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19 1. Introducción 

1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Finalidad del estudio 

 

La obstrucción del intestino delgado por adherencias y/o hernia interna (OIDA) es la causa 

más frecuente (55-75% de los casos) de oclusión aguda del intestino delgado(1–5). Es 

también un motivo frecuente de consulta en el servicio de urgencias y una de las causas 

más habituales de infertilidad y de dolor pélvico crónico en la mujer(5–7). Por lo tanto, 

estamos ante una patología con un gran impacto clínico y económico en el sistema 

sanitario. 

 

Las adherencias son uniones entre dos estructuras anatómicas que normalmente están 

separadas. Se producen casi siempre entre el epiplón, asas de intestino delgado y la pared 

abdominal. Estas uniones pueden ser finas capas de tejido conectivo, gruesas conexiones 

fibróticas que contengan vasos sanguíneos o nervios e incluso, en ocasiones, puede 

establecerse un íntimo contacto directo entre dos o más superficies intraabdominales. En 

este trabajo se hablará de forma indistinta de adherencias o bridas aunque tienen algunas 

diferencias semánticas. Brida es la banda o tejido fibroso vascularizado que une diferentes 

superficies orgánicas serosas revestidas por epitelios (peritoneo), mientras que adherencia 

es un término más genérico que engloba cualquier unión anormal o patológica entre dos 

estructuras anatómicas que habitualmente están separadas(8). 

 

La hernia interna es una protrusión visceral a través de un defecto peritoneal o mesentérico 

dentro de la cavidad abdominal. Al igual que las adherencias, pueden ser adquiridas 

(postquirúrgicas, traumáticas, postinflamatorias) o congénitas (a través de orificios 

naturales normales como el hiato de Winslow, o anormales a través de aperturas anómalas 

causadas por malrotaciones y fijaciones peritoneales). Según la descripción clásica de 

Meyers(9) basada en la localización podemos encontrar hernias internas de distintos tipos: 

paraduodenales, pericecales, a través del orificio de Winslow, transmesentéricas y 

transmesocólicas, intersigmoideas y retroanastomóticas. Los procedimientos quirúrgicos 

como la Y de Roux,  han aumentado el porcentaje de hernias transmesentéricas, 

transmesocólicas y retroanastomóticas.  
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La mayoría de los pacientes que presentan una OIDA se resolverán con tratamiento 

conservador. Sin embargo, entre el 20-30% requerirán cirugía(5,10). En otras patologías, el 

abordaje laparoscópico ha mejorado los resultados y se ha convertido en el gold 

standard(11–13), pero en la OIDA, el abordaje abierto sigue siendo el más utilizado por la 

mayoría de los cirujanos en todo el mundo. Los inicios del abordaje laparoscópico se 

remontan a hace treinta años cuándo Bastug et al. publicaron el primer caso(14). Desde 

entonces, el abordaje laparoscópico ha ido ganando aceptación en esta patología, pero su 

uso sigue siendo minoritario. De estos resultados preliminares, y de forma sintética, puede 

afirmarse que el abordaje laparoscópico tiene unos resultados equiparables a la cirugía 

abierta en el tratamiento de la OIDA y que además aporta las ventajas ampliamente 

descritas de la cirugía mínimamente invasiva como son un mejor control del dolor en el 

postoperatorio, acelerar la recuperación o mejorar los resultados estéticos. Nuestro estudio 

pretende corroborar estos resultados analizando una serie prospectiva de pacientes 

intervenidos en nuestro hospital. 

 

Pese a que la laparoscopia puede mejorar los resultados, no todos los pacientes son 

susceptibles de este abordaje. En algunas series, incluso se ha sugerido que los pacientes 

que se convierten a cirugía abierta pueden presentar peores resultados(15). Por lo tanto, es 

muy importante determinar qué características deben cumplir los pacientes para indicar un 

abordaje u otro. Actualmente, en la literatura, hay pocas referencias a las características 

que se deben valorar para seleccionar un abordaje u otro. En este sentido, nuestro estudio 

también pretende aportar datos objetivos para ayudar en esta toma de decisión. 

 

Por lo tanto, el objetivo principal de nuestro estudio es analizar los posibles beneficios del 

abordaje laparoscópico en la OIDA respecto a la cirugía abierta. Además, se pretende 

determinar qué factores pueden permitirnos seleccionar aquellos pacientes que más se 

beneficiarán del abordaje laparoscópico. 
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1.2. Antecedentes y revisión de la literatura 

 

1.2.1. Epidemiología. Incidencia y prevalencia 

 

La incidencia real de adherencias postoperatorias es desconocida pero algunos estudios 

estiman que más del 90% de pacientes a los que se ha realizado una cirugía abdominal 

desarrollarán adherencias postoperatorias. Menzies et al.(16) publicaba en 1990 un artículo 

con el sugerente título Intestinal obstruction from adhesion-how big is the problem? Este 

estudio analizaba 210 pacientes con cirugías previas y 115 sin antecedentes de cirugía que 

se sometieron a una laparotomía. El 93% de los pacientes con cirugía previa presentaron 

adherencias, respecto al 10,4% entre los pacientes sin antecedentes quirúrgicos. Hoy, 30 

años más tarde, estamos en condiciones de confirmar la magnitud del problema. 

 

Sólo en los Estados Unidos de América (EUA), entre 2009 y 2013, y según la base de 

datos de la National Inpatient Sample (NIS) se contabilizaron casi 10 millones de altas 

asociadas sólo a cirugías abdominales mediante abordaje abierto(17). Además, existe una 

clara tendencia mundial hacia un incremento de los procedimientos quirúrgicos según 

datos de la Organización Mundial de la Salud(18). Por lo tanto, si tenemos en cuenta todas 

las cirugías abdominales que se realizan cada año en todo el mundo, es evidente que 

estamos ante una patología con un potencial gran impacto. 

 

Un estudio sueco, tras seguir 108.141 pacientes intervenidos de cirugía intraabdominal 

durante 5 años determinó una incidencia de oclusión del intestino delgado del 0,4-13,9% 

según el tipo de cirugía previa. Una revisión sistemática de 87 estudios, determinó una 

incidencia de OIDA de 2,4%(5). El LAPAD study (LAParotomy or LAParoscopy and 

ADhesions study) observó que el 6% de los pacientes presentaron una obstrucción 

intestinal por adherencias dentro de los 3-5 años de seguimiento. En el estudio de Norrbom 

et al., que sólo incluía mujeres, la incidencia tras una mediana de seguimiento de 12,9 años 

fue de 1,4%(19). Esto suponía 10,5 episodios de obstrucción intestinal por adherencias por 

10.000 pacientes/año. Otro estudio determinó que, tras cirugía intraabdominal, la 

incidencia acumulada de ingresos al año con diagnóstico de obstrucción intestinal variaba 
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entre el 12,3% y el 17,1%. Los que presentaban diagnóstico de obstrucción intestinal y 

tenían un procedimiento de adhesiolisis variaban entre el 1,6% y el 3,4%%. En el segundo 

año de seguimiento, estos valores aumentaban a 18,6-25,1% y 2,6-5,6% 

respectivamente(20). Aunque estos porcentajes en algunos casos pudieran parecer bajos, si 

los aplicamos a todas las laparotomías y laparoscopias que se realizan en todo el mundo, 

resulta en un considerable número de pacientes que requerirán consultas/ingresos a 

urgencias, hospitalizaciones y reintervenciones relacionadas con adherencias.   

 

En un servicio de urgencias quirúrgicas, la OIDA es un motivo frecuente de consulta, que 

puede suponer el 2-20% de los ingresos quirúrgicos por dolor abdominal(21,22). En los 

EUA, entre 1998 y 2010 hubo alrededor de 2 millones de hospitalizaciones por este 

motivo. Durante el 2005 en EUA, se contabilizaron 351.777 hospitalizaciones relacionadas 

con adhesiolisis. Esto representaba 119 hospitalizaciones por cada 100.000 habitantes, 898 

por cada 100.000 hospitalizaciones y 3.549 por cada 100.000 hospitalizaciones quirúrgicas 

de cualquier tipo(23). Menzies et al. determinaron en dos hospitales de distrito en el Reino 

Unido, que los ingresos por adherencias equivalían a tener una cama quirúrgica ocupada 

durante todo el año y tener 2 días enteros de quirófano ocupados(4). Pero, ¿cuánto suponen 

estos ingresos comparado con otras cirugías urgentes? Scott et al. publicaron en JAMA un 

estudio de 421.476 consultas a urgencias de cirugía general que requirieron cirugía en las 

primeras 48 horas. La adhesiolisis se incluye dentro de las 7 patologías que, englobadas 

todas ellas, suponen el 80% de todos los procedimientos, el 80,3% de las muertes, el 78,9% 

de las complicaciones y el 80,2% de los costes de los pacientes ingresados de esa serie(24). 

 

Todo ello se traduce, además, en un importante gasto sanitario. En un estudio de Kössi et 

al. realizado en Finlandia, el gasto anual estimado relacionado con adherencias 

postoperatorias fue superior al del cáncer gástrico y similar al del cáncer rectal(25). Sólo en 

el 2005, según la base de datos de la Healthcare Cost and Utilization Project's de la NIS de 

los EUA, las hospitalizaciones por adherencias supusieron 2.247 millones de dólares(23). En 

Suecia, se calculó que el coste anual de problemas relacionados con las adherencias 

suponían entre 40 y 60 millones de euros para una población de 9,1 millones de 

habitantes(26). 
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1.2.1.1. Abordaje abierto vs laparoscópico 

 

La aparición de adherencias está relacionada con los antecedentes quirúrgicos. Como se ha 

comentado previamente, los pacientes con antecedentes de cirugía intraabdominal tienen 

mucho más riesgo de presentar adherencias que aquellos a los que no se han realizado 

intervenciones previas(16,27). Pese a esta afirmación genérica, el abordaje influye en la 

aparición posterior de adherencias. 

 

En el estudio LAFA publicado por Bartels et al., se comparaban los pacientes intervenidos 

por un cáncer de colon por vía laparoscópica o abierta con un seguimiento medio de 3,4 

años(28). En ese trabajo se constataron las diferencias en cuanto a la presentación del primer 

episodio de obstrucción intestinal. El riesgo fue de 3,7 (1,07-12,5) superior en la cirugía 

abierta frente a la laparoscópica (p=0,039). Pero estas diferencias no se mantuvieron al 

analizar la necesidad de reintervención relacionada con las adherencias. En el estudio 

CLASICC, también se compararon los resultados, por lo que a las adherencias se refiere,  

de la cirugía de cáncer colorrectal abierta y laparoscópica. Pese a que la laparoscopia 

presentó menos porcentaje de consultas relacionadas con adherencias, en el análisis 

multivariante no se pusieron de manifiesto diferencias significativas (Odds Ratio (OR) = 

0,85, Intervalo de Confianza (IC) 95% 0,21-4,02; p=0,754) a los 3 años de la 

aleatorización(29). La diferencia entre ambos estudios podría explicarse por el tiempo de 

seguimiento. En el estudio LAFA, los pacientes tenían un seguimiento mínimo de 2 años y 

un máximo de 5, en cambio en el estudio CLASSIC el seguimiento no excedía los 3 años. 

Además, en el estudio LAFA, la duración del seguimiento fue factor de riesgo para el 

primer episodio de obstrucción intestinal por adherencias en el estudio multivariante. 

 

Un trabajo inglés analizó 187.148 pacientes intervenidos de cirugía colorrectal con una 

mediana de seguimiento de 31,8 meses. De ellos, 15.125 pacientes precisaron atención 

hospitalaria por el diagnóstico de adherencias o se les realizó una adhesiolisis. De los que 

habían sido intervenidos por laparoscopia, el 6,3% tuvieron ingresos por adherencias y el 

2,8% se reintervinieron por adherencias, mientras que tras cirugía abierta lo fueron el 8,2% 

y 3,6% respectivamente (p<0,001). En el estudio multivariante, se demostró que el 

abordaje laparoscópico precisó un menor número de cirugías por adherencias respecto a la 

cirugía abierta (OR 0,8; p<0,001)(30). 
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Stommel et al.(31) publicó en Annals of Surgery los hallazgos, por lo que a adherencia se 

refiere, en pacientes que iban a ser sometidos a cirugía por metástasis hepáticas, después de 

una resección previa de un tumor de colon, unos por vía laparoscópica y otros por abordaje 

laparotómico. La cirugía abierta presentaba un score de adherencias de Zühlke (ver el 

apartado “1.2.3. Clasificaciones de las adherencias”) significativamente mayor (2,7 ± 0,7 

vs 1,8 ± 0,6; p<0,001). Además, la incidencia de obstrucción intestinal entre la cirugía del 

tumor primario y la de las metástasis fue de 4,4% para el abordaje abierto frente al 0% en 

el laparoscópico (p=0,15). Uno de los puntos débiles de este trabajo es que la mediana de 

intervalo entre cirugías fue de 12,5 meses en cirugía abierta y 6 meses en cirugía 

laparoscópica, que podrían explicar, por sí sola, las diferencias halladas. Otra visión es que 

alargando el seguimiento, estas diferencias fuesen todavía mayores y, por lo tanto más 

significativas.    

 

Otro estudio publicado en Annals of Surgery(32), corroboraba los datos anteriores. En 

pacientes tras  resección colorrectal, la cirugía abierta presentaba un mayor riesgo tanto de 

obstrucciones del intestino delgado (Hazard Ratio (HR) 1,14, IC 95% 1,03-1,26; p=0,01) 

como de cirugías por oclusiones intestinales (HR 1,12, IC 95% 0,94-1,32; p<0,0001). 

 

Yamada et al. realizaron un metaanálisis incluyendo 24 estudios aleatorizados y 88 

observacionales de cirugía colorrectal(33). El abordaje laparoscópico se asoció a una menor 

tasa de obstrucción intestinal precoz (OR 0,62, IC 95% 0,54-0,72; p<0,001) y tardía (OR 

0,61, IC 95% 0,41-0,92; p=0,019). 

 

Otra revisión, en este caso incluyendo diferentes tipos de cirugías abdominales, también 

determinó que la laparoscopia reducía un 25% la formación de adherencias(34). En el 

mismo sentido, Angenete et al. presentaron una OR de 2,9, 4,9 y 2,2 para desarrollar una 

obstrucción intestinal tras la colecistectomía, resección intestinal y apendicectomía si se 

habían realizado por cirugía abierta frente al abordaje laparoscópico(35). En otro estudio 

más reciente, que analizaba más de 665.000 mujeres danesas sometidas a cirugía 

abdominal, se evidenció que la laparoscopia se presentó como factor protector para la 

aparición de episodios de OIDA  comparado con la cirugía abierta (HR 0,51; IC 95% 0,48-

0,54)(19). Isaksson et al. compararon las obstrucciones intestinales tras cirugía por sospecha 

de apendicitis(36). También, en este caso, la laparoscopia presentó menos hospitalizaciones 
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por obstrucciones por adherencias (0,4%) que la cirugía abierta (1%) (p=0,015) con una 

mediana de seguimiento de 133 y 161 meses respectivamente. Otros estudios también 

demuestran la reducción de incidencia de obstrucción intestinal en laparoscopia respecto la 

cirugía abierta(37,38). 

 

Pese a estas evidencias, se debe dejar constancia que existe un estudio, que ya estaba 

incluido en la revisión de Yamada et al. citada anteriormente, que no observó diferencias 

entre laparoscopia y cirugía abierta(39). Se trata de un estudio multicéntrico con 

seguimiento a 5 años de pacientes tras resección colónica por cáncer. El porcentaje 

acumulado de pacientes con al menos un episodio de obstrucción intestinal fue de 6,5% en 

cirugía abierta y 5,1% en laparoscopia. 

 

 

1.2.1.2. Adherencias según el tipo de cirugía previa 

 

Además del abordaje, el tipo de cirugía previa también influye en la aparición de 

adherencias. En el estudio LAPAD, citado antes, el antecedente de cirugía en el tracto 

digestivo bajo se relacionó de forma independiente con la aparición de obstrucción 

intestinal por adherencias (OR 4,57, IC 95% 1,71-12,22; p<0,01)(40). Angenete et al. 

determinaron que la incidencia de obstrucción intestinal variaba del 0,4% en 

colecistectomías y apendicectomías a 13,9% en resecciones abdominoperineales(35). Otras 

cirugías como la histerectomía, la resección intestinal o la cirugía bariátrica presentaron 

una incidencia de 3,3%, 6,6% y 3,2 respectivamente. En el estudio danés, de Norrbom et 

al. la cirugía colorrectal fue la que presentó mayor riesgo (HR 6,11, IC 95% 5,7-6.6) de 

OIDA(19). Por contra, la cirugía ginecológica y obstétrica fue la que presentó menor riesgo 

de obstrucción. En la revisión sistemática de Ten Broek et al., las cirugías del tracto 

gastrointestinal bajo presentaron mayor incidencia de obstrucción (3,2%), respecto a las 

cirugías urológicas (1,5%), las del tracto gastrointestinal alto (1,2%) y las de la pared 

abdominal (0,5%)(5). Sin embargo, en otra revisión de la literatura, Schnüriger et al. 

obtuvieron una incidencia mayor de readmisiones por adherencias en los procedimientos 

ginecológicos (11,1%)(41). En concreto, las histerectomía y las cirugías anexiales abiertas 

presentaron una incidencia del 15,6% y 23,9% respectivamente. Luego siguieron los 

procedimientos con anastomosis íleo-anales (19,3%), la colectomía abierta (9,5%) y la 
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colecistectomía abierta (7,1%). Por el contrario, la colecistectomía laparoscópica, la cirugía 

ginecológica laparoscópica y la apendicectomía laparoscópica presentaron incidencias del 

9,5%, 0% y 1,3% respectivamente. 

 

 

1.2.1.3. Factores relacionados con la aparición de adherencias 

 

Los factores implicados en la aparición de adherencias son múltiples(42,43), pero en el punto 

en que todo el mundo parece ponerse de acuerdo es que para evitar adherencias 

postoperatorias hay que reducir las lesiones de las superficies serosas y del peritoneo 

parietal (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Efectos adversos implicados en la formación  de adherencias peritoneales y 

medidas preventivas propuestas, extraído de Mais(43). 

Efectos adversos Medidas preventivas propuestas 

Daño quirúrgico Minimizar las incisiones (laparoscopia) 

Infecciones Minimizar el riesgo de infección 

Lesiones mesoteliales Manipulación cuidadosa  del tejido 

Exudados inflamatorios Corticoesteroides y antiinflamatorios no 

esteroideos 

Aumento de la permeabilidad vascular Corticoesteroides y antihistamínicos 

Sobreexpresión de PAI-1 y PAI-2 Reducir la inflamación 

Supresión de la actividad fibrinolítica Fibrinolíticos 

Isquemia Mantener una correcta vascularización 

Cuerpos extraños Laparoscopia/guantes sin polvo 

Desecación Humedecer los tejidos/neumoperitoneo 

humedecido 

Neumoperitoneo con presión elevada  Reducir la presión del neumoperitoneo 

Larga duración del neumoperitoneo  

con CO2 

Reducir tiempo quirúrgico 

Temperatura intraperitoneal elevada Enfriar la cavidad peritoneal 

Neumoperitoneo con 100% de CO2 Reducir la concentración de CO2 (mezcla  

de gases) 

 

 



 

 

 

27 1. Introducción 

Y en este ámbito, la cirugía laparoscópica, hoy por hoy es imbatible. Por una parte, en la 

laparoscopia, la incisión sobre el peritoneo parietal es menor y, por otra, evita las lesiones 

indirectas producidas por los separadores, y reduce la manipulación de estructuras distantes 

al área quirúrgica. Además, la laparoscopia evita o reduce el contacto de la cavidad 

abdominal con partículas de las gasas, polvo de los guantes, pelos u otros cuerpos extraños 

que aumentan la probabilidad de formación de adherencias. 

 

Otro factor que también se ha involucrado en la formación de adherencias y que la 

laparoscopia también reduce es la desecación de las superficies peritoneales. Finalmente, 

conseguir una buena hemostasia y evitar dejar restos hemáticos y coágulos en la cavidad 

abdominal reduce también las adherencias. En este apartado, son múltiples los estudios que 

han demostrado una reducción de las pérdidas hemáticas y un menor consumo 

transfusional en la cirugía laparoscópica(13,44,45). Específicamente en la adhesiolisis, Yao et 

al. y Quah et al. han demostrado una menor pérdida hemática en el abordaje 

laparoscópico(46,47). 

 

Pese a que la laparoscopia parece disminuir las adherencias frente a la cirugía abierta, la 

insuflación y la presión intraabdominal aumentada tienen un efecto negativo. Por un lado, 

el neumoperitoneo con CO2 induce inflamación peritoneal e isquemia y por otro, en un 

estudio con ratones demostró también una reducción de la actividad fibrinolítica con la 

presión intraabdominal de CO2
(48). 

 

Strik et al. ha señalado otros factores que incrementan el riesgo de obstrucción por 

adherencias: el antecedente de 3 o más laparotomías previas (IC 95% OR 1,31-1,37; 

p=0,01), adherencias difusas previas (IC 95% OR 1,49-5,64; p<0,01), el diagnóstico de 

enfermedad inflamatoria intestinal (IC 95% OR 1,53-7,19), más de 30 minutos de 

adhesiolisis en la cirugía previa (IC 95% OR 1,45-5,67; p=0,01), lesión intestinal atribuida 

a adherencias (IC 95% OR 1,38-5,25; P<0,01) y la creación de un estoma (IC 95% OR 

1,71-6,77; p=0,01)(40). 
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1.2.1.4. Prevención de adherencias postoperatorias 

 

Ante la gran repercusión que tienen las adherencias postoperatorias en el sistema sanitario, 

la investigación para la prevención de éstas ha sido constante. Los métodos de prevención 

pueden agruparse en principios generales y de técnica quirúrgica que han sido comentados 

con anterioridad y aparecen en la Tabla 1, y barreras físicas, geles y agentes químicos 

(Tabla 2). 

 

En este apartado, han sido múltiples los intentos de identificar sustancias que introducidas 

en la cavidad abdominal redujeran la aparición de adherencias, manteniendo los tejidos 

separados hasta que se completara el proceso de reepitelización. 

 

Tabla 2. Barreras físicas, geles y agentes químicos para la prevención de adherencias. 

Barreras físicas y geles Agentes químicos 

Ácido hialurónico/carboximetilcelulosa (Seprafilm®), 

(Sepraspray®) 

Corticoesteroides 

Celulosa regenerada oxidada (Gynecare Interceed®) Antihistamínicos 

Politetrafluoroetileno expandido (Gore Preclude®) Agonista de la hormona 

liberadora de gonadotrofina 

Icodextrin 4% (Adept®) Fibrinolíticos 

Ácido hialurónico ferroso 5% (Intergel Solution®)  

Solución salina tamponada con ácido hialurónico  

y fosfato (Sepracoat®) 

 

Polímero de polilactida (Surgiwrap®)  

Gel derivado de hialuronano  

Polietilenglicol (Spraygel®)  

 

Pese a que se han hecho importantes avances en el desarrollo de sustancias con capacidad 

para limitar las adherencias, la gran mayoría tienen inconvenientes que limitan su 

efectividad y su difusión. Entre ellos destacan que no pueden cubrir toda la superficie 

peritoneal, se desactivan en contacto con sangre, existe un riesgo de favorecer el desarrollo 

de abscesos intraabdominal y de incrementar la tasa de dehiscencias anastomóticas, 

especialmente si la sustancia se aplica cerca de la anastomosis. Tampoco se ha podido 

constatar su relación coste/efectividad. Por todo ello, estas substancias no se  utilicen de 
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forma rutinaria e incluso la aparición de algunos efectos adversos han obligado a 

desaconsejar el uso de determinados productos(49). 

 

El agente ideal debería ser biodegradable, seguro, antiinflamatorio, no inmunogénico, 

persistir durante la fase crítica de remesotelización, permanecer en el sit io de aplicación sin 

suturas o grapas, permanecer activo en presencia de sangre y tener una rápida y fácil 

aplicación(50). 

 

La Cochrane Library ha publicado 3 revisiones sobre substancias antiadherencia(51–53), dos 

de ellas en el ámbito de la cirugía ginecológica y otra en cirugía colorrectal. Según Kumar 

et al.(53), el ácido hialurónico/membrana de carboximetilcelulosa (AH/CMC) (Seprafilm®) 

reduce la incidencia, extensión y la gravedad de las adherencias, aunque, no hay evidencia 

que disminuya el riesgo de reingresos ni de la incidencia de oclusiones ni de 

reintervenciones por oclusión. Aunque la incidencia de dehiscencia anastomótica y de 

infección intraabdominal va en contra del AH/CMC, estas diferencias no alcanzan 

significación estadística. En la misma revisión, se concluye que el gel de hialuronato 

férrico al 0,5% presenta una morbilidad inaceptable, por lo que no se recomienda su uso 

tras un estudio realizado por Tang et al.(49). 

 

En la revisión de Ahmad et al. sobre las barreras físicas, la baja calidad de la evidencia de 

los estudios incluidos no permite obtener conclusiones de confianza(51). Conociendo esta 

limitación, la membrana de colágeno con polietilenglicol y glicerol podría ser efectiva en 

la reducción de la incidencia de formación de adherencias tras cirugía pélvica. Del mismo 

modo, la celulosa regenerada oxidada, podría reducir la reformación de adherencias. 

 

Por lo que se refiere a la revisión sobre agentes hidroflotantes y geles, éstos parecen 

reducir las adherencias pero no de forma significativa si se analizan las medias de los 

scores de adherencias(52). 

 

Según Ten Broek et al., en una revisión sistemática publicada en The Lancet, la celulosa 

regenerada oxidada y el AH/CMC reducen la formación de adherencias(54). Además, el 

AH/CMC reduce el número de reintervenciones por obstrucción por adherencias y el 

tiempo quirúrgico. Sin embargo, la celulosa regenerada oxidada reduce la incidencia de 
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adherencias en cirugía ginecológica pero no hay datos en relación con el efecto sobre 

reintervenciones. El icodextrin no presenta efecto sobre las reintervenciones y con el 

polietilenglicol no hay datos suficientes. Robb et al., en otra revisión sistemática, también 

deja patente una reducción de las adherencias y de las oclusiones con AH/CMC(55). 

 

 

1.2.2. Fisiopatología de las adherencias 

 

La fisiopatología exacta de las adherencias peritoneales es aún controvertida. La formación 

de adherencias postoperatorias debe entenderse como una alteración de la restitución 

peritoneal tras una lesión(56). La lesión peritoneal puede ser debida a los propios gestos 

quirúrgicos, a traumatismos, inflamación, infección o cuerpos extraños. Cuando se produce 

un daño peritoneal, se inicia un proceso inflamatorio con la formación de fibrina y 

exudados fibrinosos(57).  Se cree que la formación de adherencias es un desequilibrio entre 

la formación y acúmulo de fibrina y su degradación(50). Es decir, si la degradación de la 

fibrina es completa no se producen adherencias. Por contra, una degradación incompleta de 

la fibrina sirve de base a los fibroblastos para la formación de adherencias. 

 

En respuesta a la agresión peritoneal, se liberan por parte de los mastocitos estromales 

sustancias como histaminas y quininas. Estos componentes aumentan la permeabilidad 

vascular que forman exudados de fibrina sobre las áreas lesionadas(41). Esta fibrina es el 

producto final de la activación de la cascada de coagulación en la cavidad peritoneal, 

cuando la trombina activa la conversión de fibrinógeno a fibrina (Figura 1). 

 

Por otro lado, la fibrinolisis se produce por la acción de la plasmina sobre la fibrina. La 

síntesis del activador del plasminógeno tipo uroquinasa (uPA) y activador tisular del 

plasminógeno (tPA) por parte de células endoteliales, mesoteliales y macrófagos, provoca 

la activación de plasminógeno a plasmina(58). La plasmina degrada los polímeros de fibrina 

y activa otras proteasas. El tPA es una proteasa, y es el activador más potente del 

plasminógeno. En el peritoneo, el tPA es el responsable del 95% de la actividad del 

plasminógeno(59). El uPA es igual de efectivo que el tPA, pero tiene menor afinidad para la 

fibrina, motivo por el que produce una menor función de la activación del plasminógeno. 
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Figura 1. Fisiopatología de las adherencias, extraído de Arung et al.(50). tPA:activador tisular 

del plasminógeno, uPA: activador del plasminógeno tipo uroquinasa, PAI: inhibidor del activador 

del plasminógeno, TIMP: inhibidor tisular de metaloproteasas, MMP: metaloproteasa, MEC: 
matriz extracelular  

 

Una vez producida la lesión, los dos procesos ocurren simultáneamente. La fibrina en el 

exudado, interactúa con la fibronectina para formar la matriz de gel de fibrina que a su vez 

produce bandas de fibrina entre las áreas lesionadas. Al mismo tiempo, empieza la 

fibrinolisis. Si predomina la fibrinolisis, la curación ocurrirá sin adherencias; por el 

contrario, si la fibrinolisis está alterada, resultará en la formación de adherencias 

fibrinosas. Si la fibrinolisis no sucede en los primeros 5-7 días del daño peritoneal, es muy 

probable que la matriz extracelular de fibrina persista(50). Y si persiste, la proliferación 

fibroblástica invade el área y deposita matriz extracelular con colágeno que contribuye a la 

formación de adherencias. Por otra parte, la formación de nuevos vasos sanguíneos es 

mediada por factores angiogénicos. La matriz extracelular puede ser degradada por 

metaloproteasas, aunque éstas, son inhibidas por el inhibidor tisular de las metaloproteasas. 

 

Se ha demostrado que los fibroblastos en el tejido adherencial presentan distinto fenotipo 

(miofibroblastos) que los fibroblastos en tejido peritoneal normal. Esta conversión de un 
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fenotipo normal al fenotipo adherencial puede ser inducida por la hipoxia. Los fibroblastos 

adherenciales tienen mayores niveles de mRNA para colágeno I, fibronectina, y 

metaloproteasa de la matriz extracelular tipo 1 (MMP-1), inhibidor tisular de 

metaloproteasa 1 (TIMP-1), factor transformador del crecimiento (TGF-β1), 

ciclooxigenasa 2 (COX-2), y interleuquina 10 (IL-10). 

 

El inhibidor del activador del plasminógeno tipo 1 (PAI-1) y tipo 2 (PAI-2), son enzimas 

que se producen en las células endoteliales y mesoteliales, y también en los monocitos, 

macrófagos y fibroblastos. El PAI-1 es el inhibidor más potente de tPA y uPA. La ratio 

tPA/PAI-1 es un 80% superior en los fibroblastos peritoneales normales que en los 

fibroblastos en tejido adherencial. En hipoxia, esta ratio disminuye en mayor porcentaje en 

los fibroblastos adherenciales, promueve el desarrollo del fenotipo adherencial con la 

inducción de marcadores inflamatorios y la formación de postoperatorias. 

 

Se considera que la ratio tPA/PAI-1 es determinante para la proporción de fibrinolisis y en 

consecuencia la aparición de adherencias(60), por lo que podría ser usado como 

biomarcador para identificar pacientes con alto riesgo de producir adherencias(61). 

 

 

1.2.3. Clasificaciones de las adherencias 

 

Las adherencias se suelen clasificar en congénitas o adquiridas, y éstas últimas a su vez, en 

post-inflamatorias o post-postoperatorias. Sin embargo, esta clasificación no tiene una 

aceptación universal y son muchos los autores que defienden otro tipo de clasificaciones.  

Así, un grupo de ellos defienden clasificar las adherencias en tres grandes grupos: 

adherencias formadas en zonas operadas, adherencias formadas de novo en zonas no 

operadas y adherencias formadas después de la lisis de adherencias previas(62). Diamond et 

al. propone  otra clasificación, que ha tenido cierto éxito y que distingue los tipos 1 y 2 de 

adherencias peritoneales postoperatorias. El tipo 1, o de formación de novo, incluye 

adherencias formadas en localizaciones que no tenían adherencias previas, tipo que se 

subdivide en 1A (sin cirugía previa en la localización de la adherencia) y 1B (con cirugías 

previas en el lugar de la adherencia). Las tipo 2 también se subdividen en 2A (sin otra 

cirugía previa que adhesiolisis en el lugar de la adherencia) y tipo 2B (otro tipo de cirugía 
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previa)(63). En 1990, Zhülke et al.(64) propusieron otra clasificación: 0, no adherencias; 1: 

adherencias finas fáciles de separar con disección roma; 2: adherencias dónde la disección 

roma es posible, pero es necesaria disección con corte, sin una clara vascularización; 3: 

adhesiolisis únicamente posible con corte en el contexto de una clara vascularización; y 4: 

adhesiolisis posible sólo con corte, con órganos íntimamente adheridos entre sí, con escasa 

posibilidad de evitar lesiones orgánicas. Por su parte, la American Fertility Society también 

creó otra puntuación para las adherencias en la pelvis menor, en la que la puntuación varía 

en función de la extensión y gravedad en 4 localizaciones bien definidas(65). 

 

Pese a estos intentos y ante la escasa objetividad, capacidad de cuantificar claramente las 

adherencias y reproducibilidad interobservador, ninguna de ellas ha llegado a integrarse en 

la práctica habitual de los cirujanos. Por este motivo, el grupo de Coccolini et al.(66) han 

propuesto una nueva clasificación que pretende estandarizar la cuantificación y de esta 

forma evaluar de la misma manera a todos los pacientes en todos los hospitales y poder 

compararlos entre sí (Figura 2).  

 

 

Figura 2. Índice de adherencias peritoneales, según Coccolini et al.(66). 
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Se trata del Índice de Adherencias Peritoneales (IAP o PAI, por sus siglas en inglés), que 

está basado en la apariencia macroscópica y la extensión en las diferentes regiones del 

abdomen. Varía de 0 (no adherencias) a 30 (abdomen totalmente bloqueado por 

adherencias). 

 

 

1.2.4. Tratamiento de la oclusión del intestino delgado por adherencias 

 

El manejo conservador o no quirúrgico es la opción recomendada para los pacientes con 

OIDA, excepto en aquellos que presentan signos de peritonitis, estrangulación o isquemia 

intestinal o inestabilidad hemodinámica. Pese a que algunos estudios muestran menores 

tasas de recidiva con el tratamiento quirúrgico(67–70), las Bologna guidelines for diagnosis 

and management of adhesive small bowel obstruction de 2017 recomiendan el tratamiento 

conservador en caso de la OIDA(71), en particular por el riesgo de morbilidad 

postoperatoria(68,72). 

 

El tratamiento inicial requiere la colocación de una sonda nasogástrica, sueroterapia, 

corrección de las alteraciones electrolíticas, soporte nutricional y prevención de la 

broncoaspiración (Figura 3). Aproximadamente, en el 70-90% de los pacientes el 

tratamiento conservador será efectivo(10,73,74), aunque en algunas series puede bajar hasta el 

50%(26,75,76). 

 

El tiempo durante el cual debe ser mantenido el tratamiento conservador es muy 

controvertido y no se dispone de evidencia suficiente para determinar cuál es la duración 

óptima(75). Aunque algunos estudios han demostrado que un retraso en el tratamiento 

quirúrgico aumenta la morbilidad y mortalidad(77–79), otros estudios no han podido 

confirmar estas diferencias. Chu et al., dividieron los pacientes en dos grupos en función 

de si la adhesiolisis se había realizado antes o después de 2 días tras la admisión en 

urgencias(80). En un análisis inicial demostraron que el grupo con cirugía precoz tuvo una 

menor mortalidad, morbilidad, estancia hospitalaria y costes hospitalarios; sin embargo, 

tras realizar un ajuste de propensión, sólo se encontraron diferencias en la estancia y costes 

hospitalarios. 
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Figura 3. Manejo de la oclusión del intestino delgado por adherencias según las Bologna 

Guidelines from the World Society of Emergency Surgery ASBO working group(71). 

 

La mayoría de expertos consideran que el tratamiento conservador se puede prolongar 

hasta las 72 horas y que a partir de ese momento es cuando la tasa de morbimortalidad 

aumentaría(10,79,81). Por ello se han diseñado estrategias para acortar el período de decisión 

de forma segura. En ese ámbito ha surgido la administración de un contraste hidrosoluble 

(Gastrografin®) como elemento discriminador. Varias revisiones sistemáticas y los 

metaanálisis que confirman que la administración de este contraste hidrosoluble es un 
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factor predictivo de la necesidad de cirugía y que reduce la estancia hospitalaria(81–84). 

Algunos autores sugieren también que disminuye la necesidad de cirugía con la 

administración este contraste(81). 

 

El tratamiento conservador no efectivo más allá de 72 horas, la obtención de un débito 

superior a los 500 ml al tercer día por la sonda nasogástrica y/o la existencia de líquido 

libre intraperitoneal superior a 500 ml, son situaciones que indican fracaso del tratamiento 

conservador y aconsejan la cirugía urgente(10,79,85,86). 

 

En otro orden de cosas, el estudio de Aquina et al. publicado en 2016, recomienda que el 

tratamiento inicial de la OIDA sea controlado por un servicio quirúrgico(87). Este estudio 

analiza 107.603 ingresos por OIDA (78% con tratamiento conservador y 22% con 

tratamiento quirúrgico). Los pacientes tratados de forma conservadora por servicios 

médicos se asociaron a una mayor estancia hospitalaria, más costes hospitalarios y más 

reingresos a los 30 días. En los que requirieron cirugía y fueron tratados inicialmente por 

servicios médicos, también se asoció un retraso de la cirugía, una estancia hospitalaria más 

prolongada, más costes hospitalarios, una mayor mortalidad y más reingresos a los 30 días. 

 

 

1.2.5. Estado actual de la cirugía por síndrome adherencial 

 

Así como en otras patologías el abordaje laparoscópico ha desplazado a la laparotomía 

como el abordaje más utilizado, en la adhesiolisis, el abordaje abierto sigue siendo el más 

utilizado(73). En 2002, y a través de datos obtenidos de la NIS, de una muestra aleatorizada 

de hospitales norteamericanos, el 88,6% de pacientes fueron operados por abordaje abierto, 

mientras que el 11,4 % lo fueron por vía laparoscópica. De éstos, el 17,2% fueron 

convertidos a cirugía abierta(88). 

 

Otro estudio norteamericano, que recogió datos del National Surgical Quality Improvement 

Program entre 2005 y 2013, observó que de 13.189 pacientes intervenidos de adhesiolisis, 

el 75,2% de los pacientes fueron intervenidos por cirugía abierta respecto al 24,8% por vía 

laparoscópica. Sin embargo, en este mismo estudio, observaron que durante los años de 

estudio, la proporción del abordaje laparoscópico aumentó un 1,6% anual, del 17,2% en 
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2006 al 28,7% en 2013(89). Resultados similares muestra Behman et al.(90) en otro trabajo 

en el que pese a la mayor frecuencia de cirugía abierta, también constata una tendencia al 

alza del abordaje laparoscópico. La proporción anual de adhesiolisis realizadas por 

laparoscopia aumentó de forma significativa durante el estudio, de 4,3% en 2005 a 14,2% 

en 2014. 

 

Otra aproximación en la que queda bien patente que la vía laparoscópica todavía dista de 

ser la habitual, es el cuestionario enviado por The National Audit of Small Bowel 

Obstruction (NASBO) a 131 unidades del Reino Unido y que respondieron 384 cirujanos. 

Sólo el 52,1% de los cirujanos consideraban la laparoscopia cómo un posible abordaje en 

caso de OIDA(91). Cabe destacar que las encuestas se realizaron en unidades de la NASBO, 

por lo que fuera de este grupo, es muy probable que el porcentaje todavía fuera mucho 

menor. En otro cuestionario, realizado en el estado de Connecticut de los EUA, sólo el 

60% de los cirujanos utilizaban la laparoscopia para oclusiones intestinales por 

adherencias. Sin embargo, el 38% de éstos cirujanos lo usaban en menos del 15% de los 

casos de obstrucción por adherencias(92). 

  

Una revisión sistemática publicada el año pasado analizó 39.118 pacientes incluidos en 18 

series publicadas entre 2003 y 2017. De ellos, 33.389 pacientes fueron intervenidos por 

cirugía abierta y 5.729 mediante abordaje laparoscópico. Esto supone el 85,4% y el 14,6% 

respectivamente(47). 

 

En este escenario, podemos afirmar que el abordaje laparoscópico en la obstrucción 

intestinal por adherencias es aún un abordaje minoritario. 

 

 

1.2.6. Complicaciones de la adhesiolisis 

 

1.2.6.1. Morbilidad 

 

La morbilidad global postoperatoria en la OIDA varía entre el 10 y el 43%(47,80,90,93,94). Las 

revisiones sistemáticas de Ming-Zhe et al., Sajid et al. y Quah et al. han demostrado una 
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reducción en la morbilidad postoperatoria en los pacientes abordados por vía laparoscópica 

en comparación con aquellos intervenidos por vía abierta(47,95,96). En la revisión más 

extensa, la de Quah et al., se obtuvo una reducción de la tasa de complicaciones globales, 

que va del 30,9% en cirugía abierta al 11,2% en cirugía laparoscópica, lo que supone una 

OR de 0,23 (p<0,001)(47). Sin embargo, hay que destacar que los grupos no eran 

homogéneos, ya que había más porcentaje de pacientes ASA I-II en el grupo laparoscópico. 

Además, pese a no ser estadísticamente significativo, el número de cirugías previas y la 

duración de los síntomas antes de la intervención, así como un menor número de 

resecciones intestinales, favorecían el grupo de abordaje laparoscópico. El porcentaje de 

reintervención también fue significativamente menor en el abordaje laparoscópico (4,5% 

vs 6,5%; p=0,017).   

 

En la revisión americana citada antes en la que se habían incluido 13.189 pacientes (9.920 

en el grupo abierto y 3.269 en el grupo laparoscopia), también se obtuvo un porcentaje 

menor de complicaciones en el grupo laparoscópico(89). Como en otras series, los pacientes 

del grupo laparoscopia eran más jóvenes y con menos comorbilidades. Aun así, después de 

un ajuste por comorbilidades, los pacientes operados por laparoscopia presentaron menos 

complicaciones que los sometidos a laparotomía (OR 2,73, IC 95% 2,36-3,15; p<0,001). 

 

Otros autores han corroborado la reducción de morbilidad postoperatoria en el abordaje 

laparoscópico(46,88,97–101), pero la mayoría de estos estudios presentan sesgos de selección 

que favorecen al abordaje laparoscópico. En el estudio de Sallinen et al., el único 

prospectivo aleatorizado, hubo algún tipo de complicaciones en el 43% de los pacientes 

intervenidos por cirugía abierta y en el 31% de los operados por cirugía laparoscópica(94). 

Esto supuso una reducción del riesgo, pero sin alcanzar un valor estadísticamente 

significativo (OR 0,61, IC 95% 0,27-1,38; p=0,23). Si se estratifican las complicaciones en 

leves y graves, utilizando la clasificación de Clavien-Dindo se observa que, 

independientemente del punto de corte, en ningún caso se alcanza la significación 

estadística. Así las complicaciones Clavien-Dindo  ≥ 2, se produjeron en el 24% de los 

pacientes de cirugía abierta y en el 16% de los laparoscópicos (p=0,27), mientras que las 

complicaciones Clavien-Dindo ≥ 3 aparecieron en el 6% y 8% respectivamente (p=0,74). 

Esta falta de significación en el índice de complicaciones entre cirugía abierta y 

laparoscópica también se ha observado en otros estudios. En el de Nordin et al.(102), la 
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morbilidad global fue de 41,2%, con un elevado índice de complicaciones menores tanto 

en el grupo laparoscópico (78,6%) como abierto (64,3%) (p=ns). Hackenberg et al. publicó 

unos resultados similares, sin diferencias en complicaciones globales, pero con una 

tendencia a complicaciones de menor gravedad en la laparoscopia(103). 

 

No se ha podido encontrar ningún estudio en el que se muestre mayor morbilidad 

postoperatoria en el abordaje laparoscópico respecto a la cirugía abierta. Por lo tanto, 

según la literatura publicada (Figura 4), se puede afirmar que la laparoscopia parece 

mejorar el curso postoperatorio, aunque son necesarios estudios de mayor calidad, 

prospectivos aleatorizados, que eliminen los sesgos ya comentados. 

 

 
 

Figura 4. Forest plot para complicaciones postoperatorias globales, de Quah et al.(47).  
Se aprecia una disminución significativa de las complicaciones postoperatorias por laparoscopia. 

 

Además del abordaje quirúrgico, se han relacionado otros factores con la aparición de 

complicaciones postoperatorias como son la edad avanzada, el sexo masculino, el 

tabaquismo, una escala ASA III-IV, las comorbilidades previas, las complicaciones 

intraoperatorias, la conversión a cirugía abierta y presencia de necrosis intestinal(15,90,98,104). 
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En este escenario, el equipo de Asuzu et al. crearon un modelo predictivo (FAS) para la 

morbilidad, que incluía el estado funcional, el ASA, y la presencia de sepsis previa(105).  

Este modelo predecía la aparición de morbilidad con una OR de 1,1 (IC 95% 1,1-1,12; 

p<0,001). En otro modelo añadieron el tiempo quirúrgico (en minutos), y la OR aumentaba 

a 2,72 (IC 95% 2,5-2,96; p<0,001). Para un valor concreto, el FAS predecía la presencia de 

complicaciones con una especificidad del 93% y una sensibilidad del 27,9%. 

 

 

1.2.6.2. Lesión intestinal 

 

Un punto controvertido entre defensores y detractores del abordaje laparoscópico es el 

riesgo de lesión intestinal durante la cirugía. El riesgo general de lesión intestinal en la 

adhesiolisis oscila entre el 6% y el 45%(15,46,47,94,101,103). Una creencia extendida entre 

muchos cirujanos es que en la laparoscopia existe más riesgo de lesión intestinal, sin 

embargo, no se puede confirmar tal afirmación con los datos publicados hasta la fecha. 

 

En el estudio ya citado de Quah et al., no se observaron diferencias significativas entre el 

abordaje laparoscópico y abierto (12,9% y 19,7% respectivamente; p=0,74)(47), como 

tampoco en el de Sallinen et al. (22% vs 24% respectivamente)(94). De los 11 pacientes con 

lesión intestinal en el grupo abierto, 9 fueron deserosamientos y en sólo 2 hubo afectación 

de todas las capas (perforación). En el grupo laparoscópico hubo 8 y 4 lesiones, 

respectivamente (p=ns). En esta serie, sólo un paciente del grupo abierto requirió resección 

por lesión intestinal iatrogénica. 

 

En la revisión de Sajid et al., la incidencia de lesión intestinal intraoperatoria fue 

prácticamente igual(95), mientras que en la de Yao et al. tampoco obtuvieron diferencias 

entre ambos abordajes (5,8% en laparoscopia vs 11,5 % en laparotomía(46). En la misma 

línea, Hackenberg et al., aunque hallaron menos deserosamientos (8% vs 19%, p=0,1) y 

más perforaciones (16% vs 6%, p=0,2) en la laparoscopia, los datos obtenidos en las 

lesiones intestinales globales tampoco fueron significativos(103). Otros estudios corroboran 

estos hallazgos. Byrne et al. no obtuvo diferencias en las lesiones iatrogénicas entre 

laparoscopia (40,7%) y laparotomía (45,1%)(101); como tampoco Nordin et al. con idénticas 

cifras en ambos abordajes (14,7%)(102).  
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En estudios más detallados como el de Wullstein et al.(106), se produjeron un 26,9% de 

perforaciones en el grupo laparoscopia y 13,5% en el grupo de cirugía abierta (p=0,143). 

Durante la laparoscopia se produjeron perforaciones en 9 pacientes (17,3%) y en 5 

pacientes tras conversión (18,5%). De las 9 perforaciones en laparoscopia, 7 requirieron 

conversión a cirugía abierta. 

 

Por el contrario, sí encontraron diferencias Behman et al. en un reciente estudio publicado 

en Annals of Surgery(90). En este estudio de 8.584 pacientes (7.911 por laparotomía y 673 

por laparoscopia), la laparoscopia se vio grabada, de forma significativa, por más 

intervenciones sobre el intestino delgado (reparación y resección), cuando se comparó con 

la cirugía abierta. La laparoscopia presentó más reparaciones del intestino (18,4% vs 

11,4%, p<0,001) y más resecciones (42,6% vs 36,2%, p=0,0009). Pese a ello, la 

laparoscopia demostró una reducción de la morbilidad global y de la estancia hospitalaria. 

 

Las lesiones intestinales se han relacionado con adherencias extensas y difusas, con un 

mayor número de laparotomías previas y con un diámetro del intestino delgado igual o 

superior a 4cm(3,15,72,101,106). En el estudio de Grafen et al. todas las lesiones intestinales de 

la serie (7,5%) se produjeron en pacientes con adherencias difusas(3), mientras que en otro 

estudio, con un 10,5% de lesiones intestinales, ninguna de ellas se produjo en abdómenes 

vírgenes(72). 

 

Ten Broek et al. crearon un sistema de puntuación clínico para predecir el riesgo de lesión 

intestinal en adhesiolisis(107). El número de laparotomías previas, el lugar de la cirugía  

previa, una laparotomía media iterativa y la presencia de fístula intestinal, fueron los 

factores predictores de lesión intestinal. 

 

 

1.2.6.3. Conversión 

 

El porcentaje de conversión varía del 21% al 51%(3,15,98,100–103,106,108,109). Las dificultades 

técnicas, básicamente debidas a una dilatación de las asas de intestino delgado, la 

incapacidad para obtener un neumoperitoneo suficiente y las adherencias difusas e íntimas, 

son  los principales motivos que condicionan la conversión. Otros motivos para la 
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conversión son las lesiones intestinales iatrogénicas intraoperatorias o la necesidad de 

resección intestinal (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Detalle de las causas de conversión en distintos estudios. 

Autor Conversión 

n (%) 

Dificult. 

técnica 

Adherencias 

difusas 

Perforación 

iatrogénica 

Isquemia Otros 

Chopra(105) 11 (32) 4 4 - 1 2 

Wullstein(101) 27 (51,9) 10 - 7 6 4 

Khaikin(93) 14 (45) 1 5 - 8 - 

Mathieu*(106) 34 (35) 5 8 2 14 5 

Grafen(3) 24 (26,7) 10 7 5 2 - 

Dindo*(15) 174 (32,4) 93 - 37 - 44 

Johnson*(107) 25 (40) 5 4 4 6 6 

Davies(108) 10 (26) - 7 1 - 2 

Byrne(96) 32 (38,6) 5 13 5 5 4 

Nordin(97) 30 (42) 7 11 5 5 2 

Hackenberg(98) 6 (24) 4 - - - 2 

Sebastian-

Valverde(109) 

30 (38,5) 20 - 4 5 1 

Sallinen(89) 13 (25) 4 3 3 2 1 

Total  

(%) 

430  

(35,1) 

168  

(39) 

62  

(14,4) 

73  

(17) 

54  

(12,6) 

73 

(17) 

* Incluyen otras causas de oclusión del intestino delgado, a parte de las adherencias. 

 

En este contexto, parece necesario seleccionar los pacientes candidatos a cirugía 

laparoscópica antes de iniciar el procedimiento y en esa línea van  tanto la conferencia de 

consenso sobre adhesiolisis laparoscópica de 2012(115), como la revisión de la World 

Society of Emergency Surgery de Bologna actualizada de 2017(71). La primera de ellas lo 

hace intraoperatoriamente para dar la oportunidad a todos los pacientes de los posibles 

beneficios del abordaje laparoscópico y la segunda se basa en criterios preoperatorios. 

 

La conversión, en sí, no tiene porqué entenderse como una complicación estricta, si de esta 

forma se reducen complicaciones como enterotomías iatrogénicas, que suelen empeorar el 

curso postoperatorio, especialmente en aquellas que pasan desapercibidas y en las que se 
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hace un diagnóstico tardío. 

Aunque la conversión puede evitar iatrogenia y permite revisar mejor la totalidad del 

intestino, se ha descrito un aumento de la morbilidad de los pacientes convertidos respecto 

a los completados totalmente por laparoscopia. En general, la gran mayoría de estudios 

publicados, se ponen de acuerdo en que los pacientes convertidos presentan peores 

resultados que los completados por laparoscopia. En muchos de ellos, los pacientes que 

requirieron conversión a cirugía abierta presentaron un tiempo quirúrgico mayor(3,15,106), 

más morbilidad postoperatoria(15,88,98), más días de ingreso en unidad de cuidados 

intensivos(3), un inicio de la motilidad intestinal más tardío(98) y una estancia hospitalaria 

más prolongada(15,88,98), aunque otros, como el de Khaikin et al. pone en duda la influencia 

en el tiempo quirúrgico(98). 

 

Dindo et al. publicaron un tasa de complicaciones en pacientes convertidos que triplicaba 

la tasa de los completados por laparoscopia (24,7% vs 8,3% respectivamente, p<0,001)(15). 

En el estudio de Mancini et al. la tasa era el doble (31,4% vs 16,7%) y en el de Khaikin et 

al. se multiplicaba por 5 (30% vs 6%)(88,98). 

 

Parece que no sólo el hecho de conversión implica mayor morbilidad, sino también el 

motivo. Dindo et al. y Ghosheh et al. sugieren en sus artículos que las conversiones debido 

a complicaciones intraabdominales (lesiones intestinales) presentan mayor morbilidad que 

las conversiones preventivas(15,116). Por este motivo, se recomienda lo que se llama un 

umbral de conversión bajo, es decir, convertir a cirugía abierta ante cualquier situación que 

pudiera implicar una lesión intestinal. 

 

Saber qué pacientes operados por laparoscopia requerirán conversión depende de múltiples 

factores. La presencia de bridas únicas(3,101,116,117), 2 o menos intervenciones 

previas(3,117,118), la ausencia de una laparotomía media previa(118), una apendicectomía como 

antecedente quirúrgico(117,118), la ausencia de oclusión completa distal(119), diámetro del 

intestino delgado < 4 cm(2,101), la cirugía precoz (<24h)(2) y la experiencia laparoscópica del 

cirujano(120) son factores que se han relacionado con el éxito de la laparoscopia, aunque 

otros autores como Khaikin et al., ponga en duda esta relación con el número de cirugías 

previas y los episodios recidivantes de oclusión por adherencias(98). 
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1.2.6.4. Estancia hospitalaria 

 

Donde sí que parece haber unanimidad es en la reducción de la estancia hospitalaria de los 

pacientes sometidos a adhesiolisis por vía laparoscópica. La reducción varía entre 1,5 y 6,8 

días de media en función del estudio. La estancia hospitalaria media fue de 4,2 y 5,5 en el 

estudio de Sallinen et al.(94), 7,2 vs 10,8 en el de Patel et al.(97), 11,3 vs 18,1 en el de 

Wullstein et al.(106), 5 y 9 en el Khaikin et al.(98) y de 4,7 vs 9,9 en el de Kelly et al.(99), para 

la laparoscopia y laparotomía respectivamente. 

 

 

1.2.6.5. Mortalidad 

 

La mortalidad postoperatoria en la OIDA varía entre el 1,5% y el 

10%(3,47,72,80,90,94,104,111,116). Como se ha comentado anteriormente, en el estudio de Scott et 

al. la adhesiolisis se agrupa dentro de las 7 patologías que causan el 80,3% de las muertes 

por cirugías urgentes en un servicio de cirugía general(24). La mortalidad por OIDA puede 

variar si se opta por un tratamiento conservador o uno quirúrgico. En la revisión 

sistemática de Hajibandeh et al., se demostró un aumento de la mortalidad en el 

tratamiento quirúrgico, aunque esta diferencia de riesgo fue únicamente de 0,03 (IC 95% 

0,01-0,06; p=0,01)(121).   

 

Otro aspecto relacionado con la mortalidad en la adhesiolisis es el abordaje quirúrgico 

realizado. Varios estudios demuestran una reducción de la mortalidad si la cirugía fue por 

abordaje laparoscópico. En la revisión de Quah et al. la mortalidad fue del 1,6% en 

laparoscopia frente al 4,9% en el grupo de cirugía abierta (OR 0,34, IC 95% 0,25-0,45; 

p<0,001)(47). En la de Sajid et al., se obtuvieron unos resultados equiparables, ya que la 

laparoscopia también se asoció a una reducción de la mortalidad (OR 0,31, IC 95% 0,23-

0,42; p<0,00001)(95). Otros estudios también apoyan estos resultados con tasas de 

mortalidad de: Mancini et al.1,7% y 3,4%(88), Sharma et al. 3,9% vs 8,7%(122), Kelly et al. 

1,3% vs 4,7%(99) y Byrne et al. 1,2 vs 7%, para el abordaje laparoscópico y abierto 

respectivamente(101). 

 

No obstante, no todos los estudios han sido capaces de establecer diferencias entre ambos 
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abordajes. En el de Khaikin et al. la mortalidad fue del 0% y 3,2% pero sin significación 

estadística(98). Lombardo et al. evidenciaron tasas del 1,1% y 4,5%, pero tras un 

emparejamiento por propensión estas diferencias desaparecieron(100). En el mismo sentido, 

en el único estudio prospectivo aleatorizado hasta el momento, la mortalidad fue igual 

(2%) en el grupo de cirugía laparoscópica y abierta(94). En la revisión de Ming-Zhe et al., 

tampoco hubo diferencias en la mortalidad entre abordaje abierto y laparoscópico (OR 

0,81, IC 95% 0,12-5,49; p=0.83)(96), pero es de hacer notar que en esta revisión sólo se 

tuvieron en cuenta dos estudios para analizar esta tasa. En el de Grafen et al. la mortalidad 

global fue del 7%, con diferencias significativas, aunque en el grupo abierto sólo se 

incluyeron 3 pacientes (33,3% mortalidad)(3). Llama la atención que en otro de los estudios 

incluidos en esta revisión, la mortalidad en laparoscopia fue del 4,3% y en cirugía abierta 

del 0%, aunque tampoco se detectasen diferencias significativas(110). En la misma línea, 

tras un emparejamiento por propensión, Yao et al. tampoco obtuvo diferencias en la 

mortalidad entre ambos grupos (1,9%)(46). 

 

Estas diferencias se podrían atribuir a la influencia del abordaje laparoscópico, pero es 

evidente la existencia de un sesgo de selección en muchos de los estudios expuestos. De 

forma general, los cirujanos tienden a seleccionar para el abordaje laparoscópico a los 

pacientes más jóvenes, con menor clasificación ASA, con menos cirugías previas y con 

menos comorbilidades. De los estudios expuestos previamente, en los de Grafen et al.(3), 

Quah et al.(47), Mancini et al.(88), Byrne et al.(101), Kelly et al.(99), los pacientes del grupo 

laparoscopia presentan este claro sesgo de selección. Precisamente en estos estudios es 

dónde se detectaron diferencias en cuanto a mortalidad. Sin embargo, en los estudios que 

no han demostrado diferencias como en los de Yao et al.(46), Sallinen et al.(94), Lombardo et 

al.(100) o Khaikin et al.(98); los grupos eran homogéneos en cuanto a variables demográficas 

y comorbilidades. 

Ten Broek et al. describieron una mortalidad del 2,3% en 475 pacientes dónde el 92,6% 

fueron intervenidos mediante cirugía abierta(72). En este caso no se especificaron las 

diferencias según el abordaje pero sí en caso de resección intestinal. Cuando fue necesaria 

una resección intestinal, la mortalidad aumentó 5 veces, de 1,6% al 8%. 

 

Como en estudios previos, según Patel et al.(97), tras emparejar 6.782 según cirugía abierta 

o laparoscópica, demostraron que  la cirugía abierta presentó 1,6 veces más riesgo de 
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mortalidad (OR 1,64, IC 95% 1,18-2,31; p=0,0038), aunque estas diferencias 

desaparecieron cuando se analizaban únicamente los pacientes que requirieron resección 

intestinal. En este estudio, la edad > 60 años, un índice de masa corporal < 18,5, una 

puntuación ASA III-V, la disnea, una enfermedad pulmonar respiratoria crónica, una 

disfunción neurológica y la presencia de ascitis se asociaron a mayor mortalidad. 

 

La decisión de un abordaje quirúrgico precoz o tardío también puede influir en los 

resultados postoperatorios. El estudio de Chu et al. comparaba las diferencias en los 

resultados postoperatorios según una cirugía precoz (< 2 días desde la consulta a 

urgencias) o tardía (> 2 días). Pese a la hipótesis inicial, tras una ajuste por métodos de 

propensión, no se hallaron diferencias en mortalidad (OR 0,95, IC 95% 0,67-1,36; p=0,79) 

entre los dos grupos(80). 

 

Duron et al.(104) evidenciaron una mortalidad del 10% después de una cirugía por OIDA, 

aunque en este estudio se diferencia entre una mortalidad postoperatoria precoz (durante el 

ingreso y hasta un mes después del alta) y una mortalidad a largo plazo (mediana de 

seguimiento de 41 meses). La mortalidad precoz (3%) se relacionó con la edad (> 75 años) 

y con una clasificación ASA ≥ III. La mortalidad a largo plazo (7%) se asoció a edad > 75 

años y a complicaciones médicas. 

 

Por lo tanto, podemos afirmar, que a falta de más estudios prospectivos aleatorizados, la 

laparoscopia mejora los resultados en cuanto a morbimortalidad postoperatoria respecto a 

la cirugía abierta, pero también es cierto, que en la mayoría de estudios hay un sesgo de 

selección que nos impiden ser más contundentes en esta afirmación. 

 

 

1.2.6.6. Recidiva 

 

La tasa de recidivas se encuentra entre el 15% y el 53% según diferentes 

publicaciones(1,67,68,121). La tasa varía en función del tiempo de seguimiento, de si los 

pacientes fueron intervenidos o no, del abordaje quirúrgico realizado, o de la actitud más o 

menos conservadora de cada equipo ante un episodio de OIDA. 

Duron et al.(1) tras seguir durante una mediana de 41 meses a 286 pacientes operados de 
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OIDA, obtuvieron una tasa global de incidencia acumulada de recidiva era de 5,5% el 

primer año, 11,3% al tercero, 13,5% al quinto año y de 15,9% al final del estudio (6 años y 

3 meses). La tasa de incidencia acumulada de recidivas con necesidad de cirugía fue de 

3,7% al año, 4,8% a los tres años y de 5,8% al final del estudio. Resultados similares han 

obtenido Fevang et al. tras una primera cirugía por OIDA con recidivas al año del 7% y a 

los 10 años del 18%. Sin embargo, estas recidivas aumentan si el paciente ha presentado 

episodios de OIDA previos. Así, a los 10 años, para los que habían presentado 2 

admisiones por OIDA la recidiva fue del 30%, para los que tenían 3 admisiones fue del 

40%, y los que habían llegado o superado las 4 ascendía al 63%(68). En este estudio, los 

pacientes con adherencias complejas y con más número de cirugías previas por otros 

motivos tenían más riesgo de recidiva. Otro estudio con una mediana de seguimiento de 14 

años a 102 pacientes intervenidos de OIDA, determinó una media de 2,7 nuevos episodios 

de OIDA, de los cuales, un 47,3% de los episodios requirió una nueva cirugía por 

OIDA(26). 

 

En el estudio de Fevang et al., los pacientes con OIDA que habían sido tratados de forma 

conservadora, tenían más riesgo de recidiva. Sin embargo, no hubo diferencias en cuanto a 

la necesidad de cirugía para resolver el cuadro(68). Barkan et al. puntualizaban, además, que 

en el tratamiento conservador, las recidivas ocurrían de forma más precoz que en el 

tratamiento quirúrgico(123). Este mismo estudio determinó que, por cada nueva recidiva, se 

reducía el intervalo de tiempo entre episodios oclusivos. Behman et al., en un estudio 

canadiense con 27.904 pacientes, confirmaron que el tratamiento quirúrgico de la OIDA se 

asocia a una reducción significativa del riesgo de recidiva (13% vs 21,3%; p<0,01)(67). 

También constataron que el tratamiento quirúrgico en cualquier nuevo episodio de OIDA 

se relacionaba con una reducción del riesgo de recidiva, respecto a aquellos tratados de 

forma conservadora. Por cada episodio tratado sin cirugía, el riesgo de recidiva pasó del 

19,2% tras el primer episodio hasta el 48% tras el tercero. Tras el tercer episodio, el 

manejo quirúrgico presentó una reducción relativa del riesgo superior al 50% (Figura 5).  
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Figura 5. Probabilidad de recurrencia según manejo conservador o quirúrgico, extraído de 

Behman et al.(67). A) Probabilidad de recurrencia en pacientes con manejo conservador de los 

episodios previos. B) Probabilidad de recurrencia independientemente del manejo previo. 

 

Hajibandeh et al., en una revisión sistemática, también determinaron que la recidiva era 

menor tras el tratamiento quirúrgico de la OIDA (OR 0,43, IC 95% 0,19-0,95; p=0,04), 

pero sin diferencias en la necesidad de una nueva cirugía (OR 0,72, IC 95% 0,35-1,47; 

p=0,36)(121). 

 

Algunos autores también han estudiado las recidivas de la OIDA a largo plazo en relación 

con el abordaje quirúrgico. En este sentido y en cuanto al abordaje laparoscópico, Sato et 

al. mostraron una recidiva del 12,5% con una media de seguimiento de 61,7 meses, pero su 

serie sólo incluye 16 pacientes(124). Borzellino et al. obtuvo una tasa del 15,4% y una 

relación entre edad y recidiva(125). En la serie de Wang et al. sólo 1 paciente (2,2%) de los 

46 de la serie presentaron nuevos episodios de obstrucción intestinal(126). 

 

Yao et al. compararon 104 pacientes intervenidos por OIDA por cirugía abierta y cirugía 

laparoscópica (52 pacientes en cada grupo)(46). No hubo diferencias en la recidiva en 

cuanto a los síntomas de obstrucción intestinal, pero sí una reducción significativa 

(p=0,017) de la necesidad de reintervención por oclusión por adherencias en el abordaje 

abierto. En este estudio, únicamente el antecedente de 3 o más cirugías previas, fue factor 

de riesgo para las recurrencias globales. 
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Como se ha comentado anteriormente, las guías actuales siguen recomendando el manejo 

conservador(71,115), pero Behman et al.(67), plantean que debe entenderse la OIDA como una 

enfermedad a largo plazo, y que optar por un tratamiento conservador, puede no tener en 

consideración la elevada recidiva que muchos de los pacientes tendrán, atendiendo a la 

historia natural de la enfermedad. Tal y como concluye este estudio, encontrar un equilibrio 

en cada paciente entre los riesgos de una cirugía y los riesgos a largo plazo de las recidivas 

es un reto. 

 

Como resumen, se puede afirmar que la OIDA es una patología con elevada recidiva que 

supone frecuentes ingresos en el servicio de urgencias y que el tratamiento quirúrgico que 

hasta el momento es la segunda opción, puede tener un papel más relevante en el futuro. 

 

 

1.2.7. Estudios previos 

 

Desde la publicación del primer caso de adhesiolisis por laparoscopia por Bastug et al. En 

1991(14), ha habido una larga serie de publicaciones que han intentado analizar el papel de 

la laparoscopia en la OIDA, desde varios puntos de vista, fundamentalmente por lo que 

atañe a los resultados a corto plazo (morbilidad intra y postoperatoria, conversión, 

mortalidad y estancia hospitalaria) y a largo plazo (recidiva de síntomas y necesidad de 

reintervención por nuevos episodios de oclusión). Sin embargo, la gran mayoría de las 

publicaciones son series de casos, unas pocas realizan un análisis comparativo con 

pacientes intervenidos por vía abierta y sólo existe un ensayo clínico. Es decir, en general 

se trata de trabajos con poca evidencia científica. En la tabla 4 se recogen los estudios más 

relevantes publicados desde el año 2000 en los que se analizan pacientes intervenidos por 

vía laparoscópica y la tasa de conversión.  

En algunos casos se realizan un análisis comparativo con series históricas o 

contemporáneas de pacientes intervenidos  por abordaje abierto. Asimismo, se incluye el 

trabajo de Sallinen et al.(94), el único análisis prospectivo aleatorizado realizado hasta la 

fecha. 

 

 



 

 

50 Análisis del abordaje laparoscópico en la OIDA   

Tabla 4. Estudios que muestran los resultados postoperatorios a corto plazo del abordaje 

laparoscópico. Comparativa con el abordaje abierto. 

Autor Año Estudio Nº total de 

pacientes 

N 

Laparoscopia 

n (%) 

Conversión 

n (%) 

Abierto 

n (%) 

Suter*(2) 2000 Unice. 83 83 36 (43,4) - 

Levard*(117) 2001 Multice. 308 308 140 (45,4) - 

Chopra(110) 2003 Unice. 75 34 (45,3) 11 (32,3) 52 (54,7) 

Wullstein**(106) 2003 Unice. 104 52 (50) 27 (52) 52 (50) 

Kirshtein*(127) 2005 Unice. 65 65 18 (27,7) - 

Khaikin(98) 2007 Unice. 62 31 (50) 10 (32) 31 (50) 

Mancini***(88) 2008 Multice. 6.165 702 (11,4) 121 (17,2) 5.463 (88,6) 

Mathieu*(111) 2008 Unice. 156 96 (61) 34 (35) 60 (39) 

Grafen(3) 2009 Unice. 93 90 (96,8) 24 (26,7) 3 (3,2) 

Dindo*(15) 2010 Multice. 537 537 (100) 174 (32,4) - 

Johnson*(112) 2012 Unice. 119 63 (52,9) 25 (40) 56 (47,1) 

Okamoto*,**(128) 2012 Unice. 53 28 (52,8) 3 (10,7) 25 (47,2) 

Poves(109) 2013 Unice. 33 33  7 (21,2) - 

Kelly***(99) 2014 Multice. 9.619 1.434 (14,9) - 8.185 (85,1) 

Lombardo***(100) 2014 Multice. 6.762 1.256 (18,6) 422 (33,6) 5.506 (81,4) 

Davies(113) 2014 Unice. 102 38 (37,3) 10 (26,3) 64 (62,7) 

Saleh(129) 2014 Multice. 4.616 919 (19,9) - 3.697 (80,1) 

Sharma(122) 2015 Multice. 1.750 51 (2,9) - 1.699 (97,1) 

Byrne(101) 2015 Multice. 269 83 (30,9) 32 (38,6) 186 (69,1%) 

Nordin**(102) 2016 Unice. 105 71 (67,7) 30 (42,2) 34 (32,3) 

Hackenberg***(103) 2016 Unice. 91 25 (27,5) 6 (24) 66 (72,5) 

Lin**(130) 2016 Unice. 202 101 (50) - 101 (50) 

Pei(89) 2016 Multice. 13.189 3.269 (24,8) - 9.920 (75,2) 

Yao***(46) 2017 Unice. 156 78 (50) 7 (8) 78 (50) 

Behman***(90) 2017 Multice. 8.584 673 (7,8) - 7.911 (92,2) 

Patel*,***(97) 2018 Multice. 24.028 3.391 (14,1) - 20.637 (85,9) 

Sebastian-

Valverde(114) 

2019 Unice. 262 78 (29,8) 30 (38,5) 184 (70,2) 

Sallinen****(94) 2019 Multice. 100 51 (51) 13 (25,5) 49 (49) 

*Incluyen otras causas de oclusión intestinal a parte de las adherencias, aunque de forma minoritaria. 
**Estudio con emparejamiento caso-control. 

***Estudio con emparejamiento por puntuación de propensión. 

****Estudio prospectivo aleatorizado. 

Unice.: unicéntrico. Multice.: multicéntrico. 
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Algunos de estos trabajos estudian de forma general el papel de la laparoscopia en la 

OIDA, incluyendo adherencias por otras causas que no sean bridas, por ejemplo, procesos 

neoproliferativos, hernias incarceradas, vólvulos, intususpecciones, enfermedad 

inflamatoria intestinal o íleo biliar(15,112,117,128). Es evidente que estos estudios pueden llegar 

a conclusiones sesgadas por lo que respecta a las bridas. Sin embargo, se ha de reconocer 

que, en buena parte de ellos, el porcentaje de pacientes en los que la obstrucción intestinal 

estaba causada por adherencias del intestino delgado y/o hernias internas es muy alto (70-

95%). 

 

El único estudio prospectivo y aleatorizado fue propuesto por Sallinen et al.(131) en el año 

2013 de forma multicéntrica a realizar en 6 hospitales de Finlandia, con el objetivo de 

comparar los resultados del abordaje abierto respecto al abordaje laparoscópico en la OIDA 

confirmada por TC (tomografía computarizada). El estudio fue diseñado con la hipótesis de 

que el abordaje laparoscópico disminuía la estancia hospitalaria sin aumentar las 

complicaciones. Esta hipótesis se confirmó en una publicación posterior en The Lancet 

Gastroenterology and Hepatology(94). Sin embargo, la estancia hospitalaria es una variable 

principal muy limitada y sería deseable disponer de resultados a más largo plazo (1, 5 o 10 

años). De la misma forma, y como los propios autores aceptan en su artículo, también sería 

necesario conocer los resultados en relación a hernias incisionales y a la recidiva de la 

obstrucción del intestino delgado. 

 

Además de los estudios mencionados, se dispone de varias revisiones que se recogen en la 

tabla 5. Como resumen de ellas, podría decirse que la mayoría asumen que el abordaje 

laparoscópico es factible en la OIDA. Sin embargo, esta afirmación se ha de poner en tela 

de juicio dada la baja calidad de la mayoría de estudios (retrospectivos, series de casos, 

etc.) y sus sesgos inherentes. Generalizando, en la mayoría de revisiones parece que la 

morbilidad postoperatoria, la restauración de la peristalsis intestinal, la tasa de mortalidad y 

la estancia hospitalaria son inferiores en los pacientes que se abordan por vía 

laparoscópica, especialmente cuando se excluyen del análisis los pacientes que tuvieron 

que ser convertidos. No obstante, en la última revisión publicada este mismo 2020 por 

Krielen et al.(132), en el análisis primario la laparoscopia se asoció a similares eventos 

adversos y resultados postoperatorios que el abordaje abierto. Esta revisión analiza 14 

estudios, incluyendo el artículo de nuestro equipo publicado en BMC Surgery(114), aunque 
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para el análisis principal básicamente se basa en el estudio aleatorizado de Sallinen et 

al.(94). Sin embargo, tras un análisis de sensibilidad incluyendo todos los estudios, la 

laparoscopia presentó menor mortalidad, menor tiempo quirúrgico, menos complicaciones 

graves y menos reintervenciones. 

 

Tabla 5. Revisiones sistemáticas publicadas de los resultados a corto plazo del tratamiento 

quirúrgico de la OIDA. 

Autor Año Total de pacientes 

N 

Laparoscopia 

n 

Convertidos 

n (%) 

Abierto 

n 

Ghosheh(116) 2007 1.061 1.061 356 (33,5) - 

Farinella(118) 2009 1.236 1.236 367 (29,7) - 

O'Connor*(93) 2010 2.005 2.005 580 (29) - 

Cirocchi**(133) 2010 - - - - 

Ming-Zhe(96) 2012 334 207 80 (38,9) 127 

Wiggins*(108) 2015 13.728 1.712 687 (40) 11.329 

Sajid*(95) 2016 38.057 5.952 - 32.105 

Quah*(47) 2019 38.927 5.729 706 (12,3) 33.389 

Krielen(132) 2020 37.007 5.498 668 (12,1) 31.509 

*Incluyen otras causas de oclusión intestinal a parte de las adherencias, aunque de forma minoritaria. 

** Revisión de la Cochrane Database Systematic Reviews. 
 

En esta línea, la Cochrane Library, en una revisión sistemática publicada en 2010 sobre el 

abordaje laparoscópico o abierto en la OIDA(133), concluye que pese a que son necesarios 

estudios controlados aleatorizados de calidad, los estudios retrospectivos sugieren que la 

laparoscopia parece factible y con mejores resultados en aspectos como la estancia 

hospitalaria y reducción de la mortalidad. 

 

La contribución de nuestro equipo en el tema ha sido doble. En primer lugar, en el año 

2013 se publicaron en Cirugía Española los primeros resultados con el abordaje 

laparoscópico en España con una pequeña serie de 33 casos(109). En ese trabajo se concluía 

que el abordaje laparoscópico en el tratamiento quirúrgico de la OIDA por adherencias y 
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hernias internas no solo parece seguro y factible en un alto porcentaje de casos, sino que, 

comparado con los resultados publicados para el abordaje abierto, parece presentar incluso 

mejores resultados. Ya en aquel momento se hacía un comentario a la necesidad de una 

cuidadosa selección de los pacientes y en la experiencia del cirujano como factores 

cruciales para obtener una baja tasa de conversión y éxito. La segunda aportación fue un 

estudio unicéntrico más numeroso (262 pacientes), publicado en abril de 2019 en la revista 

BMC Surgery (ver anexo 8.2) en el que se compararon los accesos laparoscópico (30% de 

los pacientes) y abierto (70%)(114). En el análisis de constató que la tasa de conversión en el 

grupo laparoscópico fue del 38,5% y que las poblaciones no eran del todo comparables. 

Así, los pacientes a los que se realizó un acceso laparoscópico eran más jóvenes, habían 

sido sometidos a un menor número de intervenciones abdominales previas, tenían una ASA 

inferior y las adherencias/bridas encontradas fueron menos complejas. Por todo ello, el 

tiempo quirúrgico fue significativamente menor en el grupo laparoscópico, así como la tasa 

de complicaciones y de mortalidad, el tiempo hasta iniciar la dieta oral y la estancia 

hospitalaria. En ese estudio, que es núcleo de esta tesis, se realizó además un estudio 

específico sobre aquellos pacientes que presentaron una brida única y que no precisaron 

resección intestinal. Este subgrupo se veía particularmente beneficiado del acceso 

laparoscópico. En el análisis multivariado, el acceso abierto fue factor de riesgo para las 

complicaciones globales con una Odds Ratio = 2.89 (95% CI 1.1–7.6; p = 0.033). Este 

estudio ha sido ampliado hasta los 333 pacientes, con el fin de tener datos más 

concluyentes y un mayor seguimiento. En el apartado “4.7. Comparativa de resultados tras 

la ampliación de la base de datos” se hacen referencia a las diferencias encontradas entre 

los dos análisis (inicial y ampliado). 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

2.1. Hipótesis de trabajo  

 

El abordaje laparoscópico ha demostrado ser capaz de mejorar los resultados 

postoperatorios en diversos procedimientos quirúrgicos cuando se compararon con el 

acceso abierto. Estos resultados nos hacen pensar que el abordaje laparoscópico también 

puede mejorar los resultados en la oclusión del intestino delgado por adherencias y/o 

hernia interna. 

 

Nuestras hipótesis de trabajo son: 

 

 1. El abordaje laparoscópico mejora los resultados postoperatorios a corto plazo 

 respecto al abordaje abierto en pacientes sometidos a cirugía por oclusión del 

 intestino delgado por adherencias y/o hernia interna. 

  

2. El tipo de brida influye en los resultados a corto plazo del abordaje 

laparoscópico. 

  

 3. Algunas características preoperatorias predicen el tipo de brida. 

 

 

2.2. Objetivos 

 

2.2.1. Objetivo principal 

 

El objetivo principal de este trabajo es analizar los resultados postoperatorios en pacientes 

intervenidos por oclusión del intestino delgado por adherencias y/o hernia interna por vía 

abierta y laparoscópica. 
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2.2.2. Objetivo secundario 

 

Identificar variables preoperatorias que puedan relacionarse con el éxito del abordaje 

laparoscópico. 
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3. DISEÑO Y MÉTODOS 

 

3.1. Diseño del estudio 
 

Se realizó un estudio retrospectivo observacional de todos los pacientes intervenidos de 

urgencia por una oclusión aguda del intestino delgado por adherencias y/o hernia interna en 

el Hospital del Mar del Barcelona entre enero de 2007 y diciembre de 2019 (ambos 

incluidos) de forma ininterrumpida. Se decidió incluir en el estudio a los pacientes con 

oclusión intestinal por hernia interna ya que clínica y quirúrgicamente se comportan de 

forma similar a las bridas simples. De hecho, en muchos casos, las bridas únicas causan 

herniación del intestino delgado comportándose como una hernia interna. Por este motivo, 

y porque se consideró que la posibilidad de solucionar el cuadro por vía laparoscópica sería 

similar que en las bridas simples, se decidió agrupar las bridas simples y las hernias 

internas. 

 

Se realizó un estudio por intención de tratamiento; es decir, los pacientes  en los que la 

intervención se inició por vía laparoscópica fueron incluidos en ese grupo aunque hubiesen 

requerido conversión a cirugía abierta en una fase posterior.  

 

 

3.2. Criterios de inclusión y exclusión 
 

Criterios de inclusión: 

 

 - Pacientes ≥ 18 años. 

- Pacientes intervenidos de OIDA confirmada por los hallazgos intraoperatorios 

según reportado en la hoja quirúrgica. 

- Pacientes intervenidos de OIDA de forma urgente. 

 - Pacientes intervenidos de OIDA por adherencias adquiridas (cirugía abdominal 

 previa) o bridas congénitas (no antecedentes quirúrgicos). 
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Criterios de exclusión: 

 

 - Pacientes intervenidos de forma programada por oclusión del intestino delgado. 

 - Pacientes que durante el acto quirúrgico se identificara otra causa de obstrucción 

 que no fueran adherencias/hernia interna. Por ejemplo, se excluyeron las 

 obstrucciones  intestinales causadas por bezoar, procesos neoproliferativos, 

 procesos inflamatorios (enfermedades inflamatorias intestinales), hernias o 

 eventraciones de pared abdominal  incarceradas y/o carcinomatosis, 

 independientemente de si presentaban o no  adherencias. 

 -Pacientes en los que durante el acto quirúrgico no fue posible identificar con 

 claridad la causa de la obstrucción (posible íleo paralítico). 

 

 

3.3. Método de recogida de datos 
 

Se realizó una recogida de datos de forma retrospectiva mediante una base de datos 

mantenida de forma prospectiva por el Servicio de Urgencias de Cirugía general y del 

Aparato Digestivo del Hospital del Mar para la que se utilizó el programa File Maker 

Prod® Versión 10 (Santa Clara, CA, USA). 

 

 

3.4. Variables del estudio 
 

Se analizaron las siguientes variables: 

 1) Variables clínicas y demográficas: edad, sexo, clasificación de la American 

 Society of  Anesthesiologists (ASA). 

2) Variables preoperatorias: cirugía previa, número de cirugías previas, abordaje 

quirúrgico de las cirugías anteriores, tipo de cirugías previas, utilización de malla 

en pared abdominal, TC preoperatoria y hallazgos tomográficos. 

 3) Variables intraoperatorias: hallazgos quirúrgicos (tipo de brida), lesión intestinal 

 intraoperatoria (perforación y/o deserosamiento intestinal), resección intestinal, 

 motivo de la resección intestinal, conversión, motivo de conversión, tiempo 

 quirúrgico y experiencia en laparoscopia avanzada. 
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 4) Variables postoperatorias: morbilidad postoperatoria, clasificación de la 

 gravedad de las complicaciones según Clavien-Dindo, mortalidad,  reintervención, 

 resultados desfavorables, inicio de la ingesta oral, estancia  hospitalaria

 postoperatoria y reingresos. 

 

 

3.4.1. Definición de variables 

 

Las variables analizadas en el estudio se definieron de la siguiente manera: 

 

-Cirugía previa: Variable dicotómica que únicamente tiene en cuenta la presencia o no de 

un antecedente quirúrgico abdominal, sin tener en cuenta el tipo o número. 

 

-Cirugía supramesocólica/inframesocólica previa: Se consideró la existencia de cirugía 

supramesocólica en aquellos pacientes intervenidos de cirugía hepatobiliar, gástrica o 

esplénica. Los procedimientos relacionados con el colon, recto, intestino delgado, 

ginecológica, vascular, adhesiolisis previa u urológica se consideraron inframesocólicas. 

En caso de presentar ambos tipos de cirugía (supra e inframesocólica) no se contabilizaron 

en ninguno de los dos grupos. 

 

-Adhesiolisis previa: se contabilizaron aquellos pacientes que tenían como mínimo una 

cirugía previa por oclusión intestinal por adherencias, independientemente de si 

presentaban otros antecedentes quirúrgicos. 

 

-Los conceptos de hernia interna, cambio de calibre en punto concreto, ovillo de asas u 

otros se hicieron de acuerdo a los hallazgos/informes radiológicos de la tomografía 

computarizada. 

 

-Isquemia intestinal en la tomografía computarizada: cuando en el informe radiológico se  

hizo constar la existencia de signos de sufrimiento intestinal o signos de isquemia. 

 

-Brida simple/brida compleja: esta diferenciación se hizo en base a los hallazgos 

operatorios. Se definió brida simple (BS) cuando se halló una brida única y/o hernia 
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interna como causa de la oclusión; y bridas complejas (BC) cuando la oclusión fue causada 

por un síndrome adherencial múltiple, es decir, bridas difusas y extensas. 

 

-Perforación/deserosamiento intestinal: se consideró perforación intestinal cuando la lesión 

afectaba a todas las capas de la pared intestinal. En caso contrario, se consideró 

deserosamiento.   

 

-Conversión: En los pacientes operados por laparoscopia, se consideró conversión a cirugía 

abierta, cualquier ampliación de la incisión requerida para completar la intervención 

quirúrgica. 

 

-Experiencia avanzada en cirugía laparoscópica: aquel cirujano con experiencia en más de 

50 procedimientos laparoscópicos complejos (gastrointestinal, bariátrica, colorrectal o 

cirugía hepatobiliopancreática avanzada) y con experiencia en sutura intracorpórea. 

 

-Morbilidad postoperatoria: se incluye cualquier complicación dentro de los primeros 30 

días postoperatorios o hasta el día del alta hospitalaria. Se han agrupado según la 

clasificación de Clavien-Dindo. Se clasificaron en menores (I-IIIa) y mayores (IIIb-V). 

 

-Mortalidad: fallecimiento del paciente en los 30 primeros días postoperatorios o durante la 

estancia hospitalaria por el mismo procedimiento de la oclusión intestinal. No se consideró 

la causa final del fallecimiento. 

 

-Resultados desfavorables: El paciente presentó un resultado desfavorable si presentó al 

menos 1 de los siguientes criterios: complicación mayor (Clavien-Dindo IIIb-V), 

complicación menor (Clavien-Dindo II-IIIa) pero con una estancia hospitalaria superior a 

15 días, y/o si precisó un reingreso en los 30 días posteriores al alta. 

 

-Inicio de la ingesta oral: días transcurridos desde el primer día postoperatorio hasta que se 

inició la ingesta oral (ambos incluidos) y no tuvo que ser suspendida (por íleo paralítico, 

reintervención, etc.) hasta el día del alta. 
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-Estancia hospitalaria postoperatoria: días de hospitalización considerando el primer día, el 

día siguiente a la cirugía, y hasta el día del alta hospitalaria (ambos incluidos). 

 

 

3.4.2. Determinación del valor de las variables 

 

Los valores de las variables cualitativas se expresan como n y porcentajes. En el caso de 

las variables cuantitativas se expresan como media ± desviación estándar o mediana (rango 

intercuartílico), según proceda para cada variable. 

 

 

3.5. Tipos de análisis realizados 
 

Se realizó un estudio comparativo entre los pacientes intervenidos de OIDA por abordaje 

abierto respecto a los operados por abordaje laparoscópico. Se compararon variables 

preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias entre ambos grupos. 

 

Se realizó un análisis bivariante de la relación de variables clínicas, demográficas, 

preoperatorias e intraoperatorias con la aparición de complicaciones postoperatorias. Las 

variables significativas en este análisis bivariante fueron utilizadas para un análisis 

multivariante para identificar las variables relacionadas de forma independiente con la 

aparición de morbilidad postoperatoria (variable dependiente). 

 

Dada la relación del tipo de brida y la resección intestinal con la aparición de 

complicaciones evidenciadas en un análisis multivariante previo, se decidió realizar un 

análisis únicamente con los pacientes con bridas simples y sin resección intestinal y 

comparar en ellos las variables clínicas, demográficas, intraoperatorias y los resultados 

postoperatorios del abordaje laparoscópico y abierto. En este subgrupo de pacientes, 

también se realizó un análisis bivariante y multivariante de las variables relacionadas con 

la morbilidad postoperatoria (variable dependiente). 
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Por otro lado, se efectuó un estudio únicamente de los pacientes operados por laparoscopia. 

Se compararon los pacientes completados totalmente por laparoscopia con los pacientes 

convertidos a cirugía abierta. Como en los análisis previos, se analizaron las variables pre, 

intra y postoperatorias entre los completados por laparoscopia y los convertidos a cirugía 

abierta.  Las variables significativas en este análisis bivariante se utilizaron para el análisis 

multivariante de factores relacionados con la conversión (variable dependiente) a cirugía 

abierta. 

 

También se analizaron los resultados postoperatorios en función del tipo de brida mediante 

un análisis bivariante comparando los resultados en BS y BC. 

 

Para responder a otro de los objetivos secundarios, se analizaron variables clínicas, 

demográficas y preoperatorias entre las BS y las BC. Las variables relacionadas 

significativamente con un tipo de brida se utilizaron para el análisis multivariante para 

identificar factores independientes para desarrollar un tipo de brida (variable dependiente). 

 

Debido a las diferencias significativas en las variables clínicas y demográficas entre ambos 

grupos, que favorecían al abordaje laparoscópico, se decidió realizar un estudio con 

emparejamiento por puntuación de propensión, para disminuir el sesgo de selección. Se 

realizó un análisis de propensión con todos los pacientes laparoscópicos, y otro excluyendo 

los pacientes que se convirtieron a cirugía abierta. Se compararon las variables 

preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias entre ambos abordajes. 

 

 

3.6. Análisis estadístico de los datos 
 

Se ha realizado un análisis estadístico convencional aplicando test paramétricos y no 

paramétricos según las características y distribución de cada variable para cada grupo. 

En el análisis bivariante, para las variables cualitativas, se ha realizado la prueba de la Chi-

cuadrado, y en caso de presentar menos de 5 pacientes esperados en una casilla de una 

tabla de 2x2, se ha aplicado la prueba exacta de Fisher. 
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Para las variables cuantitativas, se ha realizado la prueba de la t de Student o de la U de 

Mann-Whitney, según si presentaban o no una distribución normal según el test de 

Kolmogorov-Smirnov, respectivamente. Para el análisis multivariante, se ha realizado una 

regresión logística binaria, con las variables estadísticamente significativas en el análisis 

bivariante. 

 

El modelo de emparejamiento por puntuación de propensión fue realizado utilizando una 

regresión logística. Determinamos para cada paciente la puntuación de propensión como la 

probabilidad ajustada de ser operado por laparoscopia usando una regresión logística según 

unas variables preoperatorias. Las variables preoperatorias utilizadas para la propensión 

fueron escogidas por presentar diferencias significativas entre el grupo laparoscopia y 

abierto en el análisis bivariante, teniendo en cuenta los estudios previos publicados de 

similares características. Estas variables fueron: edad, sexo, ASA, número de cirugías 

previas, malla previa en pared abdominal y tipo de brida. De las seis variables utilizadas 

para la propensión, únicamente 2 variables (ASA y malla previa) presentaban una pérdida 

de datos (2,4% y 1,8% respectivamente). Con la probabilidad de propensión de cada 

individuo, realizamos un método de emparejamiento 1:1, sin reemplazo, con una distancia 

de calibrado de 0,1 desviaciones estándar. Para comparar las variables entre ambos 

abordajes tras el emparejamiento, se usaron el test de McNemar para las variables 

cualitativas y el test de Wilcoxon para las variables cuantitativas. 

 

Se consideró que existía una diferencia estadísticamente significativa cuando el valor de P 

fue < 0,05. 

 

El análisis estadístico se realizó con el programa informático SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences) (IBM® SPSS®, Versión 20, Chicago, IL, USA). 

 

 

3.7. Aprobación del estudio 
 

Este estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del Parc de Salut 

Mar (CEIC-Parc de Salut Mar). Número de referencia interno: 2016/7042/I. 
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No se requirieron seguro de responsabilidad civil ni consentimiento informado ya que se 

trata de un estudio observacional. 

 

 

3.8. Financiación 
 

Para la realización de este estudio, no se recibió ningún tipo de financiación pública o 

privada.
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Análisis de los pacientes operados por cirugía laparoscópica versus 

cirugía abierta 

 

Se incluyeron en el estudio un total de 333 pacientes de OIDA: 224 (67,3%) tratados a 

través de cirugía abierta y 109 (32,7%) por abordaje laparoscópico. De estos 109 pacientes 

operados por abordaje laparoscópico, 40 (36,7%) precisaron conversión a cirugía abierta. 

En 173 pacientes (52%), la causa de la OIDA fue catalogada por brida simple y en 160 

(48%) como bridas complejas. Los datos clínicos y demográficos básicos pre-, intra- y 

post-operatorios y las complicaciones en la totalidad de los grupos estudiados se exponen 

en las tablas 6-8, tanto antes como después del emparejamiento por puntuación de 

propensión. 

 

En la tabla 6, quedan bien patentes las diferencias entre ambos grupos en cuanto a la edad 

(los pacientes operados por vía laparoscópica, eran de media 8 años más jóvenes que los 

abordados por vía abierta); ASA (los pacientes operados por vía laparoscópica tenían un 

riesgo significativamente menor) y antecedentes de cirugía abdominal, número de 

intervenciones previas o presencia de una malla en la pared abdominal (el abordaje abierto 

fue más frecuente en los pacientes con cirugía abdominal previa, con más antecedentes 

quirúrgicos y con una malla en la pared abdominal). No se observaron diferencias en 

cuanto al género.    

Tras aplicar un emparejamiento por puntuación de propensión, tanto por intención de 

tratamiento como sin los pacientes convertidos, observamos que los grupos son 

homogéneos en todas las variables clínicas y demográficas analizadas.



 

 

Tabla 6. Análisis bivariante de variables preoperatorias. Comparación entre el abordaje laparoscópico y abierto antes y después del 

emparejamiento por puntuación de propensión. 

x̄  ± DE: media ± desviación estándar. 

Lap.: Laparoscopia 

 

 

  

 

 Antes del emparejamiento de 

propensión 

Después del emparejamiento con 

todos los laparoscópicos incluidos 

Después del emparejamiento sin 

los pacientes convertidos 

Variables Lap. 

n = 109 

Abierto 

n = 224 

p Lap. 

n = 92 

Abierto 

n = 92 

p Lap. 

n = 61 

Abierto 

n = 61 

p 

Edad, x̄ ± DE 60 ± 18 68 ± 18 <0,001 62 ± 19 63 ± 21 0,622 58 ± 19 58 ± 22 0,883 

Sexo femenino, n (%) 61 (56) 117 (52,2) 0,522 50 (54,3) 54 (58,7) 0,651 34 (55,7) 36 (59) 0,86 

ASA, n (%) 

   I-II 

   III-IV 

 

72 (67,3) 

33 (32,7) 

 

77 (35,3) 

141 (64,7) 

<0,001  

59 (64) 

33 (35,9) 

 

64 (58,7) 

38 (41,3) 

0,315  

44 (72,1) 

17 (27,9) 

 

46 (75,4) 

15 (24,6) 

0,577 

Malla previa, n (%) 18 (16,8) 67 (30,5) 0,008 17 (18,5) 20 (21,7) 0,7 7 (11,5) 9 (14,8) 0,774 

Cirugía previa, n (%) 82 (75,2) 199 (88,8) 0,001 72 (78,3) 75 (81,5) 0,69 45 (73,8) 47 (77) 0,839 

Número cirugías previas, x̄ ± DE 1,3 ± 1,1 2,1 ± 1,7 <0,001 1,3 ± 1,1 1,5 ± 1,2 0,274 1,2 ± 1,1 1,4 ± 1 0,431 
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En la tabla 7, se comparan las variables intraoperatorias entre ambos abordajes. Si se 

analiza el grupo en su totalidad, en el grupo de cirugía abierta hubo, significativamente, 

más bridas complejas y fue necesaria la resección intestinal en más casos. Como era de 

prever, los cirujanos con más experiencia en cirugía laparoscópica avanzada fueron los que 

realizaron más cirugías laparoscópicas (p<0,001). 

 

Tras el emparejamiento con los convertidos, los grupos eran equiparables en todas las 

variables excepto en la experiencia avanzada en laparoscopia que seguía favoreciendo al 

grupo laparoscopia. En el emparejamiento sin los pacientes convertidos queda patente que 

los pacientes laparoscópico requirieron menos tiempo quirúrgico y menos resecciones 

intestinales de forma estadísticamente significativa. 

 

En cuanto a las variables postoperatorias, al analizar la serie global, el abordaje 

laparoscópico presentó mejores resultados postoperatorios, como se puede observar en la 

tabla 8. La aparición de complicaciones fue significativamente menor en el grupo de 

laparoscopia y además hubo una tendencia a una menor gravedad de éstas (p=0,059). De la 

misma forma, en el abordaje laparoscópico se objetivó una mortalidad significativamente 

menor, un índice menor de resultados desfavorables, un inicio más temprano de la ingesta 

oral y una menor estancia hospitalaria. No se detectaron diferencias estadísticamente 

significativas para la tasa de reintervenciones o de reingresos hospitalarios.   

 

Sin embargo, al aplicar el emparejamiento con los pacientes convertidos, estas diferencias 

desaparecen. No se han observado diferencias en morbimortalidad postoperatoria, ni en el 

inicio de la ingesta oral ni en la estancia hospitalaria. Sólo se mantiene las diferencias 

significativas al analizar los resultados desfavorables. Si se emparejan únicamente los 

pacientes completados por vía laparoscópica, el abordaje laparoscópico se asocia a una 

menor morbilidad postoperatoria, sin diferencia en cuanto a la gravedad. Los pacientes 

operados por laparoscopia presentaron menos resultados desfavorables, un inicio de la 

ingesta oral más precoz y una estancia hospitalaria postoperatoria menor de forma 

significativa.



 

 

Tabla 7. Análisis bivariante de variables intraoperatorias. Comparación entre el abordaje laparoscópico y abierto, antes y después del 

emparejamiento por puntuación de propensión. 

 Antes del emparejamiento de 

propensión 

Después del emparejamiento con 

todos los laparoscópicos incluidos 

Después del emparejamiento sin 

los pacientes convertidos 

Variables Lap. 

n = 109 
Abierto 

n = 224 
p Lap. 

n = 92 
Abierto 

n = 92 
p Lap. 

n = 61 
Abierto 

n = 61 
p 

Tipo de brida, n (%) 

   Brida simple 

   Bridas complejas 

 

77 (70,6) 

32 (29,4) 

 

96 (42,9) 

128 (57,1) 

<0,001  

63 (68,5) 

29 (31,5) 

 

63 (68,5) 

29 (31,5) 

1  

49 (80,3) 

12 (19,7) 

 

48 (78,7) 

13 (21,3) 

1 

Lesión intestinal intraoperatoria 

   Perforación intestinal, n (%) 

   Deserosamineto, n (%) 

 

8 (7,3) 

14 (12,8) 

 

28 (12,5) 

62 (27,9) 

 

0,155 

0,002 

 

6 (6,5) 

12 (13) 

 

6 (6,5) 

17 (18,5) 

 

1 

0,383 

 

1 (1,6) 

2 (3,3) 

 

2 (3,3) 

11 (18) 

 

1 

0,012 

Resección intestinal, n (%) 14 (12,8) 61 (27,2) 0,003 11 (12) 20 (21,7) 0,108 2 (3,3) 10 (16,4) 0,039 

Tiempo quirúrg. (min.), x̄ ± DE 106 ± 50 132 ± 68 0,001 108 ± 51 109 ± 49 0,868 81 ± 36 101 ± 44 0,014 

Experiencia lap. avanzada, n (%) 53 (48,6) 31 (13,9) <0,001 45 (48,9) 13 (14,1) <0,001 36 (59) 10 (16,4) <0,001 

x̄ ± DE: media ± desviación estándar. 

Lap.: Laparoscopia 



 

 

Tabla 8. Análisis bivariante de variables postoperatorias. Comparación entre el abordaje laparoscópico y abierto, antes y después del 

emparejamiento por puntuación de propensión. 

 Antes del emparejamiento de 

propensión 

Después del emparejamiento con 

todos los laparoscópicos incluidos 

Después del emparejamiento sin 

los pacientes convertidos 

Variable Lap. 

n = 109 

Abierto 

n = 224 

p Lap. 

n = 92 

Abierto 

n = 92 

p Lap. 

n = 61 

Abierto 

n = 61 

p 

Morbilidad 30-d, n (%) 

   No 

   Sí 

      Clavien-Dindo 

         I-IIIa 

         IIIb-V 

 

64 (58,7) 

45 (41,3) 

 

37 (82,2) 

8 (17,8) 

 

69 (30,8) 

155 (69,2) 

 

105 (67,7) 

50 (32,3) 

<0,001 

 

 

0,059 

 

52 (56,5) 

40 (43,5) 

 

33 (82,5) 

7 (17,5) 

 

50 (54,3) 

42 (45,7) 

 

30 (71,4) 

12 (28,6) 

0,892 

 

 

1 

 

50 (82) 

11 (18) 

 

9 (81,8)) 

2 (18,2) 

 

36 (59) 

25 (41) 

 

19 (76) 

6 (24) 

0,018 

 

 

1 

Mortalidad 30-d, n (%) 2 (1,8) 19 (8,5) 0,019 2 (2,2) 1 (1,1) 1 1 (1,6) 0 (0) 1 

Reintervención, n (%) 7 (6,4) 22 (10) 0,289 6 (6,5) 5 (5,4) 1 2 (3,3) 4 (6,6) 0,687 

Resultados desfavorables, n (%) 18 (16,5) 90 (40,2) <0,001 16 (17,4) 45 (48,9) <0,001 5 (8,2) 30 (49,1) <0,001 

Inicio de ingesta oral (días), x̄ ± DE 3,9 ± 4,1 6,6 ± 9 <0,001 4,2 ± 4,3 5,1 ± 10,2 0,419 2,3 ± 2,6 3,9 ± 2,7 <0,001 

Estancia hospitalaria (días), Me(RIC) 6 (4-10) 11 (7-18) <0,001 6 (4-10) 8 (6-12) 0,066 4 ( 3–5,8) 7 (4,5-11) <0,001 

Reingreso hospitalario 30-d, n (%) 5 (4,7) 14 (6,9) 0,444 4 (4,3) 3 (3,3) 1 2 (3,3) 1 (1,6) 1 

x̄ ± DE: media ± desviación estándar; Me (RIC): Mediana (Rango intercuartílico). 
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4.2. Análisis de los factores de riesgo para la aparición de complicaciones 

en la serie global 

 

En el análisis bivariante para analizar el efecto de las variables incluidas en el estudio 

sobre complicaciones postoperatorias, se evidenció que prácticamente todas ellas tuvieron 

relación: edad, ASA, cirugía abdominal y número de intervenciones previas, la existencia 

de malla en la pared abdominal, el abordaje laparoscópico, el tipo de brida, la perforación 

intestinal intraoperatoria, la resección intestinal y el tiempo quirúrgico (Tabla 9).  

 

Tabla 9. Análisis bivariante de la morbilidad postoperatoria a los 30 días. 

Variable Sin morbilidad 

n = 133 

Con morbilidad 

n = 200 

p 

Edad (años), x̄ ± DE 59 ± 20 70 ± 16 <0,001 

Sexo femenino, n (%) 74 (55,6) 104 (52) 0,514 

ASA, n (%) 

   I-II 

   III-IV 

 

79 (60,8) 

51 (39,2) 

 

70 (35,9) 

125 (64,1) 

<0,001 

Cirugía abdominal previa, n (%) 104 (78,2) 177 (88,5) 0,011 

Número de cirugías  previas,  x̄ ± DE 1,5 ± 1,2 2,1± 1,8 0,002 

Malla previa en pared abdominal, n (%) 22 (16,7) 63 (32,3) 0,002 

Abordaje 

   Laparoscopia 

   Laparotomía 

 

64 (48,1) 

69 (51,9) 

 

45 (22,5) 

155 (77,5) 

<0,001 

Tipo de brida, n (%) 

   Brida simple 

   Bridas complejas 

 

88 (66,2) 

45 (33,8) 

 

85 (42,5) 

115 (57,5) 

<0,001 

Perforación intestinal intraoperatoria, n (%) 5 (3,8) 31 (15,5) 0,001 

Resección intestinal, n (%) 16 (12) 59 (29,5) <0,001 

Tiempo quirúrgico (min.),  x̄ ± DE 96 ± 48 141 ± 67 <0,001 

Experiencia laparoscópica avanzada, n (%) 37 (27,8) 47 (23,6) 0,388 

x̄ ± DE: media ± desviación estándar. 
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No lograron la significación estadística ni el género ni la experiencia en laparoscopia 

avanzada de los cirujanos. 

 

Todas las variables significativas en los análisis bivariantes fueron introducidas en un 

análisis multivariante para determinar los factores pronósticos relacionados con la 

morbilidad postoperatoria (Tabla 10).  

 

Tabla 10. Análisis multivariante de los factores relacionados con la aparición de 

complicaciones. 

 Laparoscópico vs 

Abierto 

 Totalmente 

laparoscópicos vs 

Abierto vs convertidos 

 

Variable OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p 

Abordaje 

  Laparoscópico 

  Abierto 

 

1 

1,78 (1,01-3,1) 

0,045   

Abordaje 

   Totalmente laparoscópico 

   Abierto 

   Laparoscópico convertido 

   

1 

4,98 (2,36-10,5) 

12,28 (4,33-34,78) 

 

 

<0,001 

<0,001 

Edad 1,03 (1,01-1,04) 0,001 1,03 (1,01-1,05) 0,001 

ASA 

   I-II 

   III-IV 

 

1 

1,2 (0,67-2,14) 

0,547  

1 

1,12 (0,6-2,06) 

0,724 

Número de cirugías previas 1,06 (0,88-1,27) 0,561 1,07 (0,88-1,3) 0,504 

Malla previa pared abdominal 1,4 (0,74-2,67) 0,3 1,3 (0,67-2,54) 0,443 

Tipo de brida 

   Brida simple 

   Bridas complejas 

 

1 

2,02 (1,18-3,46) 

0,011  

1 

1,67 (0,94-2,95) 

0,078 

Perforación intestinal 1,64 (0,54-4,99) 0,383 1,55 (0,51-4,72) 0,438 

Resección intestinal 2,45 (1,23-4,89) 0,011 1,88 (0,93-3,78) 0,078 
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En el análisis por intención de tratamiento (laparoscópico vs abierto) fueron factores 

independientes relacionados con una menor tasa de complicaciones, el abordaje 

laparoscópico, una edad menor, la existencia de una brida simple y no precisar de una 

resección intestinal. El análisis se repitió reagrupando la serie de tal forma que se 

identificaron aquellos que la operación se realizó íntegramente por vía laparoscópica, para 

separarlos de los convertidos y los abiertos. En este análisis se constató que el abordaje 

abierto aumentaba casi 5 veces el riesgo de desarrollar complicaciones, y que en los 

convertidos este riesgo aumentaba hasta 12 veces. Además de la vía de abordaje, en este 

apartado se mantuvo como factor independiente relacionado con una mayor morbilidad la 

edad, pero no el tipo de brida ni la necesidad de resección intestinal. 

 

 

4.3. Subanálisis de los pacientes con bridas simples sin resección 

intestinal 

 

Debido a que el tipo de brida y la necesidad de resección se mostraron como factores 

independientes para la aparición de complicaciones, se decidió realizar un subanálisis, 

excluyendo los pacientes con bridas complejas y/o que requirieron resección intestinal, 

para determinar los efectos de la laparoscopia (Tabla 11). Del análisis de los 136 pacientes 

con bridas simples, se puso de manifiesto que los pacientes operados por laparoscopia eran 

más jóvenes, tenían menor riesgo anestésico, menos cirugías previas y había un menor 

porcentaje de portadores de malla en la pared abdominal. La laparoscopia, además, 

presentó menor tiempo quirúrgico, menor morbilidad postoperatoria, un inicio más precoz 

de la ingesta oral y una menor estancia hospitalaria. 
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Tabla 11. Análisis bivariante en los pacientes con bridas simples sin resección intestinal.  

Comparación entre abordaje laparoscópico y abierto. 

Variable Laparoscópico 

n = 68 

Abierto 

n = 68 

p 

Edad,  x̄ ± DE 60 ± 18 68 ± 18 0,011 

Sexo femenino, n (%) 41 (60,3) 36 (52,9) 0,387 

ASA, n (%) 

   I-II 

   III-IV 

 

46 (68,7) 

21 (31,3) 

 

31 (45,6) 

37 (54,4) 

0,007 

Cirugía previa abdominal, n (%) 48 (70,6) 58 (85,3) 0,039 

Número de cirugías previas,  x̄ ± DE 1,22 ± 1,2 1,69 ± 1,2 0,011 

Malla previa en pared abdominal, n (%) 6 (8,8) 19 (28,4) 0,003 

Perforación intestinal intraoperatoria, n (%) 2 (2,9) 1 (1,5) 1 

Tiempo quirúrgico (min.),  x̄ ± DE 84 ± 41 102 ± 53 0,05 

Experiencia laparoscópica avanzada, n (%) 35 (51,5) 13 (19,1) <0,001 

Morbilidad 30-d, n (%) 

   No 

   Sí 

      Clavien-Dindo 

         I-IIIa 

         IIIb-V 

 

51 (75) 

17 (25) 

 

15 (88,2) 

2 (11,8) 

 

28 (41,2) 

40 (58,8) 

 

26 (65) 

14 (35) 

<0,001 

 

 

0,109 

Mortalidad, n (%) 1 (1,5) 2 (2,9) 1 

Reintervención, n (%) 2 (2,9) 7 (10,4) 0,096 

Resultados desfavorables, n (%) 5 (27,8) 20 (50) 0,114 

Inicio de la ingesta oral (días), x̄ ± DE 2,4 ± 1,9 5,2 ± 3,9 <0,001 

Estancia hospitalaria (días), Me (RIC) 4 (3-7) 9 (6–15,3) <0,001 

Reingreso hospitalario 30-d, n (%) 2 (3) 0 (0) 0,496 

 x̄ ± DE: media ± desviación estándar; Me (RIC): Mediana (Rango intercuartílico). 

 

En este mismo grupo también se analizaron los factores relacionados con la morbilidad 

postoperatoria (Tabla 12). Cómo en el análisis previo de las complicaciones en la serie 
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global (Tabla 9), quedó manifiesto que la edad, el ASA, las cirugías previas y el abordaje 

se relacionaron con la aparición de complicaciones postoperatorias. En este caso, ni la 

lesión intestinal ni ser portador de malla se relacionaron con más complicaciones. 

 

Tabla 12. Análisis bivariante de las variables relacionadas con la morbilidad postoperatoria 

en los pacientes con bridas simples y sin resección intestinal. 

Variable Sin morbilidad 

n = 57 

Con morbilidad 

n = 79 

p 

Edad,  x̄ ± DE 71 ± 14 59 ± 19 <0,001 

Sexo femenino, n (%) 30 (52,6) 47 (59,5) 0,426 

ASA, n (%) 

   I-II 

   III-IV 

 

23 (40,4) 

34 (59,6) 

 

54 (69,2) 

24 (30,8) 

<0,001 

Cirugía abdominal previa, n (%) 51 (89,5) 55 (69,6) 0,006 

Número de cirugías previas,  x̄ ± DE 1,7 ± 1,1 1,3 ± 1,2 0,071 

Malla abdominal previa, n (%) 13 (23,2) 12 (15,2) 0,237 

Abordaje 

   Laparoscópico 

   Abierto 

 

17 (29,8) 

40 (70,2) 

 

51 (64,6) 

28 (35,4) 

<0,001 

Perforación intestinal intraoperatoria, n (%) 3 (5,3) 0 (0) 0,071 

Tiempo quirúrgico (min.), x̄ ± DE 110 ± 54 81 ± 40 0,001 

Experiencia laparoscópica avanzada, n (%) 19 (33,3) 29 (36,7) 0,684 

x̄ ± DE: media ± desviación estándar. 

 

También se realizó el estudio inverso, es decir el análisis multivariante relacionado con la 

aparición de complicaciones en el grupo de pacientes con bridas simples sin resección y, al 

igual que el apartado 4.2, este análisis se realizó según intención de tratamiento 

(laparoscópico vs abierto) y separando aquellos en los que la intervención se completó por 

vía laparoscópica, de los que precisaron conversión (Tabla 13). En los dos casos la edad y 

los antecedentes de cirugía abdominal previa se mantuvieron como factores pronósticos 

independientes.  
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El abordaje abierto aumentó el riego de desarrollar complicaciones entre 3 y 5 veces y la 

conversión más de 7 veces. 

Tabla 13. Análisis multivariante para la aparición de complicaciones en BS sin resección. 

 Laparoscópico vs 

Abierto 

 Totalmente 

laparoscópicos vs 

Abierto vs convertidos 

 

Variable OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p 

Abordaje 

  Laparoscópico 

  Abierto 

 

1 

3,11 (1,42-6,85) 

0,005   

Abordaje 

   Totalmente laparoscópico 

   Abierto 

   Laparoscópico convertido 

   

1 

5,31(2,11-13,38) 

7,54 (1,75-32,5) 

 

 

<0,001 

0,007 

Edad 1,03 (1-1,06) 0,014 1,04 (1-1,07) 0,009 

Cirugía abdominal previa 3,44 (1,17-10,05) 0,024 2,97 (1-8,82) 0,05 

ASA 

   I-II 

   III-IV 

 

1 

1,65 (0,69-3,89) 

0,255  

1 

1,33 (0,54-3,28) 

0,536 

 

 

 

4.4. Análisis de los resultados de los pacientes con bridas simples versus 

bridas complejas 

 

En esta sección se hace el análisis de la presencia de una brida simple en frente de una 

compleja como causa de su obstrucción en el desarrollo de complicaciones postoperatorias 

(Tabla 14). Queda patente que los resultados postoperatorios fueron significativamente 

mejores para todas y cada una de las variables incluidas. 
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Tabla 14. Análisis bivariante de variables postoperatorias. Comparativa entre bridas 

simples y complejas. 

Variable Brida simple 

n = 173 

Bridas complejas 

n = 160 

p 

Perforación intestinal intraoperatoria, n (%) 4 (2,3) 32 (20) <0,001 

Morbilidad postoperatoria 30-d, n (%) 

   No 

   Sí 

 

88 (50,9) 

85 (49,1) 

 

45 (28,1) 

115 (71,9) 

<0,001 

Mortalidad, n (%) 6 (3,5) 15 (9,4) 0,027 

Reintervención, n (%) 13 (7,6) 15 (10,1) 0,0436 

Inicio de la ingesta oral (días), x̄ ± DE 4,8 ± 7,9 6,7 ±  7,5 <0,001 

Resultados desfavorables, n (%) 39 (22,5) 69 (43,4) <0,001 

Estancia hospitalaria (días), Me (RIC) 7 (4-12) 11 (7-19) <0,001 

Reingreso hospitalario 30-d, n (%) 3 (1,8) 16 (11,1) 0,001 

Recidiva oclusión, n (%) 12 (7,2) 21 (14,6) 0,035 

x̄ ± DE: media ± DE: desviación estándar; Me (RIC): Mediana (Rango intercuartílico). 

 

 

4.5. Subanálisis de los pacientes operados por laparoscopia. Comparativa 

de los pacientes completados por laparoscopia versus los convertidos a 

cirugía abierta 

 

En el grupo de pacientes cuya intención fue tratarlos por vía laparoscópica, se compararon 

las variables pre, intra e postoperatorias entre los pacientes en los que la operación se pudo 

completar por esta vía con aquellos que requirieron conversión a cirugía abierta (Tabla 15). 

Como cabía suponer, en los pacientes convertidos hubo un porcentaje significativamente 

mayor de bridas complejas, de perforaciones intestinales intraoperatorias, y de necesidad 

de resección intestinal. También requirieron de un mayor tiempo quirúrgico, presentaron 

más complicaciones, un inicio de la ingesta más tardío y una estancia hospitalaria más 

prolongada. Los pacientes que no requirieron conversión fueron operados en su mayoría 

por cirujanos expertos en cirugía laparoscópica. 
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Tabla 15. Comparativa entre pacientes completados laparoscópicamente vs laparoscópico 

convertidos. 

Variable No convertidos 

n = 69 

Convertidos 

n = 40 

p 

Edad, x̄ ± DE 59 ± 19 62 ± 18 0,322 

Sexo femenino, n (%) 37 (53,6) 24 (60) 0,518 

ASA, n (%) 

   I-II 

   III-IV 

 

50 (73,5) 

18 (26,5) 

 

22 (56,4) 

17 (43,6) 

0,69 

Cirugía previa, n (%) 50 (72,5) 32 (80) 0,38 

Número de cirugías previas, x̄ ± DE 1,2 ± 1,1 1,4 ± 1,2 0,328 

Malla previa en pared abdominal, n (%) 7 (10,3) 11 (28,2) 0,017 

Tipo de brida, n (%) 

   Brida simple 

   Bridas complejas 

 

56 (81,2) 

13 (18,8) 

 

21 (52,5) 

19 (47,5) 

0,002 

Perforación intestinal intraoperatoria, n (%) 2 (2,9) 6 (15) 0,049 

Resección intestinal, n (%) 2 (2,9) 12 (30) <0,001 

Tiempo quirúrgico, x̄ ± DE 81 ± 35 149  ± 43 <0,001 

Morbilidad 30-d, n (%) 

   No 

   Sí 

      Clavien-Dindo 

         I-IIIa 

         IIIb-V 

 

56 (81,2) 

13 (18,8) 

 

11 (84,6) 

2 (15,4) 

 

8 (20) 

32 (80) 

 

26 (81,2) 

6 (18,8) 

<0,001 

 

 

1 

Mortalidad, n (%) 1 (1,4) 1 (2,5) 1 

Reintervención, n (%) 2 (2,9) 5 (12,5) 0,098 

Resultados desfavorables, n (%) 5 (35,7) 13 (40,6) 0,754 

Inicio ingesta oral (días), x̄ ± DE 2,3± 2,6 6,6 ± 4,9 <0,001 

Estancia hospitalaria (días), Me (RIC) 4 (3-6) 10 (7-16) <0,001 

Experiencia avanzada en laparoscopia, n (%) 41 (59,4) 12 (30) 0,003 

x̄  ± DE: media ± desviación estándar; Me (RIC): Mediana (Rango intercuartílico). 
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En la figura 6, se muestran los motivos de conversión para los 40 pacientes convertidos. 

 

 

Figura 6. Causas de conversión. 

 

En el análisis multivariante de los factores relacionados con la conversión en el abordaje 

laparoscópico, se identificaron como factores predictivos independientes las bridas 

complejas, la resección intestinal y la falta de experiencia avanzada en laparoscopia (Tabla 

16). 

 

Tabla 16. Análisis multivariante de los factores relacionados con la conversión. 

Variable OR (IC 95%) p 

Tipo de brida 

   Brida simple 

   Bridas complejas 

 

1 

4,3 (1,5-12,2) 

0,006 

Malla previa en pared abdominal 2,07 (0,59-7,3) 0,255 

Perforación intestinal intraoperatoria 4,26 (0,562-32,35) 0,161 

Resección intestinal 14,16 (2,55-78,68) 0,002 

Experiencia avanzada en laparoscopia 4,31 (1,56-11,94) 0,005 
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4.6. Análisis de los factores relacionados con el tipo de brida 

 

En este apartado, se analizan las variables demográficas y preoperatorias y su relación con 

el tipo de brida encontrado en la cirugía (Tabla 17). Las bridas complejas fueron más 

frecuentes en pacientes ASA III-IV, con cirugías previas y su número. No hay relación con 

la edad ni sexo. 

 

Tabla 17. Análisis bivariante de variables clínicas y demográficas. Comparativa entre 

bridas simples y bridas complejas. 

Variable Brida simple 

n = 173 

Bridas complejas 

n = 160 

p 

Sexo femenino, n (%) 99 (57,2) 79 (49,4) 0,151 

Edad, x̄ ± DE 64 ± 19 67 ± 18 0,106 

ASA, n (%) 

   I-II 

   III-IV 

 

92 (54,1) 

78 (45,9) 

 

57 (36,8) 

98 (63,2) 

0,002 

Cirugía previa, n (%) 130 (75,1) 151 (94,4) <0,001 

Número de cirugías previas, x̄ ± DE 1,4 ± 1,2 2,3 ± 1,8 <0,001 

x̄  ± DE: media ± desviación estándar. 

 

Si se analizan los antecedentes quirúrgicos (Tabla 18), se observa que en los pacientes con 

bridas complejas son significativamente más frecuentes los antecedentes de adhesiolisis 

(p=0, 036), mientras que las simples aparecen con más frecuencia entre los pacientes con 

antecedentes de cirugía laparoscópica (p=0,013). Los pacientes sólo con antecedentes de 

apendicectomía y los que presentaban únicamente cirugía supramesocólica, tenían una 

clara tendencia a desarrollar bridas simples, pero los valores alcanzados no son 

estadísticamente significativos (p=0,071 y p=0,052, respectivamente). 
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Tabla 18. Análisis bivariante de los antecedentes quirúrgicos en los pacientes con bridas 

simples y bridas complejas. 

Tipo de cirugía Total 

N = 333 

Brida simple 

n = 173 

Bridas complejas 

n = 160 

p 

Sólo apendicectomía, n (%) 29 (10,3) 18 (13,8) 11 (7,3) 0,071 

Sólo antecedentes laparoscópicos, n (%) 19 (6,8) 14 (10,8) 5 (3,3) 0,013 

Cirugía, n (%) 

   Supramesocólica 

   Inframesocólica 

 

31 (14,2) 

188 (85,8) 

 

19 (19,2) 

80 (80,8) 

 

12 (10) 

108 (90) 

0,052 

Adhesiolisis previa, n (%) 34 (12,1) 10 (7,7) 24 (15,9) 0,036 

Cirugía de colon previa, n (%) 43 (15,3) 14 (10,8) 29 (19,2) 0,05 

Malla previa en pared abdominal, n (%) 85 (26) 31 (18) 54 (34,8) 0,001 

 

A 290 pacientes (87,1%) de la serie se les realizó una TC antes de a la cirugía. Los 

hallazgos radiológicos fueron clasificados como cambio de calibre en 182 pacientes 

(62,8%), hernia interna en 37 (12,8%), ovillo de asas en 12 (4,1%) y otros en 59 (20,3%). 

El cambio de calibre fue el hallazgo más frecuente en ambos tipos de bridas con un 

62,6%% y un 63% en bridas simples y bridas complejas, respectivamente. En cambio, 

cuando se informó de hernia interna, el 81,1% presentaron una brida simple y cuándo se 

informó como ovillo de asas, el 75% presentaron una brida compleja. Estas diferencias 

fueron estadísticamente significativas (p<0.001). 

Por otro lado, un 22% de los pacientes (75/333) requirieron resección intestinal. No hubo 

diferencias en la necesidad de resección intestinal entre brida simple y compleja (p=0,606). 

Sin embargo, cuando se analizaron los motivos de estas resecciones intestinales quedó bien 

patente que la causa principal de resección en las bridas simples fue una isquemia intestinal 

(70,6%), mientras que las perforaciones iatrogénicas sólo aparecieron en el 5,9%. Por el 

contrario, en las bridas complejas, la causa principal de resección fue la iatrogenia (45,7%) 

seguida de la isquemia (31,4%). Estas diferencias fueron estadísticamente significativas (p 

< 0,001). 

Cuando en la TC se apreciaban signos de isquemia intestinal, el 80,6% presentaron bridas 

simples frente a un 19,4% de bridas complejas (p= 0,001). Finalmente, se evaluó la 

capacidad de predicción del TC sobre la necesidad de resección por isquemia. Cuando la 
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TC informa de signos de sufrimiento intestinal o isquemia, en el 47,2% de los casos fue 

necesaria una resección intestinal por isquemia. Si el análisis se realiza en retrospectivo, en 

los 31 pacientes que requirieron resección intestinal por isquemia, en el 54,8% de los casos 

se informaba de signos de isquemia en la TC. 

Finalmente, se realizó un estudio multivariante que incluía las variables demográficas y 

preoperatorias relacionadas con el tipo de brida (Tabla 19).  

 

Tabla 19. Análisis multivariante de los factores relacionados con bridas complejas. 

Variable OR (IC 95%) p 

ASA 

   I-II 

   III-IV 

 

1 

1,692 (0,95-3) 

0,072 

Número de cirugías previas 1,24 (0,96-1,59) 0,092 

Sólo antecedente laparoscópico 0,53 (0,17-1,69) 0,282 

Adhesiolisis previa 4,76 (1,23-18,3) 0,023 

Malla previa en pared abdominal 1,52 (0,79-2,92) 0,213 

Informe TC 

   Hernia interna 

   Cambio de calibre 

   Ovillo de asas 

   Otros 

 

1 

4,86 (1,56-15,09) 

18,65 (2,69-129,08) 

6,62 (1,89-23,13) 

0,008 

 

0,006 

0,003 

0,003 

 

La ausencia de antecedente de adhesiolisis previa y el hallazgo de una hernia interna se 

asociaron de forma significativa a bridas simples. Una clasificación ASA mayor y un 

mayor número de cirugías previas, presentaron una evidente relación pero sin significación 

estadística en el análisis multivariante. 

 

 



 

 

 

 

88 Análisis del abordaje laparoscópico en la OIDA   

4.7. Comparativa de resultados tras la ampliación de la base de datos 

 

En 2019, nuestro equipo publicó el estudio The role of the laparoscopic approach in the 

surgical management of acute adhesive small bowel obstruction en la revista BMC Surgery 

(Anexo). En este estudio se presentaron los resultados de un análisis de 262 pacientes 

operados de OIDA entre enero de 2007 y mayo de 2016. Los criterios de inclusión y 

exclusión fueron los mismos que los presentados en el apartado “3.2. Criterios de inclusión 

y exclusión”. Para actualizar la base de datos hasta una fecha más próxima al depósito de 

esta tesis doctoral y realizar el análisis de propensión, se decidió ampliar la base de datos 

hasta diciembre de 2019. 

 

En síntesis y de forma global, se puede afirmar que la serie ampliada se comportó de forma 

similar a la inicial. Aun así, a continuación, se presentan de forma resumida los cambios 

encontrados en los resultados tras la ampliación del número de pacientes.   

 

En el análisis comparativo de las variables entre abordaje abierto y laparoscópico, se 

observa que ahora el antecedente de malla previa en pared abdominal y el antecedente de 

cirugía previa sí que presentan diferencias estadísticamente significativas.   

 

Al realizar el análisis multivariante para la aparición de complicaciones; en la primera 

serie, las variables ASA y número de cirugías previas consiguieron significación 

estadística, significación que desapareció tras la ampliación.   

 

En el subanálisis de los pacientes con bridas simples sin resección, ahora se observa que 

los pacientes intervenidos por laparoscopia tienen menos cirugías previas. En el análisis 

multivariante para la aparición de complicaciones en este subgrupo, la edad, el abordaje y 

los antecedentes de cirugía abdominal previa también son estadísticamente significativos. 

 

Por último, tras analizar las diferencias entre bridas simples y bridas complejas, se observó 

que los pacientes con BC presentaban más mortalidad y más reintervenciones que los 

pacientes con BS. 
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El antecedente de adhesiolisis previa ahora se relaciona de forma significativa con BC 

(p=0,036). Los antecedentes de cirugía de colon y cirugía inframesocólica presentaban 

mayor tendencia a tener BC (p=0,05 y 0,052 respectivamente). El antecedente quirúrgico 

único de apendicectomía se acercaba a una significación estadística en su relación con las 

BS (p=0,071). 

 

En el análisis multivariante para determinar factores independientes relacionados con un 

tipo de brida, en la primera serie, el número de cirugías previas, ASA y los hallazgos de la 

TC fueron significativos. 

 

En el análisis hasta 2019, los hallazgos de la TC se mantuvieron significativos pero el ASA 

y el número de cirugías previas no, aunque persiste una clara tendencia (p=0,072 y 

p=0,092, respectivamente). La adhesiolisis previa sí que se presenta ahora como un factor 

independiente relacionado con la presencia de bridas complejas. 

 

Esta ampliación de la serie da mayor consistencia a nuestros resultados y ha permitido 

tener un número suficiente de pacientes para poder realizar el emparejamiento por 

puntuación de propensión (ver tablas 6-8) con lo que el análisis ha ganado en validez 

interna. Si se comparan los resultados de la serie previa con el análisis con ajuste de 

propensión en los pacientes no convertidos, se mantienen las diferencias en cuanto a 

morbilidad, resección intestinal, tiempo quirúrgico, inicio de la ingesta oral y estancia 

hospitalaria; aunque no ha habido cambios respecto a la mortalidad. Por el contrario, 

desaparecen el mayor porcentaje de lesión intestinal y reintervención en cirugía abierta, 

tras aplicar el score de propensión. 
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5. DISCUSIÓN 

 

5.1. Resultados a corto plazo. Laparotomía vs laparoscopia 

 

La OIDA es una patología con importantes implicaciones en los servicios de urgencias de 

cirugía general. Presenta una prevalencia e incidencia elevadas y con recidivas nada 

desdeñables(5,17,67) y consume una considerable parte de los recursos y del gasto sanitario 

en cirugía general(23). El aumento anual del número de cirugías intraabdominales de forma 

global, no hace más que aumentar el impacto de esta patología año a año(18). 

 

Los resultados obtenidos por nuestro estudio sitúan a la OIDA con un porcentaje de 

complicaciones del 60%, una mortalidad del 6,3%, una conversión a cirugía abierta del 

36,7% y una reintervención del 8,8%. Estos resultados demuestran el impacto de esta 

patología, y están dentro de los resultados obtenidos por otros estudios publicados de 

características similares(3,15,90,95,101,122). Quizá el dato más relevante, y que merece un 

comentario adicional es que la tasa de complicaciones de nuestro estudio es superior a lo 

publicado. Probablemente se deba a que en el Servicio de Cirugía General del Hospital del 

Mar se realiza, desde hace muchos años, una recogida prospectiva de los efectos adversos, 

como una forma de mejorar los resultados quirúrgicos. Ello hace que cualquier 

acontecimiento adverso sea contabilizado como complicación. De hecho, si nos fijamos 

detalladamente, vemos que el 71% de los pacientes que presentaron alguna complicación 

fueron complicaciones calificadas como menores (I-IIIa), y el 68% fueron complicaciones 

I o II. Por lo tanto, aunque el porcentaje de morbilidad sea mayor a estudios similares 

publicados, consideramos que el impacto clínico de esta diferencia respecto a otras 

publicaciones es poco relevante ya que básicamente son complicaciones I y II. 

 

En el abordaje laparoscópico, la morbilidad disminuyó al 41,3% (sólo el 17,8% de éstas 

fueron complicaciones mayores) respecto el 69% de la cirugía abierta (ver tabla 8). La 

mortalidad también disminuyó del 8,5% en abordaje abierto al 1,8% en laparoscopia, así 

como las reintervenciones (10% vs 6,4% respectivamente). El inicio de la ingesta oral fue 

2,7 días de media más precoz y la estancia hospitalaria 5 días de mediana más reducida en 

la laparoscopia. Estas mejoras concuerdan con los estudios ya publicados (89,90,95,98,101,108). 
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Por lo tanto, ante estos resultados nos surgen dos puntos de discusión: ¿presenta realmente 

el abordaje laparoscópico mejores resultados que el abordaje abierto en la OIDA? y ¿todos 

los pacientes se benefician por igual del abordaje laparoscópico? 

 

Como se comenta en el apartado de “5.3. Limitaciones del estudio”, hay un sesgo evidente 

de selección entre los pacientes del grupo abierto y laparoscópico. Estas diferencias tienen 

una clara implicación en los resultados. Las variables edad, ASA, número de cirugías 

previas, malla previa en pared abdominal y tipo de brida benefician de forma significativa 

al abordaje laparoscópico. Del mismo modo, estas variables se relacionan con la aparición 

de complicaciones en el análisis bivariante, y la edad y el tipo de brida también se 

presentan como factores independientes para la aparición de complicaciones en el análisis 

multivariante. Por lo tanto, podemos inferir que parte del mayor porcentaje de 

complicaciones en cirugía abierta se debe a este sesgo entre los grupos y que estas 

variables actúan como factores de confusión para la morbilidad postoperatoria. 

 

Por estos motivos decidimos realizar el estudio con emparejamiento por puntuación de 

propensión. Tras la aplicación del emparejamiento, estas diferencias en los resultados a 

corto plazo que beneficiaban al abordaje laparoscópico, desaparecen. En este escenario, y 

según nuestros resultados, no podríamos afirmar que el abordaje laparoscópico mejora los 

resultados a corto plazo en la OIDA, aunque es conveniente analizar en detalle estos 

resultados. 

 

En nuestra serie, observamos que aproximadamente el 35% de los pacientes requerían 

conversión a cirugía abierta (ver tabla 15), aunque este porcentaje puede ser aún mayor 

según otras series publicadas(101,102,106). Además, según nuestros resultados, existía una 

clara relación entre conversión y morbilidad postoperatoria. Los pacientes convertidos 

presentaron una OR de 12,28 (IC 95% 4,33-34,78; p<0,001) para la aparición de 

complicaciones si lo comparamos con los pacientes completados por vía laparoscópica (ver 

tabla 16). De hecho, es también una OR tres veces superior a la OR de los pacientes del 

grupo abierto para la morbilidad postoperatoria. En otras palabras, los pacientes 

convertidos suponían un claro factor negativo dentro del abordaje laparoscópico en los 

resultados del emparejamiento de la serie global, algo reportado también en la 

literatura(15,88,98). 
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Frente a estos hechos, decidimos excluirlos y realizar un nuevo análisis por 

emparejamiento. Tras la exclusión de los pacientes convertidos, se puso de manifiesto la 

mejora de resultados en  el abordaje laparoscópico, evidenciando una menor morbilidad, 

un inicio de la ingesta oral más precoz y una estancia hospitalaria postoperatoria menor de 

forma significativa. 

 

En la misma línea para demostrar los beneficios del abordaje laparoscópico, realizamos un 

análisis únicamente con los pacientes con bridas simples y sin resección, comparando el 

abordaje abierto y laparoscópico. Seleccionamos estas dos variables ya que eran los dos 

factores con mayor peso en la aparición de complicaciones (OR de 2,02 y 2,45 

respectivamente). En este caso, tras el análisis multivariante, el abordaje laparoscópico 

también se presentó como un factor independiente para la aparición de complicaciones (ver 

tabla 13). Ante nuestros resultados y los de la literatura publicada hasta la 

fecha(47,90,94,97,113), podemos afirmar con rotundidad que el abordaje laparoscópico no 

presenta una inferioridad de resultados respecto al abordaje abierto, por lo que es un 

abordaje factible en la OIDA. 

 

Del mismo modo, si nos atenemos a la serie global podemos aceptar la hipótesis principal 

de esta tesis de que el abordaje laparoscópico mejora la morbilidad postoperatoria a corto 

plazo, con una menor estancia hospitalaria y un inicio de la ingesta oral más precoz, pero 

con similares porcentajes de mortalidad, reintervención y reingreso hospitalario. Sin 

embargo, cabría matizar esta hipótesis a la luz de los resultados del emparejamiento por 

puntuación de propensión, en el que estas diferencias se hacen evidentes únicamente tras la 

exclusión de los pacientes convertidos.   

 

Por lo tanto, queda bien a las claras que no todos los pacientes se benefician de la misma 

manera del abordaje laparoscópico, y que es esencial una selección de los pacientes 

candidatos a cirugía laparoscópica para obtener buenos resultados en el tratamiento 

quirúrgico de la OIDA. Por consiguiente, surge la disyuntiva de saber qué elementos hay 

que tener en cuenta para realizar esta selección. 
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 5.2. Selección de pacientes 

 

El éxito del abordaje laparoscópico depende de varios factores. Algunos autores han 

identificado algunos de ellos: bridas únicas(3,101,116), el número de cirugías previas igual o 

inferior a 2(117,118), el tipo de cirugía previa(117), no incisión de laparotomía media(118), 

apendicectomía como único antecedente quirúrgico(118), indicación precoz de la cirugía(2), 

experiencia en laparoscopia(120,134) y < 4 cm de diámetro del intestino(2,101). 

 

Según nuestro análisis multivariante, los factores independientes relacionados con la 

conversión fueron la experiencia avanzada en laparoscopia, la necesidad de resección 

intestinal y el tipo de brida. 

 

La experiencia avanzada en laparoscopia es difícilmente objetivable y comparable, y cada 

cirujano debe saber y reconocer dónde están sus límites. Sin embargo, la no experiencia 

avanzada en laparoscopia no debe ser considerada como una contraindicación absoluta por 

si sola para realizar este abordaje; pero si la probabilidad de precisar una resección 

intestinal y posterior anastomosis fuese elevada, la laparoscopia puede ser un obstáculo 

para muchos cirujanos poco habituados a este tipo de técnica quirúrgica. Es más, la 

necesidad de resección intestinal se debe básicamente a lesión intestinal iatrogénica o por 

necrosis intestinal establecida. La perforación intestinal iatrogénica se relaciona con las 

bridas complejas y con la conversión, cómo se muestra en la tabla 14 y 15 

respectivamente. Por lo que refiere a la necesidad de resección por isquemia irreversible, 

en nuestra serie, aproximadamente el 70% de estos pacientes presentaron una brida simple 

o hernia interna. Es decir, cuando hay necesidad de resección intestinal en bridas simples 

suele ser por isquemia, en cambio, en bridas complejas suele ser por lesión iatrogénica. En 

ambas situaciones, el abordaje laparoscópico debe ser visto con cautela para los menos 

avezados. 

 

Una herramienta importante para intentar determinar preoperatoriamente si será necesaria 

una resección intestinal por isquemia es la TC. En nuestro estudio, de los pacientes que 

presentaban signos de isquemia en la TC, sólo el  47% requirieron resección intestinal por 

isquemia. En sentido contrario, de todos los pacientes en los que se resecó intestino por 

isquemia, en el 55% se informó de signos de isquemia en la TC. 
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Algunos autores han intentado relacionar los hallazgos tomográficos con la isquemia 

intestinal. La reducción en la captación de contraste de la pared ha sido señalada por varios 

autores como el factor independiente más importante asociado a isquemia(135–138). Zalcman 

et al. añadió al diagnóstico de isquemia la presencia de 2 de estos 4 signos: engrosamiento 

pared intestinal, líquido mesentérico, congestión vascular mesentérica o ascitis(136). Otros 

autores se inclinaron por la atenuación mesentérica o por el engrosamiento de la pared 

intestinal y una oclusión en asa cerrada como los factores más importantes(139,140). De 

forma general, y en nuestro estudio también se hace patente, la TC es más específica que 

sensible para la detección de isquemia lo que debe tenerse en cuenta en el momento de la 

elección del abordaje quirúrgico. Es decir, una ausencia de signos de isquemia nos indica 

con una muy alta probabilidad la ausencia real de isquemia y de necesidad de resección 

intestinal. Por el contrario, la presencia de signos de isquemia en la TC no nos asegura que 

sea necesaria una resección intestinal. En consecuencia, es más fiable cuando obtenemos 

un resultado negativo que cuando se informa de signos de isquemia. 

 

En lo que se refiere al tipo de brida, se ha relacionado de forma significativa tanto con la 

aparición de complicaciones como con la necesidad de conversión a cirugía abierta. 

También hemos evidenciado que los pacientes operados por laparoscopia presentaban más 

bridas simples y/o hernias internas de forma significativa. Esto no es exclusivo de nuestro 

estudio. Grafen et al., Yao et al., y Byrne et al., también muestran en sus estudios un mayor 

porcentaje de bridas simples en el abordaje laparoscópico(3,46,101).  En el estudio de Grafen 

et al., el 64% de los pacientes completados por laparoscopia tenían bridas simples, al 

contrario que en los convertidos y abordaje abierto donde predominaban las adherencias 

extensas(3). En el de Byrne et al., las BS significaban el 41% de los pacientes vs el 26% en 

abordaje abierto (p=0,0126)(101). En el de Yao et al., las bridas aisladas y adherencias 

simples significaban el 94,8% de los pacientes operados por laparoscopia; mientras que en 

el abordaje abierto representaban el 82,1% (p=0,012)(46). 

 

En este sentido, nos planteamos qué variables preoperatorias se relacionaban con el tipo de 

brida. En el análisis bivariante, identificamos que variables como el ASA, el antecedente 

quirúrgico, el número de cirugías previas, el antecedente quirúrgico únicamente de 

laparoscopia, la adhesiolisis previa, la malla previa en pared abdominal y los hallazgos 

tomográficos se relacionaban de forma significativa con el tipo de brida; y otras como el 
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antecedente único de apendicectomía, la cirugía supra o inframesocólica y el antecedente 

de cirugía previa de colon presentaban una clara tendencia hacia un tipo u otro de brida, 

aunque sin obtener significación estadística. 

 

En el análisis multivariante, únicamente el hallazgo tomográfico de un ovillo de asas y la 

adhesiolisis previa resultaron factores independientes para que la causa de la OIDA fueran 

bridas complejas. En el sentido contrario, el hallazgo de hernia interna se relacionó 

claramente y de forma significativa con bridas simples. 

 

Ante estos hallazgos, aparte de descartar otras causas de oclusión intestinal, consideramos 

que la TC debe jugar un papel relevante en el diagnóstico de la OIDA. Como hemos visto, 

si el radiólogo es capaz de discernir entre un cambio de calibre, una hernia interna o un 

ovillo de asas nos aportaría una información muy útil para decidir el mejor abordaje. 

Actualmente, la gran mayoría de informes radiológicos (63% en nuestro estudio) indican 

que la causa de la oclusión es un cambio de calibre que probablemente, y debido a los 

antecedentes del paciente, sea debido a bridas. Consideramos que las mejoras en la calidad 

de imagen y las reconstrucciones tridimensionales deben permitir al radiólogo poder 

identificar a más pacientes con hernia interna/asa cerrada o con ovillo de asas, para de esta 

manera, poder indicar la laparoscopia o laparotomía respectivamente con más probabilidad 

de éxito. 

 

Ciertamente, estos resultados del análisis multivariante no nos permiten determinar con 

claridad y para una amplia mayoría de pacientes unos criterios para identificar los 

pacientes con bridas simples, y por lo tanto, con más probabilidad de beneficiarse de la 

laparoscopia, pero sí que consideramos que podemos extraer algunas recomendaciones 

generales. 

 

Con todos los datos obtenidos se propone un algoritmo para indicar el abordaje abierto o 

laparoscópico en un paciente con indicación de cirugía urgente por OIDA (Figura 7), sobre 

todo con la intención de evitar la conversión, que a todas luces empeora los resultados.  
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PACIENTE CON INDICACIÓN
 QUIRÚRGICA POR OIDA

HDM ESTABLE

LAPAROTOMÍA LAPAROTOMÍA? LAPAROSCOPIA? LAPAROSCOPIA

SÍNO

Número de cirugías 
previas

≥3 2 1 0

TC TC TC

Ovillo de
 asas

Ovillo de
 asas

Ovillo de
 asas

H.I./asa cerrada/
cambio de calibre

Cambio
 de calibre

H.I./
asa cerrada

H.I./
asa cerrada

Adhesiolisis
previa

SÍ NO

Apendicectomía o 
cirugía 

supramesocólica 
previa

NO SÍ

Valorar si:
- Cirugía supra/inframesocólica
-  Ø asas intestino delgado  > 4 cm 
- Oclusión distal/proximal
- Antecedente de peritonitis
- Necesidad de resección intestinal
- Experiencia laparoscòpica
- Laparotomía media previa
- Signos de isquemia en la TC

Cambio
 de calibre

 

Figura 7. Algoritmo para la toma de decisión del abordaje quirúrgico en la OIDA. 
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Esta sugerencia debe ser valorada de forma individualizada teniendo en cuenta el mayor 

número de los factores comentados a lo largo de esta tesis, sobre todo, si se tiene en cuenta 

que los estudios disponibles son de baja calidad metodológica y se requieren más estudios 

prospectivos aleatorizados, diseñados específicamente para identificar diferencias en los 

resultados postoperatorios, para poder afirmar con firmeza que el abordaje laparoscópico 

mejora el curso postoperatorio a corto plazo respecto a la cirugía abierta en la OIDA. Por 

otro lado, también son necesarios más estudios para poder identificar los factores 

relacionados con las bridas simples. Una vez identificados estos pacientes, consideramos 

que sería interesante realizar estudios prospectivos aleatorizados comparando ambos 

abordajes, sólo con esta selección de pacientes, para realmente confirmar los beneficios de 

la laparoscopia en los pacientes seleccionados. 

 

En definitiva, son necesarios más estudios prospectivos aleatorizados diseñados 

específicamente para identificar diferencias en los resultados postoperatorios, para poder 

afirmar con firmeza que el abordaje laparoscópico mejora el curso postoperatorio a corto 

plazo respecto a la cirugía abierta en la OIDA. 

 

Por otro lado, son necesarios más estudios para poder identificar los factores relacionados 

con bridas simples. Una vez identificados estos pacientes, consideramos que sería 

interesante realizar estudios prospectivos aleatorizados comparando ambos abordajes, sólo 

con esta selección de pacientes, para realmente confirmar los beneficios de la laparoscopia 

en los pacientes seleccionados. 

 

 

5.3. Limitaciones del estudio 

 

Este estudio tiene una serie de limitaciones que deben ser tenidas en cuenta a la hora de 

tomar en consideración los resultados. Primero, los datos analizados han sido extraídos de 

forma retrospectiva a través de las historias clínicas de los pacientes. Segundo, los datos 

intraoperatorios se han obtenido de las hojas quirúrgicas y en función de los hallazgos 

descritos en dichos informes, los pacientes han sido agrupados en los grupos de brida 

simple y hernia interna o bridas complejas. Del mismo modo, la agrupación de los 
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hallazgos tomográficos en hernia interna, cambio de calibre, ovillo de asas u otros, se ha 

realizado también en función de los hallazgos descritos en el informe radiológico. Además, 

la ausencia de un criterio unificado en el momento de la realización de dichos informes 

para la clasificación de los hallazgos intraoperatorios y tomográficos supone un sesgo al 

poder clasificar erróneamente estas variables. En el mismo sentido, y tal y cómo se ha 

expuesto en el apartado “1.2.3. Clasificaciones de las adherencias”, uno de los problemas 

en relación con las adherencias, radica en la dificultad para poder clasificar de una forma 

objetiva, universal y homogénea las adherencias. Esto conlleva a una valoración subjetiva 

de los hallazgos intraoperatorios y supone un sesgo para la clasificación de esta variable. 

 

Como hemos comentado previamente, en la mayoría de los estudios realizados, y el 

nuestro no es una excepción, se ha evidenciado que los pacientes que se operaron por 

abordaje laparoscópico presentaban mejores condiciones previas a la cirugía. Es decir, en 

la mayoría de los casos, se seleccionaron para el abordaje laparoscópico, a pacientes más 

jóvenes, más sanos y con menos probabilidades de complicación a priori, produciéndose 

un sesgo de selección. Tras aplicar el emparejamiento por propensión, consideramos que 

estos sesgos desaparecen o se mitigan y que los resultados obtenidos ganan en validez. 

 

 

5.4. Fortalezas del estudio 

 

Nuestra serie de 333 pacientes intervenidos de oclusión intestinal por adherencias y/o 

hernia interna es la más amplia publicada en un estudio unicéntrico hasta el momento que 

compara los resultados postoperatorios a corto plazo entre el abordaje laparoscópico y el 

abierto. Esto es un punto a favor ya que pese a diferencias concretas en el manejo pre, intra 

y postcirugía de cada paciente en un momento determinado, existe una tendencia a 

generalizar e homogeneizar el tratamiento dentro del servicio de cirugía. Esto supone que 

los pacientes, de forma general, serán valorados y tratados bajo un criterio similar; 

evitando así diferencias en estos aspectos que pueden darse en estudios multicéntricos o 

revisiones sistemáticas, y por ende, en las conclusiones que se derivan. 

 

Por otro lado, la introducción de un emparejamiento por propensión dota al estudio de 

mayor solidez estadística y una mayor robustez de los resultados. Consideramos que la 
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introducción del emparejamiento por propensión es un factor muy importante en el tipo de 

estudio que hemos realizado ya que como hemos explicado, los sesgos de selección son 

muy presentes tanto en nuestro estudio como en otros publicados de características 

similares. El hecho de que sólo haya un estudio prospectivo aleatorizado, pone de 

manifiesto la dificultad de llevar a cabo estos estudios en la OIDA, por lo que el 

emparejamiento por propensión, es una alternativa muy válida en estos casos. 
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6. CONCLUSIONES 

 

El abordaje laparoscópico no es inferior al abordaje abierto en cuanto a resultados 

postoperatorios a corto plazo en la obstrucción aguda del intestino delgado por adherencias 

y/o hernia interna. 

 

El abordaje laparoscópico mejora los resultados postoperatorios a corto plazo respecto al 

abordaje abierto en pacientes seleccionados. 

 

La conversión a cirugía abierta presenta una alta morbilidad. 

 

La selección preoperatoria de los pacientes es un factor de éxito clave para el abordaje 

laparoscópico. 

 

El antecedente de adhesiolisis previa y el hallazgo en la tomografía computarizada de un 

ovillo de asas se relacionan con bridas complejas.
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