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Mesenteroplicatura total con tutor transitorio. Prevencion de la obstruccion
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Total mesenteric plication with temporary suture support. Prevention of recurrent bowel obstruction
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RESUMEN

La preocupacién por los trastornos intestinales y la oclusiéon, como consecuencia de la formacion de
bridas peritoneoviscerales producidas por gestos quirtrgicos manuales e instrumentales, ha dado lu-
gar a procedimientos con miras a evitarlas o minimizarlas.

En este marco, la técnica de mesenteroplicatura con sostén transitorio tiene el propdsito de favorecer
el ordenamiento fibrointestinal, cuando la patologia tratada haga sospechar que se produciran adhe-
rencias y mas aun si la intervencién ha sido causada por estas.

Los fundamentos del procedimiento son los mismos que sostienen las técnicas usuales, por lo tanto
no hay controversias en cuanto a las indicaciones. La logica de la sutura transitoria esta en que el tutor
pierde su objetivo y se retira cuando finaliza el proceso adherencial, alrededor de las dos semanas de
la intervencion.

Se presentan tres casos de oclusidn intestinal operados con el procedimiento, controlados y con bue-
nos resultados.

B Palabras clave: Mesenteroplicatura, adhesidlisis, oclusion intestinal por bridas.

ABSTRACT

Peritoneal adhesions produced as a consequence of manual or instrumental manipulation during sur-
gery cause bowel obstruction. Several procedures have been developed to avoid or minimize adhe-
sions.

Mesenteric plication with temporary suture support organizes the healing process in the bowel in
case of high suspicion of adhesions will develop, particularly when bowel obstruction is produced by
adhesions.

The basis of this technique is the same as for standard procedures and, thus, there are no controver-
sies about its indications. The rationale of temporary suture support is that when the healing process
is over, about two weeks after the intervention, the suture support is no longer needed.

We report three cases of intestinal obstruction undergoing mesenteric plication and temporary suture
support, with favorable outcomes.

B Keywords: Mesentery plicature, adhesiolysis, intestinal occlusion by adherences.
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Introduccion

La formacion de bridas se presenta en un alto
porcentaje de casos después de intervenciones abdo-
minopelvianas, lo que genera diversas complicaciones,
cuya expresion patoldgica mas grave es la obstruccidn
intestinal. Se ha comprobado experimental y clinica-
mente que la génesis adherencial se inicia por las ma-
niobras quirurgicas, en forma similar a la cicatrizacion;
ambos procesos de acciones bioldgicas con moviliza-
cion quimica y activacion celular finalizan en dos sema-
nas, con la estabilidad de la fibrosis.%2°19,

Los procedimientos tendientes a minimizar
adhesiones que puedan ocasionar trastornos se pen-
saron para “guiar lo inevitable”, disponiendo las condi-
ciones anatémicas favorables para el establecimiento
de futuras adherencias, con menos probabilidades de
alterar el transito intestinal®.

Las técnicas para prevenir la oclusiéon se fun-
damentan en los principios establecidos por T. Noble;
consisten en el acercamiento y sutura de asas, a las
cuales siguieron otras de fijacion mesentérica, como
Childs-Phillips y variantes*5&,

Lo nuevo es la remocién de la sutura basada
en que, al término aproximado de 14 dias, finaliza el
proceso de fibrosis’.

El retiro de los hilos esta justificado, como
cuerpo extrafio y porque, establecidas las adherencias,
pierden su objetivo fijador.

Esta técnica, con iguales principios y objetivos
que otras, no da lugar a controversia conceptual, pues
se diferencia por la extraccion de los hilos de sostén.

Material y métodos

Se presentan tres casos operados en los afios
1981/82, por oclusidn, con mesenteroplicatura y tutor
temporario.

Primer caso: varon de 20 afios que ingresé con abdo-
men agudo oclusivo. Se intervino quirdrgicamente,
encontrandose peritonitis fibroplastica tuberculosa. Se
realizé enterdlisis y mesenteroplicatura con tutor tran-
sitorio. Evoluciond en forma favorable y se otorgé alta
hospitalaria, continuando tratamiento especifico en
forma ambulatoria.

Segundo caso: varén de 26 afios que ingresoé por oclu-
sién intestinal. Se intervino quirdrgicamente hallando-
se tuberculoma de ciego, sin adherencias yeyunales. Se
observaron adherencias parietocdlicas que se libera-
ron. Se realizd hemicolectomia derecha y se confirmé
tuberculosis pulmonar. Se otorgd el alta y continué tra-
tamiento especifico en forma ambulatoria. Diecisiete
meses mas tarde reingreso con oclusién por peritonitis
tuberculosa. En una nueva intervencion, se observaron
adherencias parietoyeyunales. Se realizé enterdlisis y
mesenteroplicatura con sostén transitorio. Evoluciond

favorablemente otorgandose el alta para continuar tra-
tamiento especifico.

Tercer caso: varon de 50 afios a quien se realizd cole-
cistectomia por colecistitis aguda. Evolucioné favora-
blemente pero cinco afios después requirioé internacion
por cuadro de oclusién. En la cirugia se hallaron bridas
peritoneoviscerales, realizindose enterdlisis y mesen-
teroplicatura con sostén transitorio. Se sospechd pro-
bable habito fibroplastico. Evolucioné favorablemente.

Técnica quirurgica

Dejando libre un tramo intestinal de 20 a 25
cm desde la uniodn ileocecal, se forma el primer codo
yeyunomesentérico superior, que presenta digitalmen-
te el ayudante (Fig. 1)

FIGURA 1

Elegido el punto de pasaje mesentérico a 2 o
3 cm del borde de insercion mesentericoyeyunal y del
angulo de repliegue, con el extremo de aguja curva en-
hebrado con seda, se presiona con movimientos suaves
observando y desplazando vasos rectos hasta atravesar
la primera hoja mesentérica (Fig. 2).
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Esta maniobra se repite en el repliegue me-
sentérico opuesto, formandose el primer bucle inicial
superior. Asi sucesivamente se arman los codos supe-
riores del “paquete” intestinal.

De la misma forma se realiza |a fijacion transmesentéri-
ca de los dobleces inferiores que se forman necesaria-
mente hacia la pelvis (Fig. 3).

Finalizada la mesenteroplicatura, los hilos
se toman de los extremos, se levantan con suavidad,
observando la conformacion de los pliegues y a la vez
haciendo control minucioso de hemostasia, luego de lo
cual se reintegra el yeyuno-ileon a la cavidad abdomi-
nal.

Se exteriorizan los sedales en forma transpa-
rietal, de peritoneo a piel (Fig. 3).

Los dos extremos, a izquierda y derecha de la
incision, se anudan sobre un tubo de goma colocado
entre los puntos de emergencia de los hilos (Fig. 4).

Los nudos deben realizarse de manera que
puedan deshacerse facilmente en el posoperatorio,

adecuando la tensién de acuerdo con la distensiéon ab-
dominal, para luego rehacerlos.

Resultados

No se presentaron inconvenientes intraope-
ratorios ni posoperatorios, salvo discreto ileo resuelto
clinicamente. La evolucidn fue controlada durante dos
afios. No hemos observado reingresos.

Cognitivamente, esta experiencia tiene escaso
valor, pues no permite obtener unainduccion predictiva
y mucho menos justificacion. Sin embargo, nuestro pro-
posito es aportar un recurso posible a los ya existentes.

Posoperatorio y observaciones

Los tres casos, entre las 48 y 72 horas, presen-
taron ileo moderado, mas notable en el hemiabdomen
izquierdo. Se observara presion sobre los capitones.
Previa antisepsia se desajustan los nudos para quitar
esa tension, luego de lo cual la pared avanza hacia el
extremo de los hilos, que se anudan nuevamente de
acuerdo con la distension del momento. El control dia-
rio nos indicara si se debe repetir la maniobra.

Cumplidas las dos semanas de evolucién, cor-
tando cerca de la piel cada uno de los hilos, se retiran
suavemente desde el otro extremo. Si hubiese resis-
tencia para su extraccion, se dejan el tiempo necesario
hasta que el proceso fibrinoso los libere y no presen-
ten inconvenientes.

Discusion

La experiencia con tres casos controlados, que
evolucionaron sin complicaciones, es exigua para sacar
conclusiones. El fundamento de la técnica es el mismo
de las usuales, por lo tanto la factibilidad de hacer una
experiencia con esta es una opcién razonable, opcidn
de la que se esperan similares resultados sin las conse-
cuencias de la sutura permanente. La practica con las
técnicas conocidas informa dificultades intraoperato-
rias, por la presencia de edema y distensién yeyunal,
y complicaciones posteriores, cuya causa es la perma-
nencia y estabilidad del material de sostén, que actua
como cuerpo extraio. Estos inconvenientes se obvian
por la relativa facilidad del pasaje de la seda gruesa
transmesentérica y la extraccion de esta, cuando pier-
de su cometido, al finalizar el proceso fibrinoplastico,
razoén que justifica su transitoriedad.

Con esta técnica no esperamos resultados dis-
tintos de los de otras, por cuanto se rige por los mismos
conceptos; pero si, menos complicaciones, por el retiro
oportuno del material de sutura. En razén de estos fun-
damentos y resultados hemos continuado con su prac-
tica, en casos no mencionados en este trabajo.
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