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PLICA"'1JRA· HE3EN'l'ERICA POR EL ME'l'QDO DE CHILDS-t'HILLIPS. 

lN'l'RODUCCIONa 

Lae adhorenciae y lao bridas uolitariao eon la ceuea md'.s oomi.tn de 

obotrucoi6n inteot.inal en el mundo occidental. T la obetrucoi6n debida a 

adherenoins oe he hecho m4o coml.tn en proporci6n a la gran froouenoia de ~ 

perncioneu abdominales en el mundo tácnicamonte svnn•edo; en cambio en 0.2, 

munidndee en deoarrollo donde loo laparatom{no no son frecuent.ee la obe'"­

truoci6n por adherencino eo poco comlin. 

Lae adherenciae congénitas aunque comunea, e6lo ooaoionalmenta cau­

san proble~ae y de hecho las que dan origen a una obutruocidn inteetinel 

oaoi siempre van precedidas por uno oporaoi6n 6 por una severa inflama~­

o i6n intraperitoneal local 6 difusa ( 1,3 ). 

Dent.ro de las causas de obotrucci6n inteetinal 1 lae adherenciaa ocu­

pan un porcentaje basta del 64~ y de datas a su ves las post.operatorias -

representan lo ma.,yor porto oiendo lns apendiceotomtae & intervencionea Si 
neool6gioao quiones figuran en forma prominente en loe andliois eetadfot! 

coa. Con menor proporci6n la reaecoi6n abd611inoperineal del recto y la -

oolootom{a totSl tienen una alta incidencia de adherencias postoper•t.o-­

riao. 

Aunque loa adherencias pootopera1oriaa pueden involucrar cualquier 

vísc
0

er11 intraabdominal 1 la obetruooidn por esta causa hobitualment.110011pr_2 

mete el intestino dolgado, eapocialmonte el íleon. 

Conocidos laa poaiblea causa.e de lao odheronciaa 1 los problema• -

que pueden ooaaionar se han hecho muchoo intentos para 11ncontrar el modo 

de prevenirlas con resultados poco aatiotactorioa.permitiendo el eotoble­

oimiont.o de obat.ruoci6n int.eotinol recurrente. 

Se han preoonitado diverson prooedimientoo quir~rgicoa pAra evitar 

qua lao nuevaa adherencias ocluyan el intestino delgado, bAaicomenta do 

plicatura intasf.innl 1 111eaent6rica(l), siendo este el objeto de nuestro 
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trabajo, principalment,een euan+o a la doscripcldn do la t4onica .ra que en 

nuea1ro ~odio es poco oonooido el modo de efectuar la oporacidn 1 ol mo~ 

mento de utilizarla. 

Desde loa prime~os d{aa de la oirug!a abdominal los cirujano• ae t~ 

miliarisaron con laa adherenoiao Cibrinoaaa que ae desarrollan a pooaa h~ 

ras del t.:raumatiamo quirdrgioo. 

1'aot:o oirujanoa como pat6logos a t:rav&a de divoraou ra:r.onamientoe 

int&n+aron ¡.robar las teor!aa que de1Gueotrao la formaoidn de 11d.hereno,ia1h 

El presento siglo ha sido teat.igo dal Ducho trabajo invertido ea inten• 

~os do prevenirlas y loo estudios da laboratorio revisados por Boya en 12 

42 1 Connolly y S•ith en 1960 y Ellie en 1971 ae pueden rcaWllir en lo si~ 

guientot prevenir el dap~sito de fibrina en el exudado ¡tttritoneal poet~­

qairl1rgioo, remover el exudado de fibrina por medio de lavado int.r•p•Tit.,2 

neal, separar laa &upertioiaa 1nteotinalae « inhibir l~ proliferaoidn de 

tib~oblaatoa(3). 

Kajno y Weibel en 1973 eetudiaron 298 neoropeiaa de eujetoa qua ha­
blan nutrido laparat.om{aa 1 en el 67'/. ball11roA adherencias. »••pu4a de -

mlf.lt.tplesoperaciones la incidencia numentaba al 9J:'. (3). 

En oaaoo de adherencias diaaminadas recurrentes •e han aconeejado -

algunos pl'ooa4imientoa da plicat.ura diaañadoe para evitar la• torelonea -

del int.astino delgado t:iegoteado. En 1934 el cirujano tinland•• Vi~ana 

inform6 eet.a operaei~n, la cual tu4 popul11r1sad11 por Woble en 1937 • 

En 1959 Bakar 4eecribid una t4cnioa de iaaerctdn de UJ1, tabo que ~•­

corre tode. la longitud del tnt~atino delgado a trav'• d• una 7•1WlO•toafa 

el oual por au rigides intr!aeeca prevendría la toru16n a4n cuando •• d•~ 

aarrollaran adherenoia•. 

Chllde y Phillipa an 1960 aconsejaron la plicatura de asas d• inte~ 

tino' delgado con un patrda e~ serpcnt.ina (1 1 3,5). 

FlSIOPA'l'OLOGI.li 

La fibrina puede ser reabsorbida totoltu1nte i1 Ot'ganizor•• por elcrs. 

cimiento de fibroblautoa para oonvertirae en adherencia• tibroaes eatabl~ 

e idas. 

Loa grandes defectos peritaoeal~s qua oe dejnn ebiertoa 1 oangrando 

curan en pocou d!ae 
aa de daño vaóo~lar 

npareoiendo unn ·nueva oeroua. Si lrr. leeidn ae :,eoap1 

(tejidos apl.011tados, sut.ur•das Ji d ' d ga O•J 1 •• de•aJ>r~ 

., • .L ,. 
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llan adhorenoiao. Exporimentalment-e Di oe impide el desarrollo de ndhe­

renciaa hacia un eegment.o de in+eetino privndo de ou irrigación por en­

voltura del mismo con una hoja de polietileno 1 invariablement.e se produce 

gangrena. Sin embargo, 111 oe permito el deeerrollo de adhorenciae 1 el -­

segmento de inteut.ino permanece viable ha.ata cierto nivel cr!tioo (Ellio 1 

1962). 

Lo teoie de que lae odherenoiao fibrooao oo deoorrollon en relación 

con &reau de ioquemia y repreeentan injertos vaeculoree en eetoa tejidoo 

explica loo ballnzgoe en loo ceBoo de ndherenciee odquiridoo en la cavi-­

dad peritoneal (3). 

Se forman adherencioo con la l!nea de una. anaetomoDio in1'eetinal 6 

un& Oioa+riz de laparatom!o como reaultndo de loo efectos eetrangulnntca 

de loo puntos en loe tejidoe locales. Sebemoe que una lnparatom!n efeo~ 

tuada algiln tiempo deopuéo de una peri<tonitis generaliiada 1 cuando toda -

la cavidad abdominal Be ha recubierto con exudado fibrinoso 1 habitualmen­

te revela poco en la forma de adherencias diueminadas¡ oinembargo, lae ~ 

bridao que oetdn preaentee ae ubican en nquellao arene donde ha ocurrido 

una intanoa anoxia híetioa 1 vgr. el ap~ndice luego de una apendicitie ªSl! 

da 6 en la veeloula luego de una colooietitio gangronoea. Robbine y cola. 

demoet.rnron en 1949 que loe grandes defeotoe de peritoneo pelviano luego 

de operaoionee p4lvioae radicales curan en forma liea y sin adherenoiaa. 

La obotrucoi6n intestinal debida a adherencias puede presentarse en 

el período pootoperatorio temprano d ocurrir en cualquier momento (mease 

6 años) deapu«a de una oporaci6n abdominal 6 un epioodio inflamat.orio in­

t rae bdomina l, 

ENFOQUE DE LAS ADHERE?lCIAS1 

Se han conoidorado como algo qua debo evitarse 6 provenirse n toda 

couta, que debob deotruirae y uecoicnaroo on tndo lugar y toda vez que ae 

encuent.ren. 

Con el oonocimionto de 061110 se eotnblacon, '31 cirnja40 debe preve..r'­

nir su ::l.eearrollo, oontrolnr laa que deben form3r;:., in'!vitablemente para 

obtener aue efectos benefioioaoe, pero evitar c1u1n•l~ oca posible el riea:­

go Je obatrucoi6n y 1 en nquelloa pacientes CQn e?ijodioG repetidoo de Ob!,. 

+.ruoci6n poner en prdctioa el mejor manejo ~oaible luego de la liaia de 

adherencias. 
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Este ee el objeto de nueetro trabajo, eo decir, la deocripcidn de 

un mátodo quirtlrgioo como tratamiento de ln obntruooidn inteot.inal recu­

rrente y cu,ya finalidad es el control beneficioso de lao odherenciao evi­

tando nuevoo per!odoo ocluuivoo inteotinalos. (4,5). 

INDICACIONES PARA LA 7'ECNICA DE CHILDS-PHILLIPS: 

Independientemente del ~anejo conservador en presencia.de un cuadro 

obotructivo y do la indicaoidn poro someterlo o cirugía ooneideramoa la 

oiguientei Obotrucoidn Intestinal Recurrente. 

Paro locuol conoideromoo olgunoo criterioa de inoluoidnl 

o."- Paciente con 2 cirugía abdominales previas como mínimo. 

h.- Historio de cuadren de oolueidn inteetinal resuelta on forma e~ 

pont4nea d por cirugfa. 

o~- Oolusidn inteotinnl ogudn. 

d.- He imporf:a edad ni oexo. 

DE3CRIPCION DEL ME'l'OD01 

A..- Cuando la laparatorn!a D•t4' indicada en el poetoperatorio temprano, la 

inoioidn ae lleva a cabo a trav4e de lo herida reciente. Puede hallaroe ~ 

na asa de inteat.ino adherida a la superficie aerosa de la herid!f y·con ..:­

trecuenoia eot.o oourr.e en el ait.io de una dehicenoia parcial de la autura. 

Precuentemente la obotruccidn adherente se encuentra en el sitio del .a­
rea quiriJrgioa. 

En oaaoo t,ardíoe 1 ea poeible abrir el abddmen a tre.v&e de la vieja 

inoiaidn.: Pero si la operacidn ae hizo por un abordaje de tipo )(e Burney 

por ejemplo, ee escoger& una mediana d paramediana nuprainfraumbilical. 

B.- Seccione las adherenoiae haata localizar·y liberar el sitio de oba~­

truo~idn y de t.odo el trayecto de ye3unoíleon. Se deacomprimo el inteati,.. 

no preferentemente por ordeño retrdgrado hacia el eetdmago donde el lfqU! 

do puede aspirarse a travda de una sonda naeogd'otrioa. Debe repararse to• 

do defecto anat6mioo encontrado. Pig. l. 

C.- Be procode al ordenamiento de loa asaa de int.eafino '.lelgado a partir 

de unos 20 cm. del d'ngulo de 'T'reit.r; en forma de paquetee utilizando pin-

zas de Babooclt para' tracoionarlaa formando un paquete cada v,1z con J 

6 4 aoaa. Pig. 2 y J. 
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D.- Se colocan 2 6 3 puntee en U horizontal en mesenterio a 1.5 cm. do su 

inaeroi6n intestinal a trasluz para evitar la puncidn do alguno do loa v~ 

oca. El mn+erial a utilizar ca seda anacap Ho. 1 d 2. Fig. 4 y 5. 

E.- El nudo oe aprieta cuidando de no cntrangular loa vanos mooent~ricoe 

permitiendo sdlo lo aproximocidn de leo bojan del mosont.orio. Fig. 6. 

F.- Posteriormente se conforma otro paquete dejando libreo unce 10 cm. de 

inteetino entre cada uno. Si cada vo21 ne toma un tramo de 25om. nproxim!, 

demente conformaremoo un m&ximo de 4 paquetes, los cuales al dojarne 11~ 

br~o en la cavidad adoptan la formo de serpentina. Fig. 6. 

a.- El cierre de la cavidad y lo conoideraoidn de drenajes va do acuerdo 

al caso en particular. 

Ver eequemaa anexoe en laa Biguientea p&ginaa. 
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RESUL"'ADOS 1 

En el pout.oporetorio inmediato oe preoon+.B un {leo pnral!•ico en 

cerca de 2/3 partee de loa peoiontee. 

12 

Lehman L y cole. en 1982 (2) publica oue rouultndoo en un grupo de 

148 pacientes (99 odult.oo y 49 niñoo) en el Departamento Quiri!rgico do ln 

Univoroidad do 'rlurzburg, i'uvicron obetrucc16n intrrnt.inal recurrente como 

oomplicaci6n temprana en 6.8~ oiendo necesario una relaporat:om!a en todos 

estos caeoo, La obetruccidn en formo de !loo pnral!+.ico oe proecnt6 como 

complicacidn tardío en 2.2~. 

Loo pac1ente11 fueron oboervadoo con t.rónoito inteotinnl normal por 

un período do 2 a 11 añoo deopu~o del procedimiento (92~) y leo muertos 

quo se presentaron no oo debieron n oomplioocionco del m~todo. 

El Dr. Andcre Somell (5) en 1978 reporta 1:ue rooultadoa al ut.ili0nr 

el m~todo en 29 pacien+oe n loo que dividi6 en ) grupoo: 17 con obotruc~ 

ci6n in+eot.inal uguda 1 ú curoando con pcritonit.io y 6 con obet.ruoci6n cr~ 

nioa. 19 do 26 pacient.oa tuvieron rooultndoo connidcrndoe como buenos, 2 

de elloo tuvieron dolor abdominal leve doopu,~o de ingerir dictan obundan­

too en fibra. Loo hábitos inteotinalou de loa 19 pacientoo variaron poro 

nin complicaci6n. Ninguno de loo pncienteo pordi6 pano doopu6e do la op~ 

ración y ninguno prtieent6 obutrucci6n int.eot1nal recurrente. 

Reeul+ndoe maloui 4 de 26 pncientce fueron reoporadoe deopuda dé un 

añ~. 2 de ollao curuaron con dolor abdominal deapu~a de la plicaoi6n y 

loo 4 tuvieron episodios diorráicoe en variae oonoionee. 

Resultados pobreot apnrt.e do ) pacienteo que murieron en el pootop!?. 

ratorio (no por el prooodimionto) en otrou ) loo reoultedoo se considera­

ron pobres yo que cursaron con dolor abdominal y diotenoi6n que no incre­

mont.aron¡ se relaparatomizoron y requirieron reoeooi6n inteotinal con en 

teroenteronnnstomonis y oue condiciones deomejoraron. 
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PRESEN~AClOK DE DOS CASOS1 

CASO 1: 

A.H.B. 

Femenino de 46 añoo de edad. 

AHFi abuelo paterna diabd•ica 1 padre finado por prob~ble tromboemb~ 

lia. 

APNoP: no son do itnpori,anci1.1. 

APPi onfermedadco propine de la infancia. Amigdalitis freouen+es 

hootn lou 5 nñoa. Amigdalcctom!o a lou 5 años. Apendicectom!a a loe 12 a­

ñoo. Coleciotoctomía a loa 33 añon. Snfenoctomía m.p.i. a loe )5 años. 

Plao+ia do pared en Mal"zo de 19771 hernia wnbilioa.1 1 salpingecf.01111'a der,! 

cha y ualpingoclauia izquierda. Lopnratom!a exploradora por obotruocidn 

int.oo'tinal por bridaa el 12 do Julio de 1977. Plnatío de pared el 2 de 

Enero de 1981: hernia poatinciaionnl. neoecei6n de cicatriz abdominal el 

5 do Octubre de 1981. Veoicopexia al 14 de Oot. do 1982. Reeonutrueoión 

de parad abdominnl el 19 de Julío de 198). Enofngonoop!a en Mnrzo de ~-

1986. Nioaon el J de Julio de 1987. 

Deede 1977 curoa con mdl+iplen cuadros ocluaivos roauol+os coneerv~ 

dorament.e ingreoando a Hoapítal ln tlltima vez oon un cuadro agudo de 24 
horas de evoluoi6n uiando nomotidB a otrug!a al 13 de Enero de 1986 erec­

iu~ndoae Utt Childn-Pbillipo ain complicaoionea. En el pontoporotorio in­

ru ~diato curen con !leo poral!fioo y diotensi6a abdomin•l moderada que ce~ 

de al tratamiento conoervador. Eo dad& de nlt.a bot1pitalaria 7 díe.o cteo­

pudo ain preaontar nuevos cuadroo de oclusidn a 13 meeeu de ou cirug!a e­

footwtndoee un tránoi+o intestinal on Enero da 1989 que mueotra normal1~ 

dad. 



CASO 2: 

O.P.M. 
~anculina do 12 aBOü do eded. 

AHFI mdltiploo familiares diabdticoe. 

APP: Dlaboteo J>¡ellitue tipo II. 
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Coleciateot.om!o. 1 ignoro hnce cu.1nto.a o.ñoo. Apendioect.om!a 5 

añoo a:ntea dol padecim1cnto actunl. 3 cirug!ao ¡¡or ocluoidn intestinnl 

que .no preoontaron Jo3pué'u de l¡:1 apcn1icoct.om!a. En t.odriu tuvo mo.nejo -

m6dic:o previo. Y on la túrccro oo reuocnron 50 cm do íl~on aproxirnadn-­

men te. En uuu an1:occdente¡¡ quirilrgicoo uc reportan mt11-ttpleo bridau fir­

men internan, y en todau cntau ocnoioneo oc hizo diagn6utico clínico y 

radiol6eico. 

La i1ltimn c:irug!¡¡ IJe reporta como laborioon por lu firmeza. do lno 

adhr,renc:iau pero 6& ll(1v6 i\ c.:i.bo sl.u incilenfe;J u+iliznndo veda nnacnp 

No. 2 en Enero de 1981. 

Curad con dolo:r u.bdominal duran+o 3 ¡¡fioa QU.o 1Hl interpretó como 

demoniDdo apretadon loa nudon m1,.aen+d'rico11. l:-'cro duran+.e el poatopera~.2 

rio irimediat.o mnnifea.t6 dolor abdominnl import1.u:ite du.ranta .) sem11nna y 

diutonei6n abdominal moderada, por lo qun nu nolici1:t artcriograma el -

cusl no ne llevd a cabo por problcmnu +11onicou. 1'ejord aap:ont4neo.inent<J 

y el t1egui11den1:0 oe hito hns+a 1987 OOll citan uemeotraleu ou-tando uiempro 

asintomdt1co por lo que ne did de alta en ese uño. 
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CONCLUSlONESi 

El procedimiento ha dndo rl!sultadoo buenos oon nueatroo pacientes,y 

las mRnifeotacionas postoperetorias semejan lao reportadas en la litorat~ ... 
TEcnicnmcnte 111 plicatura mesent~rioa es t&cil y el tiempo de~ende 

del despegamiento del intestino, que como se ha mencionado, en ocanionoo 

ea+~ todo involucrndo. 

Debe cuido.roe el ootocnr correctamente los hilos p<Jra evit.ar ls fo;:. 

muoi6n de hemu+omna en lae hojas meuontdricno y luego njuo+or loe nudos 

ein eu+rangu1nr too vnaon. 

Al no coloclU" au+uran a nivel de 111 pnrod inteo-tinal el! evi1.a el -

rieogo de (ie+uli2ncidn y el drgano conserva ou movilidad con menor poei­

bilidad de preeenfar dolor postoporatorlo. Además lna nuevso adherencias 

psrmitirlfn la fij1u::i6n Ol'denadn del cQnducto; :J rii ha.\' noceaidad da vol­

ver a lapar~tomizar ril paciente el donpegamienfo aerA factible, comQ eo 

el cseo de leo operacionoe oncol6gicen. La operación de Noble que utili­

ce punfoo oeparndon uniendo lnu nenn inteetinnleq ocasiona que mnterial-­

men+,e ee solden eeta11. 

En el poatoporntorio inmediato se debe mantener vigilancia eetr&Clba 

ye que el !leo, como hemoo mencionado, frecu~nf.emcnto ve pl"l"Uenta. Y la 

eet.ancia bonpitaluria dependo del reutablecimien~o del tránoito inteeti-­

nal. 

SIJOERE?ICIAS: 

Cteemoa quo vale ln pena poner en pr¿ctica ee•n téoniob ya qu~ en 

nueu+ro medio hay una incidencia alts de cn~oe de o~ntruooidn intentinal 

nguda y recurrent.e 1 prinoipnlmente en houpi+oleo de negundo nivel. 

De lau olternnt.ivan a ofreoer a eu•e *.ipo de pacientes tal vea sea 

la menee cruenta. 

Como ye dijimos, la experiencia que ue tiene actualmente al respec­

to os prácticamen*e nula. Se puede iniciar un trabajo probpeotivo n par­

ti:r del nuestro y poo:teriormenf.e difundir el 1111!todo '1 publtcn:r uuS reaul­

tndoa. 
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