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ARTICULO ORIGINAL

Efecto de la sutura peritoneal en la formacion
de adherencias post-operatorias.
Estudio experimental en ratas

Effect of peritoneal suture in the formation of post-operative adhesions.

Experimental study in rats

Dra. Sulleng Yee Seuret,

Dr. Efrain Absalon Medina Villaserior,
Dra. Barma Cabrera Menéndez,

Dr. Ivdn Justo Roll

Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia de adherencias
postoperatorias con la sutura del plano peritoneal
en la rata, en un modelo experimental.

Sede: Hospital Universitario

Disefio: Estudio experimental, prospectivo, compa-
rativo.

Material y métodos: Se formaron dos grupos de 25
ratas machos linea Wistar. Al grupo A se le practicé
laparotomia media con exposicion de ciego y los ul-
timos 20 cm del ileon, cerrando por planos la cavi-
dad abdominal (peritoneo y aponeurosis). Al grupo
B se realiz6 el mismo procedimiento pero sin sutu-
rar el peritoneo sélo el plano aponeurético.

Se compararon ambos grupos usando las variables
registradas como indice cuantitativo de adherencias
buscando diferencias significativas por medio del
programa computarizado Statistic.

Resultados: En el grupo A el indice de adherencias
fue de 9.3; el largo de las adherencias 27 + 1.8 cm; el
ancho 6.1 + 0.8 cm; el grosor 2.2 + 1.3 mm. En el
grupo B el indice de adherencias fue de 4.7; el largo
de las adherencias 4.5 + 0.7cm; el ancho 1.3 = 0.3
cm; grosor 0.3 = 0.07 mm.

Cuando se suturd el peritoneo, el 30.4% de las
adherencias necesitaron diseccion cruenta para ser

Abstract

Objective: To determine the frequency of post-opera-
tive adhesions using peritoneal suture in an experi-
mental rat model.

Setting: University hospital.

Design: Experimental, prospective, comparative
study.

Material and methods: Two groups of 25 male Wistar
rats were formed. Group A was subjected to medial
laparotomy, exposing the cecum and the last 20 cm
of the ileum, closing the abdominal cavity (perito-
neum and aponeurosis) in planes. Group B was sub-
jected to the same procedure but without suturing
the peritoneal plane, only the aponeurosis. Both
groups were compared using the recorded variables
that integrated a quantitative index of adhesions sear-
ching for significant difference by means of the “Sta-
tistic” software.

Results: In group A, the adhesions index was 9.3;
length of adhesions 27 + 1.8 cm; width 6.1 + 0.8 cm;
thickness 2.2 + 1.3 mm. In group B, the adhesions
index was 4.7; length of adhesions 4.5 + 0.7 cm; width
1.3 = 0.3 cm; thickness 0.3 = 0.07 mm. When the
peritoneum was sutured, 30.4% of the adhesions had
to be separated through severe dissection, with 24%
forming loop blocks, and 8% evisceration of the ab-
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Adherencias post-operatorias y cierre peritoneal

separadas, con 24% de formacion de bloque de asas
y 8% de evisceracion de la pared abdominal, no hubo
ningun caso cuando no se suturd el peritoneo.
Conclusion: El cierre del peritoneo aumenta el nime-
ro de adherencias postoperatorias dentro de la cavi-
dad abdominal.

dominal wall. No such case occurred when the
peritoneum was not sutured.

Conclusion: Closure of the peritoneum increases the
number of post-operative adhesions within the ab-
dominal cavity.

Palabras clave: Obstruccion intestinal, complicacio-
nes post-operatorias, peritoneo.
Cir Gen 2002;24: 22-27

Key words: Intestinal obstruction, post-operative
complications, peritoneum.
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Introduccién
Las adherencias postoperatorias son una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad para el paciente ope-
rado, que puede sufrir las secuelas de la operacion in-
cluso después de 20 o 30 afios de la intervencion.!
Las adherencias postoperatorias causan el 60-70%
de 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 in-
fertilidad o dolor abdominal y pélvico crénico.® La terce-
ra parte de todas las reintervenciones se deben a obs-
truccion intestinal por adherencias postoperatorias.®
El advenimiento de la cirugia de minimo acceso cred
la expectativa de la desaparicién o disminucion de las
adherencias postoperatorias pero algunos informes en
publicaciones recientes han mermado estas esperan-
zas,” 8 por lo que la busqueda de métodos que preven-
gan la formacién de adherencias continua y van desde
la modificacion de la técnica quirdrgica hasta la creacion
de barreras mecanicas o bioldgicas para impedirlas.®
Historicamente, se ha tratado de minimizar el trauma
quirdrgico manipulando cuidadosamente los tejidos, evi-
tando la exposicion innecesaria, la desecacion, las tem-
peraturas muy calientes o frias, la isquemia, los cuerpos
extrafios como el talco y material de sutura no absorbi-
ble, utilizando la interposicion de epipldn, el afrontamien-
to 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 1% tendra
una oclusion intestinal por bridas en el primer afio que
sigue a la cirugia' con la consiguiente elevacion de los
costos, estancia hospitalaria, mortalidad y morbilidad.?
Se ha planteado que la sutura peritoneal es causa
de adherencias por la isquemia local y la cantidad de
sutura que introduce como cuerpo extrafo,'*'* ade-
mas, la herida de la pared abdominal cicatriza como
un blogue Unico y no por planos separados. No obs-
tante estos conocimientos, la mayoria de cirujanos
continda suturando el peritoneo por la rutina estable-
cida, invirtiendo tiempo y material de sutura en cerrar
un plano quizas nocivo y probablemente innecesario.
Por lo anterior, decidimos realizar este estudio com-
parando la frecuencia de adherencias postoperatorias
y la sutura, o no, del plano peritoneal, con el fin de
demostrar que el cierre peritoneal aumenta la frecuen-
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cia de adherencias postoperatorias de la cavidad ab-
dominal.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio experimental en ratas en la Fa-
cultad de Medicina del Hospital General Docente Uni-
versitario “Dr. Enrique Cabrera” del Instituto Superior
de Ciencias Médicas de la Universidad de la Haba-
na, Cuba.

Se utilizaron 50 ratas macho de la linea Wistar con
un peso de 400-500 gramos, suministradas por la Divi-
sién de Roedores Gnotobidticos del Centro Nacional
de Animales de Laboratorio (CENPALAB) de Cuba, los
cuales fueron asignados aleatoriamente a dos grupos:

Grupo A, de control, al que se le realiz6 laparotomia
media de tres cm de largo exponiendo el ciego y los
ultimos 20 cm del ileon con cinco min de exterioriza-
cion y frotamiento con gasa seca de la serosa intesti-
nal, seguido de cierre de la cavidad abdominal por pla-
nos: el peritoneo con sutura continua con catgut
cromico 00, aponeurosis con poliéster 00 en sutura
continua y piel con puntos separados de nylon 00.

Grupo B, al que se le realiz6 el mismo procedimiento
excepto que el peritoneo no fue suturado.

Los animales fueron albergados en un estabulario
con temperatura ambiental de 30-34°C, ciclo natural
noche-dia, en cajas plasticas T 3 de polipropileno con
tapa de rejas de acero y se les dio una dieta con ali-
mento concentrado para roedores EMO 2001 produ-
cido por CENPALAB, que suministrd un consumo ca-
I6rico de 70 kcal por dia.

Los animales fueron sometidos a eutanasia con so-
bredosis de anestésico, al séptimo dia de postopera-
torio. En la etapa posmorten se les realizé neumoperi-
toneo con CO, hasta producir evisceracion o una pre-
sion intraabdominal de 150 mmHg por cinco minutos.

Las principales variables medidas fueron el nime-
ro, largo, ancho, grosor, localizacion, diseccion nece-
saria para separar las adherencias, asi como el ape-
lotonamiento de asas, con lo cual se elaboré un Indi-
ce de Adherencias de 0 a 18 puntos (Cuadro I). Asi
mismo, se registro la presencia de evisceracion de la
pared abdominal.

La anestesia utilizada fue una mezcla de Ketamina
(75 mg/kg), Diazepam (0.25 mg/kg) y Atropina
(0.01mg/kg) por via intramuscular.
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Cuadro |
Indice de adherencias

Cuadro I
Caracteristicas de las adherencias

Hallazgo Puntaje
a) Numero
1a8 1
4a6 2
>7 3
b) Largo (cm)
<1 1
1a3 2
>3 3
c) Ancho (cm)
Oaf 1
11a2 2
>3 3
d) Grosor (mm)
0.1af 1
11a2 2
>2 3
e) Localizacion
Interasa 1
Epiplon 2
Pared 3
f) Diseccion
Roma 1
Cruenta 2
g) Blogue de asas
Ausente 1
Presente 2

Los resultados fueron registrados en una base de
datos Excel de Windows 97 y analizados por el pa-
quete de pruebas estadisticas “Statistic”.

Todos los procedimientos se aplicaron siguiendo los
lineamientos establecidos en la Ley Nacional Cubana
sobre el uso de animales de laboratorio.

Resultados

Se formaron dos grupos, cada uno con 25 ratas ma-
cho, cepa Wistar, con peso promedio 445g (rango 400-
500 g).

En el grupo A se suturd el peritoneo, en 23 ratas
(92%) se presentaron adherencias postoperatorias y
en 2 (8%) no las hubo; mientras que en el grupo B,
donde no se realizo cierre del peritoneo, se encontra-
ron 15 animales (60%) con adherencias y 10 (40%)
sin adherencias.

El indice de adherencias fue de 9.3 en el grupo Ay
de 4.7 en el grupo B.

En las ratas a las cuales se le realizo el cierre del
peritoneo las adherencias fueron mas largas, anchas
y gruesas (Cuadro II).

En el grupo A, el 39.1% de las adherencias fueron
a pared abdominal anterior, 26% a epiplon y el 34.7%
interasa. El grupo B no presenté ninguna adherencia
a pared abdominal, 20% fueron a epiplén y el 80%
interasa (Figura 1).

24

Grupo A Grupo B
Con Cierre Sin cierre
Largo (cm) 27+1.8 4.5+0.7
Ancho (cm) 6.1+1.3 1.3+0.3
Grosor (mm) 22+13 0.3 +0.07
14
127
10 T
g 87
(2]
©
O 6-
4
| B
0_ .
Pared Epiplén Interasa Sin
adherencias
- Con cierre |:| Sin cierre

Fig. 1. Localizacién de adherencias.

En el grupo que se sutur6 peritoneo, el 30.4% de
las adherencias necesitaron diseccién cruenta para
ser separadas (Figura 2), con 24% de formacién de
bloque de asas y 8% de evisceracion (Cuadro llI).
No hubo disecciones cruentas, ni bloques de asas, ni
evisceracion cuando no se suturd peritoneo.

Elaboramos una clasificacion segun el tipo de ad-
herencias formadas (Cuadro IV): Tipo I-Adherencias

20
16 15
15
[%2]
3 10 -
© 7
5 -
0
0
Roma Cruenta
B Concierre [ ] Sincierre

Fig. 2. Diseccion empleada.
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Cuadro il
Formacion bloque de asas y evisceracion

Grupo A Grupo B
Con cierre Sin cierre
Bloque 6 0
Evisceracion 2 0
Cuadro IV
Tipo de adherencias
Grupo A Grupo B
Con cierre Sin cierre
Tipo | adherencias laxas 2 10
Tipo Il adherencias firmes 6 2
Tipo Il apelotonamiento 6 3
Tipo IV bloque a pared 9 0

laxas (Figura 3); Tipo ll-Adherencias firmes (Figura
4); Tipo llI-Apelotonamiento de asas (Figura 5); Tipo
IV-Bloque a pared (Figura 6).

Discusion

La cicatrizacion del peritoneo implica la formacion de
bandas y adherencias de tejido fibroso, la mayor par-
te de ellas inocuas y de beneficio ocasional’® porque
tienden a aislar los procesos inflamatorios intraabdo-
minales, pero con una morbilidad considerable.

En un estudio realizado por Ellis,? informé que mas
del 90% de los pacientes presentaron adherencias
postoperatorias en la practica clinica. Sawada,®en un
estudio experimental en ratas, encontré que el 90%
de ellas desarrollaron adherencias, aun a pesar del
uso de agentes quimicos como método de preven-
cion. En nuestro estudio, el 92% de los animales pre-
sentaron adherencias cuando se cerro el peritoneo, y

Fig. 3. Adherencia tipo I-Laxa.
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. e TR

Fig. 6. Adherencia tipo IV-bloque a pared.

en el 60% cuando no se hizo. Coincidimos con lo in-
formado en la literatura cuando se realiz6 el cierre del
peritoneo, sin embargo la frecuencia fue menor cuan-
do se omitio.

En una revision de 1194 mujeres operadas de ce-
sarea, a las que no se les hizo cierre peritoneal, Pie-
trantoni'® demostré un ahorro de 6.12 minutos de tiem-
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po quirdrgico y ninguna diferencia en cuanto a morbi-
lidad, estancia hospitalaria y analgesia postoperato-
ria. Nosotros observamos que la sutura peritoneal
aumento el numero, largo, ancho y grosor de las ad-
herencias, asi como de las adherencias de las asas
intestinales a pared abdominal y la necesidad de di-
seccion cruenta para liberarlas.

No todas las operaciones tienen la misma frecuen-
cia en la formacién de adherencias, ni todos los com-
partimentos del abdomen se comportan igual. EI com-
partimento inframesocélico sufre mas adherencias y las
operaciones que con mas frecuencia producen obstruc-
ciones postoperatorias son: apendicectomia, cirugia
colo-rectal, cirugia ginecoldgica y cirugia gastrointesti-
nal superior.'”'® En este tipo de casos deben extremar-
se las precauciones y evaluar la conveniencia de usar
en el acto quirdrgico algunas de las barreras para evi-
tar adherencias o no realizar suturas peritoneales.

En un estudio europeo que se realiz6 para docu-
mentar los conceptos actuales en la incidencia y pre-
vencion de las adherencias, unicamente en el 16% de
los hospitales no se hace cierre del peritoneo, conclu-
yen que los esfuerzos para reducir la formacion de
adherencias debe iniciar con la omisién de la sutura
peritoneal.'®

Existen importantes pruebas experimentales de que
suturar el peritoneo hace que se retrase la cicatriza-
cion, ademas que se forman adherencias postopera-
torias;?*?' sin embargo, la mayoria de los cirujanos
(86%) sutura el peritoneo, sea como capa separada
(40%) o incluido en cierre® masivo (46%). Una vez
mas las conductas quirurgicas se basan mas en las
costumbres establecidas que en la evidencia clinica y
experimental.

La cifra de dehiscencia no es mayor si se deja el
peritoneo sin? suturar, en nuestro estudio encontra-
mos mayor frecuencia de evisceracion cuando se su-
turo el peritoneo.

Los métodos de prevencion para la formacion de
adherencias son fisicos, quimicos y de barrera. El
método fisico mas socorrido es minimizar el trauma
quirurgico eligiendo, siempre que sea posible, cirugia
de minimo acceso, laparoscépica o endoscépica;?®24
evitar la introduccién de material extrafio no reabsor-
bible, la manipulacion y exposiciéon excesiva de las
visceras abdominales, la desecacion, la isquemia,?
la aposicion defectuosa de las suturas, evitar el cierre
del peritoneo y las superficies cruentas.?®?” Los méto-
dos quimicos incluyen sustancias y medicamentos
administrados por via parenteral, topica 0 ambas como
anticoagulantes, corticoides, fibrinoliticos, dextran 70,
acido hialurdnico, fosfatidilcolina.?®32 Los métodos de
barrera, separar una superficie peritoneal traumatiza-
da de otra, impidiendo su aposicion y la consiguiente
cicatrizaciéon adherencial durante el tiempo requerido
para la reepitelizacion peritoneal. También se cono-
cen como barreras antiadherenciales la membrana de
acido hialurénico y carboximetilcelulosa (membrana
bioabsorbible Seprafilm) y la barrera absorbible de
celulosa oxidada regenerada (Interceed).3%
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Estos métodos se han experimentado en animales
y ensayado en humanos sin que hasta el momento
existan evidencias de que avalen uno u otro método.
Tampoco garantizan los posibles beneficios por los
costos 0 riesgos que se asumen. Se necesita mas in-
vestigacion para dilucidar la eficacia de las barreras
antiadherencias que, si bien, son innocuas y eficaces
en todos los estudios en seres humanos, su uso no
elimina del todo las adherencias en los enfermos.

A pesar de los multiples estudios experimentales,
el cirujano no debe olvidar la importancia de tener
una técnica quirdrgica depurada, limpia, y suave para
la prevencién de adherencias postoperatorias.

Conclusion

La sutura del peritoneo aumenta el numero, largo,
ancho y grosor de las adherencias, se observo ma-
yor frecuencia en la formacion de adherencias de las
asas intestinales a pared abdominal y la necesidad
de diseccidn cruenta para liberarlas cuando se suturd
el peritoneo.

No cerrar el peritoneo redujo las adherencias posto-
peratorias en un 30%. La cifra de dehiscencia no es
mayor si se deja el peritoneo sin suturar. El cierre del
peritoneo podria ser omitido en la practica clinica, en
la prevencion de adherencias intraperitoneales posto-
peratorias.
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