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INTRODUCCION

Las adherencias intraperitoneales, bandas fibréticas for-
madas a partir de una reaccion cicatricial del peritoneo,
ocurren frecuentemente después de cualquier cirugia
abdominal o pélvica. Estas adherencias, también denomi-
nadas bridas, pueden generar una amplia gama de sintomas
y complicaciones clinicas o quirdrgicas (1-5). Las diversas
alternativas tradicionales de tratamiento y prevencién han
demostrado resultados deficientes que se reflejan en su alto
costo de atencion (6).

En las dltimas dos décadas se han descrito nuevas alternati-
vas para la prevencion de formacién de bridas con diversos
grados de éxito (7-9) que han generado gran expectativa en
la comunidad quirdrgica.

En la presente revision se discutirdn aspectos de esta enti-
dad, tales como datos epidemioldgicos, costos, patogénesis,
clinica y el arsenal terapéutico y preventivo tradicional y en
investigacion.

Las bridas o adherencias intraperitoneales se definen como
aquellas bandas fibréticas de diverso grado de rigidez que
unen o conectan superficies de tejidos que normalmente se
encuentran separados al interior de la cavidad abdominal.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia real de las adherencias intraperitoneales
posquirtrgicas se desconoce por la gran dificultad de preci-
sar su presencia en todos los pacientes sometidos a cualquier
procedimiento quirdrgico abdominal.

Por multiples estudios publicados se estima que se presentan
en 67 a 100% de las cirugias abdominales y en 97% de las
cirugias pélvicas (5, 10-13).

Doctor Alejandro Moreno Rojas, Prof. de Cir. Gral., Fac.
de Medicina de la Univ. de Antioquia, Medellin, Colombia.

Scott reportd la experiencia de los cirujanos ingleses con
respecto a la obstruccidn intestinal por bridas, e informé que
75% de 362 cirujanos encuestados operaban al menos 2
pacientes por adherencias por ano; el 31% operaban mas de
5 pacientes por aflo; el 64% hospitalizaban mds de 5
pacientes con sospecha de obstruccién por bridas; y el 35%
de los cirujanos encontraron adherencias que complicaban
una laparotomia no relacionada con bridas (14).

Un informe reciente sobre el comportamiento epidemio-
16gico y los costos que acarrea la adhesidlisis realizado por
Ray, demuestra su alto nivel de incidencia y de costos en
pacientes hospitalizados durante 1994 (6). En la Tabla | se
resume la incidencia por 100.000 habitantes de los proce-
dimientos de adhesi6lisis segiin sexo y raza, en EE.UU.

Tabla 1. Incidencia de procedimientos de adhesidlisis, por
100.000 habitantes (6).

Variables Incid. x 100.000 hab.
Hombres 47
Mujeres 189
Negros 137
Blancos 40
Hospitalizaciones 117

Con respecto a la distribucién por sexo, es mucho més fre-
cuente en mujeres (5, 6, 10, 12) debido a las adherencias
abdominopélvicas por las patologias y cirugias gineco-
obstétricas.

La raza también posee una relacidn estrecha con respecto a
la incidencia en formacion de bridas, sin lograr precisar la
razén exacta de este fenémeno.

La edad promedio de pacientes que consultan por bridas sin-
tomadticas estd entre 25 y 50 afios (5, 10, 12).
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Ray encontré que se realizaron 303.836 hospitalizaciones
por bridas durante el afio de 1994 en USA, es decir, el 1% de
todas las hospitalizaciones (6).

La reaparicion de adherencias intraperitoneales sintomati-
cas, posterior a un procedimiento de adhesidlisis se estima
en 11 a30% (5, 10, 12).

La mortalidad atribuida a las adherencias se correlaciona
principalmente con la obstruccién intestinal y con y el pro-
cedimiento de adhesidlisis, que corresponde entre 6 y 11%
(10, 12).

Los costos generados por las complicaciones de las bridas
clinicamente significativas son altos, como lo reporta Ray y
col (6).

El promedio de hospitalizacién fue de 10.6 dias, con un cos-
to promedio de US$22.000.

El costo anual de hospitalizacion de adhesiélisis como pro-
cedimiento principal en 1994 fue US$764 millones; adhe-
sidlisis como procedimiento alterno o secundario fue de
US$562 millones. Los costos relacionados con el érgano
afectado también reflejan la problemdtica en Cirugfa
General. Para las adherencias gastrointestinales tuvo un
costo de US$1.110 millones; con respecto a infertilidad,
US$166.9 millones, para bridas que afectaban el higado y la
via biliar, fue US$25.4 millones; y adherencias relacionadas
con el pancreas, el costo fue US$23.2 millones (6).

El estudio de la doctora Ray (6) publicado en 1998 expone
claramente el gran impacto del tratamiento de las adheren-
cias en cuanto a morbilidad y costos y, por consiguiente, nos
plantea la necesidad de mayor interés hacia esta patologia.

ETIOLOGIA

La lesion del peritoneo es fundamentalmente el evento ini-
cial para generar una respuesta cicatricial del mismo, que
conduce a la formacion de adherencias.

Dicha lesion puede ser ocasionada por trauma (ej: cirugia,
lesion por agresién), trastornos inflamatorios (ej: colitis
ulcerosa), procesos infecciosos (peritonitis bacterianas),
infiltraciéon neopldsica (ej: carcinomatosis). estados de
isquemia, lesion por irradiacion, de origen congénito y, por
ultimo, las adherencias idiopdticas o espontineas que hacen
referencia a las bridas encontradas en los pacientes adultos
mayores sin otras causas aparentes.

Principalmente la causa de formacion de adherencias es la
cirugia previa, con un porcentaje de 70 a 95%, seguido por
la enfermedad inflamatoria intestinal en 8 a 12%. bridas de
origen congénito en 5 a 9% y espontdneas o idiopaticas en
menos de 1% (5, 11).
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Las cirugfas mds frecuentemente involucradas en la forma-
cién de bridas clinicamente significativas son, cirugias
abdominales mayores tanto electivas como de urgencia,
laparotomias por peritonitis generalizada, trauma intestinal y
laparotomia para adhesiélisis (5, 10-12). Laparotomias por
enfermedad inflamatoria intestinal, endometriosis y tumores
ginecolégicos, son otras entidades que conducen con fre-
cuencia a adherencias intraperitoneales, incluidas las pélvi-
cas (15).

Se han descrito diversos factores etiolégicos durante la
cirugia previa que conducen a la formacién de las adheren-
cias en un acto quirdrgico.

Técnica quirdrgica

A través de los afios se ha planteado que una técnica quirtr-
gica depurada que incluya, manipulacién cuidadosa y mini-
ma de los tejidos, hemostasia selectiva, material de sutura
adecuado para cada caso, tiempo quirtirgico menos de 120
minutos, empleo de gasas himedas, etc, son medidas para
prevenir la formacién de adherencias: sin embargo, en la
actualidad es bien sabido que por si sola la técnica quirtirgi-
ca ideal, no previene la aparicion de las mismas (11, 16, 17).

Suturar el peritoneo, al contrario de lo que se pensaba, no
previene la formacién de bridas porque al realizar este pro-
cedimiento se genera una lesion extra del mismo que se
traduce en mdas bridas y, por otra parte, las adherencias
posquirdrgicas formadas no tienen un patrén de localizacion
limitado exclusivamente al area de la incisién (18).

La presencia de cuerpos extrafios como talco de los guantes
que ocasionan reaccién inflamatoria en el peritoneo es otro
factor etioldgico asociado (19).

A pesar de la recomendacién sobre el empleo de gasas y
compresas hiimedas se ha visto la asociacion entre estos ele-
mentos quirdrgicos y la formacién de adherencias (20). Su
mecanismo para la formacién de éstas es el trauma local de
la superficie peritoneal al secar, limpiar, aislar o realizar
hemostasia.

Adhesiélisis

La realizacién de adhesidlisis tiene una tasa de formacidn de
adherencias posquiridrgicas entre 90 y 100% (17, 21), pero
con manifestaciones clinicas que conduzcan a un proce-
dimiento quirdrgico, se estima entre 11 y 30 % (5. 10, 12).

PATOGENESIS

El aspecto mds caracteristico de la cicatrizacién del perito-
neo es que la superficie comienza a epitelizarse simultdnea-
mente mediante siembra de islas de células mesoteliales y no
en forma gradual a partir de los bordes como ocurre en la
cicatrizacién de las heridas de la piel (22).



Los diversos estudios histolégicos experimentales sobre for-
macién de adherencias han demostrado la secuencia de
inflamacién, depodsito de fibrina junto a un exudado infla-
matorio y, posteriormente, una organizacién de la fibrina
con invasién de fibroblastos que conduce a la creacion de
colageno, seguida por su maduracién que genera adheren-
cias fibrosas maduras (23). En el Diagrama de flujo 1, se
esquematizan los diversos eventos en la histogénesis de las
adherencias.

Diagrama de flujo 1. Histogénesis de las adherencias peri-
toneales.
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La reaccion inflamatoria inicial es el primer paso en la for-
macidén de bridas. Esta reaccion puede ser desencadenada
por una cirugfa o infeccién bacteriana. Otras causas son irra-
diacidn, reacciones alérgicas, lesion quimica o isquemia
tisular.

Los depositos de fibrina constituyen el evento siguiente en
conjunto con un exudado inflamatorio. La lisis de los
depésitos de fibrina es una propiedad fisioldgica de las
superficies mesoteliales normales. Las células mesoteliales
cuentan con la enzima "activador de plasmindgeno" (AP)
(24) cuya actividad es importante en la prevencién de for-
macién de adherencias. Sin embargo, la lesion tisular tam-
bién genera la liberacion de inhibidor 1 e inhibidor 2 del
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activador del plasminégeno (IAP1, TAP2), a partir de las
células inflamatorias, mesoteliales y endoteliales con la pos-
terior pérdida de la actividad de AP. Se ha logrado precisar
que estos eventos suceden al cabo de 6 a 12 horas (25, 26).

La produccién de IAPI e IAP2 parecen ser mediados direc-
tamente por las citoquinas inflamatorias. Tales citoquinas
estin presentes en alta concentracién en el liquido peritoneal
después de la lesién. El factor de necrosis tumoral (FNT) y
las interleuquinas 1 y 6 (IL1, IL6), han demostrado tener
actividad de estimulacién en la produccién del inhibidor del
activador del plasminégeno por las células mesoteliales
(25). El Diagrama de flujo 2, representa el sistema fibri-
nolitico involucrado en la patogénesis de las adherencias.

Diagrama de flujo 2. Sistema fibrinolitico en el proceso de
formacién de adherencias peritoneales.
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La duracion de la reduccion de la actividad del AP en la
superficie de los tejidos intraabdominales probablemente
determina la formacion de las adherencias fibrinosas ini-
ciales. La depresion prolongada de la actividad fibrinolitica
permite la organizacién y la formacién de adherencias
fibrosas permanentes (7).

La recuperacién de la actividad de AP en 3 a 4 dias conduce
a lisis de fibrina y cicatrizacion de tejido libre de adheren-
cias (7). Indudablemente, después de la disminucion de la
actividad de AP, el peritoneo regenerado ha demostrado
experimentalmente tener actividad fibrinolitica aumentada
(24). De esta forma, el control del sistema fibrinolitico de
las superficies mesoteliales es un factor importante en la
prevencion fisioldgica de la formacién de adherencias (7).

La pérdida de la capa superficial de fosfolipidos del perito-
neo puede hacer parte en la patogénesis de las adherencias.
Esta capa actia como lubricante entre las superficies peri-
toneales y, por tanto, el uso de fosfatidilcolina soluble ha
demostrado experimentalmente, reducir la formacién de
adherencias (27).
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El paso final en la patogénesis de las adherencias es la con-
version de depésitos fibrinosos a tejido fibroso mediante la
invasion de fibroblastos en conjunto con factores de cre-
cimiento con posterior depdsito y maduracion del coldgeno
(7). El Diagrama de flujo 3, resume la patogénesis de la
cicatrizacion del peritoneo posterior a la lesion.

Diagrama de flujo 3. Formacién de adherencias.
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La distribucion anatémica de las adherencias intraperi-
toneales posquirirgicas fue estudiada por Weibel (13) quien
encontré que carecfa de un patrén especifico con respecto a
la cirugia previa. Sin embargo, noté que las bridas mas rigi-
das estaban en relacion con el sitio de agresidn. En las fi-
guras 1.1, 1.2y 1.3 se observa el patrén heterogéneo de dis-
tribucidn de las adherencias con respecto al tipo de cirugia
previa.

CLASIFICACION

Las bridas se clasifican seglin su origen (congénitas,
adquiridas, espontdneas) y su localizacién anatémica (vis-
ceroparietales, visceroviscerales, visceroepiploicas, epi-
ploicoparietales).

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 even-
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Figura 1.1. Distribucion de adherencias segiin el tipo de
cirugia, por Weibel (13) modificado: (A) Adherencias
postapendicectomia. (B) Adherencias poscolecistectomia.
Las barras de mavor calibre representan las bridas de ma-
yor rigidez.

Figura 1.2. Distribucion de adherencias segiin el tipo de
cirugia, por Weibel (13) modificado: (A) Adherencias
poscolectomia. (B) Adherencias poscirugia adrtica.

Figura 1.3. Distribucion de adherencias segin el tipo
de cirugia, por Weibel (13) modificado: (A) Adherencias
poscirugia ginecologica. (B) Adherencias en colitis
ulcerosa.



to inflamatorio o isquémico. Esta clasificacién tiene valor
clinico con miras a su prevencion.

La mayoria de las adherencias que se forman después de una
cirugia no estdn en relacién con el sitio de la cirugia, pero si
involucran las asas del intestino delgado (5). Estas adheren-
cias entre asas son la principal causa de obstruccion intes-
tinal y, probablemente, son producidas por trauma local
simple que disminuye parcialmente los niveles de AP tisular
en el momento de la cirugia.

Las adherencias en el sitio de la cirugia pueden ser benefi-
ciosas al lograr mantener una anastomosis precaria suminis-
trando una suplencia sanguinea extra al tejido isquémico y,
ademds, separa las dreas infectadas para evitar su espar-
cimiento a toda la cavidad peritoneal. Estas adherencias son
probablemente generadas por supresion completa de la fun-
cién del AP por los inhibidores 1 y 2 (IAP1 y IAP2). Por lo
tanto, puede ser posible inhibir selectivamente la formacién
de adherencias que producen obstruccién intestinal y permi-
tir la formacién de adherencias de efecto benéfico (28).

MANIFESTACIONES CLINICAS
DE LAS ADHERENCIAS

La presentacion clinica de las adherencias intraperitoneales
tiene un amplio rango de sintomas dependiendo de su loca-
lizacién, grado de rigidez y distribucién en la cavidad, ma-
nifestdndose principalmente como obstruccién del tracto
gastrointestinal.

La obstruccién intestinal por adherencias intraperitoneales
puede ser parcial o total, dependiendo del grado de exten-
sién y rigidez de las mismas, siendo éstas la causa mds fre-
cuente de obstruccién (1, 3, 4). En la figura 2 se representa
la distribucién porcentual de las causas de obstruccién del
intestino delgado en adultos.

Las bridas pueden obstruir un asa intestinal por angulacion,
por torsién o, la més frecuente, por constriccion. En la figu-
ra 3 se esquematizan los tres mecanismos de obstruccion del
intestino por adherencias intraperitoneales.

[ ] Bridas

B Hernias

Neoplasias

D Otros

Figura 2. Distribucion porcentual de las causas de obstruc-
cion del intestino delgado.
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B C

Figura 3. Formas de obstruccion intestinal por bridas. (A)
Angulacion. (B) Constriccion. (C) Torsion.

La obstruccion intestinal por bridas se presenta en un lapso
variable después de la cirugia previa.

Menzies reporté que aproximadamente 40% de sus
pacientes con obstruccién intestinal tenian el antecedente de
cirugia en menos de 12 meses (5). La figura 4 muestra los
resultados de dicho estudio.

Otros autores han informado bridas mds tempranas. Miller
reporté 22% entre 1 y 2 semanas (29); Sannella, 37% en
menos de 1 mes (30); y Rif, 16% en menos de 1 afio, obser-
vadas en sus 1.477 pacientes (12).

Estos datos variables corresponden a un comportamiento
clinico de dificil prediccién. No obstante, se ha planteado
una predisposicion particular en cada paciente con relacion
a la actividad fibrinolitica durante la patogénesis de las
adherencias (28).

Otras formas de manifestaciones clinicas de las bridas son,
dolor abdominal y/o pélvico crénico, dispareunia e infertili-
dad.

Las adherencias también pueden manifestarse como un fac-
tor que dificulta el manejo de los pacientes con soporte
nutricional enteral y fistulas enterocutdneas.

METODOS DIAGNOSTICOS

Las ayudas diagnoésticas estdn dirigidas a detectar la presen-
cia de obstruccion intestinal, su nivel y severidad.

La radiografia simple de abdomen y el transito intestinal
detectan la presencia de obstruccién aunque sin definir en
forma exacta su causa. La TAC abdominal ademds de
brindar la informacién sobre la presencia de obstruccion
mecanica puede descartar las otras causas menos frecuentes
de obstruccion, tales como tumores, hernias, etc. (31).

La laparoscopia es un procedimiento quirtrgico tanto diag-
néstico como terapéutico para las adherencias intraperi-
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Figura 4. Porcentaje de pacientes con obstruccion intesti-
nal, con relacion al tiempo posterior a la cirugia previa (5).

toneales (17, 32). Su eficacia diagnéstica no tiene discusion,
pero como tratamiento tiene una alta tasa de recidiva (17).

Recientemente se ha informado la utilizacién de la ecografia
abdominal de alta resolucién para la deteccién de bridas,
método no invasor que permite la evaluacién de las nuevas
alternativas terapéuticas y de prevencidn, sin generar mas
adherencias intraperitoneales (33, 34). Este método en
investigacién, consiste en la deteccién del deslizamiento de
un asa mayor de 2 cm por movimiento diafragmatico o por
una pequefia compresién del asa con el transductor. Si la
viscera presenta un deslizamiento menor de 1 cm, es muy
probable la presencia de adherencias visceroparietales. De
igual forma, si la viscera se desliza espontdneamente mds de
2 cm, se concluye con seguridad la inexistencia de ellas (33,
34). En la figura 5 se esquematiza este método de diagnosti-
co, aun en fase experimental.

Figura 5. Diagnostico ecogrdfico de adherencias mediante
la evaluacion del deslizamiento visceral espontdneo e
inducido. (A) Transductor de 7.5 mhz. (B) Pared abdominal.
(C) Deslizamiento visceral espontdneo de 2 ¢ mds cm, no
compatible con bridas. (D) Deslizamiento visceral
restringido, compatible con bridas.

Ademds existen informes de deteccion de obstruccién intes-
tinal por ecografia de alta resolucion. Los hallazgos ecogra-
ficos descritos son signos indirectos de obstruccion tales
como distension del intestino, colapso del segmento intes-
tinal mds alld de la estenosis, peristalsis proximal aumenta-
da, y liquido libre intraabdominal. Sin embargo, no se logra
identificar ecograficamente las bandas fibréticas que ocasio-
nan la obstruccién. En un estudio retrospectivo en 459 pa-
cientes con obstruccidn intestinal, Truong (35) identificé el
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91% de los casos y logré diferenciar exitosamente entre
obstruccién del intestino delgado y del colon en 71% de
ellos.

Otro método diagndstico que se encuentra en fase expe-
rimental y con resultados alentadores es la prediccién de
formacién de adherencias mediante marcadores tisulares
(36).

Con base en el concepto fisiopatoldgico de la formacion de
bridas anteriormente descrito, la capacidad fibrinolitica peri-
toneal es crucial y con un comportamiento particular en cada
individuo.

Experimentalmente se evidencia que la formacién de
adherencias intraperitoneales posquirdrgicas severas estd en
relacién directa con niveles tisulares mayores de 60 ng/gr de
Inhibidor tipo I del Activador de Plasminégeno (IAP1) y
niveles mayores de 200 fmol/gr del complejo activador de
plasminégeno tipo tisular/inhibidor del activador de plas-
minégeno (complejo APT-TAP) (36). Por consiguiente, la
medicién de componentes del sistema fibrinolitico podria
ser usada en un futuro como predictor de alto riesgo para la
formacion de bridas posquirtirgicas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Medidas generales

El tratamiento general de las bridas dependerd de la forma
de presentacidn clinica.

En casos de obstruccion parcial y transitoria, las medidas
dietéticas como el fraccionamiento de las comidas, empleo
de preparados ricos en fibra, liquidos orales abundantes y
laxantes suaves, tienen un gran valor terapéutico.

En casos de obstruccidn intestinal por adherencias, se inicia
un tratamiento no operatorio si el paciente no presenta las
complicaciones quirdrgicas de una obstruccion, como es la
estrangulacién intestinal observada en 23% de los pacientes
(37).

En caso de que el tratamiento conservador no sea exitoso, el
paciente deberd llevarse a una laparotomia para adhesidlisis
quirdrgica y medidas de prevencion para evitar las adheren-
cias recidivantes.

Adhesiodlisis

La adhesidlisis es una alternativa terapéutica con resultados
inmediatos satisfactorios, pero no asi, a mediano y largo pla-
zo (17).

Este procedimiento se realiza mediante dos accesos: por
laparoscopia que es un procedimiento menos traumdtico
indicado en casos de sintomatologia crénica con el indicio
de adherencias localizadas (17); y por laparotomia en casos



con sintomatologia mds compleja y aguda que no cede al
tratamiento no operatorio (5).

La laparoscopia produce menos adherencias con respecto a
la laparotomia por su menor trauma quirirgico, menor
exposicion 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 evisceracion que se
practica en muchas de las laparotomias.

La probabilidad de formacion de adherencias post-adhesioli-
sis es de 90 a 100% (17, 21).

En cuanto a infertilidad, la adhesidlisis tiene un porcentaje
variable de éxito como se observa en la tabla 2.

Tabla 2. Informes sobre el porcentaje de éxito de la adhe-
si6lisis como tratamiento en infertilidad por bridas.

Autor Ptes. Embarazo %
Caspi(38) 101 38
Diamond(39) 140 o7
Frantzend(40) 49 41
Tulandi(41) 33 52

Sobre el dolor abdominal crénico por bridas tratado me-
diante adhesi6lisis, Mueller (42) en 1995, report6 su alivio
completo en 47.2% de sus pacientes, y con una significante
mejoria en 36.1%, es decir, un éxito de mas de 80 %, con un
seguimiento promedio a 10 meses.

Con respecto al dolor pélvico crénico la adhesidlisis posee
una tasa de éxito de alrededor de 80% a mediano plazo,
como lo informé Peters en 1992 (43).

Técnicas quirdrgicas

En el transcurso de este siglo se han descrito multiples téc-
nicas con unos resultados clinicos muy controvertidos. El
principio basico de dichas técnicas es la fijacion de las asas
en la forma mds anatémica y fisiolégica posible, para que de
esta manera, se evite un nuevo episodio de obstruccion
intestinal, a pesar de las bridas que se generen posterior-
mente.

La plicatura de asas entre si y con su respectivo mesenterio,
es la técnica descrita por Noble en 1937 (44) con resultados
que mostraron posteriormente una alta tasa de morbilidad y
fracaso para la prevencién de obstruccion intestinal. Childs
y Wilson reportaron una frecuencia de 4% de fistulas ente-
rocutdneas, infeccion en 32% y reobstruccion en 19% (45).
A partir de estos resultados, Childs postulé una nueva técni-
ca que consiste en una plicatura transmesentérica (46).
Aunque esta técnica es mds facil y rapida en su elaboracion,
Ragins (47) informa que desde el punto de vista de motili-
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dad y prevencién de adherencias sintomdticas es muy seme-
jante a la cirugia de Noble.

La plicatura del intestino por via endoluminal para mante-
ner una posicion anatémica y funcional lo méds normal posi-
ble, con una descompresion continua del mismo para la re-
solucién del ileo adindmico, mediante la colocacion de una
sonda de Cantor o de Baker modificado, es otro método
intraoperatorio ocasionalmente empleado para el tratamien-
to de las adherencias clinicamente significativas (48-50).
Este procedimiento ha demostrado menor tasa de complica-
ciones con respecto a las técnicas descritas anteriormente.
Las indicaciones propuestas por Close para este procedi-
miento son aquellos pacientes con obstruccién intestinal
sometidos a adhesi6lisis por laparotomia con un intestino
fragil o muy distendido que no permite una plicatura trans-
mesentérica de Childs-Phillips, o con una peritonitis genera-
lizada (50). Sin embargo, este procedimiento conlleva
riesgos tales como perforacién de asa o su ruptura, fleo
adimamico persistente, etc. En la figura 6 se observa una
radiograffa simple del abdomen donde se evidencia una son-
da de Cantor a modo de tutora del intestino, como método de
prevencion de bridas sintomaticas.

Figura 6. Paciente con una sonda intestinal de Cantor, con
el objeto de prevenir adherencias clinicamente significativas.
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Una amplia variedad de opciones para la prevencion de las
adherencias intraperitoneales se han descrito a lo largo de la
literatura quirirgica moderna, sin obtener resultados clinicos
satisfactorios.

Técnica quirdrgica

Aunque una adecuada técnica no garantiza la prevencién de
adherencias (11, 16, 17), la agresién a la misma con una
manipulacién excesiva y brusca del tejido, con hemostasia
inadecuada, tiempo quirtdrgico prolongado, muy probable-
mente formaran adherencias con significacion clinica.

Lavado peritoneal intraoperatorio

El cristaloide mas empleado para el lavado de la cavidad es
la solucién salina al 0.9% (14), pero el lactato ringer es el
més recomendado por ser una solucién con mayor capacidad
buffer (51).

Sin embargo, los cristaloides se han revaluado como agentes
de prevencién por los siguientes planteamientos:

* Son reabsorbidos por el peritoneo ripidamente, en
menos de 36 horas (52).

* La remesotelizacion del peritoneo se lleva a caboen 5 a
8 dias.

* El estudio de Fayez describe una alta tasa de formacién
de bridas (32).

La presencia de cristaloides en la cavidad abdominal diluye
las opsoninas y por ende ocasiona una disminucién de la
opsonizacién y fagocitosis, 1o que se traduce en la clinica
como mayor indice de infeccién (51, 53).

Reacomodacion del intestino

La reubicacién del intestino es una prictica frecuente entre
los cirujanos pero carece de eficacia para la prevencién de
las adherencias (14).

Remocion de exudados fibrinosos

Esta medida esta dirigida a evitar la formacion de depdsitos
de fibrina o la lisis de la misma. Se ha empleado el lavado
con cristaloides y enzimas proteoliticas que en la actualidad
estan revaluados (32, 51, 53, 54).

Prevenciéon de depésitos de fibrina

Estd dirigida para impedir la formacién de depésitos de fi-
brina que interfieran con los mediadores inflamatorios. Se
han empleado anticoagulantes y agentes antiinflamatorios
sin resultado exitoso (55, 56).

Separacion de superficies

Este tratamiento consiste en la separacion de las superficies
que se quieren mantener separadas mediante un elemento
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mecdnico. Se ha utilizado la instilacién intraabdominal de
dextran, silicona, povidine, vaselina, aceite mineral y parafi-
na liquida, con resultados pobres para impedir la formacién
de bridas (57).

Lubricacion de las superficies

La fosfatidilcolina soluble facilita la presencia de una capa
de fosfolipidos que actia como lubricante interasas y que ha
demostrado experimentalmente reducir la formacién de
adherencias intraperitoneales (27).

Inhibicién de la proliferaciéon fibroblastica

Se emplea antihistaminicos, esteroides o agentes citotdxi-
cos, sin éxito y con mayor indice de complicaciones infec-
ciosas (58-60).

Aumento de la actividad fibrinolitica
peritoneal

Como se menciond anteriormente, las células mesoteliales
poseen funciones de activacién del plasminégeno (24). Esta
propiedad es importante en la prevencién de formacién de
adherencias. Sin embargo, la lesion tisular también genera la
liberacion de inhibidor 1 y 2 del activador del plasmindgeno
a partir de las células inflamatorias, mesoteliales y endo-
teliales con la posterior pérdida de la actividad de activacién
del plasmindgeno. Se ha logrado precisar que estos eventos
suceden al cabo de 6 a 12 horas (25, 26).

Se ha empleado un activador de plasminégeno tisular
recombinante, experimentalmente con éxito, para aumentar
la actividad fibrinolitica que normalmente ocurre en el
reparo peritoneal (7, 61).

Disminuciéon del dafio de membrana

Se han empleado agentes antioxidantes tales como vitamina
E y azul de metileno con el fin de disminuir al mdximo la
presencia de radicales libres que conducen a un dafio mayor
de la membrana celular y, por lo tanto, se obtiene una dis-
minucién en la formacién de adherencias, comprobado has-
ta ahora en estudios experimentales en animales (9, 62).

Métodos de barrera para la prevencién
de adherencias

Se describen dos tipos de barreras: de tejido endégeno,
como injertos de epiplon, injertos peritoneales o de mem-
branas fetales, con resultados desalentadores; y barreras de
material exdégeno como gelatina, plastico, gel fotopolime-
rizable (Flowgel®), membranas de Gore-Tex®, hojas de
caucho, membrana de celulosa oxidizada (Interceed®) y
membrana de carboximetilcelulosa con hialuronato sédico
(Sepra-film®) (57).

Inicialmente se gmplearon mallas de politetrafluoretileno
(63, 64), comercialmente conocidas como Gore-Tex®,
como también hojas de caucho, de plastico, de metal (57),



pero presentaron varias limitantes como su no-biodegra-
dabilidad, necesidad de fijacién al tejido mediante suturas
que conducian a trauma peritoneal adicional y la muy defi-
ciente maniobrabilidad.

Posteriormente ha venido tomando auge un compuesto de
celulosa oxidizada regenerada comercialmente disponible
como Interceed (TC7)®, el cual toma forma de gel al cabo
de 8 horas después de su aplicacion. Se absorbe completa-
mente en 28 dias y contiene propiedades antibacterianas en
vivo (53, 65). Actualmente s6lo se recomienda para cirugia
pélvica (66-68), debido a que no hay ningin estudio en
cirugia abdominal y por lo tanto la FD.A. no lo ha aproba-
do para tal fin (53). Presenta el inconveniente de que se
desnaturaliza parcialmente ante la sangre, lo que obliga a
una hemostasia exhaustiva al momento de su aplicacién (53,
68). Si el color de la membrana se torna negro, indica dicho
fenémeno. En la figura 7 se observa su aplicacién por deba-
jo del peritoneo para la prevencién de bridas visceropa-
rietales. Dicho compuesto se encuentra disponible en
nuestro medio.

Figura 7. Aplicacion subperitoneal de la barrera de celu-
losa oxidizada regenerada.

El método de barrera que tiene mds difusién actualmente por
su eficacia en la prevencién de adherencias en cirugia
abdominal, comprobada por estudios experimentales (8, 69),
es un compuesto de hialuronato sédico y carboximetilcelu-
losa (Seprafilm®) (70). R

La adicién del hialuronato sédico provee una mayor
duracién a la metilcelulosa antes de ser absorbida y, ademas,
al parecer impide que la sangre la desnaturalice.
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Este compuesto es reabsorbible, biocompatible, no téxico
no inmunogénico, no se desnaturaliza con la presencia de
sangre y no requiere sutura para su fijacién. Su método de
aplicacion requiere desprender una hoja protectora que trae
adherida en el momento de su aplicacién al tejido, el cual
debe estar lo mds seco posible (53, 70). También se torna en
gel al cabo de 8 a 12 horas después de su aplicacién y se
absorbe en un lapso de 28 a 32 dias (53, 70).

En 1996 Becker (69) demostré la efectividad del Sepra-
film® para la prevencién de bridas mediante un estudio
multicéntrico aleatorio prospectivo en 175 pacientes que se
sometieron a una colectomia total mds anastomosis ileoanal
con ileostomia protectora. Al grupo estudio se aplicé el
Seprafilm®. Al momento del cierre de la ileostomia evalu6
la cavidad abdominal con un laparoscopio que lo introdujo
por el sitio de la ileostomia y de tal forma determiné en
todos los pacientes la presencia y caracteristicas de bridas
visceroparietales. Los resultados obtenidos fueron los si-
guientes: la ausencia de adherencias en el grupo control fue
de 6% y en el grupo estudio fue de 51% con un valor
p<0.0000000001; la presencia de adherencias densas en el
grupo control fue de 58% y en el grupo estudio fue de un
15% con un valor p<0.0001. Las complicaciones reportadas
fueron similares excepto los abscesos con 7.7% en el grupo
estudio y 2.2% en el grupo control, con un valor
p< 0.05. Estos resultados confirman los beneficios de este
producto sin lograr aclarar la mayor indcidencia de infec-
cién reportada.

Sin embargo, el trabajo de Becker tiene algunos puntos cri-
ticables como son, la falta de evaluacién completa de la
cavidad, limitdndose solamente a las adherencias vis-
ceroparietales, y la falta de seguimiento a largo plazo de los
pacientes del grupo estudio para precisar la tasa de sintoma-
tologia asociada a bridas. Con respecto al mayor porcentaje
de infeccién reportada, no existen estudios que comprueben
el mayor riesgo de infeccién utilizando dicho producto.

Seprafilm® es un método de barrera para la prevencién de
adherencias visceroparietales en cirugia abdominal aproba-
do por la ED.A (70), con un buen rango de eficacia y una
probabilidad baja de complicaciones, que lo convierte de
esta manera, en una alternativa til por el momento (8).
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