CIRUGIA DE INVASION MINIMA EN GASTROENTEROLOGIA
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RESUMEN. Desde la realizacion de la primera cole-
cistectomia por laparoscopia por Erick Miihe en 1986
se han desarrollado miiltiples técnicas de invasion
minima. El intestino delgado tiene varias dificultades
técnicas para su empleo como son: Su extension, movi-
lizacion dentro de la cavidad abdominal, dificultad de
definicion del sitio que se estd manipulando y la asocia-
cion de distension por un ileo u oclusion. El desarrollo
de la tecnologia con mejores cadmaras, equipos de coa-
gulacion como el bisturi armoénico y el Ligasure, engra-
padoras cortantes lineales han permitido la evolucion
de las técnicas quirirgicas del intestino delgado. Las
indicaciones del uso de la invasién minima para el tra-
tamiento del intestino delgado se dividen en urgentes y
electivas. Las lesiones secundarias a la puncion de la
cavidad abdominal fueron las primeras en las que se
trato el intestino delgado. El trauma abdominal por ins-
trumento punzocortante puede ser tratado por esta via.
La oclusion intestinal tratada sin gran dilatacion puede
ser resuelta enun 55 a 65% de los casos. La enfermedad
de Crohn y sus diversos tratamientos quirirgicos son
llevados a cabo por laparoscopia. La cirugia de obesi-
dad, en particular las gastroplastias derivativas se han
realizado con éxito por cirugia de invasion minima. Las
gastroyeyunoanastomosis o cistoyeyunoanastomosis son
técnicas especializadas que son realizadas por invasion
minima, cualquier tipo de estoma digestivo o urinario
puede ser llevado a cabo por estas técnicas. Conforme
evoluciona la habilidad quirirgica del cirujano, las in-
dicaciones de cirugia de invasion minima en el intesti-
no delgado se amplian.

Palabras clave: intestino delgado, invasion minima,
oclusion intestinal, diverticulo de Meckel.

INTRODUCCION

La cirugia de invasién minima ha evolucionado en la ci-
rugia abdominal, fundamentalmente en la cirugia gineco-

SUMMARY. Since the first laparoscopic surgery was
performed by Erick Miihe in 1986, multiple minimally
invasive techniques have been developed. The small in-
testine presents several technical difficulties for the
application of these techniques, namely: its size, mobi-
lization inside the abdominal cavity, difficulty defining
the site under manipulation and the distension associa-
tion by an ileo or an occlusion. The development of new
technology with better cameras and coagulation equip-
ment such as the Harmonic Scalpel and the Ligasure,
cutting linear staplers, have permitted the evolution of
surgical techniques for the small intestine. Indications
for the use of minimally invasive interventions in the
treatment of the small intestine are classified as urgent
and elective. Lesions secondary to an abdominal cavity
puncture were the first to be treated in the small intesti-
ne. Abdominal trauma due to a sharp instrument can
also be treated through this method. Intestinal occlu-
sion treated without a great dilation can be solved in 55
t0 65% of cases. Crohn’s disease various surgical treat-
ments are performed by laparoscopy. Obesity surgical
treatments, particularly derivative gastroplasty have
been carried out successfully by minimally invasive sur-
gery. Gastrojejunoanastomosis or cystojejunoanastomo-
sis are specialized techniques which are performed with
minimal invasion; any kind of digestive or urinary sto-
ma can be performed with these techniques. As the
surgeon’s surgical skills evolve, surgical minimally in-
vasive indications for the small intestine become wider.

Key words: Small intestine, minimally invasion, intesti-
nal occlusion, Meckel’s diverticulum.

l6gica, posteriormente como un procedimiento diagndsti-
co fue empleada en la cirugia abdominal de urgencia y en
la cirugia del trauma. Es a partir de la primera colecis-
tectomia realizada por Miihe, en 1986, en que el apoyo
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tecnoldgico permite extender sus posibilidades hacia otro
tipo de técnicas quirtrgicas. El advenimiento de nuevo
instrumental, el perfeccionamiento de las lentes y la des-
treza adquirida por los cirujanos va permitiendo el domi-
nio de otras areas dentro de la cavidad abdominal.'

TECNICAS

La necesidad del dominio del campo quirdrgico con
nuevas lentes, el desarrollo de equipos de trabajo, la
prictica en la movilizacién de ambas manos del ciru-
jano y de los ayudantes, la movilizacidn de las visce-
ras abdominales, la destreza en la ejecucién de nudos
intra y extracorpdreos, la necesidad de incorporar ins-
trumental especializado de alto costo como las endo-
engrapadoras cortantes lineales, el empleo de nuevos
instrumentos como el bistur{ armoénico, ligasure entre
otros, todo ello ha permitido que la cirugia de intesti-
no delgado sea dominada en el momento actual, que
muchas de las técnicas en las que se involucra el in-
testino delgado sean ahora realizadas por cirugia de
invasién minima.>

INDICACIONES

Las indicaciones de cirugia de invasién minima en in-
testino delgado se dividen en dos grupos: cirugia electi-
va y en cirugia de urgencias (Cuadro 1).

En ambas técnicas debemos de tener en mente los re-
quisitos primordiales para poder llevar a cabo este tipo
de técnicas como:

En primer término un grupo de trabajo con experien-
cia en la exploracion de la cavidad abdominal y en las
técnicas a realizar.

Lentes adecuados, con una buena visioén de preferen-
cia de 30 grados o mds, experiencia del camardgrafo en
el empleo de estas técnicas.

Instrumental para poder manipular el intestino sin le-
sionarlo como pinzas endo Babcock.

Un aspirador de buena calidad, porque existe la posi-
bilidad permanente de salida de contenido intestinal, para
evitar la contaminacién de la cavidad abdominal.

Suturas especificas para el manejo del intestino del-
gado y endoengrapadoras.

Un adecuado coagulador de preferencia bisturi armé-
nico, ligasure.

Finalmente dependiendo de las habilidades quirirgi-
cas, la magnitud del problema, las condiciones del pa-

CUADRO 1
INDICACIONES DE CIRUGIA EN INTESTINO
DELGADO DE INVASION MINIMA

Urgentes

* Lesidn de intestino delgado por la puncién con la aguja de
Veress o con la colocaciéon de los trécares

¢ Trauma abdominal cerrado por contusion

* Trauma abdominal abierto por instrumento punzocortante

* Trauma abdominal abierto por arma de fuego

¢ Oclusién intestinal

¢ Endometriosis del intestino

* Enfermedad de Crohn

* Diverticulo de Meckel complicado

¢ lleitis perforada por salmonelosis

Electivas

* Enfermedad de Crohn ileocdlica refractaria a tratamiento
médico

* Gastroplastias derivativas

* Colecistoyeyunoanastomosis

* Reparacion de lesiones de vias biliares

» Gastrectomia por cancer con anastomosis intestinal

» Gastroyeyunoanastomosis derivativas en cancer obstructivo
no resecable

» Cistoyeyunoanastomosis en seudoquistes pancredticos

* Cirugia urolégica de avanzada

¢ Derivacién urinaria

* Aumento vesical

 Sustitucién ureteral

* Estomas

ciente, la cirugia de intestino delgado se podré realizar
intracorpérea o a través de una conversién por incisio-
nes minimas.

CIRUGIA DE INTESTINO
POR LESIONES PRODUCIDAS EN PUNCIONES
ABDOMINALES POR LAPAROSCOPIA

El primer riesgo para lesionar un intestino en una ciru-
gia de invasién minima es la lesién ocasionada en la
puncién con la aguja de Veress, aguja que sirve para
iniciar el neumoperitoneo. Este tipo de lesiones suelen
ser pequeias con orificio bien definido y si no se ex-
plora adecuadamente el sitio de puncién inicial pue-
den pasar inadvertidas, su reparacién quirdrgica en
general es sencilla con la aplicacién de uno o dos pun-
tos separados. En pacientes muy obesos, con cirugias
previas, es preferible emplear una técnica abierta para
iniciar la insuflacién.
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Audebelbert y col. realizaron un estudio para valorar
el riesgo de lesion de un intestino analizando la presen-
cia de adherencias periumbilicales, sitio de la puncién
inicial en la cirugia abdominal de invasién minima, di-
vidieron a sus pacientes en cuatro grupos: el grupo uno
de 469 pacientes sin historia de cirugia previa, el grupo
dos de 125 pacientes con cirugia laparoscdpica previa,
el grupo tres de 131 pacientes con laparotomia previa
con una incisién horizontal suprapubica y el grupo cua-
tro con una incision media. Para valorar la frecuencia de
adherencias en el ombligo, efectuaron una incisién mi-
crolaparoscépica en el cuadrante superior izquierdo. En
el grupo uno hubo adherencias en 0.68%, en el grupo
dos 1.6%, en el grupo tres en 19.8% y en el grupo cua-
tro en 51.7%. Se encontraron adherencias firmes en
6.68% en el grupo tres y en 31.43% en el grupo cuatro.
Con base en esto concluye que en pacientes con ciru-
gia abdominal previa es necesario efectuar una micro-
laparoscopia para reducir las posibilidades de lesién
de un intestino.’

LESIONES DE INTESTINO
DELGADO POR COLECISTECTOMIA

Estas lesiones pueden ser provocadas por la colocacion
de los trécares, diseccion de adherencias o separacién
del duodeno, Kwon y cols. revisaron la frecuencia de
lesiones de intestino delgado en 1,120 pacientes someti-
dos a colecistectomia. Siete pacientes tuvieron lesion de
intestino delgado (0.6%). Las lesiones fueron provoca-
das por diseccién. Se repararon con suturas extracorpé-
reas o el uso de endoengrapadoras. Los autores hacen
hincapié de la necesidad de hacer una diseccién cuida-
dosa para evitar las lesiones de intestino.*

CIRUGIA ENDOSCOPICA
EN PACIENTES CON TRAUMA

En el trauma abdominal la laparoscopia diagndstica
fue empleada desde antes que se realizara la primera
colecistectomia. Gazzaniga y cols., en 1976, publica-
ron 37 pacientes a los que se efectud la laparoscopia
diagndstica para o con el objetivo de evitar una lapa-
rotomia innecesaria. Desde un principio una de las
dificultades encontradas en la laparoscopia diagnds-
tica en el paciente con trauma, fue la deficiencia téc-
nica para poder explorar adecuadamente todo el in-
testino delgado.>®

Ivatury, en 1993 realizé laparoscopia diagndstica en
100 pacientes hemodindmicamente estables con lesio-

nes abdominales penetrantes. La compar6 con 407 pa-
cientes sometidos a laparotomia diagndstica. La sensi-
bilidad y especificidad para la laparoscopia fue de 87 y
100%, respectivamente. La incidencia de complicacio-
nes y de estancia hospitalaria fue mayor en el grupo de
la laparotomia. Demostré una gran seguridad en el diag-
nostico de lesiones de 6rganos sélidos, diafragma y he-
matomas retroperitoneales, pero una sensibilidad de 18%
para identificar lesiones del intestino delgado.’

Villavicencio hace una revisién de 19 articulos, en los
cuales se empled la laparoscopia como método de eva-
luacidn, diagndstico y tratamiento, como método de
evaluacién encontré 1% de error y previene 63%
de laparotomias innecesarias, como método de diag-
ndstico con margenes de error de 41 a 77% y le da
un valor relativo como método terapéutico. Sin em-
bargo, con el desarrollo de la tecnologia y la expe-
riencia en el futuro, la cirugia de minima invasién
tendrd un lugar més preponderante en la terapéuti-
cay el diagndstico del trauma abdominal.®

CIRUGIA DE INVASION
MINIMA POR OCLUSION INTESTINAL

La oclusién intestinal es una de las principales causas
de ingreso en una sala quirtrgica y la recurrencia es cau-
sante de mayor morbilidad y elevados gastos en esta
patologia. Miller y col. en una revisién de 552 pacientes
con oclusion intestinal encontraron que 72% fueron por
adherencias, por enfermedad de Crohn 7%, neoplasias
5%, hernia 2%, radiacién 1%, misceldnea 11%. La re-
currencia fue la misma en pacientes no operados que en
los tratados quirdrgicamente.’

El tratamiento de la oclusién intestinal es mediante
succion gistrica y reposo y en casos de persistencia del
cuadro laparotomia exploradora. Son varios los grupos
de cirujanos que han manejado por cirugia de minima
invasién a los pacientes que cursan con un cuadro de
oclusioén intestinal. Bailey y col. trataron con laparosco-
pia a 55 pacientes completando su tratamiento en 31
pacientes (45%), y asistida en 15 (22%), encontraron
una menor estancia hospitalaria, en los pacientes opera-
dos por laparoscopia.'®

Luque y col. revisaron las indicaciones de la laparos-
copia en el manejo de la oclusién intestinal, trataron por
laparoscopia 40 pacientes, completando el tratamiento
en 14 (35%), y asistida en 12 (30%), 14 requirieron
laparotomia por adherencias firmes, en tres casos hubo
enterotomia por manipulacién del intestino distendi-
do. Su estancia hospitalaria se acort6 en los pacientes
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operados por laparoscopia. Los autores insisten en el
manejo delicado, sin comprimir al intestino delgado
distendido, de paredes adelgazadas para impedir una
enterotomia, la cual se puede reparar en caso de pre-
sentarse en forma intracorpérea o asistida.'!

Suter y col. buscaron factores para predecir el éxito o
fracaso en la cirugia por laparoscopia en oclusién intes-
tinal. Trataron 83 pacientes, convirtieron en 36 casos
(43%), la laparoscopia fue un éxito en 47 pacientes
(57%). No encontraron factores predictivos, pero consi-
deran que la experiencia del cirujano es fundamental para
el éxito del tratamiento y la decisién de convertir."?

Sato y col. valoraron la eficacia de la lisis de adheren-
cias por laparoscopia en pacientes con oclusion intestinal
recurrente. En 17 pacientes con ese cuadro le dieron tra-
tamiento médico, una vez que se demostré que el cuadro
cedid clinicamente, con descenso de los leucocitos y des-
aparicion de los niveles hidroaéreos en las radiografias de
abdomen. Se intervinieron en forma electiva, con éxito en
14 pacientes (82.4%), un paciente tuvo perforacion trans-
operatoria y en dos las adherencias eran muy firmes. Con-
cluyen que el manejo quirtirgico inmediato es titil, aun con
una mejoria con el tratamiento conservador.'

La lisis de adherencias es un procedimiento seguro y
efectivo en oclusién intestinal, sobre todo en pacientes
no muy distendidos, con pocas cirugias, el caso ideal es
una mujer con antecedente de histerectomia, muchos
afios atrds, con un primer cuadro de oclusién.'*

DIVERTICULO DE MECKEL

El diagnéstico de diverticulo de Meckel complicado es
un diagndstico dificil, los diverticulos de Meckel pue-
den presentar hemorragia, inflamarse o ser cuadro de
oclusién por adherencias. Un diverticulo asintomadtico
es dejado, en caso de complicacién, se puede efectuar
reseccion con el uso de una endoengrapadora, si la in-
flamacién o perforacién se extiende a la base se hard
una reseccion segmentaria. '’

En la figura 1 tenemos un ejemplo de un paciente
con un cuadro de oclusién intestinal por brida cuyo
origen fue un diverticulo de Meckel, se identificé la
oclusion, el sitio de la oclusién, se resolvié la oclusién
y se resecé el diverticulo con engrapadora lineal cor-
tante.

ENFERMEDAD DE CROHN

La enfermedad de Crohn es una enfermedad inflama-
toria crénica que puede afectar cualquier parte del trac-

to intestinal, puede afectar al intestino delgado sélo
en 30-35% de los casos, al colon sélo en 25 a 35% de
los pacientes; la cirugia se reserva para tratar a las
complicaciones, 78 a 90% de los pacientes después
de 20 afios de sintomatologia habrdn tenido una ciru-
gia. La cirugia de invasién minima tiene un papel
importante en la programacién quirdrgica de estos
pacientes.'®

Los retos en la cirugia laparoscépica para tratar la
enfermedad de Crohn son: 1). El proceso inflamatorio
hace al intestino y el mesenterio més friable con riesgo
de hemorragia y dificil de manejar. 2). El proceso infla-
matorio crénico puede facilitar lesiones retroperitonea-
les. 3). Se pueden encontrar abscesos durante la laparos-
copia. 4). Hay que diagnosticar lesiones en multiples
sitios, y 5). La masa inflamatoria puede incluir a varios
6rganos.!”

Existen varias técnicas quirtirgicas para el tratamien-
to de las complicaciones de la enfermedad de Crohn,
todas ellas se pueden realizar por cirugia de invasién
minima, en algunos casos con una conversion por las
dimensiones del intestino lesionado. Se han realizado
laparoscopias diagndsticas. Derivaciones, estomas, re-
secciones de intestino delgado, plastia de estenosis y
resecciones de colon.'®

Misha y col. realizaron un estudio prospectivo no
aleatorio en pacientes con enfermedad de Crohn, 20
tratados por laparoscopia y 25 con técnica abierta. No
tuvieron conversiones. Existi6 una disminucién de la
estancia hospitalaria, menores complicaciones, inges-
ta oral temprana y menores costos, todo estadisticamen-
te significativo. Ellos concluyen que esto seria conve-
niente demostrarlo con un trabajo prospectivo, los
resultados demuestran que la cirugia de invasién mini-
ma es segura con un costo efectividad mejor que en la
cirugia abierta."

Milson y col. realizaron un estudio prospectivo,
aleatorio con pacientes con enfermedad de Crohn del
ifleon terminal y el ciego. El promedio de incisién de
la laparoscépica fue de 5 cm, el de la cirugia abierta
de 12 cm. Los pacientes intervenidos quirdrgicamen-
te por cirugia de invasién minima presentaron una
mejor recuperacion de la funcién pulmonar, menor
nimero de complicaciones y una estancia mds corta.
Concluyen que en un grupo de cirujanos con expe-
riencia, la cirugia laparoscdpica es mejor que la ciru-
gia abierta.?

En la figura 2 tenemos un ejemplo que demuestra las
posibilidades de la cirugia laparoscépica. Es un pacien-
te con enfermedad de Crohn complicada con perfora-
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cién y abscesos en ileon, lesiones multiples en {leon ter-
minal, se efectud identificacién de la extensiéon de la
enfermedad, control de la infeccién con aspiracién y la-
vado, diseccién y limitacién de la extension del intesti-
no a resecar, posteriormente una conversiéon con inci-
sién de 5 cm para efectuar una ileocoloanastomosis. No
hubo complicaciones y la evolucién fue excelente, dado
de alta en cuatro dias.

CIRUGIA BARIATRICA, BYPASS GASTRICO

La cirugia de invasién minima con el bypass géstrico
en Y de Roux ha demostrado ser un procedimiento
seguro, aunque su técnica es extremadamente com-
pleja y costosa, debe ser realizada por cirujanos ex-
pertos, hacer una cuidadosa seleccién de los pacien-
tes, con cuidados postoperatorios y seguimiento
especializado.

iy

A .
Figura 1. Oclusion intestinal por adherencia en diverticulo de Meckel. Presentamos un caso de un paciente de 14 aiios con un cuadro de
oclusion intestinal que fue intervenido por laparoscopia, se encontré una adherencia tinica que partia de un diverticulo de Meckel, el diverticulo

se observa con isquemia, se efectud seccion de la adherencia y reseccion del diverticulo con una engrapadora lineal cortante, dado de alta a
las 48 horas.

GASTRECTOMIA CON BILLROTH

Las resecciones géstricas con anastomosis intestinal se
efectdan con buen éxito, Adachi y col. han demostrado
con una evaluacién no controlada comparando gastrec-
tomia realizada por laparoscopia con convencional que
los pacientes con cirugia abierta con menor estancia
hospitalaria, menor sintomatologia de sindrome de es-
témago operado, menor pérdida de peso, concluyendo
que la cirugia de invasiéon minima en las anastomosis
gastrointestinales son seguras y con mejor calidad de
vida.”!

GASTROYEYUNOANASTOMOSIS

Youn-Baik Choi efectud un estudio comparativo realizan-
do gastroyeyunoanastomosis como tratamiento paliativo
de cancer gastrico, comparé 10 casos con cirugia laparos-
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Figura 2. Perforacion de ileon terminal por enfermedad de Crohn. Es un paciente de 52 afios con plastron que involucra ciego e ileon, al disecar
se observa drenaje de absceso por perforacion de ileon terminal. En intestino delgado presenta hiperemia, con engrosamiento del mesenterio en
varias lesiones. Se efectud por laparoscopia identificacion de la extension de las lesiones, drenaje y lavado de los abscesos, diseccion del intestino
involucrado, reseccion y anastomosis por incision de 5 cm. Alta en cuatro dias.

cépicay 10 con cirugia abierta, demostré que estadistica-
mente existid menor tiempo quirdrgico, menor estancia
hospitalaria (14.5 dias en abierta contra 6.5 en laparoscé-
pica) y menor nimero de complicaciones (nueve contra
dos). Concluye que la cirugia de invasién minima es me-
jor en el tratamiento paliativo del cancer gastrico.?

ESTOMAS

Cualquier tipo de estoma en intestino delgado puede ser
realizada por cirugia de invasién minima, excepto las
ileostomias funcionales que requieren un proceso qui-
rdrgico mas complicado.?

Oliveira y col. revisaron su experiencia en la realiza-
ci6én de ileostomia en 25 pacientes, cuyas indicaciones
fueron patologias variadas, demostrando que en todos los
casos se realizé con éxito la técnica propuesta, con mayor
dificultad en los pacientes que tenfan cirugia previa.>

YEYUNOSTOMIAS

La yeyunostomia con el propdsito de nutrir a pacien-
tes, es una técnica que se realiza una vez que se ha
identificado el asa fija en el dngulo de Treitz. Para po-
der definir este sitio, Etzkorn y col. combinaron en 12
pacientes el uso de un enteroscopio y la yeyunostomia
por laparoscopia, logrando colocar la sonda en yeyuno
con excelente tolerancia y buen funcionamiento, en diez
casos.”

USO DEL INTESTINO
EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Desde la realizacion de la primera nefrectomia por lapa-
roscopia por Clayman, la cirugia de invasién minima en
urologia ha tenido una gran evolucidn, siete estomas
continentes urinarios fueron realizados con éxito con la
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técnica de Mitrofanof, asistidos por invasiéon minima,
empleando el apéndice cecal o el intestino como estoma
urinario. El aumento de la vejiga por laparoscopia usan-
do estémago es un procedimiento realizado con éxito
con cirugia de invasién minima.

El uso de intestino delgado o colon como procesos
derivativos urinarios pueden ser llevados a cabo por téc-
nicas asistidas y constituyen el futuro de la cirugia uro-
16gica.?

CONCLUSIONES

La cirugia de intestino delgado con técnicas abiertas es
muy variada y los procedimientos quirdrgicos estidn bien
definidos.

La evolucién tecnoldgica, la destreza y experiencia
en las técnicas de invasiéon minima de los cirujanos han
logrado que muchas de las técnicas de cirugfa abierta
sean actualmente realizadas con éxito. El avance tecno-
l6gico permitird un mayor dominio de estas técnicas y
mejores resultados a corto plazo.
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