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SE APORTA DICTAMEN PERICIAL.

Cordial Saludo,
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Cartagena, Septiembre 2024.

Sefiores

JUZGADO SEXTO CIVIL DEL CIRCUITO DE CARTAGENA

E.S.D.

Ref. Proceso. Responsabilidad Civil Contractual.

Demandantes. CLAUDIA ROSA PADAUI ORTIZ, CLAUDIA PATRICIA TINOCO

PADAUI, AUGUSTO ENRIQUE TINOCO PADAUI, CLAUDINE CABRALES FLOREZ,
RAQUEL MARIA TINOCO GARCES.

Demandados: EPS SANITAS INTERNACIONAL S.A.S., SOCIEDAD CLINICA ESTRIOS
S.A.S., SOCIEDAD LITOTRICIA S.A., SOCIEDAD PROMOTORA BOCAGRANDE S.A.,-
PROBOCA S.A., LITO LUIS PORTO PORTO, CARLOS FERNANDO MARRUGO PAZ,
JUAN CARLOS VELEZ ROMAN.

Rad: 13001-31-03-06-2022-00311-00.

ASUNTO: DICTAMEN PERICIAL PARA PRESENTAR COMO PRUEBA EN PROCESO
CIVIL.

l. Motivo de la Peritacion:

Por solicitud de la abogada del doctor Lito Porto Porto, emitir concepto como
especialista en Cirugia General y Cirugia Gastrointestinal y Laparoscépica, sobre el
manejo médico del caso del paciente Augusto Enrique Tinoco Garces, con c.c.
9.079.429 en la Clinica Estrios.

Il. Documentos recibidos y analizados:

1. Cuestionario remitido por la Defensa.

2. Historia Clinica del paciente Augusto Enrique Tinoco Garces, con c.c.
9.079.429.

3. Demanda y anexos.



lll. Idoneidad y experiencia del perito:

Declaro que ejerzo como:

-Médico General desde 1995 (Universidad de Cartagena).

-Especialista en Cirugia General desde 2001 (Universidad de Cartagena).
-Especialista en Cirugia Oncoldgica Gastrointestinal y Laparoscopia 2004
(Universidad Javeriana de Bogota).

- Profesor Asociado Cirugia General desde 2011 (Universidad de Cartagena).
-Actualmente Cirujano General y Gastrointestinal en Hospital Universitario del
Caribe, Hospital Serena del Mar, Centro Radio Oncolégico del Caribe (CROC),
Clinica Nuestra, Clinica Medihelp.

-Miembro Asociacion Colombiana de Cirugia (ACC) desde 2008.

- Miembro de la Asociacién Colombiana de Endoscopia Digestiva desde 2007.

- Ex Miembro del Comité de Cirugia Gastrointestinal.

- Ex vocal de la Junta Directiva de la Asociacion Colombiana de Cirugia.

- Jefe de la Seccion de Cirugia General de la Universidad de Cartagena y

- Director del Programa de la Especializacion en Cirugia General de la Universidad
de Cartagena.

IV. Juramento:

Manifiesto bajo juramento, que se entiende prestado con la firma de este

documento:

1. Que no me encuentro incurso en las causales contenidas en el articulo 50
del C.G.P., en lo pertinente. Tampoco me encuentro incurso en ninguna de
las causales de recusacion establecidas para los jueces.

2. Declaro que los examenes, meétodos, experimentos e investigaciones

efectuados son los mismos que utilizo en el ejercicio regular de mi profesion.



Que acepto el régimen juridico de auxiliares de la justicia.
Que poseo la formacion académica y experticia profesional para rendir esta
opinion pericial.

5. Que no tengo ningun grado de consanguinidad o parentesco con ninguna de
las partes inmersas en este proceso.
Que he actuado leal y fielmente en el desempefio de esta labor.
Que la opinidn pericial que me permito rendir corresponde a mi real
conviccion profesional, experiencia, con objetividad e imparcialidad en todos
mis actos, sin injerencia de ninguna de las partes.

8. Informo que no he realizado publicaciones relacionadas con la materia del
dictamen que me permito exponer.

9. Manifiesto que no he sido designado como perito en otros procesos
judiciales.

10. Manifiesto de antemano, que me pongo a disposicion del Despacho y acudiré
en la fecha y hora que se fije, con el fin de ratificar el contenido del dictamen
pericial, o para rendir las aclaraciones y/o complementaciones que se

requieran y contestar los cuestionarios de las partes, si asi es necesario.

V. Técnicas empleadas:

Analisis de los documentos allegados para estudio aplicando conocimientos y
metodologia de revision de la literatura cientifica. Manifiesto que para rendir el
presente dictamen he revisado de forma exhaustiva la historia clinica —indicando de
antemano que he respetado y guardado la reserva de éste documento-, he
consultado bibliografia cientifica y bibliografia basada en la evidencia, protocolos de
atencion de patologias como la presentada por el paciente y las conclusiones a las
que aqui se llegan estan fundamentadas en el estudio cientifico del caso, en mi
conocimiento y experiencia como médico especialista en Cirugia General y Cirugia

Gastrointestinal y Laparoscopia.



Es decir, se realizé un analisis de los documentos allegados para estudio, aplicando
conocimientos y metodologia de revision documental y de revision bibliografica

pertinente, para comparar con el caso en estudio.

VI. Resumen cronolégico de la participaciéon del Doctor Lito Porto Porto,

Cirujano General:

Mayo 31.2018

DESCRIPCION OPERATORIA COMPROBACION DE LISTA DE CHEQUEO, PAUSA DE
SEGURIDAD, POSICION DECUBITO SUPINO, ASEPSIA Y ANTISEPSIA. CAMPOS
QUIRURGICOS. COLOCACION DE SONDA VESICAL 18 FR. SE PROCEDE A REALIZAR
PNEUMOPERITONEO BAJO TECNICA CERRADA CON AGUJA DE VERESS EN
REGION SUBCOSTAL IZQUIERDA NO SATISFACTORIA. A CONTINUACION SE
REALIZA INCISION PERIUMBILICAL BAJO TECNICA ABIERTA, DISECCION POR
PLANOS HASTA LA FASCIA, SE CONTINUA DISECCION ENCONTRANDO SEVERO
PROCESO ADHERENCIAL COMPATIBLE CON GRANAT GRADO 3-4. AL EXPLORAR
LA HERIDA SE ENCUENTRA LESION DE ASA INTESTINAL LONGITUDINAL POR LO
QUE SE SOLICITA APOYO POR PARTE DE CIRUGIA GENERAL (DR LITO PORTO) QUE
COMPRUEBA LOS HALLAZGOS Y PROCEDE CON CIERRE DEL ASA EN SENTIDO
TRANVERSAL (heineke mikulicz), PRIMER PLANO PUNTOS DE LEMBERT
(INVAGINANTES) Y CIERRE EN SEGUNDO PLANO CON SUTURA CONTINUA. NO SE
EVIDENCIAN NUEVAS LESIONES. A CONTINUACION SE PROCEDE A CIERRE POR
PLANOS FASCIA CON VICRYL, PIEL CON MONOCRYL. SE DA POR TERMINADO EL
PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES. NO SE PROCEDE CON LA
PROSTATECTOMIA POR SEVERO SINDROME ADHERENCIAL.

Junio 05.2018

LAPAROTOMIA EXPLORATORIA + DRENAJE DE COLECCION INTRAPERITONEAL VIA
ABIERTA + LIBERACION DE PLASTRON EN ABDOMEN VIA ABIERTA + LAVADO
PERITONEAL TERAPEUTICO VIA ABIERTA + ANASTOMOSIS DE INTESTINO
DELGADO A INTESTINO DELGADO + OMENTECTOMIA TOTAL VIA ABIERTA + LISIS
DE ADHERENCIAS PERITONEALES VIA ABIERTA

MARRUGO-COLPAS-PORTO

1143373541 - UMANA PENA MARYAN JOSE



9052569 - CASTANEDA NAVARRO ALFONSO GENERAL

DESCRIPCION OPERATORIA BAJO ANESTESIA GENERAL, PREVIA ASEPSIA Y
ANTISEPSIA, COLOCACION DEC AMPOS QUIRURGICOS ESTERILES, SE PROCEDE
A REALIZAR INSICION EN LINEA MEDIA, COMPROMETIENDO PIEL, TEJIDO CELULAR
SUBCUTAEO, SE EVIDENCIA SUTURA ANTIGUA DE FASCIA VICRYL LA CUAL ES
RETIRADA, SE OBSERVA SALIDA DE MATERIAL INTESTINAL Y HEMATOMA
COAGULADO SE PROCEDE A LAVAR Y ASPIRARA SE INICIA LIBERACIONES DE
ADHERENCIAS LAS CUALES ERAN ADHERENCIAS INFLAMATORIAS CRONICAS CON
FUSION DE ASAS INTESTINALES TOTALES, 50CM DE INTESTINO DELGADO
FUERTEMENTE ADHERIDO A TODA LA PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN LA CUAL
DURANTE SU LIBERACION PRODUJO MULTIPLES PERFORACIONES POR TAL
RAZON SE PROCEDE A REALIZAR RESECCION INTESTINAL Y DE EPLIPON, SE
CONTINUAN LIBERANDO ADHERENCIAS HASTA OBETENER LOS DOS CABOS
PROXIMAL Y DISTAL CON BUENA IRRIGACION Y SIN TENSION PARA REALIZAR
ANASTOMOSIS INTESTINAL DE YEYUNO UTILIZANDO PUNTOS SIMPLES TECNICA
LEMBERG, SE PROCEDE A VERIFICAR PERMEABILIDAD INTRALUMINAL SIN FUGAS
EXTRALUMINALES, SE REALIZA LAVADO CON 300CC DE SSN SE VERIFICA
HEMOSTASIA, SELLAMIENTO INTESTINAL, SE COLOCA BOLSA DE VIAFLEX, SE
CIERRA SOLO PIEL Y SE DEJA EN LAPAROSTOMIA PARA REVSION EN 48 HORAS.
SE DA POR TERMINADO PROCEDIMIENTO SANGRADO ESTIMADO 700CC

541102 - LAPAROTOMIA EXPLORATORIA

540013 - DRENAJE DE COLECCION INTRAPERITONEAL VIA ABIERTA

540101 - LIBERACION DE PLASTRON EN ABDOMEN VIA ABIERTA

541701 - LAVADO PERITONEAL TERAPEUTICO VIA ABIERTA

459101 - ANASTOMOSIS DE INTESTINO DELGADO A INTESTINO DELGADO VIA
ABIERTA

460102 - YEYUNOSTOMIA

544106 - OMENTECTOMIA TOTAL VIA ABIERTA 3. CONTAMINADA 3

Junio 07.2018

BAJO ANESTESIA GENERAL, PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA, COLOCACION DE
CAMPOS QUIRURGICOS ESTERILES, SE PROCEDE A REALIZAR CORTE DE SUTURA
ANTIGUA EN PIEL, SE REALIZA EXPLORACION DE CAVIDAD PERITONEAL, CON
EVIDENCIA DE ANASTOMOSIS INTESTINAL EN ADECUADAS CONDICIONES, NO SE



EVIDENCIAN NUEVAS PERFORACIONES, NO COLECCION O HEMATOMAS, SE
REALIZA LAVADO CON CRISTALOIDES 2000ML, SE VERIFICA HEMOSTASIA,
SELLAMIENTO INTESTINAL. SE PROCEDE A RELIZAR CIERRE DE PARED
ABDOMINAL POR PLANOS CON VICRYL, SE CIERRA PIEL CON NYLON. CONTEO DE
COMPRESAS COMPLETO, PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES. SE RETORNA
PACIENTE MONITARIZADO A UCI.

541102 - LAPAROTOMIA EXPLORATORIA

541701 - LAVADO PERITONEAL TERAPEUTICO VIA ABIERTA

546100 - NUEVO CIERRE DE DISRUPCION POSTOPERATORIA DE PARED ABD.

Junio 11.2018

EL DIA DE HOY LUNES 11/06/18 PACIENTE PRESENTA FUGA INTESTINAL
CONSIDERANDO PACIENTE DEBE SER MANEJADO EN ESTANCIA SUPERIOR POR
TAL RAZON SE INICIA PROCESO DE REMISION, SE TOMAN PARACLINICOS E
CONTROL DONDE SE OBSERBA LEUCOCITOSIS CON ANEMIA LEVE Y BUEN
VOLUMEN PLAQUETARIO, TIEMPOS DE COAGULACION Y AZOADOS EN METAS,
PROTEINOGRAMA NORMAL, PACIENTE QUIEN SE REMITE A NUEVO HOSPITAL
BOCAGRANDE.

VIl. Respuesta al Cuestionario Formulado:

1.- En términos generales, ¢ qué es una laparotomia?
RESPUESTA. La laparotomia es una cirugia abierta del abdomen para explorar la
cavidad y el contenido en su totalidad, puede ser a su vez diagndstica y terapéutica.

2.- 4 En qué consiste una prostatectomia radical?
RESPUESTA. En la extirpacion de toda la glandula prostatica + vesiculas seminales

+ ganglios linfaticos regionales.

3.- ¢, Qué especialista debe abordar una intervencion de prostatectomia radical?
RESPUESTA. Un especialista en urologia.



4.-; Qué son adherencias de asas intestinales?

RESPUESTA. Las adherencias intraperitoneales, son bandas fibréticas formadas a
partir de una reaccion cicatricial del peritoneo, ocurren frecuentemente después de
cualquier cirugia abdominal o pélvica. Estas adherencias, también denominadas
bridas, pueden generar una amplia gama de sintomas y complicaciones clinicas o
quirurgicas (Rev. Col. Cirugia, Vol. 14 No. 3, 1999).

5.- Segun la literatura médica ¢cuales son las causas de adherencias de asas
intestinales?

RESPUESTA. 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 espontaneas o
idiopaticas en menos de 1% .

6.- ¢ Cuales son las cirugias en las que se suelen formar bridas?

RESPUESTA. Las cirugias mas frecuentemente involucradas en la formacion de
bridas clinicamente significativas son cirugias abdominales mayores tanto electivas
como de urgencia, laparotomias por peritonitis generalizada, trauma intestinal y

laparotomia para adhesiolisis (Rev. Col Cirugia, Vol. 14 No 3, 1999).

7.- Vista la historia clinica de Augusto Tinoco Garcés, en su opinion profesional,
¢, qué ocasiono, para este caso particular, las adherencias de asas intestinales que
presentaba?

RESPUESTA. En Historia Clinica de Litrotricia se encuentra documentado como

antecedente quirurgico una cirugia de diverticulitis.

8.- En su experiencia como cirujano, ¢la existencia de adherencias en cirugia,
puede devenir en un acto quirurgico complejo?. En caso positivo, explicar las
razones.

RESPUESTA. Si. Las personas que se han sometido a una cirugia abdominal previa
tienen mas probabilidad de presentar adherencias abdominales. Entre las personas



que se han sometido a una cirugia abdominal, las adherencias y complicaciones
relacionadas son mas comunes en quienes tuvieron:
e una cirugia abdominal de emergencia
e una cirugia pélvica o una cirugia que afectd la parte inferior del aparato
digestivo, incluido el colon y el recto.
(https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la

salud/enfermedades-digestivas/adherencias-abdominales#probabilidad).

9.- 4 Qué es un sindrome adherencial?

RESPUESTA. El sindrome es el conjunto de signos y sintomas derivados de las
adherencias. Las adherencias abdominales son bandas de tejido cicatrizal que se
forman dentro del abdomen. Las bandas se forman entre dos o mas 6rganos o entre
los 6rganos y la pared abdominal.

Normalmente, cuando una persona se mueve, la superficie de sus 6rganos y la
pared abdominal no se pegan. Sin embargo, al haber adherencias abdominales,
estas superficies se pueden adherir o pegar entre si. Las adherencias abdominales
pueden voltear, torcer, halar o comprimir los intestinos y otros 6rganos en el
abdomen, causando sintomas y complicaciones como obstruccion intestinal o

bloqueo.

10.-¢,Qué tan comunes son las adherencias abdominales?

RESPUESTA. Las adherencias abdominales son comunes y a menudo aparecen
después de una cirugia abdominal. Durante una cirugia abdominal, los cirujanos
ingresan al abdomen del paciente a través de una incisiébn o corte. La cirugia
abdominal puede ser laparoscopica o abierta.

En la cirugia laparoscopica, que es cada vez mas comun, los cirujanos hacen
pequenos cortes en el abdomen e insertan herramientas especiales para ver,
extraer o reparar 6rganos Yy tejidos. En la cirugia abierta, los cirujanos hacen un
corte mas grande para abrir el abdomen.

Las adherencias abdominales aparecen en mas de 9 de cada 10 personas que se
someten a una cirugia donde se abre el abdomen. Sin embargo, la mayoria de las



personas con adherencias abdominales no presentan sintomas o
complicaciones. Las adherencias abdominales son menos comunes después de
una cirugia laparoscopica que después de una cirugia abierta.
(https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-
salud/enfermedades-digestivas/adherencias-abdominales#probabilidad).

11.- ¢ Qué clase de sindrome adherencial presentaba Augusto Tinoco?
RESPUESTA. Fue calificado por el cirujano como severo. Esto ocasiona que los

tejidos u 6rganos se queden pegados.

12.- Previa a una intervencion quirurgica, ¢ es posible determinar la severidad de un
sindrome adherencial?

RESPUESTA. No, es un hallazgo intraoperatorio.

13.- ¢ En una cirugia como la que estaba proyectada de prostactectomia radical,
puede presentarse como riesgo inherente la perforacion o lesion del asa intestinal?
En caso positivo, explicar.

RESPUESTA. Si. Los procesos adherenciales severos como los descritos

aumentan considerablemente el riesgo de lesion intestinal intraoperatoria.

14.- ;Puede incrementar tal riesgo de lesion del asa intestinal la presencia de
sindrome adherencial severo? En caso positivo, explicar.
RESPUESTA. Si. Los procesos adherenciales severos como los descritos

aumentan considerablemente el riesgo de lesion intestinal intraoperatoria.

15.- En una complicacion intra-operatoria como una lesion de asa intestinal, ¢ qué
especialista debe intervenir?

RESPUESTA. El especialista es un Cirujano General por ser el especialista
entrenado para tal evento.



16.- ¢ En palabras sencillas, en qué consistio la participacion del cirujano Lito Porto
Porto en la intervencion quirurgica del 31 de mayo de 20187
RESPUESTA. Se realizo cierre primario de la apertura del intestino delgado, en dos

planos, en sentido transversal.
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17.- Vista la historia clinica, especificamente las descripciones quirurgicas de
urologia y especialmente del cirujano general Lito Porto del 31 de mayo de 2018,
indique: ¢ la participacion de este ultimo, fue acorde con las Guias de Manejo para
esta clase de complicaciones?

RESPUESTA. Si, lo anotado por el cirujano general en su intervencion describe la
conducta y técnica adecuadas, las cuales estan sustentadas en la mayoria de los

estudios clinicos.

18.- ¢ Senalenos si, desde la 6ptica de la cirugia, era factible, ante la presencia del
sindrome adherencial severo, detener la intervencion quirurgica, esperar que el
paciente se encontrara despierto para informarle de la existencia del sindrome y, de
ser el caso, retornar a quiréfano?

RESPUESTA. No, porque es un hallazgo intraoperatorio y corresponde resolverlo

en el acto quirurgico.

19.- ¢ Cual debe ser la conducta en cirugia ante hallazgos intra quirdrgicos?
RESPUESTA. Para este caso concreto, se debia solucionar la complicacion,
realizando una sutura intestinal (enterorrafia), con la técnica indicada en el apartado
VI de este documento (Resumen cronolégico de la participaciéon del Doctor Lito
Porto Porto, Cirujano General. Mayo 31.2018).



20.- Desde la optica del cirujano, ¢ era factible, en presencia de la lesion intestinal,
que no se corrigiera la misma, y esperar otro momento para hacer control de dafios,
mientras se gestionaba la autorizacion del paciente?

RESPUESTA. No, debia corregirse. Se estaba ante una urgencia vital que

ameritaba la concurrencia inmediata de cirugia.

21.- Segun historia clinica, ¢,como evoluciono el paciente Augusto Tinoco, luego de
la cirugia del 31 de mayo de 2018, en su postoperatorio inmediato?
RESPUESTA. Buena evolucion hasta las primeras 72 horas, segun la historia

clinica.

22.- ;Cuando se realiza liberacion de adherencias y cierre de asa intestinal, se
encuentra descrita en la literatura cientifica la fuga intestinal como una complicacion
esperada?

RESPUESTA: Si. La falla anastomadtica es una de las principales complicaciones
de las cirugias gastrointestinales, que se presenta en 3,4% a 15 % de los pacientes,
aproximadamente. En Colombia, no se conoce con exactitud la incidencia de falla
anastomotica. (Rev. Col. Cirugia Vol. 32 269-76, 2017).

23.- ¢ Qué conducta debe darse, por las guias de manejo en cirugia general, a la
fuga intestinal?
RESPUESTA. Se debe realizar enterorrafia 6 cierre primario, si las condiciones

clinicas lo permiten.

24 - En el presente caso, ¢ se dio tal manejo por el cirujano Lito Porto Porto?
RESPUESTA. Si, fue el manejo que se le dio.

25.- El 5 de junio de 2018, se realiz6 intervencion quirurgica al paciente Augusto
Tinoco, consistente en reseccion de intestino, anastomosis y lisis de adherencias.

¢ Podria explicarnos en palabras sencillas en qué consistié tal cirugia?



RESPUESTA. En liberar parte del intestino cronicamente enfermo, extirpando el
segmento dafado por la enfermedad inflamatoria preexistente, posterior

reconstruccion del intestino, uniéndolo en los dos extremos (anastomosis).
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26.- ¢ Era pertinente? En caso positivo, explicar.

RESPUESTA. Si, la técnica de reseccion intestinal y anastomosar en segmentos
saludables como lo descrito en esta historia clinica, reduce la posibilidad de fugas y
complicaciones; en este caso se describe como sindrome adherencial severo, y esta
condicion puede ser un factor negativo en el proceso de cicatrizacion intestinal

propio del paciente.

27.- ; Dada su experiencia como cirujano, sefale si la cirugia del 5 de junio de 2018,
se realizé conforme a las guias de practica clinica?

RESPUESTA. Si, fue acorde a las guias de practica clinica.

28.- El cirujano Lito Porto realizé intervencion quirurgica al paciente Augusto Tinoco,
el 7 de junio de 2018, consistente en laparotomia exploratoria, lavado peritoneal
terapéutico via abierta y nuevo cierre de disrupcidn postoperatoria de pared
abdominal (evisceracién). ¢ En qué consiste tal cirugia?

RESPUESTA. La evisceracion contenida o laparostomia descrita el 7 de junio,

consiste en un procedimiento terapéutico ampliamente usado para preservar la



presion intraabdominal y facilitar la reintervencion como fue en este caso,
programada para ser realizada a las 48 horas, como lo describen las guias de
manejo. También conocido como second look (segunda vista). Se deja contenida,
segun la técnica, con una bolsa de viaflex (bolsa de Bogota). Esta técnica
ampliamente usada favorece la laparotomia exploradora de reintervencion + lavado
y drenaje de la cavidad abdominal + cierre de la evisceracion, la cual segun la
descripcion quirurgica, se encontrd limpia, sin fugas, lo que permitié el cierre de la

pared.

29.- ¢ Eran necesarios los procedimientos del 7 de junio de 20187
RESPUESTA. Si, controlar la fuga intestinal y revisar el contenido abdominal son
necesarios para monitorear el proceso, tanto de fuga intestinal como infeccioso y

nutricional.

30.- ¢, Se hicieron de acuerdo con las guias de practica clinica?
RESPUESTA. Si, segun consta en Historia Clinica. Nos remitimos a lo ya

consignado en respuesta a pregunta 28.

31.- ¢Sirvase indicar si, revisada la historia clinica del paciente Augusto Tinoco
Garcés, la atencion meédica que le fue brindada por el cirujano Lito Porto Porto, fue
adecuada, oportuna y ajustada a los protocolos médicos?

RESPUESTA. Si, de la lectura de la Historia Clinica se concluye que la atencion fue

adecuada, oportuna y ajustada a los protocolos médicos.

VIlIl. Anexos:

Acompaio mi hoja de vida con sus respectivos anexos, que acreditan mi idoneidad,

asi como la bibliografia consultada para rendir el presente dictamen.



IX. Notificaciones:

Direccion: Cartagena, barrio Zaragocilla, calle 29 No. 50-50, Hospital Universitario
del Caribe Piso 3 Cirugia
Correo electronico: juancarloshoyosval@hotmail.com

En los anteriores términos emito mi dictamen y estaré presto a cualquier aclaracion

o complementacion que deba darse.

S HOYOS VALDELAMAR, ACC

CC 73154876 de Cartagena, Bol.



Dr Juan Carlos Hoyos Valdelamar
Cirujano Gastrointestinal Endoscopista Digestivo
Laparoscopia Avanzada
Centro Medico OM STETIK 2° piso
Castillogrande calle 5°.Cartagena
Teléfonos 6552342-3135805228

PORTAFOLIO DE SERVICIOS

Diagnostico y manejo oncoldgico (curativo y/o paliativo) de las lesiones del tracto

digestivo en toda su extension:

- Patologia maligna y Benigna: Esofago, estomago, Int. Delgado, Higado, Via
biliar y Pancreas.

- Cirugia video-laparoscopica del tracto digestivo. (laparoscopia avanzada) -
Coldproctologia: Patologia maligna y benigna colorectal.

- Endoscopia diagnostica y terapéutica: CPRE (Colangio — Pancreatografia
Retrograda Endoscopica), esfinterotomia endoscopica, extraccion de calculos
de la via biliar por asa de Cheng, Drenaje de Pseudoquiste pancratico,
dilatacién y colocacion de proétesis esofagicas, control de sangrado digestivo.
Extraccion de cuerpos extrafios, gastronomia endoscopica, ligadura de varices
esofagicas, colocacion de sondas naso — enterales, instrumentacion biliar por

sonda T, polipectomia y mucosectomia para lesiones malignas tempranas.



Dr Juan Carlos Hoyos Valdelamar
Cirujano Gastrointestinal Endoscopista Digestivo
Laparoscopia Avanzada
Centro Medico OM STETIK 2° piso

Castillogrande calle 5°. Cartagena Teléfonos
6552342.3135805228

JUSTIFICACION

Para toda persona y su familia que atraviesan por el proceso de sufrir una enfermedad
neoplasica (patologia que ha venido aumentando su incidencia diariamente a pesar
de los avances tecnoldgicos y cientificos), resulta aterrador y dificil de manejar,
causando un fuerte impacto emocional, enfrentandose a un serio desequilibrio interior.
Para ellos, quienes en este momento se encuentran en un periodo de fragilidad e
incertidumbre, la seguridad en su medico tratante se convierte en un papel primordial,

para el inicio de un buen tratamiento.

Por estas razones ofrezco mis servicios como cirujano Gastrointestinal oncélogo y
Endoscopista, ya que tengo el entrenamiento tedrico — practico adecuado,
previniendo complicaciones y recidivas tumorales que se pueden presentar en cuanto

no existe un conocimiento y manejo especifico.



Dr Juan Carlos Hoyos Valdelamar
Cirujano Gastrointestinal Endoscopista Digestivo
Laparoscopia Avanzada
Centro Medico OM STETIK 2° piso
Castillogrande calle 5°.Cartagena
Teléfonos 6552342-3135805228

Dr. JUAN CARLOS HOYOS VALDELAMAR

55 arios

Anillo Vial Urbanizacion Barcelona de Indias
Manzana 102 lote 4

Cartagena — Bolivar

(5) 6426968-3135805228

Correo Electronico: juancarloshoyosval@hotmail.com

OBJETIVO

Prestar mis servicios e impartir docencia como cirujano

Gastrointestinal y Endoscopista Digestivo.

IDIOMAS

Espariol e Ingles (B2)

Oncdlogo



Dr Juan Carlos Hoyos Valdelamar
Cirujano Gastrointestinal Endoscopista Digestivo
Laparoscopia Avanzada
Centro Medico OM STETIK 2° piso
Castillogrande calle 5° Cartagena Teléfonos

I ——
APTITUDES.
Entrenamiento en cirugia gastrointestinal, laparoscopia avanzada con
criterio  oncologico (patologia benigna y maligna), coloproctologia
(patologia benigna y maligna colorectal), Endoscopia diagnostica y
terapéutica, ademas del Manejo paliativo para los estudios avanzados de

cada uno de los tumores del tubo digestivo.



Dr Juan Carlos Hoyos Valdelamar
Cirujano Gastrointestinal Endoscopista Digestivo
Laparoscopia Avanzada
Centro Medico OM STETIK 2° piso
Castillogrande calle 5°.Cartagena
Teléfonos 6552342-3135805228

ESTUDIOS

1988 — 1995:
Medico -Cirujano, Universidad de Cartagena

1997 — 2001:
Especialista en Cirugia General, Universidad de Cartagena

2002 - 2004:
Cirujano Gastrointestinal y Endoscopista Digestivo,
Instituto Nacional de Cancerologia Pontificia

Universidad Javeriana.

2006
Diplomado sobre Formacion Pedagdgica
Para La Educacion Superior

Universidad de Cartagena



Dr Juan Carlos Hoyos Valdelamar
Cirujano Gastrointestinal Endoscopista Digestivo
Laparoscopia Avanzada
Centro Medico OM STETIK 2° piso
Castillogrande calle 5°.Cartagena
Teléfonos 6552342-3135805228

2007
Curso tedrico practico de cirugia de colon y recto por Laparoscopia.

Clinica fundacion Santa fe- Bogota,

IV Curso Virtual de Gerencia en Quiréfanos
170 horas

Curso de Post grado “Cirugia Digestiva”
Santiago de Chile-Noviembre 2007

10 horas

2012

Diplomado en Nutricion

Universidad Pontificia Javeriana-ABBOT de Colombia
Octubre 2012

80 h

2014-2017
Maestria en Educacion con Enfasis en Administracion
Cohorte | 2014

Universidad Tecnologica de Bolivar



PUBLICACIONES CIENTIFICAS

Temas Escogidos en Endoscopia Digestiva ACED- 12 edicién ISBN
979584464798 2010

“Diagnostico y Manejo de La hemorragia Digestiva Alta”

Paginas 73-92

MASA POST APENDICECTOMIA (PSEUDOMIXOMA PERITONEAL)
A PROPOSITO DE UN CASO
Caso Interinstotucional

Revista Colombiana de Gastroenterologia 19 (2) 2004

Paginas 143-148

Revista Colombiana de Gastroenterologia
PRINTenPrint version ISSN 0120-9957
Rev Col Gastroenterol vol.20 no.1 Bogota Mar. 2005

Uncinariasis: Hallazgo incidental durante CPRE

Rafael Angel G., MD.(1), Jorge Raad A. MD.(2), Jorge E. Pérez C. MD. (3), Juan C.
Marin, MD. (4), Juan C. Hoyos, MD. (5)



http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_serial&pid=0120-9957&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_serial&pid=0120-9957&lng=en&nrm=iso

Dr Juan Carlos Hoyos Valdelamar
Cirujano Gastrointestinal Endoscopista Digestivo
Laparoscopia Avanzada
Centro Medico OM STETIK 2° piso
Castillogrande calle 5° Cartagena
Teléfonos 6552342-3135805228

HISTORIA LABORAL
2002 - 2004. Instructor,
Cirugia Gastrointestinal

Endoscopia Digestiva.
Instituto Nacional de Cancerolégia. Santa

fe de Bogota

2001 - 2002.
Cirujano Generall,
Clinica Central de Cartagena.

Cartagena

2001 - 2002.
Cirujano General
Clinica Blas de lezo.

Cartagena

2004-2008
Cirujano General
Clinica Ami

Cartagena



Dr Juan Carlos Hoyos Valdelamar
Cirujano Gastrointestinal Endoscopista Digestivo
Laparoscopia Avanzada
Centro Medico OM STETIK 2° piso
Castillogrande calle 5°.Cartagena
Teléfonos 6552342-3135805228

2004-2015
Cirujano General
Hospital Naval
Cartagena

2004-2009

Cirujano general

Cirujano Oncologo Gastrointestinal y endoscopista
Hospital Bocagrande

Cartagena

2004-actualmente
Cirujano Oncologo Gastrointestinal y endoscopista
Clinica Enrique de la Vega —ISS

Clinica Universitaria San Juan De Dios —Clinica EI Bosque Cartagena

2005-2006
Endoscopista Digestivo
Imagenes Diagnosticas-Salud Total

Cartagena

Docente Universitario-Cirugia General
Universidad Del Sinu

Cartagena



Dr Juan Carlos Hoyos Valdelamar
Cirujano Gastrointestinal Endoscopista Digestivo
Laparoscopia Avanzada
Centro Medico OM STETIK 2° piso
Castillogrande calle 5°.Cartagena
Teléfonos 6552342-3135805228

2007-actualmente

Endoscopista Digestivo

Unidad de Endoscopia Digestiva Y Pulmonar JOMEDICAL Ltda
Endoscopic Services

Cartagena

Cirujano Oncoélogo Gastrointestinal
Clinica Medihelp Services

Cartagena

Endoscopista Digestivo

Unidad de Endoscopia Digestiva CENDIG
Cartagena

2008-actualmente
Cirujano Oncoélogo Gastrointestinal
Hospital Universitario de Cartagena

Cartagena

Cirujano Oncoélogo Gastrointestinal
Nuevo Hospital Bocagrande

Cartagena

2010- actualmente
Cirujano Oncoélogo Gastrointestinal
Clinica Nuestra

Cartagena



Dr Juan Carlos Hoyos Valdelamar
Cirujano Gastrointestinal Endoscopista Digestivo
Laparoscopia Avanzada
Centro Medico OM STETIK 2° piso
Castillogrande calle 5° Cartagena
Teléfonos 6552342-3135805228

2011- actualmente

Universidad de Cartagena

Docente

Jefe del programa de Cirugia General
Cartagena

20018-actualmente

Cirujano Oncdlogo Gastrointestinal
Centro Radioncologico del Caribe
Cartagena



Dr Juan Carlos Hoyos Valdelamar
Cirujano Gastrointestinal Endoscopista Digestivo
Laparoscopia Avanzada
Centro Medico OM STETIK 2° piso

2020- ACTUALMENTE
CENTRO HOSPITALARIO SERENA DEL MAR
Cirujano Gastrointestinal Oncologo y endoscopista Digestivo

Nota: actualizaciones y soportes a solicitud del interesado

JUAN CARLOS HOYOS VALDELAMAR
CC 73.154.876



ACTA DE GRADO No. o8

En la ciudad de Cartagena, a los ONCE ——-ooor_ (11) dias del mes de
AGOSTO ——— de mil novecientos NOVENTA Y CINCO —— (19 95), se realizo
la* graduacion coLECTIVA ———_____ en ceremonia SOLEYNE —————

a solicitud del Decano de la Facultad DE MEDICINA

a la Rectoria, quien autorizo el acto mediante Resolucion No. 1489 —————
deSifechaliGorses e AGosTo o= = e TR EREE de 1995  por medio de la

cual, otorga, de acuerdo a la Ley v los Estatutos de la Universidad.

el titulo deSSMEniCO}Y crrigaNp — - . al estudiante Juan carLOS
HOYOS VALDELAMAR portador de la cédula de ciudadania
No. 73.154.876 —— expedida en CARTAGENA —————eeme o _ a quien se le tomo

el juramento de rigor y se le hizo entrega del Diploma ‘que lo autoriza

para el ejercicio de la profesion de MEDICO Y cIRUJANO

segtin las disposiciones vigentes.

Este titulo es equivalente al de pocTor que se expedia
antes de la promulgacion de la Lev 80 de 1.980.
Para constancia de lo expuesto, se firma la presente acta por todos los

que en ella intervinieron.
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LA UNIVERSIDAD DE LAKIAUILNA
Cartagena de Indias - Colombia
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ACTA DE GRADO No. o014

, se llevo

En la ciudad de Cartagena a los CATORCE(14) dias del mes de  SEPTIEMBRE DE 2001
a cabo la graduacién  COLECTIVA en ceremonia  SOLEMNE por solicitud
ala Rectorfa quien

DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA
autoriz6 el acto mediante Resolucién No. 1582 de fecha 6DE SEFTIEMBRE DE 2001

por medio de la cual, otorga de acuerdo 2 la Ley y los estatutos de la Universidad,

el titulo de: ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL al DOCTOR

JUAN CARLOS HOYOS VALDELAMAR ,portador de la cédula de
ciudadania No. . 73.154.876 v expedlda en CARTAGENA : ,aquiensele
tomé el juramento de rigor y se le hizo- entrega del diploma que lo autoriza para el
e_]ercmlo profeswna.l como: ESPEEIAUSTAENCRUG{AGENERAL iy L e .

g e e

" Segiin las disposiciones legales vigentes. :
Para constancia de 1o expuesto, s firma la presente acta por todos los que en ella

intervinieron.

Segretario General

~Annan |
i
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1A REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
yen sy nombre

LA UNIVERSIDAD DE CARTA.GE’\JA

CONFIERE EL TI’I'ULO DE

- ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL
, B
JUAN CARLOS H@'X.OS VALDELAMAR

C.C. No. 75.454; §7v'5tpt"d;41 Camsgens Os1)

POR HABER CUMPLIDO 10§ &ZQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS
YENTE S’I'IMO\;O DEELLOLE OTORGA EL PRESENTE DIPLOMA

-

ELDICANO




PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

FACULTAD DE = MHEPICINA
ACTA DE GRADO N” 8G— 4440

En ia ciudad de. Bogota ol dfa__'% del mes de Septiembre _qq_ 2004

se llevé a cabe 6l reto de ‘gradunacién, presidido por el Padre Gerardo Remolinag Vargas, 8.J.
Reetor en 6l Frual la Pantificia Tniversidad Javeriana, previo el

jutnmenm mglﬂm@nuirio, confiri6 el titulo de

ESPECIALISTA EN C 1RUGIA GAST KOIN'I'V{%’I'INAI Y ND()‘SCOI‘IA DPIGESTIVA

JUAN CARL OQ IIOYOQ VAL I)T' ,AM/\R )

a

jidentificado (a) eon i) N°._ 73H4§76 __ quien eumplié con los requisitos
académicos, las @xigcngmﬁ cﬁmblaaidﬂs en los chlnm@ntos y las normas legales; y le
otorgé el Diplomna N7____ 120 que lo (1a) acredita como tal.

La Universidad estd autorizada para conferir este titulo por las normas legales vigentes en Colombia.

En fe de 1o anterior se firma la pr@ssnm Acta de Grado, en_ Bogota el 16
de _____ Sqﬂimnbm de 20 e .4
GERARDO REMOLINA VARGAS, 8.4, JAIME BERNAL ESCOBAR, 8.4, FRANCISCO JAVIFR HIFNAO PERI
Rector Bacretario General Decano

s fisl copia tomada del eriginal, en lo pertinente.

Becretario General

‘f ONTIFICIAUNIVERSIDAD 42 AWERANA !
Gecretaria Seneral
. eocaTA

Boegotd, D.C. 16 de septiembre de 2004
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LA PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

PERSONERIA JURIDIGA: HES. 7312 DE DICIERRE 1933 = MINGOBIERNG

EN ATENCION A QUE

JUAN CARLOS HOYOS VALDELAMAR
HA CURSADO TODOS LOS ESTUDIOS Y b\l‘l"llj[';‘)o LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LA
UNIVERSIDAD Y LAS DISPOSICIONES LEGALES PARA UN GRADO UNIVERSITARIO
g EN LA FACULTAD DE

MEDICINA
LE OTORGA
EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y POR AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
EL TITULO DE

ESPECIALISTA EN CIRUGIA GASTROINTESTINAL Y ENDOSCOPIA DICGESTIVA

DE LO CUAL FIRMAMOS Y SELLAMOS E DIPLOMA
R DE LA UNIVERSIDAD. LOS DECANOS Y EL SECRETARIO GENERAL
IS 16 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DEL ANO 2004

EN FE
NOSOTROS. EL REC
EXPEDIDO EN BOGOTA A 1.(

RECTOR J CAFTmE £7I010 GENEIAL

“hpmdll guasy’
BECAND ACABEMICO

DECANO DEL MEDI0 UNIVERSITARIO

No 102120
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Dr.JU

Participé y acreditd el curso Tedrico-Practico de
“ Cirugia de Colon por Laparoscopia”

Tyco Healthcare Colombia SA.

Marzo 1, 2y 3 de 2007 Bogotd, Colom
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SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION - SCARE

/

Certifica que el :/]J)r .(a):

UAN CARLOS HOYOS VALDELAMAR

Parl:lmpé en el:

7 Curso Virtual de gerencm en Qwrofanos

realizado de marzo 5 a mayo 18 de 2007
fquwafente a 170 ﬁoms

) ANTONIO YEPES MARTINEZ UEL ALINL)O ARIAS ’ DR. EDGAR HUMBERTO CORTES
President Coordinador Academico
ymbiana de A.n Jtel ologfa - SCARE yG emiales - SCARE
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AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS
Di1viSION OF EDUCATION
CERTIFICATE OF COMPLETION

Juan Carlos Hoyos Valdelamar

Has participated in the educational activity titled:
de ¢
E,gj 105th Annual Clinical Congress

October 27 - 31, 2019 - San Francisco, CA

he American College of Surgeons is accredited by the Accreditation Council for Continuing Medical Education (ACCME) to
rovide continuing medical education for physicians.

his activity was designated for 48,00 AMA PRA Category | CreditsT™.

lany credentialing boards for healthcare professionals will accept a Certificate of Completion for conversion of hours to the
secific type of credit required.

l ~
AMERICAN COL[.F(;E OF SL'RGEONS M

e e s AR Ajit K Sachdeva, MD, FRCSC, FACS
v = Director, Division of Education

Blended Surgical Education and Training for Life®

100, years
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INSTITUTE

CERTIFIES THAT:

Dr. Juan Carlos Hoyos

ATTENDED THE EVENT:

Controversies in
colorectal cancer forum

.

Dr. Jonathan Efron Dr. Nicolas Rotholtz
Chief Ravitch Division of GI Surgery Chicf of General Surgery Department
Department of Surgery
ns Hopkins

nos Aires Director
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CERTIFICADO

CONFERIDO A:

WU an (el o o

Por su participacion durante el lanzamiento de
- SpyScope™ DS Il
realizado el 29 de noviembre de 2019
en la ciudad de Bogotda - Colombia

Con una duracion de 10 horas.

Lk/ | acvo Fdg

)
Carl?A bbles Medranda car Mauriclo Fernandez
astroenterélogo Product Manager Endoscopy
- Boston Scientific

SCfes}:ﬁ:lﬁC 'rcl CARDI%LI\NIL?-\NTIL

| INSTITUTO DE CARDIOLOGIA
| . Advancmg science for life™
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gc-ﬁmwnagcﬂvmw INSTITUTE

Certificado de finalizacién se otorga a

Dr. Juan Carlos
Hoyos

por completar el programa
ONCO XPERIENCE COLORECTAL SURGERY

Johnson & Johnson Institute
Cartagena de Indias - Colombia
27 y 28 de mayo, 2019

ARMANDO MEZFANI, MD

ITZEL VELA, MD
Cirujano Oncélogo Cirujano Oncologo
Brasil

México

MZLCHOR, MD RAUL PINILLA, MD
Ctrujafo Onecdlogo Clrujano Gastrointestital
 $AYien Colombia
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Federacion Latino Americana de
Nutricién Parenteral y Enteral
FELANPE |
Present: this certificate to

JUAN CARLOS HOBOS M.B

for successful completion of

Total Nutritional Therapy

o
jw-ﬂ"\d\
Jaim@ Escallén, MD, FACS, FRCSC
TNT Board Chalrman

FEDERACION
LAE?SUAIPAIE[‘;‘SQNA TNT Board Members:
5 PARENTERAL Isabel Correia, MD Saul J. Rugeles, MD
& Y ENTERAL Juan Andrés De Pauta, MD Miguel Santillana, MD, FACS
Miguel M. Echeniqus, MD, FACS Patricla Savino, RD, CNSD
Luls Ize, MD, FACS Dan L. Waitzberg, MD, PhD

Trids educational program was funded by a grant from &) Abbott Laboratories.




i Tecnologica
%" de Bolivar

CARTAGENA DE INDIAS

{\

LADA MINEDUCACION

EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA POR AUTORIZACION
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

Il |LA UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE BOLIVAR

Co:

r/.

Por haber cumplido con todos los requisitos acadén
expide e] presente Diploma en Cartagena de indias%,

-

Rector(a) ario(a) General

Inscrito en el libro de Registro de Diploma No. 27 Bajo el No. 5540

0016407

THOMAS SASS & BONS.

Personeria Juridica Resolucién 961 de Octubre 26 de 1970 Gobernacion de Bolivar
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55:!495 espedeles de solvd

Lider en tesniologia y tlento humano.

La preseiits es para eertificar que el DR, JUAN CARLOS HIOYOS « Fiz6 uii Fotacion
ds 4 meses entre Julio y octubre de 2003 en Endossopia Terapé
inlervencionss sobre 1z via biliae, CPRE = Colangiof

Endescopica.

El DR JUAN CARLOS HOYOS participé  acti en los  siguiente
procediniisntos: i

CPRE

Eshisterotomia Endoscépica
Extraseién de Célsulos de Iz via biliar
ol 61 ds Endoprétesis Biliares v I

Instrumentacion biliar por Asa de Chisng
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INTRODUCCION

Las adherencias intraperitoneales, bandas fibréticas for-
madas a partir de una reaccién 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 atencién (6).

En las ultimas dos décadas se han descrito nuevas alternati-
vas para la prevencion de formacidn 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 epidemiolégicos, 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
posquirurgicas se desconoce por la gran dificultad de preci-
sar su presencia en todos los pacientes sometidos a cualquier
procedimiento quirdrgico abdominal.

Por miiltiples estudios publicados se estima que se presentan
en 67 a 100% de las cirugfas 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 obstruccion intestinal por bridas, e informé que
75% de 362 cirujanos encuestados operaban al menos 2
pacientes por adherencias por afo; el 31% operaban mds de
5 pacientes por afio; 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 1 se
resume la incidencia por 100.000 habitantes de los proce-
dimientos de adhesi6lisis seglin 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 mds 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 relacion estrecha con respecto a
la incidencia en formacién 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 adhesi6lisis como pro-
cedimiento principal en 1994 fue US$764 millones; adhe-
si6lisis como procedimiento alterno o secundario fue de
US$562 millones. Los costos relacionados con el érgano
afectado también reflejan la problemdtica en Cirugia
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 lesién 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
ginecoldgicos, 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 mas bridas y, por otra parte, las adherencias
posquirdrgicas formadas no tienen un patrén de localizacion
limitado exclusivamente al drea 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 quirtrgicos 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 11y 30 % (5. 10, 12).

PATOGENESIS

El aspecto mis 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, depdsito de fibrina junto a un exudado infla-
matorio y, posteriormente, una organizacién de la fibrina
con invasién de fibroblastos que conduce a la creacién 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

ADHERENCIAS INTRAPERITONEALES POSQUIRURGICAS

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 (ILI, 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.

} Activador de plasminégeno (AP) FNT, IL,, ILg4
4_1 Inhibidores de AP: 4—‘
‘ IAP,, IAP,
Plasminégeno Y »|  Plasmina
[

A

alfa2-antiplasmina

Productos de
degradacién
de fibrina

Fibrina >

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 depdsitos fibrinosos a tejido fibroso mediante la
invasion de fibroblastos en conjunto con factores de cre-
cimiento con posterior depdsito y maduracién 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 distribucién anatémica de las adherencias intraperi-
toneales posquirtirgicas fue estudiada por Weibel (13) quien
encontré que carecia de un patrén especifico con respecto a
la cirugfa previa. Sin embargo, not6 que las bridas mds rigi-
das estaban en relacion con el sitio de agresién. En las fi-
guras 1.1, 1.2y 1.3 se observa el patrén heterogéneo de dis-
tribucién de las adherencias con respecto al tipo de cirugfa
previa.

CLASIFICACION

Las bridas se clasifican segiin su origen (congénitas,
adquiridas, espontdneas) y su localizacion 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 mayor calibre representan las bridas de ma-
yor rigidez.

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

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 obstruccién intes-
tinal y, probablemente, son producidas por trauma local
simple que disminuye parcialmente los niveles de AP tisular
en el momento de la cirugfia.

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 obstruccioén 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 distribucion 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 mas fre-
cuente de obstruccién (1, 3, 4). En la figura 2 se representa
la distribucion porcentual de las causas de obstruccion del
intestino delgado en adultos.

Las bridas pueden obstruir un asa intestinal por angulacion,
por torsion o, la mds 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.

ADHERENCIAS INTRAPERITONEALES POSQUIRURGICAS

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

La obstruccidn 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 tenfan el antecedente de
cirugia en menos de 12 meses (5). La figura 4 muestra los
resultados de dicho estudio.

Otros autores han informado bridas mas tempranas. Miller
reporté 22% entre 1 y 2 semanas (29); Sannella, 37% en
menos de 1 mes (30); y Réf, 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 diagnésticas estan 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
mecdanica 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 compresion 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 Plasmindgeno (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
medicion 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 evisceracién 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 quinirgica moderna, sin obtener resultados clinicos
satisfactorios.

Técnica quirdrgica

Aunque una adecuada técnica no garantiza la prevencion 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 significacién 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 prevencion por los siguientes planteamientos:

* Son reabsorbidos por el peritoneo rdpidamente, 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 practica 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 formacién 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 depoésitos 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 formacion 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 formacion de
adherencias. Sin embargo, la lesion tisular también genera la
liberacidn 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 maximo 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 enddgeno,
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
fenomeno. 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.

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

El método de barrera que tiene mas 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). :

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 més anastomosis ileoanal
con ileostomia protectora. Al grupo estudio se aplicé el
Seprafilm®. Al momento del cierre de la ileostomia evalué
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, limitandose 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 infeccioén 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 util por el momento (8).
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