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I N T R O D U C C I Ó N

Las adherencias post-operatorias han sido y continúan
siendo un problema para el cirujano que de una u otra forma-
se enfrenta a ellas, ya sea referidas o resultado de sus pr£
pias intervenciones.

La reducción del porcentaje de la mortalidad de la —
obstrucción intestinal y de la cirugía abdominal por adheren_
cias, es muy satisfactorio para todos los que se interesen -
en este problema, gracias a la agudeza diagnóstica y a un --
sentido común quirúrgico superiores que deben prevalecer en-
todo buen cirujano'y no ser presa de políticas conservadoras
exageradas, que nos llevan a desenlaces fatales. (3)

La causa más común de obstrucción del intestino d e l -
gado, en la actualidad lo constituyen las ̂ adherencias post-
operatorias, y de hecho lo han sido siempre, mismas que se -
producen como consecuencia de una o varias cirugías previas-

El aumento constante de la cirugía gastrointestinal,-
ginecológica, etc., asi como la cirugía traumática en todas-
sus variantes y la alta incidencia de peritonitis y las cau-
sas químicas de adherencias que de una u otra forma se acom-
pañan como resultado un aumento similar de esta complica- -
ción. (3}(6)

El porcentaje con que se presenta esta patología, va-
ria para diferentes autores, con cifras que van del 70%, 80%



y 90% (2)(3)(5), acompañada muy de cerca por hernias inter-
nas a través de orificios mesentéricos no suturados (3) o de
separación de las capas más profundas de la pared abdominal-
con el consiguiente atrapamiento de asas del intestino delga_
do, ya que este último resulta el más afectado hasta en un -
65% en relación con cifras del 14% para el intestino grueso,
(2) (4), se ha reportado en Hospitales infantiles como 7a. -
causa de obstrucción intestinal (4) (9).

Existen múltiples causas predisponentes dentro de la-
etiología de las mismas, que no serán analizadas en el pre-
sente trabajo, sino el problema que representan cuando se —
enfrenta este problema, sin embargo como causa general seña-
laremos, que mas del 95% de,los casos, se señala alguna d n ¿
gfa previa sobre cavidad abdominal, (2), (3), (4), (5), y —
principalmente aquellas patologías que pudieron cursar con -
procesos peritoneales agudos, como apendicitis aguda, cole-
cistitis complicadas, peritonitis consecutiva a traumatismos
cerrados o abiertos, como ocurrió en nuestra serie, además -
de otro porcentaje que es causado por procesos inflamatorios
previos no quirúrgicos, como cuadros ginecológicos, enteri-
tis, colecistitis de repetición, etc. (3)(4)(5)

Cabe señalar que la morbilidad de infección de la pa-
red abdominal se encuentra en relación directa con los ha- -
llazgos de la intervención, y aue si existen lesiones que in_
teresaron la luz intestinal, o enterostomías descompresivas.



condicionaran una igualdad en la tasa de infecciones. (6) (7)
La tasa de morbilidad y mortalidad, tiene unaprevalen_

cia relativamente baja, (6) y los resultados a largo plazo -
son favorables hasta en un 73% (6), y el riesgo de recurren-
cia varía del 6.1 al 10% (6), (7), hacen que se continúe ma-
nejando esta patología por la resolución quirúrgica tempra-
na, ya que se ha observado menor número de complicaciones, -~
estancia intrahospitalaria y problemas transoperatorios. —
(8) (1)

La tasa de mortalidad ha sido pequeña fluctuando del-
11.5% al 38.5%, sin que esta sea debida al método, sino a pa_
tologías coexistentes. (6), (8) pero en todos los casos se -
ha comprovado en las necropsias, permeabilidad del tubo gas-
trointestinal .

El manejo que se recomienda para esta complicación —
post-operatoria, es lo más temprana posible, dando margen —
únicamente para mejorar las condiciones generales del pa- -
ciente, generalmente después de las primeras 24 Hrs., de ma-
nejo conservador y a falta de mejoría clínica demandara lá -
laparotomía exploradora. (6), (8), (10)

La obstrucción real de la luz intestinal, como conse-
cuencia de una anastomosis, angulaciones extremas de l a s —
asas intestinales, o volvulos parcial o completo son situa-
ciones que deben tomarse en cuenta, pero que invariablemente
serán candidatos de exploración quirúrgica temprana. (3) (8)

En vista de que el dolor súbito es uno de los sínto-
mas pivotes de este cuadro, deberán



posibilidades diagnósticas, ya que puede presentarse como'aj)
domen agudo» (4), (5) teniendo la obligación de descartar --
ileo adinámico, pancretatitis aguda, oclusión vascular entre
otras (2) (3), cabe señalar que aunque el dolor es brusco, -
este presenta ciertas características que lo hacen especial»
con su tipo, generalmente cólico, en oleadas y con peristaV-
ti.smo vigoroso que nos hablan de la lucha por vencer un obs-
táculo que entablan las asas intestinales» aunque esto resu^
ta poco frecuente conforme ha transcurrido el tiempo, pu- -
diendo encontrar escaso o nulo peristaltismo, lo que puede -
prestarse a errores. Tas características del vómito, que es
otro de los síntomas acompañantes, nos puede orientar al —
diagnóstico, cuyas características nos orientaran en cuanto-
a su evolución, así como el antecedente de cirugía previa, -
ayudan definitivamente a establecer el diagnóstico, acompaña^
do de estudios de laboratorio y gabinete, con datos como lei¿
cocítos1s normal o con bandemia en la fórmula blanca y la --
presencia de imágenes de íleo, edema interasa o niveles M--
droaéreos en los rayos X. (3) (4). Hallazgos que dependerán-
de si existe o no complicación intestinal.

Aunque muchas de las enfermedades susceptibles de —
diagnóstico diferencial se pueden manejar conservadoramente,
deberá tenerse buen juicio clínico con la evolución de estas
y si se sospecha la presencia de adherencias, decidir una in_
tervención inmediata si se quiere tener una probabilidad ra-
zonable de éxito y de supervivencia. (8) (9).



HISTORIA.-Para el manejo quirúrgico de esta complica_
cióh se han descrito múltiples técnicas, representando un re_
to para quienes se dedican a esta ciencia.

No está dentro de las finalidades de este trabajo ana_
lizar las causas etiológicas, sino de resolver él problema -
ya planteado, tratando de que no vuelvan a comprometer la —
luz intestinal, en periodos subsecuentes» ya que como es sa-
bido una vez presentadas es casi seguro que se vuelvan a pr£
sentar. (2)

Antecedentes.
NOBLE en 1939, describió una técnica de plegadura in-

testinal», empleando sutura de asa-asa, previo acomodamiento-
de las mismas, (3), reportándose una serie de complicaciones
como fístulas entérales, procesos peritoneales, etc. (3)

WRITE en 1956, propone una técnica que consiste en —
"ferulización del intestino delgado empleando una sonda lar-
ga semirrígida, intraluminal, y sacada a través de cecosto—
mías, dejando las sondas por un período de 10 días, con las-
complicaciones esperadas, y el peligro si se había realizado
alguna anastomosis. (3)

CHILDS PHILLIS en 1960, reportaron una técnica modifi_
cando la propuesta por Moble, que consistía en una plicatura
del mesenterio usando material de sutura del tipo de la seda,
pasada a través del mesenterio, reportándose también algunas
complicaciones, granulomas, lesiones vasculares, y cierto —
grado de recurrencia. (3) (7) (10).



FERGUSON en 1967 y McCarthy 1970, reportaron una módj_
ficación a la técnica anterior, usando en luaar de 2 6. 3 se-
das que entraban y saltan sobre el mesenterio, este autor --
usa una sola seda que recorre todo el mesenterio, con las —
consiauientes complicaciones. (12)

BLANCO BENAVIDES en 1982, ha reportado una modifica-
ción más empleando para la plicatura mesentérica 2 sondas de
foley, colocadas a cada lado del mesenterio y sacadas por —
contravertura sobre la pared anterior del abdomen, con lo —
que se supone se le da más consistencia al intestino fijado,
retirándose dentro de las 2 semanas siguientes a su aplica-
ción, usándose además como mecanismo de drenaje, reportando-
buenos resultados, mismo procedimiento se ha empleado en el-
presente estudio, con los resultados satisfactorios sepün se
verá más adelante. (1)



PACIENTES Y MÉTODOS

Se estudiaron 17 pacientes al azar en forma prospectT
va, durante el período comprendido entre el lo. de marzo al-
31 de diciembre de 1982, los cuales ingresaron a los Hospita_
les de Urgencias Médico Quirúrgicas de "La Villa", Dr. Ru- -
bén Leñero y Xoco, dependientes de la Dirección General de -
Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal.

De los 17 pacientes 8 ingresaron al Hospital de l.'rnein_
cias "La Villa", 8 al Hospital Dr. Rubén Leñero y uno al Ho^
pital de Xoco. A los pacientes se les aplicó la técnica de -
Blanco Benavidez, después de habérseles liberado las adheren^
cias efectuándose plicatura mesentérica con sondas de Foley-
de calibre 20 con globo de 30 con cuyos detalles se mención^
rán más adelante.

No se efectuó selección de pacientes ya que se reali-
zó en aquellos que ingresaron a los Hospitales mencionados,-
con el único requisito de presentar cuadro oclusivo, en el -
que se diagnosticó adherencias postoperatorias, usando como-
parámetros valuatorios, la historia clínica, cuadro clínico-
supestivo, antecedentes de cirugía previa y los estudios de-
laboratorio y gabinete que se explicarán más adelante.

Tomando en cuenta además los criterios de inclusión y
exclusión que se mencionan a continuación, además de valora-
ción preoperatoria, para decidir el momento adecuado de i n -
tervención y de si maneja como urgencia o se difiere en caso
de mejorías.



CRITERIOS DE INCLUSIÓN

1.- Pacientes de cualquier edad y sexos en quienes se
estableció el diagnóstico de oclusión intestinal por adherej^
cías.

2.- Paciente con historia de cuadros repetitivos de -
Obstrucción Intestinal manejados médicamente y que se resol-
vieron satisfactoriamente.

3.- Pacientes que en su primer cuadro oclusivo no me-
joraron clínicamente con el manejo conservador establecido.

4.- Paciéntesque fueron reintervenidos por otra causa
y en quienes se encontró adherencias.

5.- Pacientes reintervenidos por abscesos residuales-
o cuadros peritoneales agudos en los que se observó tenden--
cia adherente y filante del líquido intraperitoneal.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

1.- Paciente con Oclusión Intestinal por otra causa -
que no sean adherencias, (hernias externas, hernias internas
por efectos mesentéricos no suturados, o por cirugía gástri-
ca.

2.- Padecimientos intraluminales obstructivos.
Como se mencionó anteriormente es de suma importancia

la valoración preoperatoria misma que se estableción en t o -
dos los pacientes normando los criterios de manejo conserva-



dor y estableciendo una vigilancia estrecha sobre la evolu-
ción del padecimientos además de descartar los posibles dia£
nósticos diferenciales, como es sabido el dolor del cuadro -
en cuestión es de aparición brusca, en oleada, con hiperactj^
vidad peristáltica, la presencia de vómitos y ausencia de —
evacuaciones e imposibilidad para canalizar gases son datos-
de suma importancia, que fueron utilizados junto al antece-
dente de cirugías previas como datos primordiales para esta-
blecer el diagnóstico.

El estudio del paciente se complementó con exámenes -
de laboratorio (BH, OS, EGO, y amilasa sérica y urinaria - -
cuando se sospechó otra etiología).

Se les practicó además estudios de RX simples y con -
medio de contraste hidrosoluble cuando fue posible, o con pe_
quenas cantidades de bario, ya que estos estudios ayudan a -
establecer el diagnóstico en más del 95% de los casos.

La presencia de leucocitosis con o sin bandemia en la
forma blanca, imágenes de ileo, niveles hidroaéreos ausencia
de gas en colon y recto, etc., o imágenes repetidas en los -
estudios de contraste fueron de utilidad diagnóstica y pro-
nostica.

Una vez hecho el diagnóstico se manejaron todos los pa_
cientes con medidas conservadoras» consistentes en cuidados -
generales, ayuno, sonda nasogástrica corta tipo levin, si se-
dispone de ellas puede ser de utilidad sonda largas tipo Mi —
11er Abott, administración de líquidos parenterales y correc-
ción del desequilibrio ácido básico, antibioticoterapia del -



10

tipo de la ampicilina, como se mencionó a falta de mejoría -
clínica todos los pacientes, excepto 2 pacientes, fueron ma-
nejados quirúrgicamente como urgencia, los 2 mencionados se-
manejaron en forma diferida programados, ya que mejoraron --
clínicamente y se decidió a intervenir quirúrgicamente.

Como se mencionó anteriormente no hubo selección pre-
via de pacientes, invariablemente todos los pacientes fueron
del sexo masculino, con edades que fluctuaron de 16 a 45
años con una media de años.

No se tomaron en cuenta otras variables menores, como
raza, escolaridad, cultura, dedicación, etc., por carecer de
importancia para el estudio.

" ' ' ' * ' • '

ALGUNAS CONSIDERACIONES TÉCNICAS

1.- El abordaje se efectuó invariablemente por laparo_
tomia media supra e infraumbilical, sin tomar en cuenta cica_
trices previas fuera de la linea media. Foto (1) -o1 figura.' —

(D-
2.- Se liberaron todas las adherencias encontradas, -

cortando las bridas laxas y fibrosas de extremo a extremo y-
no solamente lisis de las mismas. Foto (2) y (3)

3.- Suturando todos los despulimientos. serosos siem—
pre y cuando no se encontró muy inflamado el intestino, cuar^
do ocurrió esto se prefirió dejar la zona intacta, si exis--
tiera compromiso vascular es preferible efectuar resección y



anatomosis.
4.- Se evitó la angulación excesiva, tomando en cuen-

ta vueltas de 20 a 30 cm. de longitud. Foto (4) o Figura 2.
5.- El líquido intestinal secuestrado se extrajo por-

medio de la sonda nasooástrica introducido en estómago, es -
decir regresando el contenido intestinal a la cámara gástri-
ca.

6.- Uña vez acomodadas las asas intestinales, se pasó
una pinza larga a través del mesenterio entre la segunda y -
la tercera arcada o en la primera si ésta no comprometía la-
circulación. Fotos (5,6 y 7) Figura 3.

~ 7.- Se utilizaron sondas de Foley del número 20 con -
globo de 30 ce, inflado con 8 cms de solución estéril para -
qué no quedara a tensiSn como sucede con el globo de 5 ce, -
aunque se puede usar este último sin mayor contraindicación.
Foto (8) Fig. 2. .

8.- Las dondas fueron secadas por contravertura sobre
la pared anterior del abdomen a cada lado de la herida qui-
rúrgica traccionándolas levemente. Foto 9 y 10. Figura 1.

9.- Dejándolas a drenaje por gravedad o con succión -
si el. caso lo ameritó.

10.- Las sondas fueron retirada^ a intervalos diferen_
tes de tiempo, que fluctuaron entre 6 y 15 días con un próme_
dio de 7 días.

11.- Al retirar las sondas se corroboró que los glo-
bos se encontraran completamente vacíos.
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12.- Al retirar las sondas se tomó cultivo de las
tas de las sondas.

13.- Cuando existió infección de la pared abdominal -
se protegió los orificios de entrada de las sondas con bol-
sas colectoras.

14.- La vía oral se restableció sin ninpuna contrain-
dicación que no fuera dada por la cirugía gastrointestinal -
propia.

CRITERIOS DE EVALUACIÓN.

Se valoró el resultado en base a tres criterios: clí-
nico, de gabinete y bacteriológico. i

Clínicamente se consideró como éxito la desaparición-
total de la sintomatología que motivó la intervención,esto -
durante el período que duró este estudio, o recidiva si es -
que la hubo, que por los límites de tiempo no se puede h a —
blar de curabilidad.

En cuanto a estudios de gabinete se efectuó tránsito-
intestinal con medio de contraste a los 15 días y 3 meses --
subsiguientes a la cirugía.

Bacteriológicamente se tomó cultivo de las puntas de-
las sondas al momento de retirarlas, y por separado si hubo-
infección concomitante de la herida quirúraica.
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R E S U L T A D O S

De los 17 pacientes estudiados, todos correspondieron

al sexo masculino (100%), las edades fluctuaron entre 16 y -

45 años con una media de 25 pacientes. Gráfica 1.

A todos los pacientes se les efectué la técnica de —

plicatura mesentérica con sonda foley número 20 con globo 30

ce el globo fue inflado con 8 cms. de agua. Las sondas f u e -

ron dejadas un mínimo de 6 días y un máximo de 15 días, en -

dos pacientes se dejo 15 días, en dos pacientes 12 díass en-

cinco pacientes 8 días, en 8 pacientes seis días; en vista -

de la buena evolución y de que las adherencias se forman rá-

pidamente (a part i r de las 3 hrs. de postoperatorio (2) se -

optó por dejarlo únicamente 6 .días, sin que existiera alguna

alteración s igni f icat iva, además de QUQ en las reitervencio-

nes efectuadas por causas ajenas a la técnica se observó una

perfecta formación de las asas f i jadas. Gráfica 2.

La mortalidad ocurrió en 3 pacientes (17.6%); en los-

cuales clínicamente y en la necropsia se comprobó la permea-

bil idad del tracto gastrointestinal. La morbilidad ocurrió -

en 10 pacientes (58.2%) principalmente dada por infección de

la pared abdominal, los gérmenes cultivados en la herida qui_

rúrgica no se encontraron en los cultivos de cavidad, los —

cuales reportaron E. Coli y estafilococo aureus en el 18%; -

el resto no se reportó crecimiento bacteriano y en las her i -

das quirúrgicas se encontraron gérmenes como E. Coli pseudo-

mono entre otras. Gráfica 3. .



Los pacientes manejados fueron vigilados desde el mo-
mento de la cirugía hasta la fecha límite de este trabajo, -
sin que hubieran presentado recurrencia de los 17 pacientes,
uno fue vigilado por 3 meses; 2 se vigilaron por 7 meses, 2-
por 6 mdses, 6 por dos meses y el resto (6 pacientes) se ope_
raron en el último mes de estudio, sin datos clínicos de re-
currencia durante su control post-hospitalario, el tiempo -
de estancia hospitalaria fue necesario para resolver su pat£
logia de fondo, el promedio fue de 10 días. Gráfica 3.

Por los datos encontrados en la valoración preoperáta
ria se encontró que 12 pacientes (70.5%), la obstrucción in-
testinal se presentó durante el primer mes de postoperatorio
tres pacientes (el 17.6%) la presentó durante los primeros—
3 meses; dos pacientes (el 11.8%) lá presentó a ¡los dos - -
años un paciente de estos- dos últimos fue operado 6 meses an̂
tes por un cuadro oclusivo, fuera de esta institución; y uno
más fue operado cuatro meses antes también por cuadro oclusj^
vo, sin haberse efectuado ninguna maniobra fijadora.

De los 17 pacientes 15 (88.2%) tuvieron el anteceden-
te de una cirugía previa, dos pacientes (11.8%) tuvieron múl_
tiples cirugías previas.

La causa predisponente y más frecuente fue cirugía -
traumática, la cual sé presentó en 13 pacientes (76%) con -
antecedentes de cuadros de peritonitis, el resto (4 pacien-
tes los que corresponden al 24%) fue por causa médica (tres
apendicitis y una pancreatitis), con antecedente también de
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per i ton i t i s , de estos cuadros el 70% se presentó en el jx

to de la plicatura mesentérica sin ser contraindicación á la

técnica.

Dentro de la cirugía traumática predisponente el 90%-

córrespondió a lesiones de intestino delgado y colon, el res_

to a lesión de viscera maciza.

Dentro de los datos clínicos que se recogieron en los

17 pacientes estudiados, en primer lugar el 100% presentó an_

tecedentes de operaciones abdominales, dolor cólico por olea_

das, se presentó en el 100%, la distención abdominal se pre-

sentó en el 70.5% de los casos, en el 29.5% restante no pre-

sentó distensión abdominal, por el manejo inmediato y ademas

por tratarse en todos ellos de obstrucción dentro de los pH_

meros 20 cm., de y cyuno, losa vómitos de contenido gastro-

b i l i a r y en ocasiones con tendencias fecaloides se presenta-

ron en el 88.2% Peristaltismo de lucha se encontró en e% - -

76.2%, Leucocitosis de 10,000 a 14,000 se encontró en el 76%

fiebre de 37.5 o más se presento en el 70.5% Hernias i n t e r -

nas en más de una o r i f i c i o interno se encontró en el 24% dé-

los casos. Datos radiológicos sugestivos (distensión de - -

asas, edema interasa, etc.) se hallaron presentes en el 76%,

ausencia o disminución de peristaltismo en el 11.8%, en 5 de

estos pacientes se practicó estudio radiográfico con medio -

de contraste, (bario), encontrando imágenes repetidas y r e -

tardo en el paso del medio de contraste, estos resultados se

muestran en la aráfica No. 4.

í t?
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Complicaciones.- Cabe señalar que las complicaciones-
encontradas ninauna se debió al método empleado, sino que --
como se mencionó fg^maron parte de los procesos patolóqicos
de fondo, es decir la infección de pared que se presentó en-
el 58.2% de los casos estuvo relacionada con cuadros perito-
neales agudos al momento de la plicatura, en 2 pacientes se-
revento el plobo regándose el contenido en la cavidad perito
neal sin que repercutiera en la evolución o en el manejo de-
las sondas.

De los pacientes que fallecieron como se mencionó an-
teriormente ningún caso se debió a la técnica empleada pero-
hubo oportunidad de corroborar transoperatoriamehte en más -
de una vez la adecuada formación de las asas intestinales, -
como en1el caso del paciente número 6, que fue reintervenido
en 3 ocasiones después de la plicatura, por diversos moti- -
vos, fistuli nación duodenal motivada por la primera cirugía,
y en quien las asas plegadas no mostraron ninguna dificultad
técnica, y fueron dejadas intactas, el paciente falleció un-
mes después por sepsis abdominal.

Lo mismo ocurrió con el paciente número 7, el cual fue
reintervenido en una ocasión después de la plicatura meseht£
rica encontrándose, las asas intestinales en adecuado ordena
miento, el paciente falleció 20 días después por sepsis abdo^
mina!, Por último el paciente número 15 el cual se reinter—
vino por la complicación obstructiva en cuestions donde se -
le realizó la plicatura mesentérica, por las condiciones pro_
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pias de su patología de inicio, el paciente falleció 8 días-
después, por sepsis abdominal, cabe señalar que en los 3 -**•
pacientes fallecidos, se pudo corroborar en las respectivas-
necrosias la permeabilidad de la luz intestinal.



18

C O N C L U S I O N E S

Tomando en cuenta lo breve del presente estudio, así-
como de sus carencias en cuanto a parámetros de valoración -
además del número reducido de pacientes estudiados, que de-
ningün modo tratan de dar conclusiones definitivas, que nos-
conduscan a pensar que el método es todo lo efectivo qué no-
sotros quisiéramos» para el manejo de las adherencias post-
operatorias, tan reveldes en las mayorías de las veces.

Si podemos dar pequeñas conclusiones obtenidas en ba-
se a nuestra experiencia.

1.- Que la Obstrucción intestinal es un cuadro agudo-
y grave, que debe resolverse tempranamente si se quiere obte
ner resultados satisfactorios, en las primeras 24 hrs., d e -
ser posible.

2.- Que debe restablecerse hasta donde sea posible la-
homeostasis en cuanto a líquidos y electrolitos de estos pa-
cientes, antes de ser intervenidos quirúrgicamente.

3.- El manejo conservador con succión gástrica, debe-
rá establecerse de inmediato en cuanto se decida un manejo -
definitivo.

4.- El tratamiento quirúrgico deberá ser lo más inme-
diato posible, cuando existan datos de compromiso intestinal
(estr a n g u1ami ento, etc.)

5.- En cuanto al método empleado consideramos que es-
útil, sencillo de aplicar y con buenos resultados en nuestra
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serie.
6.- Que los cuadros de peritonitis en el momento de -

la plicatura no es contraindicación para efectuarlo.

7.- Que es suficiente un promedio de 7 días para el m
tiro de las sondas, excepto cuando se continúen usando como-
drenaje de la cavidad abdominal.

8.- En vista de los buenos resultados obtenidos se —
propone como método profiláctico en aquellos casos en que. se
sospeche, por los antecedentes o por los hallazgos transope-
ratorios, que se formaran adherencias en lo futuro.

C O M E N T A R I O

El presente trabajo es un estudio preliminar que no -
trata de establecer comparaciones con otras técnicas emplea-
das para el manejo quirúrgico de esta patología sino de pre-
cedentes, que posteriormente puedan ser utilizados o el s e -
guimiento de "ios mismos casos a largo plazo y poder estable-
cer las complicaciones y desventajas o consolidar lo afecti-
vo de esta técnica, para el difícil manejo de esta complica-
ción postoperatoria, por desgracia tan frecuente.

En nuestra experiencia se obtuvieron buenos r e s u l t a -
dos, la técnica no es difícil de realizar, ni lleva largo —
tiempo quirúrgico que pueda ser perjudicial para el pacien-
te , por lo que esperamos que en lo futuro se continúe inves-
tigando sobre el particular y. además poder llegar a evitar—
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las o prevenirlas sin emplear ninaün procedimiento
co, es decir atacando directamente la causa original, que --
por el momento no fue el propósito de este trabajo.



21

R E S U M E N

Se trata de un estudio preliminar» en el que se estu-

diaron 17 pacientes, con el diagnóstico de Obstrucción Intes^

t inal por adherencias postoperatorias, manejándose quirúrgi-

camente, con plicatura mesentérica util izando sondas de Fo—

ley (Técnfca de Blanco Benavides), de estos pacientes todos-

fueron del sexo masculino, con edades de 16 a 45 años, con -

una media de 25 años» manejados dentro de las primeras 48 —

hrs. , de evolución, excepto dos que se manejaron en forma di_

fer ida, todos con antecedentes de cirugía previa que vario -

de un mes antes hasta 2 años, encontrando como antecedente -

importante cuadros de per i toni t is en las ciruanas previas y-

también un 70% de los casos, cuadros peritoneales agudos a i -

momento de la pl icatura, con resultados a 7 meses satisfacto

r íos, la mortalidad no atr ibuible al método fue del 17.6% - -

con una morbilidad del 58.2%, dada principalmente por infec-

ciones de la herida quirúrgica que estuvo en relación direc-

ta al grado de morbilidad de la patología de fondo. Obte- - -

niéndose muy buenos resultados para la finalidad de la técni.

ca.
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FIGURA XI
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11 ME SENTÍ TRISTE

PORQUE NO TENIA ZAPATOS

SALÍ A LA CALLE Y V I UN HOMBRE

OUE NO TENIA P IES" .

R. Tactore,


