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RESUMEN

Objetivo: Analizar variables clinicas y paraclinicas en pacientes
con oclusién intestinal y antecedente de laparotomia, para
encontrar factores prondsticos de la resolucion del cuadro.
Material y métodos: Se revisaron expedientes de pacientes con
oclusién intestinal y laparotomia, entre 1996 a 2001. Grupo 1:
pacientes con resolucién del cuadro sin cirugfa, grupo 2:
pacientes que necesitaron de adherencidlisis; se analizaron:
ndmero, tipo de cirugia y tiempo transcurrido desde la dltima
laparotomfa, cuadros oclusivos y/o adherencidlisis previas y
leucocitosis o bandemia.

Resultados: De 62 casos, 36 (58%) del grupo 1y 26 (42%) del
2; solamente la leucocitosis y/o bandemia mostraron diferencias
significativas: 13/36 (36%) en el grupo 1 vs 18/26 (69%) en el
grupo 2 (p = 0.011, OR: 3.98).

Conclusiones: El nimero de laparotomias previas, tipo de
cirugfas, cuadros previos, no son factores pronésticos. Sélo la
leucocitosis y/o bandemia al momento del ingreso es factor que
pronostica necesidad de laparotomia.

Palabras clave: Oclusion intestinal, adherencias postoperato-
rias, prognosis, adherencias postquirdrgicas, adherencias intra-
peritoneales.
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ABSTRACT

Objective: To analyze clinical and paraclinical features of pa-
tients with intestinal obstruction and related laparotomy; to find
out prognostic factors for the resolution.

Methods: We checked clinical files of patients with intestinal
obstruction and a history of laparotomy between 1996 and 2001.
Group 1: patients with resolution of the disease without surgery,
group 2: patients who needed laparotomy and section of adhe-
sions; we recorded and compared: number and type of surgery,
time left since the last laparotomy, previous intestinal obstruc-
tion, previous section of adhesions and increased white blood
cells (WBC) count and/or bands.

Results: 62 patients, 36 (58%) considered as group 1 and 26
(42%) group 2; only the increased WBC count showed significant
differences: 13/36 (36%) group 1 vs 18/26 (69%) group 2 (p =
0.011, OR: 3.98).

Conclusions: The number of previous laparotomies, type of
surgery, previous intestinal obstruction aren’t prognostic factors
for intestinal obstruction. An increased WBC count, or bands at
the time of hospitalization is the only factor which is associated
with needing of laparotomy in these patients.

Key words: Intestinal obstruction, intraperitoneal adhesions,
postoperative adhesions, intraperitoneal adhesions, prognostic
factors.

INTRODUCCION

Las adherencias abdominales son causadas en un 79 a
93% por cicatrizacién postoperatoria.’** El problema
mas serio que esto acarrea es la oclusion intestinal (Ol).°

Y es su causa en el 70-75% de los casos."*

Su tratamiento es de inicio conservador, con el que
remiten el 70-80%;? el 30% restante termina en lapa-
rotomia y adherencidlisis. Dado que ocupa 1-3% de
los internamientos en Servicios de Cirugia General y el
3% del total de laparotomias,®® adquiere un interés
particular para la resolucién o prevencion de este
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problema. No existen estudios precedentes para de-
terminar las caracteristicas clinicas que pronostiquen la
resolucién del cuadro por una u otra via. El presente
estudio, analiza los probables factores que puedan
aportar esta informacion.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron en nuestra institucion, retrospectivamen-
te, expedientes de pacientes admitidos con diagnosti-
co de Ol y antecedente de laparotomia en el periodo
comprendido entre el 12 de enero de 1996 al 31 de
abril de 20071; fue criterio de exclusién el que estuviera
inscrito en el expediente el empleo de cualquier
sustancia o aditamento con el objetivo de disminuir la
formacion de adherencias intraperitoneales. Se divi-
dieron dos grupos; Grupo 1: pacientes con resolucién
del cuadro con manejo conservador (ayuno, descom-
presién gastrica, soluciones parenterales) y grupo 2:
pacientes que necesitaron de cirugia para la resolucion
del cuadro y en quienes se demostré por medio del
procedimiento adherencias intraperitoneales como
causas de la obstruccion.

Se registraron: 1. nimero de cirugfa previa, 2. tipo
de cirugia, 3. tiempo transcurrido desde la Gltima
laparotomia, 4. cuadros oclusivos previos, 5. adheren-
cidlisis previas, 6. tiempo de evolucién al momento de
ingresar, 7. enfermedades agregadas, haciendo espe-
cial énfasis en enfermedad inflamatoria intestinal o de
la coldgena y 8. leucocitosis mayor de 10,500 (valor
limite de nuestro laboratorio) y/o desviacion de la
féormula blanca a la izquierda (més de 5% de células en
banda). Todas las mediciones se establecieron al mo-
mento de ingreso. El tratamiento estadistico para casos
y controles se llevé a cabo con X* de Mantel-Hanzel,
prueba exacta de Fisher y razén de momios.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 142 expedientes con diagnos-
tico de Ol, de los cuales, s6lo 89 casos (62%) tenian el
antecedente de laparotomia previa. De este Gltimo
grupo, 27 casos fueron eliminados por no contar en el
expediente con el antecedente completo de cirugias
previas realizadas.

Los 62 pacientes restantes fueron incluidos sin res-
tricciones en el estudio. La edad promedio de los
pacientes fue 45 afos (rango de 6 a 86 anos); la
distribucion por sexos: 29 mujeres (46.7%) y 33 hom-

Articulo de revision de cirugia

bres (53.2%). Treintay seis pacientes (58%) resolvieron
con manejo conservador (Grupo 1) y 26 (42%) necesi-
taron de cirugia para la resolucién del cuadro con
liberacién de adherencias (Grupo 2; Figura 1).

El nimero de laparotomias previas por paciente 2.4
+ 1.3 vs 1.58 + 1.1, p = 0.95, se desglosé por
subgrupos del nimero de procedimientos previos: 1,
2y 3 0 més, en el cuadro | se muestra este resultado.
Se compararon los grupos en cuanto a esta variable
resultando para el subgrupo de 3 o mds cirugias
previas: razén de momios (OR) = 0.60, intervalo de
confianza (IC) del 95% = 0.16-2.15, p = 0.38, con
diferencia no significativa (NS: p > 0.05).

El tipo de procedimientos realizados se resume
en la figura 2, no se pudo realizar el comparativo
estadistico por la poca cantidad de procedimientos
diferentes y poca disparidad entre los grupos. En
cuanto al tiempo transcurrido desde la Gltima lapa-
rotomfa, las diferencias en el rango fueron drésticas
entre cada grupo; 52.84 meses + 81.80 vs 87.60
meses + 112.80; p = 0.164. El antecedente de
cuadros oclusivos previos se presentd en 38% vs
19% p = 0.168. Los procedimientos de adheren-
cidlisis previas, 7/14 vs 2/5 p = 1.00, OR = 0.34 IC
95% = 0.04-2.09. El tiempo de evolucién al mo-
mento de ingresar: 37.7 horas vs 37.9 (NS). No se
presentaron antecedentes positivos para enferme-
dad inflamatoria intestinal y/o de la coldgena. La
leucocitosis mayor de 10,500 y bandemia en 13/36

Cuadro I. Numero de cirugfas previas por paciente.

Grupo 1cirugia 2 cirugfas 3 0o mas Total
I 16 8 12 36
I 15 5 6 26

D Conservador: 1
. Quirtrgico: 1T

58.0%

Figura 1. Tipo de resolucién del cuadro oclusivo.
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18 (36%) vs 18/26 (69%) p = 0.011, OR = 3.98, IC
16 95% = 1.20-13.58. El resumen de las comparativas
14 | se enlista en el cuadro II.
12
10 L B CONCLUSIONES
8 ||
En nuestro estudio, la oclusién intestinal alta es causada
6 ) : .
por adherencias postoperatorias en un 62%. La resolu-
41 cién con terapia de descompresién gdstrica, ayuno e
2 m hidratacion parenteral es exitosa en un 58%; el 42%
0 S restante termina en quir6fano para liberacion de

OTB

LAPE por trauma
DBD

Histerectomia
Colecistectomia
Adherencidlisis
Cesirea

Cierre de pared
Estdtica pélvica
Restitucion de
transito intestinal
Laparoscopia
Prolapso rectal

Apendicectomia
Reseccidn intestinal

[ Conservador H Quirdrgico

Figura 2. Procedimientos abdominales previos en ambos gru-
pos.

adherencias. Estos resultados se apegan a los previa-
mente encontrados en las diferentes series.”># Algunos
estudios previos como el de Parker y cols. en un
seguimiento de 12,584 pacientes con cirugfa colorrectal,
identificé un riesgo relativo alto de reingresos hospitala-
rios a causa de adherencias postoperatorios de hasta 5.1
veces el resto de las cirugfas abdominales’ sin embargo,
no se habia establecido la existencia de factores de
prondstico para este grupo en particular de pacientes.

Cuadro II. Factores de riesgo en oclusion intestinal por adherencias en pacientes del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”,

SSA, México.
Variable Manejo conservador Manejo quirtrgico OR* 1C 95%** p
Numero de 2.11 1.58 0.60 0.16-2.15 0.095
laparotomias previas 16 15 0.38
8 5
2 12 6
3 o mds
Tipo de cirugia No diferencias No diferencias
Tiempo transcurrido 52.84 meses +/- 87.60 +/- 0.164
desde la tltima 81.80 112.80
laparotomia
Cuadros oclusivos 14(38%) 5(19%) 0.168
previos
Adherenciolisis previa 7/14 2/5 0.34 0.04-2.09 1.00

Tiempo de evolucién No diferencias
al momento de

ingresar

Enfermedad
inflamatoria intestinal
o de la coldgena

No se presentaron

8.- leucocitosis y/o
bandemia

13(36%)

18(69%) 3.98

No diferencias

No se
presentaron

1.20-13.58 0.01
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En nuestra institucion, hasta el momento del estudio, no
se utilizan sustancias o aditamentos que posean efectos
conocidos para disminuir la formacién de adherencias
intraperitoneales postoperatorias; el cierre de pared se
realiza siempre sin aproximar peritoneo por reportes
bien conocidos previos que aseguran aumenta la adhe-
rencia intraperitoneal después de lograrse isquemia con
la linea de sutura.” Ante este contexto, se proyect6 y
realizé el estudio, eligiendo las variables basadas en
reportes previos de probables causas o riesgo aumenta-
do de formacién de adherencias''? transpoldndolos a
un nicho hasta ahora no abierto; tratar de identificar
pacientes con menor riesgo de necesitar laparotomia
para liberar adherencias. Los resultados de las variables
analizadas sustentan la mas grande conclusion del estu-
dio. La leucocitosis y/o desviacién a la izquierda de la
férmula blanca, es un factor de mal pronéstico para la
resolucién de oclusion intestinal con medidas de sostén.
Los antecedentes quirdrgicos y de oclusiones previas de
este grupo de pacientes no tienen traduccion clinica en
el pronéstico. Se puede acufar el término oclusién
intestinal parcial s6lo de manera retrospectiva, en aque-
llos casos en que se resuelve el cuadro sin tratamiento
quirdrgico.

Estos resultados pueden complementarse en el futu-
ro con una muestra mayor y una extensiéon de las
variables e incluir detalles més finos v.gr. perfil de
colagenosis del paciente.
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