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PALABRAS CLAVE Resumen Las adherencias son la complicacién mas frecuente de la cirugia abdominopélvica.
Adherencias; Tienen consecuencias importantes a corto y largo plazo, entre otras infertilidad, dolor pélvico
Adhesiolisis; crénico y riesgo de obstrucciones intestinales. Las adherencias complican las intervenciones
Recomendaciones; futuras, con una morbilidad y unos costes econoémicos asociados importantes, y un riesgo
Ginecologia; considerable de mortalidad. A pesar de los avances de las técnicas quirtrgicas,la relevancia
Cirugia de las complicaciones relacionadas con las adherencias no ha cambiado en los Ultimos afos. La

adhesiolisis sigue siendo el tratamiento principal, aunque en la mayoria de los pacientes las
adherencias se vuelven a formar. Este documento de consenso presenta una vision global de las
adherencias y de sus consecuencias, y las propuestas de accion practicas que los cirujanos
ginecoldgicos en Espana deberian adoptar. Los desarrollos de estrategias de reduccion de las
adherencias y de nuevos agentes ofrecen posibilidades reales de reducir la formacion de
adherencias y mejorar los resultados para las pacientes.

Estas estrategias deberian adoptarse al menos en los casos de cirugia de alto riesgo y en las
pacientes con factores predisponibles.

Las pacientes necesitan tomar conciencia del riesgo que suponen las adherencias y sus
consecuencias potenciales.
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* Una creciente evidencia indica que las adherencias actualmente son una complicacién frecuente de la cirugia abdominopélvica. Se
presentan propuestas practicas de consenso para ayudar a los cirujanos a reducir el riesgo de los pacientes.
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Abstract

Consensus position of the Working Group on Adhesions of the Endoscopy Section of the
Spanish Society of Obstetrics and Gynecology

Adhesions are the most frequent complication of abdominopelvic surgery. These
complications have major short- and long-term consequences, including infertility, chronic pelvic
pain and a lifetime risk of small bowel obstruction. Adhesions complicate future surgery, leading
to high associated morbidity and expense and a considerable risk of mortality. Despite advances

in surgical techniques, the burden of adhesion-related complications has remained unchanged in
recent years. Adhesiolysis is still the main treatment, although adhesions reform in most
patients. This consensus position provides a comprehensive overview of adhesions and their
consequences and describes practical proposals for actions that gynecological surgeons in Spain
should take. Developments in adhesion-reduction strategies and new agents offer a realistic
possibility of reducing adhesion formation and improving patient outcomes.

These strategies should be adopted at least in high risk surgery and in patients with
predisposing factors. Patients also need to be made more aware of the risks of adhesions and

their potential consequences.

© 2010 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las adherencias son una complicacion frecuente de la cirugia
abdominopélvica y uno de los grandes problemas médicos no
resueltos de la medicina actual’2. Entre el 60 y el 90% de las
pacientes que se han sometido a intervenciones importantes
de cirugia ginecologica desarrollan adherencias®. Aunque en
muchos pacientes parezca que las adherencias causen pocos
efectos perjudiciales, en una proporcion considerable tienen
consecuencias graves a corto y largo plazo, con una morbi-
lidad y unos costes econémicos asociados importantes y un
considerable riesgo de mortalidad. Las adherencias también
complican las intervenciones quirdrgicas futuras, con riesgos
asociados para el paciente.

La adhesiolisis sigue siendo el tratamiento principal, pero
en la mayoria de pacientes (alrededor del 85%) las adheren-
cias vuelven a formarse, independientemente del método de
adhesiolisis usado o del tipo de adherencia en la que se
efectie la lisis*.

A pesar de los avances en las técnicas quirdrgicas en afos
recientes, el peso de las complicaciones relacionadas con las
adherencias no ha cambiado®¢. Aunque se haya considerado
de forma generalizada que los procedimientos laparoscopicos
eran menos adhesiogénicos y hacian que se formaran menos
adherencias de novo en comparacion con la cirugia abierta’,
en el caso de muchos procedimientos el riesgo comparativo
después de cirugia abierta y cirugia ginecoldgica laparosco-
pica es similar®.

A pesar de las extensas investigaciones y de numerosas
publicaciones, muchos cirujanos aln no son conscientes del
alcance y de la gravedad de las consecuencias de las adhe-
rencias y no adoptan medidas para reducirlas.

La importancia de ofrecer recomendaciones claras sobre
las adherencias y estrategias para reducirlas es mas que
evidente. En 2007, la European Society of Gynaecological
Endoscopy (ESGE) propuso unas recomendaciones de con-
senso sobre las adherencias postoperatorias y su prevencion
en cirugia ginecoldgica®® y se publicaron una serie de reco-
mendaciones para la cirugia colorrectal®.

Ahora un Grupo de Trabajo de Expertos de la Seccién
de Endoscopia de la Sociedad Espanola de Ginecologia y

Obstetricia (SEGO) ha revisado la literatura publicada sobre
adherencias y las diferentes opciones y procedimientos exis-
tentes para poder reducirlas. Este estudio presenta un docu-
mento colectivo de consenso para ayudar a los ginec6logos en
Espana a ser mas conscientes de las adherencias y de la carga
de atencion médica y costes econdmicos asociados con ellas,
presentando propuestas practicas y diferentes medidas para
intentar reducir los efectos secundarios de estas complica-
ciones.

Patogénesis de las adherencias

Las adherencias son uniones anormales entre tejidos y orga-
nos'®, generalmente resultado de una respuesta a un trauma
del peritoneo'". El trauma puede ser una enfermedad infla-
matoria, como una endometriosis o enfermedad pélvica
inflamatoria, o una inflamacion resultado de una interven-
cién quirdrgica debida a la exposicion a infecciones, conte-
nido intestinal, isquemia, irritacion provocada por cuerpos
extranos, desecacion de los tejidos o lesion por efecto
térmico por cauterio o diatermia; o simplemente por la
manipulacion de los tejidos'?. La presencia de sangre y
bacterias potencia la formacion de adherencias por una
reduccion de la fibrindlisis'>"">.

Las adherencias se pueden dividir en dos tipos: adheren-
cias primarias o de novo, que se acaban de formar en lugares
donde antes no se encontraron adherencias; y adherencias
secundarias o de reformacion, que son adherencias someti-
das a adhesiolisis y que recurren en el mismo lugar'®.

Adherencias intraabdominales

La patogénesis de la formacion de adherencias es compleja e
intervienen en ella muchos factores'’. El proceso de forma-
cion de las adherencias comienza en el momento de la lesion
peritoneal durante la cirugia, y como resultado de la misma
se produce una cadena inflamatoria que libera macréfagos,
fibroblastos y toda una diversidad de otros elementos. Enton-
ces se forma una matriz de fibrina en las superficies dafiadas
de la herida y, unos tres dias después de la cirugia, como
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Figura 1 Desarrollo de las adherencias.

parte del proceso normal de curacidon de la herida, los
depositos de fibrina se extienden y forman un puente entre
las superficies opuestas de los tejidos (fig. 1). Los factores
fibrinoliticos localmente generados se liberan, lo que puede
degradar todo o parte del puente de fibrina. Sin embargo, la
cirugia, las infecciones y la hipoxia reducen radicalmente
la actividad fibrinolitica. Si no se produce fibrindlisis,
entonces los fibroblastos y otras células pueden migrar a
través de los restos del puente de manera que, aproxima-
damente a los cinco dias, se transforman en una adherencia
que se hace cada vez mas vascular y de estructura mas
organizada'®2°,

Aunque la gravedad y la extension de las adherencias
puedan cambiar con las semanas o los meses a medida que
se forman dentro de la adherencia vasos sanguineos y fibras
nerviosas, la formacion de adherencias comienza durante la
intervencion quirdrgica y queda determinada entre los tres y
los cinco dias posteriores a la intervencion. Hacia el séptimo
dia, ya no hay formacién de nuevas adherencias?'.

La formacién de adherencias es un fenémeno multietio-
génico o multicausal'”"?%% y hay investigaciones considera-
bles sobre el papel de los diferentes activadores y factores
para ayudarnos a entender mejor el desarrollo de las adhe-
rencias y a desarrollar mas estrategias de prevencion.

Ademas de actuar a modo de barrera, el mesotelio peri-
toneal también funciona como substrato para la implantacion
de tejidos o la implantacion celular. Esto es importante no
solo para la formacion de adherencias, sino también para
ciertas enfermedades, incluidas la endometriosis y el cancer
ovarico endometrioide?®. El trauma quirtrgico y la curacion
de la herida no solo desencadenan la formacion de adheren-
cias sino que también fomentan la implantacion y el creci-
miento de células cancerosas®.

Epidemiologia de las adherencias

Se ha estimado que hay un riesgo del 44% de desarrollar
adherencias después de cirugia abdominal?® y que, después
de una intervencion importante de cirugia ginecoldgica, del
60 al 90% de las pacientes desarrollan adherencias®'>?’. Sin
embargo, la mayoria de los cirujanos subestiman el alcance
de los problemas relacionados con las adherencias, proba-
blemente porque:

- Aln no se entiende totalmente la etiologia de la formacion
de adherencias.

- Las complicaciones por adherencias se producen de forma

impredecible, a veces muchos anos después de un procedi-

miento quirdrgico.

Frecuentemente el cirujano que llevo a cabo la operacion

que causo las adherencias no ve las complicaciones, pues se

ocupan de ellas otros médicos o cirujanos.

- Aunque haya adherencias, puede que sean asintomaticas,

por lo que no se las diagnosticara y solo presentaran

problemas cuando haya que llevar a cabo futuras opera-

ciones.

Ha habido fracasos con las estrategias tradicionales de

prevencion de las adherencias y, aun con la llegada de

agentes antiadherentes mas nuevos y mas efectivos,

muchos cirujanos todavia no aplican de forma rutinaria

las estrategias de reduccién de las adherencias.

La envergadura de los problemas de las adherencias ha
sido bien documentada gracias a investigaciones basadas en
la practica’® 'y, mas recientemente, gracias al grupo Sur-
gical and Clinical Adhesions Research (SCAR), que cuantificd
la epidemiologia y las repercusiones que las adherencias
representan para los pacientes, los médicos y los servicios
sanitarios>32*3, El estudio inicial de SCAR de pacientes
sometidos a cirugia abdominopélvica abierta mostré que
en los 10 afnos posteriores a la cirugia inicial, uno de cada
tres pacientes reingresoé en el hospital por lo menos dos veces
por problemas relacionados con las adherencias (u otras
intervenciones quirtrgicas potencialmente complicadas
por las adherencias) y que las readmisiones continuaron
regularmente a lo largo de los 10 afos. Los pacientes some-
tidos a procedimientos de cirugia abierta en el colon y el
recto®® y en las trompas de Falopio, los ovarios y el utero®
eran los que corrian mas riesgo de readmisiones relacionadas
con adherencias. Subsiguientemente, el grupo SCAR informo
de que, con la excepcion de las esterilizaciones tubaricas
laparoscépicas, el riesgo de readmisién relacionada con las
adherencias después de procedimientos ginecoldgicos lapa-
roscopicos era comparable al de procedimientos similares
llevados a cabo por laparotomia®. El grupo concluye que, a
pesar de los avances en las técnicas quirdrgicas, el peso de
las readmisiones relacionadas con las adherencias sigue
siendo alto.

Estos resultados pueden parecer sorprendentes, pues se
considera que la cirugia laparoscopica es menos invasiva y
algunos creen que menos adhesiogénica. Sin embargo, la
incidencia de adherencias diagnosticadas por analisis de
revision después de cirugia ginecoldgica laparoscopica ha
resultado ser del 70—100%3*35. Aunque se ha demostrado
que la cirugia laparoscopica va acompanada de una reduccion
de la formacion de adherencias de novo en comparacion con
la laparotomia®>¥’, las adherencias secundarias son simila-
res. Sin embargo, un meta-analisis dio resultados compara-
bles para cirugia abierta y cirugia laparoscépica tanto para la
formacion de adherencias de novo como para reformacion
después de adhesiolisis*®. La evidencia sugiere que, tanto la
técnica quirtrgica®® como los efectos del neumoperitoneo
pueden desempenar un papel importante en la incidencia de
adherencias y complicaciones relacionadas después de lapa-
roscopia®® 2. Con el paso del uso de insufladores de bajo
flujo para laparoscopia en procedimientos quirirgicos cortos
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en pacientes fértiles a los insufladores de alto flujo en
procedimientos largos para pacientes oncoldgicas, por
ejemplo, el tema de las adherencias y sus complicaciones
relacionadas en laparoscopia adquiere mayor signifi-
cado'>?%, Asi, mientras que la laparoscopia presenta ven-
tajas frente a la cirugia abierta y es el método preferido en
muchas situaciones, especialmente en el caso de mujeres
con deseo genésico no habria que subestimar los problemas
adhesiogénicos.

La importancia y las consecuencias clinicas
de las adherencias

Aunque las adherencias actualmente son la complicacion mas
frecuente de la cirugia abdominopélvica, no podemos iden-
tificar qué adherencias provocaran complicaciones. Las com-
plicaciones, sin embargo, pertenecen a dos grandes
categorias: fisicas o relacionadas con el tratamiento.

Los problemas fisicos incluyen obstruccidon del intestino
delgado (OID), infertilidad, dolor crénico y dispareunia.
Cuando concurren adherencias intrauterinas, también pue-
den generarse hipomenorrea, amenorrea, infertilidad,
aborto espontaneo recurrente, dismenorrea y dolor pélvico,
asi como morbilidad obstétrica relacionada principalmente
con una placentacién anormal.

Los problemas relacionados con el tratamiento incluyen
dificultades en las intervenciones postoperatorias tales como
quimioterapia y radioterapia intraperitoneal y complicacio-
nes durante intervenciones quirurgicas subsiguientes o repe-
tidas. Las adherencias intrauterinas plantean complicaciones
para la histeroscopia.

Complicaciones fisicas relacionadas con las
adherencias

Esterilidad

Las adherencias son la primera causa de esterilidad secun-
daria en las mujeres, por la distorsiéon de la anatomia de los
anexos y porque interfieren con el transporte de los gametos
y los embriones, con un alto riesgo asociado de embarazo
ectopico.

La esterilidad peritoneal causada por adherencias de las
adherencias se da en el 15—20% de las mujeres®® y los
problemas tubaricos relacionados son los responsables de
hasta el 40% de los casos de esterilidad***®, con causas
identificable que incluyen formacion de adherencias postin-
fecgfi’osas, relacionadas con la endometriosis y postquirdrgi-
cas™.

Las adherencias anexiales reducen la posibilidad de ges-
tacion espontanea, pero se ha demostrado que el uso de la
adhesiolisis triplica las posibilidades de conseguir un emba-
razo, tanto a los 12 meses (11% vs. 32%), como a los 24 (16%
vs. 45%) “7. En este estudio también se puso de manifiesto una
asociacion inversa entre la probabilidad de embarazo y la
gravedad de las adherencias*’ y se vieron resultados similares
utilizando la escala de puntuacion de adherencias de la
American Fertility Society (AFS).

A pesar de que la esterilidad es multifactorial, hay una
correlacion bien definida con las adherencias. Aunque se ha

demostrado que el tratamiento de las adherencias mediante
cirugia tubarica y adhesiolisis mejora la fertilidad, hay una
tendencia al uso de técnicas de reproduccion asistida (TRA)
pues, en la mayoria de pacientes sometidas a adhesiolisis, las
adherencias se vuelven a formar y pueden ocasionar otras
complicaciones®. La European Society of Human Reproduc-
tion and Embryology considera que la existencia de un his-
torial de adherencias abdominales ayuda a estimar el riesgo
de esterilidad tuboperitoneal y la consiguiente eleccion del
tratamiento®.

Dolor pélvico crénico

Las adherencias son una de las principales causas de dolor
pélvico crénico (DPC)'>*°. Aunque la relacién haya sido
controvertida con algunos estudios de resultados incoheren-
tes®>3' un analisis de 11 estudios con un total de casi 1.000
pacientes que sufrian DPC demostré que en el 40% de los
casos las adherencias eran la patologia mas comUnmente
asociada®Z.

No esta claro qué mecanismos desencadenan el dolor
relacionado con las adherencias. Puede que sea resultado
de un aumento de la tension o de un estiramiento de los
oérganos pélvicos como resultado de las adherencias?’, pero
en las adherencias frecuentemente hay presencia de fibras
nerviosas®>>* y la investigacion, incluidos los estudios de
mapeo del dolor, sugiere que pueden estar implicadas en
la etiologia.

No se sabe con seguridad si la adhesiolisis mejora o no el
DPC. Mientras que algunos estudios retrospectivos y pros-
pectivos han mostrado mejora en el 50—90% de los casos
después de adhesiolisis laparoscopica®'*3°~>, pocos estudios
cumplian la condicion de un disefo controlado o ni siquiera de
un disefio prospectivo aleatorio. En los estudios aleatorios,
los resultados son mas ambiguos®®:!. Puesto que se sabe que
hay un alto indice de reformacion de adherencias después de
una intervencién quirlrgica, independientemente del
método de adhesiolisis*, y como el DPC puede tener causas
multifactoriales, incluidas las psicosomaticas, el papel de la
adhesiolisis como tratamiento del dolor crénico es incierto.
Por lo tanto, se recomienda un enfoque multidisciplinario
amplio para la evaluacion y el tratamiento de pacientes con
DPC62-64.

Obstruccion de intestino delgado

La OID es la complicacion mas grave relacionada con las
adherencias y en el 60-74% de los casos esta relacionada
con las adherencias®®. Los pacientes corren el riesgo durante
toda su vida de desarrollar OID, con un riesgo de mortalidad
del 10%° si no se la diagnostica y trata inmediatamente.
Como los cirujanos ginecologicos no son los médicos que se
ocupan del tratamiento, es facil que no aprecien plenamente
el alcancey el riesgo de OID relacionada con las adherencias.
Aunque el riesgo de OID es mayor después de cirugia colo-
rrectal, también es un problema importante después de
cirugia ginecologica. El estudio SCAR mostré que el 4,5%
de readmisiones después de laparotomia ginecologica eran
debidas a OID®2. Un analisis mas reciente de las admisiones
por OID en dos hospitales a lo largo de siete afios mostré que
en los casos no oncologicos, el 50,4% de las admisiones fueron
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resultado de cirugia ginecoldgica previa, y que la mayoria
estaban relacionadas con una histerectomia abdominal®”’.
Este estudio respalda conclusiones anteriores que ponian
de relieve la importancia del riesgo de OID después de
laparotomia ginecologica®®74.

Mientras que el estudio reciente de OID sugeria que la
histerectomia laparoscopica y otros procedimientos no impli-
caban un riesgo tan elevado de OID, la cantidad de procedi-
mientos laparoscopicos examinados era limitada y es
necesaria mas investigacion®’.

La cirugia ginecoldgica extensa acompanada de radiote-
rapia aumenta ain mas el riesgo de OID’. Un estudio
reciente de la obstruccion intestinal después de quimiote-
rapia intraperitoneal para el tratamiento de carcinomatosis
peritoneal, cancer de trompa y ovario mostré6 que mientras
un tercio de las pacientes desarrollo obstruccion intestinal,
principalmente relacionada con la progresién de enferme-
dades malignas intraabdominales, el 4% de los casos fue
resultado directo de adherencias’®.

Complicaciones relacionadas con el
tratamiento

Las adherencias son un factor importante de complicaciones
para los pacientes que se someten a intervenciones quirdr-
gicas posteriores. Incrementan significativamente la dura-
cién de la intervencion’””® e incluso en manos de cirujanos
experimentados hay un riesgo del 19% de enterotomia invo-
luntaria durante laparotomias de repeticion’® y un riesgo del
10-25% de lesion intestinal durante la adhesiolisis laparosco-
pica®'. En términos médico-legales, el dafio tisular a las
estructuras subyacentes es el factor mas comun en los casos
de negligencia quirtrgica ganados®.

Consideraciones especiales en el tratamiento
Pacientes oncolégicos

Las adherencias después de cirugia del cancer plantea
problemas para tratamientos posteriores tales como la
quimioterapia intraperitoneal (QIP) postoperatoria utili-
zada para destruir los pequefos nodulos tumorales
residuales y los nidos de células intraperitoneales micros-
copicas. Las adherencias limitan la eficacia de la QIP al
impedir una distribucion uniforme en toda la cavidad
abdominopélvica. Segun los agentes que se utilicen, la
misma QIP puede llevar al desarrollo de adherencias graves
que podran limitar ain mas los resultados positivos, espe-
cialmente si se requieren tratamientos repetidos®!#3. Tam-
bién existe el riesgo potencial de que, si no se programa
optimamente la QIP, las células tumorales residuales que-
den atrapadas en las adherencias y sean impenetrables por
la QIP34,

En pacientes que reciben radioterapia, las adherencias
que limitan el libre movimiento del intestino pueden provo-
car enteritis inducida por la radiaciéon y un mayor riesgo de
OID®. Después de histerectomia radical, se ha demostrado
que el tratamiento con radiacion incrementa el riesgo de OID
del 5 al 20%, y al 22% si la radioterapia se aplica antes de
intervencion quirargica’.

Parto por cesarea

El parto por cesarea es una de las operaciones abdominales
mas comunes, con mas de 100.000 cesareas realizadas cada
ano en Espafa — mas del 20% de nacidos vivos. Una de cada
tres son electivas y mas del 25% de cesareas son por cesarea
anterior®. La formacion de adherencias después de cesarea
no se ha estudiado minuciosamente, pero los informes sugie-
ren un indice de formacion de adherencias entre el 12 y el
73%878% Las cesareas repetidas provocan mas adherencias, y
adherencias significativamente mas densas®™. Esto plantea
problemas no solo para subsiguientes operaciones abdomi-
nopélvicas sino que también los mayores riesgos asociados
con las cesareas repetidas incluyen la mayor dificultad para la
extraccion fetal, lesiones en la vejiga, mayor pérdida de
sangre y potencial obstruccién intestinal®:°1-%2,

Fertilidad

Las adherencias después de una intervencion quirurgica pue-
den ser un importante factor limitante para las mujeres que
deseen quedar embarazadas.

La miomectomia es un procedimiento especificamente
indicado cuando es necesario preservar el Utero miomatoso
en mujeres con un potencial deseo reproductivo. Esta consi-
derado como un procedimiento quirdrgico de alto riesgo de
adhesiogénesis, incluso via laparoscopia.

Meta-analisis recientes de ensayos clinicos que han com-
parado la efectividad y la seguridad de la miomectomia via
laparotomia o mini laparotomia y via laparoscopia concluyen
que la miomectomia laparoscopica prolonga la duracién de la
operacion, pero disminuye significativamente la pérdida de
sangre y la reduccion de hemoglobina, el dolor postopera-
torio y la incidencia global de complicaciones; aunque no
consideran la formacion de adherencias postoperatorias®>.

El Practice Committee of the American Society for Repro-
ductive Medicine reviso recientemente sus recomendaciones
sobre la miomectomia en mujeres que quieren quedarse
embarazadas. Dichas recomendaciones sefialan que los mio-
mas raramente constituyen una causa primaria de infertilidad,
considerando que solo los miomas que distorsionan la cavidad
uterina (submucosos e intramurales grandes) presentan un
efecto potencialmente negativo sobre la fertilidad. Asimismo,
las recomendaciones avisan de que el tratamiento médico
preoperatorio produce escasos beneficios, subrayando que
las miomectomias en mujeres con pérdidas gestacionales
repetidas solo estan indicadas después de una valoracion
completa del diagnostico y el prondstico de estas pacientes
inicialmente, las recomendaciones recuerdan que la miomec-
tomia estd asociada a una alta incidencia de adherencias
postoperatorias, lo que podria comprometer la fertilidad pos-
terior, y que la embolizacién y la miolisis no estan recomen-
dadas para las mujeres con un deseo reproductivo®.

El drilling o microperforacion ovarica multiple es un trata-
miento para la anovulacion cronica asociada con el sindrome
del ovario poliquistico que ha sido propuesto como una alter-
nativa al tratamiento con gonadotropinas en algunas pacien-
tes. Aunque este procedimiento se ha demostrado efectivo
para lainduccion de la ovulacion, consiguiendo porcentajes de
embarazo comparables con los obtenidos mediante el uso de
gonadotropinas, el consenso internacional sefiala su potencial
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adhesiogénico que, segun estudios publicados recientemente,
no parece depender del nimero de perforaciones reali-
zadas’>%®,

El coste de las adherencias

Como el riesgo de morbilidad y mortalidad de las adheren-
cias, también son significativos los costes de las adherencias
para los servicios de sanidad, los pacientes y la sociedad y
siguen aumentando.

Las adherencias preexistentes prolongan significativa-
mente la duracion de la cirugiay provocan complicaciones
considerables en un porcentaje importante de pacientes.
Este es especialmente el caso de la enterotomia intestinal
accidental, que va acompanada de una mayor necesidad de
cuidados intensivos, hospitalizacién prolongada y mayores
gastos de hospitalizacion®'7%%7,

Aunque actualmente en Espafia no haya ningin meca-
nismo para evaluar los costes asociados al tratamiento de
las enfermedades relacionadas con las adherencias, estudios
de otros paises ofrecen informacion hasta cierto punto extra-
polable. Los Gltimos datos demograficos sitlan la poblacién
de Espafia en 46 millones de personas®®.

Un estudio realizado en 1993 en Suecia, que entonces
tenia una poblacion estimada de 7,1 millones, concluyé que
el coste médico total de la OID adherente (incluidos los
costes de baja laboral) ascendian como minimo a 10 millones
€ al afio (13 millones US$)®°. En Finlandia, los costes hospi-
talarios directos de la obstruccion adherente postoperatoria
del intestino delgado se estimaron en mas de 2,4 millones €
para una poblacién de mas 5 millones de personas. Una
extrapolacion a Espaifia podria significar que la OID adhe-
rente cuesta unos 22 millones € al afio solo en costes
hospitalarios, y mas de 65 millones € al afio todos los costes
considerados.

En los Estados unidos se estudiaron los costes de todas las
hospitalizaciones para adhesiolisis. En 1994, en una pobla-
cion de aproximadamente 259 millones, dichos costes se
estimaron en 1 billon € aproximadamente (1,33 billones
USS), de los que aproximadamente 596 millones € (764
millones USS) correspondian a hospitalizaciones directa-
mente atribuibles a adherencias'®. Esto sugeriria que los
costes de hospitalizacién para adhesiolisis en Espafa podrian
ser del orden de los 178 millones € al afo, con un coste de 106
millones € anuales para las hospitalizaciones directamente
atribuibles a las adherencias.

Un modelo de costes basado en los datos epidemiologicos
de SCAR predijo que en el Reino Unido los costes directos
anuales de los reingresos directamente relacionados con las
adherencias en el primer ano después de cirugia abdominal
baja superarian los 36 millones € (24,2 millones £), y que se
elevarian a 141 millones € (95,2 millones £) en los 10 afnos
siguientes a la operacion®'. Los costes directos acumulativos
ano a ano de los reingresos relacionados con las adherencias
para un periodo de 10 afios seria de mas de 843 millones €
(,69 millones £) para la poblacion del Reino Unido (estimada
en 58 millones en 1999). La extrapolacion a Espafa podria
significar que, para un periodo de 10 afos, el coste acumu-
lativo de los reingresos hospitalarios por enfermedades rela-
cionadas con las adherencias después de cirugia abdominal
baja primaria, seria de mas de 668 millones €.

Aunque no tengamos datos Utiles en Espafia sobre los
costes de las adherencias, estas extrapolaciones proporcio-
nan una perspectiva importante. Claramente, los hechos
relacionados con las adherencias representan una carga
enorme para los recursos y del sistema sanitario, como
también para los costes que asume la sociedad asociados a
la pérdida de dias trabajados y al impacto en los pacientes y
sus familias por la pérdida de ingresos y los efectos psicolo-
gicos asociados a las enfermedades de larga duracion, como
la infertilidad o el dolor crénico.

Medidas para reducir las adherencias

Que se tomen medidas para reducir la formaciéon de adhe-
rencias no solo mejorara las respuestas de los pacientes sino
que también reducira la carga de trabajo y los considerables
costes asociados a los problemas relacionados con las adhe-
rencias.

Una técnica quirtrgica meticulosa es crucial en toda
estratégica de reduccion de las adherencias, idealmente
siguiendo los principios fundamentales de la *‘técnica micro-
quirtrgica” 16192103 Hay que evitar las incisiones a través
de estructuras muy vascularizadas, tales como las capas
musculares'®'%4, Es imperativo reducir el alcance de los
traumas asociados con la cirugia mediante una manipulacion
cuidadosa y minima de los tejidos. Es necesario centrarse en
la cirugia planeada y, si se identifica una patologia secunda-
ria, preguntarse antes de proceder sobre la relacion entre el
beneficio y el riesgo del tratamiento quirdrgico. Hay que
reducir la manipulaciéon de estructuras alejadas del lugar de
la operaciéon. Como la sangre aumenta la formacion de
adherencias'®'*, es importante una hemostasia diligente.
Sin embargo, e inversamente, también es necesario reducir
el tiempo y la frecuencia de bisturi eléctrico, pues causa un
trauma peritoneal que estimula la formacion de adherencias.
Los selladores de vasos sanguineos son menos lesivos que la
coagulacién tradicional y la evidencia sugiere que también
pueden desarrollar menos adherencias'®'%. Hay que redu-
cir todo riesgo de infeccion.

En cirugia laparoscopica se ha demostrado que la presiony
la duracion del neumoperitoneo tienen un impacto en la
formacion de adherencias y que hay que reducirla®®17-1%%,

Se ha demostrado que la cirugia de mas de 90 minutos
reduce significativamente la fibrindlisis peritoneal''®. Por
tanto, hay una correlacion directa entre la duracion de la
intervencion y la formacion de adherencias y, por lo tanto, es
importante reducir el tiempo de la intervencion quirlrgica
siempre que sea posible.

Hay que reducir la desecacion de los tejidos limitando el
calory la luz y asegurar que haya una aplicacion frecuente de
soluciones de irrigaciéon a temperaturas 6ptimas y aspiracion
en la cirugia laparoscopica y abierta. La eleccion de la
solucion de irrigacion es importante, pues algunas soluciones
pueden tener un efecto irritante en el peritoneo. Estudios
con animales con solucion salina fosfatada para irrigacion
resultaron en un 150% de incremento de las adherencias en
comparacion con la ausencia de irrigacion’".

Se sabe que la contaminacion por cuerpos extrafos es un
factor de riesgo importante para las adherencias y hay que
prevenirla, por ejemplo evitando la utilizacién de materiales
con borra y también utilizando guantes sin almidén ni latex
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en las laparotomias''?. Se deberia hacer un uso limitado de
las suturas y optar por suturas finas no reactivas. La cola de
fibrina puede ser una alternativa Util y estudios con animales
han presentado una reduccién en la incidencia de adheren-
cias cuando se la ha utilizado''*""*, El uso de compresas o
gasas en las laparotomias deberia ser minimo.

Muchos de los traumas que causan adherencias son, sin
embargo, un componente rutinario de la cirugia. Es muy
importante que la hemostasia sea meticulosa pero, para
conseguirlo, la limitacion del uso del eléctrico puede ser
un problema. Por lo tanto, incluso cuando se lleva a cabo una
cirugia meticulosa y cuidadosa, las adherencias postopera-
torias son muy comunes®® y a pesar de los avances en las
técnicas quirdrgicas, el peso de los reingresos relacionados
con las adherencias sigue siendo alto®.

Cierre peritoneal y partos por cesarea

Ha habido un debate considerable sobre los méritos relativos
del cierre o el no cierre del peritoneo visceral y parietal
después de parto por cesarea. En algunos estudios la ausencia
de cierre se asoci6 a mejores resultados a corto plazo, tales
como una menor infeccion de la herida y menos ileos post-
operatorios, una reduccion del tiempo de estancia en el
hospital y también una reduccion del tiempo de la interven-
cion; pero, en cambio, otros trabajos han concluido que no
habia ninguna diferencia en el control del dolor postopera-
torio y mostrado datos contradictorios sobre la recuperacion
de la funcién intestinal'">'"7. El cierre del peritoneo visceral
por si solo ha sido asociado a un aumento de la duracion de la
intervencion y de las infecciones''®. Otros estudios han
sugerido que puede que haya menos adherencias en ausencia
de cierre peritoneal parietal y recomiendan que no se efec-
tue cierre en las cesareas''®'?!, Sin embargo, trabajos mas
recientes con un gran nimero de pacientes sugieren que el
cierre del peritoneo parietal puede ser una proteccion contra
la formacion de adherencias®® '?2, aunque otro estudio pre-
sentd resultados ambiguos®’. Una revision sistematica y
reciente publicada por Cheong en 2009 meta-analiza dos
estudios prospectivos aleatorios y un estudio no aleatorio
de la formacion de adherencias después de cesarea en
relaciéon con el cierre del peritoneo, con un total de 249
pacientes'?3, Este estudio concluyé que el cierre del perito-
neo reduce significativamente la probabilidad de adheren-
cias y que existe evidencia para sugerir que la ausencia de
cierre después de cesarea esta asociada a una mayor forma-
cion de adherencias.

Muchas mujeres que han sufrido una cesarea optan por
repetir la cesarea en embarazos subsiguientes y trabajos
recientes sugieren que quiza el 20% de ellas tendran adhe-
rencias'?2. Actualmente el cierre quirGrgico del peritoneo
parietal es el Unico método quirdrgico que, segln la litera-
tura, reduce las adherencias después de cesarea, aunque se
requieren mas estudios.

Tratamiento por adhesiolisis

La adhesiolisis quirdrgica es el método actual para tratar las
adherencias intraperitoneales. Sin embargo, independiente-
mente del método de adhesiolisis o del tipo de adherencia,

resulta en mas disrupcion traumatica y en un alto indice de
reformacion de adherencias (media 85%), asi como también
en el desarrollo de adherencias de novo*. Los estudios indican
que, en comparacion con el tejido peritoneal no afectado, el
tejido adherente contiene niveles mas altos de factores de
crecimiento, lo que sugiere una mayor propension a la refor-
macion de adherencias. Estos factores (factor de crecimiento
fibroblastico) deprimen la actividad fibrinolitica e inducen la
fibrosis de los tejidos, de manera que las adherencias refor-
madas tienden a ser mas densas y graves que las adherencias
de novo''%124,

Un importante estudio aleatorio a doble ciego ha puesto
en entredicho que la adhesiolisis laparoscopica, con su riesgo
concomitante de complicaciones, presente alguna ventaja
sobre la laparoscopia diagndstica. Este estudio propuso que,
teniendo en cuenta el alto riesgo de perforacion intestinal y
otros riesgos asociados con la adhesiolisis laparoscépica, no
se la deberia recomendar mas como tratamiento, por ejem-
plo, del dolor abdominopélvico crénico® 2,

Ademas, una reciente revision Cochrane de las medidas
postoperatorias para mejorar la fertilidad en pacientes
sometidos a cirugia ginecologica pélvica concluyé que la
adhesiolisis laparoscopica no incrementa las probabilidades
de embarazo o de nacidos vivos y que la hidrotubacion
postoperatoria, ya sea temprana o tardia, tampoco tenia

ninglin impacto significativo'2°.

Agentes de reduccion de las adherencias

Cualquier tipo de cirugia (por mas experimentado que sea el
cirujano) en cualquier lugar puede causar adherencias post-
operatorias y, aunque los cirujanos deberian adoptar medidas
para reducir las adherencias, como las detalladas mas arriba,
durante todas las operaciones, puede que ello no sea sufi-
ciente para prevenir la formacion de adherencias. Los riesgos
y beneficios de la adhesiolisis como tratamiento estan en
discusion y estudios epidemiolédgicos han demostrado que, a
pesar de los avances en cirugia, la amplitud de los problemas
de adherencias persiste®®"125,

Se han investigado diversos adyuvantes y estrategias,
entre otros, agentes farmacologicos y barreras fisicas. La
calidad de las investigaciones sobre el uso de agentes de
reduccion de las adherencias varia. La mayoria de los estu-
dios han planteado la reduccion de las adherencias como
parametro principal y la mayoria comparan el uso de un
agente con la ausencia de tratamiento, a veces en el mismo
paciente. Pocos estudios han sido ciegos, y la mayoria de
evaluaciones de la reducciéon de adherencias han sido efec-
tuadas por el cirujano que operé. La variacién en las clasi-
ficaciones de las adherencias, la forma de aplicacion del
agente, la falta de uniformidad en los planteamientos qui-
rdrgicos y las diferencias en la interpretacion de los resul-
tados dificultan las valoraciones de la eficacia de los agentes
y hacen casi imposible una comparacién. Pocos estudios se
han ocupado del impacto del agente antiadhesion en resul-
tados clinicos tales como el embarazo, la reduccion de OID o
la facilitacion de la de repeticion o recurrente cirugia Esto se
debe en gran medida a la complejidad de emprender estudios
sobre resultados clinicos en cirugia'®!. Utilizar el embarazo
como un resultado en mujeres con infertilidad, que es
multifactorial, es problematico y el nimero de pacientes
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necesarios para impulsar un estudio que demuestre una
reduccion de OID es considerable’®' y requiere muchos cen-
tros o un periodo de tiempo largo para emprender una tarea
que puede llevar a sesgos con variables intercentro y de
cirujanos y cambios en la practica quirdrgica'?’. De confor-
midad con las autorizaciones estipuladas por la legislacion,
los estudios sobre agentes de reduccion de las adherencias se
centran, por tanto, en su reduccion'?®,

Agentes farmacologicos

La fisiopatologia de la formacion de adherencias ofrece
diversas oportunidades teoricas de intervencién farmacolo-
gica para bloquear momentos clave de los procesos de
formacion de adherencias. Antibioticos, farmacos antiinfla-
matorios no esteroides, corticosteroides, antihistaminicos,
progestagenos, agonistas de GnRH, heparina y fibrinoliticos,
todos han sido investigados'®'® 2%, Aunque algunos han dado
resultados prometedores en estudios con animales, hasta la
fecha ningln estudio clinico ha demostrado los beneficios
para la reduccion de adherencias'*® y algunos agentes far-
macolégicos plantean problemas de seguridad'®* '3, En teo-
ria, los farmacos se pueden ver limitados por su incapacidad
de llegar al punto de la intervencion y de permanecer en él el
tiempo suficiente para ser efectivos'®?, puesto que las zonas
quirdrgicas frecuentemente estan poco vascularizadas, como
la mayoria de las zonas de lesiones. Con las moléculas
pequefas se produce una rapida resorciéon a través de la
membrana peritoneal, lo que elimina muchos agentes faci-
litados intraperitonealmente. Ademas, muchos procesos
implicados en la formacion de adherencias también son parte
del proceso normal de curacion de las heridas, asi que todo
agente farmacologico tiene que reducir el depésito de
fibrina, pero permitiendo por otro lado la reepitelizacion.

Prosiguen las investigaciones experimentales sobre toda
una gama de agentes farmacologicos a ser utilizados sisté-
micamente —algunos como pretratamiento— e intraperito-
nealmente, pero para su aplicacion practica en la cirugia
abdominopélvica rutinaria ain falta.

Separadores fisicos

Actualmente las barreras son los Unicos agentes disponibles
para reducir la formacion de adherencias en la practica
clinica. El requisito clave de toda barrera es que deberia
separar efectivamente las superficies peritoneales trauma-
tizadas durante el periodo critico de formacion de las adhe-
rencias, en los 3-5 dias posteriores a la cirugia, cuando tiene
lugar la cicatrizacion peritoneal. Dicha separacion se puede
lograr mediante el uso de barreras de punto especifico de
pelicula o gel, o mediante agentes fluidos de amplia cober-
tura que mantienen las superficies de los tejidos separadas
fisicamente durante el proceso de cicatrizacion.

La tabla 1 resume los agentes disponibles en el momento
de elaborar este documento y se los comenta mas adelante.
Este es un campo en el que surgen nuevos productos y se
retiran otros como resultado de mas estudios sobre eficacia y
seguridad. No todos los agentes estan inmediatamente dis-
ponibles en Espafia, incluso cuando su uso ha sido aprobado.
Las decisiones sobre qué agente utilizar deberian ser tomadas

personalmente por el cirujano y es importante que los ciru-
janos se aseguren de estar familiarizados con la literatura
actual al tomar una decision ponderada sobre qué agente
utilizar. Las consideraciones clave deberian incluir evidencia
solida de que el agente es seguro, facil de utilizar, clinica-
mente efectivo y de precio asequible® '3,

A los productos de uso aprobado en Europa, en gran parte
solo se les requiere que demuestren que hay evidencia de que
son necesarios y que satisfacen diversos tests basicos de
seguridad, en gran medida estudios preclinicos, a fin de
obtener una acreditacién de productos sanitarios de la CE.
No se les requiere que presenten todo un cuerpo de evidencia
sobre seguridad y clinica ni, de hecho, sobre su eficacia con
los pacientes. Por lo tanto los cirujanos deben considerar
criticamente todos los datos publicados disponibles. En los
EEUU, los productos tienen que ser aprobados por la US Food
and Drug Administration (FDA) y se los examina mas minu-
ciosamente que a los agentes farmacéuticos. Tienen que
haber demostrado todo un amplio conjunto de estudios de
seguridad preclinicos y clinicos, asi como también un estudio
clinico de fase, controlado y aleatorio, a gran escala que
evalle la seguridad y la eficacia del producto en cuanto a
reducir las adherencias. En el momento de escribir este
documento, pocos productos lo han logrado. De hecho,
algunos agentes antes disponibles en Europa, después haber
sido investigados de acuerdo con los requisitos FDA han sido
rechazados por la FDA. Esto incluye una formulacién liquida
de acido hialurénico modificado (HA) (Sepracoat™; Genzyme,
Cambridge MA, EEUU)'3%"33 y un gel HA de sulfato ferroso
(Intergel™; Gynecare, Somerville, NJ, EEUU). Este Gltimo fue
rechazado por la FDA, pero posteriormente aprobado en
casacion, y después retirado por problemas graves de segu-
ridad'3*.

Barreras mecanicas de punto especifico

Las barreras mecanicas de punto especifico se han utilizado
desde hace algun tiempo, inicialmente en forma de injerto
omental o peritoneal. Mas recientemente, se han introducido
barreras inertes a utilizar en el punto del trauma, por
ejemplo sobre una linea de sutura para procedimientos tales
como la miomectomia.

Preclude® (Gore-tex - politetrafloroetileno expandido
— ePTFE - W. L. Gore & Associates, Inc. Flagstaff,
AZ, EEUU)
Una de las primeras membranas fisicas utilizadas fue Pre-
clude. Aunque el trabajo clinico inicial sugirié que era util
para reducir las adherencias'®> '3 se la tiene que suturar in
situ y no es absorbible, y por lo tanto se la tiene que extraer
en una segunda laparoscopia, lo que limita considerable-
mente su aplicabilidad en cirugia peritoneal; en particular
porque el proceso de extraccion puede estimular la forma-
cion de adherencias. No hay datos sobre los efectos a largo
plazo de dejarla in situ en la pelvis. Es dificil de utilizar en
laparoscopia. Preclude no ha sido aprobado para la reduccion
de adherencias intraperitoneales. Ahora se lo utiliza como
parche pericardico en cirugia cardiaca.

Subsiguientemente se introdujeron barreras absorbi-
bles, que tienen mas utilidad clinica en la reduccion de
adherencias.



Tabla 1  Sumario de los agentes antiadhesion disponibles
Agente Aprobacion Disponibilidad Seguridad Estudios clinicos Facilidad de uso Otras limitaciones Coste
en Espana
Europa  US FDA Laparoscopia Laparotomia
De punto especifico
Preclude®™ / Ahora ./ Separacion Retirado N Limitados Dificil Formacion No biodegradable - €€
retirado de tejidos Sutura in situ requerida Se tiene que extraer
en gran después de su uso
medida
Interceed® N ./ Abierta Si N Muchos estudios Dificil Formacion Incompatible con €€
- Un estudio limitado sobre requerida sangre
resultados en embarazo Extraer irrigantes
antes de utilizacion
Seprafilm® N \/ Abierta Si \/ Pero Varios estudios Muy dificil Formacion Extraer irrigantes €€(€)
anastomosis - Solo laparotomia requerida antes de utilizacién
- Estudio OID - resultados De dificil manejo
limitados
SurgiWrap® N No Si ? Ninguno Dificil Formacion Pelicula de reemplazo €€(€)
Sutura in situ requerida peritoneal
Sutura in situ  Sin datos clinicos
sobre reduccion de
adherencias
Prevadh® N, No No ? Muy limitado Muy dificil??  Formacion Evidencia limitada ?
requerida
SprayGel® / Ahora No Retirado ? Muy limitado Formaciony Formaciony Se necesita equipo €€€
retirado - Estudio Fase 3 detenido  €quipo equipo complejo y capital
requeridos requeridos
SprayShield® N No Si ? — Reformulacion Ninguno Formaciony Formaciony Disponibles solo datos €€(€)
de SprayGel para equipo equipo preclinicos limitados
superar problemas requeridos requeridos Se necesita equipo
complejo y capital
pero con formacion
es mas facil de utilizar
que SprayGel®
Hyalobarrier Gel® N No Si N Limitado Formacion Formacion Manejo - muy pegajoso €(€)
- Un estudio limitado sobre requerida requerida No irrigacion después

resultados en embarazo
Util en histerectomia

de la aplicacion
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Interceed®™ (celulosa regenerada oxidada - Gynecare,
Somerville, NJ, EEUU)

w La primera membrana absorbible fue Interceed, introducida
en 1990. Es un material de celulosa regenerado y oxidizado en
un tejido reticulado. Cuando se la aplica directamente sobre
el peritoneo y en contacto con fluidos, forma una barrera
viscosa de gel que forma una superficie continua en 8 horas,
lo que impide la formaciéon de una banda de fibrina y la
consiguiente invasion fibroblastica. Queda totalmente absor-
bida después de 4 semanas. Se la puede utilizar en la mayoria
de ubicaciones intraperitoneales y tanto en cirugia laparos-
copica como abierta, aunque la aplicacion laparoscépica es
un reto'3”'138, Es importante una hemostasia rigurosa, pues la
eficacia se reduce en presencia de sangre'*®'3°, Hay eviden-
cia de que incluso cantidades pequenas de sangre logran
penetrar el material, lo que permite el crecimiento de
fibroblastos a lo largo de la sangre coagulada y la formacion
de adherencias?’. Hay una literatura importante sobre el uso
de Interceed en cirugia ginecoldgica y se ha demostrado que
reduce la formacién de adherencias sin afectar a la cicatri-
zacion de la herida'®'%”. Sin embargo, la calidad de muchos
de los estudios esta limitada porque el disefio del estudio
utilizé como control sélo la cirugia.

Aunque una revision sistematica de la literatura en 1999
concluyd que ningun estudio presentaba resultados para los
casos de embarazo o reduccion del dolor'!, tratamientos
subsiguientes con Interceed en un numero limitado de
pacientes infértiles (total 38 — 23 tratados con Interceed)
demostré un incremento significativo en los porcentajes de
embarazo en comparacion con los controles quirtrgicos'.
Estos resultados son importantes para todos los agentes
antiadhesion, pues muestran que la reduccién de las adhe-
rencias mediante un agente antiadhesion es un parametro
indirecto valido para subsiguientes mejoras de los resultados
clinicos.

No se han identificado estudios publicados de su uso con
cesareas o después de cirugia oncoldgica.

€€
? no se
sabe

estudios piloto de
seguridad
publicados solo en

Estudios clinicos
laparoscopia

Evidencia solo de
No disponible

todavia

Formacion y

equipo
requeridos

Formacion
requerida
Simple

Formacion y

Formacion
requerida
equipo
requeridos

Simple

- Solo estudios piloto
- Estudios de doble ciego
- Control activo

Muy limitado
Muy limitado

Limitado

-~ -~ = Seprafilm®™ (acido hialurénico — carboximetilcelulosa -
Genzyme, Cambridge MA, EEUU)

Seprafilm es una pelicula transparente absorbible que per-
siste durante el periodo de reepitelizacion y que se absorbe
espontaneamente en 7 dias. Su eficacia no se ve afectada por
la presencia de sangre'*®. Seprafilm no se adapta a la forma
& de los 6rganos pélvicos tan bien como Interceed y general-
mente se lo utiliza como barrera colocada entre el intestino o
epiplén y la pared abdominal anterior en el momento de
cierre de la herida, donde puede evitar las adherencias y
reducir potencialmente el riesgo de enterotomia en subsi-
guientes intervenciones quirdrgicas'. Seprafilm fue refor-
mulado después de aparecer en el mercado por primera vez,
a fin de que fuera mas facil de manejar y mas maleable para
adaptarlo alrededor de los 6rganos. Sin embargo, en general
todavia es dificil de manejar y aunque se ha trabajado en su
uso laparoscopicamente '™ no es realista plantearse utilizarlo
en la practica clinica rutinaria'’.

Junto con dos importantes estudios de grado 3 con 127
pacientes sometidos a miomectomia abierta y 175 pacientes
sometidos a cirugia colorrectal'®'2 hay una creciente
literatura sobre su uso estimada en unos 20 estudios publi-
cados, con 4.600 pacientes®. Es el Ginico agente que ha sido
investigado para la reduccion de OID'3134, Este estudio de
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1.701 pacientes (840 tratados con Seprafilm) informé de una
reduccion significativa de OID adherente con necesidad de
operacion (1,6% de reduccion absoluta) en comparacion con
solo cirugia’*. Se utiliz6 una media de 4,4 laminas por
paciente a fin de efectuar un cubrimiento adecuado, lo
que es caro™*'3*, Aunque el estudio confirmé la seguridad
general, también destacé que hay que evitar el uso de
Seprafilm en la zona de una anastomosis, debido al aumento
de fugas anastomoticas'>>.

Aunque hay informes de casos esporadicos en la literatura
que subrayan diversas reacciones a cuepo extrafio o perito-
nitis aséptica’* "%, el uso de Seprafilm generalmente no ha
presentado problemas. Su uso ha sido adoptado de forma mas
generalizada por los cirujanos generales que por los gineco-
logicos.

Un pequeno estudio sobre el uso de Seprafilm en 14
pacientes sometidas a cirugia ovarica radical demostré una
reduccion de las adherencias en comparacion con controles
internos y grupos de control histéricos. En los puntos de
formacion de las adherencias, éstas eran menos graves que
en los puntos de control. No hubo ninguna complicacion
atribuible al uso de Seprafilm'®. En un estudio de cirugia
rectal, Seprafilm redujo significativamente las adherencias
sin ninguin detrimento oncoldgico en pacientes que recibieron
quimioterapia adyuvante'®.

Hay un estudio publicado en japonés sobre el uso de
Seprafilm en 52 primeros partos por cesarea'®®. Se afirma
que la incidencia y la severidad de las adherencias en partos
por cesarea subsiguientes fue significativamente menor que
en los pacientes de control.

SurgiWrap® (polilactido: copolimero de 70:30 poli(L-
lactido-co-D, L-lactido)] — Mast BioSurgery AG, Zurich,
Suiza)

SurgiWrap es una pelicula de polimero biodegradable que
posee una licencia europea de productos sanitarios para la
reduccion de adherencias postoperatorias después de cirugia
abdominal, pélvica, ginecoldgica o cardiaca. La empresa
suministradora afirma que SurgiWrap ha mejorado y traba-
jado sobre otras peliculas y un periodo de resorcion largo de
hasta 6 meses, después del que se metaboliza en acido
lactico, CO, y agua. Se lo tiene que suturar in situ a fin de
evitar que se mueva durante dicho periodo. Con la excepcion
de un estudio de reduccion de las adherencias abdominopél-
vicas en 44 ratas (22 tratadas)'®' y de reduccién de las
adherencias retrosternales en 25 cerdos (20 tratados)'®?,
los datos publicados no tienen una base sobre la que evaluar
la seguridad del producto o su eficacia para la reduccion de
las adherencias peritoneales en los humanos. A la luz de los
fracasos de otros agentes, por causa de problemas de segu-
ridad a largo plazo y en ausencia de evidencia de su eficacia
clinica, de momento no habria que fomentar el uso de
SurgiWrap como agente de reduccion de las adhesiones.

Prevadh® (pelicula de compuesta de membrana/lana

de colageno hidroéfilo reabsorbible [atelocollagen

bovino oxidizado de tipo 1/ polietilenglicol y glicerol]

— Covidien, Mansfield,MA, EEUU/Sofradim, Trevoux,
Francia)

Otro agente de barrera que recientemente ha empezado a
estar disponible es Prevadh. Se trata de una pelicula

hidrofila, suave y continua, presentada sobre una esponja de
colageno hemostatico. Tiene dos superficies — una superficie
de lana y una superficie lisa no porosa compuesta de colageno
bovino oxidizado de tipo 1. Esta disefiada para ser utilizada
principalmente en superficies planas. La pelicula se puede
fijar en la superficie adhesiogénica utilizando una asociacion
de almidon oxidado y solucion tampén de fosfato. Se
entiende que cuando hay una hemostasia inadecuada, esta
pensado para ser colocado de manera que el lado liofilizado
de lana se coloque sobre la zona que sangra para que el lado
de pelicula impida que la sangre cruce la lana, creando asi
una barrera que ayude a prevenir la formacion de adherencias.
La pelicula es totalmente biodegradable a los 21 dias.

En el momento de escribir este texto, aunque ha habido
diversos estudios con animales efectuados para evaluar la
eficacia de Prevadh en la reduccion de las adherencias
abdominopélvicas'®*'%4, solo hay un estudio clinico abierto,
un estudio piloto sobre seguridad en el que se sigui6 a 78
pacientes (principalmente de cirugia general) durante una
media de 36 meses (rango 4-51 meses)'®. El estudio sugirid
que Prevadh es seguro respecto a la reaccion a cuerpo
extrano, abscesos abdominales y embolismo pulmonar, pero
las evaluaciones de eficacia fueron limitadas e inconcluyen-
tes. Antes de tomar una decision sobre la utilidad clinica de
este agente se requieren mas datos sobre su utilidad clinica.

Barreras de gel

Una limitacién importante de las barreras mecanicas de
punto especifico es el requisito de que el cirujano prediga
dénde es probable que se formen adherencias clinicamente
significativas, a fin de decidir dénde colocar la pelicula.
Ademas, las barreras de punto especifico son dificiles de
utilizar en la cirugia laparoscopica. Como resultado de estas
limitaciones, también se han desarrollado barreras de gel.

Hyalobarrier® (Acido hialurénico reticulado con acido
hialuroénico - Fidia Advanced Biopolymers, Abano

Terre, Padova, Italia)

Hyalobarrier es un gel viscoso disponible en Europa como
barrera reductora de las adherencias para ser utilizado des-
pués de cirugia abdominopélvica. Su forma de actuacion es
similar a las barreras de pelicula locales de punto especifico,
pues es muy viscoso y permanece en el lugar en el que ha sido
aplicado, disolviéndose algunos dias mas tarde.

Hay pocos datos clinicos publicados: existe un pequefio
estudio no controlado en miomectomia por laparotomia en 18
pacientes'®® y dos estudios controlados aleatorios en pacien-
tes sometidos a miomectomia laparoscopica, uno con 36
pacientes (18 tratados)'®” y el otro con 52 pacientes (26
tratados)'®. Aunque los estudios solo utilizaron un nimero
limitado de pacientes, mostraron una reduccién de las adhe-
rencias, y en el caso del estudio méas pequefio'®’, el porcen-
taje de embarazos en pacientes tratadas con Hyalobarrier
fue significativamente mayor que en el grupo de control (solo
tratamiento quirdrgico)'®® y similar al observado con Inter-
ceed'. Hyalobarrier no esta ampliamente disponible ni su
uso ha sido adoptado de forma generalizada en cirugia
abdominopélvica, principalmente porque es muy pegajoso
y tiene tendencia a despegarse y flotar cuando se lo irriga.
Se lo ha investigado para ser utilizado en la reduccion de
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adherencias intrauterinas después de cirugia histeroscopica
con éxito'%172 y puede ser (til en esta situacion cuando el
uso de otros agentes antiadhesion podria ser problematico.

Hyalobarrier ain no ha sido evaluado en pacientes de
cancer o de cesarea.

SprayGel®™ (soluciones de polietilenglicol sintético

(PEG))

SprayGel es un sistema de recubrimiento por barrera de gel
que fue aprobado para ser utilizado en cirugia laparoscépica
y abierta en Europa a finales de 2001. Consiste en dos
soluciones PEG acuosas, una transparente y otra coloreada
con metileno azul para que sea mas facil ver donde tiene que
ser utilizada. Cuando se las pulveriza juntas, ambas solucio-
nes reaccionan la una con la otra en el tejido objetivo, donde
se mezclan y forman una pelicula de hidrogel que crea una
barrera fisica que permanece en su sitio hasta 7 dias; después
se reabsorbe y excreta a través de los rifiones.

En ensayos clinicos preliminares, el uso de SprayGel
resultd en una disminucion de la incidencia, la severidad y
el alcance de la formacion de adherencias postquirtrgi-
cas'’>'74, Un estudio de grado 3 a gran escala sobre seguridad
y eficacia fue interrumpido debido a la falta de eficacia en el
tratamiento, comparado con el grupo de control.

El uso SprayGel se ve limitado por el complejo montaje del
equipo y la destreza y el tiempo requeridos para pulverizar y
cubrir los tejidos uniformemente. También es caro. En cirugia
extensa en la pelvis y también en adhesiolisis abdominal,
puede que haya que utilizar varios lotes para efectuar el
adecuado recubrimiento del area de una herida perito-
neal'’>.

SprayGel ahora ha sido retirado, pues la empresa ha
introducido una modificacion en la formula, SprayShield™.
Esta formulacion viene con una presentacion en la que los
fabricantes afirman que es mas facil de preparar, pues se han
cambiado las reacciones de polietilenglicol que se daban al
mezclar las dos soluciones PEG'7®.

En SprayShield, el colorante de metileno azul también ha
sido sustituido por un colorante alimentario azul (FD&C Blue
No 1) del que se afirma que es menos reactogénico a los
tejidos que el metileno azul de SprayGel'7¢. Se entiende que
también se reabsorbe con mayor rapidez que SprayGel (20
dias), con una hidrélisis completa en 7 dias'’®. Sin embargo,
en el momento de escribir este documento, no hay datos
clinicos publicados sobre la eficacia o la seguridad de
SprayShield en la practica clinica, solo informacion de
estudios con animales a pequefia escala y casos anecdéticos'”®.

®

Intercoat®™ / Oxiplex®/AP (gel compuesto de
carboximetilcelulosa (CMC) y 6xido de polietileno

(PEO) — Gynecare, Somerville, NJ, EEUU / FzioMed,

San Luis Obispo, CA, EEUU)

Intercoat, antes Oxiplex/AP, es un gel viscoelastico aprobado
para su uso en Europa como barrera para la reduccion de
adherencias en cirugia abdominopélvica. Durante algunos
anos se lo ha utilizado en otra formulacién como agente
antiadhesion en cirugia espinal'’’. Se han publicado dos
estudios clinicos piloto en cirugia laparoscépica ginecolégica
que comparan el uso de Intercoat con la ausencia de trata-
miento, uno de Europa (25 pacientes con tratamiento y 24 de
control) y otro de los Estados Unidos (18 pacientes con

tratamiento y 10 de control)'”®'7°, Eran estudios de seguri-
dad e impulsados para evaluar la seguridad y no la eficacia del
agente. Sin embargo, en ambos estudios se produjo una
mejora en los resultados de la American Fertility Society
(AFS) en comparacioén con los controles sin tratamiento, y el
estudio piloto europeo demostré una reduccion significativa
de las adherencias de los anexos'’®. Intercoat también ha
sido evaluado en un estudio de 37 pacientes con endome-
triosis preexistentes en estadio I-1ll AFS (20 pacientes trata-
dos— 35 anexos), donde fue efectivo en la reduccion de
adherencias en todos los grupos, en comparacion con la
cirugia de control (17 pacientes, 30 anexos)'®. Un estudio
preclinico reciente ha demostrado que, aunque Intercoat
reducia significativamente las adherencias en los puntos de
aplicacion, después de 7 dias se observaba, tanto macro-
scopicamente como mediante histologia, edema tisular y
vasodilatacion en los puntos de aplicacion'®'. No sabemos
si esto tiene importancia clinica. Se requieren mas estudios
de Intercoat.

Intercoat todavia no ha sido evaluado en los pacientes de
cancer ni de cesarea y no se han efectuado estudios de
eficacia de grado 3.

CoSeal® (soluciones reabsorbibles de hidrogel de
polimero de polietilenglicol - Baxter BioSurgery, Baxter
Healthcare Corporation, Deerfield IL, EEUU)

Muy recientemente, otro agente de gel, CoSeal ha recibido la
aprobacion europea para su uso como producto sanitario en la
prevencion de adherencias en cirugia abdominopélvica. El
potencial que puede contener ha despertado considerable
interés. Aunque utiliza una tecnologia similar a la que hemos
visto con SprayGel y SprayShield, se entiende que las estruc-
turas isdomeras de los ésteres de polietilenglicol utilizados en
CoSeal son diferentes.

CoSeal devino disponible en Europa en 2002 para ser
utilizado en reconstruccion vascular, donde ahora se cuenta
con una considerable experiencia en seguridad y eficacia'®?
184, Subsiguientemente fue aprobado para la prevencion de
adherencias cardiacas'®®'® y recientemente se lo ha inves-
tigado para ser utilizado como agente antiadhesién en cirugia
abdominopélvica con un trabajo clinico inicial en 71 pacien-
tes (48 tratados) que ha proporcionado prometedores resul-
tados en seguridad y eficacia'®. Cuando se lo utiliza en
conjuncion con una buena técnica quirdrgica en miomecto-
mia tanto abierta como laparoscopica, CoSeal reduce la
incidencia, el alcance y la gravedad de las adherencias en
los puntos de aplicacion. Se esta llevando a cabo mas trabajo
clinico en Europa y América del Norte y se entiende que
CoSeal estara comercialmente disponible en Europa en un
futuro proximo, para su uso como agente antiadhesion en
cirugia abdominopélvica. Actualmente no hay mas informa-
cion disponible sobre precios o disponibilidad.

El agente todavia no ha sido investigado en pacientes
oncologicos ni después de parto con cesarea.

Estos agentes de gel, como las barreras de pelicula, son
especificos de un punto y requieren que el cirujano prediga
en qué puntos se podrian formar adherencias y, por lo tanto,
dénde hay que aplicar los agentes. Esto puede ser particu-
larmente util en determinados procedimientos quirtrgicos
tales como las miomectomias, donde una barrera de punto
especifico puede ser especialmente util para evitar la
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adherencia de la superficie de la herida a los tejidos
adyacentes. Sin embargo, la patogénesis de la formacion
de adherencias llega mas alla del punto de operacion del
trauma quirurgico en si y, por lo tanto, los agentes que
proporcionan proteccién en toda la cavidad peritoneal
podrian ser favorables, especialmente como proteccion
profilactica contra la formacion de adherencias.

Agentes fluidos de amplia cobertura

Se han desarrollado varios agentes de amplia cobertura, pero
la mayoria han sido abandonados o retirados por problemas
de seguridad (Hyskon®'®], Intergel®'34]) y/o falta de efi-
cacia (Sepracoat™'3?])

Hace tiempo que se ha sugerido la hidroflotacion como
técnica que podria ser Gtil. Implica la instilacion de un fluido
en la cavidad peritoneal al final del procedimiento a fin de
proporcionar una barrera fluida fisica que prevenga la apo-
sicion de superficies peritoneales dafadas. Se han utilizado
soluciones salinas, la solucién de Ringer lactado (SRL) y la
solucion de Hartmann. Sin embargo, estas soluciones crista-
loides se absorben rapidamente de manera que 24 horas
después de la cirugia queda poca solucién en la pelvis'®"-
192 y una revision de la evidencia concluyé que no reducen las
adherencias®. Los estudios también han mostrado que algu-
nos irrigantes pueden tener efectos deletéreos en el delicado
recubrimiento mesotelial del peritoneo'"1%3,

Adept™ (solucion de icodextrina al 4%— Baxter
BioSurgery, Baxter International, Deerfield IL, EEUU)
Adept es la Unica solucion aprobada para la reduccion de
adherencias que proporciona cobertura de toda la cavidad
peritoneal. Ha estado disponible en Europa desde 2000 para
su uso en cirugia abierta, cirugia laparoscépica ginecolégicay
cirugia general y, en 2006, fue el primer agente antiadhesion
aprobado por la FDA para su uso en cirugia laparoscopica.

Adept es una solucion transparente, no viscosa e isoos-
motica que se maneja como una salina normal y persiste en la
cavidad abdominopélvica a lo largo del periodo critico de
formacion de adherencias'®* No potencia las infecciones'® y
no tiene efectos adversos en la cicatrizacion y la resistencia
de1lges incisiones de linea media y las anastomosis intestina-
les'™.

Estudios tempranos mostraron que es mejor utilizarlo
como irrigante/lavado durante la cirugia, con una instilacién
postoperatoria de 1.000 ml'*>'7, Todos los estudios clinicos
han utilizado este enfoque combinado.

Se ha demostrado su eficacia en un estudio piloto' " y en el
estudio aleatorio de grado 3 con 449 pacientes (227 tratados
con Adept)'®8. Este fue el primer estudio de doble ciego y el
mas amplio de un agente antiadhesion. Los pacientes trata-
dos con Adept presentaron una reduccion significativa de
adherencias en la cavidad peritoneal y se redujeron las
adherencias clinicamente importantes, incluidos casos difi-
ciles, como los de pacientes con endometriosis severa o una
gran carga de adherencias preexistentes, asi como también
en pacientes con infertilidad y dolor pélvico.

El estudio comparé el uso de Adept con la SRL, mientras
que otros agentes han sido evaluados en comparacion con un
control de solo cirugia. Aunque el uso de SRL presentd algunos
beneficios clinicos, Adept presenta un beneficio significativo
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superior a la SRL en la cavidad peritoneal y en casos mas
complejos'®®.

Un registro europeo para Adept (ARIEL) proporcioné datos
sobre el uso y la seguridad en cirugia rutinaria en 4.620
pacientes: 2.882 pacientes ginecoldgicos (2.069 laparosco-
pia, 813 laparotomia) y 1.738 pacientes de cirugia gene-
ral’2%,  Adept era facil de utilizar, bien tolerado y
presentaba un buen perfil de seguridad®%:2%°,

Ha habido informes adversos ocasionales, incluidos edema
vulvar y reacciones alérgicas?®'. El edema vulvar esta aso-
ciado al uso de todos los fluidos en cirugia y, aunque es
incomodo, normalmente es autolimitado. Para reducir los
problemas, las instrucciones de uso recomiendan explicar a
las pacientes este riesgo y también la posibilidad de cierta
fuga de liquido a través de la incision de la herida o los
puertos, asi como también cierta distension abdominal
debida al volumen de fluido en el abdomen.

En ARIEL, 182 pacientes ginecoldgicos (70 laparoscopia,
112 laparotomia)'®” y 518 pacientes de cirugia general (26
laparoscopia, 492 laparotomia)?®® habian presentado sinto-
mas/condiciones de cancer y no hubo problemas con el uso de
Adept. En modelos animales no hubo ninglin efecto de adhe-
rencias en células tumorales intraperitoneales de animal, ni
de crecimiento de las células tumorales intraperitoneales
libres?°2. La solucién de icodextrina al 4% esta aprobada como
solucion portadora intraperitoneal para agentes quimitera-
péuticos para pacientes de cancer en 13 paises europeos,
incluida Espafa.

Actualmente no hay estudios de Adept en partos con
cesarea.

Areas de investigacion futura

Neumoperitoneo laparoscopico

Aunque hay quien ha considerado que la laparoscopia puede
ser menos adhesiogénica que la laparotomia, el estudio
epidemiolégico de los resultados relacionados con las adhe-
rencias indica que puede que éste no sea el caso. Como la
laparoscopia es minimamente invasiva y, por tanto, deberia
estar asociada con menos traumas quirurgicos que la lapa-
rotomia, crece la preocupacion porque el CO, del neumope-
ritoneo pueda ser un factor adhesiogénico importante. Esto
podria ser debido a que el CO, indujera cambios locales, tales
como la acidosis intraperitoneal?®>2% o, en ausencia de
humedad, la desecacion del mesotelio®®. La presién intra-
peritoneal asociada a neumoperitoneo prolongado también
puede inducir efectos adversos en la microcirculacion?%”-2%8,
posiblemente con induccion de hipoxemia®®®. Esta hipoxe-
mia, junto con otros insultos mesoteliales, puede estimular la
expresion de factores tales como el factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF), que resulta en un incremento de
la formacion de adherencias®®®. Por ello se han iniciado
investigaciones activas para otras estrategias potenciales

de reduccion de las adherencias que implican insuflado-
r.es41,42,209

Agentes de combinacion

El concepto de utilizar una barrera de punto especifico con
un agente que proporcione una cobertura general de la
cavidad abdominopélvica se ha postulado como de particular
valor quiza para determinados procedimientos tales como la
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miomectomia. Se estan llevando a cabo estudios preclinicos
para evaluar el potencial de uso de dos agentes de esta
manera.

El potencial de combinar un producto de barrera (peli-
cula, gel o solucion) con un agente farmacolégicamente
activo a fin de proporcionar un enfoque dual tiene un
considerable interés experimental: el producto de barrera
actla por su propia cuenta como agente antiadherencias y,
al mismo tiempo, actlia como portador para la entrega de
uno o mas agentes farmacologicamente activos al perito-
neo, a fin de prevenir mas efectivamente la formacién de
adherencias interrumpiendo los mecanismos primarios de la
formacion de adherencias. Se han considerado diversos
agentes candidatos, que incluyen estimuladores del creci-
miento, fagocitos, fluorouracilo 5, estatinas y diversos
agentes antiinflamatorios, pero aun falta tiempo para
que podamos contar con agentes de combinacién realmente
preventivos.

Relacion coste/eficacia de los agentes
antiadhesion

Las adherencias postoperatorias tienen un importante
impacto en el éxito de los resultados quirdrgicos y suponen
una carga econoémica importante. Ademas de la seguridad, la
facilidad de uso y la eficacia clinica de un agente de reduc-
cion de las adherencias, es importante considerar si tendra
una buena relacién coste/eficacia. Aunque es dificil evaluar
el impacto que un agente antiadhesion tendra en los resul-
tados clinicos, si se puede proyectar para saber si tendra una
buena relacion coste/eficacia'®'"2'°.

Mediante el uso de datos epidemioldgicos del estudio
SCAR*3, se han proyectado los costes acumulativos a lo
largo del tiempo de los reingresos hospitalarios relaciona-
dos con las adherencias después de cirugia con o sin el uso
de agentes de reduccién de las adherencias'® y se los ha
actualizado recientemente?'®. Este modelo es Gtil para
entender el valor de un agente de reduccion de las adhe-
rencias. Sugiere que el uso de un agente efectivo y de
precio adecuado puede resultar en un ahorro global en los
costes del sistema de atencion sanitaria. Por ejemplo, los
agentes que valen alrededor de 130 € solo tienen que
demostrar una reduccion del 26% de los reingresos relacio-
nados con las adherencias 3 afos después de la interven-
cion quirlrgica para amortizar su coste, mientras que los
agentes que valen alrededor de 300 € por operacion
tendrian que demostrar como minimo una reduccion del
60% de los reingresos relacionados con las adherencias 3
anos después de la intervencion quirtrgica para amortizar
el coste de invertir en ellos (Fig. 2)2'°. En ambos casos, la
extension del periodo modelo de evaluacion mas alla de 3
anos después de la intervencion quirdrgica resulta en un
ahorro sobre los costes, aunque la evidencia actual sugiere
que esperar una reduccion del 60% de los reingresos rela-
cionados con las adherencias con los agentes existentes
puede ser poco realista.

Al considerar la eleccién de un agente de reduccion de las
adherencias, hay que considerar cuidadosamente tanto el
coste como el impacto clinico del agente, especialmente si se
va a adoptar el uso profilactico de agentes de reduccién de las
adherencias en la cirugia rutinaria.
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Figura 2 Costes acumulativos de los reingresos seleccionados
con las adherencias para 100 pacientes, después de cirugia con o
sin un agente de reduccion de las adherencias. Modelado sobre
la base de la eficacia necesaria para amortizar el coste del
tratamiento después de tres afios para agentes que valen 130
€y 300 €.21°

Informar a los pacientes del riesgo de
adherencias

Incluso a pesar de los avances en las técnicas quirlrgicas, las
adherencias siguen siendo una consecuencia frecuente de la
cirugia, con serias implicaciones para la salud de los pacien-
tes, incluido el riesgo de complicaciones durante la segunda
cirugia.

En el proceso de consentimiento a una operacion, se
informa a los pacientes de las razones del procedimiento y
de su naturaleza, de sus beneficios, de sus riesgos, incomo-
didades y alternativas, y de las consecuencias de no some-
terse al mismo. El coeficiente de riesgo de un paciente que
reingrese en el hospital durante el primer afio después de
cirugia con un problema directamente relacionado con las
adherencias (incluida adhesiolisis) es comparable, y en algu-
nos casos superior, que el de muchos otros riesgos comunes
de los que se informa a los pacientes rutinariamente
(tabla 2)210:211,

Con esta evidencia creciente, el riesgo de adherencias se
deberia comentar rutinariamente con las pacientes. La
National Health Service Litigation Authority del Reino Unido
ha publicado directrices formales a los cirujanos en el sentido
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Tabla 2 Riesgos quirlirgicos graves o que ocurren con frecuencia

8,210,211

Complicaciones de la anestesia general

Darios al colon durante colonoscopia

Dolor cronico después de reparacion de hernia inguinal
Disfuncion sexual después de cirugia de bolsa ileoanal
Fuga anastomoética (colorectal)

<1:100
1:500
1:8-1:3
1:28
1:12

Complicaciones general de cirugia laparoscopica (ginecologia) p.e. dolor, hemorragia, infeccion, danos al

intestino / la vejiga / la uretra
esterilizaciones
otros procedimientos

Directamente relacionada con las readmisiones por adherencias

1:1000
1:500

1:17-1:10

de que todos los riesgos de mas del 1—2% se deberian notificar
a los pacientes, y de que no hacerlo podria ser considerado
negligencia®'?. Recomienda que se informe a los clientes por
escrito de si un tratamiento puede tener consecuencias
adversas graves ‘‘incluso cuando la probabilidad sea
pequefa”?'3. Las autoridades de diversos paises, entre otros
Australia, Canada y Francia, también han adoptado altos
estandares que insisten en la necesidad de que los pacientes
estén bien informados de los riesgos?'4=216,

Después de la publicacion de propuestas de consenso en el
Reino Unido sobre la reduccién de adherencias?'” y de las mas
recientes propuestas de consenso en Europa®8, se llevd a
cabo una encuesta entre todos los miembros del Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists del Reino
Unido?'®. La encuesta demostré que el 61% de los que con-
testaron informaban rutinariamente a los pacientes en todos
o algunos de los procedimientos, pero que lo hacian verbal-
mente, y que solo el 2,3% de los que contestaron lo hacian por
escrito. Un estudio reciente sobre las complicaciones rela-
cionadas con las adherencias sefalé que raramente se
hablaba de ellas o se las documentaba en los formularios
de consentimiento de los pacientes y que no reflejaban la
magnitud de los problemas experimentados relacionados con
las adherencias®'®.

El interés médico-legal por las complicaciones relaciona-
das con las adherencias esta creciendo. Se ha demostrado
que el dafo tisular a las estructuras subyacentes durante la
cirugia laparoscdpica es la causa mas comun de casos ganados
por negligencia quirGrgica®. En un estudio de datos que
analiza los problemas que ocurren después de cirugia lapa-
roscopica, las lesiones a la via biliar principal aparecieron
como el problema mas frecuente, la perforacion del intestino
delgado o del colon era la segunda lesion mas comun y dos
tercios de las lesiones no se advertian hasta después de
finalizado el procedimiento quirGrgico®. El riesgo de dafios
era mayor cuando habia dificultades para visualizar las
estructuras, lo que puede ser un problema comin cuando
se opera a pacientes con adherencias preexistentes.

En el Reino Unido, se han evaluado los litigios médico-
legales resultado de dichas complicaciones relacionadas con
las adherencias y se ha demostrado que incrementan los
costes de la atencion sanitaria y que son una carga para
los médicos??'?23, Aunque en Espafia esto aln no sea un
problema, es la hora de ser conscientes de este potencial,
dado el nivel de riesgo de adherencias y los problemas que
de ellas se pueden derivar, tales como infertilidad, dolor
cronico, OID y reintervenciones quirlrgicas tales como la
enterotomia.

Consenso sobre como evitar las adherencias

El alcance de los problemas asociados a las adherencias es
considerable, pero puede que los ginecélogos nunca consi-
deren las adherencias resultado de la cirugia ginecologica,
pues son otras especialidades las que descubren los proble-
mas o se ocupan de ellos, a veces muchos ainos después del
procedimiento inicial. Es importante que, como cirujanos,
ahora tengamos una mayor percepcion de los problemas y
que actuemos para reducir el riesgo de adherencias. Las
discusiones de consenso del Grupo de Trabajo sobre Adhe-
rencias de SEGO han propuesto una serie de recomendaciones
practicas a seguir (tabla 3). Sugerimos a los lectores consi-
derarlas y tomar medidas.

e Es necesario que los cirujanos ginecologicos adopten medi-

das generales de reduccion de las adherencias en su enfoque

quirudrgico con todos los pacientes, siguiendo métodos qui-
rurgicos cuidadosos para reducir los traumas de todo tipo.

Hay evidencia creciente de que muchos agentes antiadhe-

rentes pueden ser una opcion real para ayudar a reducir las

adherencias

Hay evidentes procedimientos quirlrgicos y patologias

definidas en las que las adherencias son un problema

especialmente significativo y en los que hay que fomentar
el uso rutinario de un agente antiadherente.

e Aunque recae en el cirujano decidir personalmente qué
agente utilizar y cuando, sera importante que se considere
el alcance del problema de las adherencias preexistentes,
la naturaleza de la cirugia y la patologia subyacente del
paciente, asi como también la evidencia de la seguridad y la
eficacia, junto con la facilidad de uso y el coste de los
agentes disponibles.

¢ Puede que para reducir las adherencias en una herida baste
con usar una barrera de punto especifico, como en los
procedimientos de miomectomia, mientras que en pacien-
tes con problemas inflamatorios extensos, tales como endo-
metriosis, 0 que requieran adhesiolisis en toda la cavidad
abdominopélvica puede que sea mejor un agente que
proporcione una mayor cobertura de toda la cavidad peri-
toneal, como un agente liquido.

Las pacientes necesitan tomar conciencia del riesgo que

suponen las adherencias y sus consecuencias potenciales.

Esto se deberia comentar rutinariamente con las pacientes

e A medida que estén disponibles los resultados de mas
estudios sobre las adherencias y los agentes para la
reduccion de las adherencias, habra que revisar estas
recomendaciones de consenso.
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Tabla 3

Propuestas de consenso de acciones para reducir las adherencias

1) Una buena técnica quirdrgica es fundamental para toda estrategia de reduccion de las adherencias

2) Los cirujanos deberian considerar la adopcion de una estrategia rutinaria de reduccion de las adherencias en toda cirugia
(abierta y laparoscdpica), pero deberia hacerse un uso especifico de agentes antiadhesion en procedimientos quirtrgicos
clave que sabemos que conllevan un alto riesgo, asi como también en el caso de los pacientes con patologias

adhesiogénicas
Procedimientos de alto riesgo
Cirugia ovarica/tubarica
Miomectomia

Adhesiolisis

Cirugia oncoldgica

Pacientes de riesgo
Endometriosis
Enfermedad pélvica inflamatoria

3) Al seleccionar un agente antiadherente, son fundamentales los datos publicados que respaldan la seguridad en la cirugia
abdominopélvica rutinaria y la eficacia en la reduccion de las adherencias. La facilidad de uso y el coste de un agente
influiran en su aceptabilidad en la cirugia rutinaria (tabla 2)

4) Las pacientes necesitan tomar conciencia del riesgo que suponen las adherencias y sus consecuencias potenciales

5) Se tiene que reconocer que las adherencias son la complicacion mas frecuente de la cirugia abdominal que afectan a la
vida de los pacientes y que también representan una carga importante para el sistema sanitario

6) Es necesaria mas investigacion para:

Entender el impacto que los agentes de reduccion de las adherencias tienen en los resultados clinicos
Desarrollar agentes preventivos mas efectivos, incluido el uso de agentes de combinacion, para prevenir la formacion de
adherencias de novo y también la reformacion de adherencias

Financiacion

El Grupo de Trabajo sobre las Adherencias de SEGO recibio
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como se detalla en el apartado de agradecimientos.
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