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PREGUNTA DE INVESTIGACION

éExiste algun beneficio en morbilidad en términos de: dias de estancia
intrahospitalaria  postoperatoria, sangrado transoperatorio, tiempo
quirargico, necesidad de transfusion, re-intervencion y complicaciones (ileo
postoperatorio prolongado, infeccién de herida quirdrgica y lesidon
inadvertida) y mortalidad en cirugia laparoscdpica en comparacidn con cirugia
abierta en pacientes con diagndstico de obstruccién intestinal de origen

benigno?

ANTECEDENTES

La obstruccion intestinal mecanica es el trastorno quirtrgico mas frecuente del
intestino delgado, representando 20% de las admisiones en urgencias y posee
una mortalidad que se incrementa en casos de isquemia intestinal asociada,

esta Ultima presente en 7 hasta 42% de casos de obstruccidn intestinal.

Las adherencias intra-abdominales generadas como consecuencia de
cirugia abdominal previa son responsables del 75% de los casos de obstruccion
intestinal, sin embargo, aunque existen diversas etiologias que generan esta

condicién, se pueden clasificar todas ellas de acuerdo a la relacidon anatomica



de la lesién obstructiva con la pared intestinal en: intraluminal, intramural y
extrinseca, entre ellas hernia interna, hernia de pared abdominal, vdlvulo,
intususcepcion, estenosis post-anastomotica, bezoar, ileo biliar, enfermedad
de Crohn, neoplasia, etc. La obstruccion intestinal puede clasificarse también
clinicamente como: parcial o completa, etioldgicamente como: adherencia o
no adherencial y por tiempo de evolucidn en: temprana (<30 dias posterior a

cirugia) o tardia (>30 dias posterior a cirugia).

Como consecuencia de la obstruccion intestinal total, existe acumulo de
liguido y gas dentro de la luz intestinal proximal al sitio de obstruccion,
aumentado la motilidad intestinal para sobrepasar dicha interrupcion del flujo,
esto ultimo generando dolor tipo célico y diarrea generalmente. Si progresa
este acumulo de gas y liquido, aumenta la distensidn intestinal y con ello la
presion intraluminal, ocurre translocacion bacteriana hasta cierto grado,
disminuye eventualmente la motilidad intestinal y finalmente se altera la
perfusién de la pared intestinal, llevando a isquemia y necrosis, estas dos
Ultimas caracteristicas transformando la obstrucciéon intestinal en

estrangulada.



En la obstruccién intestinal parcial, solo un segmento de la luz intestinal
se encuentra disminuido de calibre, lo cual permite el paso de cierta cantidad
de gas y liquido en direccion distal a dicho sitio. Existe otra condicidn
denominada obstruccidn intestinal en asa cerrada, en donde no existe flujo
proximal ni distal del gas y liquido acumulado, debido a una obstruccién en dos
sitios intestinales distintos generando un aumento mas rapido de la presion
intraluminal y el consecuente estrangulamiento en relacién con las otras dos

formas de obstruccion mencionadas.

La presentacion clinica tiene como sintomas principales: dolor abdominal
tipo cédlico, nausea, vomito y ausencia de canalizacidn de gases por via rectal,
siendo el vodmito caracteristico en obstrucciones proximales. En obstruccion
parcial puede existir paso de gas y liquido 6 a 12 horas posterior al inicio de los
sintomas. El dolor abdominal desproporcional a los hallazgos en la exploracion
abdominal es sugerente de isquemia intestinal. El signo de distension
abdominal serd predominante en caso de obstrucciones distales (ej. ileon

distal) y puede estar ausente en caso de obstruccion de localizacion proximal.

El diagnostico se confirma por estudios de imagen, siendo utiles de

primera instancia la radiografia de abdomen en bipedestacién y en decubito



asi como la radiografia de torax en bipedestacién. La triada radiografica de asas
intestinales distendidas >3 cm, niveles hidroaéreos y ausencia de gas en colon
distal, con una sensibilidad de 70 a 80% (Schwartz 15) con una especificidad
baja. La tomografia axial computada (TAC) posee sensibilidad de 80-90% y
especificidad de 70-90% en obstruccién intestinal, pudiéndose encontrar el
hallazgo de una zona de transicion (distension de asas proximal y
descompresion distal) con ausencia de paso del contraste oral distal al sitio de
obstruccion o, en caso de isquemia intestinal, aumento del grosor de la pared
intestinal, neumatosis de la pared, gas en la vena porta y falta de refuerzo de
la pared intestinal a la administracion de contraste intravenoso. Asi mismo la
TAC ofrece un panorama global del abdomen y puede revelar la etiologia de la
obstruccién. LA TAC con contraste oral tiene beneficio de ofrecer opcidn
diagnodstica y terapéutica ya que se ha demostrado que la aparicion de
contraste en colon en las primeras 24 horas de realizado el estudio es predictor

de resolucion no quirdrgica de la obstruccion (1).

El tratamiento en obstruccidn intestinal es controversial debido a que la
cirugia puede generar nuevas adherencias y el tratamiento conservador no

resuelve la causa obstructiva (2).



El tratamiento conservador incluye: administracion de liquidos
intravenosos, sonda nasogastrica (SNG) y observacidn, resultando efectivo en
65 a 81% de casos de obstruccion intestinal parcial. El tratamiento conservador
es seguro en pacientes con obstruccion intestinal parcial, sin embargo un
drenaje > 500 mL por SNG al tercer dia, la falta de resolucidn del cuadro en 48
a 72 hrs y la aparicién de leucocitosis >15,000 o fiebre son indicadores de

cirugia (3,4).

Asi mismo la presencia dolor abdominal severo, rigidez abdominal,
leucocitosis, aire libre intraperitoneal, desvascularizacion intestinal o edema
mesentérico por TAC predicen la necesidad de cirugia al momento de la

admision.

Pacientes con antecedente de cirugia abdominal 6 semanas antes del
episodio obstructivo, signos de estrangulamiento intestinal o peritonitis
(fiebre, taquicardia, leucocitosis, acidosis metabdlica y dolor abdominal
continuo) o hernia encarcelada no son candidatos a tratamiento conservador

(3,5).

El retraso en el tratamiento quirdrgico aumenta el riesgo de reseccion

intestinal. Un estudio retrospectivo determino que pacientes jévenes, sin



cirugia abdominal previa y ausencia de enfermedad adherencial tuvieron
mayor probabilidad de requerir tratamiento quirdrgico. En el grupo de
pacientes sometidos a cirugia dentro de las primeras 24 horas, 12% requirié
reseccion intestinal vs 29% en pacientes llevados a cirugia después de 24 horas

(6).

El tratamiento quirdrgico abierto por laparotomia es el método preferido
en: obstruccidn intestinal con peritonitis asociada, presencia de aire libre,
hallazgos de isquemia o necrosis intestinal por imagen y en caso de falla del
tratamiento conservador, sin embargo, se puede intentar la cirugia
laparoscdpica con técnica de acceso abierta (ej. sobre el cuadrante superior

izquierdo) en pacientes seleccionados.

Se debe intentar la adherenciolisis laparoscépica en caso de primer
episodio de obstruccion intestinal y/o en caso de sospecha de obstruccion por
adherencia Unica, con la recomendacidn de conversién a cirugia laparoscopica
mano-asistida (mini-laparotomia) o laparotomia formal en casos de
enfermedad adherencial extensa, adherencias firmes o densas y en casos de

adherencias pélvicas.



Histéricamente, la laparotomia y adherenciolisis abierta ha sido el
tratamiento en pacientes con obstruccidn intestinal que requieren cirugia y
desafortunadamente esto lleva a nueva formacidon de adherencias
intraabdominales con un 10 a 30% de pacientes requiriendo otra laparotomia

por obstruccién intestinal recurrente (7).

La laparoscopia ha demostrado disminuir la incidencia, extensién y
severidad de adherencias intraabdominales comparado con cirugia abierta,
con la potencial reduccion de la recurrencia de obstruccion intestinal

adherencial (8).

Muhammad y cols. realizaron una revisiéon sistematica que comparo
catorce estudios retrospectivos en donde la adherenciolisis laparoscdpica
demostré, en comparacién con cirugia abierta, reduccién el riesgo de
morbilidad, mortalidad e infecciones quirurgicas lo cual fue estadisticamente
significativa, asi mismo, el riesgo de complicaciones respiratorias,
complicaciones cardiacas, reseccidn intestinal y tromboembolia venosa fueron

menores con una menor estancia hospitalaria (9).

Se ha recomendado la seleccidn intraoperatoria de pacientes posterior a

laparoscopia diagnostica/exploradora, ya que esto permite a la mayoria de



pacientes el beneficio del procedimiento de minima invasion, ya que la Unica
contraindicacion absoluta para adherenciolisis laparoscépica en obstruccién
intestinal es aquella relacionada con el neumoperitoneo (ej. inestabilidad
hemodindmica o déficit cardiopulmonar), todas las demdas siendo
contraindicaciones relativas las cuales deberdn ser individualizadas para cada
paciente dependiendo de la habilidad laparoscépica del cirujano. La
obstruccion intestinal parcial que falla al tratamiento conservador y/o la
presencia de sintomas obstructivos crénicos son escenarios ideales para la
aplicacién de adherenciolisis laparoscépica con un riesgo de conversion tan

bajo como un 8.7% (10).

Las razones de conversion a adherenciolisis abierta son: falta de control
laparoscopico debido a la distension abdominal, adherencias extensas,

perforaciones iatrogénicas y reseccion de segmentos necrosados (11).

Un estudio reporto un indice de conversion de laparoscopia a
laparotomia de 29% en obstruccién intestinal que incluyo enfermedad
adherencial y no adherencial, siendo las dos razones principales: adherencias
firmes o densas y la necesidad de reseccion intestinal por la presencia de

isquemia, catalogando a la conversién como un factor de riesgo significativo



para la morbilidad, igualando la morbilidad entre laparotomia inicial y aquellas

convertidas (12).

La técnica quirdrgica laparoscdpica desempefia un papel fundamental en
el éxito del tratamiento laparoscépico, colocando el primer trocar alejado de
cicatrices cutdneas abdominales con el objetivo de evadir adherencias
intraabdominales, siendo el sitio de mayor seguridad el cuadrante superior
izquierdo. Como alternativa se puede colocar un trocar de 10 mm en el flanco
izquierdo y dos trocares adicionales de 5 mm en el cuadrante superior e
inferior izquierdos, triangulando los instrumentos hacia la fosa iliaca derecha
para lograr la exploracidn intestinal iniciando en la vélvula ileocecal en
direccion proximal hasta localizar el sitio de obstruccidn. La técnica abierta de

Hasson es la de mayor seguridad. (13)

Se recomienda limitar o evitar la diseccion adherencial por energia
monopolar o ultrasdnica para prevenir lesion térmica y lesién intestinal,
reduciendo también el riesgo de enterotomia si se utilizan solamente pinzas
atraumadticas y si se minimiza la manipulacidn del intestino friable o distendido
manipulando este ultimo tomandolo de su mesenterio siempre que sea

posible, también es por esto ultimo que se recomienda el tratamiento



quirargico laparoscopico temprano (primeras 24 hrs), debido al menor riesgo
de manejo de asas dilatadas y edematosas, siempre teniendo en cuenta que
se deberdn disecar solo las adherenicas patoldgicas con el objetivo de

disminuir tanto el tiempo quirdrgico como la lesidn intestinal. (13)

Siyuan et al. estudiaron el beneficio a corto y a largo plazo de la
adherenciolisis laparoscépica en comparacién con la abierta en donde el
procedimiento laparoscdpico se realizd en pacientes mas jévenes con
dilatacion intestinal leve y etiologias menos severas, alcanzando este método
mejores resultados a corto plazo (recuperacion temprana de la funcion
intestinal, menor incidencia de complicaciones y menor estancia hospitalaria)
sin embargo, en cuanto a los resultados a largo plazo destaco un indice
significativamente mayor de reoperacidon por enfermedad recurrente en
aquellos individuos sometidos a procedimiento laparoscdpico en comparacién

con aquellos sometidos a cirugia abierta (7.7% vs 0%, p = 0.017) (14).

Cuando se encuentran etiologias distintas de la enfermedad adherencial,
tales como: hernia interna, hernia inguinal, neoplasia, enfermedad
inflamatoria intestinal, intususcepcidn e ileo biliar, con frecuencia se requiere

la conversidn a laparoscopica mano asistida (mini-lapaortomia) o laparotomia

10



formal, sin embargo, mientras los beneficios de la laparoscopia en obstruccién
intestinal adherencial se encuentran ampliamente descritos en la literatura, no
existe, para nuestro conocimiento, evidencia acerca de los beneficios de la
cirugia laparoscdpica en comparacién con la cirugia abierta en etiologias no

adherenciales.

11



JUSTIFICACION

La cirugia abierta en pacientes con obstruccidn intestinal es, tradicional e
histéricamente, el abordaje que se utiliza debido en gran parte al cuadro de
distension intestinal considerable presente en estos pacientes lo cual genera
dificultad para el abordaje laparoscdpico, mismo que aumenta el riesgo de
enterotomia intestinal advertida o inadvertida, esta ultima siendo una de las
complicaciones mas temidas en la resoluciéon quirdrgica de la obstruccion
tanto en cirugia laparoscdpica como en cirugia abierta, como se mencioné

anteriormente.

Por tanto, mientras no existe un estudio controlado aleatorizado que
compare la adherenciolisis laparoscépica con la abierta y aunque el beneficio
de la cirugia laparoscopica en comparacion con la cirugia abierta en
adherenciolisis ha sido esclarecido en estudios anteriores de tipo
retrospectivos, no hay evidencia clara del beneficio de la cirugia laparoscépica
versus cirugia abierta cuando se toman en cuenta otras etiologias de

obstruccion intestinal distinta de la adherencial.

Si bien esta ultima representa la causa mas frecuente, existen otras

causas de importancia tal que el beneficio de este tipo de procedimiento

12



quirargico laparoscépico se puede ver reflejado en la morbilidad (dias de
estancia intrahospitalaria, sangrado transoperatorio, necesidad de
transfusion, tiempo quirdrgico, re-intervencién y complicaciones (re-
obstruccion intestinal, infeccién de herida quirdrgica y lesién advertida)) y
mortalidad obtenidos con dicha técnica al considerar aquellas causas distintas

de la adherencial.

La importancia de lo antes mencionado radica en comparar ambos tipos
de cirugia tanto en la etiologia adherencial como en la no adherencial para
obtener informacion acerca de las ventajas o desventajas de la técnica
laparoscopia, como se ha reportado para la etiologia adherencial y aplicarla en
el campo clinico para la resolucidon de un trastorno quirudrgico frecuente,

siendo esto ultimo la razén del interés de realizar nuestra investigacion

13



HIPOTESIS

Existe menor morbilidad en términos de: dias de estancia intrahospitalaria
postoperatoria, sangrado transoperatorio, necesidad de transfusién, tiempo
quirargico, re-intervencion y complicaciones (ileo postoperatorio prolongado,
infeccidon de herida quirurgica y lesion inadvertida)) y mortalidad en cirugia
laparoscopica en comparacidn con el cirugia abierta en pacientes con

diagndstico de obstruccién intestinal de origen benigno.

OBJETIVO PRIMARIO

Comparar la morbilidad y mortalidad entre cirugia laparoscépica y cirugia
abierta en pacientes con diagndstico de obstruccién intestinal de etiologia

benigna

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Por tanto que los objetivos secundarios consisten en: determinar las
diferencias entre los grupos en términos de: dias de estancia intrahospitalaria,
sangrado transoperatorio, necesidad de transfusidn, tiempo quirdrgico y re
intervencién. También comparar las complicaciones entre los grupos en

términos de: re-obstruccidn intestinal, infeccion de herida quirurgica y lesién

14



advertida en pacientes con diagndstico de obstruccidn intestinal, asi como
analizar la diferencias entre los grupos en términos de: mortalidad en

pacientes con diagndstico de obstruccion intestinal

15



MATERIAL Y METODOLOGIA

Tipo de estudio

El siguiente se trata de un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo.

Tamafio de la muestra

El cdlculo del tamafo de muestra para la variables de desenlace primario
(diferencia entre los dias de estancia intrahospitalaria se calculé a partir de la
consideracion de que por cada cirugia laparoscdpica se hacen 3 abiertas; un
tamafio defecto de 0.76 buscando una significancia a dos colas de 0.05 y un
poder del 95% para una prueba de U de Man-Whitney, obtuvimos que se
necesitaban 32 pacientes de cirugias laparoscdpica y 96 de cirugia abiertas. Los
tiempos de recoleccion de datos fueron lo suficientemente amplios para
sobrepasar con amplio margen esos tamafios de muestra. La funcidn de
tamafio de muestra resulto ser asintdtica para el tamafio del efecto, para

efectos mas grandes (1.0) se habria requerido un total de 73 pacientes.
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Definicion de las unidades de observacion

Se solicité a través del departamento de ensefianza al departamento de
planeacion estratégica del Centro Medico ABC |.A.P los episodios de pacientes
con el diagnostico de obstruccién intestinal de acuerdo a la décima revisién de
la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10) que incluyo a los
pacientes con obstruccion intestinal por adherencias (k56.5), obstruccion
intestinal no especificada (k56.60), otras obstrucciones intestinales (k56.69)
intususcepcién (k56.1), vélvulos (k56.2) en el periodo de enero del 2010 a julio

del 2015.

Criterios de inclusion

- Pacientes adultos mayores o igual a 18 afios de edad admitidos al
Centro Médico ABC con diagndstico de obstruccion intestinal
sometidos a procedimiento quirdrgico por cirugia laparoscépica o
cirugia abierta cuya etiologia fue de tipo benigna en el periodo de

enero de 2010 a julio de 2015

17



Criterios de exclusion

- Pacientes mayores o igual a 18 afios de edad admitidos al Centro
Médico ABC con diagndstico de obstruccion intestinal que no fueron
sometidos a procedimiento quirurgico en el periodo de enero de 2010
a julio de 2015.

- Pacientes mayores o igual a 18 afios de edad admitidos al Centro
Médico ABC durante el mismo periodo con diagndstico de obstruccién
intestinal sometidos a procedimiento quirdrgico por cirugia abierta o
cirugia laparoscdpica cuya etiologia fue de tipo maligna.

- Pacientes menores de 18 afios de edad admitidos al Centro Médico
ABC durante el mismo periodo con diagndstico de obstruccion

intestinal sometidos a procedimiento quirdrgico.

Criterios de eliminacion

- Expediente con datos incompletos

Definicién del grupo control

El grupo control lo conformaron pacientes con diagndstico de obstruccion

intestinal que fueron sometidos a procedimiento quirdrgico por cirugia abierta

18



dado que se ha considerado tradicional e histéricamente como el tratamiento
estdndar en pacientes con obstruccidon intestinal candidatos a tratamiento

quirurgico.

Definicidn de variables y unidades de medida

Las variables recopiladas fueron: edad, sexo, comorbilidad (diabetes mellitus,
hipertensidn arterial sistémica, cdncer, enfermedad inflamatoria intestinal,
hipotiroidismo y diverticulosis), cirugia previa (laparoscdpica, abierta, ambas),
defuncién, dias de estancia intrahospitalaria, sangrado transoperatorio,
tiempo quirudrgico, transfusidon, re intervencién y complicacién (ileo
postoperatorio prolongado, infeccion de herida quirurgica, lesién intestinal

inadvertida).

Consideraciones éticas

El presente estudio protege la identidad y confidencialidad de todos los

pacientes de acuerdo con los lineamientos mencionados en:

- La Declaracion de Helsinki

- LalLey General de Salud

19



Estrategia de analisis estadistico

Las variables categdricas se describen como frecuencias absolutas y relativas.
Las variables continuas son sometidas a pruebas de normalidad (Kolmogorov-
Smirnov). Las variables con distribucidn paramétrica son descritas como media
(desviacién estandar). Las variables con distribucidn no paramétrica son
descritas como mediana (rango intercuartil, minimo-maximo), esto mismo
para variables ordinales. La comparacion entre variables categéricas se realizd
con Chi al cuadrado o exacta de Fischer. La comparacion entre variables
paramétricas con prueba de t de Student y para variables no paramétricas U
de Mann-Whitney. Un valor de p = 0.05 es considerado como significativo. El
tamafio del efecto se calculé con una d de Cohen. El analisis se realiza con SPSS

V 19.0.
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RESULTADOS

Se obtuvo un universo de 384 pacientes admitidos al Centro Medico ABC con
diagndstico de obstruccién intestinal que fueron sometidos a procedimiento
quirurgico por cirugia laparoscépica o cirugia abierta para la resolucién del
cuadro, de estos se excluyd a 58 pacientes cuya etiologia obstructiva fue de

tipo maligna (Figura 1).

Universo:
384 pacientes

I: Exclusion:
58 pacientes

N

Muestra final:
326 pacientes

Figura 1. Seleccion de pacientes para el estudio
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Tras lo anterior mencionado se incluyeron en una muestra final una
cohorte de 326 pacientes con diagndstico de obstruccién intestinal que fueron
sometidos a cirugia laparoscépica o cirugia abierta para la resolucion del

cuadro de los cuales 184 fueron mujeres y 142 fueron hombres.

Dicha cohorte fue dividida en dos grupos de estudio de acuerdo al tipo
de procedimiento quirdrgico realizado en donde 84 pacientes fueron
sometidos a cirugia laparoscépica (grupo 1. Lap) y 242 pacientes fueron

sometidos a cirugia abierta (grupo 2. Abierta) (Tabla 1).

El grupo laparoscopico estuvo conformado por 47 mujeres y 37 hombres
y el grupo de cirugia abierta por 137 mujeres y 105 hombres con una edad
media de 52.06 afios en el grupo laparoscépico (p<0.001) y 59.80 afios en el

grupo abierto (p<0.001) (Tablal, Figura 1y 2).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacidn

Caracteristica Grupo 1. Lap Grupo 2. Abierta p*
(n=84) (n=242)
Edad 52.06 (15.78) 59.80 (16.69) <0.001
Sexo
Femenino 47 (56%) 137 (56.8%) 0.089
Masculino 37 (44%) 105 (43.2) '

Valores expresados como media (DS), frecuencias absolutas (%). *t de Student, Chi al cuadrado.
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Figura 1. Distribucién de edad de los pacientes en ambos grupos de estudio
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Figura 2. Distribucion del sexo de los pacientes en ambos grupos de estudio
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Las caracteristicas preoperatorias de los pacientes en cada uno de los
grupos de estudio se dictaminaron en términos de: comorbilidad, cirugia

previa y tipo de cirugia previa (Tabla 2).

Tabla 2. Comorbilidades preoperatorias y antecedentes quirurgicos

Caracteristica Grupo 1. Lap Grupo 2. RM (ICes%) p*
(84) Abierta
(242)

Comorbilidad
DM 8(9.5%) 18 (7.4%) 1.31(0.55-3.14) 0.543
HAS 16 (19%) 72 (29.8%) 0.56 (0.30—10.02) 0.057
Céncer 5 (6%) 24 (9.9%) 0.58 (0.21-1.57) 0.275
Ell 0 (0%) 2 (0.8%) 1.01 (1.00-1.02)  1.000
Hipotiroidismo 9 (10.7%) 30 (12.3%) 0.85(0.39-1.88) 0.691
Diverticulosis 0 (0%) 6 (2.5%) 1.03(1.01-1.05) 0.344

Cirugia previa 69 (82.1%) 203 (83.5%) 0.91(0.47-1.74) 0.768
Laparoscdpica 25 (36.2%) 37 (18.2%)
Abierta 35 (50.7%) 141 (69.5%) NA 0.006
Ambas 9 (13%) 25 (12.3%)

Valores expresados como frecuencias absolutas (%), *Chi al cuadrado, exacta de Fisher.

De acuerdo a las comorbilidades en cada grupo de estudio se
encontraron: diabetes mellitus (DM) en 8(9.5%) pacientes en el grupo 1y 18
(7.4%) pacientes en el grupo 2 (RM: 1.31, ICosy: 0.55 — 3.14, p = 0.543),
hipertension arterial (HAS) en 16(19%) pacientes del grupo 1y 72(29.8%) del
grupo 2 (RM: 0.56, 1Cgs%: 0.30 — 10.02, p = 0.057), cancer en 5(6%) del grupo 1
y 24(9.9%) del grupo 2 (RM: 0.58, ICos%: 0.21 — 1.57, p = 0.275), enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) en 0% de pacientes del grupo 1y 2(0.8%) pacientes

del grupo 2 (RM: 1.01, 1Css%: 1.00—1.02, p = 1.000), hipotiroidismo en 9(10.7%)
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pacientes del grupo 1y 30(12.3%) del grupo 2 (RM: 0.85, ICsss%: 0.39 — 1.88, p
= 0.691) y diverticulosis en 0% pacientes del grupo 1y 6(2.5%) pacientes del

grupo 2 (RM: 1.03, 1Ces%: 1.01 —1.05, p = 0.344).

En relacidon al antecedente o historia de cirugia previa esta estuvo
presente en 69(82.1%) pacientes del grupo 1 y 203(83.5%) del grupo 2 (RM:

0.91, ICesy: 0.47 — 1.74, p = 0.768) (Figura 3).

Cx previa abdomen o
2507 pelvis
Wsi
Bno
p=0.768
200

1507

Count

1007

Laparoscopica Abierta

Cirugia previa abdominal o pelvica

Figura 3. Distribucion de presencia de cirugia previa abdominal y/o pélvica en ambos grupos

de estudio
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En cuanto al tipo de cirugia previa en términos de: laparoscdpica o
abierta, la cirugia laparoscopica se encontré en 25(36.2%) pacientes del grupo
1vs37(18.2%) del grupo 2 (p = 0.006), el antecedente de cirugia abierta estuvo
presente en 35(50.7%) pacientes del grupo 1 vs 141(69.5%) pacientes en el
grupo 2 (p = 0.006) mientras que ambos tipos de cirugia se encontré como
antecedente en 9(13%) pacientes del grupo 1 vs 25(12.3%) en el grupo 2 (p =

0.006) (Figura 4)

Figura 4. Distribucion del tipo de cirugia previa en ambos grupos de estudio
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Los hallazgos encontrados durante el procedimiento quirurgico del grupo
laparoscdpico y del grupo abierto en relacidn a la etiologia de la obstruccién

intestinal se describen en la Tabla 3.

Tabla 3. Hallazgos intraoperatorios

Hallazgos Grupo 1. Grupo 2. RM (ICos%) p*
Lap Abierta (242)
(84)
Adherencias 57 (67.9%) 170 (70%) 0.91 (0.53-1.55) 0.719
Hernia interna 8 (9.5%) 32 (13.2%) 0.69(0.31-1.57)  0.379
Vélvulos 10 (11.9%) 20 (8.2%) 1.50 (0.68-3.37)  0.315
Hernia de pared 3 (3.6%) 2 (0.8%) 4.46 (0.73-27.18)  0.109
Intususcepcion 4 (4.8%) 3(1.2%) 4.00 (0.88 — 18.26) 0.075
Estenosis 1(1.2%) 10 (4.1%) 0.28 (0.04-2.23)  0.301
Cuerpo extrafio 1(1.2%) 3(1.2%) 0.96 (0.10-9.39) 1.000
Bezoar 0 2 (0.8%) 1.01 (1.00-1.02) 1.000

Valores expresados como frecuencias absolutas (%), *Chi al cuadrado, exacta de Fisher.

La causa mas frecuente en ambos grupos fueron obstruccion intestinal
secundaria a adherencias con 67.9% (57/84) en el grupo 1y 70% (170/243) en
el grupo 2 (RM: 0.91, ICss%: 0.53 — 1.55, p = 0.791) (Figura 5). La segunda
etiologia mas frecuente en el grupo abierto siendo hernia interna (RM: 0.69,
ICss%: 0.31—1.57, p =0.379) (Figura 6) mientras que en el grupo laparoscépico
la segunda causa mas frecuente de obstruccion fue la de vdlvulos intestinal

(RM: 1.50, ICos%: 0.68 — 3.37, p = 0.315) (Figura 7).
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Figura 5. Distribucion de etiologia adherencial en ambos grupos de estudio
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Figura 6. Distribucion de etiologia por hernia interna en ambos grupos de estudio
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Figura 7. Distribucién de etiologia por vélvulos en ambos grupos de estudio

Los desenlaces en ambos grupos de estudio (tabla 4) se estimaron en
términos de: defuncién, dias de estancia intrahospitalaria postoperatoria
(DEIH), sangrado durante el procedimiento quirdrgico (medido en mililitros
(mL)), tiempo quirdrgico en horas (Tiempo Cx), transfusion y re-intervencion.
Mientras que las complicaciones estudiadas fueron: ileo postoperatorio

prolongado, infeccién de herida quirurgica (Infeccion HxCx) y lesién intestinal

inadvertida.
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Tabla 4. Desenlaces

Caracteristica Grupo 1. Lap Grupo 2. Abierta Diferencia/RM p*
(84) (242) (1Cos%)
Defuncién 0 (0%) 7 (2.9%) 1.03 (1.01-1.05) 0.197
DEIH 3.50(3,1-26) 7(5,1-43) 3.5 <0.001
Sangrado (ml) 20 (90, 5-1300) 150 (200, 5 — 2000) 130 <0.001
Tiempo Cx (horas) 1.50 (1.44, 0.50 — 6.50) 2.50(1,1-12) 1 <0.001
Transfusion 0 (0%) 19 (7.8%) 1.09 (1.05-1.13) 0.005
Re-intervencion 8(9.5%) 22 (9.1%) 0.49 (0.14-1.72) 0.259
Complicacién 10 (11.9%) 47 (19.3%) 0.56 (0.27 -1.17) 0.121
fleo prolongado 0 (0%) 9(3.7%) 1.04 (1.01-1.06) 0.118
Infeccién HxCx 2 (2.4%) 15 (6.2%) 0.37 (0.08 — 1.66) 0.256
Lesién inadvertida 8(9.5%) 22 (9.1%) 1.06 (0.45 —2.47) 0.898

Valores expresados como frecuencias absolutas (%), mediana, (rango inter-cuartil, min — max). * Chi al

cuadrado, exacta de Fisher, U de Mann-Whitney.

Se presentd defuncion en 0% de pacientes del grupo 1 vs 7(2.9%) del

grupo 2 (RM: 1.03, 1C95%: 1.01 — 1.05, p = 0.197) (Figura 8).
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Figura 8. Distribucion de mortalidad en ambos grupos de estudio
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Los pacientes del grupo 1 tuvieron una estancia intrahospitalaria
postoperatoria con una mediana de 3.5 dias vs mediana 7 dias en aquellos

sometidos a cirugia abierta (diferencia de 3.5 dias, p < 0.001). (Figura 9)

50
p < 0.001
213
*
*
a0 4266
121
° 29
=
5
2 ] 256245k
g i 219
[ *
65
o
2 B3 *343
n 7
-] 2094
o 26 111 06
T 20 *2q 131 -
i * 238
[m]
22853
a1
10 o
o
T T
Laparoscdpica Abierta

Tipo de cirugia

Figura 9. Distribucién de los dias de estancia intrahospitalaria postoperatoria en ambos grupos

de estudio
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En el grupo 1 se presentd una mediana de sangrado de 20 mL vs mediana

de 150 mL en los pacientes del grupo 2 (diferencia de 130 mL, p < 0.001).

(Figura 10)
115
2000 *
p < 0.001
315
*
169
1500 *
47
*
5
E 171
o 1000 *
5 126
" c189
20 313149
*
22 172 242
* [}
2
500+
(=153
033
Q
0-1 % -
T T
Laparoscdpica Abierta

Tipo de cirugia

Figura 10. Distribucidn de la cantidad de sangrado (expresada en mililitros) intraoperatorio en

pacientes en ambos grupos de estudio
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El tiempo quirdrgico en el grupo sometido a cirugia laparoscépica (grupo
1) presento una mediana de 1.5 horas vs mediana de 2.5 horas en el grupo

sometido a cirugia abierta (grupo 2) (diferencia de 1 hora, p < 0.001). (Figura

11).
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Figura 11. Distribucién del tiempo quirurgico expresado en horas en ambos grupos de estudio
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Ninguno (0%) de los pacientes del grupo 1 fueron transfundidos,
mientras que 19 (7.8%) del grupo 2 recibieron transfusion (RM: 1.09, [Cos:
1.05 — 1.13, p = 0.005). 8(9.5%) pacientes del grupo laparoscépico fueron
reintervenidos vs 22(9.1%) de los pacientes de grupo abierto (RM: 0.49, 1Cysy:

0.14—1.72, p = 0.259). (Figura 12)
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Figura 12. Distribucidn de pacientes transfundidos en ambos grupos de estudio
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En las complicaciones estudiadas se presentd ileo postoperatorio
prolongado en 0% de pacientes del grupo 1 vs 9(3.7%) en grupo 2 (RM: 1.04,
[Cos%: 1.01 — 1.06, p = 0.118) (Figura 13), infeccion del herida quirirgica en
2(2.4%) pacientes del grupo 1 vs 15 (6.2%) en el grupo 2 (RM: 0.37, |Cgs%: 0.08
— 1.66, p = 0.256) (Figura 14) y se presenté lesion intestinal inadvertida en

8(9.5%) pacientes del grupo 1 vs 22(9.1%) del grupo 2 (RM: 1.06, ICgsy%: 0.45 —

2.47,p =0.898).
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Figura 13. Distribucidn de pacientes con ileo postoperatorio prolongado en ambos grupos de

estudio
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Figura 14. Distribucion de infeccion de herida quirdrgica en ambos grupos de estudio
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Figura 15. Distribucion de lesidn intestinal inadvertida en ambos grupos de estudio
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DISCUSION

La cirugia laparoscépica en obstruccidn intestinal adherencial tiene varias
ventajas potenciales: menor dolor postoperatorio, mayor rapidez en el re-
establecimiento de la funcién intestinal, menor estancia intrahospitalaria,
menor tiempo de recuperaciéon, menor riesgo de complicaciones de herida

quirargica y reduccion en la formacion de adherencias postoperatorias (15).

Un estudio realizado no encontré diferencia estadisticamente
significativa entre adherenciolisis por laparotomia versus laparoscépica en el
numero de lesiones intestinales intraoperatorias, infeccion de herida
quirdrgica ni en la mortalidad, y si encontré diferencia significativa en
complicaciones pulmonares y una reduccién considerable de ileo
postoperatorio prolongado (> 5-7 dias) en el grupo laparoscépico, sosteniendo
los autores a la laparoscopia como un procedimiento mas seguro que la cirugia
abierta en manos de cirujanos laparoscépicos experimentados en pacientes

seleccionados (16).

Nuestro estudio encontré diferencia significativa en dias de estancia
intrahospitalaria (postoperatoria) con 3.5 (p<0.001) dias mas de estancia en

pacientes sometidos a cirugia abierta, con una mediana de 3.5 dias totales en
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aquellos sometidos a cirugia laparoscopica vs mediana de 7 dias en los
sometidos a cirugia abierta. Se debe tener presente que la decisién del manejo
quirurgico posterior a manejo conservador fue decisién del cirujano tratante
para cada uno de los casos, asi mismo lo fue la decision de manejo quirurgico

inmediato a la admisién hospitalaria.

Nuestro estudio no encontré diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a comorbilidades en relacién con la realizacién de un procedimiento
laparoscopico o un procedimiento abierto, excepto en pacientes con
antecedentes de hipertensidn arterial sistémica, en donde un 10% mas fueron
sometidos a cirugia abierta en comparacion con aquellos sometidos a cirugia
laparoscopica, por lo cual podriamos considerar a pacientes con dicha
comorbilidad como candidatos a cirugia de minima invasion debido al menor

tiempo quirdrgico y riesgo anestésico de los intervenidos por este método.

Se ha demostrado que la preferencia del cirujano también juega un papel
en la decision del tipo de cirugia para la resolucidn de la obstruccién intestinal.
Un estudio que tuvo el objetivo de conocer la opinién de cirujanos generales
acerca de la adherenciolisis por laparoscopia para el manejo de obstruccion

intestinal comparado con adherenciolisis abierta en términos de: seguridad,
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contraindicaciones y resultados, determinaron que mientras 60% de cirujanos
utilizan adherenciolisis laparoscépica en su practica, el 38% de ellos utiliza este
método para menos de 15% de sus casos de obstruccién intestinal adherencial,
esto a pesar de que la mayoria de cirujanos considero mas seguro y con mejor
obtencién de resultados el uso de la laparoscopia en comparacion con cirugia
abierta, asi mismo, mas cirujanos de hospitales académicos considero la
adherenciolisis por laparoscopia una prdactica con mayor seguridad en
comparaciéon con la opinién de cirujanos de hospitales no académicos,
sugiriendo que el entrenamiento continuo y el interés en la cirugia de minima
invasion, como es el caso del centro en donde se realizd nuestro estudio, tiene
influencia sobre la decisidon de los cirujanos para la utilizacion de la cirugia
laparoscopica (17). Sumado a esto ultimo, debemos considerar que no todo
centro hospitalario tiene acceso a un equipo laparoscépico las 24 horas del
dias, en el centro en donde fue realizado este estudio, se cuenta con la
disposicion del equipo las 24 horas del dia, razén que también podria
influenciar al cirujano para la decision de realizar el procedimiento por via

laparoscopica.

En nuestro estudio el sangrado transoperatorio en pacientes del grupo

laparoscopico fue en promedio 20 ml vs 150 ml en cirugia abierta con una
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diferencia de 130 ml (p < 0.001) entre ambos grupos. Asi mismo la transfusion
fue de 0% para el grupo laparoscépico vs 7.8% en el grupo abierto siendo
estadisticamente significativa (p = 0.005), esto ultimo puede ser una
traduccidn de la mayor cantidad de mililitros de sangrado que se produjo
durante la cirugia abierta asi como un mayor tiempo quirudrgico en este tipo de

procedimientos.

Nuestro estudio encontré una mortalidad de 0% en el grupo
laparoscépico vs 2.9% en el grupo abierto (p = 0.197), asi mismo hubo mayor
numero de reintervencion en el grupo laparoscépico siendo de 3.6% vs 7% en
el grupo abierto (p = 0.259), sin ser estas diferencias estadisticamente

significativas.

Grafen et al en un estudio retrospectivo compararon los resultados del
manejo laparoscépico tanto con la laparotomia exploradora como con la
conversidn a cirugia abierta. La mortalidad fue de 6% independiente del tipo
de cirugia. El grupo laparoscdpico presento adherencias laxas, menor nimero
de cirugias previas, menor riesgo anestésico, menor tiempo quirdrgico, menor
estancia en una unidad de terapia intensiva y menor estancia intrahospitalaria,

estos pacientes también fueron mads jovenes y presentaron menor tiempo de
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evolucién de la obstruccion intestinal antes de ser llevados al procedimiento

quirargico (18).

La laparoscopia tiene ventaja sobre la laparotomia en términos de
formacion de adherencias en la pared abdominal y en el sitio quirdrgico, tanto
por la ausencia de cicatriz extensa en el peritoneo parietal y porque
generalmente la exploracidn del segmento intestinal involucrado es suficiente
para la resolucion de la obstruccion, extendiendo la diseccién hasta el
ligamento de Treitz solo cuando la causa de la obstruccién no se ha detectado

(19).

En nuestro estudio encontramos, en relacion con antecedentes
quirargicos en términos de: tipo de cirugia previa, que un mayor nimero de
pacientes sometidos a cirugia laparoscépica (grupo 1) para la resolucién de la
obstruccion intestinal, independiente de la etiologia, presentaron antecedente
de cirugia laparoscoépica (36.2% en el grupo 1 vs 18.2% en el grupo 2, p = 0.006),
lo cual podria tener relacién con el menor nimero de adherencias formadas
posterior a la intervencidn laparoscdpica previa y, por tanto, mayor viabilidad
para el abordaje laparoscépico en cirugias ulteriores, asi podriamos considerar

a pacientes con antecedente de cirugia laparoscépica como candidatos para
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cirugia de minima invasidn tanto en episodios iniciales como recurrentes de

obstruccion intestinal.

Los factores que predicen una adherenciolisis laparoscdpica exitosa son:
menos de dos laparotomias previas, laparotomia previa no realizada sobre la
linea media, apendicetomia previa como causa de adherencias, presencia de
adherencia Unica, manejo laparoscopico temprano (dentro de las primeras 24
horas del inicio de los sintomas), ausencia de signos de peritonitis y experiencia
del cirugia (20), pudiéndose agregar a estos factores, de acuerdo con nuestro

estudio, el antecedente de cirugia laparoscépica.

Se ha reportado un mayor tiempo quirdrgico en pacientes sometidos a
cirugia laparoscépica (21). En relacién al tiempo quirldrgico (Tiempo Cx)
nuestro estudio encontré una diferencia de 1 hora (p<0.001) entre ambos
grupos con un promedio de 1.5 horas en el grupo laparoscépicoy 2.5 horas en
el grupo de cirugia abierta, con un rango de tiempo de 0.5 a 6.5 horas en el
grupos laparoscopico vs un rango de tiempo de 1 a 12 horas en el grupo de

cirugia abierta.

La enterotomia inadvertida durante la reapertura del abdomen o

durante la diseccién de adherencias es un complicacion temida durante la
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laparotomia, con una incidencia reportada de hasta 20% en cirugia abierta y
de 1 a 100% en cirugia laparoscopica, siendo la enterotomia inadvertida una
complicacién aun mds temida y de mayor incidencia durante la cirugia

laparoscdpica (22)

No se encontrd, en nuestro estudio, diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a las complicaciones, determinadas por: re-obstruccion,
infeccion de herida quirdrgica y lesidn intestinal inadvertida, esta ultima
siendo mayor en pacientes sometidos a cirugia laparoscépica vs cirugia abierta

(9.5% vs 9.1%).
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CONCLUSIONES

La introduccidn de la cirugia de minima invasidn ha tomado gran fuerza debido
a los beneficios evidentes en comparacion con cirugia abierta para algunos

procedimientos comunes en el dia a dia de la practica quirurgica.

Nuestro estudio, con sus limitaciones debido a que fue realizado en un
solo centro y siendo retrospectivo, demostrdé diferencia estadisticamente
significativa en: dias de estancia intrahospitalaria (postoperatoria), sangrado
transoperatorio, tiempo quirurgico y transfusién en pacientes sometidos a
cirugia laparoscépica en comparacién con cirugia abierta con diagndstico
previo de obstruccidn intestinal de etiologia benigna tanto adherencial como

no adherencial

No mostro diferencia significativa en cuanto a mortalidad, reintervencion
o complicaciones determinadas por: ileo postoperatorio prolongado, infeccién
de herida quirurgica y lesion intestinal inadvertida al comparar ambos tipos de

cirugia.
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Lo ultimo se traduce en considerar, siempre que sea posible, a la
laparoscopia como un procedimiento viable, seguro y eficaz en pacientes con

diagndstico de obstruccion intestinal tanto adherencial como no adherencial.
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