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ABSTRACT

Es un articulo publicado en una revista por ginecélogos alemanes en
2010, en el Deutsches Aezteblatt, drgano oficial de la Asociacién Médica
Alemana por un grupo médico interdisciplinar dedicado al estudio de las  REREEGCE
adherencias (Care Group) en el que se hace una revisién del tema.
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ARTICULO

KEYWORDS:

Es un articulo basado en la busqueda bibliografica en la base de FACRESERE

datos de este grupo alemdn, base de datos que comprende BESEEISIEERIE
articulos publicados en PubMed/Medline desde 1960, actualizado Treatment options
mensualmente afadiendo todos los articulos encontrados
utilizando los términos de busqueda "adherencias", "adherencias intraperitoneales",
"adherencias intraabdominales"”, "reduccién de la adhesion", "profilaxis de la adhesién" y
"formacion de la adhesién”. Se tomd en consideracion la posiciéon de consenso de expertos de
la Sociedad Europea de Endoscopia Ginecolégica.

El resumen es:

Las adherencias intraabdominales pueden ser congénitas o adquiridas; las congénitas
aparecen durante la embriogénesis entre la sigma y la pared abdominal; suelen ser
asintomaticas y se diagnostican incidentalmente.

Las adherencias post inflamatorias suponen un 28% de casos, y pueden ser debidos a
endometriosis, peritonitis, radioterapia o dialisis peritoneal.

Las adherencias postoperatorias aparecen en el 50-100% de las cirugias abdominales, estando
afectado casi el 80% de veces el epiplén mayor, y el 50% el intestino delgado. Las adherencias



ovdricas aparecen en casi el 90% de pacientes intervenidas quirirgicamente tras cirugia de
ovario.

Las principales pruebas diagnésticas pueden ser la ecografia de alta resolucién o la RNM
funcional. La sintomatologia puede aparecer afios mas tarde, produciendo casi el 40% de todos
los casos de obstruccion intestinal, y el 20% de infertilidad secundaria.

El dolor abdominal crénico es la causa de casi el 30% de las indicaciones de laparoscopia
exploradoray el 5% de histerectomias.

Las reoperaciones producen un 20% de enterotomias y un 85% de posibilidad de nueva
formacion de adherencias.

Habida cuenta que el origen de las adherencias se debe sobre todo a una disminucién de la
capacidad fibrinolitica del peritoneo, las recomendaciones de este grupo en cuanto a
estrategias para reducir las adherencias son:

1. Preferencia por técnicas quirdrgicas menos invasivas.

2. Minimizacion del tiempo de cirugia y del “"calor™ y de la luz operatoria.

3. Disminucion de la agresion peritoneal, evitando en lo posible la diseccion y el
sangrado.

4. Limitar los cuerpos extrafos intraabdominales como parches, mallas y material de
sutura.

5. Uso de compresas e hisopos abdominales humedecidos y aplicacion de solucién salina
para minimizar la deshidratacion de las superficies mesoteliales.

6. Irrigacién de la cavidad abdominal para eliminar los codgulos residuales.

7. Reduccién del riesgo de infeccién mediante el uso adecuado de las técnicas de asepsia
y antisepsia.

8. En las laparotomias hay que tener un uso preferente de guantes sin latex y sin polvo.

9. En la laparoscopia se propone el uso de gases humidificados a una presiéon de

insuflacion apropiadamente baja.
10.  En los pacientes de alto riesgo hay que priorizar el uso de técnicas de barrera o
instilados peritoneales.

Entre los farmacos que se han usado estan los antiinflamatorios locales o sistémicos,
fibrinoliticos o soluciones antibidticas, soluciones cristaloides (Ringer, salino) o coloides con o
sin heparinas o corticoides. No hay estudios clinicos que demuestren su eficacia.

Se han utilizado distintos productos como el 4% glucosa polimero icodextrin que, por su
capacidad osmoética, retiene liquido entre 3 y 4 dias y mantiene los 6rganos separados del
peritoneo hasta que es eliminado por los rifiones. Parece que la instilacion de este producto
disminuye la incidencia (52% vs 32&), extension (52% vs 47%) y gravedad (65% vs 37%) si lo
comparamos con la instilaciéon de suero salino solo. Se han descrito complicaciones sépticas e
inflamatorias, y de dehiscencias anastomoticas.

Los ésteres del acido hialurénico forman un gel viscoso en el que se ha demostrado que
disminuye el nimero de adherencias tras cirugia laparoscépica de miomas, e incluso hay un
estudio que refieren tras su aplicaciéon el aumento de embarazos en mujeres previamente
infértiles tras la enucleaciéon de miomas por via laparoscépica.



La CMC (carboximetilcelulosa) y el éxido polietileno (PEO) también forman una barrera
gelatinosa que previene adherencias futuras con una disminucién del indice de fertilidad de
84 + 3 puntos a 6,2 £ 2 puntos. Una barrera formada por el acido hialurénico y la
carboximetilcelulosa puede separar las superficies peritoneales alrededor de 7 dias,
demostrando su eficacia tras cirugia colorrectal disminuyendo el % de adherencias (51% no
presentaron adherencias mientras que en el grupo control solo habia un 6% sin adherencias) .
Es el unico producto en que se ha demostrado que disminuye el nimero de obstrucciones
intestinales producidos por adherencias (una disminucion absoluta de 1,6% y una disminucion
relativa de 47%)

Hay otros tipos de productos de barrera aplicados como spray formado por polietilenglicoles,
pero no se ha demostrado su eficacia clinica.

También se ha utilizado la celulosa regenerada oxidada, pero en un analisis Cochrane se
recomienda que se interprete con cautela sus resultados sobre la reduccién de adherencias
pélvicas tras cirugia ginecologica.

COMENTARIO

Es un articulo publicado en una revista por ginecélogos alemanes en 2010, en el Deutsches
Aezteblatt, 6rgano oficial de la Asociacion Médica Alemana por un grupo medico
interdisciplinar dedicado al estudio de las adherencias (Care Group).

Esta revisién proporciona abundantes datos de la literatura sobre frecuencia de adherencias,
clinica, diagndstico y manejo practico para su profilaxis, siendo muy util el resumen de
estrategias para disminuir el nimero de adherencias. Quiza, aunque se revisan diferentes
agentes barrera o farmacolégicos, queda menos claro su utilidad en cada caso, probablemente
por la limitada informacién disponible en algunos casos.
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AUTOEVALUACION

Cual de los siguientes métodos para prevenir las adherencias no se recomienda:
a.- esteres de acido hialurénaco

b.-carboximetilcelulosa

c.- métodos de asepsia y antisepsia

d.- La laparoscopia a alto flujo



