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Abordaje laparoscopico de la oclusion mecanica
de intestino delgado en pacientes
seleccionados. Resultados preliminares
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Resumen

Objetivo. Describir el abordaje laparoscopico de la
oclusion de intestino delgado susceptible de trata-
miento quirdrgico y analizar su capacidad como téc-
nica diagndstica y de tratamiento en pacientes selec-
cionados, evaluando las complicaciones y su impacto
en la recuperacion postoperatoria de los pacientes.

Pacientes y método. Estudio prospectivo descripti-
vo de 18 pacientes seleccionados, intervenidos por
laparoscopia en régimen de urgencias. Criterios de
inclusion: ausencia de contraindicacion médica o
anestésica y disponibilidad técnica y/o tecnologica
del equipo de guardia. Criterios de exclusion: enfer-
medad inflamatoria intestinal activa, antecedente de
neoplasia o radioterapia abdominal y/o laparotomias
previas multiples.

Resultado. El abordaje laparoscopico permitio la
exploracion completa del intestino delgado en el
100% de los casos, identificar la causa de la oclusion
en el 94,4% vy resolverla en todos los pacientes (en 2
mediante laparoscopia asistida), excepto en uno. El
tiempo operatorio promedio fue de 87 min. No ha ha-
bido mortalidad ni complicaciones postoperatorias
mayores. Ha habido 2 complicaciones menores en 18
pacientes (11,1%). La estancia hospitalaria promedio
fue de 5 dias y el retorno a la actividad normal se
efectud al cabo de 12,3 dias. Ningun paciente ha pre-
sentado recurrencia ni ha requerido reintervencion
tras un seguimiento medio de 20 meses.

Conclusiones. El abordaje laparoscopico es una al-
ternativa eficaz para tratar una oclusion de intestino
delgado en pacientes estrictamente seleccionados,
dados sus buenos resultados terapéuticos y su baja
morbilidad. No obstante, la complejidad técnica del
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procedimiento en determinados casos de oclusion
impide su recomendacion sistematica.
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delgado.

LAPAROSCOPIC APPROACH IN MECHANICAL
SMALL BOWEL OBSTRUCTION IN SELECTED
PATIENTS. PRELIMINARY RESULTS

Objective. To describe the laparoscopic approach in
small bowel obstruction suitable for surgical treat-
ment and to analyze its effectiveness as a diagnostic
and therapeutic technique in selected patients by
evaluating complications and its impact on postope-
rative recovery.

Patients and method. We performed a prospective
descriptive study in 18 selected patients who under-
went emergency laparoscopy. Inclusion criteria were
the absence of medical or anesthetic contraindica-
tion and technical and/or technologic availability of
the duty team. Exclusion criteria were active inflam-
matory bowel disease, a history of abdominal neopla-
sia or radiotherapy and/or multiple previous laparoto-
mies.

Result. The laparoscopic approach allowed comple-
te exploration of the small bowel in 100% of the pa-
tients and identification of the cause of obstruction in
94.4%. In all but one patient, laparoscopy resolved
the obstruction (assisted laparoscopy was used in
two). The mean operating time was 87 minut. There
was no mortality and there were no major postopera-
tive complications. Minor complications occurred in
11.1% (two complications in 18 patients). The mean
length of hospital stay was 5 days and return to nor-
mal activity occurred at 12.3 days. None of the pa-
tients has shown recurrence or required reinterven-
tion after a mean follow-up of 20 months.

Conclusions. Given its good therapeutic results
and low morbidity, the laparoscopic approach consti-
tutes an effective alternative in the treatment of small
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bowel obstruction in strictly selected patients.
Nevertheless, because of the technical complexity of
the procedure in certain cases of occlusion, the sys-
tematic use of this technique is not advisable.

Key words: Occlusion. Small bowel. Laparoscopy.
Treatment.

Introduccion

La oclusién intestinal es uno de los principales moti-
vos de ingreso en los servicios de cirugia de nuestros
hospitales. Decidir en qué momento se agotan las opcio-
nes del tratamiento conservador puede ser dificil, y la
tasa de morbimortalidad asociada puede alcanzar el
30% en caso de estrangulacion'. El tratamiento quirdrgi-
co aun se basa en una laparotomia formal, cuyo objetivo
es resolver la obstruccion vy, si es posible, prevenir la re-
currencia.

La expansién de la cirugia laparoscopica ha motivado
que diferentes autores se planteen este abordaje como
una alternativa a la laparotomia ante una oclusion de in-
testino delgado tanto aguda como crénica, incluso en ni-
fios'’. La laparoscopia permitiria, en pacientes seleccio-
nados, diagnosticar el origen de la oclusiéon y decidir el
mejor tratamiento para el paciente, reducir las complica-
ciones de la herida quirdrgica y el tiempo de hospitaliza-
cién; todo ello con el beneficio de una recuperacién pos-
toperatoria precoz, una répida reintegracién a la vida
diaria y un mejor resultado estético. Ademas, la laparos-
copia supone una menor agresion quirdrgica al paciente,
sobre todo por el menor tamano de la herida; ello podria
reducir la tasa de formacién de adherencias a la pared
abdominal y, por tanto, el indice de recurrencia de la
oclusién a largo plazo. Sin embargo, la propia distension
de las asas intestinales limita la visién laparoscépica, re-
duce el campo de trabajo, dificulta la movilizacion de és-
tas y las hace mas fragiles, lo que supone, quizd, un ries-
go anadido de morbilidad.

El objetivo del presente estudio es describir la técnica
laparoscépica en el manejo de la oclusion de intestino
delgado susceptible de tratamiento quirGrgico en pacien-
tes estrictamente seleccionados, analizando su capacidad
diagnostica y terapéutica, sus complicaciones y su impac-
to en la recuperacion postoperatoria de los pacientes.

Pacientes y método

Se ha realizado un estudio descriptivo sobre 18 pacientes seleccio-
nados con diagnéstico de oclusién mecéanica aguda de intestino delga-
do, intervenidos por laparoscopia entre marzo de 2000 y junio de 2003.
La evaluacion de resultados se ha realizado de forma prospectiva.
Entre los criterios de inclusion se tuvo en cuenta la ausencia de con-
traindicacion médica o anestésica y la disponibilidad técnica y/o tecno-
l6gica del equipo de guardia. Los criterios de exclusion fueron: enferme-
dad inflamatoria intestinal activa, antecedente de neoplasia o
radioterapia abdominal y/o laparotomias previas multiples.

Se trata de 9 varones y 9 mujeres con una edad media de 46,8 (in-
tervalo 13-80). El 89% (16/18) de los pacientes presentaba un bajo
riesgo anestésico (clase ASA Il segin la Sociedad Americana de
Anestesia). Todos ellos fueron intervenidos mediante laparoscopia en
régimen de urgencias por cirujanos con experiencia en este abordaje.
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Fig. 1. Disposicién habitual de los trocares principales.

La decision quirtrgica se baso en la ausencia de resolucion del cuadro
de oclusién mediante tratamiento conservador, en el empeoramiento
clinico del paciente y/o en el aumento de la dilatacién del diametro in-
testinal en la secuencia radiolégica. Once pacientes (61,1%) fueron in-
tervenidos en las primeras 24 h de su ingreso; los 7 restantes ingresa-
ron en observacion con tratamiento conservador durante un periodo
de 3-5 dias antes de ser operados. Solo 6 pacientes (33%) fueron
estudiados mediante tomografia computarizada (TC) abdominal. Sélo
habia sospecha de brida o adherencias como causa probable de la
oclusién en el 61% (11/18) de los pacientes, que presentaban ante-
cedentes de cirugia abdominal previa (2 habian sido operados en 2
ocasiones): una gastrectomia total, un bypass gastrico, una derivacion
biliopancredtica tipo switch duodenal, una apendicectomia, una cole-
cistectomia y 2 histerectomias por laparotomia media; una hepatecto-
mia izquierda por subcostal bilateral y 3 apendicectomias por incisién
de McBurney.

Técnica quirdrgica

Con anestesia general, el paciente se coloca en decubito supino, con
los brazos fijados a lo largo del tronco y las hombreras para permitir los
movimientos extremos. Ademas de la sonda nasogéstrica, debe colo-
carse una sonda vesical. El acceso debe ser abierto para evitar lesio-
nes en las asas dilatadas, ya que puede haber adherencias multiples
con un patrén impredecible58%; para ello, empleamos el trécar de
Hasson, en una region sin cicatrices, lo mas alejada posible de la pro-
bable situacion de la oclusién, para obtener el méximo campo visual y
de trabajo. Se establece entonces el neumoperitoneo con CO, a una
presion entre 8 y 10 mmHg. El cirujano se sita en el lado derecho o
entre las piernas del paciente si sospecha una oclusion alta, y a la iz-
quierda si la oclusion tiene una localizacién distal. Se explora sistemati-
camente el abdomen y se colocan bajo visién directa 2 trocares acce-
sorios de 5 mm para pinzas atraumaticas de trabajo. La correcta
colocacion de los trocares es fundamental para una adecuada exposi-
cién y para obtener un campo de trabajo apropiado (fig. 1).

Para localizar el lugar y la causa de la oclusion, deben identificarse
las asas intestinales no distendidas, cuya manipulacion es mas segura,
y seguirlas en sentido proximal desde el ciego hasta encontrar asas di-
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TABLA 1. Causas de oclusion en los pacientes de la serie

Resultados preliminares

Origen de la oclusion

N.° pacientes (%)

Tratados por laparoscopia (%) Conversion (%)

Bridas aisladas/adherencias 10 (55,5)
Diverticulo yeyunal o de Meckel complicado 3(16,6)
Eventracion incarcerada 2 (11)
Estenosis inflamatoria 2(11)
Hernia inguinal recidivada 1(5.5)
Total 18 (100)

10 (100) 0
3 (100)* 0
2 (100) 1 (50)
1 (50)* 1(50)
1(100) 0

17 (94,4) 2(11,7)

*Cirugia laparoscopica asistida: un paciente en cada apartado.

TABLA 2. Resultados del tratamiento laparoscopico de la oclusion intestinal

Autor, referencia Afio n Completados Conversion Tiempo Complicaciones Estancia Recurrencia
bibliografica (%) (%) 1Q (%) (dias) (%)
Franklin et al? 1994 23 20 (87) 3(13) 75 17 2,5 *
Bailey et al' 1998 65 51 (79) 14 (21) 64 * 3 *
Navez et al® 1998 68 37 (54) 31 (46) 77-120 18 6-18 *
Strickland et al* 1999 40 24 (60) 13 (32) 68-106 32 3,6 2 (5%)
Rosin et al® 2000 21 14 (67) 7 (33) 76 14 6,9 3 (14%)
Chosidow et al?® 2000 134 113 (84) 21 (16) 71-89 4 5-13 *
Agresta et al® 2000 63 53 (82,5) 11 (17) 45 1,5 * *
Suter et al™* 2000 83 47 (57) 36 (43) * 31 59-157 2(24)
Sato et al'! 2001 17 14 (82) 3(18) 105 18 11 2 (11%)
Wullstein et al'? 2003 52 25 (48) 27 (52) 103 19 11 *
Hoyuela (serie actual) 2003 18 17 (94) 2(11) 87 11 5,0 0

IQ: intervencién quirdrgica.
*Datos no expuestos o incompletos.

latadas. Si la oclusién se origina en una brida, suele ser sencillo seccio-
narla pero, aunque se identifique la causa con claridad, debe explorar-
se la totalidad del intestino delgado para confirmar que se halla comple-
tamente libre y evitar asi recurrencias precoces. Seguir el intestino y
liberarlo completamente debe ser considerado una técnica dificil y no
exenta de riesgo. Para evitar lesiones, el intestino dilatado debe mani-
pularse lo minimo y de forma extremadamente cuidadosa con pinzas
atraumaticas, traccionando siempre del meso y no de la pared intesti-
nal. Las adherencias entre las asas y la pared abdominal se liberan evi-
tando en lo posible el uso de diatermia junto a las asas. Si se precisara
la reseccién de un segmento intestinal, ésta puede realizarse por lapa-
roscopia o de forma asistida.

Ante la imposibilidad de completar la intervencion por laparoscopia
por adherencias firmes y/o generalizadas, ante el hallazgo de una afec-
cién inesperada o en caso de no apreciar correctamente la causa de la
oclusion, se decide convertir a cirugia abierta. La conversion no debe
ser considerada un fracaso de la técnica, puesto que se decide siempre
en beneficio del paciente. Una vez finalizado el procedimiento, se cie-
rran los trocares de 10 mm o superiores para evitar eventraciones pos-
teriores. No se emplea drenaje.

Resultados

El abordaje laparoscopico permitié la exploraciéon com-
pleta del intestino delgado desde el angulo de Treitz has-
ta la valvula ileocecal en el 100% de los 18 pacientes y la
identificacion de la causa de la oclusién en todos excepto
en uno, el cual presentaba un engrosamiento inflamatorio
de las paredes del ileon (17/18; 94,4%). En todos los ca-
sos en los que fue necesario, incluidos aquellos con oclu-
sién secundaria a bridas (10 pacientes), se liberaron to-
das las adherencias para garantizar la exploracion de la
totalidad del intestino. El tratamiento se completd6 me-
diante laparoscopia en todos los casos excepto en uno
(tabla 1), aunque en 2 ocasiones se practicd una minila-
parotomia de asistencia (3,5 y 5 cm) para realizar sendas
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resecciones intestinales. Dos pacientes requirieron con-
versién a cirugia abierta (11,1%): en un caso por la impo-
sibilidad de certificar el diagnéstico de obstruccion ileal
inflamatoria ya mencionada y en otro por lesién de una
asa intestinal una vez resuelta la oclusion por una even-
tracion incarcerada. Los 3 casos con defectos de pared
(2 eventraciones y una hernia inguinal recidivada) fueron
reparados por via laparoscépica mediante la colocacion
de una malla de prolene preperitoneal. El promedio de
tiempo operatorio empleado ha sido de 87 min (rango,
45-180 min).

La mortalidad de la serie ha sido nula y no se han ob-
servado complicaciones postoperatorias mayores. Dos
pacientes presentaron complicaciones menores (11,1%):
una infeccién de herida y una infeccion urinaria. Ningdn
paciente tuvo que ser reintervenido.

La estancia hospitalaria promedio ha sido de 5,02
dias (rango, 2-14 dias). Los pacientes se han reincorpo-
rado a su actividad normal a los 12,3 dias posteriores al
alta.

El control a largo plazo se ha realizado en ambulatorio
y de forma personalizada. El seguimiento medio ha sido
de 20 meses (rango, 3-39 meses), sin pérdida de pacien-
tes. Todos ellos se hallan asintomaticos, excepto una pa-
ciente que en la actualidad presenta una eventracion de
la laparotomia media preexistente. Ninguno ha requerido
ingreso hospitalario por recurrencia de la oclusion.

Discusion
Pese a la reticencia inicial de muchos cirujanos, la ciru-
gia laparoscopica se ha convertido en el abordaje de

eleccion para el tratamiento de numerosas enfermeda-

Cir Esp 2004;76(2):107-11 109



Hoyuela C, et al. Abordaje laparoscépico de la oclusién mecanica de intestino delgado en pacientes seleccionados.

Resultados preliminares

Fig. 2. Oclusion por brida aislada en un paciente sin antecedentes
quirdrgicos.

des abdominales. La oclusion intestinal se ha considera-
do clasicamente una contraindicacion relativa para el
abordaje laparoscopico, ya que la propia distensién de
las asas limita el campo de trabajo y su fragilidad aumen-
ta el riesgo de lesion intestinal. Sin embargo, los resulta-
dos de este estudio preliminar y los de diversas series
publicadas sobre tratamiento laparoscépico de la oclu-
sién intestinal aguda o recurrente (tabla 2), con éxitos de
hasta el 87%, apoyan esta indicacién, especialmente en
casos seleccionados?58:10-16,

El abordaje laparoscépico puede aportar algunas ven-
tajas para el manejo de una oclusion. En primer lugar, es
capaz de identificar correctamente la causa en un por-
centaje elevado de pacientes y, una vez establecido el
diagndstico, permitird un tratamiento adecuado en el 60-
70% de los casos en cifras globales; en el resto, contri-
buira sin duda a la toma de decisiones intraoperatorias,
incluso la de elegir la incisién de laparotomia mas ade-
cuada si ésta fuera necesaria. En la serie aqui descrita,
aunque corta y compuesta por casos seleccionados, la
eficacia de la laparoscopia, tanto diagndstica como tera-
péutica, se aproxima al 100%. Finalmente, evitar una la-
parotomia formal disminuiria las complicaciones relacio-
nadas con la herida (infeccién, eventracion, etc.) y
aumentaria la comodidad de los pacientes, que se bene-
ficiaran de las ya bien conocidas ventajas de menor do-
lor, precoz recuperacion del trénsito intestinal, corta
estancia hospitalaria, pronta reincorporacién a las activi-
dades diarias y mejor resultado estético, aunque este Ul-
timo punto sea de menor importancia en pacientes ya
portadores de una amplia laparotomia previa.

La causa mas frecuente de oclusion de intestino delga-
do son las bridas y adherencias, incluso en pacientes
con antecendentes de neoplasia colorrectal’®'”'8, Sj
tenemos en cuenta que dichas adherencias aparecen
hasta en un 93% de los pacientes intervenidos quirurgi-
camente'®?, un aspecto importante es si la cirugia lapa-
roscopica produce menos adherencias posquirdrgicas
que la cirugia convencional y se asocia a una menor inci-
dencia de oclusién de intestino delgado a largo plazo, tal
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y como apuntan algunos autores'®?'. Del mismo modo, si
se confirmara una menor tasa de recurrencia a largo pla-
zo, la adhesiolisis laparoscopica podria llegar a ser consi-
derada de eleccion frente al abordaje abierto en el trata-
miento de la oclusién por adherencias y bridas. La tasa
de recurrencia a los 5 afios de una oclusién por adheren-
cias se sitla en el 34-40% de los pacientes tratados de
forma conservadora y en el 20-27% de los pacientes tra-
tados quirdrgicamente por laparotomia??2, Hasta el mo-
mento, los resultados publicados tras adhesidlisis lapa-
roscopica corresponden a series cortas y el éxito esta en
relacién proporcional a la seleccién de pacientes. Los es-
tudios prospectivos con seguimientos superiores a 5
afios son escasos®*''. Strickland et al* estudiaron a 34
pacientes sometidos a laparoscopia o cirugia abierta por
oclusién aguda, y encontraron una recurrencia tributaria
de tratamiento quirdrgico en cada grupo tras un segui-
miento de 88 semanas. Otras series comunican recidivas
de la oclusion tras el tratamiento por laparoscopia, pero
se desconoce si son debidas a adherencias de nueva
formacién o a adherencias inadvertidas durante la inter-
vencién laparoscépica previa por una exploracién incom-
p|eta1,4,7,10,11,23_

Por otro lado, la laparoscopia no esta exenta de com-
plicaciones y éstas aumentan de forma directamente pro-
porcional a la dificultad del caso; sin embargo, la tasa
global podria ser inferior a la de la cirugia convencional.
En un reciente estudio comparativo, el abordaje laparos-
cdpico puro presenta un 19% de complicaciones, frente
al 33% de los casos convertidos y al 40% de los casos
tratados por laparotomia, tanto en complicaciones mayo-
res como menores'. El Unico aspecto negativo de la la-
paroscopia parece ser una mayor incidencia de lesiones
intestinales, que se sitla entre el 10 y el 25%*51214 y
que probablemente deba atribuirse a diferentes causas:
la curva de aprendizaje, una incorrecta seleccién de pa-
cientes, dificultad técnica por adherencias fibrosas, erro-
res de juicio en cuanto al momento adecuado para la
conversién, imprudencia técnica, etc. Aunque es sabido
que algunas lesiones se producen una vez se ha conver-
tido a laparotomia®, deben extremarse las medidas de
precaucion y emplear una técnica laparoscopica depura-
da y cuidadosa.

Ya que el tratamiento laparoscépico de la oclusién de
intestino delgado ha demostrado ser eficiente, el objetivo
debe ser entonces establecer en qué pacientes esta co-
rrectamente indicado para evitarles una laparotomia for-
mal innecesaria y sus complicaciones asociadas (infec-
cién de herida, tasa de eventracion de hasta el 20%,
etc.). Mas alla de la aplicabilidad de la técnica quirdrgi-
ca, el éxito radica en la seleccion de pacientes y en dis-
poner de medios técnicos y humanos adecuados.
Siempre que no haya contraindicacién médica o anesté-
sica, el abordaje laparoscdpico tendria especial utilidad,
a nuestro juicio, en pacientes sin antecedentes quirdrgi-
cos que presentan una oclusién aguda sin diagndstico
etioldgico claro y que requieren una intervencién precoz.
También es adecuado para la liberacion de una brida
aislada o de adherencias laxas, que por otro lado son la
causa mas frecuente de oclusién en pacientes con ciru-
gia abdominal previa, incluso en pacientes con antece-
dentes de neoplasia abdominal. Un caso ideal probable-
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mente lo constituye la oclusion tras una apendicectomia
clasica. En esta serie, el 100% de los pacientes con
oclusion secundaria a adherencias o bridas ha podido
ser tratado por laparoscopia (fig. 2). Debe tenerse en
cuenta que ante el antecedente de cirugia abdominal
mayor compleja (peritonitis, neoplasia, etc.), el riesgo de
hallar adherencias densas y asas fusionadas es muy su-
perior; ésta es, ademas, la causa més frecuente de con-
version*®8. Finalmente, otra posible indicacién serian los
pacientes con sospecha de carcinomatosis no demostra-
da por otros medios.

Las contraindicaciones absolutas para el abordaje la-
paroscépico de una oclusion son las mismas que para
la cirugia electiva y serian las enfermedades médicas
asociadas (alteraciones pulmonares, cardiacas, etc.) o
la coagulopatia severa. Las relativas derivan de la pro-
pia oclusién; en presencia de signos de peritonitis o
sepsis, hay una alta posibilidad de hallar un asa intesti-
nal gangrenosa o perforada que obligara a su resec-
cion, la cual puede realizarse por laparoscopia pura o
asistida con la mano (HALS) o a través de una laparoto-
mia. Debe tenerse en cuenta que parece haber un ma-
yor paso de bacterias a la sangre como consecuencia
del efecto mecanico de la hiperpresién abdominal que
genera el neumoperitoneo asociado al alto contenido en
gérmenes del intestino ocluido®. Asimismo, la disten-
sién de las asas limita la exposicién del campo operato-
rio y aumenta la posibilidad de lesidn intestinal durante
el acceso, la insuflacién y las maniobras de disec-
cion288, Explorar la totalidad del intestino delgado y li-
berarlo por completo de adherencias debe considerarse
una intervencién técnicamente compleja; ya se ha men-
cionado que se asocia a un riesgo de perforacién de
asas superior al de la cirugia convencional, asi como a
una elevada tasa de conversion, superior al 50% en se-
ries de pacientes no seleccionados®'. Por este motivo,
el cirujano debe poseer capacitacion y experiencia en
técnica laparoscopica y disponer de tecnologia e instru-
mentos apropiados. Nuestros hospitales no garantizan
que ambas condiciones se encuentren siempre disponi-
bles en los servicios de urgencias y, por tanto, la deci-
sién de cuando, coémo y quién debe intervenir a estos
pacientes depende en gran medida de la organizacién
interna de cada centro.

Conclusion

El abordaje laparoscopico es seguro y eficiente para
el manejo de la oclusion mecanica de intestino delgado
en pacientes seleccionados. Permite diagnosticar la
etiologia y decidir el mejor tratamiento para el paciente
(laparoscopico, asistido o abierto) e incluso el tipo de
incision, si ésta fuera necesaria. En manos experimen-
tadas, esta operacion se asocia con una corta hospitali-
zacion y una baja frecuencia de recurrencias de la oclu-
sién, por lo que puede considerarse la primera opcién
terapéutica tras una adecuada seleccién de pacientes,
evitando asi las laparotomias innecesarias. Del mismo
modo, adquirir mayor experiencia permitira que proba-
blemente aumenten las indicaciones y el nimero de ci-
rujanos que las practiquen. Hasta ese momento, la
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complejidad técnica del procedimiento en determina-
dos casos de oclusion impide su recomendacion siste-
matica.
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