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Introduccion: La laparotomia suele ser la via de abordaje de eleccién en los casos de
intervencién quirdrgica por obstruccién aguda de intestino delgado (OAID).
Pacientes y metodos: De febrero 2007 hasta mayo 2012 se registraron prospectivamente los
pacientes intervenidos de urgencias en nuestro centro via laparoscépica por OAID por
adherencias (27 casos) y/o hernia interna (6 casos). Todos disponian de una TC preopera-
toria. Se excluyeron del abordaje laparoscépico aquellos con peritonitis y/o sepsis. En caso
de requerir reseccién intestinal se convirti6 a laparotomia.
Resultados: La edad media de los 33 pacientes operados fue de 61,1 + 17,6 aflos. E1 64% tenian
antecedentes de cirugia abdominal previa. E1 72% de los casos fue operado por un cirujano
experto en laparoscopia. La tasa de conversién fue del 21%. El tiempo operatorio y estancia
postoperatoria medios fueron de 83 4+ 44 min y 7,8 + 11,2 dias, respectivamente. El tiempo
operatorio (72 + 30 vs 123 + 63 min), dia de inicio de ingesta oral (1,8 £ 0,9 vs 5,7 +£ 3,3 dia) y
estancia postoperatoria (4,7 + 2,5 vs 19,4 + 21 dias) fueron significativamente menores en el
grupo laparoscopia respecto al de conversion, si bien los pacientes convertidos presentaron
mayor gravedad clinica (2 resecciones intestinales). Hubo 2 complicaciones graves (Clavien-
Dindo Il y V) en el grupo de conversién.
Conclusiones: El abordaje laparoscépico, en casos seleccionados de OIDA por adherencias y
hernias internas, cuando es realizado por cirujanos entrenados en laparoscopia, presenta
una alta probabilidad de éxito (baja tasa de conversién, corta estancia postoperatoria y baja
morbilidad), por lo que su uso estaria plenamente justificado en estos casos.
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Results of a laparoscopic approach for the treatment of acute small bowel
obstruction due to adhesions and internal hernias

ABSTRACT

Introduction: Laparotomy is the standard approach for the surgical treatment of acute small
bowel obstruction (ASBO).

Patients and methods: From February 2007 to May 2012 we prospectively recorded all patients
operated by laparoscopy in our hospital because of ASBO due to adhesions (27 cases) and/or
internal hernia (6 cases). A preoperative abdominal CT was performed in all cases. Patients
suffering from peritonitis and/or sepsis were excluded from the laparoscopic approach. It
was decided to convert to laparotomy if intestinal resection was required.

Results: The mean age of the 33 patients who underwent surgery was 61.1 + 17.6 years. 64%
had previous history of abdominal surgery. 72% of the cases were operated by surgeons
highly skilled in laparoscopy. Conversion rate was 21%. Operative time and postoperative
length of stay were 83 + 44 min. and 7.8 + 11.2 days, respectively. Operative time (72 & 30 vs
123 + 63 min.), tolerance to oral intake (1.8 + 0.9 vs 5.7 & 3.3 days) and length of postopera-
tive stay (4.7 £2.5 vs 19.4 £ 21 days) were significantly lower in the laparoscopy group
compared with the conversion group, although converted patients had greater clinical
severity (2 bowel resections). There were two severe complications (Clavien-Dindo III

Conclusions: In selected cases of ASBO caused by adhesions and internal hernias and when
performed by surgeons highly skilled in laparoscopy, a laparoscopic approach has a high

probability of success (low conversion rate, short hospital length of stay and low morbidity);
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pica por OAID. El diagnéstico de OAID se realiz6 segin la

Laparoscopy
Adhesiolysis

and V) in the conversion group.

its use would be fully justified in these cases.
Introduccién

La obstruccién intestinal aguda (OIA) es un motivo frecuente
de consulta en urgencias, que hasta en un 76% de los casos
afecta al intestino delgado (OAID)". La causa mas comun de
ello son las adherencias postoperatorias en un 60-80% de los
casos'™. Estudios retrospectivos de cohortes han mostrado
que, con un seguimiento minimo de 10 afios, hasta un 35% de
los pacientes operados de cirugia abdominal o pélvica por
laparotomia ingresaran al menos una vez por un episodio de
OAID". Aproximadamente el 29% de los ingresos por OAID por
adherencias requerira tratamiento quirtrgico urgente®. En la
actualidad, la laparotomia es la via de abordaje mas utilizada
en casos de requerirse un tratamiento quirtdrgico por este
motivo. Aunque existen suficientes datos sobre de la seguri-
dad y utilidad del abordaje laparoscépico en el tratamiento de
la OAID"’~?, todavia una mayoria de cirujanos generales no se
plantean su uso en la practica clinica habitual ni tan solo en
casos seleccionados. Segin datos del registro de salud
americano, solo el 11,4% de los casos de OAID se intervinieron
por via laparoscépica en 2002°.

El objetivo de nuestro estudio es analizar los resultados de
nuestra serie de pacientes intervenidos mediante abordaje
laparoscépico por OAID por adherencias y/o hernias internas
mesentéricas.

Pacientes y métodos

Desde febrero de 2007 se registraron de forma prospectiva
todos los pacientes intervenidos de urgencias via laparoscé-

historia clinica, exploracién fisica y resultados de las distintas
pruebas de imagen (radiologia simple y TC abdomen) de cada
paciente. La via de abordaje a utilizar fue elegida segin el
criterio personal y experiencia del cirujano que atendia el caso
en ese momento.

Se han considerado dentro del grupo de estudio OAID solo
aquellos pacientes cuya causa final de la OIA fueron
adherencias y/o una hernia intestinal interna asociada o no
a adherencias o a la existencia de ojales mesentéricos. Las
adherencias se diferenciaron entre simples o complejas segiin
se debieran a una brida Unica o a multiples. También se
distinguieron entre primarias o secundarias segin hubiera o
no historia previa de cualquier tipo de cirugia abdominal,
pélvica y/o inguinal. Siguiendo el mismo criterio, las hernias
internas se diferenciaron entre congénitas o postoperatorias.
En los casos de sospecha de adherencias de causa postope-
ratoria se sigui el protocolo establecido en nuestro centro de
administracién de contraste oral hidrosoluble previa coloca-
cién de sonda de aspiracién gastrica y realizacién de controles
radiolégicos secuenciales siguiendo las recomendaciones
establecidas por otros grupos''. En todos los pacientes que
fueron operados se obtuvo el consentimiento informado para
el abordaje laparoscépico y su posible conversién a laparoto-
mia.

Se consider6 como imprescindible tener experiencia en
cirugia laparoscoépica por parte del equipo quirtrgico. Se
excluyeron del abordaje laparoscépico aquellos pacientes con
contraindicaciones anestésicas para la realizacién de neumo-
peritoneo, presencia de signos clinicos, analiticos y/o radio-
légicos de peritonitis y/o sepsis grave. Se han excluido del
andlisis aquellos pacientes intervenidos via laparoscépica por
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otras causas de OIA como neoplasia digestiva primaria o
recidiva peritoneal de una neoplasia previa conocida, enteritis
actinica, ileo biliar, impactacién de cuerpo extrafio o bezoar,
invaginacién intestinal, asi como aquellos que presentaron
una hernia incisional o de la regién inguino-crural incarce-
radas.

Se registraron los datos demograficos de edad, género,
American Society of Anesthesiologists Class (ASA), historia
médico-quirirgica previa, presentaciéon clinica y radiolégica,
resultados de la cirugia (hallazgos, procedimiento, tiempo
quirdrgico) razones de conversién y complicaciones, dia de
inicio de la dieta, complicaciones perioperatorias, dias de
ingreso y mortalidad.

La estrategia quirirgica (colocacién del paciente, ubicacién
del monitor y disposicién secuencial de la colocacién de los
trocares) se adecu6 segin las caracteristicas de cada paciente,
siendo los factores mas determinantes para ello el lugar de
sospecha de la localizacién de la causa oclusiva y el nimero y
tipo de incisiones previas abdominales del paciente, de modo
que el primer trocar se colocé en zonas alejadas de las
incisiones previas. En todos los casos menos uno, la técnica de
eleccién de realizacién del neumoperitoneo fue mediante la
colocacién de un trocar de Hasson. La optica de visién
utilizada fue de 30° y en ninglin caso se superd una presién
intraabdominal de neumoperitoneo de 12 mmHg. En caso de
ser necesaria una reseccién intestinal se optd en todos los
casos en realizar una incisién de asistencia que se considerd
como conversién a cirugia abierta independientemente de su
tamafio. Se considerd que el cirujano era experto en cirugia
laparoscopica avanzada si habia realizado al menos 50 pro-
cedimientos complejos distintos de los simples habituales
(colecistectomia y apendicetomia).

El andlisis estadistico para comparar las medias entre los
grupos laparoscopia y conversion se ha realizado empleando
el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney para las
variables continuas y de la Chi-cuadrado para las cualitativas.

Resultados

Hasta mayo de 2012 se han incluido un total de 33 pacientes
intervenidos de OAID via laparoscépica por adherencias o
hernia interna, de un total de 138 operados de OAID (24%). Se
trataba de 18 hombres y 15 mujeres con una edad media de
61,1 + 17,6 (29-88) afios. Seglin la clasificacién ASA, 4, 21,7 yun
casos fueron grados 1, 1, m y 1v, respectivamente. En todos los

Tabla 1 - Causas de la obstruccién intestinal segun

hallazgos intraoperatorios, necesidad de realizar
reseccion intestinal y conversiones a cirugia abierta

Etiologia Casos Reseccién Conversion
intestinal

Adherencia Unica primaria 8 1 2

Adherencia Gnica 15 0 1
postoperatoria

Adherencias complejas 2 0 1
primarias

Adherencias complejas 2 0 1
postoperatorias

Hernia interna congénita 2 1 1

Hernia interna 4 0 1
postoperatoria

Total 33 2 7

casos se habia realizado una TC abdomen preoperatoria que
habia sido diagnéstica de OAID. En la tabla 1 se muestran las
causas especificas de OAID, los casos que requirieron
reseccion intestinal y las conversiones a laparotomia. La tasa
de conversién global fue del 21%. Doce pacientes (36%) no
tenian antecedentes de cirugia previa. De los pacientes con
antecedentes de cirugia previa, 14 habian sido operados
Unicamente una vez, 2, 2 veces, 4, 3 veces y uno en 6 ocasiones.
De los 4 casos operados por hernia interna postoperatoria,
en 3 casos la cirugia previa habia sido un by-pass gastrico
laparoscépico y en un caso una hepatico-yeyunostomia.
En 24 casos habia al menos un cirujano experto en cirugia
laparoscépica avanzada durante la intervencion.

Las causas de conversidén fueron (tabla 1): 2 casos por
isquemia intestinal que requirié reseccién intestinal, 2 casos
por causa no identificable (adherencia tnica), 2 casos por
adherencias complejas (en una de ellas se produjo durante las
maniobras de exploracién la Ginica perforacién intestinal de la
serie) y un caso por hemorragia de pared abdominal en un
orificio de trocar. En la tabla 2 se muestran los resultados del
tiempo operatorio, del dia de inicio de la ingesta oral y de la
estancia postoperatoria, tanto del conjunto de pacientes como
desglosado en los grupos totalmente laparoscépico y el de
conversion. En el postoperatorio se presentaron complicacio-
nes leves (Clavien-Dindo I/II) en 5 pacientes: 3 infecciones de
herida (2 de trocar de laparoscopia y una de incisién de
conversién), una infeccién orina (laparoscopia) y un ileo
paralitico (conversidn). Dos pacientes del grupo de conversion
presentaron complicaciones graves (Clavien III-V): un paciente

Tabla 2 - Resultados globales y diferencias entre los grupos laparoscopia y conversion en cuanto a tiempo operatorio,

complicaciones, dias de inicio de la ingesta oral y estancia postoperatoria

Laparoscopia Conversion p Total
Tiempo operatorio (min) 72 £+ 30 123 + 63 0,03 83+44
Complicaciones (Clavien-Dindo) 3 (11,5%) 4 (57%) 0,001 7 (21,2%)
1 1 0 1
1 2 2 4
m 0 1 1
v 0 1 1
Dia inicio ingesta oral 1,8+0,9 57+33 < 0,001 2,6 +2,3
Estancia postoperatoria (dias) 47 +25 19,4 + 21 0,002 7,8+11,2
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un absceso pélvico que requirié drenaje quirdrgico y una
paciente fallecié después de ser operada el 37.° dia postope-
ratorio por un hemoperitoneo masivo secundario a una
paracentesis en el transcurso de un postoperatorio térpido
por complicaciones no relacionadas con la técnica quirtrgica
(insuficiencia renal grave e infeccién respiratoria).

De los 105 pacientes operados via abierta, 22 requirieron
reseccién intestinal (21%). La mortalidad fue del 8,5% (9/105),
siendo respectivamente del 9,1% (2/22) y 8,4% (7/83) si habian
requerido o no reseccién intestinal. La estancia media de los
pacientes operados via abierta fue de 16,9 dias.

Discusion

El abordaje laparoscépico ha sido cada vez mas utilizado en el
manejo de la OAID desde que Bastug’? publicara por primera
vez la seccién de una brida inica mediante esta via en 1991. No
obstante, la realidad de la practica diaria es que, a pesar que en
distintas series se ha demostrado que el abordaje laparoscé-
pico es seguro y eficaz en casos seleccionados™®*?, que la tasa
de conversién es relativamente baja®'°, y que los pacientes se
benefician de una menor estancia hospitalaria, menor dolor
postoperatorio y, especialmente, de una menor morbilidad
postoperatoria®'* y reduccién en la formacién de posibles
nuevas adherencias postoperatorias™ %, todavia es un por-
centaje bajo el numero de pacientes que se intervienen por
esta via'®. Los motivos de ello son claros: dificultad en el
manejo y manipulacién de las asas intestinales que en estos
casos estan distendidas y repletas de liquido; supuesto riesgo
de perforacién por la manipulacién de las mismas por la
mayor friabilidad de sus paredes; y dificultad en conseguir un
adecuado campo de visién quirdrgica al haber menos espacio
de trabajo. A pesar de ello, la creciente experiencia en cirugia
laparoscépica en todos los campos y la mejoria del instru-
mental quirdrgico ha ido aumentando el porcentaje de casos
tratados por esta via'®°.

No existen guias de consenso especificas sobre las
indicaciones del abordaje laparoscépico en la OAID y no se
ha publicado hasta la fecha ningin estudio prospectivo y
randomizado que compare el abordaje laparoscépico con el
convencional®®. La mayoria de los estudios disponibles son
unicéntricos y Unicamente 3 recogen una experiencia
superior a 100 casos”*®?°. Algunos autores®'* han publicado
estudios comparativos retrospectivos de casos-control
pareados. La mayoria de guias de consenso en el uso del
abordaje laparoscépico en cirugia de urgencias muestran
recomendaciones grados By C para la OAID?*"%3, Teniendo en
cuenta estas carencias, algunos trabajos y articulos de
24-26 proponen una serie de recomendaciones para
la eleccién del abordaje laparoscépico basadas en una
cuidadosa seleccién de los pacientes: a) historia previa de
menos de 2 laparotomias, dado que por encima de ello 1a tasa
de conversién aumenta del 37 al 56%"°; b) menos de 24 horas
de evolucién desde el inicio de los sintomas y ausencia de
signos de peritonitis y/o sepsis; c) oclusiones incompletas;
d) antecedentes de cirugia previa limitada a un tunico
cuadrante del abdomen; e) distensién moderada de las asas
intestinales; f) diagndstico preoperatorio de certeza, basado
en los hallazgos de una TC, tanto de la causa oclusiva, siendo

revision

las mas favorables la brida Ginica y las hernias internas, como
de la localizacién de estas.

La tasa de conversién publicada en los casos de abordaje
laparoscépico en la OAID oscila del 7 al 45%>**°. O’Connor
et al.?, en una revisién de la literatura que incluye 29 series y
mas de 2.000 casos, muestran una tasa global de conversién
del 36%, si bien en casos de brida Unica esta se reduce al 27%.
Atribuimos como principal factor de la baja tasa de conversién
de nuestra serie a que en el 72% de los casos habia un cirujano
experto en laparoscopia avanzada en la intervencién. Segun si
la intervencién fue realizada o no por un cirujano experto en
laparoscopia avanzada la tasa de conversién fue del 12,5 o
44,4%, respectivamente. Aunque se podria atribuir ello a una
exquisita seleccién de los casos, no lo consideramos asi dado
que el cirujano que mas intervenciones realizé de la serie
(19/33), en el mismo periodo de tiempo no operd ningin caso
por laparotomia por OAID segin las condiciones de los
criterios de seleccién y exclusién. La tasa de conversion
especifica para este cirujano fue del 10,5% (2/19). Estos datos
confirman las conclusiones sugeridas por otros autores que
consideran la experiencia del cirujano en cirugia laparoscé-
pica como uno de los factores clave de éxito de mayor peso®.

El aumento de la tasa de conversién se ha relacionado con
una mayor morbimortalidad®'*?’. También en nuestra serie
hemos constatado este hecho, si bien no lo atribuimos a
factores dependientes directamente del abordaje quirdrgico,
sino de la gravedad intrinseca del proceso y condiciones
médicas del paciente. Las causas que frecuentemente se
describen como factores de riesgo de conversién®®: adheren-
cias firmes, no visualizacién del lugar de la obstruccidn,
complicaciones intraoperatorias (fundamentalmente perfora-
cién intestinal) y la necesidad de realizar una laparotomia de
asistencia para resecciones intestinales, son las mismas que
hemos encontrado nosotros. En este sentido, nos adherimos a
las recomendaciones de no demorar la conversion en caso de
no poder visualizar correctamente la causa de la oclusién o
ante la prolongada manipulacién de las asas en casos de
adherencias complejas.

El tratamiento quirdrgico convencional por laparotomia
de la OAID estd asociado a una elevada morbilidad y una
estancia postoperatoria prolongada. Wullstein et al.’*, en su
estudio comparativo entre el abordaje laparoscépico y el
convencional, obtuvieron diferencias significativas en favor
del laparoscépico en una menor tasa de complicaciones
postoperatorias (19 vs 40%), mayor rapidez en la recuperacién
del peristaltismo (3,5 vs 4,4 dia) y acortamiento de la
estancia postoperatoria (11,3 vs 18,1 dias). Khaikin et al.?, en
un estudio similar, reprodujeron los mismos resultados. En su
estudio poblacional observacional sobre la OAID tratada
mediante abordaje abierto, K6ssi et al.° obtuvieron una estancia
postoperatoria de 11 dias, siendo el tiempo operatorio medio de
79 minutos. En nuestra serie, el tiempo operatorio global,
incluidos los casos de conversion, fue equiparable a este,
mientras que la tasa de complicaciones postoperatorias, el dia
de inicio de la dieta oral y estancia postoperatoria han sido
considerablemente menores que a los reportados en la via
abierta (tabla 2). Aunque los resultados que hemos obtenido son
significativamente mejores en el grupo laparoscépico respecto
al de conversién, no los creemos comparables dado los
pacientes del grupo conversién presentaron mayor gravedad
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clinica (las 2 resecciones intestinales por isquemia asociada
fueron de este grupo), asi como una probable mayor comple-
jidad técnica (bridas complejas).

En conclusién, el abordaje laparoscépico en el tratamiento
quirudrgico de la OAID por adherencias y hernias internas no
solo parece seguro y factible en un alto porcentaje de casos,
sino que, comparado con los resultados publicados para el
abordaje abierto, parece presentar incluso mejores resultados.
La cuidadosa seleccién de los pacientes y experiencia del
cirujano son factores cruciales en obtener una baja tasa de
conversién y éxito. A falta de estudios prospectivos y
randomizados, dificiles de realizar por la variabilidad de la
patologia a tratar y ambito de actuacién, consideramos que el
uso del abordaje laparoscépico esta plenamente justificado en
el tratamiento de la OAID, toda vez que se ha demostrado su
seguridad, utilidad y beneficios.
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