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I. MARCO TEORICO

Iniciare citando el primer parrafo del capitulo sobre obstruccion intestinal en el texto
de Berkeley Moynihan sobre cirugia abdominal publicado en 1926.

Cuando es Namado para tratar un casc de cbstruccion intestinal ef
cz'rujcmo se enﬁenta con una de Jas enférmec[ac[ea mds graves Y
desastrosas. S _paciente Jauet[e ser, y a menudo Jo es, un hombre o una
mujer en Jo mejor de su vida, en Jofeno _goce de una vigorosa salud, que STH,
previo aviso, se ve subitamente convulsionado por ef dofor mds intolerable
en ef abdomen, sequido de cofzgwo v vomito primero Jeves pero después
continuos. S abdomen se distiende, ef Jaerz'&taftimo intestinal cesa Y ef
ntestino por encima de Ja obstruccion, cmjadb de contenido retenido Y
séptico, se convierte en un vehiculo para Ja absorcién de Joroc[ucto& cuya

accion intensamente toxica feva a/:]aacz'ente ré]n'dbmente al ﬁna[ . 6 )

Obstruccion intestinal se define como la interferencia para que el contenido intestinal
avance distalmente en el intestino, causado por alguna patologia.(3,5)

Existen diversas clasificaciones para nombrar a la obstruccion intestinal sin que aun
ninguno de estos términos sea enteramente satisfactorio.(1,5,9,10)

1. Intraluminal o extraluminal

2. Aguda o cronica

3. Obstruccion verdadera o ileo paralitico (adinamico)
5. Obstruccion parcial o completa

4. Funcional o mecanica

Nos centraremos en esta ultima clasificacion ya que enfoca de una manera mas
objetiva la causa o causas de la patologia en cuestion
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FUNCIONAL O MECANICA
FUNCIONAL (ileo):

Es un trastorno en el que existe distension abdominal y un transito lento o ausente del
contenido intestinal, sin que se puede demostrar una obstruccion intestinal. Desde el
punto de vista anatomico se puede afectar todo el tracto gastrointestinal o puede
limitarse al estdbmago (gastroparesia), o a un segmento intestinal ( asa centinela) o a un
segmento de colon (pseudoobstrucciéon aguda de colon). Existe también un ileo
funcional secundario normalmente a los efectos de la anestesia general, que se llama
“ifleo postoperatorio”. Existen diversas formas de clasificar al ileo adindmico o por
inhibicion, ileo espastico y el ileo provocado por isquemia. Aunque se acepta de mejor
manera la clasificacion basada en su etiologia, encontrando las siguientes causas:

1. Patologias de origen neurogeno (reflejo)

a) Postoperatorio (ileo fisiologico)
b) Traumatismo o lesion espinal
¢) Traumatismo abdominal

d) Colico ureteral

e) Peritonitis o septicemia

d) Isquemia intestinal

2. Alteraciones metabolicas

a) Uremia

b) Intoxicacion por metales pesados
c) Porfiria

d) Mixedema

e) Coma diabético

f) Hipoparatiroidismo

3. Trastornos electroliticos

a) Hipocalemia
b) Hipomagnesemia
¢) Hipofosfatemia

4. Efectos farmacoldgicos

a) Anticolinérgicos
b) Antihistaminicos
¢) Opiodes

d) Etanol

¢) Vincristina
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5. Procesos infecciosos

a) Septicemias

b) Neumonia

¢) Peritonitis

d) Herpes Zoster etc.

En las células, la organizacién de la actividad motora del intestino depende de la
coordinacion de la interaccion de influencias inhibidoras y excitadoras de las fibras
nerviosas, de factores humorales asi como de la placa neuromuscular y el musculo
propiamente; y ninguno de ellos es predominante o tiene control total. A nivel
organico o visceral se debe aceptar que el sistema nerviosos autonomo es el que
desempeiia la funcion mas importante, recordando el sistema nervioso parasimpatico
tiene un efecto inhibidor, y que cualquier desequilibrio entre ambos puede producir un
ileo intestinal. (3,6,14,15)

El tipico ileo postoperatorio difiere del cuadro de ileo tradicional; el patron eléctrico
del intestino delgado se recupera mas rapidamente después de la cirugia (por eso la
alimentacion por sonda de yeyunostomia puede iniciarse inmediatamente posterior a la
anestesia); en cambio en estomago y el colon tardan mucho més en recuperarse y es
probable que esto si sea por el mecanismo de ileo, se inhibe el sistema de
contractilidad del intestino, particularmente del colon.(3,6,7,)

Hay muchos factores, algunos dificiles de explicar, que intervienen en la duracion de
el efecto de ileo, desde la magnitud de la cirugia, tiempo quirGrgico como la
manipulacion intestinal y del contenido abdominal, como factores locales propios de
la cirugia, ademas de la condicién del sistema nervioso central y reflejo, hormonas,
medicamentos y agentes anestésicos.(29)

MECANICA:

Este término se utiliza para describir una verdadera barrera fisica la cual interviene
para que avance el contenido intestinal distalmente.

La obstruccion de intestino delgado equivale hasta en un 20 % de las admisiones
quirargicas en un hospital general y constituye una indicacion frecuente de
intervencion quirargica de urgencia.
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Existen tres variantes de anomalias que pueden causar obstruccion intestinal de este
tipo:

1. Obstruccion del lumen distal

a) Polipos de intestino

b) intususcepcion

c¢) Calculos biliares grandes
d) Meconio

e) Cuerpos extrafios

f) Impactacion

Bezoares
Fecal
Bario
Ascaris

2. Lesiones intrinsecas del intestino
a) Congénitas

Atresias

Estenosis
Duplicacion o quistes
Diverticulo de Mekel
Mal rotaciones

b) Neoplasias

Primaria

Benignas

Malignas

Metastasicas

Sindrome de Peutz-Jeghers

¢) Inflamatorias

Enfermedad de Crohn
Infecciosas
Tuberculosis
Actinomicosis
Diverticulitis

d) Traumaticas

Hematoma de la pared intestinal
Estenosis isquemia

e) Radioterapia
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f) Intususcepcion

3. Lesion extrinsecas del intestino
a) Adherencias

b) Hernias externas
Inguinal
Femoral
Umbilical
Posincisional

¢) Hernias Internas
Conggénitas
Postraumaticas
Defectos mesentéricos postquirurgicos

d) Congénitas

¢) Neoplasicas

f) Inflamatorias
Abscesos
Peritonitis
Esplenosis
Voélvulo

La causa mas comun de obstruccion del intestino es la ocasionada por adherencias en
segundo lugar por hernias externas, y en tercer lugar las neoplasias; el cuarto y quinto
lugar corresponde a intususcepcion intestinal y a las enfermedades inflamatorias,

respectivamente. (1)

Nos enfocaremos sobre el tema central:

Adherencias postquirurgicas.

La adherencia es una banda fibrosa anormal entre dos partes o estructuras adyacentes
de alguna de las regiones del cuerpo, en este caso dentro de la cavidad abdominal.

(2,3,4,10)
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En circunstancias normales, la fibrina es sintetizada como ultimo paso de la cascada de
coagulacion ( el cual es mediado por trombina ) y se genera en respuesta a la lesion
endotelial como primer paso para la reparacion tisular. Tiene la funcion de ser matriz
para el crecimiento de capilares y fibroblastos. Al mismo tiempo que se forma fibrina
empieza su degradacion por plasmina, cuya concentracion en el sitio de accion es
regulada por procesos de retroalimentacion. El proceso de remocion de la matriz de
fibrina de denomina fibrindlisis y tiene como objetivo convertir la fibrina soluble en
subproductos hidrosolubles que pueden ser eliminados por los macréfagos titulares o
absorbidos por el peritoneo. (1,2,3,4)

Nuevamente en circunstancias anormales, cuando se presenta dafio tisular, isquemia o
inflamacion, disminuye la activacion del plasmindgeno, por lo que no se produce
suficiente plasmina y se altera el delicado balance entre la formacion y la degradacion
de fibrina. A consecuencia de esto, la fibrina no se degrada en el lapso que deberia y
permanece durante mas tiempo del necesario como matriz lo que facilita, la
proliferacion de otras lineas celulares (ademas de los fibroblastos) y la neoformacion
de vasos con lo cual las adherencias laxas paulatinamente se van convirtiendo en
adherencias permanentes. Asi, la resolucion espontanea de adherencias después de 14
dias es poco probable.(1,2,9)

La formacion de adherencias es un proceso dindmico, se trata de una respuesta
inflamatoria fibroproliferativa . Inicialmente existen los mismos datos que en cualquier
respuesta inflamatoria : edema, hiperemia, liberacion de histamina, cininas y otras
sustancias vasoactivas. Se deposita la fibrina en la superficie serosa formando un
intersticio reticulado que contiene polimorfonucleares y otras células inflamatorias.
Estas redes de fibrina llevan a la aposicion o unidon de superficies serosas adyacentes.
(10,15)

En los dias siguientes aparecen fibroblastos dentro de este estroma de fibrina, en esta
fase la evolucion depende de la actividad fibrinolitica, si esta es efectiva se
reabsorberd y desaparecera esta matriz dejando los tejidos sin adherencias; en cambio
si la actividad fibrinolitica no es efectiva se forma una adherencia madura y fibrosa.

(5.8)

Las adherencias postoperatorias son una causa importante de morbilidad y mortalidad
en el paciente operado, que puede sufrir las secuelas de la operacion incluso después
de 20 a 30 afios de la intervencion.

Esta patologia es la causa del 60 a 70 % de todas las obstrucciones de intestino
delgado en los paises desarrollados el 5.7% de todos los reingresos tras cirugia
abdominal o pélvica, pueden ser causa de infertilidad o dolor abdominal y pélvico
cronico. El tipo de cirugia que predispone con mayor frecuencia al desarrollo de
adherencias es la cirugia de colon, particularmente la de recto y sigmoides, la
apendicetomia y la cirugia ginecoldgica (1,2,3)

La tercera parte de todas las reintervenciones se deben a obstruccion intestinal por
adherencias postoperatorias. (1,2,3,4,5,6,7,8)
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Por otro lado las adherencias pélvicas se presentan en un 55 a 100% de los casos
sometidos a cirugia ginecoldgica previa; se han reportado que el 3% de todas las
laparotomias son efectuadas para eliminar la obstruccion intestinal por adherencias.
Sin embargo se dan casos de neoformacion de adherencias postadherenciolisis en un
11 a 21% y un riesgo mayor a 50% de infeccion de herida si ha ocurrido una
enterotomia. (11)

Las areas despulidas o denudadas de peritoneo no son por si mismas causa de
formacion de adherencias, se ha demostrado que debe de existir algin grado de
isquemia relativa, lo cual impide que exista accion fibrinolitica y por lo tanto se lleve a
cabo la maduracion del proceso adherencial. Otro factor demostrado es la reaccion de
cuerpo extrafio de tipo granulomatoso, se ha comprobado de sustancias como el talco,
almidon que contienen los guantes quirtirgicos, pelusas de algodon y gasa, el exceso
de suturas ( particularmente de la sutura trenzada ) y el contenido intestinal y el yodo
derramado durante una cirugia puede ser causa de formacion de granulomas y
adherencias. (15)

El advenimiento de la cirugia de minimo acceso creo la expectativa de la desaparicion
o disminucion de las adherencias postoperatorias pero algunos informes en
publicaciones recientes han mermado estas esperanzas, por lo que la busqueda de
métodos que prevengan la formacion de adherencias continua y va desde la
modificacion de la técnica quirargica hasta la creacion de barreras mecanicas o
bioldgicas para impedirlas. (IMAGEN A)

IMAGEN A.
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Asi como también la cirugia laparoscopica se ha visto envuelta en una baja pero
significativa incidencia de hernias estranguladas , causadas por heridas que dejan los
trocares mayores de 10 mm en el espesor de la pared abdominal , por esto en la
actualidad la sutura de estas heridas es ampliamente recomendada. Asi, también hay
reportes de obstrucciones por defectos peritoneales provocados por sutura inadecuada
de la incision peritoneal cuando se repara un defecto herniario inguinal en forma
preperitoneal por via transabdominal, también por laparoscopia, dejando un defecto
por donde pueda ingresar un asa intestinal provocando una hernia interna. (11,13)

Historicamente, se ha tratado de minimizar el trauma quirirgico manipulando
cuidadosamente los tejidos, evitando la exposicion innecesaria, la desecacion, las
temperaturas muy calientes o frias, las isquemia los cuerpos extrafios como el talco o
el material de sutura no absorbible, utilizando la interposicion de epiplon, el
afrontamiento cuidadoso y la cobertura de las superficies cruentas; pero a pesar de
estos cuidados mas del 90% de los operados desarrollara adherencias tanto en la
practica clinica como en la experimental, de ellos el 4 % tendra una oclusion intestinal
por adherencias en el primer afio que sigue a la cirugia con la consiguiente elevacion
de los costos, estancia hospitalaria, mortalidad y morbilidad.

Los anticoagulantes usados para disminuir los depositos de fibrina a nivel de la
incision ha sido abandonado por su creciente riesgo a hemorragia. Los agentes
fibrinoliticos no han reportado los beneficios esperados en teoria. Las barreras liquidas
han sido usadas con el fin de separar las superficies adherensiogenas sin resultados
optimos. Los corticosteroides con su reconocida accion inhibitoria de depdsitos de
fibrina , de proliferacion de capilares y fibroblastos no alcanza significancia estadistica
en la inhibicion de adherencias intestinales. Disminuir la respuesta inflamatoria al
trauma ( y por consiguiente, la formacion de adherencias ) es un topico de
investigacion permanente de la cirugia. (3,4,7)

De los materiales que han mostrado mejores resultados para evitar o disminuir las
adherencias postoperatorias son el polietilglicol 4000, acido hialurénico asi como el
uso de coloides de alto peso molecular como el dextran 70 administrado por via
intraperitoneal en combinacion con corticoesteroides y antistaminicos. (3,7,9)

Existen estudios que plantean que la sutura peritoneal es causa de adherencias por
isquemia local y la cantidad de sutura que introduce un cuerpo extraio, ademas, la
herida de la pared abdominal cicatriza como un bloque Unico y no por planos
separados.

Se han reportado multiples modelos experimentales para evaluar la regulacion de
formacion de adherencias dentro de la cavidad peritoneal los cuales siguen finalmente
alguno de estos dos lineamientos: a) Regular la degradacion de fibrina, b) Funcionar
como barrera mecanica entre dos superficies.(3)

Las adherencias peritoneales se clasifican en tres categorias congénitas, inflamatorias
y adherencias postoperatorias, de acuerdo a los mecanismos de formacion. (12)
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Las adherencias también representan una carga financiera considerable sobre el
sistema de salud. Un estudio efectuado en EEUU con datos de 1998 reportaron que las
hospitalizaciones asociadas a tratamiento adherencial peritoneal tuvo un costo
aproximado de 1.2 billones de dolares. (15)

ESPECIFICACIONES DEL PRODUCTO:

Medisheild: en un producto distribuido por Meditronic y manufacturado por Fiziomed
cuya forma de presentacion es en forma de gel estéril elaborado a partir de una
combinacion absorbible de oxido polietileno y carboximetilcelulosa sodica. Se afiade
cloruro calcico y cloruro de sodio para conferir estabilidad.

Manufactured by N 01. For e ‘ Exclusively distributed by
g Fz"loMed Human Use ERILE %?" Mecdtironic

SOFAMOR DANEK

USO PREVISTO

El medishield gel esta previsto para su uso en zonas de lesiones tisulares en el espacio
epidural después de una laminectomia y/o disectomia, en las que proporciona una
barrera mecanica temporal para separar las superficies tisulares opuestas.

INDICACIONES

Medishield Gel estan indicados para su uso como coadyuvante en los procedimientos
de laminectomia lumbar posterior, laminotomia, o discectomia con el fin de reducir el
dolor, la radiculopatia, la debilidad de las extremidades inferiores, y la incidencia
alcance y gravedad de las adherencias postoperatorias.
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CONTRAINDICACIONES
Esta contraindicado en presencia de una infeccion evidente.
PRECAUCIONES

Medishield gel se suministra estéril y no reesterilizar. El gel es para un solo uso.
Desechar todo el medisheild abierto que no se haya utilizado.

No se ha evaluado el uso de Medisheid gel en combinacion con otros productos para
prevenir la adherencia o con otros dispositivos médicos

Estudios pre clinicos de toxicidad reproductiva ha demostrado la inocuidad de
Medisheild gel en animales.

ALMACENAMIENTO Y MANIPULACION

Medishield gel no requiere refrigeracion y debe almacenarse a temperatura ambiente
(no mas de 25 grados centigrados). Este producto no debe exponerse a temperaturas
elevadas (26 a 39 grados centigrados) durante mas de 6 dias y jamés debe exponerse a
temperaturas que superen los 39 grados centigrados.

INSTRUCCIONES DE USO

Retire de la caja el envase que contiene la jeringa rellena de Medisheild gel 3 ml y el
aplicador. Verifique que el envase no presente ningin dafio. No la use si estdn dafiados
o0 abiertos.

La parte exterior del envase no es estéril. Para mantener la esterilidad, abra el envase
cuidadosamente despegandolo y coloque el contenido en un campo estéril. Gire la tapa
de la jeringa para quitarla y coloque la punta aplicadora en la jeringa. Desenrosque la
tapa de la jeringa y asegure la punta aplicadora a la misma.
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I1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las adherencias intrabdominales posquirurgicas son la causa mas frecuente de
obstruccion intestinal, correspondiendo al 40 a 60 % de los pacientes postoperados, lo
cual lleva a reintervenciones, que redundan en la formaciéon de mas adherencias, asi
como también pueden presentarse complicaciones mayores como sepsis abdominal,
perforacion intestinal e isquemia en el 60% de los casos, con una mortalidad del 10%;
por lo que seria ideal encontrar un método o sustancia que evite la formacion de las
mismas.
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III. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto de la hidroximetilcelulosa en combinacion con oxido de polietileno,
cloruro de calcio y cloruro de sodio, aplicados via intraperitoneal en forma de gel, en
el mecanismo de formacion de adherencias intestinales postoperatorias, en un modelo
experimental.

IV. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar de manera macroscopica las adherencias formadas de acuerdo al método de
graduacion desarrollado por Granat, la cual registra presencia o ausencia, numero de
adherencias, localizacion asi como grado de organizacion.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION :

(, Cual es el efecto de la carboximetilcelulosa, Oxido de polietileno, cloruro de sodio y
cloruro de calcio, administrados en forma combinada en presentacion de gel
antiadherente, en la superficie serosa intestinal, posterior a induccion de fibrosis
peritoneal?

VI. HIPOTESIS:

La Carboximetilcelulosa, Oxido de polietileno, cloruro de calcio y cloruro de sodio
en forma combinada administrados intraperitonealmente sobre la superficie intestinal,
3 minutos después de ser sometida a induccion de fibrosis peritoneal y dando un
seguimiento durante 5 semanas, tiene un efecto inhibitorio altamente significativo en
la formacion de adherencias peritoneales en roedores de experimentacion

VII. JUSTIFICACION:

La obstruccion de intestino delgado y grueso acontece en un 20 % de todas las
admisiones quirdrgicas y constituye una de las indicaciones mas comunes para
intervencion de urgencia, debiéndose a adherencias postoperatorias en 64 a 79% de los
casos. En nuestro hospital de un total de 5000 ingresos al servicio de cirugia general,
el 10% correspondieron a cuadros oclusivos secundarios a adherencias, de los cuales
6% respondieron a manejo medico durante 72 hrs de hospitalizacion y el 4%
requirieron cirugia, lo que conlleva a mayores dias de estancia hospitalaria y un
elevado costo pos la misma y por las intervencion o intervenciones quirdrgicas, por lo
que con este estudio se pretende determinar la utilidad de la hidroximetilcelulosa para
evitar la formacidon de adherencias intestinales intraabdominales postoperatorias y asi
prevenir cuadros de oclusidon intestinal, como otras complicaciones que conlleva la
misma, disminuyendo los costos tanto de hospitalizacién como de cirugia o cirugias
posteriores.
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VIII. TIPO DE ESTUDIO

Estudio experimental, analitico, prospectivo, observacional, descriptivo.

IX. MATERIAL Y METODOS

Se realizara un estudio experimental en roedores, empleando el bioterio del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad Pemex en el afio 2008.

1. ANIMALES EXPERIMENTALES

Se utilizaran 30 ratas tipo winstar-albinas Rattus Nurvegicus variedad Sprague Dawley
aproximadamente 140 a 150 gr .(n=30) sin importar sexo ni edad. (FIGURA 1)

FIGURA 1.

Todos los animales seran tratados de acuerdo a las normas para el uso de los animales
de laboratorio de México y la Guide for the Care and Use of laboratorio Animals de
los Estados Unidos.

1.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluiran ratas clinicamente sanas que no presentan antecedentes de alguna
enfermedad abdominal, que no han sido incluidas en ningun proyecto de investigacion
desde su llegada al Bioterio de Pemex

1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Los animales con datos clinicos de alguna patologia a su llegada al bioterio de Pemex
y previos al procedimiento quirirgico o con antecedentes de alguna cirugia de
abdomen .
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1.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
Roedores fallecidos durante el tras o postoperatorio.
2. RECURSOS

Medishield (jeringa con 3ml) tiene un costo de 250 pesos, costo sera cubierto por
Meditronic

En este estudio participaran Médicos residentes del servicio de cirugia general de este
hospital asi como técnicos del Departamento de investigacion en Cirugia Experimental
del HCSAE, quienes proporcionaron los quir6fanos, microscopios, monitores e
instrumental necesario para la realizacion de los procedimientos quirargicos,
tratamiento, alimentacion y seguimiento postoperatorio de los animales.

3. GRUPOS DE ESTUDIO:

Los animales seran divididos en dos grupos de estudio cada uno con 15 roedores
seleccionados aleatoriamente.

Grupo L. Se realizara laparotomia exploradora y se provocara lesion de toda la serosa
de intestino grueso e ileon terminal con borde cortante del bisturi para posterior
aplicacion de Medisheild , con aplicador instalando 3 ml en la zona despulida,
abarcando un promedio de 8 cm cuadrados. (FIGURA 2,3,4)

FIGURA 2. FIGURA 3.
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FIGURA 4.

Grupo II. Se realizara el mismo procedimiento con el grupo anterior solo que se
administrara sol fisioldgica 0.9% en lugar de Medishield.

Se mantuvieron en ambiente controlado y aislados en compartimentos diferentes.
Técnica quirtrgica:

Se coloca roedor en decubito dorsal, se fija a mesa quirdrgica las 4 patas. Se realiza
rasurado de piel de abdomen, se realiza asepsia y antisepsia con isodonte espuma y se
colocan campos estériles. Se inicia con incision media, por planos iniciando con piel y
posteriormente tejido celular, aponeurosis, rectos abdominales y peritoneo hasta llegar
a cavidad abdominal, una vez visualizadas las asas intestinales se localiza intestino
grueso el cual se exterioriza junto con ileon terminal, se efectia despulimiento de la
serosa de 8 cm cuadrados hasta evidenciar sangrado con borde cortante de bisturi.
(FIGURA 5,6,7,8,9,10)
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FIGURA 5. FIGURA 6.

FIGURA 7. FIGURA 8.
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FIGURA 9. FIGURA 10.

Al grupo 1. Se administrara en zona despulida con aplicador especial una dosis de 3ml
de Medishield. (FIGURA 11)

AL grupo II. Se le administrara en zona despulida solucion fisiologica al 0.9%
(FIGURA 12)

FIGURA 11. FIGURA 12.
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Terminada la laparotomia se realiza cierre de cavidad abdominal en un plano
abarcando aponeurosis, musculos rectos abdominales y piel, con monofilamento
polipropileno 3-0 (Sutura no absorbible Sintética) puntos de Sarnoff. (FIGURA
13,14)

FIGURA 13. FIGURA 14.

Los animales se prepararon con 24 hrs de ayuno para solidos y 24 horas para liquidos

La anestesia en los dos grupos de estudio de indujo con clorhidrato Ketamina
intramuscular 5 mg/kg de peso y posteriormente se aplico metamizol sddico, como
analgésico

Evaluacion: Se realizara evaluacion clinica diaria durante las primeras 2 semanas y
posteriormente cada tercer dia las Gltimas 4 semanas. Evaluando comportamiento asi
como signos y sintomas que se puedan presentar durante su estancia, con ayuda del
personal del bioterio.
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Una vez transcurridas las 5 semanas postcirugia, los roedores fueron sacrificados. Se
realizo incision en “U” Extendida desde ambos flancos, hasta hipogastrio,
profundizando por planos hasta llegar a cavidad abdominal. (FIGURA 15, 16)

FIGURA 15. FIGURA 16

Se realizo la medicion macroscopica de las adherencias formadas de acuerdo al
método de graduacion desarrollado por Granat, se registro presencia o ausencia,
numero de adherencias, localizacion asi como grado de organizacion.

Escala de clasificacion de Granat

Grado | Descripcion

0 Sin adherencias

I Adherencias delgadas, filamentosas y facilmente separables

II Adherencias firmes y organizadas a una 4rea, incluye adherencias Unicas a la
pared

111 Adherencias firmes y organizadas diseminadas en mas de un area

v Adherencias grado III mas adherencias de 6rganos abdominales a la pared
abdominal anterior
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X. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Las actividades dentro del Bioterio iniciaron el dia 13 de junio del 2008 y finalizo el
30 de agosto del mismo afio.

13 de junio: Se realizo procedimiento quirurgico a 7 roedores a los cuales se les aplica
el gel antiadherente previo estimulo formador de adherencias. (GRUPO I)

16 de junio: Se realizo procedimiento quirrgico a 7 roedores a los cuales se les aplico
solucion fisioldgica al 0.9% previo estimulo formador de adherencias. (GRUPO II)

18 de junio: Se realizo procedimiento quirtirgico a 8 roedores, a los cuales se les
aplico gel antiadherente. (GRUPO I)

19 de junio: Se realizo procedimiento quirtirgico a 8 roedores, a los cuales se les
aplico solucion fisiologica al 0.9% previo estimulo formador de adherencias.( GRUPO
1)

18 de julio : Se realizo laparotomia exploradora en U para valorar los objetivos
especificos antes mencionados en los primeros 7 roedores a los cuales se aplico gel
antiadherente. (GRUPO I)

21 de julio: Se realizo laparotomia exploradora en forma de U para valorar los
objetivos especificos antes mencionados en los primeros 7 de roedores a los cuales se
les aplico sol fisioldgica al 0.9%. (GRUPO II)

22 de julio: Se realizo laparotomia exploradora en forma de U para valorar los
objetivos especificos antes mencionados al segundo grupo de 6 roedores, a los cuales
se les aplico el gel antiadherente previo estimulo formador de adherencias. Ya que
hubo dos muertes. (GRUPO I)

23 de julio: Se realizo laparotomia exploradora en forma de U para valorar los
objetivos especificos antes mencionados al segundo grupo de 6 roedores, a los cuales
se les aplico el gel antiadherente previo estimulo formador de adherencias. Ya que
hubo dos muertes. (GRUPO II)

Tesis Dr. Erik Luis Murioz Ibarra



Durante el periodo de experimentacion se presentaron 4 muertes dos del grupo [ y dos
del grupo II. Las primera perteneciente al grupo A, a los 50 min posterior a
procedimiento, las otras tres en las primeras 24 hrs posteriores al procedimiento
quirtrgico. No se realizo autopsia para determinar las causas probables de muerte
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XI. ANALISIS DE RESUKTADOS RESULTADOS

De un total de 30 ratas Winstar-albino, sometidas a fase experimental se obtuvieron
los siguientes resultados:

De acuerdo al Grado de adherencias de escala de Granat:

En el grupo I o de aplicacion de carboximetilcelulosa, oxido de Polietileno, cloruro de
calcio y cloruro de sodio, posterior a induccion de fibrosis peritoneal, con un total de
13 roedores, (15 ratas- 2 muertes) solo una presento una adherencia grado I de epiplon
a pared abdominal, lugar donde no se coloco el gel antiadherente. ( FIGURA 17,18)

FIGURA 17. FIGURA 18.

En el grupo II o con aplicacion de solucion fisiologica 0.9%, posterior a induccion de
fibrosis peritoneal, con un total de 13 roedores. (15 ratas -2 muertes) en 6 ratas se
presentaron multiples adherencias grado III y IV con predominio de adherencias
grado IV, 3 ratas presentaron adherencias grado Il y III con predominio de adherencias
grado III y 3 presentaron adherencias grado II. (Tabla I) (FIGURA 19,20,21,22,23,24)

EL analisis estadistico se realizo utilizando una prueba Fisher con correccion de Yates.
Se obtuvo que la significancia de los valores de las medidas entre los dos grupos,
presentaron una p< 22.2, por lo que existe una diferencia significativa entre los dos
grupos.
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FIGURA 19. FIGURA 20

FIGURA 21 FIGURA 22
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FIGURA 23

FIGURA 24
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TABLA 1. Frecuencias globales observadas
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XII. DISCUSION:

Las adherencias peritoneales secundarias por procedimientos quirirgicos siguen
siendo, a pesar de més de 22 afios de investigaciones clinicas y experimentales, uno
de los factores etiologicos de mayor importancia para la oclusion intestinal, dolor
abdominal crénico y esterilidad secundaria, sin existir estdndares de prevencion
efectivos.

Como se menciono anteriormente estos compuestos se utiliza ya en humanos como
coadyuvante en los procedimientos de laminectomia lumbar posterior, laminotomia, o
discectomia con el fin de reducir el dolor, la radiculopatia, la debilidad de las
extremidades inferiores, y la incidencia alcance y gravedad de las adherencias
postoperatorias.

No existe literatura previa que evalu¢ la utilidad de estos compuestos en
combinacion, en la prevencion de adherencias postoperatorias.

Los resultados indican claramente que la administracion intraperitoneal de
carboximetilcelulosa, oxido de Polietileno, cloruro de calcio y cloruro de sodio elimina
completamente las adherencias abdominales postoperatorias en forma experimental.

Para aumentar la precision del estudio, todas las cirugias fueron realizadas por el
mismo cirujano, sin embargo, cuenta como un sesgo, ya que el mismo cirujano es el
que realizo la revision de los hallazgos macroscopicos en el espécimen sacrificado

Finalmente se tiene que considerar que las causas de adherenciogénesis mas
importantes, atribuibles a la técnica quirurgica, como son la hemostasia adecuada,
técnica correcta, evitar desecacion de tejidos, evitar cuerpos extraiios y el manejo
cuidadosos de los oOrganos, representan habitos quirtirgicos vitales que superan
cualquier terapia antiadherencias, y contra la cual no existe mas farmaco que la
educacion quirargica.
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XII. CONCLUSION

La Carboximetilcelulosa, Oxido de Polietileno, Cloruro de calcio y Cloruro de sodio
en combinacion administrado intraperitonealmente en forma de gel antiadherente,
condiciona que no se formen adherencias después de la lesion de la serosa del intestino
en roedores, actuando como barrera mecédnica para separar las superficies tisulares
opuestas.

Es importante continuar en esta linea de investigacion, aumentando la poblacion y
empleando un cirujano diferente al cual realizo6 el procedimiento, para la evaluacion de
hallazgos.
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