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1. RESUMEN

Palabras Clave: oclusién intestinal, adherencias, laparoscopia.

INTRODUCCION: La oclusion intestinal (Ol), es una obstruccién mecanica que interrumpe el flujo
del contenido intestinal, ocasionando una dilatacién proximal y descompresion distal. La causa
principal de oclusion intestinal representa las adherencias (55-75%). El manejo puede realizarse

de manera conservadora o quirdrgica.

OBJETIVOS: Describir la frecuencia de tratamiento laparoscopico en pacientes con oclusion

intestinal por adherencias en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, retrolectivo,

transversal, en un solo centro.

RESULTADOS: En total se incluyeron 104 expedientes 50% de mujeres y 50% hombres. La medie
de edad fue de 50,6 afios. Comorbilidades como sobrepeso, hipertensiéon arterial sistémica y
diabetes mellitus fueron las principales evidenciadas, 93% contaban con antecedente quirirgico y
26% con cuadros previos de oclusién. 48.1% se manejaron de manera conservadora, y 51.9%
recibieron manejo quirtrgico, 12.5% requirieron conversion. Las complicaciones transquirurgicas
se presentaron en ambos grupos, en su mayoria lesion intestinal. El sangrado transoperatorio fue
de 60 ml en el grupo de cirugia laparoscopica de 332 ml aproximadamente en la cirugia abierta
respecto a la estancia hospitalaria se reporta 9.4 dias en cirugia abierta y de 5.1 en los casos de

cirugia laparoscépica, ademas no se encontré defunciones.

CONCLUSIONES: Las caracteristicas clinicas de los pacientes con obstruccion intestinal de

origen adherencial encontrados en nuestro estudio son similares a los de la literatura internacional



2. INTRODUCCION

Definicion.
La oclusion intestinal (Ol), es una obstruccion mecanica que interrumpe el flujo del Contenidd
intestinal, ocasionando una dilatacion proximal y descompresion distal (1). La oclusién parcial

permite el paso de algunos gases y liquidos, mientras la total interrumpe el paso de todo contenidc

2).

Epidemiologia.

Representa una de las razones mas comunes de ingresos a un servicio quirdrgico en paises
desarrollados, de aproximadamente un 20%, asi mismo el 20 a 30% de los casos requiere de une
intervencién quirdrgica (3).

La Ol representa del 2 al 4% de las visitas al departamento de emergencias (ED) por dolol

abdominal, y el 16% de admisiones quirlrgicas y mas de 300.000 operaciones anualmente en los
Estados Unidos 4.

Etiologia.

La causa principal de oclusién intestinal representa las adherencias (55-75%), aproximadamente e
80% de estos pacientes tienen antecedente de cirugia abdominal previa, sin embargo, un porcentajve
alto de pacientes sin cirugia abdominal también puede presentar oclusion por adherencias. Er
segundo, tercer y cuarto lugar las causas de Ol son hernias, tumores y enfermedad de Crohn. Las
hernias pueden ser inguinales, femorales, umbilicales, ventrales, e incluye las hernias internas comc
defectos congénitos en el mesenterio. Los tumores pueden ser primarios, la mayoria se encuentre
en el ileon, sin embargo, lo mas comun son las neoplasias metastasicas (2).

En otras causas menos comunes se incluyen procesos congénitos como mal rotacion, traume
abdominal, infecciosas o inflamatorias como adenitis mesentérica, diverticulitis, apendicitis
tuberculosis, ascariasis. La intususcepcidon, endometriosis, enteritis por radiacién, ileo biliar
bezoares, representan causas menos comunes (2). Q
Las adherencias se desarrollan en el 79-90% de los pacientes que se someten a una cirugic
abdominal o pélvica abierta, asi mismo se ha evidenciado que los pacientes con cirugias de color
o recto son readmitidos con mayor frecuencia por adherencias, y en menor medida aquellos

pacientes con abordaje laparoscépico (5).



Se ha evidenciado ademas, que en la mitad de pacientes que presentan oclusion intestinal sin
cirugia abdominal previa, la causa puede ser adherencias y se encuentra en estudio la posibilidad

de un manejo no quirdrgico en estos pacientes (6 — 7).

Evaluacion y diagnéstico inicial. _

En el contexto de una oclusion total, el intestino comprometido presenta disminucién paulatina del
flujo sanguineo y eso aunado a la acumulacién de liquido, gas y la sobre distensién puede ocasionar
perforaciones. Esta Ultima representa una de las principales complicaciones de la Ol, por ello el
manejo se basa en evitar estas complicaciones fatales (2). En el caso de la oclusion intestinal por
adherencias, el objetivo de la evaluacién inicial es comenzar con una adecuada y oportuna
reanimacion, paralelamente se evaluaran datos de sepsis o irritacién peritoneal que se traduzcan a
sufrimiento intestinal, como la discrepancia entre el dolor abdominal significativo y la escasez de
hallazgos clinicos, aumento de los niveles de lactato, leucocitosis, respuesta inflamatoria o datos
de choque. Para esto la historia y el examen fisico representan un papel cardinal, la duracién y
gravedad de los sintomas como ausencia de evacuaciones y gases, procedimientos quirtrgicos
previos, buscar intencionadamente otras causas adicionales como hernias e interrogar por pérdide
de peso. Ante la presencia de sepsis, choque o signos de abdomen agudo, la cirugia inmediate
debe considerarse (6). Los estudios de laboratorio anormales juegan también un papel cléve en le
orientacion de una intervencion inmediata, tales como la acidosis lactica, la leucocitosis y cualquiel
otro valor de laboratorio que indique dafio en érgano blanco, lo cual sugiere compromiso intestina
(2).

Ante la ausencia de datos clinicos que indiquen necesidad de manejo quirtrgico urgente, se puede
continuar la valoracion con estudios de imagen, la tomografia axial computarizada tiene une
sensibilidad y especificada mayor al 90% para identificar la isquemia intestinal, asi mismo es de
utilidad para la identificacién de otras causas de oclusion, identificar causas quirirgicas comc
oclusion en asa cerrada, tumor de tejido s6lido, remolino mesentérico en el contexto de una hernie
interna. Ayuda ademas a localizar el nivel de la obstruccion. Es ideal realizarse con contraste
intravenoso para identificar adecuadamente la permeabilidad vascular, y el realce de la parec
intestinal, asi como contraste via oral (8).

La tomografia ayuda a evitar manejos no quirdrgicos en presencia de estrangulacion, puede guia
en la eleccién del manejo laparoscépico contra el abierto, o pueden ayudar a determinar si e
paciente se beneficia de un manejo conservador, sin embargo no tiene la capacidad de predecir e
fracaso del mismo (9). Existe un consenso sobre el uso de la TC en la evaluacion de paciéntes cor

Ol, y muchos estudios informaron que la TC es una herramienta Util para diagnosticar e identifica



las causas, asi como el punto de transicién y, lo que es mas importante, detectar la isquemia, que
requiere pronta intervencién quirtrgica (10). h \
Los hallazgos tomograficos que sugieren oclusién incluyen un punto de transiciéon con dilatacion
proximal y descompresién distal del intestino, y fracaso al pase del contraste en el mismo punto.
Los hallazgos que sugieren isquemia estan atribuidos a la congestién de liquido linfatico, sangre, e
hipoperfusion resultante e incluyen la falta de realce en la pared, curso anormal de vasos
mesentéricos, liquido libre, engrosamiento mural, edema mesentérico, congestion venosa
mesentérica, neumatosis intestinal, gas en el sistema portal (9).

Otros estudios como la resonancia magnética que cuenta con similar sensibilidad y especificidad
que la tomografia, sin embargo, es mas costosa y menos disponible. Las radiografias también
pueden aportar datos Utiles como la presencia de dilatacién intestinal. Ausencia de gas distal,
niveles de aire — liquido, e incluso neumoperitoneo en oclusiéon complicada con perforacion, sin
embargo, la ausencia de estos hallazgos no descarta oclusién o complicaciones. El ultrasonido por
su parte no es de utilidad en caso de oclusion debido a la presencia de gas y la incapacidad para
detectar adherencias (9). “
Cuando no se evidencian datos clinicos o tomograficos de urgencia quirurgica, se puede optar pot
manejo conservador, se ha reportado que aproximadamente el 75 a 80 % resolveran sin cirugia (9).
La comunidad quirtrgica tiene un acuerdo general sobre las indicaciones para la cirugia de
emergencia en el contexto de una Ol por adherencias. Sin embargo, para aquellos pacientes que
no cumplen con los criterios para acudir de emergencia al quiréfano, la variabilidad de la practice
del cirujano previamente identificada en el momento y las indicaciones para las intervenciones sor

variadas (11).

Manejo.

El manejo médico consiste en la reanimacién con liquidos, correccion de desequilibrios.
descompresiéon por sonda nasogastrica, exploracién abdominal seriada, vigilancia estrecha de
sefiales de deterioro como empeoramiento del dolor, fiebre, taquicardia, distencion, o sefales.de
mejoria como disminucién del dolor, disminucidn del gasto por la sonda nasogastrica, paso de gases
o heces; radiografia de control a las 24 — 36 horas con evidencia de contraste en el colon (9).

Se ha evidenciado que el uso de medioc de contraste hidrosoluble es también Gtil como métodc
terapéutico ademas de diagndstico, debido a su alta osmolaridad permite extraer liquido desde I
pared intestinal edematosa, logrando que se reanude la peristalsis intestinal mas rapido, el paso de
medio de contraste al colon en 24 horas es predictivo de un manejo conservador exitoso, sir

embargo la falta de paso de contraste no implica automaticamente la necesidad de cirugia



Y

desafortunadamente su uso rutinario no ha demostrado alin que se reduzca el nimero de pacientes
que eventualmente requerira cirugia, adn asi es una herramienta valiosa en oclusion por
adherencias no complicada. No todos los pacientes seran candidatos al uso del mismo, en aquellos
con datos francos de isquemia o perforacion no se debe retrasar el manejo quirtrgico (2-12).

El periodo de hospitalizacion en pacientes tratados de manera conservadora se mantiene en
prbmedio de 4 dias. El dilema frecuente es decidir cuando cambiar a manejo quirirgico. En guias
recientes se recomienda limitar la terapia no quirirgica a 3 a 5 dias, ya que la mortalidad pUede
incrementarse al retrasar por mas dias, asi como el incremento en la tasa de reseccion de intestino
delgado (9).

Las actuales guias de Bologna sugieren considerar los siguientes parametros como falla del manejoc
conservador para decidir el cambio a manejo quirtrgico: persistencia de la oclusién por mas de 72
horas a pesar del manejo médico, gasto por sonda nasogastrica mayor a 500 al tercer dia, y datos
de isquemia o peritonitis determinados por la exacerbacién del dolor, PCR mayor a 75 mg/I, cuehtq
de glébulos blancos mayor a 10.000, o liquido libre intraabdominal mayor a 500 ml, evidenciado en
estudios de imagen (13). Por lo tanto, vemos que el momento exacto de cuando operar se adapta
al paciente, a la falta de progresion, a los hallazgos clinicos y a la evaluacién del cirujano (2).

Una vez definida la necesidad de manejo quirdrgico, la siguiente pregunta es optar por:manej‘c
laparoscopico o cirugia abierta. La primer adherenciolisis laparoscépica para oclusiéon de intestinc
delgado se reporté en 1991, desde entonces ha incrementado el interés por las”técnicas
minimamente invasivas, los beneficios. que ofrece la laparoscopia como la corta estancie
hospitalaria, recuperacién mas rapida y menores morbilidades son de interés (2). La frecuencia de
la adherenciolisis laparoscépica, en comparacion a la abierta, aument6 en un 1,6% anual del 17,2%
en 2006 al 28,7% en 2013 (9). Algunos cirujanos todavia son reacios a usar la laparoscopia para O!
por adherencias por el espacio de trabajo reducido y riesgo de lesiones iatrogénicas por distensior
intestinal (14). Se debe considerar que pacientes inestables, abdomen congelado, o antecedente
de abdomen abierto no seran candidatos para manejo laparoscoépico. El juicio y la experiencia hde
cirujano seran siempre la piedra angular esencial en esta toma de decision (5). La selecciér
adecuada del paciente que se somete a manejo laparoscopico es importante para mitigar los riesgos
de la laparoscopia, requiere un conocimiento profundo de la historia quirirgica previa de cadze
paciente y la anatomia de su pared abdominal como la presencia de hernias ventrales o mallas (3)
La distencién intestinal con imposibilidad de visualizacion, la habilidad del cirujano, la presencia de
adherencias densas, pueden representar un 30% de las razones de conversion, sin embargo I
laparoscopia puede servir como una herramienta diagnostica, y la conversién no debe considerarse

un fracaso si no un posible paso esperado en la cirugia (2).



La oclusién por adherencias puede llegar a ser cronica y recurrente, la asociacion del manejo

conservador y quirdrgico con la recurrencia es poco conocida, y se encuentra en estudio, algunas

publicaciones sugieren que el manejo no quirlirgico puede relacionarse con mayor riesgo de

recurrencia al no liberarse las adherencias, mientras otros sugieren que una nueva intervencién

quirurgica desarrollaria mas adherencias posteriores (15-16).

3. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con obstruccidon intestinal de origen

adherencial, tratados de manera conservadora y quirurgica en el hospital general Dr. Manuel Gea
Gonzalez durante 2015 a 2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la frecuencia de tratamiento laparoscépico en pacientes con oclusién intestinal
por adherencias

Describir la caracteristica demografica de los pacientes con oclusion intestinal por
adherencias.

Describir la estancia hospitalaria de los pacientes con oclusion intestinal con manejo ‘
abierto y laparoscépico

Describir los meétodos diagnosticos empleados.

Describir la frecuencia de tratamiento abierto.

Describir la frecuencia de complicaciones.

Describir la frecuencia de conversiones en el grupo laparoscépico.

Describir la frecuencia de reintervenciones.

Describir la frecuencia de defunciones.

4. MATERIALYY METODOS.

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, retrolectivo, transversal, en un solc

centro.

Los criterios de Inclusion fueron expedientes de pacientes mayores de 18 afios, y se excluyeror

expedientes incompletos o con falta de informacion.



Se utilizé una muestra acotada al tiempo con muestreo secuencial no probabilistico.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS. Se realizé la busqueda de registros en los censos de
cirugia general de los pacientes que cuentaron con diagnostico de oclusion intestinal,
posteriormente se revisaron expedientes de pacientes adultos con diagnédstico de oclusion intestinal
atendidos en la division de cirugia general en el periodo 2015 — 2022, ademas se reviso el origen
de la oclusién y se incluy6 los que se debieron a adherencias. Se tomo los expedientes del archivc

clinico y se registraron las variables en una base de datos de Excel.

VALIDACION DE DATOS. Se llevé a cabo el analisis estadistico, para lo cual todos los ‘datosise
introdujeron en una base de datos y se analizaron utilizando el paquete estadistico para las ciencias

sociales (SPSS) para el programa de software Mac, version 29.0.
5. RESULTADOS.

Se revis6 un total de 181 expedientes de pacientes con diagnéstico de oclusion intestinal en ur
periodo de enero del 2015 a diciembre del 2022, de los cuales se excluyeron 67 por causa de
oclusion intestinal distinta a adherencias, y un total de 10 expedientes por no encontrar datos

completos o informacion requerida para un diagnéstico adecuado.

En total se incluyeron 104 expedientes de pacientes ingresados con el diagnostico de oclusior
intestinal por adherencias en el periodo mencionado. 67 (64.4%) diagnosticados por tomografia y
37 (35.6%) por radiografia. |

Del total de nuestros pacientes se encontrd 52 mujeres con un porcentaje de 50%, y 52 hombres
con un porcentaje de 50%. La media de edad fue de 50,6 afios, con un rango de 16 a 89. Tabla 1

La media de IMC fue de 25.4 kg/m2. Un total de 39 (37.5%) pacientes presentaba sobrepeso, ¢
(7.7%) obesidad grado I, 4 (3.8%) obesidad grado Il y 5 (4.8%) desnutricién. Dentro de sus
antecedentes 17 (16.3%) pacientes con diagnostico de diabetes mellitus, 26 (25%) con diagnésticc
de hipertension arterial sistémica, y 34 (32.7%) con otras comorbilidades descritas en la tabla. 22
(22.1%) pacientes contaban ademas con antecedente de alcoholismo, 24 (23.1%) con antecedente
de tabaquismo y 4 (3.8%) con otras toxicomanias. Tabla 1

Un total de 89.4 (93%) pacientes contaban con un antecedente quirdrgico abdominal, siendo la mas

frecuente la cirugia ginecoldgica, con 40 (61.5%) pacientes y la cirugia apendicular en 31 (29.8%.



pacientes. Asi mismo los procedimientos quirlrgicos previos correspondieron 79 (76.0%) a cirugia
abierta y 14 (13.45%) a cirugia laparoscépica Unicamente. 24 (23.1%) pacientes fueron sometidos
a reseccion intestinal en la cirugia previa, y 28 (26.9%) presentaron episodios previos de oclusion
intestinal, en dicha ocasion 10 (9.6%) recibieron manejo conservador y 18 (17.3%) recibieron

manejo quirargico. Tabla 1

Durante el periodo de estudio, de los 104 pacientes con oclusion intestinal, 50 (48:1%) ‘'se
manejaron de manera conservadora, y 54 (51.9%) recibieron manejo quirurgico; de estos Gltimos
las causas principales para decidir este-manejo fueron: falta de progresion 20 (19.2%), abdomen
agudo 13 (12.5%), evidencia de zona de transicién en tomografia 10 (9.6%), perforacion 6 (5.8%).
y datos clinicos o laboratoriales de sufrimiento de asa 5 (4.8%). Tabla 2.

Un total de 17 (16.3%) pacientes se operaron de manera abierta, 39 (37.5%) recibieron manejc
laparoscépico, de los cuales 13 (12.5%) requirieron conversion a cirugia abierta , dentro de las
causas de conversion se encontro: dilatacion de asas 4 (3.8%) pacientes, necesidad de reseccior
intestinal 4 (3.8%) pacientes, lesion intestinal 3 (2.9%) pacientes y dificultad técnica 2 (1.9%;

pacientes. Tabla 3.

Las complicaciones transquirtrgicas fueron en un total de 4 (3.8%) para el manejo abierto, y &
(2.8%) para el manejo laparoscépico; de estas, 6 (5.8%) correspondieron a lesion intestinal, 0 ¢
lesion vascular y un Unico paciente (1%) con lesiéon a otras visceras (vejiga). En 14 (13.5’%j
pacientes se requirié reseccion intestinal, de los cuales 7 (6.7%) se anastomosaron y 7 (6.7%
requirieron formacién de un estoma. El sangrado transoperatorio en el grupo de cirugia totalmente
laparoscépica fue en promedio de 60.25 ml, con un rango entre 1 y 300 ml, y para el grupo de
cirugia abierta y laparoscépica con conversion fue de 332 ml con un rango entre 20 y 1200 ml. Tablz
4,

Las complicaciones postquirtrgicas se presentaron en 11 (10.6%) pacientes, de las cuales 1(
(9.6%) correspondieron a infeccion de sitio quirtirgico y una (1%) por dehiscencia de aponeurosis

ademas 4 (3.8%) pacientes requirieron reintervencion. Tabla 5.

La estancia hospitalaria en el grupo de manejo conservador fue en promedio de 3.9 dias con ur
rango entre 2 y 8 dias, para el grupo de cirugia abierta fue en promedio de 9.41 dias, con un rangc

entre 4 y 23, para el grupo de cirugia laparoscopica con conversion a abierta fue un promedio-de



6 dias con un rango entre 6 y 9 dias, y en el grupo de cirugia totalmente laparoscépica el promedic
fue de 5.1 dias, con rango entre 2 y 13 dias. Tabla 6. "
El inicio de la via oral fue en promedio de tres dias para el grupo de laparoscopia, con un rangc

entre 1y 7, y promedio de 2.8 dias para el grupo de cirugia abierta con un rango entre 1 yr.

La mortalidad global fue del 0% tanto para los pacientes que recibieron manejo conservador comc

quirurgico.
6. DISCUSION.

Al hablar de oclusién intestinal, cono_cemos que la causas mas frecuente que la produce son las
adherencias, entre un 55 a 75% de los casos, asi mismo en un 80% o mas de los pacientes cor
oclusion por adherencias se evidencia un antecedente quirtirgico previo, segun lo publicado en le
literatura (2). Ademas un estudio retrospectivo en 2020 Sakari y cols., evidencié que 78.5%.de
pacientes habia sido sometido a una cirugia abdominal previa y un 9% a radiacion por enfermedac
maligna abdominal; asi mismo evidencié que el 10.2% de los pacientes con cirugia previa fueror
de manera laparoscopica y los restantes con antecedente de cirugia abierta (17). En nuestro estudic
se evidencio que el 57% de pacientes.ingresados con el diagndstico de oclusion intestinal fueror
causados por adherencias, asi mismo un 93% de ellos tenian el antecedente de una cirugie
abdominal, y el 13,4% correspondieron a cirugia laparoscépica, lo cual se corresponae con le

literatura.

Segun un estudio de cohorte retrospectivo publicado por Behman y cols., se evidencia que la edac
media del ingreso fue de 64.5 afios y que el 52.7% eran mujeres (18), en nuestro estudio la medic
de edad al momento del ingreso fue dé 50.6 afios y se evidencio un 50% de casos en mujeres
50% en hombres. Sakari y cols, nos muestran una media de edad de 70 afios, y se evidencic
ademas que mas de la mitad de los pacientes tenian alguna comorbilidad, siendo la mas comun le
enfermedad cardiovascular, y 9% una enfermedad maligna previa (17), en nuestros datos
encontramos el sobrepeso (7.7%), la hipertension arterial sistémica (25%) y diabetes mellitus

(16.3%) como las comorbilidades predominantes.

Una revision sistematica de 2022 de Srinivasan y cols., encontré que la incidencia de oclusior
intestinal recurrente oscil6 entre 2.2 y 34.9%, por otro lado se informé ademas que la intervencior

quirtirgica en dichos episodios se asocié con una disminucion significativa de las recurrencias



posteriores. (19). Krielen y cols., en su estudio de cohorte retrospectivo de 2020 encontraron que
3,5% de pacientes fueron readmitidos por trastornos directamente relacionados con las adherencias
17,6% por trastornos posiblemente relacionados con adherencias, y 13,1% por operaciones
potencialmente complicadas por adherencias. y de estos el mayor porcentaje de readmisiones fue
posterior a cirugia abierta (20). Nosotros hemos encontrado en los pacientes estudiados que un
26.9% presentaron episodios de oclusion intestinal previa, 9.6% recibieron manejo conservador y
17.3% manejo quirtirgico en aquel episodio, sin embargo nos abre las puertas a un estudio posterior
enfocado a las recurrencias en nuestros pacientes y la relacién de las mismas con manejo

conservador, o quirurgico abierto vs laparoscopico.

Segun Hajibandeh y cols., en su revision sistematica y metaanalisis de 2017 donde se investigé los
resultados del tratamiento quirdirgico y no quirtirgico, se evidencié que el riesgo de mortalidad fue
mayor en el grupo operatorio y el riesgo de recurrencia y la duracién de la estancia fue menoren e
grupo quirurgico, el riesgo de complicaciones fue mayor en el grupo quirirgico. Cuando la sospecha
inicial de estrangulacion fue alta en el grupo quirdrgico, el riesgo de mortalidad, las complicaciones,
la estancia hospitalaria fueron mayores (21). Durante nuestro estudio 48.1% se manejaron de
manera conservadora, y 51.9% recibieron manejo quirlrgico debido a factores como falta de
progresion, abdomen agudo, evidencia de zona de transicion en tomografia, perforacion y datos

clinicos o laboratoriales de sufrimiento de asa.

Un ensayo internacional multicéntrico en 2019 por Sallinen y cols., asigné aleatoriamente -51
pacientes a cirugia abierta y 53 al grupo de laparoscopia para evaluar diversos factores, se
evidencio como resultado primario que la duracion de estancia intrahospitalaria en el grupo de
cirugia abierta fue en promedio 1 a 3 dias mas largo que en el grupo de laparoscopia: En otros
resultados la mediana de duracion de la cirugia fue de 46 min. en el grupo de cirugia abierta y 5(
min en el grupo de laparoscopia. la reseccion intestinal se realizd en 28% de pacientes. _25‘%
pacientes en el grupo de laparoscopia se convirtié a cirugia abierta. Las razones de la conversior
fueron donde el cirujano no pudo encontrar el sitio de obstruccion o no pudo aliviarla, multiples
adherencias o lesiones iatrogénicas. El tiempo medio hasta la alimentacion oral y el nimero de
lesiones iatrogénicas fue similar entre los grupos (22). Otro estudio de 2019 por Quah y cols., mostrt
que 12,32% en el grupo de cirugia laparoscopica necesitaba una conversion para cirugia abierta
La complicacién intraoperatoria mas frecuente fue la lesion intestinal, sin diferencia significative
entre ambos, la pérdida estimada de sangre fue significativamente menor en el grupo de cirugl’e

laparoscopica. Las complicaciones reportadas en los estudios incluyeron infeccion de heridas



respiratorias, cardiacas, hernia incisional, sepsis, fuga. Todos los estudios informaron la tasa de
mortalidad, fue significativamente menor en el brazo de cirugia laparoscépica (23). En nuestro
estudio un total de 16.3% pacientes se operaron de manera abierta, 37.5% por laparoscopia, con
una conversién del 12.5% con causas como dilatacion de asas, necesidad de reseccion intesﬁnal,
lesion intestinal y dificultad técnica. Las complicaciones transquirlrgicas se evidenciaron en ambos
grupos, siendo mas frecuente la lesion intestinal. El sangrado transoperatorio en el grupo de cirugia
totalmente laparoscopica fue en promedio de 60.25 ml versus 332 ml en la cirugia abierta. ‘Se
presenté 10.6% de complicaciones postquirtrgicas en su mayoria infeccién de sitio quirurgico."La}
estancia hospitalaria fue mayor en el grupo de cirugia abierta con un promedio de 9.41 dias, y en
el grupo de cirugia totalmente laparoscopica el promedio fue de 5.1. El inicio de la via oral fue en
promedio de tres dias para el grupo de laparoscopia y promedio de 2.8 dias para el grupo de cirugia
abierta, lo cual es concordante con la literatura internacional. En nuestro estudio no se encontré¢
defunciones.

7. CONCLUSIONES
Las caracteristicas clinicas de los pacientes con obstruccion intestinal de origen adherencia
encontrados en nuestro estudio son similares a los de la literatura internacional. La frecuencia de
intervenciones laparoscépicas realizadas con un seguimiento a largo plazo nos puede ayudar

realizar investigaciones futuras enfocadas en la minima invasion.
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9. ANEXOS

Tabla 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.

PACIENTES

104 (100%)

SEXO Hombres 52 (50%)
Mujeres 52 (50%)

EDAD Media 50.6 afios (18-89)

IMC Media 25.4 Kg/m2

COMORBILIDADES Hipertension Arterial 26 (25%)
Diabetes Mellitus 17 (16.3%)
Hipotiroidismo 5 (4.8%)
Dislipidemia 1(1%)
Cardiopatias 4 (3.8%)
Céncer 12 (11.5%)
Infectocontagiosas 1(1%)

Alcoholismo 23 (22.1%)
Tabaquismo 21(23.1%)
Otras Toxicomanias 4 (3.8%)

ANTECEDENTE QUIRURGICO 93 (89.4%)
Laparotomia 79 (76%)
Laparoscopia 14 (13.5%)
Reseccién intestinal 24 (23.1%)
Oclusidn previa 28 (26.9%)

Tabla 2. MANEJO ACTUAL

Manejo conservador 50 (48.1%)

Manejo quirtrgico 54 (51.9%)

Decision del manejo quirdrgico Falta de progresion 20 (19.2%)
Abdomen agudo 13 (12.5%)
Zona de transicién 10 (9.6%)
Perforacion 6 (5.8%)
Sufrimiento de asa 5 (4.8%)

Tabla 3. ABORDAJE QUIRURGICO




Cirugia abierta 17 (16.3%)

Cirugia laparoscdpica 39 (37.5%)

Conversion a cirugia abierta | 13 (12.5%)

Causas de conversion Dilatacién de asas 4 (3.8%)
Necesidad de reseccién intestinal 4 (3.8%)
Lesidn intestinal 3 (2.9%)
Dificultad técnica 2 (1.9%)

Tabla 4. TRANSQUIRURGICO.

Complicaciones transquirlrgicas |7 (6%)
Cirugia abierta 4 (3.8%)
Cirugia laparoscopica 3 (2.8%)
Lesion intestinal 6 (5.8%)
Lesion vascular 0 (0%)
Otros 6rganos (vejiga) 1 (1%)
Necesidad de reseccion 14 (13.5%)
Anastomosis 7 (6.7%)
Formacion de estoma 7 (6.7%)
Sangrado Cirugia abierta 332 ml (20-1200)
Cirugia laparoscépica  60.25 (1 -300)

Tabla 5. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

1SQ

Complicaciones postquirurgicas | 11 (10.6%)

Dehiscencia de aponeurosis 1 (1%)

10 (9.6%)

Necesidad de reintervencion 4 (3.8%)

Tabla 6. ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

Manejo Conservador 3.9 (2-8)
Cirugia laparoscépica 5.1 (2-13)
Cirugia abierta 9.41 (4 - 23)
Cirugia laparoscépica con conversion | 6 (6-9)

Media de dias de estancia




