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I. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
 

En la actualidad el cirujano general se enfrenta a una de las complicaciones 

más frecuentes de la cirugía de abdomen, se trata de las adherencias 

posoperatorias y las complicaciones que de ellas se producen,   está demostrado 

que la cirugía colorrectal es una de las principales causas en la formación de 

adherencias peritoneales postoperatorias, siendo éstas últimas la causa más 

común de obstrucción intestinal, hasta en un 60% de los pacientes intervenidos 

por patología abdominal por laparotomía, requiriendo más intervenciones 

quirúrgicas para la resolución de la obstrucción. Hasta el momento son escasos 

los métodos utilizados para la prevención de la formación de adherencias 

peritoneales postoperatorias, entre las más aceptadas se encuentran el 

Polietilenglicol y la Carboximetilcelulosa, Oxido de Polietileno, Cloruro de Calcio y 

Cloruro de Sodio (MediShield), y la carboximatilcelulosa mas hialuronato de sodio 

(Guardix).  En esta línea de estudio se debe demostrar el efecto de estos 

productos hasta encontrar el producto ideal para posteriormente poder ser 

utilizado en pacientes y prevenir la formación de adherencias peritoneales 

postoperatorias y sus complicaciones. 
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II. MARCO TEÓRICO 

Las adherencias intra-peritoneales, son bandas de tejido fibroso formadas a 

partir de una reacción cicatrizal del peritoneo parietal y visceral, ocurren 

frecuentemente después de cualquier cirugía abdominal o pélvica; se definen 

como aquellas bandas fibróticas de diverso grado de resistencia que unen o 

conectan superficies de tejidos que normalmente se encuentran separados en el  

interior de la cavidad abdominal. Estas adherencias pueden generar una amplia 

gama de síntomas y complicaciones clínicas o quirúrgicas (1-5). Las diversas 

alternativas tradicionales de tratamiento y prevención han demostrado resultados 

deficientes que se reflejan en su alto costo de atención (6). 

En circunstancias normales, la fibrina, sintetizada como último paso de la 

cascada de la coagulación (mediado por trombina), se genera en respuesta a la 

lesión endotelial como primer paso para la reparación tisular. Tiene la función de 

ser matriz para el crecimiento de capilares y fibroblastos. Al mismo tiempo que se 

forma fibrina, empieza su degradación por plasmína, cuya concentración en el sitio 

de acción es regulada por procesos de retroalimentación. El proceso de remoción 

de la matriz de fibrina (fibrinólisis) tiene como objetivo convertir la fibrina soluble en 

subproductos hidrosolubles que pueden ser eliminados por los macrófagos 

tisulares o absorbidos por el peritoneo (72-75) 

Los diversos estudios histológicos experimentales sobre formación de 

adherencias han demostrado la secuencia de inflamación, depósito de fibrina junto 

a un exudado inflamatorio y, posteriormente, una organización de la fibrina con 

invasión de fibroblastos que conduce a la creación de colágeno, seguida por su 

maduración que genera adherencias fibrosas maduras (23). En el Diagrama de 

flujo 1, se esquematizan los diversos eventos en la histogénesis de las 

adherencias.  
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Diagrama de flujo 1. Histogénesis de las adherencias peritoneales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La reacción inflamatoria es el primer paso en la formación de adherencias. 

Esta reacción puede ser desencadenada por una cirugía o infección bacteriana. 

Otras causas son radiación, reacciones alérgicas, lesión química o isquemia 

tisular. 

Los depósitos de fibrina constituyen el evento siguiente en conjunto con un 

exudado inflamatorio. La lisis de los depósitos de fibrina es una propiedad 

fisiológica de las superficies mesoteliales normales. Las células mesoteliales 

cuentan con la enzima "activadora de plasminógeno" (AP) (24) cuya actividad es 

importante en la prevención de formación de adherencias. Sin embargo, la lesión 

tisular también genera la liberación de inhibidor 1 e inhibidor 2 del activador del 

plasminógeno (IAP1, IAP2), a partir de las células inflamatorias, mesoteliales y 

endoteliales con la posterior pérdida de la actividad de AP. Se ha logrado precisar 

que estos eventos suceden al cabo de 6 a 12 horas (25, 26). 
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La producción de IAP1 e IAP2 parecen ser mediada directamente por las 

citocinas inflamatorias. Tales citocinas están presentes en alta concentración en el 

líquido peritoneal después de la lesión. El factor de necrosis tumoral (FNT) y las 

interleucinas 1 y 6 (IL1, IL6), han demostrado tener actividad de estimulación en la 

producción del inhibidor del activador del plasminógeno por las células 

mesoteliales (25). El Diagrama de flujo 2, representa el sistema fibrinolítico 

involucrado en la patogénesis de las adherencias. 

Diagrama de flujo 2. Sistema fibrinolítico en el proceso de formación de 

adherencias peritoneales. 

 

 

 

 

 

 

La duración de la reducción de la actividad del AP en la superficie de los 

tejidos intra-abdominales probablemente determina la formación de las 

adherencias fibrosas iniciales. La depresión prolongada de la actividad fibrinolítica 

permite la organización y la formación de adherencias fibrosas permanentes (7). 

La recuperación de la actividad de AP en 3 a 4 días conduce a lisis de 

fibrina y cicatrización de tejido libre de adherencias (7). Indudablemente, después 

de la disminución de la actividad de AP, el peritoneo regenerado ha demostrado 

experimentalmente tener actividad  fibrinolítica aumentada (24). De esta forma, el 

control del sistema fibrinolítico de las superficies mesoteliales es un factor 

importante en la prevención fisiológica de la formación de adherencias (7). 
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La pérdida de la capa superficial de fosfolípidos del peritoneo puede hacer 

parte en la patogénesis de las adherencias. Esta capa actúa como lubricante entre 

las superficies peritoneales y, por tanto, el uso de fosfatidilcolina soluble ha 

demostrado experimentalmente, reducir la formación de adherencias (27). 

El paso final en la patogénesis de las adherencias es la conversión de 

depósitos fibrinosos a tejido fibroso mediante la invasión de fibroblastos en 

conjunto con factores de crecimiento con posterior depósito y maduración del 

colágeno (7). El Diagrama de flujo 3, resume la patogénesis de la cicatrización del 

peritoneo posterior a la lesión. 

 

Diagrama de flujo 3. Formación de adherencias. 

 

En las últimas dos décadas se han descrito nuevas alternativas para la 

prevención de formación de adherencias con diversos grados de éxito (7-9) que 

han generado gran expectativa en la comunidad quirúrgica. 
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La incidencia real de las adherencias peritoneales postquirúrgicas se 

desconoce por la gran dificultad de precisar su presencia en todos los pacientes 

sometidos a cualquier procedimiento quirúrgico abdominal.  

Por múltiples estudios publicados se estima que se presentan en 67 a 100% de 

las cirugías abdominales y en 97% de las cirugías pélvicas (5, 10-13). 

Scott reportó la experiencia de los cirujanos ingleses con respecto a la 

obstrucción intestinal por bridas, e informó que 75% de 362 cirujanos encuestados 

operaban al menos 2 pacientes por adherencias por año; el 31% operaban más de 

5 pacientes por año; el 64% hospitalizaban más de 5 pacientes con sospecha de 

obstrucción por bridas; y el 35% de los cirujanos encontraron adherencias que 

complicaban una laparotomía no relacionada con bridas (14). 

La lesión del peritoneo es fundamentalmente el evento inicial para generar 

una respuesta cicatrizal del mismo, que conduce a la formación de adherencias. 

Dicha lesión puede ser ocasionada por trauma (cirugía, lesión por 

agresión), trastornos inflamatorios (colitis ulcerosa), procesos infecciosos 

(peritonitis bacterianas), infiltración neoplásica (carcinomatosis), estados de 

isquemia, lesión por radiación, de origen congénito y por último, las adherencias 

idiopáticas o espontáneas que hacen  referencia a las bridas encontradas en los 

pacientes adultos mayores sin otras causas aparentes. 

Principalmente la causa de formación de adherencias es la cirugía intra-

abdominal previa, con un porcentaje de 70 - 95%, seguido por la enfermedad 

inflamatoria intestinal en 8 - 12%, bridas de origen congénito en 5 - 9% y 

espontáneas o idiopáticas en menos de 1% (5, 11).  

Las cirugías más frecuentemente involucradas en la formación de bridas 

clínicamente significativas son, cirugías abdominales mayores tanto electivas 

como de urgencia, laparotomías por peritonitis generalizada, trauma intestinal y 

laparotomía para adherenciolisis (5,10-12). Laparotomías por enfermedad 
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inflamatoria intestinal, endometriosis y tumores ginecológicos, son otras entidades 

que conducen con frecuencia a adherencias peritoneales, incluidas las pélvicas 

(15). La cirugía del tracto digestivo como es la cirugía de colon y recto, así como la 

cirugía ginecológica son los procedimientos con mayor poder adherenciógeno. 

Se han descrito diversos factores etiológicos durante la cirugía previa que 

conducen a la formación de las adherencias en un acto quirúrgico. 

A través de los años se ha planteado que una técnica quirúrgica depurada 

que incluya, manipulación cuidadosa y mínima de los tejidos, hemostasia 

selectiva, material de sutura adecuado para cada caso, tiempo quirúrgico menos 

de 120 minutos, empleo de gasas húmedas, etc. son medidas para prevenir la 

formación de adherencias; sin embargo, en la actualidad es bien sabido que por sí 

sola la técnica quirúrgica “ideal”, no previene la aparición de las mismas (11, 16, 

17).  

Suturar el peritoneo, al contrario de lo que se pensaba, no previene la 

formación de bridas porque al realizar este procedimiento se genera una lesión 

adicional del mismo que se traduce en reacción inflamatoria y producción de 

adherencias, por otra parte, las adherencias postquirúrgicas formadas no tienen 

un patrón de localización limitado exclusivamente al área de la incisión (18). 

La presencia de cuerpos extraños como talco de los guantes que ocasionan 

reacción inflamatoria en el peritoneo es otro factor etiológico asociado (19). 

A pesar de la recomendación sobre el empleo de gasas y compresas 

húmedas se ha visto la asociación entre estos elementos quirúrgicos y la 

formación de adherencias (20). Su mecanismo para la formación de éstas es el 

trauma local de la superficie peritoneal al secar, limpiar, aislar o realizar 

hemostasia. La realización de adherenciolisis tiene una tasa de formación de 

adherencias postquirúrgicas entre 90 y 100% (17, 21), pero con manifestaciones 

clínicas que conduzcan a un nuevo procedimiento quirúrgico, se estima entre 11 y 

30 % (5, 10, 12). 
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La laparoscopia produce menos adherencias con respecto a la laparotomía 

por su menor trauma quirúrgico, menor exposición a la hipotermia, menor contacto 

con el talco de los guantes y la menor probabilidad de isquemia intestinal 

transitoria al no necesitar la maniobra de evisceración que se practica en muchas 

de las laparotomías. 

  

Las adherencias se clasifican según su origen (congénitas, adquiridas, 

espontáneas) y su localización anatómica (viscero-parietales, viscero-viscerales, 

viscero- epiploicas, epiploico-parietales).  

Sin embargo, en términos de patogénesis, parecen existir dos tipos de 

adherencias: las que se forman después de un trauma simple y las que se 

desarrollan después de un evento inflamatorio o isquémico. Esta clasificación tiene 

valor clínico con miras a su prevención. 

Las adherencias peritoneales se miden de acuerdo a la Escala de 

Adherencias Modificada de Granat, la cual mide el grado de las adherencias y 

gradúa su severidad basada en la calidad de las mismas y de su distribución, 

ampliamente utilizada en modelos experimentales murinos (77). Tabla 1. 

Tabla 1. Escala de adherencias modificada de Granat 

Grado  Localización y características 

I Ausencia de adherencias 

II Presencia de adherencias laxas, fácilmente disecables 

III Presencia de adherencias firmes y densas que requieren disección con 

corte, pero que están localizadas en un solo foco 

IV Adherencias firmes y densas que se encuentran localizadas en múltiples 

focos 

V Presencia de adherencias densas generalizadas en toda la cavidad 

abdominal 

 
Granat M. Reduction of peritoneal adhesions formation by colchicines: a 
comparative study in the rat. Fertil Steril; 1983: 369-72. 
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Una amplia variedad de opciones para la prevención de las adherencias 

intra-peritoneales se han descrito a lo largo de la literatura quirúrgica moderna, sin 

obtener resultados clínicos satisfactorios. 

Aunque una adecuada técnica no garantiza la prevención de adherencias 

(11, 16, 17), la agresión de la misma con una manipulación excesiva y brusca del 

tejido, con hemostasia inadecuada, tiempo quirúrgico prolongado, muy 

probablemente formarán adherencias con significación clínica. Disminuir la 

respuesta inflamatoria al trauma (y por consiguiente, la formación de adherencias) 

es un tópico de investigación permanente de la cirugía. 

La reubicación del intestino es una práctica frecuente entre los cirujanos 

pero carece de eficacia para la prevención de las adherencias pues no disminuye 

la inflamación y/o lesión peritoneal (14). 

Los Anticoagulantes usados para disminuir los depósitos de fibrina a nivel 

de la incisión han sido abandonados por su creciente riesgo de hemorragia; Los 

agentes fibrinolíticos no han reportado los beneficios esperados en teoría; Los 

Corticosteroides con su reconocida acción inhibitoria de depósitos de fibrina, de 

proliferación de capilares y fibroblastos no alcanzan significancia estadística en la 

inhibición de adherencias intestinales. (74-76) 

Remoción de exudados fibrinosos. Esta medida está dirigida a evitar la 

formación de depósitos de fibrina o la lisis de la misma. Se ha empleado el lavado 

con cristaloides y enzimas proteolíticas que en la actualidad están revaluados (32, 

51, 53, 54). 

Separación de superficies. Este tratamiento consiste en la separación de las 

superficies que se quieren mantener aisladas mediante un elemento mecánico. Se 

ha utilizado la instilación intra-abdominal de dextrán, silicona, povidona, vaselina, 

aceite mineral y parafina líquida, con resultados pobres para impedir la formación 

de bridas (57). 
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Métodos de barrera. Se describen dos tipos de barreras: de tejido 

endógeno, como injertos de epiplón, injertos peritoneales o de membranas fetales, 

con resultados desalentadores; y barreras de material exógeno como gelatina, 

plástico, gel fotopolimerizable (Flowgel®), membranas de GoreTex®, hojas de 

caucho, membrana de celulosa oxidada (Interceed®)  (57). 

De los materiales que han demostrado algún resultado para evitar o 

disminuir las adherencias postoperatorias de manera experimental son el 

Polietilenglicol 3350 (78), ácido hialurónico, hialuronato sódico y 

carboximetilcelulosa, así como el uso de coloides de alto peso molecular como el 

dextrán 70 administrado por vía intraperitoneal en combinación con 

costicosteroides y antihistamínicos (79).  

Se han reportado múltiples modelos experimentales para evaluar la 

regulación de formación de adherencias dentro de la cavidad peritoneal, los cuales 

siguen finalmente alguno de estos dos lineamientos:  Regular la degradación de 

fibrina, y  funcionar como barrera mecánica entre dos superficies. 

Guardix ®  es una solución estéril, no pirógena, incolora, viscosa, 

compuesta de hialuronato de sodio y carboximetilcelulosa de sodio, sirve como 

barrera temporal y lubricante de sitios posquirúrgicos, presentación en jeringa pre-

llenada de 10cc,  con aplicador de teflón. (82) 

 

Se aplica directamente sobre el área traumatizada con su aplicador y 

produce un efecto de barrera, se reabsorbe en el cuerpo en aproximadamente 21 

días, manteniendo por este tiempo la barrera entre tejidos inflamados en los 

cuales se aplico (83). 

 

MediShield® (80) es un producto distribuido por Medtronic y 

manufacturado por Fziomed cuya presentación es en forma de gel estéril 

elaborado a partir de una combinación absorbible de OXIDO DE POLIETILENO y 
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CARBOXIMETILCELULOSA. Se añade cloruro cálcico y cloruro de sodio para 

conferir estabilidad.  

 

MediShield gel esta previsto para su uso en zonas de lesiones tisulares en 

el espacio epidural después de una laminectomía y/o disectomía, en las que 

proporciona una barrera mecánica temporal para separar las superficies tisulares 

opuestas. 

 

MediShield gel está indicado para su uso como coadyuvante en los 

procedimientos de laminectomía lumbar posterior, laminotomía, o disectomía con 

el fin de reducir el dolor, la radiculopatía, la debilidad de las extremidades 

inferiores y la incidencia, alcance y gravedad de las adherencias postoperatorias.  
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III. JUSTIFICACIÓN 

 

La obstrucción intestinal secundaria a adherencias intra-peritoneales es un 

problema con el que el cirujano general se enfrenta con frecuencia. La obstrucción 

del intestino delgado equivale aproximadamente hasta un 20% de las admisiones 

quirúrgicas de urgencia en un hospital general, y constituye una indicación 

frecuente para intervención quirúrgica de urgencia. En nuestro hospital el 10% de 

los ingresos hospitalarios por el Servicio de Urgencias correspondieron a patología 

oclusiva intestinal secundaria a adherencias postoperatorias. Las adherencias 

postoperatorias son la causa hasta de 60 - 70% de todas las obstrucciones del 

intestino delgado. Todo esto conlleva a aumento en los costos para el hospital y el 

paciente, pues aumentan los días de estancia intrahospitalaria, el número de 

intervenciones quirúrgicas y el número de complicaciones.  

 

La finalidad del presente trabajo es demostrar la efectividad de MediShield gel 

versus Guardix gel en la prevención de formación de adherencias postoperatorias 

en cirugía colorrectal en un modelo experimental, y de acuerdo a los resultados  

poder  utilizar el producto en pacientes con el propósito de prevenir la formación 

de adherencias peritoneales, la morbilidad consecuente y sus posibles 

complicaciones, disminuyendo costos tanto para el paciente, como para la 

institución de salud. 

 

 

IV. HIPÓTESIS 

 

1. Hipótesis nula: Guardix administrado intraperitonealmente sobre la 

superficie intestinal, 3 minutos después de haber realizado 

deserosamiento de colon después de tres semanas de seguimiento 

en roedores de experimentación, no es más efectivo que medishield 

después del mismo procediento. 
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2. Hipótesis alterna: Guardix, administrado intraperitonealmente sobre 

la superficie intestinal, 3 minutos después de haber realizado 

deserosamiento de colon en roedores de experimentación, es más 

efectivo que medishield para prevenir las adherencias peritoneales 

después de 3 semanas de seguimiento. 

 

 

V. OBJETIVOS 

 

1. General: 

Demostrar que Guardix es más efectivo que Medishield como 

preventivo de formación de adherencias intraperitoneales en un modelo 

experimental de cirugía de colon 

 

 

2. Particulares: 

o Evaluación macroscópica del número de adherencias 

intestinales formadas, por el método de Granat, utilizando 

Medishield  

o Evaluación macroscópica del número de adherencias 

intestinales formadas, por el método de Granat, utilizando 

Guardix 

o Evaluación macroscópica del número de adherencias 

intestinales formadas, por el método de Granat, utilizando  

sol fisiológica .9% 
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VI. TIPO DE ESTUDIO 
 

Estudio experimental en roedores en el Servicio de Bioterio y Cirugía 

Experimental del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petróleos 

Mexicanos. 

 

 

 

VII. DISEÑO 
 

Es un estudio controlado, aleatorizado, prospectivo y longitudinal en modelo 

experimental. 

 

 

VIII. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

1. Universo: Se utilizarán ratas del Servicio de Bioterio y Cirugía 

Experimental del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de 

Petróleos Mexicanos. 

 

Muestra: Se utilizarán 30 ratas tipo Wistar albinas (Rattus 

nurvegicus) de 300 a 400 gr. machos, de 6 meses de edad.  

 

2. Criterios: 

i. Inclusión: Ratas clínicamente sanas, no utilizadas en algún 

otro proyecto de investigación, sin antecedentes de cirugía 

abdominal. 

ii. Exclusión: Animales clínicamente enfermos, con antecedentes 

de cirugía abdominal o incluidas en otro proyecto de 

investigación. 

iii. Eliminación: Animales fallecidos durante el evento quirúrgico o 

el seguimiento. 
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3. Selección de la muestra: 

Se seleccionarán 30 ratas para experimentación del Servicio de 

Bioterio y Cirugía Experimental del Hospital Central Sur de Alta 

Especialidad de Petróleos Mexicanos, con los criterios ya antes 

mencionados, las cuales se colocarán en jaulas individuales a 

temperatura ambiente, alimentadas con Purina LabDiet 5001. Se 

dividirán en 3 grupos, cada uno formado por 10 ratas seleccionadas 

aleatoriamente. Todos los animales serán tratados de acuerdo a las 

normas para el uso de los animales de laboratorio de México y los 

protocolos de manejo del Servicio de Bioterio y Cirugía Experimental 

del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petróleos 

Mexicanos y la Guide for the Care and Use of Laboratory Animals de 

los Estados Unidos. 
 

4. Grupos de estudio: 

Se formarán 3 grupos de 10 ratas cada uno, con los criterios ya 

mencionados, seleccionadas aleatoriamente. 
 

• Grupo I. Grupo “Control”; se realizará laparotomía 

exploradora y se provocará deserosamiento del colon 

ascendente 8 cm2 aproximadamente con borde cortante de 

bisturí, se aplicarán a la zona lesionada 3 ml de solución 

salina al 0.9%. 

• Grupo II. Grupo “Guardix”; se realizará el mismo 

procedimiento descrito para el grupo control, sustituyendo la 

solución fisiológica por la aplicación de 3ml de 

carboximetilcelulosa mas hialuronato de sodio. 

• Grupo III. Grupo “MediShield”; se realizará el mismo 

procedimiento descrito para los dos grupos anteriores y en 

este caso se aplicarán 3 ml de Medishield 

(carboximetilcelulosa, oxido de polietileno, cloruro de calcio y 

cloruro de sodio).  
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5. Técnica Quirúrgica:  

Inicia el procedimiento con la selección de la rata, previamente 

sana, se lleva a cabo la inducción anestésica con administración 

intramuscular de Ketamina (0.1 mg/kg/dosis), posteriormente es 

colocada en una tabla quirúrgica y se rasura la pared abdominal. 

Procederemos a la antisepsia de la pared con Isodine espuma y 

luego Isodine solución, se coloca campo estéril hendido. Mediante 

una incisión media de 4cm aproximadamente, se disecará por planos 

hasta realizar la celiotomía, se realizará laparotomía exploradora por 

cuadrantes en búsqueda de adherencias peritoneales ya formadas, 

posteriormente se identificará el colon ascendente y se provocada 

una lesión en la serosa de este órgano de 8 cm2 aproximadamente 

con el borde cortante de bisturí hasta evidenciar sangrado. Al grupo I 

se aplicarán en la zona despulida 3 ml de solución salina al 0.9%; al 

grupo 2 se aplicará en dicha zona 3 ml de Guardix; y al grupo 3 se 

aplicarán 3ml de MediShield . Se reintroducirá el colon lesionado a la 

cavidad abdominal y se cerrará por planos peritoneo, musculo y 

aponeurosis con Vycril 3-0 surgete anclado y la piel se afrontará con 

Prolene 4-0 puntos simples, dando por terminado el procedimiento, 

pasando a la recuperación anestésica y vigilancia postoperatoria 

diaria, colocando a las ratas en jaulas individuales por grupos, 

apoyadas por calor radiante, manteniendo ayuno de 12 hrs, 

aplicando dosis profiláctica de antibiótico (ceftriaxona 20mg/kg) y 

analgésico (metamizol 5mg/kg). 

 

Durante la segunda fase del estudio, las ratas serán sometidas a una 

nueva exploración quirúrgica a las 3 semanas del procedimiento 

inicial. Los roedores serán sacrificados con dosis letal de 

Pentobarbital, se realizará una laparotomía exploradora con una 

incisión en “U” extendida desde ambos flancos hasta hipogastrio 

profundizando hasta llegar a la cavidad peritoneal. Se llevará a cabo 
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la medición macroscópica de las adherencias formadas de acuerdo 

al método de graduación modificado por Granat, por el cirujano inicial 

ciego al grupo que pertenecerá cada rata. Se utilizará esta escala de 

adherencias de Granat ya que mide el grado de adherencias y 

gradúa su severidad basada en la calidad de las mismas y su 

distribución, además que ha sido utilizada en modelos 

experimentales en ratas. 

 

 

6. Variables: 

 

i. Dependiente: 

1. Presencia o ausencia de adherencias peritoneales 

postoperatorias, las cuales se dividirán y graduarán por 

el mismo cirujano, ciego al grupo al que perteneció 

cada rata. Las adherencias se clasificarán en 5 grados 

de acuerdo a la clasificación de adherencias modificada 

de Granat. 

ii. Independientes:  

1. Porcentaje de efectividad en la prevención de 

adherencias intraperitoneales postoperatorias de 

MediShield. 

2. Porcentaje de efectividad en la prevención de 

adherencias intraperitoneales postoperatorias de 

guardix. 

3. Porcentaje de efectividad en la prevención de 

adherencias intraperitoneales postoperatorias de 

solución salina. 
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IX.   Resultados  

Del grupo de treinta ratas que se sometieron a la primera fase del estudio hubo 

una mortalidad del 16.6 % de las cuales 2 fallecieron por sobredosis de anestesia 

y tres por hipotermia en posquirúrgico inmediato. Una del grupo guardix, una del 

grupo medishield y tres del grupo control, de las 25 ratas restantes todas 

sobrevivieron hasta el segundo tiempo quirúrgico. 

 
 

 

  

MORTALIDAD  

GRUPO  NO RATAS MUERTES  TOTAL  

MEDISHIELD  10 1 10% 

CONTROL  10 3 30% 

GUARDIX  10 1 10% 

TOTAL  30 5 16.6% 
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Se realizó el análisis de presencia de adherencias en segundo tiempo 

quirúrgico y se encontraron los siguientes resultados con presencia de  

adherencias y clasificación en escala de Granat  

 

 

 

 

 

ROEDOR GUARDIX CONTROL MEDISHIELD 

1 X 2 1 

2 1 X 1 

3 1 3 1 

4 1 4 1 

5 1 X X 

6 1 4 1 

7 1 1 1 

8 1 4 1 

9 1 X 1 

10 1 2 1 

promedio 1 3.22 1 
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2.- Grupo guardix: 

 De las 9 ratas restantes hubo presencia de adherencias de acuerdo a la 

escala de Granat de 1, con un promedio de 1 para el grupo. 

 

3.- Grupo Medishield 

 De las 9 ratas restantes hubo presencia de adherencias de acuerdo a la 

escala de Granat de 1, con un promedio de 1 para el grupo. 
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Análisis de resultados  

 

Se realizó análisis estadístico mediante el empleo de prueba exacta de 

Fisher, considerando 4 estados posibles en función de la escala de 

Granat, conforme al procedimiento estadístico empleados Se encontró 

un valor de P= .006 que demuestra significancia estadística al comparar 

ambos grupos con el grupo control en función de la maniobra 

experimental utilizada. 

 

Y sin diferencia estadísticamente significativa entre grupos 

experimentales. 
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X. DISCUSIÓN  

 

- No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos de Guardix y Medishield. 

- Se encontraron diferencias estadisticamentesignificativas entre el grupo 

control con solución salina .9% y los grupos Guardix/Medishield 

- Las diferencias entre guardix y Medishield fueron en la técnica de 

aplicación, costo y preparación del producto 

 

- A.- Guardix es técnicamente más fácil de aplicar. 

- B.- El costo de medishield es dos veces mas alto que el de guardix 

- C.- Guardix es un producto que no requiere preparación, se aplica 

directamente a la superficie o cavidad a tratar. Medishield necesia un 

proceso de preparacion, si el proceso se altera el producto no garantiza 

los resultados. 
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CONCLUSIONES 

 

De acuerdo a la línea de investigación que se lleva a cabo en sentido a prevención 

de adherencias intraperitoneales secundarias a manejo quirúrgico se ha 

determinado que los métodos de barrera descritos en este experimento son 

efectivos y sin diferencia en los resultados obtenidos entre ellos, por lo que se 

recomienda el uso de dichos productos. 

 

La línea de investigación debe continuar y se propondrá realizar estudios 

prospectivos, comparativos en seres humanos, ya que nos e ha demostrado 

contraindicación alguna para su uso.  
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