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Reingresos por adherencias tras abordaje por cirugia abierta versus
laparoscopia
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ABSTRACT

Se trata de un estudio del grupo SCAR que fue publicado por primera vez ESPECIALIDADES
en el Lancet de 1999 y ha sido actualizado en 2020.

. . . Cirugia general
Este ultimo es un estudio sobre enfermos tratados en NHS de Escocia

intervenidos quirdrgicamente (entre 2009 y 2011) de cirugia abdominal o
pélvico el que se analizan los reingresos por causas adherenciales, sus
causas, reintervenciones, tipo de cirugia.

As‘lmlsrrl;o, se;cc:jmtpara este estudio con otro que se hizo en 1986 con la PALABRAS
misma base de datos. CLAVE:

Readmision

This is a comparison of the study of the SCAR group published the first Adherencias
time in the Lancet 1999, and now in 2020.

This last one is a study of patients treated in NHS (Scotland) who
underwent surgery (between 2009 and 2011) for abdominal or pelvic FNRANIOINPES
surgery that analyses re-entry for adhesion causes, their causes,
reoperations, type of surgery.

Cirugia laparoscépica

Adhesions

Readmission

Likewise compares this study with another that was done in 1986 with the
same database.

ARTICULO

Realmente se trata de un estudio continuacion de otro acerca de reingresos sobre la base
de datos del NSHS escocés entre junio 2009, y junio 2011. Se estudiaron 72.270 pacientes
intervenidos de cirugia pélvica o abdominal de los que 21.519 (29,8%) se intervinieron por
via laparoscépicay 50.751 (70,2%) por cirugia abierta. Del total de enfermos, 2.527 pacientes
(3,5%) reingresaron en los siguientes 5 afos por problemas posiblemente por adherencias,
12.687 (17,6%) directamente por problemas por adherencias y 9.436 (13,1%) para cirugia
por complicaciones de las adherencias con una media de 1,3 reoperaciones por paciente. La
media de reingresos era una media de 1,7 por paciente.
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Del total de enfermos intervenidos por cirugia laparoscépica (21.519), 359 (1,7%)
reingresaron por problemas directamente relacionados con adherencias y 3.443 (16% ) por
problemas posiblemente relacionados con adherencias, mientras que en el grupo de cirugia
abierta (50.751) ingresaron 2.168 (4,3%) por problemas directamente relacionados con
adherencias y 9.244 (18.2%) por problemas posiblemente relacionados con adherencias .

En estudio multivariante, la laparoscopia redujo el riesgo de readmisiones casi un 32% y
posiblemente otro 11% de enfermos ingresados no directamente por adherencias.

La causa mas frecuente de reingreso fue por dolor abdominal pélvico, cambio en los habitos
intestinales, nduseas y vomitos.

Sobre el tipo de cirugia, los que mas ingresaron por adherencias fueron los enfermos
intervenidos de colon o recto, y los que menos reingresaron fueron los intervenidos de
colelitiasis o de higado (1,3% a los 5 afos para colelitiasis y 2,9% para cirugia hepatica).

Los enfermos intervenidos por laparoscopia tuvieron menos ingresos por adherencias en
todas las categorias excepto en la cirugia ginecolégica incluyendo histerectomia.

En el andlisis univariante, se encontré que el abordaje (abierto o laparoscépico), la edad, el
sexo, la neoplasia maligna como indicacion primaria para la cirugia y el tipo de
procedimiento estaban asociados con el riesgo de reingreso. En el analisis de regresion de
Cox multivariables, el uso de un abordaje laparoscépico fue un factor protector
independiente significativo tanto para los reingresos directamente relacionados con las
adherencias como para los reingresos posiblemente relacionados con las adherencias. En
los andlisis multivariables, el tipo de procedimiento, la neoplasia maligna, el sexo y la edad
también fueron factores significativos independientes para los reingresos directamente
relacionados con las adherencias.

En el estudio de 1986 (SCAR original) durante un periodo de 10 afos se estudiaron 54.380
pacientes que fueron intervenidos en 1986. Un total de 12.539 pacientes fueron, excluidos
por haber sido intervenidos quirirgicamente antes, y de los 41.841 restantes, 12.061 fueron
intervenidos quirdrgicamente por laparoscopiay 21.790 por cirugia abierta. De los enfermos
intervenidos por laparoscopia 4.743 reingresaron al menos 1 vez. Del grupo de cirugia
abierta reingresaron 12.584; por cirugia de intestino delgado o de abdomen superior, un
total de 4.101 reingresos; de 8.717 de cirugia pélvica o intestino grueso reingresaron 3.294
y de los 8.489 intervenidos de cirugia ginecoldgica reingresaron 2.931.

De los 12.539 pacientes excluidos por cirugia previa, 7.494 (59,8%) tuvieron reingresos en
el seguimiento en comparacion con 15.069 (36,0%) de los 41.841 en la poblacion a estudio.

Uno de cada tres pacientes (34,7%) de los 29.790 pacientes del grupo de cirugia abierta
experimenté al menos un reingreso con una media de 2,1 readmisiones por paciente. Estos
resultados fueron similares para los tres grupos de cirugia. El 53,8% de los pacientes tuvieron
solo un reingreso hospitalario, el 41,4% de dos a cinco ingresos, y el 4,8% tenia seis 0 mas
ingresos.

768 reingresaron para operaciones directamente relacionadas con adherencias
abdominales de las cuales 280 (36,5%) tuvieron obstruccién del intestino delgado. Otros 40
reingresos fueron para el tratamiento quirdrgico de adherencias ginecolégicas y, por lo
tanto, 808 reingresos fueron para cirugia directamente atribuible a adherencias. Ademas,



401 (33,2%) de los 1209 ingresos fueron para tratamiento no quirurgico de adherencias, de
los cuales 98 tenian obstruccion del intestino delgado. Al menos el 5,7% de todas las
readmisiones se debieron directamente a adherencias.

Los reingresos en todas las clasificaciones de resultados mostraron un patrén similar, con el
mayor porcentaje de reingresos ocurriendo en el primer ano después de la cirugia inicial
(22,1%) y continuando constantemente a partir de entonces. La tasa de readmision después
de la cirugiainicial del intestino medio y del intestino posterior en 1986 fue sustancialmente
mas alta que las tasas después de la cirugia ginecoldgica y otras cirugias abdominales.

La tasa de readmision, definida como el nimero de reingresos por cada 100 procedimientos
quirargicos iniciales realizados en 1986, proporcioné un indicador del riesgo relativo de
trastornos relacionados con las adhesiones. En general, se observé una tasa de 71,6
reingresos por cada 100 procedimientos iniciales a lo largo de los 10 afios. La cirugia del
intestino delgado y del intestino grueso tuvo la tasa mas alta de reingresos directamente
relacionados con las adherencias.

COMENTARIO

Es un estudio sobre una base de datos del Sistema Nacional escoces que incluye muchos
articulos de los que hemos seleccionado, publicados en Lancet que tiene un factor de
impacto de 60.39, con una diferencia de 20 anos.

Es un estudio con una gran cantidad de datos, pero tiene la limitacion de que es dificil
demostrar la morbilidad por las adherencias y por eso se hace un grupo de enfermos que se
clasifican posiblemente por adherencias. Una de las conclusiones es que el impacto de las
adherencias producidas en cirugia laparoscopia se minusvalora; solo un 35% de los
pacientes que se van a intervenir de laparoscopia son informados de la posibilidad de
padecer adherencias y uno de cada seis pacientes tratados por laparoscopia reingresa por
adherencias.

El coste estimado es de 16.300 libras para el tratamiento quirdrgico y 2.277 libras si se hace
tratamiento conservador.

En el estudio original SCAR (1999) ingresaron el 35% (10 anos de estudio) mientras en el
estudio actual el 27%, siendo la mayoria de los reingresos en los primeros cinco afios siendo
la tasa de readmisién similar.

En comparacién con los estudios SCAR originales, se encontré6 que la proporcién de
reingresos clasificados como directamente relacionadas con las adherencias aumenté en un
40% (10,1% en el presente estudio frente a 5,7% en los estudios SCAR). Esto podria atribuirse
a un mayor conocimiento de las adherencias y a una mejor codificacion, en lugar de un
verdadero aumento de las readmisiones directamente relacionadas con las adherencias.
Asimismo, se observa un aumento en la proporcion de reingresos posiblemente
relacionadas con las adherencias, y un numero relativamente menor de reintervenciones
relacionadas con las adherencias. La mayor proporcién de reingresos posiblemente
relacionados observados en este estudio es mas probable que se explique por el aumento



en el tratamiento conservador de la obstruccién por adherencias del intestino delgado que
se ha adoptado desde que se publicaron los estudios SCAR; el tratamiento no quirdrgico de
la obstruccion adherente del intestino delgado representé el 66% de todos los reingresos
posiblemente relacionados.

Tanto uno como otro articulo ponen de relieve la importancia que se debe dar a esta
patologia, ni mucho mas de lo que los profesionales creen.
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AUTOEVALUACION

Los enfermos que menos ingresaron por problemas adherenciales fueron los enfermos
intervenidos de:

a.- cirugia colon

b. cirugia ginecoldgica

c.- colecistectomia

d.- cirugia hepdtica



La tasa de reingreso por problemas directa o posiblemente relacionados con las adherencias
tras cirugia laparoscépica (estudio 2020)

a.- alrededor del 2%

b.- alrededor del 10%
c.- alrededor del 17%
d.- alrededor del 40%

La tasa de reingreso por problemas directa o posiblemente relacionados con las adherencias
tras cirugia abierta es de (estudio 2020)

a.- alrededor del 2%

b.- alrededor del 10%
c.- alrededor del 25%
d.- alrededor del 40%



