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1. INTRODUCCION

Una de las decisiones mas dificiles para un cirujano es reconocer que el tratamiento
instituido ha fallado, sin embargo, éste reconocimiento le ofrece al paciente una
nueva oportunidad de volver a la homeostasis. La oclusion intestinal es un problema
viejo pero muy frecuente en la vida diaria del Cirujano general y en muchos de los

casos, su tratamiento resulta ser una paradoja.

Epidemiologia

La Oclusion intestinal por adherencias representa la principal etiologia de los
cuadros oclusivos, ocupando practicamente el 60% de los casos, seguido de las
hernias y neoplasias.®) Para dimensionar el problema, alrededor del 1% de los
ingresos a un servicio de cirugia en un periodo de 25 afios correspondieron al
diagndstico de oclusion intestinal adherencial y cerca del 3% de las laparotomias se
deben a adherencias que causan obstruccion.? Segin un estudio
Norteamericano® estimé 58,000 ingresos y un total de $764 millones de ddlares
en gastos derivados de las adherencias en 1994, mientras que en Finlandia® se
estimaron €2 millones de euros anuales en gastos relacionados al tratamiento de
las oclusiones intestinales, estimandose que dichos pacientes podrian ocupar el
equivalente a 1-3 camas quirdrgicas durante todo el afio, con un gasto tres veces

mayor en el tratamiento quirtrgico a diferencia del manejo conservador.®



Fisiopatologia

Entender la fisiopatologia nos permite comprender los cambios al interior de la
cavidad abdominal (peritoneo, mesenterio y pared intestinal) intimamente
relacionados con el curso clinico del paciente y con los hallazgos en los estudios de
imagen.

Una oclusién intestinal representa el compromiso de la permeabilidad luminal,
siendo ésta su principal diferencia con el ileo y otros trastornos de la motilidad.
En el caso de las obstrucciones de origen adherencial, una adherencia puede
generar compresion extrinseca total o parcial del lumen intestinal o bien, provocar
la torsion de un asa; el resultado es un blogueo del transito intestinal y con ello una
acumulacion de liquidos proximales al sitio de obstruccion, debido a un dafio en el
mecanismo de absorcién y a una estimulacion de la secrecién en el segmento
afectado, dando como resultado una deplecion de volumen. La peristalsis distal,
desencadenada por la inflamacién local y presente al inicio del cuadro explica el
paso de gases y/o evacuaciones incluso con oclusiones completas.
Si el cuadro progresa y la presion intraluminal rebasa los 30 mmHg se ocluyen los
linfaticos; a los 50mmHg hay obstruccion venosa capilar. Al alcanzar la presion
diastolica, habra oclusion arterial y con ello necrosis de la pared intestinal.
Finalmente, debido a que la mucosa intestinal es muy sensible a la isquemia, el
paciente puede desarrollar sepsis por medio de la translocacion bacteriana o la

perforacién intestinal. 6.7



Factores de riesgo

Esta claro que el principal factor de riesgo es también la principal etiologia de las
oclusiones intestinales. En su estudio clasico, Menzies® sefiala que el 93% de los
pacientes con laparotomias previas presentan adherencias, sobre todo cirugias por
debajo del mesocolon transverso; la incidencia calculada de adherencias para
cirugias gastrointestinales es del 66% mientras que para cirugias ginecolégicas es
del 51%, siendo la colectomia total y las miomectomias las principales cirugias en
cada grupo.®9 Sin embargo sabemos que no todos los pacientes con adherencias
desarrollan alguna complicacién, principalmente cuadros oclusivos; alrededor del
7% de los pacientes operados de alguna cirugia abdominal presentaran una
complicacion directamente relacionada con las adherencias en un seguimiento de
hasta 10 afios. (10

Otros factores de riesgo reportados son el tipo de cirugia, el cierre del peritoneo y
el uso de guantes con particulas de almidon.) En relacion al tipo, la cirugia de
ileon es la que otorga el riesgo mayor; las cirugias laparoscépicas parecen tener
menos riesgo que su contraparte abierta, exceptuando las apendicectomias
laparoscépicas. Sastry et al identificaron como factores de riesgo mdltiples cirugias
abdominales y cirugias prolongadas, mientras que un ASA>3 estuvo asociado a un

menor riesgo de Oclusiones en el futuro. (12



Cuadro clinico

La oclusion intestinal debe estar presente en nuestras mentes al evaluar a todo
paciente con dolor abdominal en urgencias, ya que tras la apendicitis y colecistitis,
representa la tercera causa mas comun de dolor abdominal.®® La presentacién
clinica dependerd de la etiologia, gravedad, duracién y localizacion de la
obstruccion; sin embargo podemos hablar de una tétrada clinica: dolor abdominal,
nausea y vomito, distension abdominal y obstipacion. La historia clinica toma
relevancia, ya que la historia de cirugias abdominales previas es un predictor clinico
independiente para su diagnostico.®® El dolor abdominal en las oclusiones ha sido
descrito como tipo colico y de localizacién central, pero un dolor persistente e
intenso podria alertarnos sobre una inminente isquemia/peritonitis. La dificultad para
canalizar gases y/o evacuar no debe ser pasada por alto, ya que en algunas series
son los sintomas de presentacion mas frecuentes. La exploracion fisica nos
mostrara un paciente sutimente enfermo con datos de deshidratacion y en
ocasiones séptico, con taquicardia e hipotension. El hallazgo abdominal tipico mas
frecuente es la distension abdominal, acompafiada de timpanismo o matidez
dependiendo del contenido de las asas dilatadas. Dicha distension dependeré del
sitio de la obstrucciéon: mientras mas baja, mayor distension y viceversa. La
presencia de sonidos intestinales anormales es un signo frecuente, predominando
sonidos de lucha al inicio del cuadro en un intento por vencer el sitio de obstruccion,
hasta la completa ausencia de peristalsis debido a la fatiga del musculo entérico. La
busqueda intencionada de defectos de pared abdominal ayuda a identificar a las

hernias como la etiologia del cuadro, de igual manera que la presencia de



adenopatias, masa abdominal palpable y hepatomegalia, apuntan en algunas
ocasiones hacia un cuadro de origen neoplésico. La presencia de datos de irritacion
peritoneal (hiperbaralgesia, rebote, rigidez) al igual que el dolor constante e intenso,
deben alertar al cirujano sobre la posibilidad de isquemia/perforacion y la

congruente toma de decisiones en el manejo. 13-15

El papel de los estudios de imagen en el diagndstico de oclusion intestinal y sus
complicaciones resalta al considerar que la clinica y los laboratorios no son lo
suficientemente sensibles. La precision diagnéstica de las radiografias varia del 50-
86%:; los hallazgos caracteristicos son una dilatacion (>2.5cm) proximal al sitio de
obstruccion y colapso del intestino distal, la presencia de mdultiples niveles
hidroaéreos —sobre todo de distinta altura en una misma asa de intestino-, ausencia
de gas en el abdomen en la proyeccion de decubito (traduce obstruccion de alto
grado vs asa cerrada) y el signo del collar de perlas en la proyeccién supina, un
hallazgo producido por escaso gas atrapado en asas mayormente ocupadas por
liguido. Ademas de los datos antes mencionados, la Tomografia permite evaluar la
presencia de tres hallazgos de importancia: en primer lugar el signo de las heces.
Esta mezcla de material estancado y gas al interior del asa obstruida cobra
importancia porque comunmente se encuentra adyacente a nuestro segundo
hallazgo de importancia: la zona de transicion. La identificacion de ésta zona es un
paso critico por que la etiologia del cuadro puede ser determinada en dicha area.
Finalmente, la evaluacion que la TAC hace de la pared intestinal y los hallazgos
tomograficos asociados a isquemia, pueden cambiar el manejo de esta enfermedad:

engrosamiento de la pared intestinal, ausencia de reforzamiento con el material de



contraste del asa involucrada, edema mesentérico, liquido libre adyacente y el signo
tardio de pneumatosis intestinal junto con gas venoso mesentérico o portal que

sugieren la presencia de necrosis transmural.(16.17)

Tratamiento

El viejo aforismo “nunca dejes que el sol salga y se ponga en una oclusion intestinal
completa”® parece haber dado paso al reconocimiento basado en evidencias del
subgrupo de pacientes que no responderdn al manejo médico conservador
apoyandose en la descompresion nasogastrica o método de Wangensteen en honor
a su inventor.9 Se ha calculado que alrededor del 80% de los pacientes ingresados
por oclusion intestinal resuelven sin necesidad de tratamiento quirtrgico, %2 con
reportes de resolucién espontdnea que van hasta los 10 dias sin comprometer la
seguridad del paciente @2 y sin aumentar la morbimortalidad con el uso del manejo

medico conservador, tal como lo demostré Bauer et al.(?3)

A pesar de esto, las indicaciones quirtrgicas y la duracion del tratamiento
conservador contindan siendo objeto de mucha controversia, sobre todo en
pacientes que no presentan signos de peritonitis a su ingreso. Debido a que el
retraso en el manejo quirdrgico puede aumentar la morbilidad y mortalidad, es
necesario reconocer al subgrupo de pacientes que tienen menos probabilidad de
responder al manejo médico en un intento por tratar de evitar complicaciones
graves.® En ocasiones el retraso no es responsabilidad del cirujano, Aquina®®

sefala que la admision de un paciente ocluido a un servicio no quirdrgico esta



asociado a un retraso de 2-4 dias en la atencién quirargica, 40% mas dias de

estancia, mayores costos y mayor mortalidad a 30 dias.

Para dar un ejemplo, se ha calculado que el riesgo de morir es tres veces mayor en
pacientes que tienen un retraso mayor a 24 hrs antes de someterse al manejo
quirargico y la mayoria de estas muertes no tienen relacion con intestino
gangrenado.® Prolongar el tratamiento conservador por mas de tres dias en
pacientes sin datos de estrangulacion aumenta la morbilidad a 30 dias y los dias de
estancia intrahospitalaria®”; dicho retraso es un predictor independiente de
mortalidad en pacientes que requieren cirugia de emergencia, con un riesgo tres
veces mayor de muerte cuando se comparan los pacientes que se operan a las 72
hrs vs 24 hrs.8 Por lo anterior, Schraufnagel Y recomienda que para reducir la
mortalidad y la estancia prolongada, los pacientes ocluidos sin necesidad quirdrgica
inmediata, deben ver 4 puestas de sol antes de ver las luces del quiréfano. Lo
anterior concuerda con lo sefialado en las guias clinicas actuales: ofrecer manejo
no quirdrgico en pacientes que a su ingreso no demuestren datos de irritacion
peritoneal, fiebre, taquicardia, leucocitosis, acidosis metabdlica o hallazgos
Tomograficos compatibles con estrangulacion. Si entre el 3-5 dia no existe
resolucién, esta justificado el uso de medio de contraste oral o la resolucién
quirargica. En relacion al contraste hidrosoluble, existe evidencia de que su uso tras
48 hrs de manejo conservador, reduce la necesidad de cirugia y la estancia
intrahospitalaria. Por el contrario, si no esta presente en el colon a las 24 hrs de su

administracion, predice necesidad de tratamiento quirtrgico. 2%:39)



Las tasas de recurrencia reportadas tras un primer episodio de oclusion intestinal
corresponden alrededor del 30%, mismas que aumentan con el numero de
episodios de oclusién, al tiempo que el intervalo entre cada episodio se acorta (“a
mayor numero de cuadros previos, mayor numero de recurrencias’); tras el primer
episodio de oclusibn manejado de forma quirdrgica, el 7% de los pacientes repiten
un nuevo cuadro de oclusion al afio, cifra que aumenta al 18% para los 10 afios. En
cambio, para los pacientes con 4 oclusiones (al menos 1 manejado de forma
quirargica), el 33% y 63% repiten al afio y a los 10 afios respectivamente. Sin
embargo, el tratamiento quirdrgico de la oclusion intestinal se ha asociado a
recurrencias mas tardias y a un menor riesgo de nuevos episodios de oclusién
manejados conservadoramente (RR 0.5) sin un impacto claro en las recurrencias

quirargicas.®1-33)



2.MARCO TEORICO

Planteamiento del Problema

La investigacion pretende conocer si existen predictores clinicos de tratamiento
quirargico al momento del ingreso de pacientes con oclusién intestinal de origen
adherencial en una cohorte retrospectiva de 5 aflos en un centro hospitalario de

tercer nivel.

Justificacion

La atencion de pacientes ocluidos es una tarea muy frecuente en servicios
quirargicos. Alrededor del 7% de los pacientes tras su primera cirugia abdominal
presentaran un cuadro de oclusion intestinal y se estima que al menos el 25% lo
haran en su primer afio. 19 Aunque no olvidamos que la mayoria responderan al
manejo conservador, el retraso en el manejo quirtrgico de aquellos que finalmente
no respondieron aumenta la morbimortalidad % y los dias de estancia

intrahospitalaria. 7

Por todo lo anterior, debido a la menor mortalidad, menores tasas de recurrencias
y un mayor tiempo libre de recurrencias en pacientes tratados de forma
quirdrgica,®2%33) asociado al hecho de que no todos los pacientes responderan al
manejo medico conservador, nos dimos a la tarea de investigar aquellos predictores

clinicos de la necesidad de tratamiento quirdrgico en pacientes con oclusion



intestinal al momento de su ingreso, en un intento por una resolucién anticipada a

favor del tratamiento quirdrgico y su ventajas antes mencionadas.

Con los resultados pretendemos encontrar elementos que puestos en practica,
colaboren en el proceso de andlisis y toma de decisiones a la hora de evaluar a un
paciente con el diagnostico de oclusion intestinal, no solo ahorrando morbilidad sino

costos hospitalarios, un aspecto muy importante en hospitales como el nuestro.

Objetivo Primario

1. Caracterizar a los pacientes con oclusion intestinal adherencial y comparar

caracteristicas clinicas entre el grupo tratado de forma quirdrgica vs.

tratamiento conservador.

Objetivos Secundarios

1. Identificar predictores clinicos de requerir tratamiento quirdargico.

2. ldentificar variables predictivas para estancia hospitalaria prolongada en

pacientes que requirieron manejo quirargico (>7 dias).



Hipotesis

1. Los pacientes con oclusion intestinal adherencial que requieren manejo
quirdrgico son clinicamente diferentes a los que se manejan de forma
conservadora.

2. Existen predictores clinicos de la necesidad de tratamiento quirargico en
pacientes con oclusion intestinal adherencial.

3. Existen variables clinicas que predicen una estancia prolongada (>7 dias) en
pacientes con oclusién intestinal adherencial que requieren manejo

quirurgico.



3.DISENO Y METODOLOGIA

Tipo de estudio

Cohorte retrospectiva de 5 afios en el que se incluyeron a todos los pacientes con
Diagnéstico de Oclusion intestinal adherencial atendidos en los dos campus de un
hospital de tercer nivel en la ciudad de México (American British Cowdray Medical
Center), dividiéndose en pacientes que recibieron tratamiento médico conservador

vs tratamiento quirdrgico.

Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 18 afos ingresados al Centro Medico ABC del 01.01.13 al
31.12.17 con los Diagndsticos de Obstruccion intestinal por adherencias (CIE9 54.5,

560.81, 560.9/CIE10 56.5) que cuenten con expediente electrénico completo.

Criterios de exclusién

1. Pacientes que hayan sido operados en las ultimas 6 semanas.

2. Neoplasias u otra etiologia de la oclusion distinta a las adherencias, como
hernias, enfermedad inflamatoria Intestinal y volvulos.

3. Diagnosticos que no correspondan clinica y radiograficamente con un
cuadro de oclusion intestinal y cuyo diagnéstico haya sido otorgado por

causas desconocidas.



4. Expedientes incompletos y/o pacientes que hayan sido trasladados a

otros centros de atencion antes de conocer el desenlace del manejo.

Recoleccién de datos

Los datos recolectados incluyeron caracteristicas clinicas, hallazgos de la
exploracion fisica y resultados de laboratorio al momento de su ingreso, el gasto de
apertura de la sonda nasogastrica durante su colocacién, hallazgos tomogréficos,
tipo de cirugia realizada, la presencia de complicaciones intrahospitalarias y muerte.
Todos estos datos fueron obtenidos con una revision exhaustiva del expediente
electronico. El objetivo primario fue el desenlace quirargico, definido como todos
aquellos pacientes que se sometieron a cirugia a su ingreso o tras un periodo de
manejo médico conservador. Comparamos las variables entre el grupo tratado

conservadoramente vs quirdrgico.

Las variables clinicas recolectadas fueron la edad, género, fecha de ingreso, fecha
de cirugia, nimero de cirugias abdominales previas al episodio de oclusion intestinal
en cuestion, tipo de cirugias abdominales y el nimero de episodios previos de
oclusion intestinal referidos en la historia clinica. Se incluyeron todas aquellas
cirugias con entrada a cavidad peritoneal por cualquier medio. Asi mismo se decidio
incluir a todo paciente con el diagnostico de Oclusion intestinal sin antecedente de
cirugias abdominales previas. Se documentd la presencia de comorbilidades como
Diabetes Mellitus, Hipertension arterial, Cardiopatia y Hepatopatia segun lo

expresado en cada uno de los expedientes electrénicos. Los hallazgos de la



exploracion fisica registrados al momento de su ingreso fueron la presencia del
signo de rebote como traduccién de irritacion peritoneal, fiebre (>38 °C), frecuencia
cardiaca y la presencia del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica, definido
de acuerdo al Consenso del Colegio Americano de Médicos del Térax y la Sociedad
de Medicina Critica ©4 como la presencia de dos o mas de los siguientes
parametros : Temperatura >38°C o0 <36°C, Fc >90 latidos por minuto, Taquipnea
>20 y Leucocitos >12.000 o <4.000. El gasto de apertura de la sonda fue definido
como el gasto obtenido inmediatamente después de su colocacion en el servicio de
Urgencias o en Hospitalizacion. Las variables de laboratorio incluidas para el
andlisis fueron la cuenta de Leucocitos, Hematocrito, Albumina, Lactato y el nivel de

Proteina C Reactiva ultrasensible.

Se revisaron las Tomografias de ingreso o en su defecto la primera Tomografia
registrada en el internamiento, excluyendo todas aquellas realizadas en el periodo
Postquirargico; se analizé la presencia de zona de transicion, el didametro maximo
del lumen intestinal previo a la zona de transicion, la presencia de liquido libre en
cavidad peritoneal y el signo de las heces o fecalizacién del intestino delgado

dilatado. Las imégenes fueron revisadas por médico radidlogo.

Se revisaron las notas postoperatorias inmediatas y hallazgos quirdrgicos
documentando segun el reporte del cirujano, sila oclusion se debia a una o multiples
adherencias (tomando a la brida como una sola adherencia), si el intestino
presentaba datos de isquemia, perforacion o si fue necesaria la reseccion intestinal.

Destacando que la presencia de isquemia no se puede tomar como sinénimo de



reseccion intestinal, ya que en ocasiones la liberacion de la obstruccién viene

acompafiada de la recuperacion del flujo sanguineo en el segmento afectado.

Andlisis estadistico

Realizamos estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y de
dispersion. Las variables categoricas expresadas como frecuencias absolutas y
relativas y las variables lineales como media y desviacion estandar (DE) o mediana
y rangos intercuartilares (RIQ) segun corresponda a la distribucion de frecuencias.
La estadistica inferencial incluy6é el uso de pruebas de hipoétesis para evaluar
variables lineales con la prueba de t de Student para muestras relacionadas. Las
variables categoricas fueron analizadas con prueba de Chi cuadrada. Se realizd
andlisis de sensibilidad y especificidad para buscar el punto de corte del gasto de
apertura de SNG que predijera desenlace quirirgico. La medida de fuerza de

asociacion utilizada fue la razén de riesgo (RR) con intervalo de confianza (IC) del
95% utilizando como variable de desenlace el requerir abordaje quirdrgico y se
calcul6 mediante estratificacion de edad y sexo con el método Cochran-Mantel-
Haenszel, ademas se construyeron modelos de regresion logistica binaria tomando
en cuenta el mismo desenlace utilizando como variables independientes criterios
clinicos de ingreso. Se considerd una p > 0.05 como significativa a dos colas para

todas las pruebas de hipotesis. La paqueteria estadistica STATA SE 13.0



Aspectos éticos

El proyecto cumple la normativa internacional y local de estudios de investigacion
en humanos, acorde con la Ley General de Salud y la Declaracion de Helsinki. Se
le considera como investigacion sin riesgo por obtencion de datos a través de la

revision de expedientes clinicos.



4. RESULTADOS

Se revisaron expedientes de 263 pacientes y 162 cumplieron criterios de inclusion
(Figura 1: diagrama de flujo), con una media de edad de 61.5 (£15), 52% fueron
pacientes del sexo femenino (n=84). Se registraron las siguientes comorbilidades
en orden de frecuencia: hipertension arterial sistémica 36% (n=59), cardiopatia 17%
(n=28), diabetes mellitus 6.8% (n=11). 7.4% de los pacientes no tenian
antecedentes quirdrgicos abdominales previos al primer episodio de oclusion
(n=12), 49.4% (n=80) tenian antecedente de una cirugia abdominal previa y 43.25
% (n=70) tenian antecedente de dos 0 mas intervenciones quirdrgicas abdominales

(figura 2: histograma).

Pacientes con diagndstico de Oclusién
intestinal de origen adherencial ingresados
al Centro Médico ABC del 2011-2013
n=263

101 pacientes fueron excluidos:

- Otros diagndsticos n=47
Operados <6sem n=29
Cancer n=13
Hernias n=9
EEl n=1
Expediente incompleto n=2

v

162 pacientes cumplieron
con los criterios de
inclusion

56 pacientes recibieron 106 pacientes recibieron
tratamiento conservador tratamiento quirdrgico

Figura 1: Diagrama de Flujo de inclusion de pacientes
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Figura 2: Histograma con porcentaje de pacientes segun numero de cirugia abdominal previa en
sujetos ingresados por oclusion intestinal adherencial. La mayoria de los pacientes tenian
antecedentes quirdrgicos abdominales previo al ingreso, la moda fue de 1 episodio

El episodio capturado, fue el primer episodio de oclusién intestinal en el 63% de los
pacientes (n=102); 37% de los pacientes (n=60) informaron haber presentado al
menos un episodio previo y de estos, el 43% (n=26/60), fue su tercer episodio 0 mas

(figura 3: histograma).
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Figura 3: Histograma con porcentaje de pacientes segun numero de episodio de oclusion abdominal adherencial
al ingreso. La mayor proporcion de pacientes se encontraba cursando su primer episodio de oclusion (63%).

En sujetos con antecedentes quirdrgicos abdominales (n=150), se compararon
aguellos con dos o mas cirugias abdominales vs. los que sélo tuvieron una cirugia
previa, sin observar una diferencia en la proporcién de pacientes que se sometieron

a cirugia vs. aquellos que recibieron manejo conservador, (67.5 vs. 60%, p=0.340,

respectivamente).



Las frecuencias de los principales tipos de cirugias abdominales previas al cuadro
oclusivo se muestran en la tabla 1 y figura 4. La cirugia ginecoldgica fue la mas
frecuente en términos generales, seguida de la apendicectomia, colecistectomia y

cirugia de colon.

Tabla 1: Principales tipos de cirugias en pacientes con Oclusion intestinal
(n=150)

Frecuencia Porcentaje*
Colecistectomia 49 32.7
Cirugia de colon 43 28.7
Apendicectomia 52 34.7
Ginecoldgica (s6lo 80 79.3
mujeres n=80)
Otros 65 43.3
* Los pacientes pudieron haber tenido mas de una cirugia previa por lo que el
porcentaje total no suma 100%

Frecuencia del tipo de cirugia previa
al primer episodio de oclusion intestinal adherencial

=150)
40 50 60 70
|
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20
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P Apendicectomia

Figura 4



En el grupo de pacientes de tratamiento conservador, se observdé una mayor
proporcién de antecedentes previos de oclusion intestinal, mientras que el grupo
quirurgico presenté una mayor frecuencia de rebote abdominal al ingreso y mas dias
de estancia intrahospitalaria. El resto de las caracteristicas fue similar entre los
grupos (tabla 2). Ningun parametro de laboratorio fue distinto entre los grupos. Hubo
una mayor frecuencia de liquido libre y zona de transicion en pacientes manejados

quirargicamente. (tabla 3)

Tabla 2: Comparacion de caracteristicas generales entre el grupo de
pacientes con tratamiento conservador vs. quirdrgico en sujetos con
oclusion intestinal adherencial.

Total Tratamiento Tratamiento p
n=162 Conservador Quirargico
n=56 n=106

Antecedentes médicos

Sexo femeninon | 84 (51.9) 31 (55.4) 47(44.3) 0.182
(%)
Edad (afios), 61.5(15) 63.3(14.1) 60.6(16.2) 0.286
media (DE)
DM, n (%) 11(6.8) 5(8.3) 6(5.6) 0.432

HAS n (%) 59(36.4) | 23(41.1) 36(33.9) 0.371

Cardiopatia n 28(17.3) 13(23.2) 15(14.2) 0.147
(%)
Cirugia 150 (92.6) | 54(96.4) 96(90.6) 0.175
Abdominal previa
al primer
episodio de
oclusion, n (%)
Dos 0 méas 70(43.2) 28(50) 42(39.6) 0.205
cirugias
abdominales
previas al primer
episodio de
oclusion, n (%)




Episodios 60(37) 30(53.6) 30(28.3) 0.002
previos de
oclusion, n (%)

Dos o mas 26(16.1) 19(33.4) 7(6.6) <0.001
episodios previos
de oclusion, n
(%)

Cuadro clinico al ingreso

SRIS al ingreso, | 14(8.8) 2(3.6) 12(11.5) 0.089
n (%)

Fiebre, n (%) 2(1.2) 1(1.8) 1(1.8) 0.644
Taquicardia, n 12(7.4) 3(5.4) 9(8.5) 0.469
(%)

Rebote, n (%) 16(9.9) 1(1.8) 15(14.2) 0.012
Gasto de 193(340) 128(35.8) 222(39.8) 0.153

apertura SNG
(ml) , media (DE)
(n=129)

Dias de 7.2(6.3) 4.2(3.2) 8.9(6.1) <0.001
estancia
hospitalaria,
media (DE)

Abreviaturas: DM: diabetes mellitus; HAS: hipertension arterial sistémica, SRIS:
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, SNG: sonda nasogastrica, VMI:
ventilacion mecanica invasiva.

Tabla 3: Estudios de laboratorio y gabinete entre el grupo de pacientes con
tratamiento conservador vs. quirdrgico en sujetos con oclusién intestinal
adherencial

Total Tratamiento Tratamiento p
Conservador Quirudrgico
n=56 n=106

Estudios de laboratorio, media (DE)

Leucocitos 10.471(3814) | 9894(3451) 10776(3974) | 0.162
(1073/uL) n=162 n=56 n=56

Hematdcrito 45.8(6) 45(6.1) 46(5.9) 0.230
(%) n=162 n=162 n=162




Albumina 4.2(0.57) 4.1(0.53) 4.3(0.57) 0.058

(mg/dL) n=124 n=44 n=88

DHL (mg/dL) | 185(57) 172(73) 190(65) 0.603
n=15 n=4 n=11

Lactato 1.96(1.1) 1.71(0.78) 2.0(1.13) 0.463

(mmol/L) n=61 n=9 n=52

PCR (mg/dL) | 2.8(5) 2.3(2.9) 3.1(5.6) 0.525
n=82 n=25 n=57

Hallazgos Tomograficos (n=96)

Liguido libre | 63.4(61) 12(42.3) 61(63.5) 0.007

Zonade 97(80.8) 23(60.5) 70(90.2) <0.001

transicion

Fecalizacion 43(53.7) 15(62.5) 28(50) 0.304

Abreviaturas: DHL: deshidrogenasa lactica, PCR: proteina C reactiva

ultrasensible

Se les realizé tratamiento quirdrgico a 65.4% de los pacientes (n=106) con el
siguiente abordaje: 52.8 % (n=56) cirugia abierta, laparoscopica en 47.2% (50). De

estos ultimos, el 38% (n=19) se convirtieron a cirugia abierta (Figura 5).

Tipo de abordaje quirargico en pacientes
con oclusién intestinal adherencial (n=106)
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Figura 5




Como hallazgos quirdrgicos, se observé banda adherente multiple en el 68.8%
(n=73) de los pacientes; a 16% (n=17) se le realiz6 reseccion intestinal, 18.9%
(n=20) tuvo isquemia intestinal y 3.77% (n=4) presento perforacion. El 3.7% (n=4)

requirio re-intervencion quirdrgica durante la hospitalizacion.

Se buscaron diferencias en la proporcion de pacientes operados el mismo dia o
después de 24 horas del ingreso con los hallazgos quirdrgicos mencionados sin
encontrar diferencias significativas, Unicamente una tendencia a mas resecciones

intestinales en aquellos operados > 24 hrs de su ingreso. (tabla 4)

Tabla 4: Hallazgos quirurgicos en pacientes con oclusién intestinal
adherencial segun el tiempo de la cirugia (n=106)

Tiempo <24 hrs >24 hrs p
qguirdargico (n=64) (n=62)

Reseccion 4 (9.5) 13 (20.3) 0.139
intestinal

Perforacion 1(2.4) 3(4.7) 0.542
Isquemia intestinal | 10(23.8) 10(15.6) 0.292

Datos como n(%)

Se realizé el calculo de riesgo relativo utilizando como variable dependiente la
realizacion de procedimiento quirdrgico y se estratificd a los pacientes por edad
mayor o menor de 65 afios y por sexo. En los pacientes, el haber tenido
antecedentes de oclusiéon intestinal fue factor protector de recibir tratamiento
quirargico durante la hospitalizacién, proteccion que se reprodujo solamente en
mayores de 65 afios. El SRIS fue factor de riesgo para tratamiento quirdrgico en

pacientes mayores de 65 afios. Las variables tomograficas de riesgo fueron la zona



de transicion y el liquido libre (tabla 5). EI RR de recibir tratamiento quirargico fue

menor para mujeres con antecedente de cirugia abdominal previa; el RR fue menor

para oclusién abdominal previa en hombres (tabla 6).

Tabla 5: Riesgo relativo de requerir cirugia durante la hospitalizacion en
pacientes con oclusion intestinal adherencial estratificado por edad

RR (IC 95%) RR <65 afios, | RR >65 afios, p*
Total (1C 95%) (1C 95%)

Variables clinicas

DM2 0.82(0.47 - - 0.99(0.57- 0.650
1.43) 1.71)

HAS 0.90(0.70 — 0.87(0.58- 1.00(0.68-1.47 0.620
1.45) 1.31)

Cardiopatia 0.79(0.55- 0.70(0.31- 0.86(0.56- 0.650
1.13) 1.58) 1.34)

Cirugia 0.77(0.58- 0.67(0.58- (0.82-0.49- 0.159

abdominal 1.01) 0.78) 1.37)

previa

Oclusion 0.67(0.51- 0.91(0.67- 0.45(0.27- 0.013

intestinal 0.89) 1.24) 0.74)

previa

Rebote 1.5(1.26-1.80) |1.5(1.3-1.80) | 1.36(0.84-2.2) 0.592

abdominal

Gasto de la 1.02(0.81- 0.84(0.61- 1.38(0.93- 0.057

sonda >=250 | 1.27) 1.16) 2.05)

mi

(n=129)

SRIS 1.36(1.06- 1.26(0.90- 1.48(1.03- 0.532
1.74) 1.78) 2.14)

Leucocitosis o | 1.01(0.80- 0.89(0.64- 1.19(0.82- 0.234

leucopenia 1.29) 1.22) 11.73)

Lactato 0.98 (0.79- 1.14(0.88- 0.80(0.56- 0.111

elevado 1.21) 1.48) 1.14)

(n=61)

Variables tomogréaficas( n=96)

Zona de 2.19(1.24- 3.45(1.26- 1.44(0.75- 0.121

transicion 3.89) 9.37) 2.75)

Liquido libre 1.48(1.07- 1.56 (0.89- 1.56(0.99- 0.778
2.05) 2.27) 2.47)

Fecalizacion 0.86(0.65- 0.75(0.51- 1.03(0.69- 0.255
1.15) 1.12) 1.55)

*obtenido de diferencia de proporciones entre ambas columnas.




Abreviaturas: DM: diabetes mellitus; HAS: hipertension arterial sistémica, SRIS:

sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, SNG: sonda nasogastrica

Tabla 6: Riesgo relativo de requerir cirugia durante la hospitalizacion en

pacientes con oclusion intestinal adherencial estratificado por sexo

RR (IC 95%) RR mujeres, RR Hombres, P
Total (1C 95%) (IC 95%)

Variables clinicas

DM2 0.82(0.47 - 1.45(1.25- 0.59(0.24- <0.001
1.43) 1.67) 1.49)

HAS 0.90(0.70 — 0.98(0.72- 0.85(0.58-1- 0.552
1.45) 1.33) 24)

Cardiopatia 0.79(0.55- 0.86(0.54- 0.74(0.41- 0.676
1.13) 1.34) 1.30)

Cirugia 0.77(0.58- 0.70(0.60- 0.71(0.49- 0.739

abdominal 1.01) 0.80) 1.04)

previa

Oclusion 0.67(0.51- 0.73(0.52- 0.61(0.51- 0.539

intestinal 0.89) 1.03) 0.89)

previa

Gasto de la 1.02(0.81- 1.25(0.96- 0.82 (0.56- 0.059

SNG>=250 ml | 1.27) 1.63) 1.19)

(n=129)

SRIS 1.36(1.06- 1.34(0.77- 1.73(1.43- 0.006
1.74) 1.66) 2.12)

Leucocitosis o | 1.01(0.80- 1.14(0.87- 0.86(0.56- 0.249

leucopenia 1.29) 1.51) 1.31)

Lactato 0.98(0.79- 1.13(0.90- 0.64(0.33- 0.495

elevado 1.21) 1.43) 1.24)

(n=61)

Variables tomograficas (n=96)

Zona de 2.19(1.24- 2.2(0.99-4.86) | 2.1(0.94-4.87) 0.944

transicion 3.89)

Liquido libre 1.48(1.07- 1.58(0.94- 1.28(0.79- 0.554
2.05) 2.66) 2.07)

Fecalizacion | 0.86(0.65- 0.74(0.52- 1.07(0.65- 0.235
1.15) 1.07) 1.73)

Abreviaturas: DM: diabetes mellitus; HAS: hipertension arterial sistémica, SRIS:

sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, SNG: sonda nasogastrica

*obtenido de diferencia de proporciones entre ambas columnas.




El andlisis multivariado mostré que el factor clinico de ingreso que predijo que el
paciente recibiera tratamiento quirargico fue la presencia de rebote abdominal
[OR=8.8 (IC 95% 1.09-71.6)] independientemente de la presencia de SRIS y del
gasto de apertura de la SNG al ingreso. El antecedente de oclusiones previas fue

factor protector [OR=0.33 (IC 95% 0.17-0.67)].

Al andlisis multivariado mostro que los hallazgos tomogréficos predictores de recibir
tratamiento quirdrgico fueron el liquido libre y la zona de transicién [OR=4.62 (IC

95%, 1.50-14.20) Y OR=5.4 (1.59-18.80), respectivamente]

Un modelo de regresién logistica mostré que las variables clinicas que predijeron
estancia mayor a 7 dias en pacientes que recibieron tratamiento quirargico, fueron,
la edad mayor a 65 afios [OR=6.13 (IC 95% 2.21- 17.68)], el haber requerido
reseccion intestinal [OR= 4.6 (IC 95%, 1.07-19.86)], y el haberse operado después

de 24 horas [OR=3.97 (IC 95% 1.52-10.36)].



5.DISCUSION

Los resultados demograficos de nuestro estudio estan a la par de otras series donde
el promedio de edad ronda los 60 afios con un claro predominio del género femenino
(1.15.20) sin que hasta el momento haya evidencia de que ser mujer sea un factor de
riesgo independiente de oclusion intestinal.?) Los datos anteriores podrian
explicarse por datos demograficos: en nuestro pais las mujeres predominan en
namero y segun cifras del IMSS, las mujeres acaparan hasta el 70% del total de
cirugias, sobre todo en edades medias.® Dos tercios de los pacientes nunca
habian presentado cuadros oclusivos previos y la gran mayoria tenian antecedente
de al menos una cirugia abdominal previa, cifras que concuerdan con lo reportado
por O'leary et al.®® y congruentes con el conocimiento de que las adherencias
inevitablemente formadas tras una cirugia, son las responsables directas de este
padecimiento. En nuestra serie el 7.4% de los pacientes no tenian antecedentes de
cirugias abdominales previas, similar a lo reportado por Miller et al.®® En relacion
al tratamiento recibido, un dato que nos llamé fuertemente la atencién fue que dos
tercios de los pacientes requirieron tratamiento quirdrgico, practicamente
invirtiéendose los papeles de aquellas series donde la resolucion espontanea alcanza
entre el 70-80% (2021 aunque en la literatura pueden observarse series con tasas
de manejo quirtrgico similares.®33) Algo que puede favorecer el dato anterior y que
podria asi mismo ser un sesgo, es la naturaleza Privada de nuestro hospital al igual
gue la disponibilidad inmediata de los recursos. Aunque la frecuencia de hombres 'y
mujeres no fue diferente en ambos grupos, el antecedente quirdrgico mas frecuente

fue el ginecoldgico, seguido de la apendicectomia y la colecistectomia. Meier et al®®



en un analisis retrospectivo unicéntrico de 221 pacientes ocluidos por adherencias
reportaron a la apendicectomia como la cirugia mas frecuente seguida de la cirugia
ginecolégica, mientras que para Williams et al ©® fue la cirugia colorectal seguida de
la ginecolégica. Barmparas et al 1 en una revisién de casi 450,000 cirugias
abdominales report6 que la incidencia mas alta de cuadros oclusivos adherenciales
la obtuvieron el grupo de pacientes con cirugia abierta de anexos (23%), seguida
de las anastomosis ileorectales con reservorio (19%) y las histerectomias
abdominales (15%). Como vemos las adherencias que se forman posterior a
cirugias que involucran el hueco pélvico - como son las ginecoldgicas - parecen ser
responsables de una gran cantidad de ingresos hospitalarios por cuadros de
oclusion intestinal. Seria interesante conocer si el dafio local que ocasiona la
diseccién a este nivel es independiente del especialista quirdrgico a cargo del caso.
Otro hallazgo importante fué que al comparar los pacientes con 1 solo antecedente
quirargico vs lo que tenian 2 o mas , no hubo diferencia en la proporcion de
pacientes manejados conservadora o quirargicamente, similar a lo reportado por
Komatsu et al @); lo anterior fue un intento de evaluar si el grupo conservador tenia
MAs pacientes con menos cirugias y el grupo quirdrgico pacientes con dos 0 mas
cirugias. Sin embargo, pareceria que no es el numero de cirugias lo importante sino
el mero desarrollo de adherencias. La gran mayoria de las oclusiones en nuestra
serie fueron por adherencias multiples, un resultado que podria estar en relacién al
hecho de que la incidencia y gravedad de las adherencias varian en relacion al tipo
de procedimientos quirdrgicos previos, considerandose graves en procedimientos

ginecoldgicos.®



El reconocimiento temprano de la necesidad quirdrgica en una oclusion continua
siendo la piedra angular en estos pacientes. ©8 Salvo los casos donde es evidente
la presencia de signos de estrangulacién al ingreso, la recomendacién de iniciar con
el manejo médico conservador esta avalado por guias clinicas y algunos
estudios.?303%) Tomando en cuenta que no todos los pacientes terminan por
responder al manejo médico, nos dimos a la tarea de investigar los factores clinicos
y tomogréficos predictores de tratamiento quirdrgico. El andlisis univariado mostro
que los factores asociados a la necesidad de tratamiento quirdrgico en pacientes
con oclusiones adherenciales son rebote abdominal, SIRS sobre todo en mujeres
>65 afios, la presencia de liquido libre y zona de transicion en el estudio tomogréfico;
mientras que el antecedente de oclusiones intestinales, sobre todo en mujeres >65
afos se asocio a riesgo bajo. En el multivariado el rebote, liquido libre y la zona de
transicion continuaron asociandose al riesgo de tratamiento quirdrgico, mientras que
la oclusion previa se mantuvo como factor protector. Aunque los pacientes que
recibieron tratamiento quirdrgico tuvieron una tendencia al doble del gasto de
apertura de la SNG, no hubo diferencia significativa entre los grupos; ninguin
laboratorio mostro estar asociado al riesgo de tratamiento quirdrgico, pudiendo
encontrar una explicacion en el hecho de que eran pocos los pacientes que
contaban con el minimo de laboratorios recomendados, sobre todo proteina C
reactiva y Lactato. Kubasiak et al“9 en su andlisis de 186 pacientes no identificaron
un solo hallazgo de la exploracion fisica o de laboratorio al ingreso que predijera
falla al manejo médico. Tanaka et al“?) en su estudio retrospectivo de 53 pacientes,
encontré6 como predictores de tratamiento quirdrgico a pacientes con oclusion

completa y una CPK sérica >130 IU/L. Sin embargo, la oclusion completa fue



determinada en base a radiografias abdominales, un estudio poco sensible para
identificar aire en el colon. Leung “2 reportd que los pacientes mas jovenes y sin
antecedentes quirlrgicos previos son mas propensos a ser operados ante un cuadro
de oclusion intestinal, algo que contrasta con nuestros resultados donde no hubo
diferencias de edad; por otro lado, la gran mayoria de nuestros pacientes sin
antecedentes quirurgicos fueron sometidos a cirugia en probable relacion a que la
ausencia de cirugias ante un cuadro clinico de oclusién debe encender las alarmas
sobre una etiologia distinta a las adherencias.

Sobre nuestros hallazgos tomogréficos, al igual que Chang®d, la presencia de
liquido libre fue un factor asociado a la cirugia, no asi la ausencia del signo de las
heces, un hallazgo interesante de su estudio desde el punto de vista fisiopatolégico.
Chang y Kulvatunyou #4 coinciden en que una Obstruccién de alto grado por TAC
(minimo gas en colon) es también un predictor, caracteristica que no fue incluida en
nuestro analisis de las tomografias.

En la literatura podemos encontrar una serie de modelos que intentan predecir la
necesidad de tratamiento quirdrgico a través de la presencia de distintos factores,
sin embargo soélo uno de ellos ha sido evaluado exclusivamente en pacientes con
oclusion intestinal adherencial, modelo que al igual que nuestros resultados,
destaca la presencia de liquido libre en la TAC como predictor importante de

tratamiento quirdrgico. Tabla 7 (36.37:45.46)



Autor/afio Revista Tipo Pacientes Variables Interpretacion

Jones The Restrospectivo = 96 SBO Aire libre, zona de Puntuacion >8 predijo
2007 American transicion, cirugia el 75% de las
Journal of obstruccion ocasiones.
Surgery completa, parcial,

asa cerrada, liquido

libre.
Komatsu The Retrospectivo = 96 ASBO Edad >65, Ascitis, Grupo alto riesgo PPV
2010 American SNG >500 en dia 3. 72% de requerir cirugia,
Jorunal of Bajo riesgo NPV 100%.
Surgery
Zielinski Journal of Prospectivo 100 SBO Edema mesentérico, = 90% de probabilidad de
2011 the ausencia del signo cirugia con las tres
American de las heces y caracteristicas
College of obstipacion. presentes.
Surgeons
O’leary The Retrospectivo = 219 SBO Dolor abdominal 92% de los pacientes
2014 American persistente, con 3 factores
Surgeon distension requirieron cirugia; el
abdominal, fiebre a 85% se manejo

las 48 hrs y oclusién médicamente con éxito
de alto grado por sin ninguno de los 4

TAC. presentes.

PPV: Valor predictivo positivo

NPV: Valor predictivo negativo

ASBO (Oclusion intestinal de origen adherencial)
SBO (Oclusién intestinal)

En relacion a las resecciones intestinales, no hubo diferencias entre el grupo tratado
de forma quirtirgica antes y después de 24 hrs, similar al estudio de Bauer et al®®
donde al comprar 106 pacientes operados en las primeras 24 hrs vs 254 operados
después de este tiempo, no encontré diferencias en la tasa de reseccion intestinal
(29% vs 28%). EI hallazgo de oclusiones previas como factor protector parece

resaltar la prudencia del cirujano al enfrentarse a un paciente con dicha historia. En



la literatura, Zielinski et al®® reportaron en su andlisis univariado al antecedente de
cuadros oclusivos como un factor asociado al manejo conservador exitoso.
Keenan@”) previamente demostré que un retraso en el manejo quirtrgico >3 dias
aumentaba los dias de estancia; nuestros resultados apuntan a que un retraso
menor aun menor (>24 hrs) asociado a una edad >65 afios y la necesidad de
resecciones intestinales, son predictores de estancia intrahospitalaria prolongada
en el grupo manejado de forma quirdrgica. Finalmente, reportamos que no existieron
defunciones en ninguno de los grupos, lo que podria encontrar un argumento en el
escaso nhumero de pacientes con SIRS a su ingreso y el importante papel que juega
el manejo interdisciplinario en esta patologia.

Las limitantes de nuestro estudio inician por su naturaleza retrospectiva y el ser
unicéntrico, lo que genera un potencial sesgo de seleccion; a lo anterior hay que
agregar el hecho de que los casos son manejados por distintos cirujanos y médicos
internistas, impactando en el abordaje y manejo de cada paciente a pesar de las
recomendaciones internacionales existentes. Sin embargo, creemos que los
resultados pueden contribuir en primer lugar a concientizar sobre la necesidad de
realizar un abordaje sistematizado apegado a las guias internacionales y por otro
lado, pueden colaborar en el proceso de toma de decisiones cuando nos

enfrentamos a un paciente con diagndstico de oclusién intestinal.



6.CONCLUSIONES

El manejo quirdrgico en pacientes con oclusion intestinal adherencial estuvo
asociado a la presencia de rebote abdominal al ingreso, un hecho que resulta
indiscutible al tratarse de una enfermedad potencialmente quirdrgica. No existio
relacion alguna entre la necesidad de tratamiento quirdrgico y algun resultado de
laboratorio a su ingreso o el gasto de apertura de la sonda nasogastrica. La
presencia por tomografia de liquido libre y zona de transicion fueron predictores de
tratamiento quirdrgico. El antecedente de oclusién intestinal previa se mostré6 como
factor predictor de un manejo conservador exitoso. En pacientes cuya oclusion
amerité tratamiento quirdrgico, un retraso > 24 hrs desde su ingreso, edad >65 afios
y la necesidad de reseccion intestinal son predictores de estancia intrahospitalaria

prolongada (>7 dias).
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