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INTRODUCCION

La apertura de la cavidad peritoneal en cualquier tipo de cirugia termina en la
formacion de estructuras (bandas 6 adhesiones) potencialmente obstructivas'. La
naturaleza recurrente de las bandas intestinales post-operatorias significa un
problema clinico mayor que puede terminar en catastrofes abdominales o incluso en
la muerte del paciente. Sin embargo en algunos pacientes el proceso obstructivo
suele resolverse sin la necesidad de un nuevo procedimiento quirdrgico, y en
algunos otros el sufrimiento o la oclusion persistente de alguna asa no deja otra

alternativa de tratamiento.?

Actualmente con el aumento de procedimientos quirdrgicos en la cavidad peritoneal
las estructuras que mas frecuentemente se obstruyen son el intestino delgado.® Se
han desarrollado algunos productos incluyendo antiadhesivos de membrana y

458 pero hasta

spraygels con el fin de reducir las adhesiones posteriores a la cirugia,
el momento no hay un producto de eficacia comprobada para evitar las adherencias
postquirirgicas. Se ha mencionado que el uso de cirugia de minima invasion
disminuye el riesgo de bridas oclusivas, con el fundamento légico de que existe

menor manipulacién intestinal con este tipo de abordaje.*’

MARCO TEORICO

La oclusién intestinal en general en los niflos es mas comun en intestino delgado
que en el grueso; existen multiples causas de oclusidén las cuales se dividen en
congénitas y adquiridas. Dentro de las adquiridas, sin duda la principal etiologia son
las bridas o adherencias postquirurgicas.

Se habla de adherencias cuando entre dos superficies u 6rganos proximos se
establecen puentes o tractos mds o menos extensos de fusion y “soldadura” los
cuales son filamentos de tejido laminoso que los ligan estableciendo entre ellos o
sus partes una unién mas extensa que la simple vecindad; son consecuencia de la
organizacion de fibrina por tejido conjuntivo fibroso cicatrizal, producido como
respuesta secundaria a inflamacién, esfuerzo fisiolégico del organismo por sanar

después de una agresion tisular.



La patogenia de la formacion de adherencias se caracteriza por la respuesta
inflamatoria de la superficie tisular serosa. Tal respuesta puede tener diversos
origenes que va desde la lesién y/o traumatismo del peritoneo; ocurre primeramente
un derrame de exudado serohematico de los vasos traumatizados permeables rico
en proteinas e histamina. A medida que tal exudado coagula, en pocas horas
comienza la formacién de adherencias fibrosas de las cuales la mayoria se absorbe
en un lapso de 72 horas, pero las que persisten cuando el sistema fibrinolitico
intrinseco no degrada dicho exudado y permite que los fibroblastos formen
adherencia permanente de colagena son el origen del problema.’

La obstruccion intestinal por bridas (OIB) se desarrolla en poblacién adulta mas
comunmente después de cirugias pélvicas, incluyendo apendicectomia,
procedimientos ginecoldgicos, y cirugia colorectal. De todos los pacientes que han
tenido cirugia abdominal relacionado con la formacién de bridas postquirdrgicas, la
cirugia colorectal es la mas comunmente implicada (34%); seguida de la cirugia
ginecoldgica (28%); laparotomia exploratoria (LAPE) (20%); apendicectomia (14%);
colecistectomia (12%); herniorrafia (8%); by pass gastrico (5%); los procedimientos
gue implican mayor manipulacién e incluso denudacién de la superficie dentro de la
cavidad peritoneal resultan con mayor formacién de adhesiones.'® Es probable que
el resultado de factores intrinsecos del paciente como la respuesta inflamatoria
inmunoldgica juegue un papel importante. El significado del manejo temprano vs el
tardio de los pacientes con OIB ha sido revisado en la literatura pero no esta bien
definido.

La incidencia reportada en la literatura de obstruccion intestinal por bridas post-
quirurgicas en los nifos varia en rangos que van desde 2-30% y es mayor en los

neonatos’.

En la serie de Festen, se documenté un 2.2% de incidencia de OIB en 1476
operaciones abdominales. Dieciocho por ciento de las reoperaciones ocurrieron
durante los primeros tres meses de la cirugia inicial y el 70% fue secundario a una
sola banda adhesiva. La incidencia fue un 57% mayor en los neonatos que en los

ninos mayores y fue mas comun asociado a cirugia de gastrosquisis y atresias



intestinales. En los nifios mayores operados de apendicectomia no se encontrd
relacién con el grado de la fase en que se encontrara ya sea perforada, inflamada e
incluso en los casos en que se descartaron cuadros de apendicitis en el

transquirargico.?.

Otro estudio similar se dio en The Hospital for sick Children en Toronto, se reportoé
que la enfermedad mas comun que ocasion6 OIB fue la apendicectomia (16%), y
que la OIB ocurria con mayor frecuencia dentro de los dos primeros anos de
postoperatorio (82%).’

La oclusidn intestinal es considerada una de las principales causas de admision en
urgencias quirdrgicas. En los paises desarrollados se considera como principal
etiologia de oclusién intestinal la formacion de bridas postquirdrgicas
intraperitoneales en los adultos mayores.'® Por ejemplo; se ha reportado que el 1%
de todas las laparotomias resultan en oclusién intestinal por bridas dentro del primer
ano postquirargico; eventualmente el 3% de todas las laparotomias cursaran con

oclusion intestinal por bridas en algiin momento .

Dentro del diagnéstico de ésta entidad se encuentran datos clinicos importantes
como la distension abdominal y el vémito de caracteristicas biliares en un paciente
con cirugia abdominal previa. En los estadios iniciales es dificil distinguir si se trata
de una simple gastroenteritis, ya que en el caso del vomito puede no ser biliar y
posteriormente progresar hasta fecaloide. De acuerdo a la progresion el nifio luce
séptico, letargico y puede cursar con fiebre que estaria traduciendo ya un probable
compromiso isquémico intestinal aunado a una progresion y localizacion del dolor y

que éste no ceda con la colocacién de una sonda nasogastrica para descompresion.

En el paciente operado, hacer la diferencia entre ileo intestinal post-operatorio y una
obstruccion mecanica puede ser dificil; ya que radiograficamente sélo se demuestran
asas intestinales dilatadas que no ayudan a distinguir entre éstas dos entidades,’
aunque habitualmente la presencia de niveles hidroaéreos y ausencia de gas distal
en la radiografia de abdomen de pie son datos suficientes para pensar en oclusion

mecanica. La observacion de aire en colon hablaria de una oclusién parcial, y la



presencia de aire libre intraperitoneal hablaria de perforacion intestinal que

ameritaria manejo quirurgico urgente.

Dentro del manejo inicial de éste tipo de pacientes se debe incluir una terapia de
liquidos intravenosos agresiva, el reemplazo de electrolitos y la colocacion de una
sonda nasogastrica, laboratorios preoperatorios completos, recomendando no
aplicar analgésicos para no enmascarar un dolor que traduzca isquemia 0 necrosis.
El tratamiento conservador ha tenido éxito en 74% de los pacientes de una serie de
230 pacientes en un estudio retrospectivo, sin embargo los pacientes que se tratan
de manera conservadora tienen hasta 36% de recurrencia de cuadro de oclusién
intestinal comparado con 19% de los pacientes que se trataron con lisis de las
bridas. La frecuencia de episodios de recurrencia en pacientes tratados con lisis
laparoscopica oscila entre el 5 al 19%.'%"" En pacientes con alto indice de
recurrencias de oclusion intestinal por bridas en los cuales se presenta como
complicacion “abdomen congelado” se realizan procedimientos especiales como la

ferulizacién intestinal.'®.

Las indicaciones de tratamiento quirurgico en una OIB son basicamente la sospecha
de isquemia intestinal que puede manifestarse por dolor intenso, resistencia
muscular, signo de descompresion, fiebre, leucocitosis con desviacion a la izquierda,
acidosis lactica, o por falla del tratamiento médico con persistencia de la oclusion
después de 72 horas de manejo médico.’. Cerca del 19-53% de las admisiones con

cuadro de OIB ameritan manejo quirirgico. 2

La resolucion quirdrgica de la oclusién por bridas tiene impacto debido a tres
factores de riesgo independientes:’

1.- Alto niUmero de estructuras obstructivas.
2.- Lesion de la pared intestinal.
3.- Presencia de necrosis intestinal.

La magnitud del trauma quirdrgico peritoneal al operar un paciente con bridas se
relaciona con la dificultad en la separacion de las estructuras obstructivas,

I6gicamente dicha manipulacién produce aumento de la reaccion inflamatoria. El
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resultado de la actividad fibrinolitica favorece la recurrencia de la formacién de las

adhesiones y entrada a un circulo vicioso.'®'*'

Se han descrito algunas substancias incluyendo antiadhesivos de membrana
(seprafilm) y geles en spray (SprayGel), que se instilan en la cavidad peritoneal
después de la liberacion de bridas para reducir la extension de las adhesiones
postquirurgicas con subsecuente OIB. El inconveniente es que aunque existen
muchos estudios acerca de éste tema, ninguno ha probado ser eficaz para evitar las

adherencias post-operatorias.'® "

Desafortunadamente una vez que el paciente tuvo una oclusion por bridas, es mas
comun que pueda tener otro cuadro igual creando una situacién crénica recurrente

que aumenta cada vez mas el riesgo del intestino y de la vida misma del paciente.

En estudios que se han realizado en la poblacion pediatrica la cual tiene una enorme
capacidad de regeneracion tisular y cicatrizal tienen caracteristicas de mayor
gravedad. La serie de Devens (1963) reporta un 71% de mortalidad por obstruccién
intestinal secundaria a adherencias postquirargicas en pacientes lactantes.
Raffensperger y Baker en 1966 refieren una mortalidad de 35% en poblacion infantil

presentandose casi el 50% en lactantes menores de un afio.'

El riesgo de recurrencia de la enfermedad es mayor durante los primeros cinco anos
después de la primera intervencién quirargica por OIB, alcanzando hasta 18%
después de los 10 anos, 23% después de 20 afnos y 29% a los 25 afnos. Miller et al,
encontraron que mientras mas antecedentes de admisiones por cuadros de oclusion
intestinal presente un paciente mayor es el riesgo de recurrencia de la enfermedad

oclusiva.?



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la literatura médica se pueden encontrar un gran numero de articulos con
respecto a informacion acerca de la oclusion intestinal por bridas postquirdrgicas,
que van desde su fisiopatologia hasta diversas formas de tratamiento y la efectividad
de cada uno de éstos. Sin embargo la mayoria de la informacioén se recaba de series
en adultos sin grandes estudios en pediatria. Por lo tanto nuestro planteamiento de

investigacion seria el siguiente:

¢ Cuales son los factores de riesgo en un cuadro de oclusién intestinal por
bridas posquirurgicas, que condicionan un manejo quirirgico en pacientes
pediatricos?

JUSTIFICACION.

No hay estudios suficientes en poblacién pediatrica y el realizar el trabajo contribuira
con informacién veraz sobre ésta problematica, a fin de que se puedan tomar
decisiones oportunas sobre el tratamiento en este tipo de pacientes y asi beneficiar
a la poblacién de nuestro hospital.

HIPOTESIS.

El sufrimiento intestinal o la inflamacién enteral son factores que se asocian mas
frecuentemente a necesidad de reintervencion quirdrgica en cuadro de oclusién por
bridas.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar cudles son los factores de riesgo para un cuadro de oclusién intestinal

por bridas posquirdrgicas que amerita un manejo quirdrgico.



METODOLOGIA.

LUGAR.

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Infantil de México Federico Gémez (HIMFG)
gue es una Institucion de tercer nivel de atencién, dependiente de la Secretaria de
Salud y que atiende a pacientes pediatricos de diversos estados de la Republica

Mexicana.

TIPO DE ESTUDIO.

Observacional, comparativo, retrospectivo.

DISENO: Se realizé un estudio de casos y controles.

POBLACION.

La muestra de estudio se conformé por los pacientes pediatricos, hombres y mujeres
con oclusidon intestinal por bridas postquirirgicas, que fueron atendidos en el
Hospital Infantil de México Federico Gémez entre 1998 y 2008.

Se consideraron casos a los que presentaron oclusion intestinal por bridas

postquirurgicas y que fueron manejados quirurgicamente.

Se consideraron controles a los que presentaron oclusién intestinal por bridas
postquirurgicas y que fueron manejados médicamente.



CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes pediatricos, hombres y mujeres con oclusién intestinal por bridas
postquirurgicas (definicion: disfuncién intestinal derivada de interrupcién en el
transito intestinal por efecto mecanico de neo-formaciones fibrosas post-

inflamatorias).

e Antecedente de cirugia abdominal previa.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
e Pacientes cuya cirugia original hubiera sido realizada fuera del HIMFG.
e Expedientes incompletos para los fines del estudio.

e Pacientes con defecto de pared.

VARIABLES.

GENERO:
Tipo de variable: cualitativa nominal.
Categorias: hombre, mujer.

GRUPO ETARIO:
Tipo de variable: cualitativa ordinal.
Categorias: recién nacido, lactante menor, lactante mayor, preescolar, escolar,

adolescente.



VARIABLES DURANTE LA PRIMERA CIRUGIA:

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:
Tipo de variable: cuantitativa discreta.

Definicion: tiempo en dias de permanencia en hospital, nosocomio.

TIPO DE CIRUGIA:
Tipo de variable: cualitativa nominal.
Categorias: Electiva o urgente.

ABDOMEN AGUDO: Definicion: Dolor abdominal de comienzo subito, en pocas
horas. Suele asociarse a enfermedades de resolucion quirdrgica. Requiere
evaluacién médica urgente. Algunas causas de abdomen agudo son apendicitis,
colecistitis, pancreatitis, etc.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: no, si.

DATOS PREVIOS DE GRAVEDAD:
Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: Presencia o ausencia de fiebre, infeccidn, acidosis, leucocitosis.

TIEMPO DE EVOLUCION:
Tipo de variable: cuantitativa discreta.
Categorias: horas.

EXPLORACION FiSICA:
Tipo de variable: cualitativa nominal.
Categorias: Presencia o ausencia de distension, dolor abdominal, rebote, plastrén,

resistencia muscular.

OCLUSION RADIOGRAFICA: Definicién: signos radiolégicos compatibles con

sindrome de oclusion intestinal.



Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: no, si.

ESTADO NUTRICIONAL ANTES DE LA PRIMERA CIRUGIA: Definicién: estatus
relacionada a percentiles segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para el
estado de nutricion de los pacientes.

Tipo de variable: cualitativa ordinal.

Categorias: eutrofico, desnutricion grado |, desnutricion grado |l, desnutricidon grado
[, se ignora.

ALBUMINA SERICA:
Tipo de variable: cualitativa ordinal.
Categorias: normal, menor a 2, entre 2 y 4, desconocida.

ENFERMEDAD DE BASE:

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: invaginacién intestinal, cirugia por tumor abdominal, cirugia de higado y
vias biliares, malformaciones intestinales, Enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), apendicitis, defectos del diafragma, colocacién de vélvula de derivacion
ventriculo-peritoneal, alteracién de la motilidad intestinal, Laparotomia exploratoria
(LAPE) estadificacion, trauma abdominal diverticulo de meckel hernia inguinal
incarcerada, nesidioblastosis, colitis neutropénica, enterocolitis, absceso intra-

abdominal, vélvulo.

PRIMERA INCISION QUIRURGICA: Definicién: sitio anatémico y direccién de la
incision en la primera cirugia.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: media supra (supraumbilical), media Infra (infraumbilical), media supra-
infra (Qque abarca por encima y debajo del ombligo), transversa superior abarcando
un cuadrante, transversa inferior abarcando un cuadrante, transversa supra
abarcando dos cuadrante, transversa infra abarcando dos cuadrantes, laparoscopia,
no se describe.
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HALLAZGOS QUIRURGICOS IMPORTANTES:

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: Presencia o ausencia de isquemia, necrosis, perforacion, contaminacion,
sangre intraperitoneal, peritonitis local, peritonitis generalizada, adherencias, natas
de fibrina, liquido libre, aire subseroso (neumatosis intestinal).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: El procedimiento que se hubiera efectuado, haciendo hincapié en:
reseccion intestinal, gastrostomia, yeyunostomia, ileostomia, colostomia, drenaje,
ferulizacién intestinal, penrose, biovac, anastomosis total, y de roux, sigmoidostomia,

nada.

MANIPULACION DEL INTESTINO:
Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: no, yeyuno, ileon, ciego, colon, yeyuno/ileon, todo.

LAVADO PERITONEAL:
Tipo de variable: cualitativa nominal.
Categorias: no, si.

SUTURA INTESTINAL:
Tipo de variable: cualitativa nominal.
Categorias: no, si.

TIPO DE SUTURA INTRAPERITONEAL: Definicion: La que se utilizé dentro de la
cavidad peritoneal.

Tipo de variable: Nominal.

Categorias: seda, vicryl, ethibond, crémico, prolene, grapas, pds, dexon, no se
especifica.
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CIERRE DE PERITONEO:
Tipo de variable: cualitativa nominal.
Categorias: no, si, no especificado.

TIPO DE SUTURA PERITONEAL: Definicion: La que se utilizd para cerrar el
peritoneo.

Tipo de variable: Nominal.

Categorias: seda, vicryl, ethibond, crémico, prolene, grapas, pds, dexon, no se

especifica.

SONDA NASOGASTRICA O GASTROSTOMIA EN EL POSTOPERATORIO:
Tipo de variable: cualitativa nominal.
Categorias: no, si.

MEDICAMENTOS EN EL POSTOPERATORIO DE LA PRIMERA CIRUGIA:
Tipo de variable: cualitativa nominal.
Categorias: no, si.

TIPO DE MEDICAMENTO:
Tipo de variable: Nominal cualitativa.
Categorias: esteroides, aines, quimioterapia, antibidtico, proquinético, aminas,

norepinefrina, inmunomoduladores.

DIAS DE AYUNO EN EL POSTQUIRURGICO:
Tipo de variable: cuantitativa discreta.

Categorias: dias.

VIA ORAL COMPLETA DESPUES DE LA PRIMERA CIRUGIA: Definicién: Tiempo
en dias para alcanzar la tolerancia oral a requerimientos fisiol6gicos posterior al
primer evento quirurgico.

Tipo de variable: cuantitativa discreta.

Categorias: dias.
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INTENTOS DE INICIO ViA ORAL: Definicién: numero de ocasiones realizadas para
alcanzar la tolerancia de la via oral.

Tipo de variable: cuantitativa discreta.

Categorias: numero de intentos.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

Definicion: fendmenos derivados de la accién del procedimiento quirdrgico implicado.
Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: no, si.

TIPO DE COMPLICACION:
Tipo de variable: Cualitativa.
Categorias: La que hubiera presentado el paciente.

REOPERACION: Definicién: evento quirdrgico realizado por la necesidad para
resolver complicacion derivado del evento quirdrgico inicial.
Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: no, si.
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VARIABLES DURANTE EL CUADRO OCLUSIVO ACTUAL:

CASO: Definicién: los que presentaron primer cuadro de oclusidn intestinal por
bridas postquirdrgicas después de la cirugia inicial y que fueron manejados
quirargicamente en ese cuadro.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: si, no.

CONTROL: Definicidon: los que presentaron primer cuadro de oclusion intestinal por
bridas postquirirgicas después de la cirugia inicial y que fueron manejados
meédicamente en ese cuadro.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: si, no.

CUADRO OCLUSIVO ACTUAL: Definicion: Es el primer internamiento por oclusion
debido a bridas postquirdrgicas después de la cirugia inicial.

TIEMPO ENTRE LA PRIMERA CIRUGIA Y EL CUADRO OCLUSIVO ACTUAL:
Tipo de variable: cuantitativa discreta.

Categorias: meses.

TIPO DE RESOLUCION DEL CUADRO ACTUAL:
Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: Quirargico (Casos), Médico (Controles).

HALLAZGOS DE BRIDAS: Definicién: Tipo de neo-formaciones de tejido fibroso
post-inflamatorio encontradas durante la exploracién de la cavidad abdominal en el
cuadro actual si se hubiere intervenido quirdrgicamente.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: brida unica, multiples bridas, abdomen congelado.
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VARIABLES DURANTE EL SEGUIMIENTO POST-OCLUSION:

TIEMPO DE SEGUIMIENTO: Definicidn: vigilancia clinica del paciente después del
internamiento actual y hasta la dltima consulta en el expediente clinico.
Tipo de variable: cuantitativa discreta.

Categorias: meses.

OCLUSIONES INTESTINALES POSTERIORESAL INTERNAMIENTO ACTUAL:
Definicion: numero de eventos obstructivos comprendidos entre el evento actual y
durante el tiempo de seguimiento.

Tipo de variable: cuantitativa discreta.

Categorias: numero de oclusiones registradas en el expediente.

TIPO DE RESOLUCION DE OCLUSIONES POSTERIORES: Definicién: Método
resolutivo de la oclusién durante el seguimiento.
Tipo de variable: Mixta, cualitativa y cuantitativa.
Categoria: Se anot6 cuantos cuadros fueron resueltos médicamente y cuantos

quirurgicamente.

MUERTE EN EL SEGUIMIENTO: Definicién:
Tipo de variable: cualitativa nominal.

Categorias: no, si.

CAUSADA POR CUADRO ACTUAL: Definicion: Si la muerte se debi6 a
complicaciones del cuadro oclusivo actual.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Categoria: si, no.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Se revisaron los expedientes de los pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion y los datos pertinentes se registraron en una hoja de recoleccion de datos
disefiada para este estudio (anexo 1).

ASPECTOS ETICOS.

Al ser este un estudio retrospectivo con base a la revision de expedientes clinicos,
se considera sin riesgo, motivo por el cual no fue necesario el consentimiento

informado de participacion de los pacientes o de sus padres.

ANALISIS ESTADISTICO.

A través del paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS version 16.0) se
realizé una estadistica descriptiva en la que se usé la mediana como medida de
tendencia central para las variables cuantitativas y las frecuencias y proporciones

para las variables cualitativas.

Asi mismo, se obtuvo la X? (para variables cualitativas) o t de Student (cuantitativas)
de cada una de las variables para determinar diferencias estadisticamente
significativas entre casos y controles y de esta manera, obtener también las razones
de momios para determinar los factores de riesgo para caer dentro de la categoria
de “casos”.

RESULTADOS.

La muestra se conformé de 145 pacientes de los cuales se excluyeron 68 pacientes.
Las causas de exclusién fueron: por haber tenido la primera cirugia fuera de nuestro

hospital 43 casos (64.1%), por expedientes incompletos 6 (8.9%), por tener asociado
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defecto de pared 6 (8.9%), por registro errébneo 8 (11.7%) y por bridas congénitas 5
pacientes (7.4%).
El total de pacientes estudiados fue de 77.

Estancia hospitalaria: Fue variable, con rango de 1 a 235 dias; mediana 18 dias.

RESULTADOS DE LAS VARIABLES DURANTE LA PRIMERA CIRUGIA:

Se encontrd que 47 pacientes (60.3%) correspondieron al sexo masculino y 30
pacientes (38.9%) femenino. Se dividié la edad de los pacientes en la primera cirugia
por grupo etareo encontrando la mayor frecuencia en recién nacidos con 18 casos
(23.3%). (Tabla 1).

Tabla 1. Grupo etario de 77 pacientes pediatricos con OIB.

Gpo etareo £ o iencia  Porcentaje
RN. 18 23.3
Lact. Menor 16 20.7
Lact. Mayor 14 18.1
Preesc. 10 12.9
Escolar. 12 15.5
Adolesc. 7 9.0
Total 77 100.0

El tipo de cirugia fue en 45 casos (58.4%) electiva y en 32 casos (41.5%) urgente.
Se encontr6 que 27casos (35%) cursaron con cuadro de abdomen agudo.

En 45 pacientes (57.6%) no se presentd alguno de los datos de gravedad que se
mencionan (fiebre, leucocitosis, acidosis, infeccién), el resto 32 casos (41.5%) si
presentaron al menos un dato. (Tabla 2).
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Tabla 2. Datos de gravedad en 77 pacientes pediatricos con OIB.

# de datos de gravedad

0

Total.

Frecuencia Porcentaje

45

77

57.6
15.5
11.6
11.6
2.5

100.0

El mas frecuente fue fiebre en 24 pacientes (31.1%), seguido de infeccién en 16

casos (20.7%), acidosis 14 casos (18.1%), leucocitosis en 9 pacientes (11.6%)

(Tabla 3).

Tabla 3. Prevalencia de los datos de gravedad en 77 pacientes pediatricos con OIB.

Dato de gravedad Ausente Porcentaje Presente Porcentaje
Fiebre 53 68.8 24 31.1
Infeccion 61 79.2 16 20.7
Acidosis 63 81.1 14 18.1
Leucocitosis 68 88.3 9 11.6

En la exploracion fisica en 45 pacientes (58.4%) no mostraron datos sefalados
previamente. (Tabla 4).

18



Tabla 4. Numero de hallazgos a la exploracion fisica durante el primer evento

quirurgico de 77 pacientes pediatricos con OIB.

Num datos Frecuencia Porcentaje
0 45 58.4
1 9 11.6
2 11 14.2
3 7 9.0
4 4 5.1
5 1 1.2
Total 77 100.0

Los signos mas comunes fueron: dolor abdominal en 28 pacientes (36.3%) vy
distension abdominal en 22 pacientes (28.5%). (Tabla 5).

Tabla 5. Prevalencia de datos positivos en la exploracién encontrados en la cirugia

inicial de 77 pacientes pediatricos con OIB.

E.F. N=77 Porcentaje
Dolor
] 28 36.3
abdominal
Distension
22 28.5
abdominal
Rebote 8 10.3
Resistencia
10.3
muscular
Plastrén 3 3.8

En relacién a la radiografia inicial de la primer cirugia abdominal, la mayoria, 48
pacientes (62.3%) no mostrd datos de oclusion radiografica.

Se encontrdé que en 59 pacientes (76.6%) el estado nutricional se report6é eutréfico.
(Tabla 6).
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Tabla 6. Estado nutricional en el primer evento quirargico de 77 pacientes pediatricos
con OIB.

Estado nutricional Frecuencia Porcentaje
Eutrdfico 59 76.6
Grado | 11 14.2
Grado Il 4 5.1
Grado Il 3 3.8

Total 77 100.0

Dentro de las enfermedades de base identificadas como causa de la primera cirugia
abdominal se encuentran invaginacion intestinal, cirugia por masa abdominal con 10
casos (12.9%) para cada una, cirugia de higado y vias biliares, malformaciones

intestinales y cirugia por ERGE con 9 casos (11.6%) para cada una. (Tabla7).

Tabla 7. Prevalencia de enfermedades de base en 77 pacientes pediatricos con OIB.

Enfermedad de base Frecuencia Porcentaje
Invaginacion intestinal 10 12.9
Masa abdominal 10 12.9
Cirugia de higado y vias biliares 9 11.6
Malformaciones intestinales 9 11.6
ERGE 9 11.6
Apendicitis 6 7.7
Defectos del diafragma 5 6.4
Otras 19 24.6
Total 77 100

Respecto a la incisidén quirurgica realizada se encontrd la transversa superior de un
cuadrante como la mas comun en 23 pacientes (29.8%), seguida de la media supra-
umbilical en 18 casos (23.3%), el abordaje laparoscopico en 5 casos (6.4%). (Tabla
8).
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Tabla 8. Tipo de incisiéon quirdrgica en el primer evento quirdrgico de 77 pacientes

pediatricos con OIB.

Incision
Media supra
Media infra
Media supra-infra
Transversa sup. 1 cuadrante
Transversa inf. 1 cuadrante

Transversa supra 2
Cuadrantes

No se describe
Laparoscopica

Total

7
7
18
23

77

Frecuencia Porcentaje

9.0
9.0
23.3
29.8
9.0

5.1

7.7
6.4
100.0

En la cirugia abdominal inicial en 41 pacientes (53.2%) no se reportd ningun

hallazgo quirargico importante, solo en 16 casos (20.7%) se encontraron hallazgos

de importancia siendo el mas frecuente liquido libre en 21 casos (27.2%), seguido de

isquemia intestinal en 13 pacientes (16.8%) y perforacién en 12 casos (15.5%). El

menos frecuente es aire sub-seroso con 1 caso (1.2%).

Se encontré que el procedimiento mas frecuente realizado durante la primera

intervencion quirdrgica fue la reseccién intestinal, con o sin anastomosis en 17

pacientes (21.7%), seguido de la reseccidon o biopsia de tumor en 13 (16.6%),

apendicectomia en 7 (8.9%) y derivacidén bilio-digestiva en 5 (6.4%) entre otros.

(Tabla 9).
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Tabla 9. Tipo de cirugia realizada en 77 pacientes pediatricos con OIB.

Cirugia realizada N %
Reseccién intestinal y anastomosis 12 15.5
Reseccion intestinal y derivacion 5 6.4
Reseccién de tumor, linfadenectomia, biopsia tumor 13 16.8
Apendicectomia 7 9
Derivaciones intestinales 6 7.7
Derivaciones biliodigestivas 5 6.4
Plastia diafragmatica 5 6.4
Colocacién valvula derivacién ventriculo-peritoneal 4 5.1
Nissen + Piloroplastia por laparoscopia con o sin gastrostomia 3 3.8
Desinvaginacion intestinal 3 3.8
Gastrostomia 3 3.8
Biopsia hepatica 2 2.5
Nissen + Piloroplastia + Gastrostomia abierta 2 2.5
Mapeo intestinal 2 2.5
Otras 5 6.4
Total 77 100
Nota: Los procedimientos que involucran reseccion intestinal se reportan por separado y ambas suman 17 casos (22%).

Al agrupar por sitio anatémico la cirugia realizada encontramos franco predominio de
operaciones en el intestino ya sea delgado o grueso en 43 pacientes (55.1%),
seguidas de cirugias en hemiabdomen superior en 18 casos (23%) y de cirugias en
organos extra intestinales en 16 pacientes (20.7%). (Tabla 10).
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Tabla 10. Categoria del procedimiento quirurgico en relacion al sitio anatémico en 77

pacientes pediatricos con OIB.

Categoria del procedimiento quirurgico N %
Cirugia sobre intestino de yeyuno a colon 43 55.1
Cirugia sobre estémago, higado, abdomen superior 18 23
Cirugia extensa sobre 6rganos extra-intestinales 16 20.7

En relacion al grado de manipulacién intestinal se obtuvo que se hizo de todo el
intestino en 46 pacientes (59.7%), se manipul6 colon en 8 casos (10.3%), seguida
de yeyuno-ileon en 6 (7.7%). En 15 pacientes (19.4%) no se realizd manipulacion

intestinal. Se practicd lavado peritoneal en 16 pacientes (20.7%).

En 36 pacientes (46.7%) se utilizé cuando menos 1 tipo de sutura intestinal siendo el
vicryl el material mas usado en 40 casos (51.9%) de los procedimientos.

En 44 pacientes (57.1%) se describié en la nota quirurgica el cierre del peritoneo.
(Tabla 11).

Tabla 11. Cierre del peritoneo en 77 pacientes pediatricos con OIB.

Frecuencia  Porcentaje
Si 44 57.1
no especificado 33 42.8
Total 77 100.0

A 65 pacientes (84.4%) se les colocd sonda nasogastrica en el postoperatorio

inmediato.

La mayoria de los pacientes recibieron medicamentos en el postoperatorio, siendo
los mas frecuentes antibidticos en 71 casos (92.2%) y antiinflamatorios no
esteroideos en 60 pacientes (77.9%).

El rango de dias de ayuno después de la cirugia fue 1 a 49 dias, con mediana 5
dias.
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La via oral se logrd en el primer intento en 61 pacientes (79.2%) y solo 4 pacientes
(5.1%) tuvieron tres 0 mas intentos. El rango para obtener via oral completa después
de la primera cirugia fue de 1 a 60 dias con mediana de 7 dias.

La evolucién fue sin complicaciones en 52 casos (67.5%) y en el resto la principal
complicacion fue ileo prolongado en 14 pacientes (18.1%), seguido por dehiscencia
de herida en 11 (14.2%). (Tabla 12).

Tabla 12. Complicaciones en el postoperatorio inmediato en 77 pacientes pediatricos
con OIB.

Complicacion Pacientes  Porcentaje

lleo prolongado 14 18.1
Dehiscencia de herida 11 14.2
Absceso intra-abdominal 2 25
Sepsis 4 5.1

Infeccién de herida 3 3.8
Choque 3 3.8

Nota: El total no es 100% porque un mismo paciente
pudo presentar varias complicaciones.

Veinticuatro pacientes ameritaron re-operaciéon (31.1%), generalmente por

complicacion quirurgica.

El hallazgo de bridas no oclusivas en la re-operacién se documenté en 12 casos
(50%).
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RESULTADOS DE VARIABLES DEL CUADRO OCLUSIVO ACTUAL

El tiempo que transcurrié entre la primera cirugia y el primer cuadro oclusivo fluctud
entre uno y 108 meses; encontrando para el primer afio a 52 pacientes (67.5%) y el
resto se distribuy6 entre el segundo y décimo afos. (Tabla 13).

Grafico 1 muestra la incidencia de oclusion intestinal en 77 pacientes posterior a la

cirugia original.

67.5%

77%  64% 77%  51%  25%  1.2% 0% 1.2% 0%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Del total de los pacientes estudiados se catalogaron 65 (84.4%) como casos ya que
se manejaron quirurgicamente en el cuadro oclusivo por bridas y como controles los

12 pacientes restantes (15.5%) que requirieron manejo médico. (Tabla 13).

Tabla 13. Prevalencia de casos y controles en 77 pacientes pediatricos con primera
oclusion intestinal por bridas.

Frecuencia Porcentaje

Casos 65 84.4
Controles 12 15.5
Total 77 100.0

Al analizar todas las variables mencionadas para ver cuales tenian asociacién con
casos 0 controles, encontramos que los Unicos factores pronéstico para que el
primer cuadro oclusivo por bridas se resolviera quirirgicamente (casos) fue que en la
cirugia original se hubieran encontrado natas de fibrina como hallazgo quirdrgico
(p=0.039, OR=13.0, IC 95%=1.07-16.96), asi mismo, encontramos que los pacientes
que no se reoperaron durante el mismo internamiento tuvieron asociacion estadistica

para pertenecer al grupo de controles por lo que podemos afirmar que el reoperar en
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el mismo ingreso a los pacientes por complicaciones, aunque éstas no fueran
oclusivas, se puede considerar como un factor de riesgo para pertenecer al grupo de
casos (p=0.044, OR 0.831 IC = 0.709-0.974). Se encontraron algunas variables en la
primera cirugia asociadas a los controles, que serian catalogadas como factores
protectores para requerir cirugia en la oclusién por bridas; estos son: realizar
yeyunostomia, dejar un biovac, o utilizar inmunosupresores (esteroides o
quimioterapia) en el postoperatorio (todas con p=0.05, OR=0.143, IC 95%=0.083,
0.247), el utilizar vicryl como sutura intraperitoneal (p=0.038, OR=0.246, IC
95%=0.061-0.991) o pds como sutura intraperitoneal (p=0.05, OR=0.840, IC
95%=0.761-0.927).

De los casos, al momento de realizar la cirugia se encontr6 que 12 pacientes
(18.4%) presentaron brida unica y 53 (81.5%) bridas mdultiples como causantes de

cuadro oclusivo. (Tabla 14).

Tabla 14. Tipo de bridas que ameritaron resolucién quirdrgica en 65 pacientes
pediatricos con OIB.

Tipo de bridas Casos %
Unica 12 18.4
Multiples 53 81.5
Total 65 100

RESULTADOS DE VARIABLES DURANTE EL SEGUIMIENTO DESPUES DE LA
PRIMERA OCLUSION INTESTINAL POR BRIDAS:

Después del cuadro actual que fue el primero de oclusion por bridas, recopilamos un

seguimiento posterior de los pacientes con rango de 1 a 132 meses y mediana de 66
meses. Llama la atencién que de los 77 pacientes de la serie, solo dos (2.5%) no
presentaron en el seguimiento un nuevo cuadro oclusivo y el resto (75=97.5%)

presentaron al menos un cuadro mas de oclusién por bridas. El numero de
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oclusiones entre el cuadro oclusivo actual y durante el seguimiento, fue de uno a

cinco cuadros oclusivos con mediana de 1. (Tabla 15).

Tabla 15. Numero de oclusiones intestinales por bridas, posterior al cuadro oclusivo
actual en 77 pacientes pediatricos con OIB.

Numero de oclusiones N %
0 2 25
1 54 70.1
2 12 15.5
3 2 25
4 4 5.1
5 3 3.8
Total 77 100.0

Tipo de resolucion de los cuadros oclusivos posteriores:

De los 75 pacientes que presentaron al menos un segundo cuadro de oclusién por
bridas, encontramos que 21 pacientes (27.2%) presentaron diversos cuadros de
oclusion intestinal que se resolvieron médicamente; de los 21, la mayoria (17)
presentaron 1 evento oclusivo, 2 pacientes presentaron dos cuadros oclusivos, 1
paciente presento tres eventos oclusivos y 1 paciente mas present6 cuatro eventos
oclusivos. (Tabla 16).
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Tabla 16. Numero de cuadros oclusivos posteriores al primer cuadro, que se
resolvieron con manejo meédico en 21/75 pacientes pediatricos con OIB y su relacion

con el grupo de casos o controles.

Numero de cuadros resueltos
L N Casos controles %
médicamente (21/75)
1 17 7 10 80.9
2 2 2 0 9.5
3 1 1 0 4.8
4 1 1 0 4.8
Total 21 11 10 100

Sin embargo, la mayoria de estos pacientes que presentaron cuadros oclusivos que
se trataron médicamente, tuvieron posteriormente algun cuadro oclusivo que tuvo
necesidad de resolverse por via quirargica (17/21 = 80.9%) y solo 4 de estos 21
(19.1%) no se operaron durante el seguimiento.

Recopilando la serie total, posterior al primer evento oclusivo, los pacientes que
presentaron un nuevo cuadro y que ameritaron resolucion quirdrgica fueron 71/77
(92.2%) que se operaron por oclusion intestinal por bridas después de la cirugia
original, de ellos, se encontré que 65 pertenecian al grupo de casos (100% de los
casos) y 6 pacientes pertenecian al grupo de controles (50% de los controles). La
mayor parte de los pacientes que requirieron cirugia después del cuadro oclusivo
inicial, independientemente de cémo hubiera sido resuelto éste, requirieron de solo

un procedimiento quirurgico adicional (59/71=83%). (Tabla 17).
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Tabla 17. Numero de cuadros oclusivos posterior al primer cuadro, que se

resolvieron con manejo quirurgico incluyendo casos y controles.

Numero de cuadros resueltos
s N Casos controles %
quirurgicamente
1 59 55 4 83
2 8 8 0 11.2
3 4 2 2 5.6
Total 71 65 6 100

Mortalidad:

Se registré la defuncién de 8 pacientes (10.3%) durante el seguimiento, seis
correspondieron a casos y dos a controles, solo una defuncion fue por
complicaciones del primer cuadro oclusivo por bridas y el resto por su patologia de

base.
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DISCUSION.

Es importante recordar que para la realizacion de este estudio se revisé solamente
poblacién pediatrica y que una de nuestras limitantes para conocer la evolucion
natural de la oclusién por bridas en esta poblacion es la poca informacion

relacionada con el tema en la literatura al respecto.

En nuestro estudio el total de pacientes fue de 77 (100%) a los cuales se les dio un
seguimiento con mediana de 66 meses lo cual es un seguimiento considerable ya
que series con mayor seguimiento como la de Landercasper con un seguimiento de

10 afios son en poblacién adulta.?

Encontramos que el tiempo que transcurre entre la cirugia original y el primer evento
oclusivo se registra con mayor frecuencia dentro del primer afo (67.5%), lo que

concuerda con la bibliografia revisada 2

, Y la incidencia va disminuyendo
paulatinamente, solo 4.9% de nuestros pacientes presentaron la primera oclusion

por bridas después de 5 afios de la cirugia original.

El sexo no es una variable que mostro diferencias estadisticamente significativas; sin
embargo se encontré una mayor frecuencia del padecimiento en los hombres lo que

coincide con la bibliografia revisada®

Con respecto al grupo de edad, se observa un pico de presentacién en recién
nacidos hasta lactantes, con decremento posterior en los demas grupos de edad lo
que puede explicarse por el tipo de patologias de tercer nivel que se maneja en
nuestro hospital con un alto porcentaje de cirugias en recién nacidos y lactantes.

En esta serie se encontr6 que la primera cirugia en la mayoria de los pacientes fue
electiva (58.4%), lo que significa que las condiciones clinicas del abdomen eran
estables, lo que contrasta con la hipétesis que se sefald inicialmente con relacion a
que el sufrimiento intestinal juega un papel importante en la formacion de bridas
oclusivas’ 3, por lo que afirmamos que tan solo con la apertura de la cavidad
peritoneal es suficiente para la formacion de bridas potencialmente oclusivas.
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Para los casos en que se consider6 abdomen agudo es importante tratar de
relacionar el numero de datos de gravedad ya que la mayoria solo presentd un
sintoma, siendo fiebre el mas comun hasta en 31.1% y como datos positivos en la
exploracion fisica abdominal, la distension y el dolor abdominal con una frecuencia
de 28.5% y 36.5% respectivamente, lo que concuerda con la literatura revisada® "/,
sin embargo ninguno de estos datos se asocié al hecho de ser posteriormente casos

o controles.

Radiograficamente se encontraron pocos pacientes (37.7%) con datos de oclusién
durante la primera cirugia, esto debido al tipo de cirugia inicial, ya que la mayoria era
electiva, sin embargo el presentar oclusion intestinal antes de la cirugia original no
fue un factor de riesgo para que en la primera oclusidbn necesitara de manejo
quirargico. Es importante sefialar que en el seguimiento de los pacientes el
diagnéstico de una obstruccion mecanica por bridas se puede hacer por la clinica del
paciente asi como radiografias simples de abdomen tal y como se sefala en el
estudio de Oswens Siu Hung Lo et a/'°.

En lo referente al estado nutricional de los pacientes es importante sefalar que la
mayoria de ellos 76.6% se encontraron eutréficos pudiendo jugar un papel
importante en la respuesta inflamatoria relacionada estrechamente con la formacién

de bridas potencialmente oclusivas.

Las enfermedades de base que con mas frecuencia causaron la primera cirugia
fueron invaginacién intestinal, masa abdominal y cirugia de higado y vias biliares, de
éstas en general derivaciones bilio-digestivas; todas ellas habitualmente requieren
de manipulacién intestinal extensa lo que podria explicar la formacion de bridas.

Se encontré que la incisidn de un cuadrante superior (29.8%) y en la linea media
supra e infraumbilical (23.3%) fueron las mas frecuentemente reportadas, en contra
de lo reportado en la literatura donde se sefiala que las incisiones de los cuadrantes

inferiores 0 de la linea media infraumbilical para procedimientos colorectales y
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ginecolégicos son las mas comunmente encontradas en pacientes con oclusién
intestinal por bridas" 3. Sin embargo cabe mencionar que las incisiones de
cuadrantes inferiores son raras en pediatria y que no contamos con una poblacion
de pacientes no ocluidos para comparar el tipo de incisiones y ver si favorecen o no

la oclusién intestinal por bridas.

La literatura reporta que las bridas derivadas del abordaje laparoscépico de la
cavidad abdominal serian mas pequenas y con menos potencial oclusivo. Para el
abordaje laparoscépico en la cirugia inicial en nuestra poblacién se encontraron
cinco casos que cursaron con cuadro de oclusién intestinal por lo que podemos
afirmar que puede existir oclusion por bridas ante abordaje laparoscopico previo.
Nuevamente no contamos con el resto de pacientes que se operaron por
laparoscopia durante ese periodo y que no hubieran presentado oclusion por bridas
por lo que con nuestros datos no podemos afirmar si la incidencia de dicha oclusion
es menor con el abordaje laparoscépico que con el abordaje abierto.

En nuestro estudio se decidi6 clasificar en tres categorias el procedimiento
quirargico realizado a los pacientes en la primera cirugia tomando en cuenta el
organo(s) manipulado(s), encontrando que a 55.1% se les realizd cirugia sobre
intestino desde yeyuno a colon, contrasta con la serie de Fevang et al en poblacion
adulta donde la apendicectomia ocupa el primer lugar de procedimientos quirdrgicos
iniciales con el 30%, seguido de procedimientos ginecoldgicos en 24%, y el resto lo
ocupan cirugias de estémago, colon y recto. ? Estos resultados confirman que la
poblacién pediatrica que presenta oclusién por bridas en un hospital de tercer nivel
de atencién como el nuestro, es muy diferente en cuanto a la patologia de base, de
las poblaciones de adultos reportados con oclusion por bridas

Segun Mattei et al el uso de la sonda nasogastrica postoperatoria en adultos deberia
ser indicada solo para los pacientes a los que se les realiz6 cirugia duodenal, a los
que presentan distension abdominal importante o que cursan con vémito incoercible
en el periodo post-quirdrgico y no de rutina para todos los pacientes® sin embargo en

ninos es muy comun que se utilice esta sonda en el postoperatorio de cirugia
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abdominal extensa y en nuestra serie encontramos que en 65 pacientes (84.4%) se
utilizé la sonda nasogastrica con un promedio de 6 dias para cada uno. No influyd
como factor de riesgo para el tipo de resolucién del cuadro oclusivo.

En este estudio se encontré que en 24 pacientes (36.9%) presentaron
complicaciones posterior a la cirugia inicial de las cuales la principal fue ileo
prolongado en 14 pacientes (58.3%), seguido por dehiscencia de herida en 11
(45.8%). En comparacién con la serie de J.J. Duron et al' ® | siendo un reporte de
poblacion adulta, se describen las complicaciones médicas como cardiacas y
pulmonares principalmente (8%) seguidas de infeccidn de la herida y complicaciones
intraperitoneales en (6%), muy probablemente esta discrepancia se deba al tipo de
poblacion. De los pacientes que ameritan re-operacion por complicacion no oclusiva
es importante sefalar que en 12 pacientes (48%) de éstos ya se encontraron bridas

en la cavidad peritoneal, aunque éstas no fueron oclusivas.

En relacién a los factores de riesgo para caer en el grupo de casos encontramos que
se asocié significativamente al hecho de presentar natas de fibrina en la cirugia
original y al hecho de requerir reoperacion en el mismo internamiento lo que se
explica porque ambas situaciones suponen una mayor inflamacién intestinal y/o
peritoneal, y consecuentemente formaciéon de bridas que quizd sean firmes y
requieran, cuando ocasionan cuadro oclusivo, de tratamiento quirurgico.

Encontramos algunos factores asociados al grupo de controles que se tratd
meédicamente en el primer cuadro oclusivo, dichos factores fueron: uso de vicryl o
pds intraperitoneal que tiene coherencia fisiopatolégica debido a que son suturas
absorbibles, el hecho de utilizar medicamentos inmunosupresores quiza influya en
tener una menor reaccion inflamatoria y consecuentemente menos bridas firmes.
También el hecho de realizar yeyunostomia fue un factor protector para ser caso, se
puede explicar por el hecho de que se deriva practicamente todo el intestino y quiza
con ello exista menos inflamacién. El hecho de colocar biovac pudiera interpretarse
como que favorece una cavidad peritoneal mejor drenada y quiza contribuir a menos

fibrina y formacion de bridas firmes. Sin embargo es necesario aumentar el nimero
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de controles para hacer mas robustos los datos y hacer evidentes dichos factores de

riesgo y/o proteccion.

Llama mucho la atencién el curso que siguié la cohorte de pacientes después del
primer cuadro oclusivo, ya que solo dos pacientes que corresponden al 2.5% no
presentaron otro cuadro oclusivo posterior y la inmensa mayoria (97.5%) tuvieron
cuando menos un cuadro oclusivo ademas del cuadro inicial de oclusién por bridas.
Mas aun es muy interesante el hecho de que casi todos los pacientes (92.2%) que
presentan oclusion por bridas, en un momento dado requeriran de manejo quirdrgico
para resolver un cuadro oclusivo subsecuente. Quiza esto se explique por el gran
seguimiento que pudimos dar a nuestros pacientes con una mediana 66 meses, que
equivale a 5.5 afos. Aunque no obtuvimos una diferencia estadisticamente
significativa, encontramos que el grupo de los casos hubo una tendencia a recurrir
los cuadros oclusivos que requieren de cirugia posterior, con respecto a los

controles.
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CONCLUSIONES

Teniendo un seguimiento largo como el de nuestro estudio podemos afirmar que la
mayoria de pacientes con oclusién por bridas se presentan dentro del primer afio

después de la cirugia original.

El 60% de los pacientes ocluidos por bridas en nuestra serie son menores de dos
anos por lo que ante toda cirugia abdominal en estos grupos etareo, es conveniente
un seguimiento estrecho, sobretodo durante el primer afo después de la

laparotomia.

Los pacientes con invaginacion intestinal, reseccién de tumores y cirugia de higado
y vias biliares tienen manipulacion extensa del intestino y son mas proclives a
desarrollar oclusiéon intestinal por bridas por lo que el seguimiento en este tipo de
entidades debe ser también en forma estrecha.

Creemos conveniente recalcar que en lo posible se utilicen siempre suturas

absorbibles dentro del peritoneo.

La inmensa mayoria de los pacientes que presentan un cuadro de oclusién por
bridas, tendran, con un seguimiento prolongado, un nuevo cuadro de oclusion,

independientemente del manejo que se hubiera dado al primer cuadro.

Después del primer cuadro oclusivo, independientemente del manejo del mismo, la
inmensa mayoria de pacientes requeriran de una cirugia posterior para liberacién de
bridas.

35



ANEXOS
OCLUSION INTESTINAL POR BRIDAS POSTQUIRURGICAS.

Nombre Registro Sexo_ (0=Fem.
1=Masc.) Fecha de nacimiento

RELACIONADO A PRIMERA (12) CIRUGIA (Qx):

Edad: _ (0= RN, 1= Lact menor, 2=Lact mayor, 3=Presc, 4=Escolar, 5=adolescente).

Fecha de ingreso Fecha de egreso Dias de estancia .

Tipo 12 Qx: (O=programada, 1= Urgente). ¢ Era por abdomen agudo?: (0=No, 1=Si).

¢ Habia previamente?: (Fiebre=1, Infeccién=2, Acidosis=3, Leucocitosis=4, Ninguna=0).
Si fue agudo: Tiempo de evolucion (horas): . EF: (Distension=1, Dolor=2, Rebote=3,
Plastrén=4, Resistencia=5). ;Habia oclusion Rx?: (0=No, 1=Si).

Estado nutricionalen 12 Qx: (Eutréfico=0, D=1, D2=2, D3=8, Desconocido=4)

Albdmina séricaen 12 Qx: (Normal=0, Entre 2 y 4=1, Menor a 2=2, Desconocida=3).
Fecha de 12 Qx Enfermedad de base:

Nombre de 12 Qx realizada: .
Tipo de primera incisién Qx: .
Hallazgos 12 Qx: (Isquemia =1, Necrosis =2, Perforacién =3, Contaminacién =4, Sangre =5,
Perit local =6, Perit gralizada=7, Adherencias=8, Natas de fibrina=9, Liq Libre=10, Nada de
anterior=0)

En la 12 Qx ¢se realiz6?:_ (reseccion intestinal=1, Gastrostomia=2, Yeyunostomia=3,
lleostomia=4,

Colostomia=5, Drenaje=6, Ferulizacién intestinal=7, Penrose=8, Biovac=9, Nada=0).

¢ Lavado peritoneal? (No=0, Si=1). Sutura intraperitoneal: (0=No, 1=seda, 2=Vicryl,
3=Ethibond, 4=Crémico, 5=Prolene, 6=Grapas). ¢ Cierre de peritoneo?:____ (0=No, 1=Si), Material:__
Tipo de sutura peritoneo: _ (1=Surgete, 2=Pts separados) ¢ Pts contencién?__ (No=0, Si=1),
Mat

SNG (6 gastrostomia) en PO: (0=No, 1=Si), # de dias: .

Medic’s en PO de 12 Qx: (Esteroide=1, AINES=2, Quimio=3, Antibiot=4, Proquinetico=5
Aminas=6, Norepinefrina=7), (Dias ).

# Dias de ayunodespués de 12 Qx . VO completa (dias)después de 12 Qx # Intento:
Complicaciones: (0=No, 1=Si). 4Cual?___ (1=lleo prolongado, 2=Absceso intra-abdominal,
3=Sepsis, 4=Fistula enterocutanea, 5= Infeccién de herida, 6= dehiscencia de herida, 7= Choque).
¢Reoperacién?: _ (No=0, Si=1). Causa: (1=Por complicacion mencionada, 2=0clusion
bridas,

3=Cuerpo extrarno, 4=Dx errado, 5=Sangrado, 6=Cierre de pared).

Tiempo (en meses) entre 12 Qx y primer cuadro oclusivo . Seguimiento (meses):
# De oclusiones entre la 12 Qx y el seguimiento: Resueltos médicamente: Con Qx
¢ RIP en seguimiento?: (No=0, Si=1). RIP por oclusién: (Mo=0, Si=1).

Catalogado como: 1= caso, 2= Control.
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