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INTRODUCCION

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

La reduccidn del porcentaje de 1a mortalidad de la -
obstruccidn intestinal y de la cirugfa abdominal por adheren
cias, es muy satisfactorio para todos 10s que se interesen -
en este problema, aracias a la acudeza diaandstica v a un --
sentido comiin aquirlraico superiores que deben prevalecer en-
‘todo buen cirujano y no ser presa de politicas conservadoras
exageradas, que nos 1levan a desenlaces fatales. (3)

La causa mis comin de obstruccién del intestino del--
aado, en la actualidad 1o constituyen las adherencias post--
operatorias, y de hecho lo han sido siempre, mismas que se -
pﬁoducen como consecuencia de una o varias ciruoias previas-
(2)(3)(5).

CET aumento constante de 1a cirugia gastrointestinal,
o1nec010q1ca, etc., asi como 1a c1ru01a traumdtica en todas-
sus variantes Yy la alta 1nc1denc1a de- per1ton1t1s y 1as cau-
sas quimicas de adherenc1as que de una u otra forma se acom-
pafian como resultado un aumento similar de esta complica- -
cidn. (3)(6)}

E1 porcentaje con que se presenta esta patolodgia, va-
ria para diferentes autores, con cifras gue van del 70%, 80%

i '°“"‘-:¢u.
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y 90% (2)}(3)(5), acompafiada muy de cerca por hernias inter--
nas a través de orificios mesen%éricos no suturados (3) o de
separacion de las capas mas profundas-de la pared abdominal-
con el consiauiente atkapamiento'de asas del intestino deloa.
do, ya que este Gltimo resulta el mds afectado hasta en un -
65% en relacidn con cifras del 14Y% para el intestino arueso,
(2) (4), se ha reportade en Hospitales infantiles como 7a. -
causa de obstruccidn intestinal (4) (9).

Existen miltiples causas prédisponentes dentro de la- -
_ etioloafa de las mismas, que no serdn analizadas en el pre--
sente trabajo, sino el problema gue representan cuando se -~
enfrenta eSte‘prob1ema; sin embarao como causa qeneral sefia-
laremos, que mas del 95% deJ]os casos, se sefiala alauna ciry
afa previa sobre-éavidad abdominal, (2), (3), (4), (5), y --
principalmente aquellas pateloaias que pudieron cursar con -
procesos peritoneales aoudos, como apendicitis acuda, cole--
cistitis complicadas, peritonitis consecutiva a traumatismos
cerrados o abiertos, como ocurrid en nuestra serie, ademds -
de otro porcentaje que es causado por procesos inflamatorios
previos no quirdraicos, como cuadros ainecoléaicos, enteri--
tis, colecistitis de repeticién, etc. (3)(4)(5)

Cabe sefialar que 1a morbilidad de infeccién de Ta pa-
red abdominal se encuentra en relacidn directa con los ha- -
11azaos de la intervencidn, y que si existen lesiones que in
teresaron la luz intestiha], o enterostomias descompresivas,
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condicionaran una fcualdad en la tasa de infecciones. (6) (7)

La tasa de morbilidad y mortalidad, tiene unaprevalen
cia relativamente baja, (6) y los resultados a larao plazo -
son favorables hasta en un 73% (6), y el riesao de recurren-
cia varia del 6.1 al 10% (6), (7), hacen que se continfie ma-
nejando esta patoloaia por 1a resolucién quiriroica tempra--
na, ya que se ha observado menor niimero de comp11cac1ones, -
estancia intrahospitalaria y probTemas transoperatorios. - -
(8) (1)

La tasa de mortalidad ha sido pequefia fluctuando del-
11.5% al 38.5%, sin que esta sea debida al método, sino a pa
toloaias coexistentes (6), (8) pero en todos los casos se -
ha comprovado en Tas. necrops1as, permeabilidad del tubo aas-
| tr'o1ntest1na1 ' . _

- ET manejo que se recomienda para esta complicacion --
post-operatoria, es 1o mas temprana posible, dando maraen --
ﬁnfcamente para mejorar las condiciones cenerales del pa- -
ciente, generalmente después de las primeras 24 Hrs., de ma-
nejo conservador y a falta de mejoria clinica demandara la -
laparotomia exploradora. (6}, (8), (10}

La obstruccidn real de la Tuz intestinal, como conse-
cuencia de una anastomosis, anaulaciones extremas de las - -
asas intestinales, o volvulos parcial o completo son situa--
ciones que deben tomarse en cuenta, pero que invariablemente
seran candidatos de exploracidn quiridraica temprana. (3) (8)

En vista de que el dolor sibito es uno de los sinto--
mas pivotes de este cuadro, deberan tomarse_en_.cuenta otras-
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posibilidades diaondsticas, ya que puede presentarse como ab
domen agudo, (4), (5) teniendo Ta obligacién de descartar --
ileo adinamico, pancretatitis acuda, oclusién vascular entre
otras (2) (3); cabe sefialar que aunque el dolor es brusco, -
este presenta ciertas caracteristicas que lo hacen especial,
con su tipo, generalmente'cﬁ]ico; en oleadas y con peristal-
tismo vigoroso que nos hablan de 1a lucha por vencer un obs-
tdculo que entablan las asas intestinales, aunque esto resul,
ta poco frecuente conforme ha transcurrido el tiempo, pu- -
diendo encontrar escaso o0 nulo per1sta1t1smo, 1o que puede -
prestarse a errores, las caracter1st1cas de1 v0m1to, que es
otro de los sintomas acpmpanantes, nos.puede. orientar.al - -
diapnéstico;-cuyas-caraCtErTsticas nos 6r1entaran~en.cuanto-
a_su_evoTuciﬁng asi como el antecedente de ciruafa previa, -
ayudan definitivamente a establecer el diaondstico, acompafia
do de estudios'de laboratorio y aabinete, con datos como Teu
cocitosis normal o con bahdemia en la formula blanca y la --
presencia de iméaenes de ileo, edema interasa o niveles hi--
droaéreos en los rayos X. (3) (4). Hallazoos que dependeran-
de si existe o no complicacidn 1ntest1na1 o

Aunque muchas de Tas enfermedades suscéptibies,de - -
diagndstico diferencial se pueden manejar conservadoramente,
deberd tenerse buen juicio clinico con la evolucifn de estas
y si se sospecha 1a presencia de adherencias, decidir una in
tervencién inmediata si se quiere tener una probabilidad ra-
zonable de éxito y de supervivencia. (8) (9).



HISTORIA.- Para el manejo quirdraico de esta comp1i¢g

cidn se han descrito miltiples técnicas, representando un re
to para quienes se dedican a esta ciencia. ‘
' ‘No estd dentro de 1as finalidades de este trabajo ana
lizar Tas causas etioldaicas, sino de resolver el problema -
ya planteado, tratando de que no vuelvan a comprometer la --
Tuz intestinal, en periodos subsecuentes, ya que como es sa-
bido una vez presentadas es casi seouro que se vuelvan a pre
sentar. (2)

Antecedentes. . ‘

NOBLE en 1939, describid una técnita de pleogadura in-
test1na1, emp]eando sutura de asa-asa, previo acomodam1ento-
de 1as mi smas, (3), reportandose una serie de comp11cac1ones
como fistulas enterales, procesos peritoneales, etc. (3)

WRITE en 1956, propone una-técnité que consiste en --
"ferulizacion del ihtestino delgado-emp]eando una sonda tar-
aa semirricida, intraluminal, y sacada a través de cecosto--
mias, dejando las sondas por un periodo de 10 dias, con las--
complicaciones esperadas, y el pelioro si se habia realizado
alguna anastomosis. (3) '

' CHILDS PHILLIS en 1960, reportaron. una tecnlca modifi
cando 1a propuesta por Noble, que consistia en una plicatura
del mesenterio usando materiaI de sutura del tipo de la seda,
pasada a través del mesenterio, reportindose también alaunas
complicaciones, aranulomas, lesiones vasculares, y cierto --

grado de recurrencia. (3) {(7) (lO). , -
”s TESIS CON
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 FERGUSON en 1967 y McCarthy 1970, repo¥taron una modi
ficacion a la técnica anterior, usando en luoar de 26 3 se-
das que entraban y sa]ian_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--
cidn mas empleando para la plicatura mesentérica 2 sondas de
foley, colocadas a cada Tado del mesenterioly sacadas por --
contravertura sobre la pared anterior del abdomen, con lo --
que se‘supone se le da mas consistencia al intestino fijado,
retiréndqse dentro de las 2 semanas sicuientes a su.aplica--
c{ﬁn, usandose ademds como mecanismo de drenaje, reportando-
buenos resu]tados,:mismo procedimiento se ha empleado en el-
presenteﬂestudio;_con los resultados satisfactorios seaiin se
verd mds adelante. (1)



PACIENTES Y METODOS

Se estudiaron 17 pacientes al azar en forma pfospecti‘
va, durante el per?odb‘comprendido entre el lo. de marzo al-
31 de diciembre de 1982, los cuales inaresaron a 10s Hospita
les de Uruencias Médico Oqirﬁrgicas de "La Viila", Dr. Ru- -
bén Lefiero y Xoco, dependientes de la Direccidn General de -
Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal.

De los 17 pacientes 8 inaresaron al Hosp1ta] de Uraen
_ c1as "La Villa", 8 al Hospital Dr. Rubén Lefiero y uno al Hos

‘pital ‘'de Xoco. A los pacientes se les apl1co Tla técnica de -
‘Blanco Benav1dez, después .de haberse]es liberado las adheren
cias efectudndose p11catura mesentérica con sondas de Foley-
de calibre 20 con qlobo -de 30 con cuyos detalles se menciona
~ rdn mds adelante. _ ' .

No se efectud seleccion de'paCiehtes ya que se reali-
z06 en aquellos que inaresaron a los Hospitales mencionados,-
con el (nico requisito de presentar cuadro oclusivo, en el -
que se dfagnoéticé adherencias postoperatorias, usando como-
~ pardmetros valuatorios, la historia clinica, cuadro clinico-
sugestivo, antecedentes de ciruaia preVia vy los estudios de-
“ Taboratorio y gabinete que se explicardn mis adelante.

Tomando en cuenta ademds los criterios de inclusidn y
exclusidn que se mencionan a éontinuacién, ademds de valora~
cién preoperatoria, para decidir el momento adecuado de in--
_tervencién y de si maneja como uraencia o se difiere en caso

de mejorfas. * TESIE CON ‘
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CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes de cualquier edad y sexo, en guienes se
establecio el diaandstico de oclusidn intestinal por adheren
cias. o

2.- Paciente con historia de cuadros repetitivos de -
Obstruccion Intestinal manejados medicamente y que se resol-
vieron satisfactoriamente. :

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

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

5.- Pacientes reintervenidos por abscesos residuales-
0 cuadros peritonea]es'agudos en 10s que se observd tenden--
cia adherente y filante del T1iquido intraperitoneal.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Paciente con Oclusidn Intestinal por otra causa -
que no sean adherencias. (hernias externas, hernias internas
por efectos mesentéricos no suturados, ¢ por cirupﬁa vastri-
ca. - | | '

2.- Padecimientos intraluminales obstructivos.

Como se menciond ant&riormente es de suma importancia

-1a valoracion preoperatoria misma que se establecidn en to--
dos los pacientes normando los criterios de manejoiconserva—'
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dor y estableciendo una vigilancia estrecha sobre la evolu--
cidn del padecimiento, ademds de descartar los posibles diag
n65t1c08‘dfferencia1es, como es sabido el dolor del cuadro -
en cuestion es de aparicidn brusca, en oleada, con hiperacti
vidad periété]tica, la presencia de vdmitos v ausencia de --
-evacuaciones e imposibilidad para canalizar cases son datos-
de suma importancia, que fueron utilizados junto al antece--
dente de ciruaias pfevias como datos primordiales para esta-
blecer el diagnéstico. '

E1 estudio del paciente se complementd con exdmenes -
de laboratorio (BH, 0S, EGO, y amilasa sérica y urinaria - -
cuando se sospechd otra etioloaia).

Se Tes practicé ademds estudios de RX simples y con -
medio de contraste hidrosoluble cuando fue posible, o con pe
quefias cantidades de bario, ya que estos estudios ayudan a -
establecer el diagndstico en mas del 95% de los casos.

La presencia de leucocitosis con o sin bandemia en la
forma blanca, imagenes de ileo, niveles hidrnaéreds ausencia
de aas en colon y recto, etc., o imigenes repetidas en los -
estudios de contraste fueron de utilidad diagndstica y pro--
nostica. | |

Una vez hecho el diagndstico se;manejaron todes l1os pa
cientes con medidas conservadoras, consistentes en cuidados -
generales, ayuno, sonda nasoodstrica corta tipo levin, si se-
dispone de ellas puede ser de utilidad sonda largas tipo Mi--
Tler Abott, administracion de tiquidos parenterales y correc-
cién del desequilibrio &cido basico, aqtibioticoterapia del -

- TESIS CON
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tipo de la ampicilina, como se menc1ono a falta de meJor1a -
‘ c11n1ca todos los pacientes, excepto 2 pacientes, fueron ma-
nejados quirirgicamente como urgencia, -10s 2 mencionados se-
manejaron en forma diferida proaramados, ya que mejoraron ~-
clinicamente y se decidié'a intervenir quirdiraicamente.

. Como se menciond anter1ormente no hubo se]etc1on pre-.
via de pacientes, invariabl emente todos 1os pacientes fueron
‘del sexo masculino, con edades que fluctuaron de 16 a 45 - -
afios con una media de . ~ afios. | _ )

No se tomaron en cuenta otras variables mendres, como
_ raza, escolaridad, cultura, dedicacidn, etc., por carecer de

1mportanc1a para el estud1o.

M

ALGUNAS CONSIDERACIONES TECNICAS .

1.- E1 abordaje se efectud invariablemente por 1aparo
tom1a media supra e 1nfraumb111cal, sin tomar en cuenta cica
trices previas fuera de 1a 1inea media. Foto (1) o fiocura --
(1). |

.2.- Se liberaron todas las adherencias encontradas, -
cortando las bridas laxas y fibrosas ‘de -extremo a extremo y— '
no solamente 1isis de las mismas. Foto {2) y (3) -

3.- Suturando todos los despulimientos serosos siem--
pre y cuando no se encentré muy inflamado el intestino, cuan
do ocurrid esto se prefirid'dejar la zona intacta, si exis--
tiera compromiso vascular es preferible eféctuar’resecciﬁn'y

&
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anatomosis. ‘
-4,- Se evitd la angu1ac16n excesiva, tomando en cuen-
‘ta vueltas de 20 a 30 cm. de 1ohqitud Foto (4) o Fioura 2.
" 5.- E1 11quido intestinal secuestrado se extrajo por-
med1o de Ta sonda nasoaastr1ca introducido en estémaco, es -
decir rearesando el contenido intestinal a la cdmara adstri-
ca. ‘ ‘
' 6.- Uia vez acomodadas las asas intestinales, se pasé
una pinza larga a través del mesenterio entre la seounda y -
Ta tercera arcada o en la.primera si &sta no comprometia la-
circulacidn. Fotos (5,6 y 7) Figura 3. '

T 7. Se ut111zaron sondas de Foley del nimero 20 con -
| a1obo de 30 cc, 1nf1ado con 8 cms de solucidn estéril para -
_ que no quedara a tensidn como sucede con el alobo de 5. cc, -
- aungue se puede usar este G1timo sin mayor contraindicacion.
" Foto (8) Fig. 2.

8.- Las dondas fueron secadas por contravertura sobre
1ahpared anterior del abdémen a cadd lado de la herida qui--
“rirgica tracciondndolas levemente. Foto 9 y 10. Figura 1.

- 9.- Dejandolas a drenaje por gravedad o con succidn ~

~si el caso lo amerité.

10.~ Las sondas fueron ret1rad@§ a intervalos diferen
tes de tiempo, que. fluctuaron entre 6 y 15 dias con un prome
dio de 7 dias.

11.- Al retirar las sondas se corrobord gue los alo--
bos se encontraran completamente vacios.

TESIS CON
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_ 12.- Al retirar Tas sondas se tomd cultivo de las pun
tas de las sondas. |

13.- Cuando existid infeccidén de la pared abdominal -
se proteaid los orificios de entrada de las sondas con bol--
sas coTectoras '

14.- La via oral se restablecid sin ninouna contrain-
dicacién que no fuera dada por la cirugia gastrointestinal -
propia. -

" CRITERIOS DE EVALUACION.

_ Se valord el resu]tado en base a tres cr1ter1os cli-

nico, de gabinete y bacteriolégico.

Clinicamente se considers como éxito 1a deSaparicfﬁn-
" total de 1a sintomato1ogia que motivé la intervencifn, esto -
durante el perfodo que duré este estudio, o recidiva si es -
que Ta hubo, qde por los 1fmites_de tiempo no se puede'haf -
~ blar de curabiiidad. '
En cuanto a estudios de gabinete se efectuo trans1to—
~intestinal con medio de contraste a los 15 d1as y 3 meses --
subsiouientes & 1a ciruaia. ‘ :

-Bactério?ﬁgicamenfe se tomé cultivo de las puntas de-
las sondas al momento‘de retirarlas, v por separado si hubo-
infeccién concomitante de 1a herida quiriraica.
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RESULTADOS

De Tos 17 pacientés estudiados, todos correspondieron
al sexo masculino (100%), las edades fluctuaron entre 16 v -
45 afos con una media de 25 pacientes. Grafica 1. _

A todbs los pacientes se les efectud’ Ta téenica de -~
plicatura mesentérica con sonda foley niimero 20 con alobo 30
‘cc el globo fué inflado con 8 cms. de agua. Las sondas fue--
ron dejadas un minimo de 6 dfas y un mdximo de 15 dfas, en -
dos pacientes se dejé 15 dias, en dos pacientes 12 dias, en-
cinco pacientes 8 dias, en 8 pacientes seis dfas; en vista -
‘de la buena evolucidn y de que Tas adherencias se forman ra-
pidamente'(a partir de las 3 hrs., de postoperatorio (2) se -
optd por dejarlo Gnicamente 6 dfas, sin que existiera alouna
, aTteraciﬁn signifﬁcativa, ademds de que en las reitervencio-
“nes efectuadas por causas ajenas a la técnica se observd una
perfecta formacidn de las asas fijadas. Grafica 2,
| La mortalidad ocurrié en 3 pacientes (17.6%); en los-
cuales clinicamente y en la necropsia se comprob8 la permea-
bilidad del tracto gastrointestinal. La morbilidad ocurrid -
en 10 pacientes (58.2%) principalmente dada por infeccidn de’
1a pared abdominal, los cérmenes cultivados en 1a herida aui
rirgica no se encontraron en Tos cultivos de cavidad, 10s =«
cuales reportaron E. Coli y estafilococo aureus en el 18%; -
el resto no se reportd crecimiento bacteriano v en las heri-
das quirfiraicas se encontraron gérmenes como E. Coli pseudo-

T o
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mono entre otras. Grafica 3.
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Los pacientes manejados fueron viailados desde el mo-
mento de la ciruaia hasta la fecha 1imite de este trabajo, -
sin que hubjeran presentado recurrencia de los 17 pacientes,
uno fué vigilado por 3 meses:; 2 se viailaron por 7 meses, 2-
por 6 mdses, 6 por dos meses y el resto (6 pacientes) se ope
raron en el dltimo mes de estudio, sin datos clinicos de re- |
currencia durante su control post-hospitaTario,‘ el tiempo -
de estancia hospitalaria fué necesario para resolver su pato
loaia de fondo, el promedio fue de 10 dias. Grafica 3.

Por_]bs datos encontrados en 1a valoracidn preoperato
ria se encontrd que 12 pacientes (70.5%), la obstruccidn in-
testinal se presentd durante el primer mes de postoperatorio
tres'pacientes (el 17.6%) 1a presentd durante los primeros-- -
3 meses; dos pacientes (el 11.8%) 1a~presént6 a;1os'dos - -
afios un paciente de estos dos G1timos fué opérado 6 meses an
tes por un cuadro oc?dsivo, fuera de esta institucion; Yy uno
mas fué eperado cuatro meses antes tamb1en por cuadro oclusi
vo, sin haberse efectuado ninguna man1obra f1}ad0ra

De los 17 pacientes 15 (88.2%) tuvieron el anteceden-
te de uha ciruaia previa, dos pacientes (11.8%) tuvieron mu1
tiples ciruaias previas.

La causa predisponente y mas frecuente fué c1ru01a -
- traymdtica, la cual se presentd en 13 pacientes (76%) con -
antecedentes de cuadros de peritonitis, el resto (4 pacien-
tes 1os que corresponden al 24%) fué por causa médica (tres
apendicitis y una pancreatitis), ron antecedente también de
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peritonitis, de estos cuadros el 70% se presentd en el momen
to de 1a plicatura mesentérica sin ser contraindicacién & la
técnica. | o -

Dentro de la ciruaia traumdtica predisponente el 90%-
correspondié a lesiones de ‘intestino delaado v colon, el ré§
to a lesién de viscera maciza.

. Dentro de los datos clinicos que se recoaieron en Tos
17 pacientes estudiados, en primer Tucar el 100% presentd an
tecedentes de operaciones abdominales, dolor c61ico por olea
das, se pfesentﬁ en el 100%, Ta distenci6én abdominal se pre-
sentd en el 70.5% de Tos casos, en el 29.5% restante no pre-
sentd distension abdominal, por el manejo inmediato y ademas
por tratarse en todos ellos de obstruccidn dentro de los pri
meros 20 cm., de y cyuno, losa vémitos de contenido aastro-
biliar y en ocasiones con tendencias fecaloides se presenta-
ron en el 88.2% Peristaltismo de lucha se encontrd én el - -
76.2%, Leucocitosis de 10,000 a 14,000 se encontrd eh el 76%
fiebre de 37.5 o mas se preseﬁto en el 70.5% Hernias inter--
nas en mas de una orificio interno se encontro en el 24% de-
los casos. Datos radioléaicos sugestivos (distensidon de - -
asas, edema interasa, etc.) se hallaron presentes en el 76%,
ausencia o disminucidn de peristaltismo en el 11.8%, en 5 de
estos pacientes se practicd estudio radiogrdfico con medio -
de contraste, (bario), encdntnando imégenes'repetidas y re--
tardo en el paso del medio de contraste, estos resultados se

muestran en la gréfica No. 4. :
TESIS CON
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Complicaciones.~ Cabe sefialar que 1as complicaciones-
encontradas ninouna se debio al método empleado, sino que --
como se menciond farmaron parte de Tos procesos patoldaicos
de fondo, es decir la infeccidn de pared que se present6 en-
el 58.2% de los casos estuvo relacionada con cuadros perito-
neales aqudos al momento de la plicatura, en 2 pacientes se-
“revento el alobo regéndose el contenido en la cavidad perito
“neal sin que repercutiera en la evo}ucién o en el manejo de~

las sondas. _ ‘

De los pacientes que fallecieron como se menciond ah-
teriorménte ninafin caso se debio a la técnica empleada pero-
hubo oportunidad de corroborar transoperator1amente en mas -

 de una vez Ia adecuada formac10n de las asas 1ntest1na1es, -
como en ‘el caso del pac1ente nimero 6, aue fue reintervenido

'vOS, f1stu11zac1on‘duogena1 motivada por la primera ciruafia,

en 3 ocasiones despues de la p11catura, por diversos moti- =
y en quieh las asas plbqadas no mostraron ninauna dificultad
técnica, y fueron deJadas intactas, el paciente fa11ec1o un-
mes después por sepsis abdominal.

Lo mismo 0curr1o con e] paciente nlmero 7, el cual fue
reintervenido en una ocas1on despues de 1a plicatura mesentg
rica encontrandose, Tas asas intestinales en adecuado ordena
miento, el pac1ente fallecid 20 dTas despues por sepsis abdo
minal, Por u1t1mo el pac1ente nimero 15 el cual se re1nter--
vino por la comp11cac1on obstruct1va en cuest10n, donde se -
Te realizé la plicatura mesentérica, por las condiciones pro



17

pias de su patoloafa de inicio, el paciente fallecié 8 dfas-
después, por sepsis abdominal, cabe sefialar que en Tos 3."*f
pacientes fallecidos, se pudo corroborar en las respectivasQ

necrosias 1a permeabilidad de Ta luz intestinal, | '

1 TESIS CON
FALLS DE QRICEN ¢
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CONCLUSIONES

Tomando en cuenta 1o breve del presente estudio, asi-
como de sus carencias en cuanto a pardmetros de valoracion -
ademds del nimero reducido de pacientes estudiados, que de-
ninaiin modo tratan de dar conclusiones definitivas, aque 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 mayorias de las veces.

~ Si podemos dar pequefias conclusiones obtenidas en ba-
se a nuestra experiencia. '

1.- Oue la Obstruccidn intestinal es un cuadro acudo-
y grave, qUe debe resolverse fempranamente si se quiére obte
ner resultados satisfactorios, en las primeras 24 hrs., de--
ser posible. ‘

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

3.- E1 manejo conservador con succién adstrica, debe-
ra estab]ecerée de inmediato en cuanto se decida un manejo -~
definitivo.

4.~ E1 tratamiento quiridraico deberd ser 1o mds inme-
diato posible, cuando existan datos de compromiso intestinal
(estranoulamiento, etc.)

5.~ En cuanto al método empleado consideramos que es-
itil, sencillo de aplicar y con buenos resultados en nuestra
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serie.

6.~ OQue Tos cuadros de peritonitis en el momento de -
la plicatura no es contraindicacion para efectuario.

7.- Que es suficiente un pﬁomedio de 7 dfas para el re
tiro de Tas sondas, excepto cuando se continiien uéando como-
drenaje de la cayida,d' abdominal. |
' ~ 8.- En vista de Tos buenos resultados obtenidos. se --
propone como método profildctico en aquellos casos en que. se
sospeche, por 1os antecedentes o por los hallazgos transope-
ratorios, que se formaran adherencias en lo futuro.

COMENTARIO

ET presente trabajo es un estudio preliminar que no -
trata de establecer comparaciones con otras técnicas emplea-
das para el manejo quirdraico de esta patoloafa sino de pre~
cedentes, que posteriormente puedan ser utilizados o el se--
auimiento de 10s mismos casos a Tarco pTazb y poder estable-
cer las complicaciones y desventajas o consolidar To afecti-
vo de esta técnica, para el dificil mahejo de esta complica-
cidn postoperatoria, por desgraéia tan frecuente.

En nuestra ekperiencia se obtuvieron buenos resulta--
dos, la técnica no es dificil de realizar, ni 1leva larao --
tiempo quiriraico que pueda ser perjudicial para el pacien--
te, por lo que esperamos que en 1o futuro se cont1nue inves-
tigando sobre el part1cular y. ademas poder lleaar a ev1tar~-

3 =i |
oasth 8 CRCENY



19

serie.

6.~ OQue Tos cuadros de peritonitis en el momento de -
la plicatura no es contraindicacion para efectuario.

7.- Que es suficiente un pﬁomedio de 7 dfas para el re
tiro de Tas sondas, excepto cuando se continiien uéando como-
drenaje de la cayida,d' abdominal. |
' ~ 8.- En vista de Tos buenos resultados obtenidos. se --
propone como método profildctico en aquellos casos en que. se
sospeche, por 1os antecedentes o por los hallazgos transope-
ratorios, que se formaran adherencias en lo futuro.

COMENTARIO

ET presente trabajo es un estudio preliminar que no -
trata de establecer comparaciones con otras técnicas emplea-
das para el manejo quirdraico de esta patoloafa sino de pre~
cedentes, que posteriormente puedan ser utilizados o el se--
auimiento de 10s mismos casos a Tarco pTazb y poder estable-
cer las complicaciones y desventajas o consolidar To afecti-
vo de esta técnica, para el dificil mahejo de esta complica-
cidn postoperatoria, por desgraéia tan frecuente.

En nuestra ekperiencia se obtuvieron buenos resulta--
dos, la técnica no es dificil de realizar, ni 1leva larao --
tiempo quiriraico que pueda ser perjudicial para el pacien--
te, por lo que esperamos que en 1o futuro se cont1nue inves-
tigando sobre el part1cular y. ademas poder lleaar a ev1tar~-

3 =i |
oasth 8 CRCENY



20

las o prevenirlas sin emplear ninaiin procedimiento quirdrai=.
co, es decir atacando directamente la causa oriainal, aue --
por el momento no fue el propdsito de este trabajo.
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RESUMEN

Se trata de un estudio preliminar, en el oue se estu-
diaron 17 pacientés, con el diagndstico de Obstruccidn Intes
tinal por adherénéias postoperatorias, manejandose quirirai-
camente, con plicatura mesentérica utilizando sondas de Fo--—
Tey (Técnica de Blanco Benavides), de estos pacientes todos-
fueron del sexo masculino, con edades de 16 a 45 afios, con -
una media de 25 afios, manejados dentro de las primeras 48 --
hrs., de evolucidon, excepto dos que se manejaron en forma di
ferida, todos con antecedentes de cirunia previa que vario -
de un mes antes hasta 2 afios, encontrando como antecedente -
importante cuadros de peritonitis en las cirugias previas y-
también un 70% de los casos, cuadros peritoneaies agudbs al-
momento de la plicatura, con resultados a 7 meses satisfacto
rios, 1a mortalidad no atribuible al método fue del 17.6% --
con una morbilidad del 58.2%, dada prihcipa]mehte'por infec~
ciones de la herida quirirpica que estuvo en relacidn direc-
ta al grado de morbilidad de 1a patologia de fondo. Nbte- -
niéndose muy buenos resultados para la finalidad de la técni
ca.
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