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RESUMEN Objetivo: informar la experiencia de una

técnica de plicatura intestinal en pacientes con oclu-

sión intestinal secundaria a adherencias diseminadas

con seguimientos hasta de 12 años. Antecedentes: se

han descrito varias técnicas de plicatura intestinal para

los pacientes con oclusión intestinal secundaria adhe-

rencias diseminadas. En 1977 el Dr. Blanco informó

una técnica de plicatura intestinal transmesentérica,

la cual es la que se realiza en nuestra institución. Mé-

todo: se revisaron de forma retrospectiva los expedien-

tes de 32 pacientes a quienes se les realizó este proce-

dimiento en un periodo de 11 años. Se analizaron los

resultados postoperatorios de esta técnica con base en

recurrencia y mortalidad. Resultados: fueron en total

32 pacientes, 56% mujeres y 44% hombres, con edad

promedio de 50 años. Todos los pacientes tenían ante-

cedentes quirúrgicos intraabdominales. El 72% tenían

antecedentes de oclusión intestinal. La evolución posto-

peratoria fue buena. La tasa de éxito fue superior al

90%. El seguimiento fue en promedio de 3.5 años (me-

diana 3 [margen 1-12] años). No hubo diferencias en

cuanto recurrencia y mortalidad comparado con las téc-

nicas de plicatura intestinal de Noble de Childs-Phi-

llips. Conclusiones: la técnica de plicatura intestinal

utilizada es útil en el manejo quirúrgico de los pacien-

tes con oclusión intestinal secundaria a adherencias.

Palabras clave: oclusión intestinal, técnica quirúrgica,

cirugía.

SUMMARY Objective: To report the experience with

intestinal plication in patients with adhesive intestinal

obstruction that was followed up to 12 years. Back-

ground: To diminish the high recurrence rate of adhesi-

ve intestinal obstruction, there are surgical techniques

of intestinal plication. In 1977 Blanco modified a pre-

existing transmesenteric technique that is the used in

our institution. Method: We studied the medical records

of 32 patients who underwent intestinal plication using

the transmesenteric technique. The postoperative eva-

luation was based in recurrence and mortality. Results:

There were 32 patients, 56% women and 44% men, with

a mean age of 50 years. All patients had a history of

intraabdominal surgical procedures. The postoperative

evaluation was satisfactory. The success rate was over

90%. The recurrence rate was 9.3% and we had no mor-

tality. The mean follow-up was 3.5 years (median 3 [ran-

ge 1-12] years). There were no significant differences

between this technique and the Noble and Childs-Phi-

llips plication techniques. Conclusions: This technique

of intestinal plication is useful in the surgical manage-

ment of patients with adhesive intestinal obstruction.

Key words: Intestinal obstruction, surgical technique,

surgery.
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INTRODUCCIÓN

La oclusión intestinal es un problema que con frecuen-
cia encuentra el cirujano general y que está asociado a
morbilidad y mortalidad considerables. Aunque la etio-
logía es variable, actualmente es aceptado que la causa
más común de oclusión intestinal son las adherencias
posquirúrgicas.1,2 Aproximadamente 95% de los pacien-
tes que se somete a laparotomías, desarrolla adheren-
cias. Su número es mayor en los pacientes con múltiples
laparotomías y con enfermedad inflamatoria intraabdo-
minal no operada (absceso o hematoma),3 y es la princi-
pal consecuencia de las adherencias, la oclusión intesti-
nal.4,5 Con cada cirugía por oclusión intestinal se incre-
menta el riesgo de recurrencia.

Se ha informado que a dos años de una cirugía abdo-
minal, 14.3% de los pacientes tendrá un reingreso al
hospital por oclusión intestinal y que de 2.6 al 5.1% de
ellos ameritará cirugía para el manejo de ésta.5,6 El mar-
gen actual de la morbilidad relacionada con las adheren-
cias postoperatorias es por lo menos de 3 a 5% de todas
las laparotomías.2

Para la prevención de adherencias se recomienda una
buena técnica quirúrgica y se han utilizado algunas sus-
tancias para evitar la formación o eliminar las adheren-
cias. Sin embargo, los resultados informados actualmente
no han comprobado completamente su efectividad.7-9 Si
un paciente es intervenido quirúrgicamente por un evento
de oclusión intestinal secundario a adherencias, la sola
liberación de adherencias es generalmente seguida de
nuevos eventos de oclusión intestinal.10,11

En caso de oclusión intestinal secundaria a adheren-
cias diseminadas que ameriten tratamiento quirúrgico se
ha aconsejado algunos procedimientos de plicatura in-
testinal diseñados para evitar nuevos eventos de oclu-
sión intestinal.1,4,10-18 El primer método  fue realizado en
1933 por Whichmann.4 En 1977 Blanco modifica la téc-
nica existente de plicatura intestinal de Childs-Phillips
la cual es transmesentérica.19 En este trabajo se informa
la experiencia con esta técnica con un seguimiento has-
ta de 12 años en el tratamiento de los pacientes con cua-
dros de oclusión intestinal secundario a adherencias di-
seminadas y comparamos los resultados con las técni-
cas de plicatura intestinal más utilizadas.

MÉTODO

Se revisaron los expedientes de los pacientes interveni-
dos por oclusión intestinal a quienes se les realizó
plicatura transmesentérica de Blanco en el servicio de

Gastrocirugía del Hospital de Especialidades de Centro
Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido
entre enero de 1987 a diciembre de 1997.

De todos los pacientes se obtuvieron los datos demo-
gráficos, antecedentes personales patológicos, incluyen-
do los quirúrgicos y cuadros previos de oclusión intesti-
nal. Fue considerada urgente la cirugía que se realizó den-
tro de las primeras 48 horas posteriores al ingreso del pa-
ciente a la unidad, si el tiempo fue mayor la cirugía fue
catalogada como electiva. La técnica de plicatura intesti-
nal de Blanco realizada fue la que aparece en la literatura
(Figura 1), además se averiguó si fue realizado algún otro
procedimiento en el mismo evento quirúrgico. La sonda
nasogástrica fue retirada cuando el gasto fue menor a 500
mL al día y hubo peristalsis establecida, evacuaciones o
ambas. Las sondas transmesentéricas se retiraron entre el
quinto y séptimo día postoperatorio.

La evolución postoperatoria se evaluó con base en la
estancia hospitalaria, complicaciones relacionadas al
procedimiento y mortalidad operatoria. El seguimiento

Figura 1. Esquema de la plicatura transmesentérica con sondas Foley.
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fue en la consulta externa de nuestro servicio una vez
que fueron egresados del hospital. Se comparó la recu-
rrencia de los eventos de oclusión intestina así como la
mortalidad operatoria de esta técnica contra la reporta-
da por la literatura por las técnicas de Noble y de Childs.
El análisis estadístico se realizó con la prueba de c2,
considerando significativa una p < 0.05.

RESULTADOS

Fueron en total 32 pacientes, 18 del sexo femenino
(56%), y 14 del sexo masculino (44%), con edad prome-
dio de 50 años (margen 18-84). Diecisiete pacientes
(53%) tuvieron enfermedades asociadas (hipertensión
arterial, cuatro pacientes; diabetes mellitus, tres pacien-
tes; insuficiencia renal, tres pacientes; cardiopatía, tu-
berculosis pulmonar, cáncer de mama, cáncer de recto,
meningioma, SIDA, neumopatía crónica y gota un pa-
ciente, respectivamente). Todos los pacientes tuvieron
antecedentes de intervenciones quirúrgicas abdomina-
les, en promedio 2.6 procedimientos (margen 1-7) (Cua-

dros 1a y 1b); 23 pacientes (72%) tuvieron eventos de
oclusión intestinal previos, en total 42 eventos, de los
cuales 29 fueron tratados conservadoramente y 13
quirúrgicamente.

Todos los pacientes a su ingreso presentaban oclusión
intestinal corroborada tanto clínica (dolor abdominal có-
lico, distensión abdominal, vómito, estreñimiento y pe-
ristalsis anormal) como radiológicamente (placas simples
de abdomen con distensión de asas de delgado, niveles
hidroaéreos y ausencia de gas distal). Fueron  manejados
con sonda nasogástrica y soluciones parenterales para es-
tabilizarlos hidroelectrolíticamente si así lo ameritaban.
Recibieron antibióticos preoperatorios de acuerdo al cri-
terio del cirujano. Fueron intervenidos de forma urgente
18 pacientes (56.2%) y electiva 14 (43.7%).

Todos tuvieron como causa de oclusión intestinal ad-
herencias postoperatorias diseminadas. A todos se les
realizó liberación de adherencias y en la mitad algún
otro procedimiento quirúrgico. (Cuadro II)

La estancia hospitalaria fue en promedio de 10.9 días
(mediana 8 [margen 7-60] días). Las complicaciones
asociadas al procedimiento fueron infección de herida
quirúrgica en dos pacientes (6.2%), eventración en dos
pacientes (6.2%), absceso en el sitio de entrada de las
sondas transmesentéricas en un paciente (3.1%) y fístu-
la enterocutánea un paciente (3.1%). Todas estas com-
plicaciones fueron tratadas conservadoramente y no hubo
necesidad de reintervenir quirúrgicamente a los pacien-
tes. Las complicaciones postoperatorias no fueron más
frecuentes en los pacientes con cirugía realizada de ur-
gencia o en pacientes a quienes se les realizó algún otro
procedimiento agregado a la plicatura transmesentérica.
Todos los pacientes fueron egresados por mejoría. No
hubo mortalidad operatoria.

CUADRO 1A
NÚMERO DE CIRUGÍA PREVIAS POR PACIENTE

Número de cirugías previas n

1 11
2 8
3 6
4 3
5 2
6 1
7 1

CUADRO IB
ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS ABDOMINALES

Tipo de cirugía previa n

Liberación adherencias por oclusión 13
Cirugía colónica 12
Apendicectomía 11
Cirugía de intestino delgado 9
Laparotomía exploradora 9
Colocación catéter de Tenckhoff 6
Colecistectomía 5
Cesárea 5
Plastia de pared 4
Histerectomía 3
Otras (nefrectomía, esplenectomía, OTB) 3

CUADRO 2
OTROS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Otros procedimientos realizados n Urgente Electivo

Resección intestinal y anastomosis 6 4 2
Cierre colostomía 4 1 3
Plastia de pared 2 1 1
Lavado de cavidad 1 1 0
Colocación catéter Tenckhoff 1 0 1
Válvula intestinal 1 1 0
Procedimiento antirreflujo 1 0 1
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El seguimiento en la consulta externa fue en prome-
dio durante 3.5 años (mediana 3 [margen 1-12] años)
teniendo recurrencia de oclusión intestinal (clínica y ra-
diológica) en tres pacientes (9.3%), un paciente con car-
cinomatosis en la cirugía previa, un paciente a quien se
le colocó malla y una paciente que no tuvo causa apa-
rente de oclusión. Todos fueron tratados conservadora-
mente resolviendo el cuadro y siendo egresados sin com-
plicaciones. El tiempo entre la cirugía y la recurrencia
fue de 1, 6 y 3 años, respectivamente.

Durante el seguimiento fallecieron seis pacientes, nin-
guno con patología relacionada a oclusión intestinal (car-
cinomatosis en dos pacientes, insuficiencia renal dos
pacientes, infarto agudo de miocardio y agudización de
enfermedad pulmonar obstructiva crónica en un pacien-
te, respectivamente). El resto de los pacientes continúa
su seguimiento con la consulta externa de nuestro servi-
cio. Fueron valorados en promedio cada seis meses.

Comparada la recurrencia de 9.3% y mortalidad de
0% de este procedimiento contra los resultados infor-
mados por otros autores con las técnicas de Noble (re-
currencia p = 0.48, mortalidad p = 0.50) y Childs (recu-
rrencia = 0.69, mortalidad p = 0.53) no se encontraron
diferencias estadísticamente significativas (Cuadro 3).

DISCUSIÓN

La oclusión intestinal es un problema común al que se
enfrenta frecuentemente el cirujano general y que está
asociado con morbilidad y mortalidad considerables.2 La
causa más frecuente de oclusión intestinal continúan sien-
do las adherencias postoperatorias.1,10,11 Los pacientes,
95% desarrollan adherencias posterior a laparotomía5 y
hasta 25% presentan oclusión intestinal secundaria a
éstas en un periodo de dos años, llegando a 40% a 10
años posterior a la laparotomía.20

Las adherencias se desarrollan a las pocas horas del
traumatismo quirúrgico, éstas se forman en relación con

áreas de isquemia y representan injertos vasculares. Esto
explica la mayoría de los casos en los cuales se encuen-
tran adherencias adquiridas en la cavidad peritoneal a
nivel de la línea de sutura de la anastomosis o de una
cicatriz de laparotomía como resultado de los puntos
estrangulantes de sutura en los tejidos locales.

El peritoneo reacciona de forma similar ante el mate-
rial extraño y el tejido isquémico por lo que pueden for-
marse granulomas y adherencias.1

Para evitar la formación de adherencias se debe reali-
zar una técnica quirúrgica minuciosa al conocer las posi-
bles complicaciones de la cirugía, disminuir el traumatis-
mo quirúrgico, la isquemia, la exposición del contenido
intestinal, así como evitar la introducción de material ex-
traño a la cavidad abdominal (v.g. talco). Además se han
investigado diferentes métodos para disminuir la forma-
ción de ellas. Se han utilizado substancias fibrinolíticas,
agentes antiinflamatorios, dextrán 70, así como películas
de politetrafluoroetileno o de metilcelulosa con hialuro-
nidasa. Sin embargo, algunos sólo han demostrado sus
efectos en animales, tienen efectos colaterales importan-
tes o están indicados sólo en cierto tipo de cirugías.2,7-9

La oclusión intestinal debida a adherencias puede
presentarse en el periodo postoperatorio inmediato o
puede ocurrir en cualquier momento, incluso varios
años posteriores al procedimiento.21 El paciente con
oclusión intestinal secundario a adherencias puede te-
ner historia de eventos de dolor abdominal tipo cólico,
náusea vómito acompañados de distensión abdominal.
Es una regla general que la oclusión mecánica aguda
del intestino delgado sea una indicación de cirugía de
urgencia, sin embargo, la oclusión secundaria a adhe-
rencias es una excepción a esta regla. Los pacientes se
tratan conservadoramente y se mantienen en observa-
ción constante, también esto es cierto para pacientes
que han presentado episodios repetitivos de oclusión
intestinal con varias operaciones previas para la libe-
ración de adherencias.1

CUADRO 3
RECURRENCIA Y MORTALIDAD DE PLICATURAS

Técnica Pacientes Recurrencia n (%) Mortalidad n(%)

Noble4 899 45 (5.0)* 35(3.9)
Childs y Phillips11 175 10 (5.7)* 7(4.0)
Blanco 32 3(9.3) 0(0)

* p > 0.48 comparadas contra la técnica de Blanco.

   p > 0.50 comparada contra la técnica de Blanco.
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El mejor manejo para la oclusión intestinal secunda-
ria a adherencias aún es controversial. Los autores que
favorecen el tratamiento quirúrgico temprano indican que
un retraso de éste, trae consigo un aumento en las posi-
bilidades de complicaciones tales como: sufrimiento in-
testinal y mortalidad, porque los datos clásicos de oclu-
sión intestinal complicada (dolor abdominal persisten-
te, fiebre, taquicardia, datos de irritación peritoneal y
leucocitosis) pueden estar ausentes en algunos casos.22,23

En un estudio comparativo al azar, no hubo aumento
de complicaciones o mortalidad si el paciente era mane-
jado conservadoramente durante cinco días o si recibía
tratamiento quirúrgico al ingreso.24 Otros autores reco-
miendan que el periodo máximo para que se resuelva el
evento de oclusión intestinal sea de 48 horas.20,22

Además se ha informado que la recurrencia de oclusión
intestinal es mayor si el primer evento fue tratado conser-
vadoramente en comparación con el tratamiento quirúrgi-
co, de hecho, la posibilidad de presentar un segundo cua-
dro de oclusión intestinal si el primero se trató de manera
conservadora es de 53% a dos años, si este segundo cuadro
también se trató conservadoramente el riesgo de recurren-
cia a dos años sube hasta 86% y aumenta progresivamente.
Mientras que si el segundo evento de oclusión intestinal se
trata quirúrgicamente el riesgo de recurrencia es de 25% a
10 años, si es el tercer, cuarto, quinto o mayor el cuadro
que se maneja quirúrgicamente la mitad habrá recurrido a
menos de dos años de seguimiento si solamente se realizó
liberación de adherencias.20,25

Los pacientes con oclusión intestinal secundaria a
adherencias y que son intervenidos quirúrgicamente para
la resolución de ésta, tienen alta tasa de morbilidad y de
mortalidad. Se ha informado un riesgo de 21% de perfo-
ración intestinal si son sometidos a intervención quirúr-
gica, esto aumenta con cada cirugía5 y con cada opera-
ción se incrementa el riesgo de recurrencia y presencia
de síntomas ya que la lisis de adherencias por sí sola es
generalmente seguida de nuevos cuadros de oclusión
intestinal. La mortalidad aproximada es actualmente in-
formada en 10%.25

Hay evidencia de que la cirugía laparoscópica es útil
para realizar liberación de adherencias y puede dismi-
nuir las complicaciones derivadas de éstas. Sin embar-
go, en un centro especializado en cirugía laparoscópica
sólo 45% de los casos pudieron ser manejados comple-
tamente de esta manera, y de éstos, 14% ameritó trata-
miento quirúrgico abierto dentro de los primeros 30 días
del postoperatorio.26

Es por esto que en los casos de oclusión intestinal
secundaria a adherencias diseminadas se han aconseja-

do algunos procedimientos de plicatura intestinal dise-
ñados para evitar torsiones agudas del intestino adheri-
do y con esto nuevos eventos de oclusión intestinal,1,4,10,18

así como ferular al intestino por medio de una sonda
intestinal larga la cual se coloca intraluminalmente y se
extrae a través de una enterotomía y que posteriormente
es retirada. La recurrencia con esta última técnica es de
13% con un seguimiento de cuatro años.16,27

Estos métodos no son recomendados para los pacien-
tes con oclusión intestinal secundaria a una sola o pocas
adherencias, sino en pacientes quienes al intervenirse
quirúrgicamente se demuestra la presencia de adheren-
cias diseminadas.16

El primer método de plicatura intestinal fue desarro-
llado por Whichmann en 1933, quien lo desarrolló al
observar clínicamente que las adherencias laterales no
alteran el paso del contenido intestinal. Este método fue
popularizado en 1937 por Noble.12 Se han utilizado múl-
tiples tipos de sutura, pero prácticamente mantiene el
mismo principio de Whichmann. Se han informado múl-
tiples trabajos con seguimiento de pacientes a quienes
se les ha realizado este procedimiento con recurrencia
de 5.0% y mortalidad del 3.9% con seguimiento prome-
dio de cinco años.1,4,10,15

En 1960 Childs y Phillips describen otro procedimiento
de plicatura mismo que lleva su nombre.13 Con agujas lar-
gas y seda realizan una plicatura transmesentérica, con esta
técnica se pensó disminuir el tiempo de cirugía así como
las fístulas intestinales y evitar la oclusión intestinal recu-
rrente. La recurrencia reportada es de 5.7% y la mortalidad
de 4.0% con un seguimiento promedio de cinco años.10,11,14,18

En 1977 el Dr. Roberto Blanco informa una variación
a esta técnica, la cual se realiza en nuestro hospital ruti-
nariamente en pacientes con eventos de oclusión intesti-
nal recurrente secundario a adherencias o pacientes en
su primer evento de oclusión intestinal y que al momen-
to de la cirugía se encuentran múltiples adherencias.19

En nuestro servicio se manejan aproximadamente 53
casos de oclusión intestinal secundario a adherencias por
año (1993-1997), ameritando tratamiento quirúrgico 41%
de los casos lo que está dentro del margen informado en
otras instituciones.7,8,22,24,25

Todos los pacientes aquí presentados tenían oclusión
intestinal secundaria a adherencias, a la mitad se le reali-
zó algún otro procedimiento al momento de ser interveni-
dos quirúrgicamente. A pesar de que hay informes indi-
cando que no es necesario liberar todas las adherencias
encontradas al momento de la cirugía sino solamente las
que ocasionan la oclusión,28 en general es lo recomenda-
ble y se realizó en todos nuestros pacientes.2
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Como ya se mencionó, si sólo se liberan adherencias
en pacientes con cuadros de oclusión intestinal recurren-
te, la posibilidad de nuevos eventos es mayor si no se
efectúa algún procedimiento de plicatura intestinal.

Tenían antecedentes de intervenciones quirúrgicas
para liberación de adherencias que ocasionaron oclusión
intestinal, 12 pacientes (37.5%).

La morbilidad relacionada al procedimiento fue de
18.7%, todos fueron manejados conservadoramente y
ninguno ameritó nueva intervención quirúrgica. La re-
currencia de eventos de oclusión intestinal fue de 9.3%
(uno de los pacientes con recurrencia tenía carcinoma-
tosis al momento de la plicatura, la progresión de la en-
fermedad pudo ocasionar oclusión intestinal; sin este
paciente la recurrencia sería de 6.2%) y la mortalidad
fue nula.

Estos resultados no tienen diferencias estadísticamente
significativas contra los resultados informados para las
otras técnicas de plicatura intestinal.

CONCLUSIONES

Las adherencias postoperatorias son una causa frecuen-
te de oclusión intestinal recurrente en pacientes que tie-
nen antecedentes de cirugía intraabdominal.

La plicatura intestinal transmesentérica de Blanco es
una técnica con una tasa de éxito mayor de 90% con un
seguimiento de 12 años, comparable con las otras técni-
cas de plicatura intestinal más utilizadas, recomendada
en el tratamiento de los pacientes con oclusión intesti-
nal recurrente o secundaria a adherencias diseminadas.
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