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RESUMEN

La obstruccion intestinal es una causa frecuente de asistencia
al servicio de urgencias con afectacion del intestino delgado en mas
de 70% de los casos, cuya causa mas frecuente son las adherencias
postoperatorias.

La cirugia laparoscopica ha cambiado el tratamiento quirirgico
clasico de la OIA con todas las ventajas demostradas de este
abordaje (menor dolor postoperatorio, menor ileo, menor infeccion
de herida, menor tasa de hernias incisionales, menor estancia
postoperatoria y beneficio estético) ademas de las especificas en la
Ol puesto que permite un retorno mas temprano de los movimientos
intestinales, la formacion de adherencias menos extensas que con
la cirugia abierta a pesar de constar con mayor nimero de lesiones
iatrogénicas de las asas intestinales que a lo largo de los afios este
namero va disminuyendo segilin se supera la curva de aprendizaje
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en laparoscopia avanzada y se produce una mejor seleccion de los
pacientes.
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ABSTRACT

The intestinal obstruction is a frequent cause of assistance to
the emergency department affecting to small intestine in more than
70% of cases, whose most frequent cause is postoperative adhesions.

Laparoscopic surgery has changed the classic surgical treatment
of OIA with all the proven advantages of this approach (less
postoperative pain, less ileus, less wound infection, less incisional
hernia rate, shorter postoperative stay and aesthetic benefit) in
addition to the specific ones in the Ol since it allows an earlier return
of intestinal movements, the formation of adhesions is less extensive
than with open surgery despite having a greater number of iatrogenic
lesions of the intestinal loops that over the years this number goes
decreasing as the learning curve in advanced laparoscopy is exceeded
and a better selection of patients is produced.
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La obstruccion intestinal (Ol) es un motivo frecuente de consulta
en el servicio de urgencias con afectacion del intestino delgado en el
76% de los casos™'°.

La causa mas comiin de obstruccion intestinal son las adherencias
postoperatorias que suponen el 60-80% de los casos de 01",
seguida de la oclusion por cuerpo extrano, bezoares, hernias internas
y de pared abdominal, vélvulo, estenosis por enfermedad de Crohn,
intususcepcion o ileo biliar?.

Estudios retrospectivos de cohortes han mostrado que en un
seguimiento minimo de 10 ahos, hasta un 35% de los pacientes
operados de cirugia abdominal o pélvica por laparotomia ingresaran
al menos una vez por un episodios de OI[3]. En un 2-5% sera
necesaria una intervencion quirdrgica, ya sea por mala evolucion
con tratamiento conservador, o por la existencia de una oclusion
completa con sospecha de isquemia intestinal®.

El tratamiento quirdrgico de la obstruccion intestinal secundaria
a adherencias (OIA) presenta un resultado estadistico mejor a largo
plazo y menor indice de recurrencia comparado con el tratamiento
conservador®,

Hasta en un 31-40% de los pacientes manejados de forma
conservadora tendran un nuevo cuadro de Ol y requeriran tratamiento
quirQrgico®. Mientras que hasta un 30% de los pacientes sometidos a
una laparotomia son subsidiarios de nuevo procedimiento quirdrgico®.

Historicamente, la exploracion abdominal mediante laparotomia
ha sido el tratamiento estandar para la OIA. Mouret realizo la primera
adhesiolisis laparoscopica en la obstruccion del intestino delgado
en 19727, Tras ésto se indica la laparoscopia en grupos seleccionados
de pacientes con un primer episodio de Ol o para pacientes con una
brida @nica. Es imprescindible una buena seleccion de pacientes para
minimizar el riesgo de lesiones iatrogénicas.

Para todo ello se establecen una serie de indicaciones para el
abordaje laparoscopico en la OIA que se describen en la literatura.

La cirugia laparoscopica da lugar a una reformacion de
adherencias menos extensas, permite un retorno mas temprano de
los movimientos intestinales, una reduccion del dolor postoperatorio
y una estancia mas corta®.

A pesar de estas condiciones favorables para la realizacion del
abordaje laparoscopico, menos del 12% de los paciente con OIA es
intervenido por laparoscopia en EE.UU.°. En parte es debido a que
las recomendaciones basadas en la evidencia disponible sobre el
abordaje laparoscopico de la Ol son limitadas por la falta de ensayos
clinicos, prospectivos y aleatorizados'®. A pesar de no existir ensayos
prospectivos, los cirujanos consideran beneficiosa la laparoscopia
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aunque no exista una guia de practica clinica que los avalen. En un
estudio publicado en 2011 se evaluaron las opiniones de los cirujanos
con respecto al abordaje laparoscopico, se realizd una encuesta al
respecto consiguiendo respuesta solo del 42% de los encuestados, de
los cuales el 70% respondieron que la laparoscopia es segura, el 60%
confirmaba el uso de la laparoscopia en su practica diaria aunque
realmente solo el 38% lo utilizaba en menos del 15% de los cuadros
de OIA™,

La Ol ha sido considerada desde siempre como una
contraindicacion absoluta para el abordaje laparoscopico, debido al
aumento del riesgo de lesiones iatrogénicas por la dificultad en el
manejo y manipulacion de las asas intestinales dilatadas y repletas
de liquido, que presentan una mayor fragilidad de las paredes, a la
presencia de laparotomias previas y a la presencia de un peor campo
operatorio al haber menor espacio de trabajo'.

Comparando el abordaje abierto con el laparoscopico de forma
precoz, el estudio de Mazzetti et al. destaca que el grupo laparoscopico
muestra sistematicamente una recuperacion significativamente mas
temprana del transito intestinal (1 dia de promedio con un maximo
de 4 dias en comparacion con 4 dias de promedio con un maximo de
24 dias), un tiempo de ayuno mas corto (solo 3,5 dias) de promedio,
con un maximo de 5 dias frente 6 dias de promedio con un maximo de
36), reduccion del nimero de examenes radioldgicos, reduccion de la
estancia hospitalaria y similar nimero de complicaciones que las del
grupo abierto que se realiza tras agotar el tratamiento conservador.
Aspectos que generan implicaciones positivas en términos de costos
y comodidad para el pacientes,

En estudios previos en 2007 se consideraban como
contraindicaciones relativas del abordaje laparoscopico, las
anestésicas propias del estado del paciente, la sospecha de oclusion
por carcinomatosis peritoneal, la existencia de distension de intestino
delgado mayor de 4 cm en las pruebas de imagen y la sospecha de
adherencias densas.

Hoy en dia, la mayoria de los cirujanos acepta la laparoscopia
como primer paso de exploracion delabdomen en caso de obstruccion
intestinal.

Una reciente conferencia de consenso establecio que las (nicas
contraindicaciones absolutas de la laparoscopia para la adhesiolisis
son aquellas relacionadas con el neumoperitoneo (inestabilidad
hemodinamica o deterioro cardiopulmonar)'®,

Nakamura et al.'®en 2017 muestra que la laparoscopia parece
ser mas dificultosa en pacientes con antecedente de radioterapia
previa sin embargo, en una revision publicada en 2017, se considera
no recomendable el uso de la laparoscopia en casos de pacientes no
hemodinamicamente estables, presencia de una peritonitis difusa,
abscesos intra-abdominales y en pacientes con antecedentes de
multiples intervenciones sobretodo si estas han sido a consecuencia
de adherencias previas®.

Con el aumento de la experiencia en el abordaje laparoscopico, la
contraindicacion del mismo ha pasado a ser relativa, consiguiéndose
minimizar los inconvenientes previos.

De este modo, los pacientes intervenidos por laparoscopia

se benefician de las ventajas ampliamente demostradas de este
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tipo de abordaje: menor dolor postoperatorio, menor ileo, menor
infeccion de herida, menor tasa de hernias incisionales, menor
estancia postoperatoria, beneficio estético y disminucion de futuras
adherencias. Ademas de las demostradas en varios metaanalisis
donde muestran menos complicaciones y una recuperacion mas
precoz de la funcidn intestinal’®.

Farinella et al.'” en 2009 describieron que los predictores para
un tratamiento laparoscopico exitoso de OIA son los siguientes: <2
laparotomias en la historia previa, apendicectomia o histerectomia
como antecedente quirdrgico, sin incision de laparotomia media
previa y una sola banda adhesiva en el TC.

La mayoria de guias de consenso en el uso del abordaje
laparoscopico en cirugia de urgencias muestran recomendaciones
grados By C para la OIA™819,

Teniendo en cuenta los articulos de revision revisados en este
trabajo destacamos las siguientes indicaciones para la eleccion del
abordaje laparoscopico basadas en una cuidadosa seleccion de los
pacientes:

1. Historia previa de menos de 2 laparotomias, dado que en
pacientes con mas de 2 cirugias presentan una tasa de
conversion que aumenta del 37% al 56%.

2. Menos de 24 horas de evolucion desde el inicio de los
sintomas y ausencia de signos de peritonitis y/o sepsis.

3. Oclusiones incompletas.

4. Antecedente de cirugia previa limitada en un Gnico cuadrante
del abdomen.

5. Distension moderada de las asas intestinales (Dilatacion de
<4 cm).

6. Diagnostico preoperatorio de certeza, basado en los
hallazgos del TAC de la causa oclusiva, siendo la mas facil de
resolver por laparoscopia la brida Gnica (Figura 1) y la hernia
interna que afecte a un solo cuadrante.

Figura 1

Imagen de brida Gnica.

A continuacion describimos la técnica quiriirgica en el abordaje
laparoscopico de la OIA.
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TECNICA QUIRURGICA

El paciente es posicionado en decibito supino, bajo anestesia
general, con sonda vesical y con nasogastrica en aspiracion suave,
con ambas extremidades superiores recogidas a lo largo del tronco
para permitir la colocacion del cirujano y ayudantes en cualquier
lateral en funcion del area del abdomen a trabajar por laparoscopia.
La mesa quirdrgica debe admitir la separacion de las extremidades
inferiores del paciente para operar desde diferentes lados si fuera
necesario.

El paciente debe estar bien sujeto a la mesa para evitar
desplazamientos accidentales, sobre todo en los declbitos laterales
forzados y en el Trendelenburg forzado si se trata de adherencias
pélvicas. Es conveniente hacer la primera entrada con un trocar de
Hasson bajo vision directa, por el riesgo de perforar accidentalmente
un asa dilatada con la aguja de Veress y con la introduccion del primer
trocar a ciegas, con el objetivo de evitar lesiones intestinales debido
al sindrome adherencial que presentan estos pacientes. Nuestro
grupo utiliza un trocar de balén para mantenerlo fijo al realizar una
incision en la pared abdominal mas amplia de la que seria en el
caso de utilizar un trocar con cuchilla (Figura 2-4). Sin embargo, el
resto de técnicas para la realizacion del neumoperitoneo no estan
contraindicadas.

Figura 2

Realizacion de acceso a la cavidad a cielo abierto y colocacion
del trocar de balon.

Figura3

Realizacion de acceso a la cavidad a cielo abierto y colocacion
del trocar de balon.

Cir Andal 131



CIRUGIA

__anodaluza

Manejo laparoscopico de la obstruccion intestinal por adherencias M. Sanchez-Ramirez et al.

Realizacion de acceso a la cavidad a cielo abierto y colocacion
del trocar de balon.

Se recomienda hacer la primera entrada alejaday al lado opuesto
de las heridas de laparotomia. Es frecuente que haya adherencias
que no sean a la laparotomia, por lo que una primera entrada
abierta en linea media lejos de la laparotomia puede ser atil para
ver donde estan la mayoria de las adherencias a la pared y colocar
los demas puertos alejados de ellas. Los trocares se deben colocar
en la linea axilar anterior del lado opuesto del hemiabdomen con
mas adherencias. Los trocares pueden ser de 5 mm, pero para ganar
en comodidad y cambiar la optica de sitio para mejorar la vision del
abdomen, pueden ser intercambiados por trocares de 11 mm 6 12 mm
para el uso de endocortadoras si fuera necesario. La optica puede ser
de 09, aunque puede ser mas Gtil usar la de 302 para mejorar la vision
del campo.

Describimos unos detalles técnicos Gtiles para evitar lesiones
iatrogénicas:

1. No sujetar las asas dilatadas con las pinzas laparoscopicas
(tampoco con las pinzas de agarre atraumaticas intestinales)
porque hay un alto riesgo de lesion de las mismas por la
fragilidad que presentan. Las asas dilatadas se pueden
empujar suavemente, desplazar usando la gravedad y
movilizar traccionando de sus mesos. La diseccion en estos
casos ha de ser delicada, evitando la traccion sobre las asas
intestinales.

2. Debe minimizarse el uso del bisturi eléctrico porque el
calor perforara el asa obstruida mucho mas facilmente que
en asas normales. Si es posible se completara casi toda la
enterolisis a punta de tijera, sin coagular; cuando sea precisa
la coagulacion, se hara con menos de 30 vatios de potencia,
o bien se usara el bisturi arménico.

3. En la medida que sea posible, para no tener que sujetar
asas obstruidas, se buscan las asas no dilatadas y se
progresa de forma proximal hasta localizar el punto de
obstruccion. Para ello, se utilizaran pinzas laparoscopicas
no traumaticas (suelen ser modelos fenestrados), cuidando
que los movimientos de cada una de ellas se hagan siempre
bajo vision directa para evitar tracciones descontroladas y
penetracion inadvertida en asas dilatadas.
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Actualmente no existen ensayos clinicos aleatorizados en la
literatura cientifica en los que se compare el abordaje abierto frente
al laparoscopico para el tratamiento de la oclusion intestinal'®. Por
este motivo, y debido a la falta de claros criterios para la seleccion
de los pacientes, el abordaje laparoscopico no se ha extendido
en la oclusion intestinal tal como lo ha hecho en otras muchas
enfermedades digestivas.

La frecuencia en la formacion de adherencias después de la
cirugia abdominal es dificil de evaluar debido a la falta de estudios,
con un alto nivel de evidencia sobre este tema.

En una revision sisteméatica de estudios de cohorte de 2014%,
muestra una incidencia de reoperacion de la OIA de 1,4% (IC 95%
1,0-1,8%) tras el abordaje laparoscopico y de 3,8% (IC 95% 3,1-4,4%)
tras la cirugia abierta. En un metanalisis reciente de OIA tras cirugia
colorrectal, la incidencia de OIA tras la cirugia laparoscopica fue algo
menor que tras cirugia abierta (OR 0,62; IC del 95%: 0,54 a 0,72)'82",

Enunarevision sistematicarecientey un metanalisis de 14 estudios
no aleatorizados, la adhesiolisis laparoscopica redujo el riesgo de
morbilidad, mortalidad hospitalaria e infecciones quirirgicas?.

El papel del abordaje laparoscopico en este campo contribuye
por tanto en la prevencion de futuras adherencias que provocarian
la recidiva del cuadro de oclusion intestinal?', con los consiguientes
costes socioeconomicos que esto conlleva.

La incidencia de OIA a largo plazo se ha medido en dos estudios
prospectivos aleatorizados que compararon laparoscopia frente
laparotomia en la cirugia colorrectal. Estos estudios mostraron una
diferencia estadisticamente significativa en la tasa de OIA de 5,1%
frente al 6,5% en el estudio de Schélin et al.?, 2,5% frente al 3,1%
en el estudio de Taylor y su equipo[24]. La tasa mas alta de OIA fue
observada en el grupo de pacientes que requirieron conversion de
laparoscopia a laparotomia (6%)%°.

La aparicion de adherencias postquirirgicas por tanto, esta
relacionada con el empleo de la laparotomia. Las adherencias
peritoneales se forman en el 93-100% de los casos después de una
laparotomia para cirugia abdominal superior en los adultos mientras
que en el caso de la cirugia abierta abdominal inferior, 67-93% de los
pacientes desarrollaron adherencias?.

Esta cifra podria disminuir si efectuaramos el procedimiento por
via laparoscopica puesto que el uso de la laparoscopia de forma
Gnica permite disminuir la OIA en un 45%202¢,

El tratamiento quirdrgico convencional por laparotomia se asocia
a una elevada morbilidad y aumento de la estancia postquirirgica tal
y como demostrd Wullstein et al.?’, en su estudio comparativo entre
el abordaje laparoscopico y el convencional, obtuvieron diferencias
significativas en favor de la laparoscopia con una menor tasa de
complicaciones postoperatorias (19% vs. 40%), mayor rapidez en la
recuperacion del peristaltismo (3,5 vs. 4,4 dia) y disminucion de la
estancia postoperatoria (11,3 vs. 18,1dias). Khaikin et al.%, en un estudio
similary se reprodujeron los mismos resultados, asi como Poves et al.?®
muestra un tiempo operatorio global equiparable al resto de autores

132



CIRUGIA

anodaluza

Manejo laparoscopico de la obstruccion intestinal por adherencias M. Sanchez-Ramirez et al.

mientras que la tasa de complicaciones postoperatorias y estancia
postoperatoria han sido considerablemente menores. Hackenberg
et al’® encontraron diferencias estadisticamente significativas a
favor del abordaje minimamente invasivo en cuanto a estancia
media y tiempo operatorio. Kelly et al.3! en su estudio retrospectivo
incluyeron a 9.617 paciente operados de los cuales el 14,9% fue
operado por laparoscopia, mostraron menor estancia media y menos
complicaciones de forma estadisticamente significativa. Al igual que
Saleh et al.*? en un estudio retrospectivo con 4.616 pacientes con Ol
donde el 19,3% fueron operados por laparoscopia y mostré menor
mortalidad y complicaciones con el abordaje minimamente invasivo
de forma significativa.

De los estudios comparativos de ambos abordajes, se describen
lesiones intestinales en 6,3% a 26,9% de los pacientes tratados con
adhesiolisis laparoscopica’®.

Behman et al.® realizaron un estudio de cohortes con 40.800
pacientes con Ol de los cuales 8.584 (21%) fueron operados y de estos
673 por laparoscopia con un incremento desde 4,3% al 14,3% en el
periodo desde 2005 a 2014. En este estudio se aprecia un aumento de
la reparacion intestinal a consecuencia de lesiones por herramientas
laparoscopicas. Calculando un riesgo de lesion intestinal de 1,6 veces
mayor que con la cirugia abierta.

La reseccion intestinal y la lesion iatrogénica intestinal son las
dos causas mas frecuentes de conversion y responsables de un tercio
de causas de conversion'43334,

Recientemente han aparecido distintos estudios que avalan su
seguridad en manos de cirujanos experimentados en este abordaje.
A pesar de que las cifras de conversion pueden llegar a ser elevadas,
el aumento de la experiencia y la mejor seleccion de los pacientes
han hecho que las cifras se reduzcan considerablemente®. Ejemplo
de ello es un metaanalisis reciente de O'connor et al.®, donde se
incluyeron a 2.005 pacientesy se observo una tasa de conversion del
29% en manos de cirujanos expertos en laparoscopia comparada con
mas de un 50% en algunos casos o incluso ni el intento de realizar el
abordaje laparoscopico.

Elaumento de la conversion a laparotomia, que se ha relacionado
con una mayor morbimortalidad, no es consecuencia de factores
dependientes directamente del abordaje quirdrgico en su totalidad,
sino que influye la complejidad del procedimiento y las condiciones
médicas del paciente.

Las causas que frecuentemente se describen como factores de
riesgo de conversion son'435;

«  Adherencias firmes. Sindrome adherencial complejo con un
campo operatorio limitado para trabajar por laparoscopia.

. No visualizacion del lugar de la obstruccion. Durante el
acto operatorio ha de filiarse la etiologia de la oclusion. Si
no fuera posible mediante laparoscopia es obligatoria la
conversion a laparotomia.

. Masa de asa de ID dilatadas con >4 cm de diametro que
limita el campo operatorio.
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. Complicaciones intraoperatorias (fundamentalmente
perforacion intestinal) y la necesidad de realizar resecciones
intestinales. En pacientes con importante contenido
intestinal acumulado que limita la realizacion de la reseccion
intestinal de forma intracorporea.

CONCLUSIONES

La Cirugia laparoscopica ocupa un lugar cada vez mas presente
del armamento necesario para el manejo de la OIA debido al aumento
de la experiencia en manos de los cirujanos y a la mejor seleccion
de los pacientes en la practica clinica. De la revision de articulos de
este trabajo hemos podido extraer que el abordaje laparoscopico en
la OIA es seguro y reproducible en un importante nimero de casos.
Comparado con los resultados del abordaje abierto, parece presentar
incluso mejores resultados siempre manteniendo una cuidadosa
seleccion de los pacientes y con la mejoria de la curva de aprendizaje
en laparoscopia avanzada de la mayoria de los cirujanos.

A pesar de no disponer de estudios prospectivos y randomizados
por la variabilidad de la Ol y del equipo de trabajo, el abordaje
laparoscopico de la OIA ha demostrado su utilidad y ventajas frente
al abordaje abierto.
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