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Resumen

Objetivos: Pese alos amplios beneficios conocidos de la cirugia laparoscopica su uso en el mangjo dela
obstruccion intestinal sigue sin estar extendido. Con este video describimos la técnica quirdrgica con € fin de
facilitar su implementacion.

M étodos: Mostramos una serie de videos que reflgjan |a estandarizacion de la técnica a seguir en nuestro
centro para el abordaje laparoscopico de la obstruccion intestinal no oncol6gica. Diferenciamos dos grupos.
pacientes seleccionados y pacientes con indicacion relativa para el manejo inicial laparoscopico. En el primer
grupo incluimos pacientes que presentan dilatacion de asas 4 cm, |os que han recibido radioterapia pélvica
previamente 0 con més de 2 cirugias previas. La contraindicacion absoluta seria la inestabilidad
hemodinamica siendo |a sospecha de peritonitis difusay las adherencias densas contraindicaciones relativas.

Resultados: Con €l fin de estandarizar |a técnica describimos las siguientes recomendaciones. 1. TC
abdomino-pélvico previo alacirugia. 2. Paciente en posicion americana o francesa en funcion del lugar dela
obstruccion. 3. Neumoperitoneo con aguja de Veress evitando zonas con dilatacion de asas. 4. Optica de 30°.
5. Preferiblemente trocares en posicion de apendicectomia laparoscopica (anivel periumbilical 12 mm, fosa
iliacaizquierda 12 mm e hipogastrio 5 mm). Primer trécar evitando zona de cicatriz previa. 6. Exploracién de
la cavidad abdominal en busca de adherencias, asas de intestino dilatadas, signos de isquemiay/o liquido de
sufrimiento. 7. Identificacién de la valvulaileocecal, manipulacién de asas no dilatadas en direccion

proximal hastallegar al punto de obstruccion. 8. Uso de pinzas atrauméticas evitando manipular asas
dilatadas y preferiblemente traccionando del meso. 9. Liberacion de adherencias/bridas con tijera evitando
los dispositivos el éctricos. 10. Revisién de la cavidad abdominal. Destacamos como factores de conversion la
presencia de adherencias densas y/o difusas, la necesidad de reseccion intestinal y el riesgo de iatrogenia.

Conclusiones: Lacirugia laparoscopica en e tratamiento de la obstruccion intestinal en pacientes

sel eccionados es una opcién quirdrgica que debemos conocer y € estandarizar 1a técnica facilita su
implementacion.
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