon

y el colon, estan presentes aerobios gramnegativos y predominan los organismos
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anaerobios. Los recuentos bacterianos totales en las heces normales alcanzan 10'1-13
organismos por gramo de materia fecal. El control de estas poblaciones bacterianas
depende de la motilidad intacta de los intestinos y de las interacciones de todas las especies
presentes. Este equilibrio puede verse alterado por la terapia con antibidticos o por
reconstrucciones quirdrgicas que resultan en estasis dentro de los segmentos intestinales,
favoreciendo la proliferacion bacteriana. Las bacterias intestinales cumplen varias
funciones, incluido el metabolismo de los esteroles fecales, metabolismo de los acidos
biliares fecales, vitaminas liposolubles (por ejemplo, vitamina K) y vitamina B12; y la
descomposicion de los carbohidratos complejos y la materia orgénica, lo que lleva a la
formacion de gases de CO2, H2 y CH4 (Johnston & Hanks, 2019). Evidencia considerable
sugiere que la flora normal también contribuye a los niveles basales de secrecion intestinal
y, tal vez, a la motilidad intestinal normal. En estudios en animales cuyos intestinos
estaban libres de gérmenes con frecuencia se observo un intestino dilatado, lleno de
liquido y sin peristaltismo (Samel et al., 2002). Ademas, es bien sabido que las
endotoxinas bacterianas pueden estimular la secrecion, posiblemente a través de la
liberacion o potenciacion de la actividad de sustancias neuroendocrinas y prostaglandinas
(Mulholland et al., 2012). Por ultimo, ya que en parte las respuestas sistémicas
microvasculares y hemodinamicas a la endotoxemia parece ser atribuible a una mayor
sintesis de 6xido nitrico, parece probable que la respuesta de la mucosa a la inflamacion
local y la liberacion de endotoxinas también se altere por las condiciones que modifican la
sintesis o la actividad del 6xido nitrico. El papel del 6xido nitrico en el liquido de la
mucosa y los movimientos de electrolitos estd actualmente bajo investigacion activa (Filpa
etal., 2017).

Fluido Intestinal: ¢l liquido intestinal segun los estudios experimentales clasicos, se

acumula por via intraluminal ya sea en obstruccion del intestino delgado de asa abierta o
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cerrada (Mulholland et al., 2012). Los factores que contribuyen a esta acumulacion de
liquido incluyen distension y presion intraluminales, liberacion de hormonas procesadoras
y antiabsorbentes, y sustancias paracrinas, cambios en la circulaciéon mesentérica, y
elaboracion con liberacion luminal de toxinas bacterianas. Asi mismo cuando las presiones
luminales se elevan por encima de 20 cm H2O, se inhibe la absorcion y estimula la
secrecion de sal y agua en la luz proximal a una obstruccion. En las obstrucciones de asa
cerrado, las presiones luminales pueden superar los 50 cm H20O y pueden representar una
proporcion sustancial de la acumulacion de liquido luminal (Johnston & Hanks, 2019). En
las obstrucciones simples de asa abierta, la distension de la luz por el gas rara vez conduce
a presiones luminales superiores a 8 a 12 cm H2O. Por lo tanto, en las obstrucciones de asa
abierta, las contribuciones de las altas presiones luminales a la hipersecrecion pueden no
ser importantes (Richard P.G. ten Broek et al., 2018).

La liberacion de sustancias endocrinas / paracrinas permanece relativamente poco
caracterizada en estados de obstruccion intestinal mecanica. Se han sugerido que el
polipéptido intestinal vasoactivo (VIP) puede liberarse de los plexos submucoso y
mientérico dentro de la pared intestinal, promoviendo la secrecion epitelial e inhibiendo
absorcion. El uso de inhibidores de la sintesis de prostaglandinas también ha implicado
una liberacion excesiva de prostaglandinas. Se puede esperar mas trabajo para enfocarse en
el papel de los factores luminales como los acidos biliares irritantes, los agentes
proinflamatorios como la endotoxina y el factor activador de plaquetas, y los mensajeros
como como 0xido nitrico en la coordinacion de las respuestas de las funciones secretoras y
absorbentes de la mucosa durante la obstruccion intestinal (Zinner, Ashley, & Hines,
2018).

Flujo sanguineo intestinal: Las respuestas microvasculares a la obstruccion intestinal

también pueden desempefiar un papel importante en la determinacion de los gradientes
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hidrostaticos para la transferencia de liquido a través de la mucosa hacia la luz. En
respuesta a la presion luminal elevada, el flujo sanguineo total a la pared intestinal puede
aumentar inicialmente. La descomposicion de las estructuras de barrera epitelial y la
descomposicidon enzimatica del contenido intestinal estancado conduce a una mayor
osmolaridad del contenido luminal. Ademaés de la estimulacion secretora y la inhibicion de
absorcion de la mucosa, los cambios simultaneos en las presiones hidrostaticas y osmoticas
en los lados de la sangre y la luz de la mucosa favorecen el flujo de liquido extracelular
hacia la luz. La perfusion se ve comprometida a medida que aumenta la presion luminal,
las bacterias invaden y la inflamacion conduce a un edema dentro de la pared intestinal
(Mulholland et al., 2017).

Motilidad Intestinal: La acumulacion de liquido y gas en el intestino obstruido también
provoca cambios en la funcion mioeléctrica, proximal y distal al segmento obstruido. En
respuesta a esta distension, el segmento obstruido puede dilatarse, un proceso conocido
como relajacion receptiva. Esto permite que las presiones intraluminales no aumenten
facilmente hasta el punto de comprometer el flujo sanguineo de la mucosa intestinal. Los
cambios en la actividad mioeléctrica dependen del tiempo. Inicialmente, puede haber
periodos intensos de actividad y peristaltismo. Posteriormente, la actividad mioeléctrica
disminuye y el patron del complejo mioeléctrico migratorio interdigestivo se reemplaza
por grupos de contracciones ineficaces y aparentemente desorganizados (Johnston &
Hanks, 2019). Es probable que muchos factores contribuyan a la velocidad a la que
ocurren estos cambios en la actividad mioeléctrica, tales como el medio neurohumoral, los
productos bacterianos y los componentes luminales.

Complicaciones y efectos sistémicos de la obstruccion intestinal

Obstrucciones de asa cerrada: Este tipo de obstruccion evolucionan rapidamente. El

ejemplo mas comun de obstruccion de asa cerrada, es la apendicitis aguda. Cuando un
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fecalito obstruye el apéndice cecal, existe un aumento de la secrecion de moco y el
peristaltismo para tratar de superar el bloqueo. Esto produce un dolor abdominal intenso
periumbilical. Las nduseas y los vomitos son frecuentes, como resultado de la
hiperperistalsis y al estiramiento del mesenterio. La secrecion continua de moco, estasis,
sobrecrecimiento bacteriano, alteracion de la mucosa y elevacion de las presiones
luminales convierten los calambres intermitentes en dolor constante que empeora
progresivamente. Cuando la presion luminal excede la presion venosa mural y luego la
presion de perfusion capilar, sobreviene la necrosis y perforacion ulterior (Mulholland et
al., 2017). La torsion de un asa del intestino delgado por una banda adherencial o dentro de
una hernia conduce a un patréon similar de eventos (Mulholland et al., 2012).

Obstrucciones de asa abierta: Este tipo de obstruccion no necesariamente evoluciona
tan rapido como en las obstrucciones de asa cerrada. Esto es debido a que el intestino
proximal puede descomprimirse mediante el vomito. Por ello la obstruccion proximal se
caracteriza por vomitos y pérdida de secreciones gastricas, pancreaticas y biliares, con
trastornos electroliticos resultantes. Por el contrario, las obstrucciones del ileon distal se
caracterizan por una distension del intestino delgado que progresa lentamente (Mulholland
et al., 2017).
Presentacion clinica

Los cuatro sintomas cardinales asociados con la obstruccion intestinal aguda son dolor
abdominal, vomitos, distension y constipacion, tal como se muestra en la tabla 3. Los
signos y sintomas estan relacionados con el nivel de la obstruccion y la naturaleza de la
obstruccion de asa cerrada o abierta (Mulholland et al., 2012). El diagnostico diferencial se
debe realizar con apendicitis aguda, diverticulitis, tlcera péptica perforada, colecistitis o

coledocolitiasis. Es necesario mencionar que la obstruccion intestinal puede complicar
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cualquiera de estas afecciones abdominales. La presencia de otro proceso abdominal no
excluye la presencia de obstruccion del intestino delgado (Mulholland et al., 2017).
Diagnéstico
El diagnostico inicial de OIDA es crucial. Los objetivos principales en la evaluacion

inicial de estos pacientes son (Richard P.G. ten Broek et al., 2018):

- Establecer la causa adherencial de la obstruccion intestinal

- Determinar si el paciente puede ser manejado conservadoramente o amerita

cirugia urgente.
- Identificar y prevenir complicaciones asociadas.

Tabla 3
Signos y Sintomas de la obstruccion intestinal

Sintomas / Intestino delgado Intestino delgado distal  Intestino delgado
signos proximal (asa abierta) (asa abierta) (asa cerrada)
Progresivo,
Intermitente, intenso, intermitente a
Dolor colico, a menudo Intermitente a constante constante,
aliviado por el vomito. empeora
rapidamente
Bajo volumen y
, frecuencia, Puede ser
. Grandes volumenes, . .
Vomitos .- progresivamente prominente
biliosos y frecuentes. . .
fecaloides con el (reflejo)
tiempo.
Epigastrico o
e eriumbilical; bastante . . Difuso
Sensibilidad P ’ . Difuso, progresivo .
leve, a menos que exista progresivo
estrangulamiento
Distension Ausente Moderado a marcado A menudo ausente
. Puede no estar
Constipacion  Puede no estar presente Presente
presente

Tomado de Greenfield's surgery : scientific principles and practice (Mulholland et al., 2017).

Evaluacion inicial
Historia clinica y examen fisico: La elaboracion de la historia en un paciente

sospechoso de OIDA incluye recabar en sus antecedentes clinico-quirtirgicos (operaciones
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previas, obstrucciones previas) y el estado nutricional. También se debe evaluar el grado
de deshidratacion. Se debe sospechar OIDA en un paciente con dolor abdominal colico
intermitente, distension y nduseas (con o sin vomitos), con o sin heces (Johnston & Hanks,
2019). Aunque el diagnostico de obstruccion del intestino delgado puede ser facil en un
paciente en el que todos estos sintomas estan presentes, existen situaciones especificas que
pueden provocar un retraso o un diagnostico erréneo en la presentacion inicial. En
pacientes con obstruccion incompleta, puede haber diarrea acuosa, esto puede hacer que un
episodio de OIDA se confunda con gastroenteritis. Ademas, no todos estos sintomas
pueden estar presentes, especialmente en los ancianos en quienes el dolor es a menudo
menos prominente. Durante el examen fisico, se deben evaluar los signos de peritonitis que
indican estrangulamiento o isquemia intestinal. La sensibilidad del examen fisico para la
deteccion de estrangulamiento es solo del 48%, incluso en manos experimentadas (Richard
P.G. ten Broek et al., 2018).

Los sintomas clinicos de OIDA son predictores aun menos eficientes para diferenciar
aquellos de pacientes con estrangulacion intestinal que necesitan intervencion quirurgica
de emergencia (Catena et al., 2016).

Datos de laboratorio: El minimo de pruebas de laboratorio incluye biometria hematica,
lactato sérico, electrolitos, PCR y nitrogeno ureico /creatinina. Los valores de laboratorio
que pueden indicar peritonitis son una PCR> 75 y un recuento de globulos blancos>
10.000 / mm3, aunque la sensibilidad y la especificidad de estas pruebas son relativamente
bajas, se debe considerar siempre el contexto clinico del paciente. Las alteraciones
electroliticas estan presentes con frecuencia, entre ellas hipokalemia, hipocloremia,
hiponatremia, acidosis metabdlica. La creatinina debe evaluarse siempre debido a que por

la deshidratacion estos pacientes pueden desarrollar una lesion renal aguda.
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En pacientes que presentan signos sistémicos (p. Ej., Fiebre, taquicardia, hipotension,
alteracion del estado mental), la investigacion de laboratorio adicional debe incluir
Gasometria arterial y Lactato sérico (Johnston & Hanks, 2019), marcadores que podrian
indicar una necrosis intestinal.

En realidad, los marcadores inflamatorios tipicos, como el recuento de leucocitos y los
niveles de proteina C-reactiva, no pueden diferenciar entre la inflamacion debida a OIDA
y la causada por otras afecciones inflamatorias. Incluso en el caso de la isquemia intestinal
debido a la estrangulacion, estos marcadores no pueden discriminar a los pacientes que se
beneficiarian del tratamiento conservador y los que necesitan cirugia urgente (Kanda et al.,
2011).

Sin embargo, cuando se produce la evolucion a la isquemia, el lactato sérico, y la LDH
pueden aumentar debido a la hipoperfusion intestinal, pero son bastante inespecificos. El
lactato es altamente sensible, pero no especifico, para la isquemia en pacientes con OIDA
(sensibilidad 90% -100%, especificidad 42% -87%), por ello sigue siendo un signo robusto
para proceder a cirugia urgente. Informes recientes indican que una proteina de union a
acidos grasos intestinales, que es liberada por los enterocitos necréticos, puede convertirse
en un marcador util para la deteccion de la isquemia intestinal (Shi, Wu, Wan, Liu, & Su,
2015).

En conclusion, las pruebas de laboratorio son un apoyo diagnostico que pueden indicar
la gravedad general de la enfermedad, pero solo en el contexto de los hallazgos clinicos de
nuestro paciente. En la Figura 1, se puede observar la evaluacién inicial de un paciente con

sospecha de OIDA (Catena et al., 2016).
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DIAGNOSTICO DE OIDA

Evaluacion inicial

Examen fisico
GB, Lactato, Electrolitos, Creatina, BUN.
Cirugias previas

Sospecha de OIDA

™.

RX de abdomen de Pie y acostado, con Ecografia abdominal {valor limitado)
eventual administracion de MCSA. Distensidn/ peristalsis

Multiples niveles hidroaéreos. Diferencias en pliegues mucosos
Distencion de asas intestino delgado alrededor de la zona de transicidn.

Figura 1. Diagnostico de obstruccion adherencial del intestino delgado: Evaluacion inicial. OIDA:
obstruccion del intestino delgado adherencial; GB: recuento de globulos blancos; BUN: nitrogeno ureico en
sangre; CR: creatinina; MCSA: medio de contraste soluble en agua (Catena et al., 2016).

Evaluacion secundaria

Estudios de imagen

Una vez se establezca la sospecha de OIDA basandonos en los factores de riesgo, los
sintomas y el examen fisico, es necesario confirmarlo con exdmenes de imagen. Aunque se
dispone de multiples modalidades de imagenes para confirmar el diagndstico de OIDA, la
radiografia simple y la TC abdominal son las mas adecuadas y utiles(Zinner et al., 2018).

Rx de abdomen: La evaluacion inicial para todos los pacientes con sospecha de OIDA
debe incluir una radiografia abdominal en dos posiciones, supina (figura 2) y erecta en la
que se puede valorar multiples niveles hidroaéreos con distension de las asas de intestino

delgado, junto con la ausencia de gas en el colon (Millet et al., 2014).
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Figura 2. Radiografia abdominal supina simple de un paciente con obstruccion del intestino delgado.
Obsérvense las multiples asas dilatadas del intestino delgado (flecha negra) en el cuadrante superior
izquierdo, caracterizadas por marcas completas de las valvulas conniventes. También tenga en cuenta la
ausencia de aire en el colon y el recto (Mulholland et al., 2017).

Sin embargo, debe decirse que el sitio de obstruccidon no siempre es claro en la
radiografia simple, ya que con frecuencia no se puede reconocer con certeza un sitio de
transicion especifico entre el intestino proximal agrandado y el intestinal distal no dilatado.
Para el diagnostico de OIDA, la sensibilidad, especificidad y precision de la radiografia
simple son del 79% al 83%, del 67% al 83% y del 64% al 82%, respectivamente (Catena et
al., 2016).

Estudios con contraste hidrosoluble: Varias revisiones sistematicas y metanalisis han
establecido que los agentes de contraste hidrosolubles son utiles en el diagndstico de
OIDA (Ceresoli et al., 2016). Si el contraste no ha alcanzado el ciego en una radiografia
abdominal tomada 24 horas después de administrado el contraste, esto es altamente
indicativo de fracaso del tratamiento conservador. Ademas estos estudios han demostrado
que el uso de agentes de contraste hidrosolubles predicen con precision la necesidad de

cirugia y reduce la estancia hospitalaria (Richard P.G. ten Broek et al., 2018).
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La tomografia computarizada abdominal (Figura 3): Las tomografias computarizadas
helicoidales actuales tienen buenas caracteristicas el diagndstico de la obstruccion del
intestino delgado, ademas tienen aproximadamente un 90% de precision para predecir el
sitio de obstruccidn y estrangulamiento del asa intestinal, y en base a ello determinar la
necesidad de cirugia urgente. El valor diagndstico de la tomografia computarizada se
puede mejorar con el uso de un contraste hidrosoluble. Al igual que con los estudios
radiogréaficos con contraste hidrosoluble, el progreso del contraste se debe evaluar
mediante rayos X a las 24 h después de la tomografia computarizada (Richard P.G. ten
Broek et al., 2018). El beneficio de una tomografia computarizada es que puede diferenciar
con precision entre las diferentes causas de obstruccion intestinal, especialmente con la
administracion de medio de contraste oral o intravenoso, funcionan mejor que la
radiografia simple para encontrar el punto de transicion, evaluar la gravedad de la
obstruccion, identificar la causa de la obstruccion y reconocer complicaciones (isquemia,
necrosis y perforacion). La sensibilidad, la especificidad y la precision de las
exploraciones por TC para el diagndstico de OIDA son, respectivamente, del 90% al 94%,
96% y 95%. Se ha demostrado que la TC es altamente diagnodstica en OIDA,
especialmente en aquellos pacientes con radiografia simple no concluyente (Branco et al.,
2010). A pesar de ello es necesario tener en cuenta que en algunos lugares la TC no se
encuentra facilmente disponible, es costosa y exponen al paciente a mayor radiacion. Ver

el algoritmo de la figura 4 (Catena et al., 2016).



Figura 3. Obstruccion adherencial del intestino delgado causada por la adhesion de una sola banda:

exploracion por tomografia computarizada.(Catena et al., 2016)

DIAGNOSTICO DE OIDA
Evaluacion secundana

T

TC abdomainal con MDC:
Obstruccion completa

Distencion de asas de intestino
delgado

Descartar estrangulacion/ isquemia
Puede identificar la causa de la
obstruccion

RMN abdominal:

Reservado para aquellos pacientes
con contraindicaciones para TC o
contrastes 1odados

Tréansito intestinal con contraste
hidrosoluble:

e indicar cirugia.

Pacientes tratados tnicialmente con MC.
para descartar obstrucci1on completa

Figura 4. Diagnostico de obstruccion del intestino delgado adherencial: evaluacion secundaria. OIDA:
obstruccion del intestino delgado adherencial; MC: Manejo conservador; TC: tomografia computarizada;

MDC: medio de contraste, RMN: Resonancia magnética nuclear.(Catena et al., 2016)

Ultrasonido y Resonancia magnética: La ecografia abdominal y la enterografia por
resonancia magnética pueden ser utiles para el diagnostico de OIDA solo en pacientes

seleccionados y su uso esta contraindicado en aquellos pacientes que tienen alergias al
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contraste intravenoso o yodo (Millet et al., 2014). El ultrasonido es operador dependiente,

pero hay que considerar que estd disponible en la mayoria de los entornos de bajos
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recursos econdmicos. Permite la deteccion de liquido libre, que podria indicar la necesidad

de cirugia urgente (Richard P.G. ten Broek et al., 2018).

)

:-‘ﬁ‘

Figura 5. (A) Imagen después de la administracion de medio de contraste hidrosoluble en un paciente con
una obstruccion proximal del intestino delgado de alto grado que demuestra compresion extrinseca de una
banda adherencial (flechas). (B) Imagen de tomografia computarizada multidetector plano coronal del mismo
paciente que muestra asas dilatadas proximales del intestino delgado que conducen a una zona de transicion
abrupta (flecha)(Johnston & Hanks, 2019).

Tratamiento

Manejo conservador (no quirurgico)

Seleccion de pacientes

En aquellos pacientes que se diagnostica OIDA sin signos de estrangulacion, peritonitis
o deterioro intestinal severo, se debe indicar el manejo conservador.

Es necesario considerar que el liquido intraperitoneal libre, el edema mesentérico, la
presencia del "signo de heces del intestino delgado" en la tomografia computarizada,
historial de vomitos, dolor abdominal intenso (EVA> 4), defensa y rebote abdominal,
recuento de globulos blancos elevado e intestino desvascularizado en la tomografia
computarizada predicen necesidad de laparotomia urgente (Richard P.G. ten Broek et al.,
2018).

Ademas, los pacientes con episodios repetidos de OIDA, varias laparotomias previas y

el tratamiento conservador prolongado, se deben seleccionar con cautela para identificar
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aquellos que pueden beneficiarse de intervenciones quirurgicas tempranas (Nordin &
Freedman, 2016).

En la actualidad, no hay consenso sobre cuando considerar que el manejo conservador
ha fracasado y el paciente debe ser intervenido quirirgicamente; de hecho, el uso de la
cirugia para resolver OIDA es controvertido, ya que se ha demostrado que la laparotomia
induce la formacion de nuevas adherencias. Los datos de nivel I indican que el manejo
conservador puede tener éxito del 70 al 90% de los pacientes sin peritonitis (Catena et al.,
2016).

En contraste, cualquier retraso en la operacion de una obstruccion intestinal se relaciona
con mayor riesgo de reseccion intestinal. Un andlisis retrospectivo mostro que en pacientes
con < 24 horas de tiempo de espera hasta la cirugia, solo el 12% experiment6 reseccion
intestinal y en pacientes con un tiempo de espera > 24 horas hasta la cirugia, el 29%
requirio reseccion intestinal (Leung & Vu, 2012).

Schraufnagel, Rajaee, & Millham, (2013), mostraron en su gran cohorte de pacientes,
que las tasas de complicaciones, la reseccion, la duracion prolongada de la estancia y la
muerte fueron mayores en los pacientes ingresados por OIDA y operados después de un
periodo de tiempo > 4 dias.

Las directrices de la Sociedad Mundial de Cirugia de Emergencia 2018 indicaron que el
manejo conservador en ausencia de signos de estrangulacion o peritonitis puede
prolongarse hasta 72 horas. Después de 72 h de manejo conservador sin resolucion, se
recomienda la cirugia (Richard P.G. ten Broek et al., 2018).

No existen criterios para poder identificar aquellos pacientes que responderan al
tratamiento conservador o aquellos que desarrollaran isquemia y necrosis. Algunos autores
sugirieron que la presencia de ascitis, signos de obstruccién completa, aumento de la CPK

sérica 'y > 500 ml de produccion a través de la sonda nasogéstrica en el tercer dia de
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manejo conservador, serian predictores fuertes para fallo del manejo conservador (Catena
et al., 2016).

Sin embargo, en cualquier momento, si aparecen signos de estrangulamiento, peritonitis
o deterioro intestinal severo, se debe interrumpir el manejo conservador y se recomienda la
cirugia (Leung & Vu, 2012).

Sondas de descompresion, y CHS: Los ensayos clinicos aleatorizados mostraron que
no existe diferencia entre el uso de sondas nasogéstricas en comparacion con el uso de
sondas nasoenterales (Schraufnagel et al., 2013).

En cualquier caso, la descompresion temprana con sonda nasogastrica (SNG) es
beneficiosa en el tratamiento inicial, ademas de la reanimacion con fluidos y correccion
del desequilibrio electrolitico. Para casos desafiantes de OIDA, la SNG debe colocarse tan
pronto como sea posible, méas recomendable por endoscopia (Richard P.G. ten Broek et al.,
2018).

En cuanto al papel terapéutico del transito intestinal con contraste hidrosoluble (CHS),
al parecer la Gastrografina, que es el medio de contraste mas comunmente utilizado
(osmolaridad de 2150 mOsm /L), activa el movimiento osmotico del agua en la luz del
intestino delgado, esto disminuye el edema de la pared del intestino delgado y también
mejora la actividad contractil del musculo liso generando asi un peristaltismo efectivo para
superar la obstruccion (Ceresoli et al., 2016).

En la Figura 6 se puede observar el algoritmo de manejo de la obstruccion intestinal

adherencial.



Tratamiento de OIDA:

Mo signos de obstruccién o peritonitis
Parcial OIDA
Signos de resolucion en la admisidn

l

Signos de estrangulacidn o peritonitis
Carcinomatosis o hernia irreductible
Mo signos de resolucién en 72 horas

l

Manejo no quirdrgico:
Descompresién con SNG o SNE
Administracion de fluidos intravenosos

Manejo guirdrgico:
Laparoscopia exploratoria
Cirugia abierta: Laparotomia

Observacion clinica

Administracion de medio de contraste

hidrosoluble.

La aparicion del medio de contraste en el
colon dentro de 24 horas predice la
resolucion del cuadro.

Figura 6. Tratamiento de obstruccion del intestino delgado adherencial. OIDA: obstruccion del intestino

|

Ausencia de contraste en el
colon en 24 a 36 horas.

delgado adherencial; SNG: sonda Nasogastrica; SNE: sonda nasoenteral; (Catena et al., 2016).

Manejo quirurgico

Laparotomia
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Hasta hace poco, la cirugia abierta era Gold standard para el tratamiento quirurgico de

OIDA (en caso de sospecha de estrangulacion o después de un tratamiento conservador

fallido), y la laparoscopia se ha indicado en un grupo de pacientes altamente seleccionados

(preferiblemente en el primer episodio de OIDA / o sospecha anticipada de una sola banda

adherencial) utilizando una técnica de acceso abierto y el cuadrante superior izquierdo

(punto de palmer) para la entrada (Nordin & Freedman, 2016) (Figura 7).
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Figura 7. Obstruccion adherencial del intestino delgado causada por una sola banda adherencial: cirugia
abierta (Catena et al., 2016).

En afos recientes, la adhesiolisis laparoscopica estd ganando amplia aceptacion y se
esta convirtiendo en la opcion preferida en centros con mayor experiencia.

En un metaanalisis Li et al., (2012) encontraron que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre la adhesiolisis abierta versus laparoscépica en el
numero de lesiones intestinales intraoperatorias, infecciones de heridas o mortalidad
general. Pero si, hubo una diferencia estadisticamente significativa en la incidencia de
complicaciones generales y pulmonares y una reduccion considerable del ileo prolongado
en el grupo laparoscopico en comparacion con el grupo abierto. Los autores concluyeron
que el abordaje laparoscdpico es mas seguro que el procedimiento abierto, pero solo en
manos de cirujanos laparoscopicos con experiencia y en pacientes seleccionados (Li et al.,
2012).

En una reciente revision sistematica y metaanalisis de 14 estudios no aleatorizados, la
adhesidlisis laparoscopica redujo el riesgo de morbilidad, mortalidad hospitalaria e
infecciones quirurgicas. Sin embargo, al parecer existid un sesgo de seleccion en estas
series que asignan principalmente los casos menos graves a la laparoscopia (Sajid,

Khawaja, Sains, Singh, & Baig, 2016).
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Laparoscopia

La adhesiolisis laparoscopica (Figura 8) para la obstruccion del intestino delgado tiene
varias ventajas potenciales propias de todo procedimiento laparoscdpico, que incluyen
menor dolor posoperatorio, retorno mas rapido de la funcion intestinal, estancia
hospitalaria mas corta, tiempo de recuperacidon menor, menos infeccion de sitio quirargico

y disminucion de la formacion de adherencias postoperatorias (Behman et al., 2017).

Figura 8. Obstruccion adherencial del intestino delgado causada por una sola banda adherencial: cirugia
laparoscopica.(Catena et al., 2016)

En un gran analisis que incluy6 a 6,762 pacientes, el tratamiento laparoscopico de
OIDA se asoci6 con menores tasas de morbilidad posoperatoria, menos infeccion del sitio
quirargico, y uso total de recursos mas bajos en comparacion con la laparotomia
(Lombardo, Baum, Filho, & Nirula, 2014).

Otros informes recientes coinciden que el tratamiento quirtirgico laparoscopico de la
OIDA se asocia con una recuperacion gastrointestinal mas rapida, una estancia hospitalaria
corta y una reduccion de las complicaciones generales en comparacion con la cirugia
abierta, sin diferencias significativas en los tiempos operatorios (Byrne et al., 2015).

A pesar que la adhesiolisis laparoscdpica requiere un conjunto especifico de habilidades

quirargicas y puede no ser apropiado en todos los pacientes, el abordaje laparoscopico
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demuestra un beneficio claro en la morbilidad y mortalidad a 30 dias, menor tiempo
postoperatorio y tiempos operatorios medios mas cortos (Kelly et al., 2014).

La seleccion de pacientes sigue siendo un tema controvertido. A partir de una reciente
conferencia de consenso, un panel de expertos recomendod que los unicos criterios de
exclusion absolutos para la adhesiolisis laparoscopica en OID son los relacionados con el
neumoperitoneo (Ej., Inestabilidad hemodindmica o alteracion cardiopulmonar); todas las
demads contraindicaciones son relativas y deben evaluarse caso por caso, segun las
habilidades laparoscopicas del cirujano (Di Saverio et al., 2013).

La adhesiolisis laparoscopica es técnicamente desafiante, por la distension intestinal y
el riesgo de lesiones iatrogénicas si el intestino delgado no se maneja adecuadamente. Los
pasos quirdrgicos clave son evitar agarrar las asas distendidas y manejar solo el mesenterio
o el intestino distal colapsado. También es necesario explorar completamente el intestino
delgado hasta que se encuentre el punto de transicion y se identifique la banda adherencial.
Los estudios coinciden en que en ausencia de habilidades laparoscopicas avanzadas, debe
mantenerse un umbral bajo para la conversion abierta cuando se encuentran adherencias
extensas y enmarafnadas (Behman et al., 2017).

Factores predictores de laparoscopia exitosa: Los factores predictores informados para
una adhesiolisis laparoscopica exitosa son: Numero de laparotomias previas < 2, numero
de obstructivos previos <2, banda adherencial inica, manejo laparoscopico temprano
dentro de 24 h desde el inicio de los sintomas, y experiencia del cirujano (Otani et al.,
2017).

Conversion a laparotomia, fallo del abordaje laparoscopico: Informes recientes han
demostrado que la tasa de conversion es del 10-39%. Dos revisiones mostraron que la
cirugia laparoscopica para OIDA se completd en 55% y 64% de los casos, con tasas de

conversion de 33.5% y 29%, respectivamente. La causa comun para la conversion a
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laparotomia es la incapacidad de mantener un campo de vision adecuado y controlar el
campo operatorio para permitir el manejo seguro y efectivo de las asas dilatadas del
intestino. Entre otras causas de conversion tenemos adherencias extensas, densas y
enmarafiadas Zuhlke III-IV, antecedente de mas dos laparotomias previamente, la
necesidad de reseccion intestinal, distension intestinal con un diametro de mas de 4 cm,
lesion iatrogénica del intestino, hernias y obstruccion neoplasica (Otani et al., 2017).

En el estudio internacional, prospectivo y randomizado de (Sallinen et al., 2019), se
encontrd que se convirtio la cirugia en 13 (25%) pacientes con una media de 20 min (IQR
10-40) desde el comienzo de la cirugia.

Incidencia de lesion intestinal e intervencion intestinal: En un estudio realizado por
(Behman et al., 2017), se realiz6 intervencion intestinal en 3796 pacientes (44.2%). De
estos procedimientos, la reseccion intestinal fue mas comun que la reparacion intestinal
(37% frente a 12%). En este estudio un abordaje laparoscopico se asocid con una
incidencia significativamente mayor de intervencion intestinal (53.5% vs 43.4%, P
<0.001).

El tinico ensayo controlado aleatorizado para evaluar el uso de la laparoscopia en el
tratamiento de la obstruccion adherencial del intestino delgado es el de (Sallinen et al.,
2019), este estudio reporto reseccion intestinal en 12 (24%) pacientes en el grupo de
cirugia abierta y en dos (4%) pacientes en el grupo de laparoscopia, pero solo uno de ellos
fue por una lesion iatrogénica durante la cirugia abierta, mientras que no se reportd

ninguna lesion iatrogénica durante la laparoscopia.
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Capitulo 3: Metodologia
Objetivos

Objetivo general:

Determinar la seguridad del abordaje laparoscdpico vs laparotomia, en el manejo del
abdomen obstructivo adherencial, al comparar la prevalencia de lesion intestinal,
complicaciones perioperatorias graves, mortalidad a los 30 dias y la estadia hospitalaria en
ambos procedimientos, para guiar una adecuada toma de decisiones prequirdrgicas y evitar
complicaciones posoperatorias.

Objetivos Especificos:

e Establecer la frecuencia de obstruccion intestinal resueltos por laparoscopia y la
prevalencia de lesion intestinal en el manejo laparoscopico.

e Determinar la prevalencia de conversion laparoscopica y sus causas.

e Establecer los casos de obstruccion intestinal resueltos por laparotomia, y la
prevalencia de lesion intestinal en el manejo abierto.

e Comparar la prevalencia de lesion y/o reseccion intestinal en el manejo
laparoscopico vs abierto.

e Determinar la prevalencia de complicaciones periperatorias graves, mortalidad a
los 30 dias y la estadia hospitalaria en el abordaje laparoscopico vs abierto.

Hipotesis
El abordaje laparoscépico es un método tan seguro como la laparotomia para el
tratamiento quirtrgico del abdomen obstructivo adherencial.
Identificacion de las variables:
Variable dependiente: Presencia de lesion intestinal.
Variable independiente: Abordaje laparoscopico vs abierto al realizar la cirugia para

obstruccion intestinal adherencial.
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Muestra:

Poblacion General:

La poblacion general de este estudio la conformaron todos aquellos pacientes con
diagndstico de obstruccion intestinal atendidos en el hospital Metropolitano desde Enero
2010 hasta Enero 2019.

Poblacion de estudio:

Fueron todos aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

e Edad de >18 afios
e Obstruccion intestinal adherencial
e Tuvieron manejo Quirtrgico laparoscopico o abierto, independientemente si se
inicid o no tratamiento conservador previo.
e Atendidos en el periodo de estudio senalado.
Criterios de exclusion:
e <de 18 afios
e Otras etiologias de obstruccion intestinal
e Pacientes con obstruccion colonica.

e Resolucion del cuadro solo con manejo conservador.

Identificacion de la cohorte
La cohorte estuvo formada por 170 pacientes con diagnostico de obstruccion intestinal
adherencial, a los que se manejo quirargicamente, y cumplieron con los criterios de

inclusion y exclusion.
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La cohorte de estudio se dividi6 en 2 grupos: los que se sometieron a procedimientos

abiertos (n=100) y los que se sometieron a procedimientos laparoscépicos (n=70). Para los

fines de este estudio, los procedimientos que se iniciaron por via laparoscépica, pero

fueron convertidos a abiertos se incluyeron en otro grupo de exposicidon y se analizaron por

separado.
Calculo de la muestra:
e Nivel de significacion de dos lados(1-alpha)
e Potencia (1-beta,% probabilidad de deteccion)
e Razdn de tamafio de la muestra, Expuesto/No Expuesto
e Porcentaje de No Expuestos positivos

e Porcentaje de Expuestos positivos

Tabla 5
Tamario muestral

Kelsey
Tamafo de la muestra - Expuestos 66
Tamafio de la muestra- No expuestos 99
Tamafio total de 1a muestra 165

90

80

1.5

23

Tamafio de la muestra: 165 (calculo con OpenEpi, version 3, calculadora de codigo

abiertoSSCohort.)

Tipo de estudio:

El presente trabajo de investigacion es de tipo Analitico, Observacional, Transversal.

Procedimientos de recoleccion de informacion:

Los datos para esta investigacion fueron obtenidos del departamento de estadistica del

Hospital Metropolitano, se seleccionaron a los pacientes con diagndstico de ingreso:
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“Obstruccion de Intestino Delgado”, codigo CIE 10 K56, en ellos se verifico el
cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion, mediante revision de los
expedientes e historias clinicas. En aquellos que cumplieron los criterios, se realizé un
levantamiento de las variables requeridas para el estudio y los datos fueron recolectados en
una hoja creada para ese proposito (anexo 1). Posterior a ello para una mejor organizacion,
fueron ingresados en una base de datos que facilit6 el analisis de los mismos.

Analisis de datos:

Para el andlisis primario, se estimdé mediante la razéon de Prevalencia (RP) con su
respectivo intervalo de confianza al 95%.

Analisis primario:

Se ejecuto el andlisis estadistico descriptivo, las variables cualitativas y cuantitativas fueron
definidas sus frecuencias y medias.

Analisis secundario:

La lesion intestinal y la intervencion intestinal fueron tratadas como variables
dicotdmicas, se les realiz6 un analisis bivariado con el test de X? para establecer una
relacion entre el tipo de procedimiento quirurgico y la presencia de lesion intestinal.

La prevalencia de complicaciones posoperatorias, mortalidad a los 30 dias, y estancia
hospitalaria también se analizaron como variables dicotdmicas.

Se compararon las Razones de Prevalencia ajustadas, de las complicaciones
posoperatorias, la mortalidad a 30 dias y la duracion de la estancia hospitalaria.

Las variables categoricas se compararon usando la prueba de Chi-cuadrado y las
variables continuas con la T-de Student.

Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el programa de software IBM SPSS
Statistics (version 25.0). Los valores de P de <0.05 fueron considerados con significacion

estadistica.
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Los resultados se presentaron en tablas y graficos, en el reporte de tesis que responde
adecuadamente al problema planteado.
Aspectos Bioéticos

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Metropolitano de
Quito y por la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador — Quito.

Esta investigacion se llevo a cabo respetando la confidencialidad de la informacion de
los pacientes, los principios de beneficencia y la no maleficencia.

Los datos fueron tomados asignando un cédigo alfanumérico a cada caso.

Los resultados de esta investigacion no seran divulgados fuera del marco cientifico y
académico, resguardando en todo momento la identidad de los pacientes analizados.

Como los datos para realizar esta investigacion fueron tomados de forma retrospectiva,
no fue necesario el uso de un formulario de consentimiento informado personal. Esto se
realiz6 después de haber obtenido la autorizacion del hospital para revisar las historias
clinicas.

Con el desarrollo de esta investigacion, no se ejercera ninguna influencia en el
pronostico o tratamiento de los pacientes, ya que se realizé tomando la informacion de los
ultimos ocho afios; por lo que, no representara ningun tipo de riesgo a la integridad de los

pacientes estudiados.
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Capitulo 4: Resultados
Descripcion general de los pacientes
El grupo de estudio estuvo conformado por 170 pacientes, la edad minima fue de 20 y

la maxima de 96 afios con una media de 56 afios. El 86 (50.6%) fueron hombres.

SEXO

EHOMBRE
W MUJER

Figura 9. Distribucion del grupo de estudio seglin sexo
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua

Tipo de procedimiento realizado
El nimero de pacientes a los que se les resolviod la obstruccion intestinal por medio de
laparoscopia fue de 70 (41,2%) y 100 (58,8%) pacientes se les realizé laparotomia.

PROCEDIMIENTO REALIZADO

ELAPARCSCOPIA
W LAPARCTOMIA

Figura 10. Distribucion del grupo de estudio segun procedimiento realizado
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua
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Conversion de laparoscopia

De los 70 pacientes resueltos por laparoscopia, 28 de ellos fue necesario convertir el

procedimiento a laparotomia (40%).

CONVERSION A LAPAROTOMIA

ELAPAROSCOPIA
W LAPAROSCOPIA CONVERTIDA

Figura 11. Distribucion del grupo intervenido por laparoscopia segun conversion a Laparotomia
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua

Causas de conversion del procedimiento laparoscdpico.

En la siguiente tabla se exponen las principales causas de conversion del procedimiento
laparoscopico, siendo las mas frecuentes la presencia de adherencias de dificil diseccion 12
(42,9%) e importante dilatacion intestinal 9 (32,1%).

Tabla 6
Causas de conversion

Frecuencia  Porcentaje

Importante dilatacion intestinal 9 32,1
Multiples adherencias de dificil diseccion 12 42,9
Necesidad de reseccion asa necrosada 5 17,9
Deserosamiento de asas intestinales 1 3,6
Presencia de perforacion intestinal 1 3,6

Total 28 100

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua

Presencia de lesion intestinal

En el presente estudio la prevalencia de lesion intestinal en general fue del 19,4% (n=33).
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PRESENCIA DE LESION

100

Porcentaje

PRESENCIA DE LESION

Figura 12. Distribucion del grupo de estudio seglin la presencia de lesion intestinal
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua

Presencia de lesion intestinal segun procedimiento quirurgico.

Durante el procedimiento laparoscopico se evidenciaron 4 casos de lesion intestinal que
representa el 9,5%. En los pacientes a los que se tuvo que realizar conversion a
laparotomia, la prevalencia de lesion intestinal fue de 14,3%(n=4).

Mientras que los pacientes cuyo proceso obstructivo fue resuelto por laparotomia, la
prevalencia de lesion intestinal fue del 25%.

Tabla 7
Presencia de lesion intestinal segun procedimiento quirurgico

Presencia de Lesion

Procedimiento realizado

SI NO Total
Laparoscopia Recuento 4 38 42
% 9,5%  90,5%  100%
Laparoscopia Recuento 4 24 28
convertida % 14,3%  85,7%  100%
Laparotomia Recuento 25 75 100
% 25,0%  75,0%  100%
Total Recuento 33 137 170
% 19.4% 80,6%  100%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua
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Tipo de lesion intestinal
El tipo de lesion intestinal mas frecuente fue el deserosamiento intestinal con 21 casos
(63.6%), seguido de la perforacion intestinal con 11 (33,3%), mientras que solo se

evidencid un solo caso de asa intestinal desvitalizada 3%.

TIPO DE LESION
@ DESERCSAMIENTO
INTESTINAL |
B PERFORACION INTESTII
BASA DESVITALIZADA

Figura 13. Distribucion del grupo que presentd lesion intestinal de acuerdo al tipo de la misma.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua

Tipo de manejo quirurgico

En cuanto al tipo de manejo quirargico realizado para corregir la lesion intestinal, se

realizo rafia primaria en 25 pacientes (75.8%) y en ocho (24,2%) reseccidon y anastomosis.

TIPO DE MANEJO QUIRURGICO

ErarFia PRIMARIA
W RESECCION + ANASTOMOSIS

Figura 14. Tipo de manejo quirtrgico en pacientes que presentaron lesion intestinal
Fuente: Base de datos del estudio. Elaborado por: Bagner Yangua
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Estancia hospitalaria

En el estudio se observé un periodo minimo de hospitalizacion de un dia y maximo de

27 dias, con una media de 8,08.

Mortalidad a los 30 dias

En esta investigacion se evidencio la muerte de 1 paciente que representa el 0.6%.

MORTALIDAD 30 DIAS

s
Wno

Figura 15. Distribucion del grupo de estudio segiin mortalidad a los 30 dias
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua

Complicaciones posoperatorias

El 50% de los pacientes presentaron complicaciones posoperatorias.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Hsi
WO

Figura 16. Distribucion del grupo de estudio segun la presencia de Complicaciones posoperatorias.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua
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Entre las complicaciones que se presentan en la tabla 8, las més frecuentes fueron el
ileo 47.7% y las atelectasias pulmonares 9.4%.

Tabla 8. Complicaciones Detalladas

Complicaciones detalladas Frecuencia Porcentaje
fleo 40 47,1
Hemoperitoneo 2 2,4
Neumonia 4 4,7
Atelectasias 8 9,4
Derrame pleural 2 2,4
Tromboembolia pulmonar 1 1,2
Ventilacion mecénica prolongada 1 1,2
Fibrilacion auricular 7 8,2
Insuficiencia cardiaca congestiva 2 2.4
Insuficiencia renal aguda 5 5,9
Diarrea infecciosa 5 5.9
Fallo respiratorio agudo + uci 3 3,5
Obstruccion intestinal 1 1,2
Pancreatitis aguda 1 1,2
Infeccion del sitio quirurgico superficial 1 1,2
Infeccion del sitio quirtrgico profunda 1 1,2
Infeccion del sitio quirtirgico érgano-espacio 1 1,2
Total 85 100

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua

Segtin la clasificacion Clavien-Dindo, se evidencia que la mayoria son complicaciones
leves, grado 1 Y II, que juntos representan el 88,2%.

Tabla 9. Clasificacion Clavien-Dindo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Grado | 27 31,8 31,8
Grado 11 48 56,5 88,2
Grado IIla 1 1,2 89,4
Grado I1Ib 3 3,5 92,9
Grado I'Va 6 7,1 100
Total 85 100,0

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua
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Analisis Bivariado:

Asociacion entre el tipo de procedimiento realizado y lesion intestinal

La prevalencia de lesion intestinal durante la Laparotomia fue del 25% (n=25), mientras
que durante la laparoscopia fue de 9,5%(n=4), existe una mayor prevalencia de lesion
intestinal durante la laparotomia.

Tabla 10
Procedimiento realizado vs presencia de lesion

Presencia de lesion

; Total
S1 No

Laparosconia Recuento 4 38 42
Procedimiento paroscop % 9,5% 90.5%  100%

realizado Laparotomia Recuento 25 75 100
P % 25% 75% 100%

Recuento 29 113 142

Total
% 20,4% 79,6% 100%
Intervalo de confianza de 95 %  p valor*®
Razén de Prevalencia Valor Inferior ~ Superior

(RP) 0,38 0,141 1,027 0,041

* Calculado por el Test exacto de Fisher
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua

Al realizar la estimacion de la razon de prevalencia, se pudo observar que durante la
laparoscopia hubo menor el riesgo de producir lesion intestinal
Debido al nimero de casos reducido, se aplica el Test exacto de Fisher, se obtiene que

esta asociacion es estadisticamente significativa p=0,041.
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Asociacion entre el procedimiento realizado y el tipo de lesion

Al realizar una tabla de 2x2 se puede observar, que el tipo de lesion intestinal mas
frecuente fue el deserosamiento intestinal, y que fue mas prevalente durante la laparotomia
64,0%(n=16); en cuanto a la perforacion intestinal, 9 casos (36%) se presentaron durante
la laparotomia y solo 3 casos durante la laparoscopia, en otras palabras, hubo mayor
prevalencia de lesiones severas durante la laparotomia.

Tabla 11
Procedimiento realizado vs tipo de lesion

Tipo de lesion

Deserosamiento Perforacion  Total

intestinal intestinal
Laparoscopia Recuento 1 3 4
Procedimiento P p % 25% 75% 100%
realizado Lanarotomia Recuento 16 9 25
P % 64% 36% 100%
Recuento 17 12 29
Total
% 58,6% 41,4% 100%
Intervalo de confianza de 95 % p valor*
Valor Inferior Superior
Razoén de
Prevalencia (RP) 0,391 0,07 2,187 0,27

* Calculado por el Test exacto de Fisher
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua

Se observo menor probabilidad de presentar deserosamiento intestinal al realizar
laparoscopia, (RP=0,39).
Al aplicar el test chi-cuadrado corregido p=0,35 y test exacto de Fisher p=0,27, se

observé que esta asociacion no fue estadisticamente significativa.
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Asociacion entre el procedimiento realizado y complicaciones posoperatorias

En la tabla de 3x2 se pudo evidenciar que, la prevalencia de complicaciones

posoperatorias fue del 68,2%(n=58) en la laparotomia; en los pacientes convertidos a

laparotomia, la prevalencia de complicaciones fue de 23.5%(n=20), mientras que posterior

a la laparoscopia solo 7 (8,2%) pacientes tuvieron complicaciones.

Tabla 12

Procedimiento realizado vs Complicaciones posoperatorias

Complicaciones
posoperatorias
Procedimiento realizado Total
Si No
Laparoscopia Recuento 7 35 42
% 8,2% 41,2% 24,7%
Laparoscopia ~ Recuento 20 8 28
convertida
% 23,5% 9,4% 16,5%
Laparotomia Recuento 58 42 100
% 68.,2% 49,4% 58,8%
Recuento 85 85 170
Total
% 100% 100% 100%

Pruebas de Chi-cuadrado

Significacion Significacion

Valor gl asintotica exacta
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado 26.3° ) 0.0000
de Pearson
Test exacto de
Fisher 0,0000

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es 14,00.
Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Bagner Yangua

Al aplicar el estadistico chi-cuadrado (26,3), se pudo observar que existe una relacion

estadisticamente significativa entre la laparoscopia y una menor prevalencia de

complicaciones posoperatorias, con una p=<0.05.
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Asociacion entre el procedimiento realizado y Clavien-Dindo

Se agrup6 las categorias de la clasificacion Clavien-Dindo en dos parametros; Leve
(Clavien-Dindo I-II) y moderado-severo (Clavien-Dindo III-V).

En la tabla de contingencia se pudo observar que en la laparoscopia el 28,6%(n=2)
fueron moderadas-graves. En tanto que en la laparotomia solo el 8,6%(n=5) lo fueron. Esto
indica que a pesar de que la laparotomia tuvo mayor prevalencia de complicaciones, la
mayoria fueron leves.

Tabla 13
Asociacion entre el procedimiento realizado y Clavien-Dindo

Clavien-Dindo

Procedimiento realizado  Moderado Total
Leve
a grave

Laparoscopia Recuento 2 5 7
% 28,6% 71,4% 100%

Laparoscopia Recuento 3 17 20
convertida % 15% 85% 100%

Laparotomia Recuento 5 53 58
% 8,6% 91,4% 100%

Recuento 10 75 85
Total % 11,8% 88,2% 100%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion

Valor gl asintotica exacta
(bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado
de Pearson 2,652 2 0,26
Test exacto
de Fisher 0.16

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,82.

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Bagner Yangua

Los estadistico chi-cuadrado (p=0.26) y test exacto de Fisher (p=0,16), evidenciaron
que la asociacion entre el tipo de procedimiento y la severidad de las complicaciones

postquirdrgicas no es estadisticamente significativa.



Relacion entre el tipo de procedimiento y el tiempo quirurgico

Al relacionar estas dos variables se observo que el tiempo quirtirgico durante la
laparotomia fue 1,29 veces mayor al de la laparoscopia.
Tabla 14

Relacion entre el tipo de procedimiento y el tiempo quirurgico.:Laparoscopia vs
Laparotomia.

Progedlmlento N Media
realizado

Tiempo Laparoscopia 42 88,81

Quirargico
Laparotomia 100 115,2
Intervalo de confianza de 95 % p

valor
prueba t de Inferior Superior
Student -43,04 -9,74 0,002

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua

Para saber si esta diferencia es estadisticamente significativa se aplico el test T-de
Student, cuya P=0,002 indica que la asociacion entre la laparoscopia y un menor tiempo

quirtrgico, es estadisticamente significativa.

Al comparar las medias de los tiempos quirurgicos de la laparoscopia y los casos de
laparoscopia convertida, se pudo observar que la media de este ultimo grupo fue de 132
min, incluso mayor que la del grupo de laparotomia. Al aplicar la T-de Student, la

p=0,001, fue estadisticamente significativo.

51
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Tabla 15
Relacion entre el tipo de procedimiento y el tiempo quirurgico. Laparoscopia vs
Laparoscopia convertida.

Progedlmlento N Media
realizado
Tiempo Laparoscopia 42 88,81
uirurgico :
Q g Laparogcopla 23 132.3
convertida

Intervalo de confianza de 95 %  p valor

prueba t Inferior Superior

de Student -68,05 -18,97 0,001

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua

Relacion entre el tipo de procedimiento y los dias de hospitalizacion

Al comparar el tipo de procedimiento y los dias de hospitalizacion postquirargica, se
observo que los pacientes post-laparotomia tuvieron una estadia posquirurgica media 1,95
veces mayor que los post-laparoscopia.

Tabla 16

Relacion entre el tipo de procedimiento y los dias de hospitalizacion: Laparoscopia vs
Laparotomia.

Procedimiento

realizado N Media
Dias Laparoscopia 42 4,52
hospitalizacion Laparotomia 100 8,87

Intervalo de confianza de 95 %  p valor

prueba t de Inferior Superior
Student -5,85 -2,83 0,000

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua

Se calculo la T de Student obteniendo una P=<0,05, que indica que esta asociacion es

estadisticamente significativa.
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Al comparar las medias de la estancia hospitalaria de la laparoscopia vs los casos de
laparoscopia convertida, se pudo observar que la media de este ultimo grupo fue de 10,6
dias, incluso mayor que la del grupo de laparotomia (8,8 dias). Esto indica que aquellos
pacientes a los que se convirtio a laparotomia tuvieron la estancia hospitalaria méas larga.
Al aplicar la T-de Student, la p=<0,05, fue estadisticamente significativa.

Tabla 17

Relacion entre el tipo de procedimiento y los dias de hospitalizacion: Laparoscopia vs
Laparoscopia convertida.

Progedlmlento N Media
realizado
Laparoscopia 42 4,52
Dias
hospitalizacion 1
Y Laparos:copla 78 10,61
convertida
Intervalo de confianza de 95 %  p valor
prueba t de Inferior Superior
Student 8,487 3.68 0,000

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua

Relacion entre el tipo de procedimiento y el tipo de adherencias

En la tabla 18, se pudo observar que durante la laparoscopia las adherencias firmes
tuvieron una prevalencia del 76,2%, durante la conversion a laparotomia la prevalencia de

adherencias firmes fue de 75%; mientras que durante la laparotomia fue de 73%.



Tabla 18

Relacion entre el tipo de procedimiento y el tipo de adherencias
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Tipo de adherencias

Procedimiento realizado

. Recuento
Laparoscopia o
%0
Laparoscopia Recuento
convertida %
L fomi Recuento
aparotomia
P %
Recuento
Total
%

Adherencias
Zulhke I-11
10
23,8%

7
25%

27
27%

44
25,9%

Adherencias Zulhke
II-1v
32
76,2%
21
75%
73
73%
126
74,1%

Total

42
100%
28
100%
100
100%
170
100%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua

En la tabla 19, se pudo observar que aquellos pacientes que tuvieron adherencias laxas

(zuhlke I-II), ninguno tuvo lesion intestinal durante la laparoscopia. Mientras que cuando

se encontraron adherencias firmes (Zuhlke III-IV)), un 12,5% tuvieron lesion durante

laparoscopia, y un 26,4% tuvieron lesion durante laparotomia.

Tabla 19

Procedimiento realizado vs presencia de lesion y tipo de adherencias

Presencia de

IC 95 %

Tipo de Tipo de Lesion RP* valor**
adherencias procedimiento NO SI  Total Inferior Superior

L i 10 0 10

Adherencias 0 oo o log, 12T 104 1S4 027
Zulhke I-1T ° ° °
Laparotomia 22 6 28
78,6% 21,4% 100%
Laparoscopia 28 4 32

i 0,47 0,17 1,28 0,18
Azdfllﬁf(enﬁlfs 84,2% 15.8% 100%
" I\f ) Laparotomia 53 19 72
87,5% 12,5% 100%

* Razon de prevalencia

** Correccion de Yates

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua
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Al calcular la razén de prevalencia RP, se pudo evidenciar que es 1,2 veces mas
probable que no se presente lesion alguna al realizar adhesiolisis laparoscopica, cuando
existen adherencias laxas (IC=1,04-1,5). Ademas, existe menos riesgo de presentar lesion
durante la laparoscopia que durante la laparotomia, cuando existen adherencias firmes

(IC=0,1-1,2). Sin embargo, ninguna de estas asociaciones es estadisticamente significativa.

Relacion entre el nimero de laparotomias previas y lesion intestinal

Dado el antecedente quirargico de algunos de los pacientes, se pudo observar que
aquellos que no tuvieron laparotomias previas tuvieron una prevalencia de lesion de 6,3%
y 16,7% para laparoscopia y laparotomia respectivamente segiin se observa en la tabla 20.
Al parecer existe una asociacion entre el antecedente de laparotomias previas y la

presencia de lesion intestinal, sin embargo, esta asociacion se evaluara al realizar represion

logistica.
Tabla 20
Relacion entre el numero de laparotomias previas y presencia de lesion intestinal
N° Presencia de Lesion
laparotomias Tipo de
previas procedimiento No Si Total
Sin Laparoscopia 15 1 16
laparotomias 93,8% 6,3% 100%
previas  Laparotomia 10 2 12
83,3% 16,7% 100%
Laparoscopia 22 3 25
<=2 88% 12% 100%
]apar()t()mias Lapar otomia 63 22 &5
74,1% 25,9% 100%
Laparoscopia 1 0 1
) 100% 0% 100%
laparotomias Laparotomia 2 1 3

66,7% 33,3% 100%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua
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Relacion entre el nimero de obstructivos previos y lesion intestinal

Aquellos pacientes que no tuvieron procesos obstructivos previos tuvieron una
prevalencia de lesion de 5,7% y 26% para laparoscopia y laparotomia respectivamente,
valores mas bajos respecto aquellos que si tuvieron el antecedente. Al parecer existe una
asociacion entre el antecedente del N.° de obstructivos previos y la presencia de lesion

intestinal, sin embargo, esta asociacion se evaluara al realizar regresion logistica.

Tabla 21
Relacion entre el numero de obstructivos previos y presencia de lesion intestinal
N° ) . Presencia de Lesion
obstructivos Tipo de
previos procedimiento No Si Total
Sin Laparoscopia 33 2 35
obstructivos 94,3% 5,7% 100%
Previos | anarotomia 54 19 73
74,0% 26,0% 100%
Laparoscopia 4 2 6
<=2 66,7% 33,3% 100%
obstructivos Laparotomia 18 4 22
81,8% 18,2% 100%
Laparoscopia 1 0 1
>2 100,0% 0,0% 100%
obstructivos Laparotomia 3 2 5

60,0% 40,0% 100%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua
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Asociacion entre el tipo de procedimiento y mortalidad
Se observo 1 solo caso de mortalidad en el grupo de conversion a laparotomia, mientras

que en el grupo de laparoscopia y laparotomia no se presentd ninguno.

Tabla 22
Asociacion entre el tipo de procedimiento y mortalidad
L . Mortalidad 30 dias
Procedimiento realizado - Total
S1 No
L . Recuento 0 42 42
apar ia
paroscop % 0,0% 100,0%  100%
Laparoscopia ~ Recuento 1 27 28
convertida % 3,6% 96,4% 100%
Recuento 1 69 70
Total
% 1,4% 98,6% 100%
Estimacion de riesgo
IC 95 % p valor*
Valor Inferior ~ Superior
Razon de 1,037 0.96 111 0.83
prevalencia

* Correccion de Yates.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua

Al calcular el chi cuadrado para establecer si existe relacion entre tipo de procedimiento

y mortalidad, se evidenci6 que no es estadisticamente significativa.
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Regresion Logistica

Analisis bivariado

En el andlisis bivariado observado en la tabla 23, se pudo observar que los pacientes a
quienes se le realiz6 laparotomia y laparoscopia, tuvieron una asociacion estadisticamente

signifitiva con la presencia de lesion intestinal.

Tabla 23

Analisis bivariado
Variables Puntuacién gl Sig.
<40 afios 0,45 1 0,502
41-60 afios 1,477 1 0,224
61-74 anos 2,935 1 0,087
> 75 anos 2,114 1 0,146
Hombre 1,268 1 0,26
Mujer 1,268 1 0,26
Sin laparotomias 2,023 1 0,155
<=2 laparotomias 1,595 1 0,207
>2 laparotomias 0,053 1 0,818
Sin obstructivos 0,266 1 0,606
<=2 obstructivos 0,022 1 0,883
>2 obstructivos 0,643 1 0423
Laparoscopia 4,359 1 0,037
Laparotomia 4,359 1 0,037

Laparoscopia convertida 0,563 1 0,453
Adherencias zuhlke I-11 0,685 1 0,408
Adherencias zuhlke III-IV 0,685 1 0,408

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Bagner Yangua




Analisis multivariado
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Al realizar el analisis multivariado se pudo apreciar que solo los pacientes entre 61 y 74

afios, tuvieron una asociacion estadisticamente significativa p=0,045, teniendo un riesgo

mayor de presentar lesion intestinal, la asociacion con el resto de variables no fue

estadisticamente significativa.

Tabla 24
Analisis multivariado

B Error estindar Wald gl Sig. Exp(B)
<40 afios -0,189 0,785 0,058 1 0,810 0,828
41-60 anos -0,111 0,645 0,030 1 0,864 0,895
61-74 anos -1,474 0,736 4,017 1 0,045 0,229
hombre 0,627 0,487 1,659 1 0,198 1,873
Sin laparotomias 0,011 2,061 0,000 1 0,996 1,011
<=2 laparotomias 0,757 1,934 0,153 1 0,696 2,132
Sin obstructivos -0,847 1,562 0,294 1 0,588 0,429
<=2 obstructivos -1,079 1,594 0,458 1 0,499 0,340
Laparoscopia -1,147 0,631 3,300 1 0,069 0,318
Adherencias zuhlke I-1I -0,634 0,534 1,408 1 0,235 0,531

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Bagner Yangua

R cuadrado de Cox y Snell: 0,097=9,8%

Al considerar estas variables en el modelo solo podrian predecir un 9,8% la presencia

de lesion intestinal. Por lo tanto, la presencia de estas variables que se podrian considerar

como confusionales no influirian en la presencia de lesion intestinal, segin los datos

obtenidos.



60

Capitulo 5: Discusion

El numero y tipo de operaciones previas y el dafio peritoneal se han considerado
factores de riesgo importantes involucrados en la patogénesis de adherencias (Duepree,
Senagore, Delaney, & Fazio, 2003). En una revision de Burns et al. de 187,148 pacientes
que se sometieron a cirugia colorrectal, el 3.5% requiri6 adhesiolisis dentro de los tres
afios posteriores a la cirugia. En ese estudio, los pacientes que se sometieron a abordaje
laparoscopico, tuvieron un menor porcentaje de reingresos y menos necesidad de
reoperacion por adherencias (OR = 0.8; p <0.001), (Burns et al., 2013). Por lo tanto, la
laparotomia en el tratamiento de la obstruccion intestinal adherencial, a pesar de ser
considerado el Gold estandar, es en si misma un factor para el desarrollo de nuevos
episodios de obstruccidn intestinal adherencial y, en teoria, no parece ser la mejor opcion
(Sebastian-Valverde, Poves, Membrilla-Ferndndez, Pons-Fragero, & Grande, 2019). Desde
que Bastug inform¢ la primera adhesiolisis laparoscépica en 1991, el enfoque
laparoscopico ha demostrado su viabilidad y seguridad (Bastug DF, Trammell SW, Boland
JP, Mantz EP, 1991).

En este estudio Analitico, Observacional y Transversal basado en la poblaciéon de
pacientes con obstruccion intestinal adherencial, manejados quirtirgicamente en el Hospital
Metropolitano de Quito, se admitieron 170 pacientes, de estos, 84 (49,4%) fueron mujeres
y 86 hombres (50,6%), El nimero de pacientes a los que se les resolvid la obstruccion
intestinal por medio de laparoscopia fue de 70 (41,2%) y 100 (58,8%) pacientes se les
realizé laparotomia.

En el presente estudio el enfoque laparoscopico presentd una taza de conversion del
40% similar al obtenido por (Nordin & Freedman, 2016) donde los pacientes que fueron a
laparoscopia fueron 71 y la taza de conversion fue de 42% una tasa mas baja de conversion

fue reportada en (Sallinen et al., 2019) de 25%.
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Una revision de mas de 2000 casos inform6 una tasa de conversion de hasta 36%, y el
6,7% de los casos se consideraron asistidos por laparoscopia (O’Connor & Winter, 2012).
Un registro suizo también informd una tasa de conversion del 32,4% en 537 pacientes,
incluidas las cirugias electivas (Dindo, Schafer, Muller, Clavien, & Hahnloser, 2010).

Las principales causas de conversion del procedimiento laparoscopico fueron, la
presencia de adherencias de dificil diseccion 12 casos (42,9%), importante dilatacion
intestinal 9 casos (32,1%), necesidad de reseccion asa necrosada 5 casos (17,9%), solo 1
paciente (3,6%) tuvo una lesion intestinal iatrogénica que motivo la conversion. En
estudios como el de (Sallinen et al., 2019) las principales razones para la conversion
fueron que el cirujano no pudo encontrar la adhesion obstructiva, adherencias difusas,
lesion intestinal iatrogénica y necesidad de reseccion intestinal, algunas de ellas
mencionadas también en el presente estudio. En el estudio de (Sebastian-Valverde et al.,
2019) 30 pacientes (38.5%) se convirtieron debido a: dificultad técnica en 20, necesidad de
reseccion intestinal extensa en 5, lesion intraoperatoria intestinal en 4 y una hemorragia
por trocar. Se puede observar que en cada uno de los estudios coinciden en algunas causas
de conversion, pero la incidencia de cada una es diferente, que podria estar en relacion al
tipo de paciente, antecedentes quirtrgicos, técnica quirargica del cirujano entre otros.

Algunos estudios sugieren que el éxito laparoscopico depende de: tratamiento temprano
(<24 h después de la admision en la sala de emergencias), diametro de las asas intestinales
<4 cm, un maximo de dos cirugias previas, <2 obstructivos previos (Sallinen et al., 2019).
En el presente estudio se valoro el antecedente del numero de laparotomias y obstructivos
previos y se los considerdé como posibles variables confusoras, se pudo observar que los
pacientes que no tenian laparotomias previas tuvieron la prevalencia de lesion mas baja
7.7% (RP =0,22; IC: 0,022-2,22). En tanto que aquellos que tuvieron hasta 2 laparotomias

previas presentaron una prevalencia del 22,8% (RP = 0,64; IC: 0,29-1,38) de lesion
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intestinal sin embargo estos hallazgos no fueron estadisticamente significativos. De la
misma forma aquellos pacientes sin laparotomias previas tuvieron una prevalencia de
lesion intestinal del 18% (RP = 0,37; IC: 0,16-0,88), mientras que aquellos que tuvieron 2
laparotomias previas la prevalencia fue de 21,9% (RP = 1,2; 1C95%: 0,28-5,02), aunque
este ultimo no fue estadisticamente significativo.

Uno de los inconvenientes del abordaje laparoscopico es la posibilidad de lesion
intestinal intraoperatoria durante el manejo, especialmente en adherencias severas y
multiples operaciones previas (Richard P.G. ten Broek et al., 2018). En una revision
reciente de 262 casos de obstruccion intestinal adherencial donde el 30% fue operados por
laparoscopia, las tasas de lesion intestinal fue de 43% vs 67,9% (Sebastian-Valverde et al.,
2019). En otro estudio internacional multicéntrico, se inscribieron 104 pacientes de ocho
hospitales en Finlandia e Italia, reportaron 12% de reseccion intestinal en el grupo de
laparotomia, pero solo una de ella fue iatrogénica y mientras que en el grupo de
laparoscopia hubo un 4% de reseccion intestinal pero ninguna iatrogénica (Sallinen et al.,
2019). Otro estudio retrospectivo realizado en el Hospital Universitario Danderyd, en
Estocolmo, Suecia, reportd una tasa de lesion intestinal de 14,71% durante la laparoscopia
y de 29.4% durante la laparotomia (Nordin & Freedman, 2016).

(Hackenberg et al., 2017) informaron una tasa de lesiones intraoperatorias del 24% para
laparoscopia y del 26% para laparotomia. Tal como la mayoria de los estudios publicados,
en el presente estudio se encontré una menor tasa de lesion intestinal en la laparoscopia
(9,5% vs 25%; p=0,041). Es necesario mencionar que en aquellos pacientes en los que se
convirti6 a laparotomia la prevalencia de lesion intestinal fue de 14,3% (n=4), mucho
mayor que en el grupo de laparoscopia. (Wiggins, Markar, & Harris, 2015) realizaron una
revision sistematica con 11 estudios no randomizados, reportaron una incidencia de lesion

en los procedimientos convertidos a laparotomia de 13,6%.
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En el presente estudio al realizar el andlisis por regresion logistica de variables
confusoras como la edad, el sexo, antecedentes de obstructivos y laparotomias previas, se
encontrd que los pacientes en edad entre 61-74 afios se asocid con un riesgo mayor de
presentar lesion intestinal, asociacion estadisticamente significativa p=0,045, el resto de
variables consideradas no fueron estadisticamente significativas.

En contraste existen estudios como el de (Behman et al., 2017), en donde la incidencia
de intervencion intestinal en pacientes sometidos a procedimientos laparoscopicos fue
aproximadamente un 10% mayor que en pacientes sometidos a procedimientos abiertos
(53.5% vs 43.4%). En este estudio la mayoria de las intervenciones intestinales
probablemente se deban a otros factores ademas de las lesiones laparoscopicas, como la
isquemia intestinal y las estenosis, sin embargo, aconsejan que el cirujano debe tener en
cuenta los antecedentes del paciente antes de decidir la laparoscopia o decidir una
conducta de conversion temprana y asi evitar complicaciones.

Encontramos un tiempo de intervencion quirurgica menor durante la laparoscopia, cuya
media fue de 88,8 min, mientras que en la laparotomia que fue de 115min. Al aplicar el
estadistico T-de Student encontrando que esta asociacion fue estadisticamente significativa
(p=0,002). Estos tiempos son mayores a los observados en otros estudios como en el de
(Nordin & Freedman, 2016), en donde reportan una media de 28 min para laparoscopia y
de 55 min para laparotomia (p<0,001). Al comparar las medias de los tiempos quirargicos
de la laparoscopia y los casos de laparoscopia convertida, se pudo observar que la media
de este ultimo grupo fue de 132 min, incluso mayor que la del grupo de laparotomia
p=0,001, datos similares a los observados en el estudio de (Wiggins et al., 2015).

La morbilidad postoperatoria varia de 4 a 40% segtn la serie (Dindo et al., 2010). En
una revision sistematica de 13,728 pacientes (Wiggins et al., 2015), encontraron una

reduccién en la morbilidad general después de la laparoscopia (OR = 0,34; p = 0,0001) y
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otros autores han corroborado estos resultados como (Byrne et al., 2015) y (Li et al.,
2012). En el presente estudio, se encontrd una morbilidad de 8,2% (n=7) en el grupo
laparoscopico vs 68,2% (n=58) en el grupo Post-laparotomia (p = <0,05). Aunque ambas
tasas estan dentro del rango reportado en la literatura es necesario mencionar que el 71,4%
de las complicaciones en el grupo laparoscopico y el 91,4% de las del grupo abierto fueron
leves (Clavien-Dindo I-II). Las cifras reportadas por (Sebastian-Valverde et al., 2019)
fueron del 27,7% para el grupo laparoscopico vs 57,1% para la laparotomia (p=0.13). En el
grupo de los convertidos a laparotomia la prevalencia de morbilidad fue de 23,5% (n=20),
menor a la observada en el estudio de (Wiggins et al., 2015), que fue del 33%; asi mismo
el 85% de estas fueron leves.

La duracion de la estadia postoperatoria para el grupo de cirugia abierta fue en
promedio de 1,95 veces mds que en el grupo de laparoscopia; se observé que los pacientes
a los que se les realizo laparoscopia tuvieron una media de 4,5 dias de hospitalizacion,
mientras que los pacientes post-laparotomia tuvieron una media de 8,8 dias de
hospitalizacion postquirtrgica (p=<0,05). Menores medias fueron reportadas en el estudio
de (Sallinen et al., 2019), laparoscopia 4,2 dias vs laparotomia 5,5 dias; relacion de medias
1,31, (p = 0,013). En cuanto a los pacientes a los que se les realizoé conversion a
laparotomia presentaron una estancia hospitalaria de 10,6 dias, incluso mayor a la
observada en el grupo de laparotomia, similar a los resultados observados en la revision
sistematica de (Wiggins et al., 2015),en donde la estancia hospitalaria en este grupo
quirurgico fue de 8.2 +4.7 dias.

La laparoscopia se asocid también con un menor riesgo mortalidad a los 30 dias. En el
presente estudio se observo 1 solo caso de mortalidad en el grupo de conversion a
laparotomia 0,6%, mientras que en el grupo de laparoscopia y laparotomia no se presentd

ningun caso. En el estudio de (Sebastian-Valverde et al., 2019), se presentaron 2 casos de
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mortalidad ambos durante laparotomia. En la revision sistematica de (Wiggins et al., 2015)
se reportaron 23 casos de mortalidad (1,3%) en el grupo de laparoscopia, 449 casos(4%)
para laparotomia y 7 casos (2,8%) en el grupo de conversion a laparotomia.

Varios grandes estudios que comparan la cirugia laparoscopica y abierta para
obstruccioén intestinal adherencial han informado hallazgos similares de un menor riesgo
de mortalidad y complicaciones graves con la laparoscopia (Sallinen et al., 2019). De
hecho, este es el unico ensayo prospectivo aleatorizado que demuestra que la adhesiolisis
laparoscopica proporciona una recuperacion mas rapida en pacientes seleccionados con
obstruccion adherencial del intestino delgado en comparacion con la adhesiolisis abierta.

Los resultados de este estudio sugieren que la laparoscopia es una técnica segura que no
aumenta el riesgo intraoperatorio de enterotomia, a pesar de los desafios asociados con la
colocacion del trocar y la manipulacion intestinal laparoscépica.

Sin embargo tiene un sesgo de seleccion ya evidenciado en otros estudios retrospectivos
similares (Lombardo et al., 2014), ya que los pacientes en el grupo laparoscopico son mas
jovenes, con menos comorbilidades y menos operaciones previas. Ademas, aunque se ha
identificado una menor prevalencia de lesiones intestinales durante la laparoscopia, sin
datos prospectivos, aleatorizados, no podemos validar los resultados obtenidos en este
estudio. Sin embargo, estos datos deben forjar el disefio de futuros estudios prospectivos,
de modo que se superen muchas de estas limitaciones y ayudarian a llenar algunos de los
vacios en la literatura existente.

A pesar de estas limitaciones, los resultados obtenidos en este estudio confirman los
beneficios del enfoque laparoscopico en la obstruccion intestinal adherencial,
especialmente en pacientes seleccionados con adherencias simples y sin antecedentes

quirurgicos.
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Capitulo 6: Conclusiones
El grupo de estudio estuvo conformado por 170 pacientes, la edad minima fue
de 20 y la maxima de 96 afios con una media de 56 afios. El 86 (50.6%) fueron
hombres.
La prevalencia general de lesion intestinal en el presente estudio fue de
19,4%(n=33).
El grupo de pacientes con obstruccion intestinal resueltos por laparoscopia
representd el 41,2%(n=70) y la prevalencia de lesion intestinal en el manejo
laparoscopico fue del 9,5% (n=4).
La prevalencia de conversion laparoscopica fue del 40%(n=28) y sus principales
causas fueron adherencias de dificil diseccion 42,9%(n=12) e importante
dilatacion intestinal 32,1%(n=9).
Los casos de obstruccion intestinal resueltos por laparotomia fueron 100 (58,8%),
y la prevalencia de lesion intestinal en el manejo abierto fue del 25%(n=25).
Al comparar la prevalencia de lesion intestinal en el manejo laparoscépico vs
abierto, se pudo observar que durante la laparoscopia hubo menor riesgo de
producir lesion intestinal con una razén de prevalencia (RP) de 0,38, (p=0,041).
La prevalencia de complicaciones posoperatorias fue menor en la laparoscopia
(8,2% vs 23,5%) que en la laparotomia. El 71,4%(n=5) de ellas fueron leves. Asi
mismo en los casos de conversion a laparotomia la prevalencia de complicaciones
fue del 23,5%, donde el 85%(n=17) fueron leves. Existiria una asociacion entre
la laparoscopia y una menor prevalencia de complicaciones posoperatorias,
aunque esta asociacion no fue estadisticamente significativa (p=0,16).
La prevalencia de mortalidad a los 30 dias fue de 0,6% (n=1), en este estudio se

presento en el grupo de conversion a laparotomia.
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La estadia hospitalaria postquirtrgica fue en promedio 1,95 veces mas para el
grupo post-laparotomia que en el grupo post-laparoscopia (8,8 vs 4,5 dias)
(IC95%= -5,8; -2,8. p=<0,05). En los casos de laparoscopia convertida, se pudo
observar que la media de fue de 10,6 dias, incluso mayor que la del grupo de
laparotomia, p=<0,05.

Al comparar el manejo Laparoscopico vs Abierto de la obstruccion intestinal
adherencial; se concluye que la adhesiolisis laparoscopica se asocia con una
menor prevalencia de lesion intestinal, tiempos quirirgicos menores, mejores
resultados postoperatorios, menor morbilidad, y una estancia hospitalaria mas

corta.
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Capitulo 7: Recomendaciones

e A pesar de que la adhesidlisis laparoscopica en este estudio se asocia con una
menor prevalencia de lesion intestinal, mejores resultados postoperatorios, menor
morbilidad, y una estancia hospitalaria mas corta, es un procedimiento exigente y
debe ser realizada por profesionales con la experiencia necesaria.

e Se sugiere un umbral bajo para la conversion a cirugia abierta en los casos en que
la obstruccion no sea causada por una sola banda adherencial, en razon de que
adherencias multiples y firmes se asocian con mayor frecuencia de lesion intestinal.

e Hasta que se dispongan de estudios prospectivos randomizados en nuestro medio,
se sugiere que la laparoscopia deberia realizarse en casos seleccionados de
obstruccion adherencial, con pocas laparotomias y obstructivos previos, y en
ausencia de distension intestinal importante. La seleccion de pacientes es el factor
clave mas importante para tener éxito.

e Realizar un estudio de seguimiento a los pacientes durante un periodo de hasta 10
afios con asignacion al azar. Estos resultados a largo plazo incluiran la incidencia
de hernias incisionales y obstruccion recurrente del intestino delgado, que se
postula que son mas bajos en el grupo de laparoscopia que en el grupo de cirugia

abierta.
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ANEXOS

Anexo 1: Instrumento de recoleccion de datos

Codigo:
Edad afios
Sexo Femenino Masculino




Tipo cirugia Laparoscopia:
Laparotomia:
Conversion  a Si:
laparotomia No:
Hallazgos Lesion intestinal: Si No
operatorios
Tipo de manejo Sutura simple: Si No
de la lesion Reseccion y anastomosis: Si No
Ileostomia: Si ~ No
Tiempo ___min
quirdrgico
Estadia C dias
hospitalaria —
Si: No
Clasificacion de Clavien-Dindo.
.. Grados I,
Complicaciones ;
Posoperatorias Grado II:
Grado III:
Grado IV:
Grado V:
Mortalidad a los o Si:
30 dias. e No:
Covariables

N¢ laparotomias
previas

>2 Laparotomias:
<2 Laparotomias:

N° de episodios

e 0 episodios

obstructivos e -2 episodios:
previos e >3 episodios:
Tiempo al realizar .

) o min
Laparoscopia —

Presencia de
comorbilidades

e 1 a3 puntos
e 4 a6 puntos
e >7 puntos

Elaborado por: Md. Bagner Yangua
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