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ABSTRACT ESPECIALIDADES

La incidencia de adherencias postoperatorias ronda entre el 67%-93%; Es un [EEEEEEE]
articulo donde se explica el proceso fisiopatolégico de la formacion de

adherencias. Ginecologia

PALABRAS CLAVES:
The incidence of postoperative adhesions has been estimated at 67%-93%; Cicatrizacion
This is an article that explains the pathophysiological process of the formation NN arE
of adhesions. posoperatorias
Anatomia
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) KEYWORDS:
ARTICULO (resumen) Wound healing
Adhesiones
Aspectos basicos: Anatomy

Intrabdominal adhesions

La cavidad peritoneal es un espacio virtual entra las capa visceral y
parietal del peritoneo. Este estd formado por una membrana serosa compuesta por tejido
conectivo, un mesotelio y una lamina basal. El mesotelio consta de unos microvillis cubiertos por
acido hialurénico rico en glucoproteinas, lo que permite, junto al liquido peritoneal, el
movimiento de las visceras dentro del abdomen y regular la migracion de leucocitos, controlar
la coagulacion, la fibrindlisis, la presentacion de antigenos y la sintesis de citoquinas
inflamatorias. Las células tienen caracteristicas epiteliales y mesenquimales, caracteristicas que
se observan en la “EMT” (transicion epitelial mesenquimal).

El peritoneo también secreta cuerpos lamelares (depésito de surfactante compuesto por lipidos
y proteinas), produce tPA (activador de plasminégeno) y uPA (activador de plasminégeno de
urokinas), que evita el depésito de fibrina, que es la base de las adherencias. Ademas, produce
citocinas, quimosinas, factores de crecimiento, ECM (colageno |, ll, IV, fibronectina, elastina),
entre otros.

Una caracteristica del peritoneo es la rapida absorcion de sustancias, fundamentalmente por
unos canales de comunicacion intercelular, y otra es su funcién inmune debido a los “milky
spots”, compuesto por tejido linfoide. La “EMT” (transicion epitelial mesenquimal) parece ser un
paso fundamental en la reparacion celular.



Los fibroblastos que se encuentran en las adherencias tienen un aumento de ARN mensajero,
tienen coldgeno tipo | y fibronectina, menos tasa apoptdtica, y proteinas con mas nitratos.
Asimismo, la hipoxia induce un aumento irreversible de coldgeno tipo |, y TFG. Los macréfagos
en ese estado hipoxico estimulan que los fibroblastos peritoneales se conviertan al fenotipo
adhesivo.

La cicatrizacién ocurre en combinacion de la fibrosis y la regeneracion mesotelial, pero lo
interesante es que mientras en las heridas la regeneracién ocurre a partir de los bordes, aqui es
desde la base.

Estudios in vitro han demostrado que el tamaro de la herida no influye en la formacion de
adherencias lo que si parece influir es si afecta tejido muscular o si se hace una sutura,
independiente si es a puntos sueltos o continuos. Lo que parece tampoco afectar es la causa de
produccion del defecto. También parece demostrado que las adherencias se producen tras
abrasién en el peritoneo, cauterizacidén o cuerpos extrafnos.

Podemos distinguir tres fases en la formacién de adherencias:

- Inflamacién y migracion celular: La agresion al mesotelio produce la salida de multiples
citocinas, y quimosinas como toda fase inflamatoria de la cicatrizacion, destacando quiza el
papel de los neutrdfilos.

- Coagulacion-fibrindlisis: es precisamente la desregulacion de este proceso el que produce la
formacion de adherencias. El ratio tPA/pal es del 80% en fibroblastos normales mientras en
los fibroblastos de adherencias como en la hipoxia es menor ratio.

- Fase de reorganizacién y remodelado: En esta fase es importante la angiogénesis
conteniendo varios tipos de células como adipocitos, células musculares y células neurales ...

Por otra parte, se cree que la disminucién de la motilidad gastrointestinal favorece la apariciéon
de adherencias.

Scoring

Se han utilizado varios métodos para evaluar las adherencias.

El mas simple es contar el nimero de adherencias formadas después de una intervencién. Esto
se puede complementar con una evaluacién cualitativa de la tenacidad, densidad y fuerza de las
adherencias formadas (Mazuji et al (Tabla). La mayoria de las escalas de puntuacién de densidad
varianentre 0y 3,-

Otros sistemas de puntuacién tienen en cuenta solo el drea dafada y miden el porcentaje del
area danada que esta cubierta por adherencias. Uno de estos sistemas detalla los hallazgos como
un porcentaje numérico o utilizando una escala que asigna una puntuacién de 0 para las
adherencias sin adherencias, 1 para las adherencias en el 1%-25% del drea traumatizada, 2 para
el 26%-50%, 3 para el 51%-75% y 4 para la cobertura de adhesion del 76%-100% del area
lesionada.

Zuhlke propuso un sistema de puntuacién histolégica en 1990, aunque no se aplica mucho.
Otros métodos de evaluacion de adherencias han incluido el uso de tensiémetros para obtener
la cantidad real de fuerza requerida para separar las adherencias.



Finalmente, se ha intentado combinar todos los diversos sistemas (cuantitativo, cualitativo y de
ubicacion) para captar mas fielmente la complejidad de evaluar la formacion de adhesion.

Tabla 2.
Grado Descripcion
0 Sin adherencias
1 Adhesiones transparentes dispersas
2 Adherencias dispersas moderadamente densas sin dificultades en la lisis
3 Adhesiones densas y continuas, sin dificultades en Ia lisis.
4 Adhesiones muy densas y homogéneas con dificultades en la lisis
Tabla 3.
Grado Descripcion
1 Tejido conectivo suelto, fibrina nueva o vieja, infiltrado celular rico y fibras del
reticulo fino
2 Tejido conectivo con células y capilares y pocas fibras de colageno
3 Tejido conectivo mas firme, menos celularidad, mas angiogénesis y pocas fibras
musculares lisas y elasticas
4 Tejido de granulacion maduro, escasez de células y mala diferenciacién entre las
capas serosas
Tabla 5.

Clasificacién de adherencias posoperatorias.

Tipo 1
A
B
Tipo 2
A
B

Adhesiones de novo

Sin operacién previa en el sitio
Operacién en el sitio
Adhesiones reformadas

Sin operacién previa en el sitio
Operacién en el sitio

Aspectos clinicos:

Hace 80 afnos, la causa fundamental de obstruccion intestinal eran las hernias (47,7%), mientras
que las adherencias solo representaban el 7%. Actualmente, las adherencias tienen una
incidencia de casi el 80%, siendo la mayoria posquirurgicas, habiendo solo un 28% sin
antecedentes de cirugia. Al parecer un 47% son entre intestino delgado, y un 88% tienen



adherencias del epiplon mayor. Hay una mayor incidencia en cirugia pélvica, menos en cirugia
hepatobiliar y mas en incisiones medias o subcostales.

El diagnéstico se hace intraoperatoriamente, pero a veces son la ecografia de alta resolucioén, la
resonancia magnética o el CT, los que pueden aportar informacion.

Con respecto al tiempo de produccién, Menzies concluyé que el 21% se producia al mes, el 17%
dentro del primer ano, el 21% dentro de los 5 primeros afios, y mas del 20% dentro de los 10
anos.

En las pacientes ginecoldgicas se ha demostrado una tasa de 15-20% de infertilidad por
adherencias.

Es dificil calcular el coste de esta patologia al tener que contabilizar el coste de ingreso, reingreso,
atencién en urgencias, cirugias, etc. En 2015 en USA se calculé que supondria un coste de 5
billones de dolares anualmente; en Suecia 1.300.000$ por afio, 2.000.000$ en Finlandia, etc....

En cuanto a reclamaciones legales, en UK en 2015 hubo demandas por un total de 23.200.000
libras esterlinas.

Recomendaciones sobre la técnica quirdrgica para prevenir adherencias:

- Manejo cuidadoso de los tejidos.

- Evitar la diseccién innecesaria.

- Limitar el dejar cuerpos extrafos.

- Preservar el epiplén si es posible.

- Retirar todos los detritus o zonas infectadas o necréticas del peritoneo.

- Favorecer el lavado continuo y la hemostasia correcta.

- En principio parece que la laparoscopia disminuye el nUmero de adherencias, aunque no
todos los estudios lo avalan.

Técnicas barreras:

Las caracteristicas del antiadherente ideal serian:

- Manejo estéril.

- Mayor durabilidad que los 5-6 dias de cicatrizacion del peritoneo.
- Mantenerse en presencia de sangre y/o ascitis.

- Retrasar el crecimiento bacteriano.

- Absorberse completamente en el cuerpo.

- No presentar otros efectos secundarios.

- Ser eliminado de manera segura.

- Ser coste efectivo.

Las soluciones poliméricas reducirian el nimero de adherencias (soluciones HA), y que ademas
parece que son dependientes de la concentracién.



La carboximetilcelulosa con acido hialurénico (“Seprafilm”) © se desarrollé a partir de ese
compuesto y se comercializdé en 1996. Se convierte en gel a las 24 horas de la aplicacién, dura 7
dias y desaparece a los 28 dias. Uno de los pocos problemas que presenta es su estructura fragil,
que hace dificil ponerlo en algunas superficies. En estudios en humanos se ha demostrado una
incidencia de adherencias de solo el 49% tras su colocacion (94% cuando no se aplicaba), siendo
menos densas y vasculares (15% versus 58%), menor afectacién en la superficie de la incision
(23% versus 63%), menos reparaciones en los casos de recurrencias, no siendo significativo las
diferencias en cuanto a infecciéon o tromboembolismo pulmonar. No se recomienda su uso en
las anastomosis.

La celulosa oxidada regenerada “Interceed” ® disminuye el nimero de adherencia pélvicas (casi
un 90%), tanto en cirugia abierta como en laparoscopia, pero no actua bien en grandes defectos,
en presencia de ascitis, o en Ahadiria hemostasia incompleta.

También se ha utilizado “Goretex” ®, que parece tener buenos resultados en la disminucion de
las readherencias, pero no en las de nueva aparicion.

Hay otros productos, como el “Intercoat” ® (también de hialuronato de metilcelulosa), en el que
se demostré una reduccion de reintervenciones y menor tiempo de cirugia, pero un mayor
aumento de fistulas.

Una solucion de icodextrina polimérico glucosa (ADEPT)® es un liquido que actua
osmoticamente reteniendo el liquido durante tres o cuatro dias. Se ha demostrado eficaz
disminuyendo las adherencias (52% versus 32%), la extensidn (52% versus 47%) y su severidad
(65% versus 37%).

Por regla general, soluciones liquidas como salinas o soluciones coloides no tienen efecto
sistémico.

Se han utilizado otras sustancias que actian en las diversas fases de la cicatrizacion como
corticoides, farmacos no esteroideos y antinflamatorios (nSAID)®, productos donantes de NO,
inhibidores de IL, TNF, VEFG intraperitoneal, vitamina E, anestésicos locales, heparinas,
dipiridamol, administracién de tPA o estatinas, pero la mayoria en estudios en animales, no en
estudios clinicos con resultados diversos. Solo se vio que en aquellos enfermos que estaban
tomando estatinas habia menor tasa de reintervenciones por adherencias.

COMENTARIO

Articulo de revisidn que expone casi todos los aspectos sobre adherencias. Aspectos anatémicos,
fisiopatoldgicos, etiopatogénicos, clinicos son revisados. Por ultimo, expone diversos métodos
barrera para minimizar las adherencias, destacando estudios experimentales y clinicos.

Es un articulo realizado por un hospital americano de referencia por autores con gran
experiencia en el tema. La revista Curr Problem in Surgery es un clasico de 2015 de uptodate en
cirugia que publica los ultimos avances cientificos.
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AUTOEVALUACION

Sobre la formacién de adherencias diga la falsa:

a.- se producen mas en las laparotomias medias.

b.- se producen mas adherencias cuanto mayor es el defecto del peritoneo
c.- es independiente del tipo de sutura, puntos sueltos o sutura continua.

d.- se producen mas en la cirugia pélvica.

Sobre el manejo de las adherencias:

a.- el diagnostico suele hacerse en la mayoria de las veces intraoperatoriamente.
b.- no es util la ecografia.

c.- el manejo inicial siempre es quirurgico.

d.- para evitar mas adherencias hay que resecar el omento.



