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INTRODUCCION. 

En la historia de la medicina, desde el inicio de la cirugia 

encontramos que las adherencias postquirurgicas han sido origen de 
problemas tanto para el paciente como para el médico, ya que son 

Causa frecuente de obstrucción intestinal postquirürgica, que 

muchas veces amerita una nueva intervención quirúrgica. 
Antes de discutir los diversos métodos que los cirujanos han 

utilizado para prevenir o resolver las adherencias, es necesario 

comprender el mecanismo de su formación, lo cual no suele ser un 

proceso patológico sino un proceso cicatriza! normal. (1). 

Se habla de adherencias cuando entre dos superficies u órganos 

próximos se establecen puentes o tractos más o menos extensos de 

fusión y "soldadura", los cuales son filamentos de tejido laminoso 
que los ligan estableoiendo entre ellos o sus partes una unión mas 

extensa que la simple vecindad; son consecuencia de la 

organización de fibrina por tejido conjuntivo fibroso cicatricial, 
producido como respuesta secundaria a inf lamaci6n, esfuerzo 

natural del organismo por sanar después de una agresión tisular, 

(1). 

La patogenia de la formación de adherencias se caracteriza por la 
respuesta inflamatoria de la superficie tisular serosa. Tal 

respuesta puede tener diversos orlgenes que va desde la lesión y/o 

traumatismo del peritoneo; ocurre primeramente un derrame de 

exudado serohemático de los vasos traumatizados permeables rico 

en prote1nas e histamina. A medida que tal exudado coagula, en 

pocas horas comienza la formación de adherencias fibrosas de las 

cuales, la mayor1a se absorbe en un lapso de 72 horas, las que 

persisten cuando ~1 sistema fibrina lltico intr1nseco no degrada 

dicho exudado, y permiten que los fibroblastos formen adherencia 

permanente de colágena siendo el origen del problema. (1) La 
actividad del sistema mencionado reside normalmente en activadores 

presentes en los vasos sangulneos, los cuales estimulan la 



formaci6n de plasmin6geno (el precursor enzimático) y de plasmina 

(proteasa que se divide en fibrina).La lesión al peritoneo (p.ej: 

abrasión ocuerpo extraño), reduce la actividad fibrinol1tica, lo 

cual podr1a explicar la formación de adherencias. La isquemia 

tisular es un freno poderoso de la fibrinolisis causando un riesgo 
mas elevado en la formación de adhBrencias.(1,2). 

Estudios realizados tanto en animales como en humanos muestran que 
en la formación de adherencias postquirúrg icas entran en juego 4 

factores: 1) Traumatismos incluido el quirúrgico y el infeccioso 

con la inflamación resultante; 2) cuerpos extraños, en especial 

material de sutura y talco utilizado para los guantes quirúrgicos; 
3) Hemorragia con la formación de colígulos y; 4) Superficies 

denudadas en particular después de la lisis de tejidos adherentes. 

(3). 

Sabemos que al formarse las adherencias, se corre el riesgo de que 
ocluyan la luz intestinal mediante compresión externa o 

acodamiento del asa, provocando entonces un cuadro obstructivo 

que, cuando no cede con manejo conservador requiere ser resuelto 

quirürqicamente. Sin embargo, cada cirugía ocasiona mayor cantidad 
de bridas y se va formando un circulo vicioso, ya que cada cuadro 

obstructivo que requiere cirugia propicia la formación de 

mas adherencias y, por consiguiente, mayor probabilidad de cuadro 

oclusivo posterior, convirtiéndose as1 en un problema crónico 

recurrente. 

ANTECEDENTES. 

Todos los datos anteriores explican por qué la oclusión intestinal 
por adherencias en la población infantil, que tiene una enorme 

capacidad de regeneración tisular y cicatrizal, les dan 

caracteristicas particulares, con 

menciona en 1963 cuando reporta 
mayor gravedad como Devens 

un 71% de mortalidad por 



obstrucción intestinal secundaria a adherencias postquirOrgicas en 
pacientes lactantes. RaffP-nsperger y Baker en 1966 refieren una 

mortalidad del 35% en población infantil presentándose casi el 50% 

en lactantes menores de un año.(4). 

Esto ha hecho evidente la necesidad de minimizar las oclusiones 

recurrentes causadas por las adherencias en los pacientes 
postoperados; as1, se han desarrollado diversos métodos 
quirúrgicos. En 1937, Thomas B. Noble Jr.(5), disena por primera 

vez una técnica quirúrgica para tratar de evitar la obstrucción 

intestinal recurrente, recomendando después de liberar las asas 

intestinales de las adherencias, ordenarlas en forma de acordeón y 

fijarlas en esa disposición mediante suturas de una asa a otra, 

con el fin de dejar un patrón ordenado de las mismas, el cual no 

se acodará posteriormente y se controlará parcialmente la 
formación de bridas, ev i tanda que obstruyan la luz 

intestinal.(Dibujo 1). Posteriormente, Seabrook presenta en 1949 y 

1954 (6) su experiencia, utilizando este método llamado entonces 

Plicatura de Noble, sin embargo reporta varias complicaciones 
secundarias al procedimiento, como formación de flstulá.s, dolor 
abdominal recurrente, aunado a un mayor riesgo 

anestésico/quirúrgico debido a que el tiempo empleado para la 

realización de la técnica era muy prolongado. En 1960, Childs y 

Phillips (7) idearon una modificación a la Plicatura de Noble, 

consistente en liberar y ordenar las asas intestinales en la misma 

forma que Noble pero las asas se fijan mediante aplicación de J 

suturas dobles con seda gruesa a través de su mesenterio, logrando 
el mismo objetivo que Noble pero enmenor tiempo quirúrgico y con 

menos complicaciones; a dicho procedimiento se le conoce como 

Plicatura Transmesentérica. (Dibujo 2 y 3). Ferguson, Reihmer y 

Gaspar en 1967 (8), utilizando este método, reportan su 

experiencia en 12 pacientes, obteniendo buenos resultados en 10 de 
ellos, se presentaron complicaciones en 2, uno con dolor abdominal 

recurrente durante el postoperatorio que cedió sin tratamiento y 

otro que presentó oclusión nuevamente, por lo que la tasa de 
recurrencia fué de 8.3% en dicha serie. 
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D!BIJJO 

Una coñcepci6n de la Modificaci6n del Procedirniento 

de Plictatura de !loble, realizada por Chiles y Phillips 

en 1960. Puede observarse que en el esquena ,¡ las sutu-

ras se encuentran situadas cerca de .la pared intestinal 

donde la irrigación es r.ienor. Esquema B corte seccional. (7). 



DIBUJO 3 

PLICATURA TRANSMESEllTERICA. La plicatura del 

mesenterio es asegurada por medio de la aplfcaci6n 
de suturas transmesentéricas. (7)(0}. 



En 1975, McCarthy y Scharf (9) realizan una simplificación a la 

técnica de childs y Phillips que consiste en que las 3 suturas 

sean simples a traves del mesenterio utilizando material de 
polipropileno. Con esta técnica realizada en 42 pacientes, el 74\ 
tuvo buena evolución a corto y largo plazo, siendo aplicado el 

método terapéuticamente asi como prof ilActico en algunos pacientes 
con gran dai\o intestinal. De este 74%, ningún paciente presentó 

recurrencia y el otro 26% falleció durante el postoperatorio por 
complicaciones ajenas al procedimiento. 

En cuanto a la ferulización intestinal, en 1946 Devine (10) 

"sugiere" por primera vez la utilización de la ferulizaci6n 

intestinal por via abdominal en el tratamiento de pacientes con 

1leo paral1tico persistente. Posteriormente en 1949, (11) Raleigh 

R. White propone la ferulización por medio de la introducción de 

una sonda llamada de Miller-Abbot por v1a nasal, llegando hasta el 

intestino y pasándola a través de la longitud del mismo, fijándo 

su extremo distal a través de una cecostomia,cuyo objetivo era el 

control en la formación de las adherencias manteniendo una 
ferulizaci6n interna, ya fuese como prevención y/o tratamiento; en 
1956 publica su experiencia aplicada a 16 pacientes de los 

cuales el 87% presentan buena evolución con un 7. 5% de oclusión 

recurrente que requirió de una nueva cirug1a para su resolución. 

En 1959 (12) Baker presenta la utilización de una sonda parecida a 

la de Bard-Foley, cuya longitud era de 40 a 60 cms. y con diámetro 

de 20 a 24 Fr., la cual introducia a través de una yeyunostomia, 

conectándola a succión continua y la fijaba por medio de un balón 

inflado en su extremo distal al ciego. En 1968 (13) el mismo autor 

reporta su experiencia en 52 casos con muy buena ovoluci6n a corto 
y largo plazo,y una recurrencia de la oclusión del 7.6% todos los 
cuales se resolvieron médicamente. 

Heydinger ( 14} en 1960 realiza un estudio comparativo entre la 
utilización del método de Noble y la ferulización intestinal, 
aplicándolos primero en 14 perros sanos a los cuales mediante una 
primera cirug1a se les lesionó el intestino,as1 como se les aplicó 



sobre el mismo talco para lograr en el postoperatorio la formación 
de adherencias. En una segunda cirug1a a 5 de ellos se les realizó 
Plicatura de Noble y a 9 ferulización intestinal. Se comprobó que 
aquellos que fueron ferulizados tenlan una mejor configuración 
anatómica del intestino demostrado radiológicamente; el tiempo 
quirúrgico empleado era mucho menor asl como las complicaciones. 
En el mismo estudio, Heydinger reporta que de 10 pacientes humanos 
en que aplicó la ferulización intestinal, el 100% mostró buenos 
resultados sin tener recurrencia de la oclusión. En 1961 Luck 
e Eastcott (15) reportan J casos con oclusión intestinal por 
bridas postquirürgicas, los cuales son ferulizados presentando 
buena evolución. En 1968, Ravitch y cols (16) reportan un caso de 
ferulización intestinal en un lactante de 7 meses de edad con 
malrotación intestinal y vólvulus en quien se utilizó para 
prevenir recurrencia del vólvulus obteniendo un resultado 
satisfactorio. Meare, S~lzberg y Talman en 1970 (17), utilizan la 
combinación de Ferulización intestinal con Plicatura de Noble en 
un lactante 
onfalocele, 

menor 
atresia 

con antecedente 
intestinal y 

de cirugla abdominal por 
perforación con peritonitis 

secundaria durante el periodo neonatal, quien presentó oclusión 
intestinal por bridas motivo por el cual se indicó la 
ferulización, obteniendo buena evolución sin recurrencia de 
cuadros oclusivos posteriores. En 1975 Grosfeld y cols (4) 
presentan su experiencia con este método empleando una sonda de 
Baker, y se menciona el uso de la alimentación parenteral durante 
el periodo de ayuno, presentando una sobrevida del 90%. Munro y 
Janes (10) en 1978, utilizan el mismo método tanto en adultos como 
en nifios que presentaron obstrucción intestinal, obteniendo buena 
evolución. Por último, en 1983, sauer, Graz y Menardi (18) 

reportan su experiencia en 130 pacientes que requirieron 
ferulizaci6n intestinal, aplicada en 77 de ellos por antecedente 
de 1leo postquirúrgico. El 47.6% del total de pacientes eran 
niños, siendo el 31.3% menores de 1 año. Todos 
tuvieron seguimiento por un año, al cabo del cual, 
buena evolución, el 24% presentó alteraciones 

estos pacientes 
el 70% presentó 

del tránsito 
intestinal como intolerancia a ciertos alimentas, náuseas y dolor 
abdominal ocasioinales, diarrea y constipación. Hubo un 6% sin 



seguimiento. 

OBJETIVO DEL ESTUDIO. 

Revisar la experiencia del Departamento de cirugia del Hospital 

Infantil de México, Federico G6mez con respecto a la 
utilizaci6n de ferulizaci6n intestinal en pacientes con oclusión 

severa por adherencias postquirúrgicas. 

HIPOTESIS DEL ESTUDIO. 

Durante el desarrollo del presente estudio, se muestra que muchos 

autores han confirmado que la formación de adherencias no es un 
proceso patol6qi.co sino una respuesta,de la superficie tisular 

· serosa, de tipo inflamatorio a una agresión, por la patoloqla de 

"base o por manipulación quirürgica. Con base en esto no es posible 

ev_itar la formación de adherencias postoperatorias pero si se 

coloca una ferulizaci6n tubular dentro del intestino se mantendrá 

su luz evitando las obstrucciones intestinales que las bridas 

causan por cicatrizaci6n postquirúrgica. 

Si utilizamos la ferulización intestinal ya sea como prevención 

y/o tratamiento de la oclusión intestinal recurrente, tenemos una 

mejor evolución, menor riesgo de complicaciones postquirúrgicas, 
por lo que a nuestros pacientes pediátricos se les _brinda un mejor 

pronóstico de vida. 

TIPO DE ESTUDIO. 

Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo, 

analizando los expedientes de los pacientes con f erulizaci6n 

intestinal. 



FUENTE DE INFORMAC!Oll. 

Los expedientes clinicos del Departamento de Bioestad1stica y 
Archivo del Hospital Infantil de México, "Federico G6mez 11

• 

MATERIAL Y ME'fODOS. 

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes con diagn6stico 

de oclusión intestinal por bridas en un periodo comprendido entre 

octubre de 1989 y Septiembre de 1992, a los cuales se les analizó: 

sexo, edad, patologia de base, ciruqias previas, cuadros 

suboclusivos previos y su manejo, asi como su seguimiento. 
Se hizo un an:!.lisis mlis detallado de los pacientes ferulizados 

· incluyendo edad, sexo, antecedentes quirürgicos, diagn6stico 
primario, antecedente de peritonitis, procedimiento realizado en 

la cirugia original, procedimientos quirúrgicos subsecuentes, 

momento de la cirug1a de ferulizaci6n intestinal, indicación de la 
misma, nümero y tipo de sonda(s) utilizada(s), sitio de entrada y 
salida de la misma, as1 como su evoluci6n postoperatoria: duraci6n 
del ileo, drenaje por la férula, tipo de complicaciones, momento y 
duraci6n del retiro de la(s) sonda(s), inicio de evacuaciones, 
duraci6n de la alimentaci6n parenteral e inicio de la v1a oral y 
estadio final del paciente y su seguimiento. 
Se compar6 el grupo de pacientes no ferulizados (Grupo A) con el 
de pacientes ferulizados (Grupo B) en cuanto a la patolog1a 
primaria y al nümero de cirug1as previas. 



TECNICA QUIRURGICA PARA FERULIZACION INTESTINAL UTILIZADO EN EL 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO, " FEDERICO GOHEZ "· 

Bajo anestesia general, previa asepsia y antisepsia, se incide 
hasta la cavidad peritoneal, procediendo a liberar las adherencias 
intestinales en su totalidad {en caso de haber fistulas, 

identificarlas y resecarlas realizando anastomosis término 

terminal); durante este procedimiento puede haber despulimiento de 
la serosa intestinal que requiere reperitonización y eventualmente 
es necesario realizar resección y anastomosis por esta causa. Una 

vez liberado todo el intestino se procede a la ferulizaci6n del 
mismo con sonda ya sea de Levin o Nelaton cuyo calibre varia según 
la edad del paciente entre 10 a 20 F. Ultimamente hemos utilizado 
sondas de Silastic lBF¡ a la sonda se le realizan perforaciones de 

o.s a l cms. de diámetro separadas cada una lo cent1metros a todo 

lo largo de la férula, con el objeto de favorecer el drenaje a 
través de la misma. Se introduce la sonda habitualmente por 

yeyunostom1a lo más cerca posible del ángulo de Treitz, siempre y 

cuando dicha asa pueda adosarse a la pared abdominal. En caso de 

pacientes naonatos y que por su procedimiento quirürgico tengan o 

requieran gastrostomta, se puede introducir la sonda de 

ferulizaci6n por este sitio. La férula se pasa a través de todo el 

intestino delgado, sacándola finalmente por cecostomla en el sitio 
de implantaci6n del apéndice, previa apendicectom1a. Habitualmente 
es suficiente una sonda para ferulizar el intestino, sin embargo 

en pacientes mayort:is puede ser necesario introducir dos sondas 

para completar la ferulizaci6n (una por yeyunostornla y otra por 

cecostom1a). En caso de tener derivaci6n intestinal, la v1a de 
salida puede ser por ileostom1a, colostom1a e incluso por v1a 

anorectal. La férula distal se fija por contrabertura. 

Posteriormente, se regresan las asas 

peritoneal ordenándolas en forma 

intestinales a la cavidad 

de acordeón, se dejan 
canalizaciones tipo penrose en ambas correderas parietocólicas, 

as1 como en lechos anastomóticos y hueco pélvico. Por último se 

procede al cierre de la cavidad por planos. (Dibujo 4). La férula 
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se mantiene en el postoperatorio sin movilizar durante 10 a 14 

d1as, tiempo en el cual se forman las bridas, manteniendo 

reposición de las pérdidas al 100% con solución Hartman. Las 
canalizaciones se movili.zan de acuerdo a su drenaje. Se instala 

Alimentación Parenteral Total (APT) durante el tiempo de ayuno y 

sonda oro o nasogástrica a derivación. Una vez 

periodo y habiendo corroborando tr6nsito 

transcurrido este 
intestinal distal 

mediante evacuación, se procede al pinzamiento de la férula en su 

sitio proximal y consecuentemente a su retiro progresivo y 
paulatino a través del sitio de salida de la misma, previo corte 

del extremo proximal en el sitio de entrada a nivel de la pared 

abdominal, realizándose dicho proceso de 3 a 4 d1as habitualmente. 

Durante este tiempo se coloca en el sitio distal un tope (sequro 

de metal estéril que atravieza la sonda) para evitar su 

introducción a la cavidad. Una vez retirada la sonda se inicia la 

v1a oral progresivamente. 



RESULTADOS: 

Se recabaron 60 pacientes con oclusión intestinal por bridas, en 
el periodo mencionado; de los cuales 11 requirieron de la cirug!a 
de ferulizaci6n, correspondiendo al 18.4%. (Figura 1). 

Del total de pacientes obtuvimos los siguientes resultados: 

La mortalidad global se debió a complicaciones secundarias como 

septicemia, falleciendo ·4 de los pacientes, siendo la mortalidad 

del 6. 6%, correspondiendo 2 pacientes al grupo A (no 
ferulizados) y 2 pacientes al grupo B (ferulizados). (Figura 2). 

PACIENTES NO FERULIZADOS (GRUPO A): 

1) EDAD: El rango de ,edad vari6 desde el recién nacido ( 1 d1a 
de edad) hasta los 19 años, con un promedio de 3.43 años.(Gráfica 
1). 

2) SEXO: 33 pacientes correspondieron al sexo masculino (67%) y 
16 al sexo femenino (33%) ,con una relación de 1.6: l. (Figura 3). 

J) PATOLOGIAS PRIMARIAS: Las patolog1as que motivaron la primera 
intervención quir6rgica fueron variadas, observando mayor 

incidencia en apendicitis y secundariamente atresias intestinales 
y malformaciones anorrectales. Otros padecimientos como atresia de 
vlas biliares, piloromiotomia, 
tumoraciones del tipo 

hernia hiatal, quiste de ovario, 
del hepatoblastoma y 

rabdomiosarcoma, complicaciones secundarias a gastroenteritis 
invaginación intestinal, etc, son importantes ya que también 

condicionan oclusión secundaria a bridas.(Tabla 1) 

4) CUADROS QUIRURGICOS PRESENTADOS: En los 49 pacientes no 
ferulizados, se encontr6 que el número total de cirugias 

realizadas previas al primer cuadro oclusivo incluyendo la cirug1a 



OCLUSION INTESTINAL POR BRIDAS 
UNIVERSO DE TRABAJO (60 PACIENTES) 

(49 PACIENTES) 

NO FERULIZADOS 
82% 

(11 PACIENTES) 

FERULI ZADOS 
18% 

PORCENTAJES DE PACIENTES FERULIZADOS 
Y NO FERULI ZADOS 

FIGURA 1 

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL 
DEPARTAMENTO DE BIOESTADISTICA DEL 
H.l.M. F.a. 



MORTALIDAD EN GENERAL 
(60 PACIENTES) 

SOBREVIVIENTES 
93.4 y. 

FIGURA 2 

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL 
DEPARTAMENTO DE BIOESTADISTICA DEL 
H.l.M. F.G. 

FINADOS 
6.67. 



PACIENTES NO FERULIZADOS 
GRUPO A (49 PACIENTES} 

GRAFICA 1 

GRUPO DE EDAD 

MENORES DE 1 ANO 

1 A 2 ANOS 

2 A 6 ANOS 

6 A 10 ANOS 

MAYORES DE 10 ANOS 

o 6 10 15 20 25 30 

No. DE PACIENTES 

- PAC. NO FERULIZADOS 

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL 
DEPARTAMENTO DE BIOESTADISTICA DEL 
H.l.M. F.C:I. 



OCLUSION INTESTINAL POR BRIDAS 
GRUPO A (49 PACIENTES} 

FEMENINO 
33% 

DISTRIBUCION POR SEXO 

FIGURA 3 

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL 
DEPARTAMENTO DE BIOESTADISTICA DEL 
H.l.M. F.G. 



PATOLOGIAS PRIMA.'!IAS EN ·PACIENTES NO FERULIZADOS. 

(49 PACIENTES) 

T!\BLA 1 

PATOLOGIA No. PACIENTES PORCENTAJE 

1) APENDICITIS 15 31.% 

2) MALFORMACION ANORRECTAL 7 14% 

3) ATRESIA INTESTINAL 6 12% 

4) COllPLICS. G.E.P.I. 5 10% 

5) OTROS 9 19.% 

6) INVAGINACION INTESTINAL 2 4% 

7) TRAUMATISMO ABDOMINAL 3 6% 

B) PANCREATITIS 1 2% 

9) ENFERMEDAD DE HIRSCHPRUNG 1 2% 

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL DEPARTAMENTO DE BIOESTADISTICA 

DEL H.I.M. F.G. 



primaria, tuvo un rango de 1 a a con un promedio de 2.6 cirugias 

por paciente; el número de cirug1as previas realizadas por 

oclusión intestinal fué del a 4 con un promedio de 1.01 cirugias 

por paciente y, el m1mero de cuadros de oclusión intestinal que 

fueron manejados con tratamiento médico fué de 1 a 5 con un 

promedio de 0.4 por paciente.(Gráfica 2). 

PACIENTES A LOS QUE SE LES REALIZO FERULIZACION INTESTINAL 

(GRUPO B): 

1) SEXO Y EDAD:Los pacientes considerados en el estudio fueron 11 

que representan un 18.4% del total de los pacientes (Figura 1). De 

estos pacientes, el 64t eran del sexo masculino y 36% del sexo 

femenino con una relación de 1:1.7 (Figura 4}¡ el rango de edad 

abarcaba desde 1 dia de vida, hasta los 19 años con una edad 

promedio por paciente de 4.8 afies (Gráfica 3). Aunque cabe 

mencionar que 7 de los 11 pacientes eran menores de 2 afias. 

2) PATOLOGIAS PRIMARIAS:Las patologías de base que originaron la 

primera cirugía en estos pacientes, fueron en primer lugar las 

atresias intestinales en pacientes (28%) ¡ complicaciones 

secundarias a gastroenteritis en 2 pacientes (18%) tomando en 

cuenta en este grupo a uno de los pacientes con diagnóstico de 

Fiebre Tifoidea que presentó perforación intestinal;Enfermedad de 

Hirschprung en 2 pacientes (18%), considerando un paciente con 

Enfermedad de Hirschprung universal y un paciente con Síndrome de 

Leopard que presentaba Megacolon, comportándose como una Enf. de 

Hirschprung; otros padecimientos de base se encontraron como 

Malrotaci6n Intestinal (9%), Apendicitis (9%), Hernia 

Inguinoescrotal (9%) y Hamartoma Hepático (9%).(Tabla 2). 

3) CUADROS QUIRURGICOS PRESENTADOS: El número de cirugías 

primarias que fueron realizadas previas al primer cuadro oclusivo 

quirúrgico variaron de 1 a 5 con un promedio de 2.5 cirugías por 

paciente. En cuanto al antecedente de peritonitis en la cirugía 

inicial, solo 7 pacientes la presentaron (63%) ( Figura 5). Las 
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PATOLOGIAS PRIMARIAS EN PACIENTES FERULIZADOS 
(11 PACIENTES) 

TABLA 2 

PATO LOGIAS No. PACIENTES PORCENTAJE 

l) ATRESIA INTESTINAL 28% 

2) COMPLICS. G.E.P.I. 2 18% 

J) ENFERMEDAD DE HIRSCHPRUNG 2 18% 

(Incluyendo 1 Hirscprung 
Universal y 1 Sx De Leopard) • 

4) MALROTACION INTESTINAL 1 9% 

5) APENDICITIS 1 9% 

6) HERNIA INGUINOESCROTAL 1 9% 

7) TUMOR: HAMARTOMA HEPATICO 9% 

FUENTE¡ EXPEDIENTES CLINICOS DEL DEPARTAMENTO DE BIOESTADISTICA 
DEL H.I.M. F.G. 
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cirug1as por oclusión intestinal previas a la ferulización sin 

incluir ésta, correspondieron a un promedio de o. 8 por 
paciente.Los cuadros de suboclusión que se resolvieron con manejo 

conservador, presentaron un rango de o a 5 cuadros por paciente 

con un promedio de 1.18. En total los cuadros oclusivos previos 
tuvieron un rango de o a 7 episodios por paciente con un promedio 

de 2.0 . (Gráfica 4). 

4) CIRUGIA DE FERULIZACION:La indicación para la realización de la 
cirugía de ferulizaci6n intestinal en el 100% de los pacientes fué 

el hallazgo de un abdomen congelado por adherencias 

postquirúrgicas y se realizó en el 90% como tratamiento de 

oclusión intestinal recurrente y en el 

ésta. Al momento de la cirugia, un 

10% como prevención de 

36% de los pacientes 
presentaban intestino corto secundario a cirugías previas en las 

que ameritaron resección intestinal ex.tensa yun 18% presentaban 

fistula enterocutánea (Figura 6). En lo pacientes (91%) se realizó 
ferulización intestinal y en un paciente (9%) se realizó 

ferulización más Plicatura de Noble. (Figura 7). 

Durante la cirugía de ferulización se utilizó sonda de Levin en 7 

pacientes (64%), sonda de Nelaton en 2 pacientes (18%) y sonda de 
Silastic en 2 pacientes (18%), (Figura 8) .La via proximal o de 
entrada de la férula fué en 8 pacientes por yeyunostomia (73%) y 
por gastrostomia en 3 pacientes (27.%), (Figura 9), La via distal o 
de salida de la férula se realizó a diferentes niveles, en 2 

pacientes por ileostomia (18%), en 5 pacientes por cecostomia 
(46%), colostomia en 3 pacientes (27%) y por via anal en l 
paciente (9%) por presentar intestino corto y no tener colon. 

(Figura 10).En 3 de los pacentes se tuvieron que utilizar 2 sondas 

durante el procedimiento debido a la longitud del intestino ya que 

fueron pacientes mayores de 9 años. 

El número de anastomosis que se realizaron a lo largo de la 

ferulización varió desde o a 5 con un promedio de 1. 81 por 

paciente; en 2 pacientes (18%) no se realizó anastomosis. En todos 
los pacientes se dejaron drenajes tipo penrose, variando en cada 
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paciente desde l hasta 4 con un promedio de 2. 09 drenajes por 

paciente. 

Todos los pacientes presentaron ileo postquirúrgico con duraci6ri 

entre 2 a 26 dias con promedio de 11.9. 

El drenaje a través de las férulas siempre fué de contenido 

intestinal, La férula proximal presentó un drenaje aproximado 

que varió entre y JOO ml/m2sc/dia con un promedio de 

B.4 ml/m2sc/dia;y la férula distal un drenaje con un rango entre 1 
y 162 rnl/m2sc/dia con un promedio de 44.4 ml/m2sc/d1a. El retiro 

de la férula se inició al cabo de un promedio de 23.54 d1as, con 

rango entre 14 y 39 dias, durando desde l a 5 dias el retiro con 

un promedio de l.B dias. Los orificios donde se encontraban las 
férulas cerraron en 24 a 48 hrs. 

La peristalsis se documentó en 

evacuación se presentó entre 

promedio al 

los dias 

9o. d1a; la primera 
20. y el 250. de 

postoperatorio con un promedio de 13 dias. En cuanto a vómitos 

únicamente se presentaron en l paciente representando el 9% de los 
pacientes ferulizados; dicho vómito cedió espontáneamente .. 

La reposición de las pérdidas hidroelectroliticas tanto por 

drenaje de las férulas como de sonda nasogAstrica y penroses, se 

realizó aumentando la cantidad y concentración electrolitica de la 

alimentación parenteral total (APT) dependiendo de la 

cuantificación de las pérdidas en 4 pacientes (36%), y en 7 

pacientes (64%) se hizo con solución Hartmann volumen a volumen.En 

todos los pacientes se instituyó alimentación parenteral total 

(APT), la cual fué administrada entre 16 y 240 d1as con promedio 
de 70.45 dias por paciente. Cabe mencionar que 7 de los 11 

pacientes tuvieronmenos de 40 dias con esta alimentación, 

sinembargo el promedio aumentó mucho por 4 pacientes cr6niccs, de 

los cuales 2 fallecieron y otros 2 tuvieron problemas para el 

inicio de la via oral solucionándose posteriormente. Se inició la 

via oral en forma paulatina y progresiva dependiendo del estado 

del intestino y la patolog1a de base. En un paciente nunca se 



logró iniciar la via oral debido a la Enfermedad de Hirschprung 

que presentaba a lo largo de todo el tubo digestivo. Tres de los 
pacientes (27%) que permanecieron con APTpor tiempo prolongado 

(más de 90 dias) presentaron colestasis secundaria. 

5) EVOLUCION: En cuanto a la evolución, ya se mencionó 

anteriormente que 2 de los pacientes fallecieron secundariamente a 

septicemia tanto bacteriana como por Cándida albicans, sin embargo 

los 9 pacientes restantes presentaron buena evolución. Unicamente 

l paciente (9%) dentro del grupo que sobrevivieron, presentó 

alteraciones gastrointestinales del tipo de la mala absorción 

secundaria a sindrome de intestino corto. Se presentó recurrencia 

de la oclusión intestinal en l paciente representando el 9%, el 

cual no amerit6 cirug1a. Un paciente (9%) present6 introducci6n 
accidental de la férula por el sitio de salida, por lo que ameritó 

cirugia para su extracción. (Figura 11). La estancia 

intrahospitalaria por paciente varió desde 18 hasta 240 dias con 

un promedio de 85 d1as. 

En cuanto al seguimiento, este varió entre 1 y 26 meses en 7 

pacientes que acudieron a consulta para su control posterior y 

en 4 de los pacientes no se reporta seguimiento, 

cuenta que 2 de ellos fallecieron durante su 

intrahospitalaria, y los otros 2 no acudieron a 

programadas.(Figura 12) 

tomando en 

estancia 

sus citas 
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DISCUSION: 

En base a los datos obtenidos en este estudio, es evidente que la 

cirugia de ferulizaci6n no es la de primera elección en oclusión 
por bridas a menos que los hallazgos quirúrgicos muestren gran 

cantidad de adherencias interasa con peritonitis plástica que 

conlleva un gran riesgo de formación de adherencias que lleguen a 

provocar posteriormente oclusión intestinal. En nuestros pacientes 
el antecedente de múltiples ci rug1as abdominales previas, la 

presencia de peritonitis, resección intestinal amplia y 
anastomosis intestinales son de suma importancia como factores que 

intervienen en la formación de adherencias. El hecho de que el 

número total de cirugías abdominales sea mayor en el grupo B, 

aunado a los demás factores, pudiera explicar el hallazgo de 

abdomen 11 congelado 11 por adherencias y nos habla de que son 

pacientes distintos a aquél que se interviene quirúrgicamente y 

solo se encuentra una brida oclusiva. 

El 100% de nuestros casos eran pacientes con grandes peritonitis 

adhesivas que formaban un solo plastrón abdominal y es entonces 

cuando se tuvo en mente la posibilidad de ferulización intestinal. 

El sexo no es muy relevante en este estudio, más sin embargo se 

observó una mayor incidencia en el sexo masculino en relación con 

la patolog1a primaria. 

Respecto a la enfermedad de base no hay grandes diferencias 

entre ambos grupos a excepción de que en e 1 grupo B hay mayor 

cantidad de padecimientos congénitos que conllevan mültiples 

cirug1as y este puede ser un factor predisponente para la 

formación de bridas; esto es, tenian cuadros oclusivos más severos 

que los llevaron prontamente a la peritonitis plástica mencionada. 



La técnica quirúrgica no varia en nuestro estudio en relación a la 

descrita por los autores, quizás lo que varie es el tipo de 

material utilizado ya que esto depende del avance tecnológico. 

El procedimiento de ferulización más la técnica de Noble en uno 

de los primeros pacientes se explica por la poca confianza que se 

le tenia a la ferulizaci6n, sin embargo la evolución fué similar a 

la de los pacientes sin la plicatura. 

Las modificaciones técnicas en cuanto al sitio de entrada, tipo, 

nWnero de sondas utilizadas y sitio de salida de la férula no 

tuvieron relación con la evolución y mas bien dependieron en gran 

parte de los hallazgos quirürgicos, edad del paciente y 

procedimientos quirürgicos previos o agregados al acto de 

ferulización. 

Estamos de acuerdo que la formación de adherencias postquirúrgicas 

se lleva a cabo durante los primeros 14 d1as después de la 

cirugía, por lo que es el tiempo mínimo en que se dejan la(s) 

férula(s). En nuestro estudio, los pacientes permanecieron con la 

ferulización apro><imadamente 23 dias en promedio, lo cual es 

influido por la aparición de tránsito intestinal y el tiempo que 

se lleve en retirar la(s) férula(s). Ello condiciona un tiempo de 

ayuno prolongado y la necesidad de administrar APT con sus 

riesgos; sin embargo es necesario enfatizar que es un 

procedimiento que se utiliza en pacientes con cuadros severos en 

quienes han fallado otras cirugías previas. Además desde que se 

comenzó a utilizar la alimentación parenteral durante el periodo 

de ayuno, se reporta en la literatura que estos pacientes 

presentaron mejor evolución y sobrevida que antes de utilizarla, 

lo cual corrobora sus ventajas. El iniciar la via oral con dieta 

blanda o con vivonex no cambia el pronóstico de la cirugia, pero 

el utilizar dietas elementales nos asegura en cierta medida la 

aceptación completa del alimento, y evita alteraciones 

gastrointestinales posteriores sobretodo en pacientes con 

intestino corto. Aunque se encuentra reportado un alto porcentaje 

hasta de 24% de alteraciones gastrointestinales secundarias al 



procedimiento, en nuestro estudio \inicamente el 9% presentó 

alteraciones del tipo de la malabsorci6n secundaria a sindrome de 

intestino corto. Tuvimos un paciente en quien se introdujo 

espontáneamente la férula por el sitio de salida debido a que no 

se colocó el tope externo; esto es una falla humana, corregible 

pero que ocasionó una cirugi.a extra en este paciente para su 

extracción. 

En cuanto a la evolución encontrarnos la principal diferencia ya 

que con un seguimiento promedio de 1 2. 3 meses, solamente un 

paciente de 11 ha tenido recurrencia del cuadro oclusivo, lo que 

equivale al 9%, cifra baja en comparación con otras series a nivel 

mundial con otros procedimientos efectuados a este tipo de 

pacientes; el cuadro oclusivo recurrente referido fué manejado 

médicamente por lo que hasta el momento ninguno de nuestros 11 

pacientes f erulizados con seguimiento ha requerido otra cirug1a 

por cuadro oclusivo posterior a la ferulización. Es necesario 

acumular una mayor experiencia en estudios controlados para poder 

mencionar estad1sticamente si la cirugia de ferulizaci6n en 

realidad disminuye el riesgo posterior de oclusi6n por 

adherencias. 

comparando la mortalidad reportada por diferentes autores, 

nosotros encontramos en nuestro estudio una mortalidad baja del 

18.18%. Debe considerarse que la causa de muerte fué secundaria a 

complicaciones infecciosas, tomando en cuenta la susceptibilidad 

de cada paciente, su inmunosupresión y las maniobras de tipo 

invasivo a las que se someten como es la colocación de catéteres 

venosos, urinarios, intubación traqueal,etc.; y cabe mencionar que 

la estancia intrahospitalaria prolongada contribuye a la 

sobreinfección por gérmenes nosocomiales. 



CONCLUSIONES: 

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en el presente estudio 
y los reportados en la literatura, concluimos que: 

1) El procedimiento de ferulización intestinal aplicado tanto para 

la prevención como tratamiento de la oclusión intestinal 

secundaria a adherencias postquirúrgicas en pacientes muy 

especificas, brinda una esperanza para la resolución del problema 
con una evolución satisfactoria y can complicaciones bajas 

comparado con otros procedimientos, sobretodo en aquellos 

pacientes con patolog1a neonatal, los cuales son sujetos a varias 
cirugias debidas a su patologia de base o por consecuencia de las 

mismas. 

2) Es un procedimiento facilmente reproducible aunque requiere 

de cierta infraestructura para el apoyo postoperatorio de los 

pacientes así como para su reintegración a la vida familiar. 

3) Los detalles técnicos 

ferulizaci6n dependerán en 

enfermedad de base. 

y procedimientos agregados 

gran parte de los hallazgos 

a la 

y la 

4) El pron6stico de vida que brinda este procedimiento es 

satisfactorio as! como las condiciones de ésta a corto y mediano 

plazo. 

5) Es un procedimiento que aparentemente disminuye la recurrencia 

de cuadros oclusivos posteriores. 
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