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ABSTRACT

ENGLISH

INTRODUCTION

Adhesive Small Bowel Obstruction (ASBO) is the most important etiology of bowel
obstruction and remains a highly frequent condition with potential severe consequences
for patients and significant health care costs. A protocol for its management helps to

optimize its approach overall.
METHODS

81 cases of ASBO were reviewed, and a review of the literature was done of studies on
management of ASBO. Considering both results altogether, a quality assistance study
and an ASBO management protocol were made.

RESULTS

81 patients were studied (54,3% women), their average age was 69,7 years-old. Cancer
(25,9%) and colorectal surgery (40,3%) were the most prevalent medical and surgical

history, respectively. 42% had suffered from previous ASBO.

7,4% of patients required immediate surgery when admission. 56,8% of patients in the
ER didn’t need further diagnostic tests than simple abdomen radiography. Nasogastric
tube was placed in 92,6% of cases and 71,6% of patients received gastrografin (GGF).
9,25 hours was the average time between the administration of contrast and the control

x-ray. 2 days after giving GGF, 77,5% of patients showed signs of resolution.

43,2% of cases received adhesiolysis; this group had longer hospital stay. There were

less complications in patients given GGF, and 4 exitus were registered (4,9%).
DISCUSSION

Management of intestinal obstruction depends on the severity and the location of the
episode. Firstly, when managing an ASBO, the patient’s history, a physical exam,
laboratory studies and an image test must be done. Despite literature states that more
than 70% of ASBO will have a good response to initial treatment, based on fluid
therapy, fasting and bowel decompression; 43,2% of patients in our study required

surgery.
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Conservative management with gastrografin solves ASBO in a high percentage of
cases, with no side effects related to its administration. In our study, 77,5% of patients
out of the 58 ones who were given contrast, showed signs of recovery after two days of
its administration. Attempting to reduce the variability in clinical practice, a protocol
has been developed based on scientific evidence published and conforming the results
analyzed in HCU Lozano Blesa.

CONCLUSIONS

GGF predicts resolution of ASBO, reduces the time of surgical indication, of resolution

and hospital stay, and decreases the need of surgery and bowel resection.

Although ASBO management in the cases reviewed was heterogeneous, the

recommendations given by recent scientific evidence were followed.
KEY WORDS
Adhesive obstruction. Adhesions. Management. Gastrografin. Water-soluble contrast.

Adhesiolysis. Review of the literature. Protocol. Case report. quality assistance study.

ESPANOL

INTRODUCCION

La Obstruccion Adherencial de Intestino Delgado (OAID) es un cuadro muy frecuente
que supone la causa mas importante de obstruccion intestinal, con consecuencias
potencialmente graves para los pacientes y significativos costes sanitarios. Un protocolo

para su manejo puede optimizar su abordaje.
MATERIAL Y METODOS

Se analiz6 el manejo de la OAID en el Hospital Clinico Universitario de Zaragoza y se
realizd una revisidn bibliografica acerca del manejo de la OAID. Se valoraron
conjuntamente ambos resultados para realizar un estudio de calidad asistencial y un

protocolo de manejo de la OAID.
RESULTADOS

Se estudiaron 81 pacientes (54,3% mujeres) de una media de 69,7 afios. El oncolégico
(25,9%) vy la cirugia colorrectal (40,3%) fueron el antecedentes médico y quirdrgico

mas prevalente, respectivamente. El 42% habian sufrido OAID previas.
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Un 7,4% necesitaron cirugia urgente al ingreso. La RX simple de abdomen fue
suficiente como prueba diagndstica en urgencias en el 56,8%. Se realiz6 sondaje
nasogastrico al 92,6% Yy se administré gastrografin (GGF) al 71,6% de los pacientes. El
tiempo medio entre la administracion de contraste y la RX de control fue 9,25 horas. A
los 2 dias de la administracién de GGF hubo signos de resolucién del cuadro en el
77,5% de los pacientes.

El 43,2% de los pacientes requirieron intervencion quirirgica; este grupo presentd
mayor estancia hospitalaria. Hubo menos complicaciones en los pacientes a los que se
administr6 GGF y se registraron 4 éxitus (4,9%).

DISCUSION

El manejo de la obstruccién intestinal depende de la severidad y localizacién del
cuadro. El estudio del paciente se iniciara con la anamnesis y exploracion fisica,
asociado a analitica y pruebas de imagen. A pesar de que la literatura recoge que mas
del 70% de las OAID tendran una buena respuesta al manejo inicial basado en
fluidoterapia, dieta absoluta y descompresion, en nuestro caso el 43,2% requirieron
intervencién quirdrgica. El tratamiento conservador con GGF resuelve la OAID en
un alto porcentaje de los casos, sin presentar efectos secundarios a su administracion.
En nuestro caso, de los 58 pacientes que recibieron el contraste, el 77,5% habia
presentado mejoria a los dos dias. Para intentar disminuir la variabilidad en la practica
clinica, se ha elaborado un protocolo basado en la evidencia cientifica publicada y

adaptado a los resultados analizados en el HCUZ.
CONCLUSIONES

El GGF favorece la resolucion de la OAID, reduce los tiempos de indicacion quirdrgica,
de resolucién, de estancia hospitalaria, y la necesidad de cirugia y de reseccion

intestinal.

En los casos analizados, el manejo de la OAID resultd heterogéneo, si bien en general

se cumplieron las recomendaciones de la evidencia cientifica actual.
PALABRAS CLAVE

Obstruccion adherencial. Adherencias. Manejo. Gastrografin. Contraste hidrosoluble.

Adhesiolisis. Revision bibliografica. Protocolo. Analisis de casos. Calidad asistencial.
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INTRODUCCION

CONTEXTUALIZACION Y OBJETIVOS DEL TRABAJO

La obstruccidn intestinal se define como la detencion del transito intestinal secundaria a
una causa mecanica (ileo obstructivo o mecéanico) o a una funcional (ileo no
obstructivo). Supone el 20% de las urgencias quirdrgicas de un hospital.

Centrandonos en la obstruccién mecénica, las adherencias postoperatorias son la

1,2

alteracion mas frecuente del intestino delgado Constituyen la complicacion més

com(n tras una cirugia abdominal 3y la causa méas importante de oclusién intestinal * >
©7.8.9 (entre un 60% y 80% de las obstrucciones de intestino delgado tienen etiologia

adherencial > %1112,

La obstruccion adherencial de intestino delgado (OAID) es una urgencia quirdrgica

frecuente - > 10

(representa un 25% del total de las consultas por dolor abdominal en
Urgencias ) y supone una de las principales causas de hospitalizacién ***** (un 4% de
todos los ingresos que se producen en el Servicio de Urgencias?), lo que conlleva, por

ende, importantes costes tanto para los pacientes como sanitarios. »*% 141

La elevada incidencia, la severidad de sus eventuales complicaciones y las
implicaciones socio-sanitarias de la OAID, obligan a un manejo 6ptimo que permita un
abordaje precoz del cuadro y su prevencion. Para tal propésito resulta primordial la
elaboracién de protocolos a partir de la evidencia cientifica actualizada sobre la materia.
Este es el proposito final de este Trabajo de Fin de Grado, que se fundamenta en los

siguientes objetivos:

1. Estudio del manejo actual de la OAID en el Hospital Clinico Universitario (HCU)
Lozano Blesa de Zaragoza a partir del analisis descriptivo de 81 casos ahi tratados en el

transcurso de los afios 2014-2016.

2. Puesta al dia acerca del manejo de la OAID y el valor del Gastrografin® a partir de la

evidencia cientifica recientemente publicada.

3. Evaluacion de la calidad asistencial en el HCU Lozano Blesa mediante la
comparacion del manejo de la OAID que alli se efectGa con respecto a la literatura

revisada.
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4. Elaboracién de un protocolo de actuacion para el manejo de la OAID basado en la

evidencia cientifica actual.

MARCO TEORICO

CARACTERISTICAS DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL

La obstruccién intestinal es un cuadro clinico caracterizado por la interrupcion del flujo

normal del contenido intraluminal.

Puede clasificarse segln diversos parametros: en funcion de su extension y gravedad, en
parcial (o de bajo grado) y completa (0 de alto grado); atendiendo al tiempo de
evolucion, en temprana y tardia (segin se origine 30 dias antes o después de la cirugia,
respectivamente), *! y dependiendo de su causa puede ser funcional (por una alteracion

de la fisiologia intestinal) 0 mecanica.

La localizacion mas frecuente de obstruccion mecanica es el intestino delgado, aunque
aproximadamente el 25% de todas las obstrucciones mecénicas se localizan en el

intestino grueso. *

Las adherencias y las hernias constituyen la etiologia mas frecuente de obstruccion
mecénica; * > ® Seglin una revisién sistematica, la OAID alcanza una incidencia del

2,4%. ° En la mayoria de los casos, tienen un origen postquirdrgico * * 8

sin embargo,
también pueden producirse por antecedentes de inflamacion intestinal (diverticulitis,

enfermedad de Crohn). °

Las adherencias postquirdrgicas ocasionan al menos un 60% de las OAID ***, aunque
la Gltima revisién bibliografica del UpToDate eleva esta cifra hasta el 80%. > Las
adherencias multiples o una brida Unica ejercen una presion extrinseca sobre la pared

intestinal que ocasiona la obstruccion; * * °

ambas presentaciones de adherencias
requeriran cirugia en porcentajes similares. ” Otras causas de obstruccién mecanica por
compresion extrinseca de intestino delgado son las hernias y los volvulos, por lo que

han de incluirse en el diagnéstico diferencial de la OAID. °

FISIOPATOGENIA DE LAS ADHERENCIAS POSTQUIRURGICAS

La formacion de adherencias intraabdominales puede iniciarse unas pocas horas

después de una cirugia **. Toda intervencién quirtrgica que genere un dafio peritoneal

induce a una serie de mecanismos fisioldgicos que interaccionan entre si para reparar el
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tejido lesionado: la lesion quirdrgica puede producir sangrado, aumento de la
permeabilidad vascular, asi como extravasacion a peritoneo de un fluido rico en
fibringeno. Asimismo, se desencadena una respuesta inflamatoria local y la activacion
de la cascada de la coagulacion, que induce la sintesis de trombina; ésta, interviene en la
metabolizacion del fibrindgeno, por el cual, se genera una matriz de fibrina temporal,
que en condiciones normales se degrada durante la primera semana postquirdrgica. Sin
embargo, una alteracion de la fibrinolisis provoca la organizacion cicatricial de este
tejido en bandas, dando origen a adherencias persistentes que conectan dos superficies

peritoneales contiguas que previamente estaban separadas. ** **

FACTORES DE RIESGO DE LA OAID

Los factores de riesgo mas importantes de la OAID son el antecedente de cirugia

abdominal, *° el tipo de cirugia y la extension del dafio peritoneal **2,

La extension del dafio peritoneal esta directamente relacionado con el tipo de abordaje
quirargico, pues la laparoscopia conlleva un menor dafio peritoneal que la laparotomia.
Por eso el abordaje laparoscopico disminuye la incidencia de formacion de adherencias,
y por ende de OAID. * "2 por ¢| contrario, las adherencias aparecen en més del
90% de las laparotomias. *° 78121 Tras una laparotomia, entre un 7% y un 17% de

los pacientes desarrollan OAID. °

En una revision retrospectiva, las colecistectomias, histerectomias totales y cirugias
anexiales realizadas por cirugia abierta desarrollan adherencias con una incidencia

significativamente mayor que con laparoscopia. **

Taylor et al. ** mencionan en su estudio que la incidencia mas alta de OAID tras cirugia
colorrectal se encontraba en el grupo de pacientes que requirid conversion de
laparoscopia a laparotomia.

Resulta ilustrativo mencionar que en el caso de la apendicectomia, tanto el riesgo de

11,12

formacidn de adherencias como el de posterior OAID *** no guarda relacion con el

abordaje quirdrgico empleado.

Aunque hay evidencias claras de que el abordaje laparoscépico disminuye el riesgo de
OAID, resulta complicado establecer en qué proporcion. Sélo uno de los articulos
revisados *? ofrece este dato, concluyendo que la intervencion laparoscépica disminuye

la incidencia de adherencias en el 45%.
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El tipo de cirugia al que se ha sometido al paciente depende del érgano operado. Entre
un 4-15% de todos los pacientes sometidos a cirugia intestinal desarrollan OAID; 8 asi
pues, varios estudios concuerdan en que los antecedentes que mas cominmente causan
OAID son la apendicectomia, (cabe considerar que este dato podria estar sesgado al ser
un procedimiento muy frecuente) y la cirugia colorrectal. > 21314 5 colectomia
total con anastomosis ileo-anal es la intervencion con mayor incidencia de OAID
(19,3%). 1

5, 11, 12

Otras intervenciones de alto riesgo de OAID incluyen: cirugia ginecoldgica,

13, 14

colecistectomia, cirugia gastroduodenal, **** adhesiolisis previa ® y reseccion de

tumores malignos.® También cursa con mayor incidencia de OAID la cirugia pediatrica.’

La cirugfa urolégica > *?, la de pared abdominal * y la cesarea *?, tienen tasas mas bajas

de formacion de adherencias postquirurgicas.

Otros factores de riesgo para la OAID son: edad menor de 60 afios, peritonitis,
laparotomia previa en los Gltimos 5 afios, laparotomias multiples, cirugia de urgencia,
reseccion omental y trauma abdominal penetrante (especialmente las heridas por arma
de fuego). Tambien se ha demostrado que aumenta el riesgo de OAID la sutura
peritoneal. Esta, se asocia adherencias extensas que requieren adhesiolisis con mas

frecuencia, 14

La OAID es una patologia que tiende a recurrir. Los factores de riesgo de recurrencia de
la OAID se relatan a continuacion:

El nimero de episodios previos de OAID es directamente proporcional a su riesgo de

recurrencia. >4

Los pacientes tratados de manera conservadora tienen una mayor tasa de recurrencia,
aungue el riesgo de que los siguientes episodios requieran adhesiolisis es independiente

del abordaje terapéutico empleado (conservador o quirtrgico). ™

El riesgo de reingreso por OAID es significativamente mayor si existe antecedente de
laparotomia frente a laparoscopia en cualquiera de los Organos abdominales
intervenidos a excepcion de la apendicectomia, cuyo riesgo de reingreso es similar en

ambos casos. 1

Aumentan también el riesgo de recurrencia la edad menor de 40 afios, adherencias

espesas, complicaciones intraoperatorias en el primer episodio de OAID, ™ ** vy el
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fracaso del tratamiento conservador tradicional tras 3 dias, que se asocia a un riesgo
considerable de OAID recurrente. **

CLINICA DE LA OAID

La OAID aguda presenta de forma subita dolor abdominal tipo célico, nduseas, vomitos

(pueden causar deshidratacion) y estrefiimiento severo. La OAID subaguda cursa con
sintomatologia obstructiva intermitente (periodos asintomaticos entre episodios), y en

caso de OAID cronica predomina el disconfort postprandial y la distensién abdominal. *
5,6,11, 15

La presentacion clinica de la OAID también depende de la localizacion de la
obstruccion: La OAID proximal puede presentar vOmitos severos, mientras que en caso
de que se localice distalmente destaca mas la distension abdominal. ° La anamnesis,
presentacion del dolor y localizacion inicial del mismo pueden ayudar al diagnostico
diferencial de una obstruccion colorrectal; en ésta, el dolor comienza con mayor

intervalo de tiempo y se localiza en la zona infraumbilical e hipogastrica. *

La OAID a menudo se asocia con hipovolemia intravascular secundaria a un tercer

espacio.

RADIOLOGIA DE LA OAID

Es dificil confirmar un diagnostico preoperatorio especifico de adherencias como causa

de obstruccion intestinal ° debido a su dificil o nula visualizacién con técnicas de

imagen. Por ello se deben interpretar signos indirectos de OAID.

En una OAID, la radiografia simple (RX) abdominal en decubito supino y en

bipedestacion, muestra distension de las asas del intestino delgado > **

1,511

con mdaltiples
niveles hidroaéreos, ausencia de gas en colon >, La visualizacién del punto de
transicion (estrechamiento de las asas en el lugar de la obstruccion; a partir de él se ve el
intestino proximal distendido y el distal colapsado) no es frecuente con esta prueba de

imagen. °

Como las adherencias con frecuencia involucran el mesenterio, las imagenes de
tomografia computarizada (TC) que incluyan alteraciones en su arquitectura normal
pueden orientar a un origen adherencial del cuadro. Entre estos signos se incluyen la

torsion mesentérica, la “atadura del omento” y el “fat-bridging” (el signo de la “grasa-

10
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puente”, que se origina cuando la grasa mesentérica adquiere forma de cuerda que une

estructuras a través del peritoneo). ®

La ecografia abdominal ofrece una visualizacion limitada por la presencia excesiva de
gas en las estructuras intestinales. Puede resultar de utilidad en pacientes en los que
existan contraindicaciones para la realizacion de un TC. Los hallazgos en ecografia que
sugieren OAID son: distension intestinal, peristaltismo (permite descartar ileo),

diferencias en los pliegues de la mucosa alrededor del punto de transicion. ™

COMPLICACIONES DE LA OAID

En general, la incidencia de complicaciones en OAID es baja. ° Se considera OAID

complicada si cursa con obstruccion completa, obstruccion en asa cerrada,

estrangulacion, isquemia intestinal, necrosis o perforacion. > &

La obstruccion en asa cerrada se visualiza en las pruebas de imagen como un
conjunto de sacos de intestino que sugieren herniacion intestinal en un espacio cerrado.
También se puede manifestar como asa distendida en forma de U, asas llenas de liquido,

asa triangular, 0 como, un punto de transicién en el intestino. >°
La perforacion intestinal se sospecha cuando hay aire libre en RX abdominal o en TC ©

Son signos de estrangulacién y/o peritonitis la fiebre, taquicardia, leucocitosis,
acidosis metabolica y dolor continuo. Los indicadores de sospecha en la TC son:
presencia de liquido libre, edema mesentérico, desvascularizacion intestinal, entre

otros.>

La isquemia intestinal puede ser dificil de determinar clinica y radiolégicamente. ® **
Ha de sospecharse ante dolor abdominal severo continuo o en aumento progresivo sin o
con otros hallazgos como: fiebre, sensibilidad focal, leucocitosis, acidosis metabdlica,
aumento de los niveles de lactato y cualquier signo de sepsis como taquicardia e
hipotension o sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y peritonismo; pero
estos indicadores no son muy especificos y no son Utiles de forma aislada, por lo que un
diagndstico de sospecha y una vigilancia estrecha del paciente son fundamentales para

el tratamiento mas adecuado en tiempo y forma. & "% 1112

La TC valora la existencia de estrangulacion e isquemia con una sensibilidad mayor
del 90% y un valor predictivo negativo de casi el 100%. Por este motivo es la técnica de

imagen de eleccién para diagnosticar la isquemia intestinal. *'**En la identificacion de

11
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la isquemia mediante TC, los siguientes hallazgos han demostrado efectividad con méas
del 95% de sensibilidad y valor predictivo negativo; estos son: la disminucidn del realce
de la pared intestinal, y/o la combinacion de dos de los siguientes: ensanchamiento
mural, liquido mesentérico, congestién de venas mesentéricas y/o ascitis. > En fases

avanzadas la isquemia aporta imégenes de neumatosis intestinal y gas portal. °

Si a estos hallazgos de TC le acompafian leucocitosis mayor de 12000 o defensa
abdominal a la exploracion fisica, la especificidad para el diagnéstico de isquemia se
acerca al 100%. *°

En la OIAD, son signos de TC que requieren cirugia urgente: liquido peritoneal libre,
visualizacion del punto de transicion intestinal, edema mesentérico, obstruccion de alto
grado, ausencia de heces en intestino delgado e intestino desvascularizado. También
indican cirugia urgente datos clinicos que sugieran gravedad del paciente: vomitos
persistentes que no ceden con manejo conservador, dolor abdominal severo, vientre en

tabla, y recuento leucocitario elevado. ™

PRONOSTICO DE LA OAID
Un diagnostico certero y precoz y un buen tratamiento reducen la mortalidad de la
OAID aun 3-10% "®

Independientemente de la técnica quirudrgica, tras un 85% de las adhesiolisis se vuelven

a formar adherencias, por eso cobra tanta importancia su prevencion primaria. 2

La incidencia de reingreso directamente relacionado con adherencias se sitGa en torno
al 5- 20%, ** llegando a ser las responsables del 30% de los reingresos en los 4 afios

posteriores tras una cirugfa abdominal. *

12
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MATERIAL Y METODOS

El andlisis de resultados se llevo a cabo mediante un estudio retrospectivo, descriptivo y
observacional en el periodo de précticas tuteladas asignado a la realizacion del Trabajo
de Fin de Grado.

Se revisaron Historias Clinicas seleccionadas mediante cddigos del Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD) de los informes de alta de hospitalizacion emitidos por el
HCU Lozano Blesa entre los afios 2014 y 2016. Los eventos registrados mediante estos

cddigos fueron “Oclusion intestinal”, “suboclusion intestinal” y “adhesiolisis”.

Para dar por resuelto el cuadro de OAID se tomaron los criterios que emplearon Cresoli
M et al. *en su articulo de revisién y metaanalisis para evaluar el papel terapéutico del
GGF; éstos son: visualizacion de contraste en colon derecho por RX simple y/o hacer

deposicion.

Estos datos de resolucion se evaluaron a los 2 dias y a los 4 dias tras la administracion
de GGF, pues ese fue el intervalo de tiempo valorado por la mayoria de los estudios

incluidos en ese metaanalisis.

La inclusion de los datos y el andlisis estadistico se han realizado con el software SPSS
21.0. La descripcion de las variables cuantitativas se ha realizado dando valores de
medida de tendencia central y de dispersion. Las variables categoricas se han descrito
en numeros absolutos y porcentajes. Se verifico la normalidad de las variables con el
test de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizaron para el analisis bivariante los test de t-

Student, U Mann-Whitney y »°. Se estableci un nivel de significacion del 95%.

El trabajo de revision bibliografica se ha realizado con articulos, revisiones y
metaanalisis publicados en MEDLINE, PubMed y UpToDate. Los términos de
basqueda incluyeron  “adhesiolysis”,  “small bowel obstruction”, “adhesive
obstruction”, “gastrografin”, “water soluble contrast”, “hydrosoluble contrast”,
combinados con AND/OR. Se ha procurado que los trabajos seleccionados pertenezcan
a la evidencia cientifica mas actualizada sobre la materia (mas de la mitad de los

recursos utilizados han sido publicados en el presente o en el pasado afio).

El protocolo se realiz6 integrando las recomendaciones de los trabajos revisados en

funcién de su nivel de evidencia cientifica. Para la elaborar el andlisis de calidad
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asistencial se compararon los datos recogidos acerca del manejo de los pacientes en el
HCU Lozano Blesa con las recomendaciones extraidas de los articulos revisados.

RESULTADOS

ANALISIS DE CASOS

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
De los 81 episodios de OAID revisados, 44 eran mujeres (54,3%) y 37 varones (45,7%),

de edad media 69,7 afios (rango 26 — 93 afios). La mitad de los pacientes tenian una

edad mayor de 73 afios.

Los antecedentes medicos mas prevalentes fueron los oncologicos (en 21 de los 81
pacientes estudiados, el 25,9%); de éstos, un 61,9% se trataba de cancer colorrectal.

El 79% de los pacientes presentaban comorbilidades. Las mas prevalentes fueron
hipertension arterial (60,9%), dislipemia (34,4%) y diabetes mellitus (28,1%). En menor
medida presentaron fibrilacion auricular (18,8%), cardiopatia isquémica (12,5%),

insuficiencia cardiaca (10,9%), EPOC (9,4%), diverticulosis coldnica (9,4%) y otras.

De todos los casos analizados, el 96,3% tenian antecedentes de cirugia abdominal; un
95,1% mediante laparotomia y s6lo un paciente presentaba un abordaje laparoscépico.
De entre los pacientes con antecedentes quirargicos, la media de cirugias abdominales
fue de 2,46; de manera que un 28,2% de los pacientes con antecedentes quirurgicos sélo

contaba con una intervencidn previa y el 34,6% con dos.

Se analizaron los tipos de cirugia que segun la evidencia cientifica se asocian a OAID
con mayor frecuencia. Asi pues, la cirugia ginecoldgica fue el antecedente quirurgico
mas frecuente entre las mujeres estudiadas (45,2%), siendo la histerectomia con o sin
anexectomia asociada la intervencién mas prevalente (en 11 de las 44 mujeres incluidas
en el estudio). Al considerar la totalidad de la muestra, la cirugia colorrectal abierta
resultdo ser el tipo de cirugia mas prevalente (40,3% de los casos), seguida de:
apendicectomia (25,9%), una de ellas realizada por via laparoscopica; cirugia
ginecoldgica (23,5%), colecistectomia abierta (19,5%), y cirugia gastroduodenal abierta
(16,9%).
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ANAL ISIS DE LOS EPISODIOS PREVIOS DE OAID

En el 42% (34 pacientes) de los casos se documentaron episodios previos de OAID. La

mitad de los pacientes (P2s-P7s) con antecedentes de OAID sufrieron entre 1 y 2,25
episodios previos al cuadro actual (media de episodios por persona 2,56; rango 1-16). 8
(23,5%) de los 34 pacientes con antecedentes de OAID se vieron sometidos a

adhesiolisis para la resolucion de al menos uno de sus episodios previos.

Numero de episodios previos — adhesiolisis previa

En nuestra serie, no aumenta de forma correlativa el nimero de cuadros previos y haber
necesitado cirugia para tratar dichos episodios en el pasado. Los pacientes con 1
episodio previo requirieron cirugia en un 21,4%; aquéllos con 2 episodios previos
tuvieron al menos una adhesiolisis en un 33,3%. Sin embargo esta tendencia ascendente

cesa en posteriores episodios.

Numero de episodios previos — adhesiolisis en el episodio actual
En el manejo del episodio actual, no fue significativamente méas frecuente la cirugia en

pacientes con mas numero de episodios previos. p=0,088

Adhesiolisis previa — adhesiolisis en el episodio actual

Entre los 34 pacientes con episodios de OAID previos, los que cuentan con
antecedentes de adhesiolisis no han necesitado cirugia en el episodio actual de una
manera significativamente mayor, que los que nunca habian resuelto quirdrgicamente

sus obstrucciones previas (12,5% vs 38,5%) p=0,227

MARCADORES DE OAID COMPLICADA AL INGRESO

Al ingreso, la cifra de leucocitos fue muy amplia entre los distintos pacientes (rango

1900-147000/mm®) El 50% de los pacientes ingresé con valores leucocitarios entre
8000/mm? y 13950/mm?.

En la analitica de urgencias se encontro el lactato elevado (por encima de 2,2 mmol/L)
en un 26,3% de los pacientes. La cifra media de lactato sérico esta dentro de los valores

de normalidad (2,1 mmol/L), con un rango entre 0,8 y 5,6 mmol/L. (Grafico G3)

Entre los pacientes que precisaron cirugia para la resolucién del cuadro, la cifra media
de lactato al ingreso fue 2,26 mmol/L (+ 1,079) y la de leucocitos 9693,75/mm® (+

3944,28). El grupo que precisé cirugia urgente presenté unos valores medios de lactato
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de 3,03 mmol/L (+ 0,971) y de 10300 (+ 6961,801) leucocitos/mm®. Entre los que se
manejaron de manera conservadora, el lactato medio fue 1,99 mmol/L (x 1,13) y de
leucocitos 15225 mm?® (+ 23001,967).

No se encontraron diferencias significativas (p = 0,176) en los niveles de lactato al
ingreso entre los pacientes tratados con medidas conservadoras y aquellos que

requirieron cirugia durante su estancia hospitalaria.

CIRUGIA URGENTE AL INGRESO

Sélo en 5 de los 81 casos analizados (6,17%) se realizé cirugia urgente al ingreso por

manifestar clinica de afectacion peritoneal, estrangulacion o isquemia intestinal. Entre

éstos, 3 requirieron reseccion intestinal.

Los hallazgos intraoperatorios constatan: hernia interna por brida, isquemia y
perforacion de asa intestinal. En estos pacientes los marcadores analizados de sospecha
de OAID aguda complicada (leucocitos y lactato) no siempre se encontraron por encima

de la normalidad.

ESTUDIOS DE IMAGEN EN URGENCIAS

El estudio de imagen realizado en urgencias consistié mayoritariamente (56,8%) en una

radiografia simple (RX) de abdomen. El 22,2% de pacientes fueron estudiados por
tomografia computarizada (TC) urgente, y menos frecuente fue el estudio de urgencias
combinando dos pruebas de imagen: RX y ecografia (11,1%), RX y ecografia y TC

(8,6%), y solamente en un caso se realizo ecografiay TC.

En todos los pacientes intervenidos de urgencia se realizd un TC para completar el

estudio.

ESTUDIO DE IMAGEN ADICIONAL

En el 66,7% de los casos no se necesitaron pruebas de imagen adicionales que las

realizadas en urgencias, aunque al 32,1% de los pacientes se complet6 el estudio con
una TC. Se realiz6 un seguimiento a todos los pacientes con radiografia de abdomen
cada 24 h.

De los pacientes que precisaron cirugia durante la hospitalizacion, s6lo se estudiaron
con RX de abdomen 5 pacientes (14,3%). En los 30 restantes el estudio se completd

conun TC. Enel 25,7% (9) se asocidé ademas una ecografia abdominal.
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SONDA NASOGASTRICA

Se realiz6 sondaje nasogastrico en el 92,6% (75) de los casos. La media de dias con

sonda nasogastrica (SNG) fue de 6,5 (rango 0-77), siendo mas frecuente su retirada
antes de los 4 dias (47,9%).

La dieta se inicié 0,59 dias de media después de la retirada de la SNG; se ha observado

que en general se inicia el mismo dia de retirada de la sonda o el dia después.

DEBITO DE LA SNG — CIRUGIA

En este estudio, un débito mayor de 500 ml. por SNG al tercer dia del ingreso se asocia

a mayor tasa de adhesiolisis.

MANEJO CON GASTROGRAFIN

Se administro gastrografin (GGF) en el 71,6% (58) de los casos. Entre éstos, se resolvid

el cuadro en un 62,1% sin necesidad de tratamiento quirdrgico. El manejo de los que no
fueron tratados con GGF fue quirurgico en un 56,5% y conservador tradicional en el
43,5% restante. Estas diferencias no resultaron significativas (p=0,128).

El GGF se administro tras una media de 25,5 horas (rango 1 hora-6 dias) de intento de
manejo conservador tradicional. En la mitad de los pacientes se inicio el tratamiento

con GGF entre las 9,3 y 36 horas tras el ingreso en urgencias.

La RX de abdomen de control en los pacientes con GGF se realiz6 entre las 0y las
24 horas, situandose el tiempo medio entre la administracion de GGF vy la realizacion de

una RX de control en 9,3 horas.

La dosis inicial de GGF maés frecuentemente utilizada fue de 100 ml (55,6%), aunque

se administro la mitad de dosis en 12 pacientes (14,8%) y 75 ml. en un caso.

En un 18,5% de los pacientes se repitié la administracion de GGF una vez; en el 14,8%

se repitid 2 veces y en el 3,7% 3 veces, durante el mismo ingreso.

Uno de los tres pacientes a los que se les administré 3 dosis acab6 sometido a cirugia, al
igual que el 66,7% de los casos a los que se les administrd una segunda dosis de GGF.
En los otros dos pacientes a los que se les administraron 3 dosis de contraste, el GGF se
emple6 para el tratamiento del ileo postquirdrgico prolongado, causado por la cirugia

realizada durante ese ingreso para la resolucion del cuadro oclusivo.
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En este estudio, por tanto, dar mas dosis de GGF no aumenta el éxito del manejo
conservador, si bien hay que considerar que una segunda dosis de GGF fue efectiva en 4

pacientes en los que se evitd la cirugia.

RESPUESTA AL GGF

A los 2 dias tras la administracion de GGF, el 77,5% de los pacientes mostraron

cualquiera de esos criterios; en el 77,8% se constato resolucion clinica (deposicion) y en
el 60,5% radioldgica.

En ninguno de los casos observados se produjeron efectos adversos relacionados con la

administracion del contraste.

MANEJO QUIRURGICO

El 43,2% de los pacientes recibieron tratamiento quirdrgico. La indicacion quirurgica

se hizo, de media, 37,7 horas después de la primera administracion de GGF (rango 5 —
115 horas).

Los hallazgos quirargicos més frecuentes fueron las adherencias extensas (17 casos) y
las bridas o adherencia firme (18 casos), que requirieron liberacion. En 3 ocasiones se
realiz6 ademas la técnica de milking o de descompresion intestinal manual. La tasa de

reseccion fue del 16% de los pacientes sometidos a cirugia.

ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia hospitalaria media y mediana fueron de 15,5 y 9,0 dias, respectivamente;

siendo el tiempo de ingreso mas habitual de 5 dias. (Grafico G2). Entre los pacientes
manejados con tratamiento conservador, los que recibieron GGF tuvieron una estancia
media de 9,03 (x7,3), frente a los que no recibieron el contraste 9,0 (£9,1) p=0,555.
(Gréfico G3)

La estancia hospitalaria media en pacientes intervenidos quirargicamente fue de 24 dias,

mientras que en los que recibieron tratamiento conservador fue de 9 dias. (Grafico G4)

COMPLICACIONES

Un 39,5% de los pacientes sufrieron complicaciones en general a lo largo del cuadro

obstructivo; un 14,8% desarrolld6 un SRIS (sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica), y un 4,9% de los pacientes peritonitis.
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La tasa de complicaciones fue menor en los pacientes a los que se administr6 GGF
(62,1%). Aun asi, un 37,9% de los pacientes que tomaron contraste desarrollaron
complicaciones; es decir, tuvieron complicaciones en menor proporcion que aquellos en
los que no se administré contraste (43,5% desarrollaron complicaciones sin GGF);
aunque este resultado no fue significativo p=0,645. Los pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica tuvieron mas complicaciones que los que se manejaron de

forma conservadora 68,8% vs 31,3% p<0,000.

Se registraron 4 éxitus (4,9%) en el conjunto de la muestra. Las causas de la muerte
fueron “oclusion completa en paciente en situacion terminal”, “éxitus in tabula en
induccidn anestésica”, “fallo multiorganico” y “shock séptico por neumonia asociada a

ventilacién mecénica”.

En términos absolutos, 2 de los éxitus fueron en el grupo de pacientes que tomaron
GGF y 2 en el que no lo tomaron; sin embargo, de los pacientes que no han tomado
GGF falleci6 un 8,7%, y dentro de los que si se les administré el contraste fueron éxitus
un 3,4%.

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA OAID

Los objetivos de la elaboracién del protocolo de actuacion son: actualizar el manejo de
la OAID, identificar precozmente a los pacientes con signos de estrangulacion o
isquemia para garantizar que su tratamiento quirargico es inmediato, y estandarizar el
manejo de la OAID entre los facultativos.

La adopcion de un protocolo requiere cooperacion, coordinacion y comunicacion

interdisciplinar. Azagury D et al. *°

sugieren crear un diagrama que recoja las
responsabilidades de cada servicio implicado (médicos de urgencias, radiologos,

cirujanos, etc.).

Para elaborar el protocolo, se han tenido en cuenta los tiempos medios recomendados
para cada tipo de abordaje ponderando los distintos trabajos revisados y su nivel de
evidencia cientifica; asi, sugiero administrar GGF hasta los 3 dias de manejo

conservador tradicional por varios motivos:

Primeramente, el GGF en algunos casos puede ayudar al manejo de la OAID desde el

mismo momento de su diagndstico. Ademas, la evidencia cientifica mas actual coincide
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al recomendar un tiempo de manejo conservador tradicional de entre 3 y 5 dias. A esto
se suma que la demora quirurgica mayor a 4 dias empeora el pronéstico del paciente.

En consonancia con este Ultimo criterio, propongo un intervalo de tiempo para realizar
la RX de control entre 8 horas y 24 horas después de la administracion del GGF; de este
modo, la suma de los tiempos maximos propuestos por este protocolo no supera los 4
dias de demora tras el ingreso y por tanto se mantendria dentro del margen de tiempo a

partir del cual aumenta la tasa de complicaciones.

Considerando las limitaciones derivadas del analisis de las historias clinicas, (Ver
apartado “Limitaciones”) sugiero las siguientes concreciones: Por un lado, reflejar en
la historia clinica que se ha buscado activamente la presencia de hernias, y su descarte.
Ademas, especificar claramente la hora a la que se quiere realizar la RX de control tras
la administracion de GGF para homogeneizar criterios radiologicos y el tiempo que se
tarda en establecer la indicacion quirdrgica. Por otro lado, y a fin de tener mas datos
predictivos de éxito o fracaso del manejo conservador, registrar tanto si el paciente
realiza deposicion como si todavia no se ha reanudado el transito, y anotar y valorar el
débito de la SNG al tercer dia.

Consideraciones para interpretar el diagrama de flujo

Con la finalidad de simplificar la representacion gréafica, en los procesos de los que se
compone la evaluacion inicial solo he incluido aquellos propios de la evaluacién inicial
de la OAID, y no se han recogido otras maniobras mas generales que deberan realizarse
igualmente. Las maniobras omitidas en el diagrama vienen explicadas en el apartado

“Evaluacion inicial .

Notese que el diagnostico de sospecha de OAID se obtiene a partir de la anamnesis,
exploracion fisica y analitica sanguinea; por este motivo, en el algoritmo, éstas tres se
relacionan con “sospecha de OAID ”. No ocurre asi con la RX abdominal, que si bien
debe de formar parte de la evaluacion inicial, ésta ofrece un diagnostico de
confirmacion y por ello los resultados que ofrece y los procedimientos que de éstos se

derivan aparecen mas adelante en el diagrama.

En cualquier momento del manejo de la OAID en el que aparezcan signos y/o sintomas

de alarma se debera proceder a cirugia urgente.
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EVALUACION INICIAL

ANAMNESIS
Cirugia previa
Clinica compatible

EXPLORACION FiSICA
Buscar hernias

RX ABDOMINAL en

ANALITICA SANGUINEA

Hemograma, recuento leucocitario,

bioquimica, equilibrio acido-base,

lactato sérico, BUN/creatinina, PCR,

decubito supino y LDH y CK
bipedestacién
\
SOSPECHA DE OAID
SIGNOS Y
NO SINTOMAS DE S
v ALARMA J
MANEJO INICIAL CIRUGIA
Ingreso hospitalario URGENTE
Dieta absoluta
Fluidoterapia IV
SNG
Resultados RX de la NO CONCLUYENTE
evaluacion inicial \l/

v : .
DIAGNGSTICO DE CONFIRMACION |« ¢ abdominal con contraste
\l, o RM o Ecografia
MANEJO CONSERVADOR TRADICIONAL

Continuar manejo inicial

Tratamiento sintomatico RESOLUCION

Observacion clinica
Seguimiento radioldgico

\’

24 -48h

\’

GASTROGRAFIN

v

GGF en colon tras 8 - 24h

o deposicién

!

NO

— 5 CIRUGIA

Iniciar tolerancia oral

y retirar SNG

* De eleccion
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DISCUSION

En esta discusion se integran la evidencia cientifica revisada y los datos obtenidos del
analisis de casos; y se comparan a modo de estudio de calidad asistencial.

MANEJO DE LA OBSTRUCCION INTESTINAL

El manejo de la obstruccion intestinal depende de la severidad y localizacion de la
obstruccion. ° En la serie de casos estudiada, el manejo de los pacientes no sigue
patrones bien definidos sino que la préctica clinica es muy variable. La literatura
también recoge esta disparidad en el manejo de la OAID.*®

EVALUACION INICIAL

Para el diagndstico de presuncion de la OAID aguda son esenciales la anamnesis y un

examen fisico exhaustivo, > " ™ 1315 o5 cuales se realizaran en paralelo a la
estabilizacion del paciente. *°

La historia deberé recoger los factores de riesgo de OAID * (ver apartado “factores de
riesgo ), haciendo especial mencién a los antecedentes de cirugia abdominal > "% |a
duracion y severidad de los sintomas **; y, si el paciente sufrié episodios previos de

OAID, cémo fue su manejo y resolucion. *°

Las historias clinicas revisadas si recogian los aspectos mas relevantes para orientar el
diagnostico de OAID, tales como antecedentes de cirugia abdominal (referidos en el

96,3% de nuestra serie) y sintomatologia.

La exploracion fisica valorara signos de sepsis, peritonismo *°, y debera de buscar
activamente la presencia de presencia de hernias de pared abdominal, que pudieran estar

1

incarceradas '° y/o estranguladas. > Ademés valoraremos la existencia de antiguas

cicatrices abdominales y la localizacion de las mismas.

Una vez establecido el diagndstico de presuncion, la evaluacion inicial tiene como

>y otras

objetivo hacer el diagnostico de exclusién de isquemia mesentérica
complicaciones graves que requieran cirugia urgente 3. (Ver “cirugia urgente”).
Desafortunadamente, la sintomatologia de la OAID no es un indicador muy fiable de
estrangulacion intestinal; para estimar el grado de enfermedad sistémica pueden resultar
mas Utiles los analisis de laboratorio, que servirdn ademas para apoyar la indicacion de

cirugfa urgente en un contexto clinico compatible. *
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Una analitica sanguinea determinara la presencia y severidad de hipovolemia y
alteraciones electroliticas, que orientan a la sospecha de OAID aguda complicada; sin
embargo, los datos de laboratorio en la OAID crénica no suelen verse alterados. °> No
obstante, en nuestra serie, no siempre se correlacionaron los parametros analiticos y la
situacién clinica con la necesidad de cirugia urgente.

7

La analitica sanguinea debe incluir la determinacion de hemograma °, recuento

1,711 1,11

leucocitario * > **, bioquimica incluyendo BUN/creatinina, equilibrio 4cido-

1115 proteina C reactiva (PCR) !, lactato deshidrogenasa (LDH) 'y

base ° lactato sérico
creatin kinasa (CK) *. De entre los marcadores de sospecha de OAID complicada
analizados en nuestra muestra, la cifra de leucocitos se solicitd en todas las historias en
las que hay constancia de la analitica de urgencias; no asi el lactato. (Ver apartado

“limitaciones del trabajo”).

Al interpretar estos valores cabe tener en cuenta que ninguno de estos marcadores son
fiables para discriminar la presencia de isquemia intestinal (la elevacion del lactato
sérico es muy sensible pero no especifica, se produce cuando el infarto intestinal ya esta

bien establecido) *°

El diagnostico de confirmacion de la OAID se sustenta en la clinica y una prueba de
imagen *> ™. Se recomienda la realizacion de radiografias simples (RX) abdominales

en dectbito supino y en bipedestacion *> 713

(por imposibilidad del paciente podria
realizarse en decubito lateral) frente a la tomografia computarizada (TC) en el manejo
inicial de la OIAD por presentar las siguientes ventajas: amplia disponibilidad, mayor

costo-efectividad, exponen a menor radiacién *

, estan mas indicadas para seguir la
evolucion, obtencion de los resultados con mayor rapidez que la TC. > ™ En la

mayoria de las ocasiones no se requieren mas pruebas radioldgicas. °

Con respecto al estudio de imagen inicial de los casos analizados, en la gran mayoria de
pacientes consistio en una RX abdominal, prueba indicada para este primer abordaje.
No obstante, hay casos en los que en su lugar se emple6 una imagen TC de inicio.
Ningan trabajo revisado recomienda la TC sin antes haber realizado una RX de

abdomen, aunque tampoco esta contraindicada.

La conjuncion de los siguientes criterios clinicos, de laboratorio y radiolgicos

identifican a un 70% - 96% de los pacientes que necesitan cirugia inmediata.
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EVALUACION SECUNDARIA

Se realizard si no se obtuvo un diagnostico definitivo en la evaluacion inicial.

TC abdominal
En ausencia de signos de alarma que indiquen cirugia de urgencia, la TC abdominal

1,11,15

afiade un alto valor diagnostico aunque no deberia realizarse de forma rutinaria en

el proceso de toma de decisiones. ™ ** Esta indicada si la historia clinica, exploracién

1,11

fisica y RX simples son inconcluyentes y es la técnica de imagen de eleccion para

identificar la localizacion concreta *° y la severidad *° ' ** de la obstruccion, etiologia

1,511 1,5,11,15

, y para identificar complicaciones.

En condiciones ideales la TC deberia de realizarse con contraste IV para evaluar la

permeabilidad vascular y el realce de la pared intestinal * *°

, 'y si fuera imposible su
realizacion (por contraindicaciones al contraste yodado) se podria sustituir por ecografia

0 resonancia magnética. -°

A la mayoria de los pacientes de nuestra serie (todos menos 5), se les realizé un TC
previo a intervencion quirdrgica, que ayudd a planificar la cirugia y al diagndstico

etiologico.

Ecografia

La ecografia tiene un valor limitado en la OAID porque el aire acumulado que provoca
la distension abdominal dificulta la visualizacién del intestino y sus estructuras
subyacentes. > ' Como ventajas, la ecografia tiene una buena disponibilidad en los
Servicios de Urgencias ° y resulta mas sensible y especifica que las RX simples para el
diagnostico de obstruccion intestinal, pero menos que la TC y no tan util para

determinar la localizacion, etiologia y potenciales complicaciones. °

Resonancia magnética

Con respecto a la TC, la utilidad de la RM es similar para localizar la obstruccion y sus
posibles complicaciones. Sin embargo, como requiere un tiempo de obtencion mas
prolongado y que el paciente contenga la respiracion de forma repetida para obtener
imagenes de alta calidad, su uso s6lo es recomendable en obstrucciones intestinales de
bajo grado ° o en pacientes con contraindicaciones para la TC o en los que no se pueda
emplear contraste yodado. * En nuestro medio la realizacién de RM de urgencia no es
factible.
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Estudios de contraste

Los transitos de intestino delgado tienen un papel limitado en el diagnéstico inicial de
obstruccion de intestino delgado. Estan contraindicados si hay signos de estrangulacion,
y en caso de que se realicen se prefiere el contraste hidrosoluble frente al bario porque,
ademas de que este Ultimo puede espesarse y obstruir completamente el intestino, en
caso de perforacion intestinal su paso a cavidad peritoneal es potencialmente letal. *> -
1315 por el contrario, los contrastes hisrosolubles si se postulan como un medio
diagnostico extremadamente Util; se hablara de ellos extensamente mas adelante. (Ver

“valor del gastrografin”).

MANEJO INICIAL

El primer paso en el manejo de una OAID es asegurar una adecuada estabilizacion del

paciente, para lo cual se procedera a la toma de constantes vitales, canalizacion de vias
intravenosas, y valorar si es necesaria una monitorizacion mas invasiva con via arterial
(se realizard una gasometria arterial en caso de signos sistémicos como fiebre,

taquicardia, hipotension o alteracién de conciencia) *, via central y/o sonda de Foley *°.

Més del 70% de las OAID tendran una buena respuesta al manejo inicial basado en
fluidoterapia, dieta absoluta y descompresion. ’. Llama la atencién el alto porcentaje de
pacientes que requirieron tratamiento quirurgico (43,2%), frente al 56,8% que se

resolvieron de forma conservadora.

Fluidoterapia
Los objetivos del manejo inicial son el tratamiento sintomatico y la fluidoterapia

intravenosa (V) 3871315

para una reposicion hidroelectrolitica adaptada en funcion
de los datos analiticos del paciente *. Esta Gltima intervencion resulta til tanto como
preoperatorio, en caso de posterior indicacion quirdrgica, como para el manejo

conservador de la OAID. *°

Dieta
El paciente permanecerd en ayunas para limitar la distensién intestinal. > " *> Esta

recomendacion se aplicé a todos los pacientes de nuestra muestra.
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Ingreso hospitalario

Los pacientes con OAID generalmente requieren ingreso hospitalario; preferiblemente
en un servicio quirdrgico, pues en él se benefician de una menor estancia hospitalaria y
mortalidad y suponen menos gastos hospitalarios respecto a los pacientes ingresados en

un servicio médico. ©

Si los sintomas son lo suficientemente graves como para ser causa de ingreso, la Gltima
actualizacion en UpToDate al respecto ° sugiere una réapida interconsulta al Servicio
de Cirugia para determinar si el paciente es subsidiario de exploracion quirdrgica

urgente.

Descompresion intestinal
La descompresion temprana del intestino en el manejo inicial de la OAID no
complicada puede resultar beneficiosa. » '* Se realizard a través de una sonda

3,6,7,11,13 6,11

nasogastrica (SNG) 0 consonda larga

Existe controversia sobre los inidicadores clinico-radioldgicos que marcan la necesidad
de SNG; de hecho, 6 pacientes de la serie resolvieron el cuadro de manera conservadora
sin necesidad de SNG. Por este motivo, los articulos revisados sostienen que en ultima

instancia, esta maniobra viene determinada por el juicio clinico del facultativo.

Hay diferentes posturas sobre la idoneidad de un método descompresivo u otro; se
sugiere que la descompresion con sonda larga puede utilizarse como alternativa a la
cirugia en casos de OAID recurrente con multiples antecedentes quirirgicos y un riesgo
quirurgico elevado, aunque pocos estudios establecen su superioridad frente a la SNG

en estos casos. &

En términos generales, no hay ventajas significativas en el uso de descompresion por

sonda larga comparada con la SNG en el manejo de la OAID » %!

Cabe mencionar un estudio prospectivo randomizado recogido en la revisién UpToDate
®que analiza este tema. En él, Chen XL et al. contradicen estos datos y estiman que el
uso de sonda larga demuestra una superioridad del 200% en cuanto a tiempo de
consecucion de alivio sintomatico y efectividad global. Sin embargo, debido a los
riesgos potenciales que conlleva el uso de las sondas largas, este estudio debera ser

replicado antes de su implementacion en la practica clinica habitual. °
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CIRUGIA URGENTE

La exploracion quirGrgica urgente estd indicada ante la sospecha de obstruccion

intestinal complicada, fundamentada en el examen clinico y radiolégico °: isquemia

I 6, 11, 15 1, 3, 11, 13 6

intestina , estrangulacion, obstruccion en asa cerrada °, sepsis,

1,3,15

hipotension y/o signos peritoneales, perforacion intestinal °, etc. (Ver apartado

“Complicaciones”).

En nuestra serie fue necesario intervenir con caracter urgente a 5 pacientes; la
indicacién quirtrgica se ajusté a los criterios sugeridos por la evidencia cientifica
actual, resultando los hallazgos intraoperatorios compatibles con la sospecha

diagndstica prequirargica.

MANEJO CONSERVADOR

Manejo conservador tradicional

El tratamiento conservador tradicional consiste en mantener los cuidados instaurados en
el manejo inicial del paciente hasta la resolucion del cuadro; es decir, se basa
igualmente en sondaje nasogastrico, fluidoterapia 1V, correccion del balance
electrolitico, tratamiento sintomatico (analgesia), observacion clinica, exploracion

fisica seriada y seguimiento radiologico. "% °

Una ventaja que presenta el tratamiento conservador tradicional respecto al manejo
quirdrgico es que permite ingresos hospitalarios mas cortos; con él, la estancia

hospitalaria media es de 4 dias. ****°

En la muestra recogida, la estancia hospitalaria media en pacientes intervenidos
quirurgicamente fue de 24 dias, mientras que en los que recibieron tratamiento

conservador fue de 9 dias.
INDICACIONES

Este tipo de manejo de la OAID se puede realizar en pacientes sin signos clinicos ni

radiologicos de alerta que pudieran indicar cirugia urgente 1% 1

11,13

(Ver apartado

“cirugia urgente ”) y en las OAID parciales.

En referencia a la obstruccién completa, un trabajo ' dictamina que predicen el
fracaso del manejo conservador con un nivel de evidencia 1la GoR A y otro que es

indicacién de cirugfa urgente =3, lo cual nos podria hacer desestimar esta opcion para
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1> estima que

obstrucciones de alto grado, pero otro articulo entre los consultados
aquellas OAID diagnosticadas con TC pueden manejarse no-quirurgicamente de forma

segura.

En el caso de pacientes con OAID de repeticion cuyo manejo ha requerido adhesiolisis
en maltiples ocasiones, se recomienda intentar un tratamiento conservador prolongado
acompafiado de pruebas que identifiquen precozmente si en el transcurso evolutivo del
cuadro se requiere intervencion quirargica, de modo que inicialmente se aboga por un

manejo mas prudente que trate de evitar un procedimiento complejo y de alto riesgo.™

DURACION DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR
El mayor dilema que se presenta al realizar un manejo conservador es determinar
cuando es necesario cambiar el plan de tratamiento a un abordaje quirdrgico. " **** Esta

decision se basa en criterios clinicos, radiologicos y temporales.

Resulta complicado decretar una mejoria 0 empeoramiento clinico porque muchos
cambios son sutiles o graduales, si bien orientan a la idea de resolucion de la OAID si se
produce una reduccién del débito de la SNG, mejoria del dolor y/o de la distension
abdominal, paso de gases y motilidad intestinal. Por el contrario, son signos de deterioro
si aparece fiebre, taquicardia, leucocitosis > 15000/mm?, niveles elevados de creatin

fosfokinasa o aumenta la sintomatologia. %1315

No se ha demostrado que la mejoria radiolégica (disminucién del namero y/o calibre

de asas intestinales dilatadas) sea predictora de éxito del tratamiento conservador. **

Y en cuanto a los criterios temporales para valorar la eficacia de las medidas

conservadoras, existe un amplio debate acerca de su duracion.

La duracion total de tratamiento conservador (con o sin GGF) se basa en el tiempo a
partir del cual prolongarlo aumenta las complicaciones. Mora L et al. ** no encontraron
mayor incidencia de estrangulacion en el grupo de pacientes intervenidos
quirurgicamente después de superar los 2 dias de tratamiento conservador, por lo que
superar esa fecha manteniendo un manejo conservador parece ser seguro. Sin embargo,
algunos estudios *** determinan que demorar la cirugia > 4 dias tras el ingreso se asocia
a una mayor tasa de complicaciones, reseccion, tiempo de estancia hospitalaria y

I. 15

muerte. Azagury D et al. > aumentan el plazo a > 5 dias.
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Tomando en cuenta estos hallazgos, se recomienda un tiempo total de manejo

3,11, 15

conservador (con o sin GGF) de entre 3 y 5 dias, en ausencia de signos de

deterioro o de alarma.

Dentro de este intervalo de tiempo, puede iniciarse el manejo conservador con GGF en

7,15

las primeras 24 horas "~ o tras un intento inicial de tratamiento conservador tradicional

de 2 dias. 1

Contrariamente, Shih SC et al. ®en un estudio restrospectivo concluye que una cirugia
después de un periodo de manejo conservador de hasta 12 dias parece ser seguro,
siempre que se acompafie de monitorizacion estrecha y en ausencia de signos que

sugieran complicaciones.

Valor del gastrografin

DEFINICION Y MECANISMO DE ACCION

El gastrografin (GGF) es una solucién radiopaca hiperosmolar ***°

compuesta por una
mezcla de diatrizoato de sodio, megluminediatrizoato y un agente humectante idnico *
13 que ayuda en el manejo la OAID desde el inicio de su diagnéstico. "' ** Constituye

el contraste hidrosoluble més estudiado ** y més utilizado * para este fin.

Durante el paso intestinal del contraste hidrosoluble, incrementa el gradiente de presion
a lo largo de la obstruccion. Debido a su efecto osmético, el contenido intestinal se
diluye facilitando su paso a través de la luz estenosada. EI GGF provoca el movimiento
del liquido intraluminal y disminuye el edema intestinal. Esto, sumado al efecto
estimulador de la movilidad intestinal, provoca deposiciones voluminosas unas pocas
horas después de la administracion del contraste; es decir, llevan a la resolucion del

cuadro. 31315

MODO DE EMPLEO

El modo de empleo del GGF no esta estandarizado, aunque se siguen unas pautas
comunes en toda la bibliografia consultada: Se inserta una SNG para descompresion
gastrica durante aproximadamente 2 horas para disminuir el riesgo de vomito y
broncoaspiracion tras la administracion del contraste. Para verificar la correcta

localizacion de la sonda en el estdbmago se aconseja realizar una RX anteroposterior.

El GGF también puede tomarse via oral !, aunque dadas la mala tolerancia de los

pacientes con OAID la ingesta de contraste por esta via °y las ventajas que ofrece la
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SNG a la hora de prevenir aspiraciones y facilitar la descompresion géstrica, la mayoria
de los estudios recomiendan una administracion de GGF via SNG.

Tras el sondaje se administra el GGF por la SNG vy se pinza ésta durante 1 a 3 horas,

tiempo tras el cual se reinicia el aspirado por sonda. " *

En la revisioén de la literatura realizada se ha encontrado variabilidad en las dosis de
GGF administradas desde los 50 ml. a los 150 ml., aunque con mayor frecuencia se

empleaban dosis de 100 ml. 113

Ningun trabajo de los revisados considera la posibilidad de dar mas de una dosis de
GGF si ésta ha sido de 100 ml., maniobra realizada sobre algunos pacientes de nuestra
serie. Acerca de este tema, la Gltima actualizacién del UpToDate ® recomienda no
superar la dosis total de 100 ml. de contraste al no haber estudios su uso en dosis
superiores a los 150 ml., aunque no concreta si se refiere a ese volumen de contraste

durante todo el manejo del cuadro, al dia 0 administrado en una sola vez.

Unas horas después de la administracion de GGF se realiza una RX abdominal de
control para comprobar el paso de GGF a colon. El tiempo transcurrido entre la
instilacion del contraste y la realizacion de la RX es ampliamente variable (la mayoria
de los estudios analizados la realizaban tras 8 horas "® *° de la administracién de GGF o

7, 10, 13, 15

a las 24 horas ). De esta heterogeneidad de manejo de la OAID también se

hacen eco los metaanalisis revisados > .

Ceresoli M et al. *concluye que aunque no se han encontrado diferencias entre realizar
las RX de control en un momento u otro, no deberia de efectuarse antes de las 8 horas

de la administracion del GGF.

Mora L et al. 7 en su estudio estiman que la mayoria de los pacientes con oclusién
parcial responden al contraste a las 8 horas de su administracion y no recomiendan
prolongar la adquisicion de RX de control mas alla de las 24 horas tras el GGF porque
no se ha demostrado que mejore los resultados y si puede aumentar la morbimortalidad

de los pacientes.

En nuestra serie, el tiempo medio para la administracién de GGF tras el ingreso se
ajusté a las recomendaciones establecidas por la evidencia cientifica. Ademas, en la
mayoria de los casos las RX de control se hicieron en el margen de tiempo
recomendado. Sin embargo, en algunos casos se realizd antes de las 8 horas, tiempo

insuficiente para valorar la evolucién de la OAID segun algunos articulos, aunque en
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algunas ocasiones la RX se repetia antes de las 24 horas de la administracion del GGF.
En ese caso, si se podia valorar adecuadamente la respuesta al contraste, pero a costa de

haberse sometido al paciente a una radiacion innecesaria con la primera RX.

UTILIDAD
El tratamiento conservador con GGF (consistente en fluidoterapia IV, SNG y 100 ml.
de GGF) resuelve la OAID en el 91% de los casos. *°

La administracion de GGF es segura tras el fracaso del tratamiento conservador en
términos de morbilidad y mortalidad, incluso en caso de perforacion intestinal. No se ha
asociado a ninguna complicacion ni efecto adverso en ninguno de los estudios
revisados, aunque estan descritas reacciones alérgicas y neumonitis por
broncoaspiracién con relacién a su administracion por via oral. > /111312

El GGF comparado con el manejo conservador tradicional no aumenta la incidencia de

31115 no modifica la tasa de recurrencia

complicaciones generales ni de estrangulacion,
de OAID en aquellos que necesiten cirugia ™, y no modifica significativamente la tasa

de mortalidad por OAID. 31

Existe consenso en el valor diagndstico que tiene el GGF en el manejo de la OAID; no

asi con respecto a su rol terapéutico.

La utilidad diagndstica del GGF se fundamenta en que el contraste permite determinar
radiologicamente la gravedad de la oclusion. Si en la RX de control se visualiza paso
del contraste a colon se tipifica como OAID parcial, la cual responde bien a tratamiento
conservador. De lo contrario, una ausencia GGF en ciego hace sospechar que se trata de

una OAID completa, que con mucha probabilidad requerira manejo quirdrgico. % "3

Gracias a esta diferenciacion diagnostica, el GGF permite predecir la resolucion de la
OAID vy en funcion de ello triar rapidamente en OAID que se puedan beneficiar de
tratamiento conservador y OAID en las que probablemente fracase, reduciendo con ello

el tiempo de decision para indicar cirugia. > "% 1315

A pesar de que la visualizacion de GGF en colon es predictora de resolucion de OAID
con una sensibilidad y especificidad superiores al 95%, el uso de contraste hidrosoluble
no puede considerarse el gold standard para este fin; otros signos clinicos también

orientan a la resolucién del cuadro, como son la realizacion de deposicion tras la
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administracion del contraste, ® o el cese de signos y sintomas de obstruccién unido a la

ausencia de dilatacion intestinal en las RX abdominales. **

En caso de buena respuesta al GGF, el manejo consiste en mantener el tratamiento

conservador, iniciar tolerancia oral progresivamente y retirar la SNG. "8 101315

Dentro del efecto terapéutico, se consideran distintas variables: tiempo de resolucion del

cuadro y duracion de la estancia hospitalaria, necesidad de cirugia y reduccién de

complicaciones.

El mayor consenso se halla en la reduccién del tiempo de resolucién y de estancia
hospitalaria en pacientes a los que se les ha administrado GGF. ® ! Algunos autores
sefialan que el GGF disminuye el tiempo de ingreso en casi 2 dias *° comparandola con
los pacientes sometidos a manejo conservador tradicional, con el consecuente descenso

de los efectos adversos relacionados con la estancia hospitalaria. ’

Es ampliamente discutido el efecto que tiene el GGF en disminuir la necesidad de
cirugia para la resolucion de la OAID. La Guia Bolonia para el diagnostico y manejo
de la OAID ™ recoge en sus conclusiones que si tiene un efecto reduciendo la necesidad
de cirugia con un nivel de evidencia 1a GoR A. También refrendan esta postura Choi
HK et al. ** y Ceresoli M et al. * aunque ambos sefialan la controversia que sigue

habiendo en relacion con este tema.

Atahan K et al. ® y Mora L et al. ’ sin embargo, determinan que no se ha podido
demostrar una disminucion de la necesidad de cirugia, aunque la investigacion
encabezada por este ultimo autor sefiala que algunos estudios dicen demostrarla si el

GGF se administra tras 24h de tratamiento conservador tradicional.

En cuanto a la reduccion de complicaciones asociadas a la OAID, Mora L et al. ’
evidenciaron que el GGF disminuye la tasa de reseccion intestinal en los pacientes
sometidos a cirugia, y lo relacionan con el acortamiento del tiempo de indicacion

quirurgica que se deriva del uso del GGF.

La misma relacion entre el valor diagndstico del GGF y su efecto terapéutico la
establece Ceresoli M et al., ® que ven la capacidad diagnéstica del GGF como una

consecuencia directa de su efecto terapéutico.
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MANEJO QUIRURGICO

La amplia mayoria de casos de OAID responde bien al tratamiento conservador; %’

solo de un 2% a un 5% requerirdn adhesiolisis (liberacién quirdrgica de las adherencias

peritoneales). °

El manejo de la OAID es controvertido: por un lado la adhesiolisis es la unica forma de

liberar una adherencia, 2

1,11

pero por otro lado la cirugia puede inducir la formacion de

nuevas adherencias.

INDICACIONES

Esté indicada la cirugia en aquellos pacientes que desarrollen signos de estrangulacion,
peritonitis o sufrimiento intestinal en cualquier momento del tratamiento conservador
(Ver apartado “complicaciones”).” "' También aquellos con antecedentes de cirugia
en las 6 semanas previas al episodio de OAID y los que cursen con hernia

irreductible.” !

El gold standard para la indicacion quirdrgica de la OAID es el juicio del cirujano
basandose en criterios clinicos y temporales, pues ningun hallazgo intraoperatorio puede

confirmar o rechazar la indicacién quirtrgica. *© 8

Para valorar la necesidad de cirugia hay que considerar que un retraso quirirgico mayor
de 5 dias se asocia a mayor mortalidad y estancia hospitalaria. ® El manejo quirtrgico en

los individuos de nuestra muestra se realizo en dentro de este tiempo recomendado.

También, que ninguno de los hallazgos clinicos o radiolégicos que predicen fracaso del
tratamiento conservador son indicacién quirrgica per se; éstos son: OAID completa *®
10.13.15y signos que la sugieran, como ausencia de mejoria tras tratamiento conservador
tradicional o con GGF durante 2 dias ** o 3 dias, ** especialmente si llegada esa fecha el

ileo persiste y el débito de la SNG es mayor a 500 ml. **

ABORDAJE QUIRURGICO
La OAID estrangulada y el fracaso del tratamiento conservador son indicaciones de

cirugfa abierta con un nivel de evidencia 2c GoR C. ™

La laparoscopia esté indicada preferiblemente si es el primer episodio de OAID o si el
cuadro adherencial previo se debié a una banda Unica. ' ** Se recomienda que si hay
garantias de un buen manejo quirdrgico se intente siempre un abordaje laparoscopico

inicial, aunque hallazgos intraoperatorios de  adherencias extensas, importante
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1

distension de asas y una adherencia densa ' puedan condicionar su conversion

inmediata a laparotomia. *°

Comparando adhesiolisis abierta y laparoscopica, no se han encontrado diferencias
significativas en el numero de lesiones intestinales intraoperatorias, infecciones de

herida quirdrgica ni mortalidad global. *'*

Por otro lado, la laparoscopia se ha mostrado superior a la laparotomia en un menor
dolor postoperatorio, recuperacion del transito mas réapida, disminucion de la estancia
hospitalaria, tiempo de recuperaciébn mas corto, menos complicaciones de la herida
quirargica y menor formacion de adherencias postquirdrgicas. Por estos motivos la
laparoscopia resulta un procedimiento mas seguro, aunque solo si es realizada por

cirujanos experimentados y sobre pacientes seleccionados. '

En comparacion con la cirugia abierta, la laparoscopia tiene mayor riesgo de
complicaciones iatrogénicas;  una de las més temidas es la enterotomia inadvertida,
cuyo riesgo de sufrirla aumenta con la edad del paciente y con el numero de

laparotomias previas acumule el paciente. **

PREVENCION ADHERENCIAS Y OAID

Medidas generales

Evitar el uso de guantes quirdrgicos empolvados *****17 | a clara evidencia de que el
uso de guantes empolvados en la practica médica estd asociado, entre otras
consecuencias graves, a la formacion de adherencias postquirurgicas, ha llevado a la
FDA a anunciar su propuesta de prohibicién de la mayoria los guantes empolvados en
los EEUU (entre ellos los quirdrgicos); propuesta que podria presentarse en junio de

2016 tras la fase de alegaciones publicas en la que actualmente se encuentra. *®

Técnica quirargica

Primar el abordaje laparoscopico sobre la laparotomia *+3 71214,

11,14

Evitar la diseccidn innecesaria del peritoneo , evitar el sangrado #** y realizar una

buena hemostasia * 2 limitando el uso del cauterizador 2.

Manipular suavemente los tejidos *2, evitar la salida de contenido intestinal y célculos

11,14 11,12,14 2,11,14

biliares infectados , No suturar el peritoneo y reducir el uso de suturas.
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Como la reseccion del omento aumenta el riesgo de OAID **, se recomienda preservarlo

en los casos en los que su reseccién no condicione la supervivencia *'.

Separacion de tejidos
La introduccién peritoneal de barreras fluidas, geles y peliculas o mallas s6lidas antes
de finalizar la cirugia evita el contacto entre la serosa dafiada y otras estructuras durante

el postoperatorio inmediato, previniendo la formacion de adherencias. % %

, aunque
todavia no hay dispositivos que prevengan de forma absoluta la formacion de
adherencias intraperitoneales postquirGrgicas. * La mayoria de estos productos se

reabsorben en unos pocos dias. 2

INSTILACION INTRAPERITONEAL DE FLUIDOS
Los agentes fluidos tienen la ventaja tedrica tener mas cobertura sobre las potenciales

localizaciones de adherencias que las barreras mecanicas. ****

El uso de Soluciones salinas a una temperatura inferior a 37°C se recomienda en un
articulo*’, pero en una revision bibliografica mas amplia *2 se determina que tanto éstas
como las soluciones cristaloides (como el Ringer lactato), debido a su rapida
absorcion (menos de 24 horas), no han demostrado ser efectivas para reducir las
adherencias y que por el contrario condicionan inicialmente un proceso inflamatorio

SEvero.

La icodextrina 4% (Adept®) es el fluido mas ampliamente estudiado y el Unico
aprobado por la FDA para su uso laparoscopico. Un litro de icodextrina 4% instilado
tras una intervencion quirdrgica y su empleo como liquido de irrigacién durante ésta,
reducen las adherencias ** en nimero aunque sin influir en su gravedad si aparecieran.

11

Su uso es seguro y también puede reducir el riesgo de reobstruccion Por

consiguiente, se asocia a una menor incidencia de OIAD aunque manteniendo la misma

necesidad de laparotomia en caso de desarrollarla. ** 4

El hialuronato ferroso al 0.5% (Intergel®) reduce el nimero, extension y gravedad de
las adherencias en cirugia peritoneal. Sin embargo, el ensayo examinaba su utilidad en

cirugfa colorrectal fue suspendido debido a complicaciones postoperatorias. ** % 4
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GELES BIOABSORBIBLES
SprayGel® es un gel pulverizable que reduce significativamente las adherencias y el
tiempo quirdrgico pero ha sido retirado del mercado debido en los EEUU debido a

efectos adversos derivados de su uso. %

PELICULAS Y BARRERAS MECANICAS

Las barreras mecéanicas mas utilizadas son las peliculas bioabsorbibles de &cido
hialurénico en un marco de carboximetilcelulosa (Seprafilm®). No tienen, sin
embargo, indicacion de la FDA para su uso en laparoscopia por ser dificil de aplicar, y
aunque algunos estudios demuestran que reducen la incidencia y extension de las
adherencias postquirtrgicas, en algunos articulos de revision se recomienda realizar
estudios randomizados con un periodo de seguimiento méas largo, dado que otros
estudios no encuentran evidencia de que resulte efectiva para la prevencion de la

formacion de adherencias. 12417

Peliculas de celulosa oxidada (Interceed®). Ha demostrado ser seguro y efectivo para
reducir la incidencia !, extension y gravedad de las adherencias '* en laparoscopias y
laparotomias. Sin embargo, la revision bibliografica realizada por Correa-Rovelo JM et
al. 1% determina que el interceed no muestra ninguna modificacién en el nimero de

adherencias.

Malla de politetrafluoroetileno expandido (Gore-Tex®): se trata de una membrana no
absorbible y permanente que ha de retirarse quirargicamente a los pocos dias de la
colocacién, lo cual le confiere una utilidad limitada. ***** Su principal ventaja es que se

crea una barrera fija durante un tiempo conocido y controlado. *2

Solucion de dioxido de cloro (ClO,): en concentraciones adecuadas previene las
adherencias y cuando se presentan son menos fuertes, por lo que evita en cierta medida
cuadros de OAID que requieran cirugia y las adherencias que se generen se

desprenderan con mayor facilidad. Se encuentra todavia en fase experimental. *2
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CONSIDERACIONES FINALES Y LIMITACIONES

En 13 pacientes no se conservo el registro de la cifra de leucocitos al ingreso, limitacion
que también ocurre con el lactato. A este ultimo se afiade el hecho de que en la analitica
de urgencias no siempre se pidio el lactato al ingreso (24 pérdidas totales en la variable

lactato).

Las pruebas de imagen efectuadas en urgencias se contemplaron como pruebas de del
estudio inicial, y las imagenes que se realizaron posteriormente se consideraron propias

del estudio secundario del paciente.

Hay casos en los que no se recoge el dia de retirada de la SNG, el débito de la SNG al
tercer dia del ingreso y/o el dia de inicio de la dieta. Como el débito de la SNG al tercer
dia es un orientador de buena respuesta al tratamiento conservador, se excluyeron de

esta variable los pacientes intervenidos quirdrgicamente antes de ese tiempo.

Para evaluar la respuesta al GGF no siempre se han encontrado recogidos los criterios
de resolucion de OAID que he empleado como variables, por lo que también ha habido
pérdidas en este sentido. La muestra para valorar deposicion a los 2 dias tras la
administracion de contraste fue de 45 pacientes y para valorar la resolucion radiologica
en ese mismo periodo de tiempo de 43. En ocasiones no se ha realizado RX de control
tras la administracion del contraste porque ya habia signos (deposicion y mejoria
clinica) que evidenciaban la resolucion del cuadro. No se han incluido en este estudio
los resultados de la respuesta al GGF a los 4 dias por considerarse un tamafio muestral

muy pequefio (4 pacientes).
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CONCLUSIONES

Extraidas de la revision de la literatura:

1.

10.

11.

12.

El factor de riesgo mas importante de la OAID es el antecedente de cirugia
abdominal y el tipo de abordaje quirurgico.

Los procedimientos que mas cominmente causan OAID son la cirugia colorrectal
y la apendicectomia; en esta Ultima el tipo de abordaje quirdrgico no influye en su
riesgo de formacion de adherencias ni de reingreso hospitalario.

La recurrencia de OAID es frecuente y se relaciona con un mayor OAID previas,

especialmente si se trataron de forma conservadora.

En el manejo inicial de la OIAD, se recomienda la realizacion de RX abdominales
en decubito supino y en bipedestacion frente a la TC.

La TC es la técnica de imagen de eleccion para diagnosticar la isquemia intestinal
y estrangulacion y para determinar la localizacion concreta y la severidad de la
obstruccion, etiologia, y para identificar complicaciones.

Si no se pudiera realizar TC, se podria sustituir por un estudio ecografico o por

resonancia magnética.

La TC no deberia realizarse de forma rutinaria en el proceso de toma de

decisiones terapéuticas de la OAID.
La amplia mayoria de OAID responden bien a tratamiento conservador.

El tratamiento conservador tradicional permite ingresos hospitalarios mas cortos
que el manejo quirurgico.
Se recomienda una duracion total del tratamiento conservador entre 3y 5 dias y la

administracion de GGF en los primeros 3 dias tras el ingreso hospitalario.

La administracion de GGF es segura en términos de morbilidad y mortalidad.
Ademas no aumenta la tasa de complicaciones en comparacion con un manejo

conservador tradicional.

El uso del GGF tiene valor diagnostico, diferenciando entre OAID completa y

parcial. Por este motivo tiene capacidad predictora de resolucién de la OAID con
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
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manejo conservador y permite un abordaje quirdrgico precoz en caso de ser

necesario.

El GGF reduce el tiempo de resolucion del cuadro de OAID, de estancia
hospitalaria, y la tasa de reseccion intestinal.

El uso de GGF disminuye la necesidad de cirugia, aunque permanece la

controversia en relacion con este tema.

Se consideran de alerta los signos de estrangulacion, peritonitis o sufrimiento
intestinal, y son indicacion de cirugia urgente en cualquier momento del manejo
de la OAID.

El gold standard para la indicacion quirtrgica de OAID es el juicio clinico del

cirujano.

No son indicacion quirdrgica per se, aunque son predictores de fracaso del
tratamiento conservador, la OAID completa o los signos que la sugieran: falta de
respuesta al tratamiento conservador a los 3 dias y ausencia de contraste en ciego

tras 8-24 horas después de administrar GGF.

Se recomienda iniciar un abordaje quirdrgico laparoscépico para, si s necesario,

tener la posibilidad de convertir a laparotomia.

La laparoscopia es superior a la adhesiolisis abierta en un menor dolor
postoperatorio, mas rapida recuperacion del transito, disminucion de la estancia
hospitalaria, tiempo de recuperacion mas breve, menos complicaciones de la

herida quirargica y menor formacién de adherencias postquirurgicas.

No hay medidas que disminuyan en su totalidad la formacién de adherencias, si
bien no utilizar guantes quirdrgicos empolvados y realizar una técnica quirdrgica

que minimice el dafio peritoneal son los recursos mas estudiados y accesibles.

Resultan eficaces para la prevencion de adherencias postquirdrgicas la
introduccidn peritoneal de barreras fluidas, geles, peliculas y barreras mecanicas

que separen los tejidos intrabdominales.

El manejo de la OAID en las historias clinicas analizadas resulté heterogéneo, si
bien en general se cumplieron las recomendaciones de la evidencia cientifica

actual.
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Derivadas del andlisis de casos:

1.

10.

11.

El antecedente de laparotomia es el que con més fuerza se asocia a OAID (95,1%
de los pacientes).

Entre las mujeres, la cirugia ginecoldgica se asocié con mayor tasa de OAID; en
la totalidad de la muestra, la cirugia colorrectal abierta fue el antecedente
quirargico mas prevalente.

En nuestra serie, no se ha relacionado un mayor nimero de OAID previas con un
mayor indice de adhesiolisis para resolverlos en el pasado.

En los casos estudiados, tampoco fue mas frecuente la cirugia para resolver el
cuadro actual en aquellos pacientes que contaban con un mayor nimero de OAID
previas.

En el analisis de los pacientes con OAID previas, aquellos que las resolvieron de
manera quirurgica no necesitaron adhesiolisis en el episodio actual en una
proporcion significativamente mayor que aquellos que resolvieron sus episodios
previos con tratamiento conservador.

No se encontraron diferencias significativas en los niveles de lactato al ingreso
entre los pacientes tratados con medidas conservadoras y aquellos que requirieron
cirugia durante su estancia hospitalaria

La prueba de imagen mas frecuente al ingreso fue RX simple de abdomen.

Un debito mayor de 500 ml. por SNG al tercer dia del ingreso se asocia a mayor
tasa de adhesiolisis, en este estudio.

No queda demostrado que administrar mas de una dosis de GGF en el mismo
cuadro oclusivo aumente el éxito del manejo conservador.

El GGF resulté seguro en todos los pacientes a los que se administré; no
registrandose ninguna complicacién asociada a su uso.

La estancia media hospitalaria y la tasa de complicaciones fue mayor en los

pacientes que requirieron cirugia.
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ANEXOS
GRAFICO G1: Distribucién de los valores del lactato al ingreso
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GRAFICO G2: Frecuencia de dias ingreso
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GRAFICO G3: Estancia hospitalaria - Gastrografin
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GRAFICO G4: Estancia hospitalaria — Cirugia
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