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Desde la primera laparoscopia experimental realizada en
1901, la cirugia minimamente invasiva ha experimentado una
gran evolucion y ha cambiado radicalmente el cuidado de los
pacientes, tanto en el campo de la cirugfa del aparato digesti-
vo como de la cirugia torédcica, urolégica, ginecolégica y vas-
cular. Los procedimientos hibridos que combinan cirugia la-
paroscépica con endoscopia también han proliferado en este
periodo. Estos procedimientos son muy variados y abarcan
desde el simple uso de una de las 2 técnicas para mejorar el
rendimiento de la segunda, hasta la verdadera fusién de am-
bas en lo que se ha denominado cirugia endoluminal. El pa-
radigma de la cirugia combinada con la endoscopia es la ciru-
gia endoscopica transluminal a través de orificios naturales o
NOTES (del inglés natural orifice transluminal endoscopic sur-
gery), en la que se evita realizar incisiones en la pared abdo-
minal y que ya ha sido objeto de una revisién en esta revista.

Puntos clave

La cirugia endoluminal refleja la progresion de la

cirugia minimamente invasiva, y es un claro ejemplo
del acercamiento que cirujanos y endoscopistas han
logrado en los ultimos afhos. La consecuencia de este
acercamiento es una mejoria en la calidad de los
tratamientos que repercute en una menor
morbimortalidad para los pacientes.

Las indicaciones de la cirugia endoluminal estan en
evolucioén y deben reservarse para casos muy
seleccionados.

La introduccién de la cirugia bariatrica ha generado

la apariciéon de una poblacién de pacientes con
unas caracteristicas anatomicas muy particulares. Esto
ha obligado a un cambio de las técnicas endoscépicas
clasicas que, en algunos casos, deben apoyarse en la
laparoscopia.

Mientras se superan las limitaciones de la

endoscopia que impiden que la NOTES (del inglés
natural orifice transluminal endoscopic surgery) sea
trasladada a los humanos, el uso combinado de los
instrumentos endoscépicos flexibles con puertos de
laparoscopia puede ser una solucién temporal.

En este articulo, se describen varias técnicas que combinan la
endoscopia y la laparoscopia, y se revisan las indicaciones de
este tipo de cirugfa.

Cirugia endoluminal

El estémago es especialmente adecuado para el acceso endo-
luminal, ya que su distensibilidad lo hace adecuado para utili-
zar en su interior instrumentos propios de la cirugia laparos-
copica. Ademds, en el estémago y la unién gastroesofigica se
desarrollan lesiones cuyo tratamiento implica sélo la simple
escisién. Por este motivo, los primeros casos de cirugia trans-
gastrica endoluminal se describieron en Japén para la resec-
cién local de la mucosa gastrica®. Pero la cirugia transgastrica
endoluminal incluye otros procedimientos que utilizan el es-
témago como ruta de acceso al érgano de interés, como en el
caso del drenaje de los seudoquistes de pancreas. Las posibili-
dades de la cirugia endoluminal son muy amplias y se irin
describiendo nuevas técnicas a medida que se vayan necesi-
tando. En la tabla 1 se enumeran los detalles técnicos de este

Tabla 1. Descripcion de la técnica quirirgica

Anestesia general

Intubacién endotraqueal

Cirujano entre las piernas del paciente

Primer ayudante en el lado izquierdo del paciente
Endoscopista en la cabeza del paciente

Acceso visual a los 2 monitores (endoscépico y
laparoscépico)

Acceso a la cavidad abdominal a través de un trocar
umbilical

Laparoscopia exploradora previa al procedimiento
Acceso a la cavidad géstrica a través de:

2 o 3 frocares (el digmetro y la colocacién variarén
segin la situacion de la lesién), o

gastrostomia (que puede ser quirirgica o
endoscépica percutaneal)
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tipo de cirugia que presenta, sin embargo, algunas variaciones
segun el tipo de intervencién.

Reseccion transgastrica del cancer gdstrico temprano

La reseccién mucosa endoscépica (EMR) es un tratamiento
eficaz y seguro para el cincer gastrico temprano. Sin embar-
g0, hay unas situaciones especiales en las que la EMR supone
un verdadero reto para el endoscopista y no puede garantizar
la escision completa del tumor. En estos casos, y otros descri-
tos en la tabla 2, la cirugia endoluminal es una alternativa vé-
lida a la cirugia convencional, que permite preservar la mayor
parte del estémago y garantizar una recuperacion mds rapida,
al mismo tiempo que se evitan los sindromes posgastrecto-
mia. En el estudio multicéntrico mds amplio realizado en Ja-
pon, entre 1994 y 2003, se realizaron 1.294 resecciones trans-
gdstricas de cdncer gdstrico temprano con una tasa de
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias del 1,9 y el
12,9%, respectivamente®. Después de un seguimiento de 5

Tabla 2. Indicaciones de la reseccion transgdstrica del cancer
gdstrico temprano

Carcinoma mucoso con imposibilidad de reseccién
endoscépica completa (lesiones de mas de 1,5 cm)

Carcinoma mucoso del tipo elevado de menos de 25 mm

Carcinoma mucoso del tipo deprimido de menos
de 15 mm

Carcinoma mucoso en una localizacién diferente de la
pared gdstrica anterior

esiones metastdsicas en pacientes con limitada
L tast t limitad
probabilidad de supervivencia

Reseccién paliativa de tumores géstricos poco frecuentes
en pacientes seleccionados

Tumores de la estroma gastrointestinal localizados en la
unién gastroesofégica y en el piloro

afios, se detectaron 6 recidivas (0,5%) y la probabilidad de su-
pervivencia libre de enfermedad fue del 97% a los 5 afios en
la serie global. Sin embargo, la elevada tasa de conversién a
cirugfa abierta (hasta un 57% en algunas series) y la docu-
mentacién de recidivas locales hace que esta técnica sea s6lo
aplicable a casos muy seleccionados.

Reseccion transgastrica de tumores de la estroma
gastrointestinal

La eficacia y la seguridad del tratamiento laparoendoscépico
de los tumores del estroma gastrointestinal se ha documen-
tado bien en diversas series (tabla 3). Sin embargo, no hay
estudios comparativos aleatorizados que hayan estudiado la
evolucion postoperatoria a largo plazo. El tnico estudio que
compara los resultados a largo plazo de la reseccién trans-
gastrica y la laparoscépica es uno retrospectivo con 33 casos
que demuestra un nimero menor de reingresos en los pa-
cientes tratados con laparoscopia, mientras que la tasa de re-
cidiva a 1,6 afios es similar en ambos grupos (con un caso de
metdstasis en cada uno de ellos)*. Sin embargo, en este estu-
dio, en sélo 3 de los 21 pacientes operados por laparoscopia
se utilizé una técnica combinada a través de una gastrosto-
mia.

Drenaje transgdastrico de seudoquistes de pancreas

Cuando el tratamiento quirtrgico estd indicado y el seudo-
quiste se encuentra en contacto con la cara posterior géstrica,
la cistogastrostomia es la mejor opcién y se puede realizar con
una técnica endoluminal transgistrica. Atabek et al’ realiza-
ron la primera descripcién de esta técnica en 1993, en la que
los autores utilizaron el endoscopio como cdmara, mientras
que los instrumentos laparoscépicos se introdujeron a través
de una gastrostomia endoscépica percutdnea. Hasta la actua-
lidad, se han descrito unos 50 casos con una resolucién de los
seudoquistes de entre el 94 y el 100%, y una recidiva entre el
0y el 6%. Sin embargo, esta técnica no estd exenta de com-
plicaciones, entre las cuales la mds frecuente es la hemorragia
(8%), lo que refuerza la importancia de una seleccién adecua-

Tabla 3. Reseccion laparoscdpica transgdstrica de los tumores de la estroma gastrointestinal. Resultados de las series publicadas con mds de 5 casos

Autor n Tamaiio  Localizacién Tiempo de Conversion Complicaciones Recidiva Seguimiento
(cm) cirugia (min) (meses)
Choi (2000) 9 = Pared 140 0 0 0 32
posterior mdximo
Ludwig (2002) 8 2,5 Pared 67 1 1 (perforacién) 0 15
posterior
Walsh (2003) 13 3,8 Unién 186 0] 0 0 16,2
gastroesofagica, 8
Pared
posterior, 4
Fundus, 1
Uchikoshi (2004) 7 4,3 Unién 141 1 (reseccién 0 1 (local 1296
gastroesofagica de toda la a los 2 afios
pared)
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Figura 1. Ilustracion de una gastrectomia en'Y de Roux.

da de los casos y la revision cuidadosa de las imdgenes radio-
légicas preoperatorias.

Endoscopia asistida por laparoscopia

Gastroscopia y enteroscopia intraoperatoria

En la tabla 4 se describen las indicaciones de la enteroscopia
intraoperatoria. Esta técnica tiene un papel importante no s6-
lo en el diagndstico, sino también en el tratamiento de la he-
morragia digestiva originada en el intestino delgado, con una
tasa de deteccién de lesiones del 70-100%%7. La técnica se
puede realizar de dos formas: la primera, es introducir el en-
teroscopio por via oral después de la laparoscopia, de manera
que el cirujano va deslizando el intestino delgado por fuera
del endoscopio. La segunda consiste en realizar una enteroto-
mia e introducir el endoscopio directamente a este nivel.

Los pacientes con obesidad moérbida tratados con un bypass
géstrico presentan una serie de cambios anatémicos que difi-
cultan la realizacién de una endoscopia (fig. 1). Es el caso de
la exploracién del estémago desfuncionalizado, que precisa
ser explorado con una enteroscopia de forma retrégrada a tra-
vés del asa en Y de Roux. Como esto no siempre es posible,
una alternativa es la endoscopia transgéstrica laparoscépica,
en la que el endoscopio es introducido en el interior del est6-
mago a través de un trocar de 15 mm?®.
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Colangiopancreatografia retrograda endoscdpica
intraoperatoria

Desde la introduccién de la colecistectomia laparoscépica,
ha aumentado la frecuencia en la realizacién de colangio-
pancreatografias retrogradas endoscépicas (CPRE) preope-
ratorias para la extraccion de cilculos en la via biliar. Algu-
nos autores proponen realizar una CPRE intraoperatoria
como alernativa eficaz y segura, ya que se asocia a un riesgo
bajo de pancreatitis y no aumenta los dias de hospitaliza-
ci6n”1% En un estudio comparativo y aleatorizado en el que
se incluyé a 120 pacientes con colecistocoledocolitiasis, Le-
lla et al’ no observaron ningtn caso de pancreatitis en el
grupo tratado con CPRE intraoperatoria, mientras que en
el grupo tratado con CPRE preoperatoria hubo 6 casos
(10%) (p = 0,03). Como la canulacién del colédoco es mds
dificil en estos casos, debido a la posicién en decibito supi-
no del paciente, la colaboracién del cirujano es fundamental
para el éxito de la endoscopia. Una técnica que se utiliza es
la colocacién de una guia en el cistico, que se avanza hasta el
duodeno a través del esfinter de Oddi y con un procedi-

Tabla 4. Indicaciones y hallazgos mds frecuentes de la enteroscopia
intraoperatoria

Indicaciones

Hemorragia digestiva de origen desconocido (en
pacientes con gastroscopia, colonoscopia, enteroscopia
de doble balén, capsula endoscépica y arteriografia
negativas)

Enfermedad segmentaria de infestino delgado (no
alcanzable por la enferoscopia de doble balén ni la
colonoscopial)

Tratamiento local de lesiones en el intestino delgado

Sospecha de enfermedad en el intestino delgado por
ofras técnicas de imagen (fomografia computarizada,
enteroclisis por resonancia magnética)

Pacientes con gastrectomia en Y de Roux

Hallazgos de la enteroscopia

Malformaciones arteriovenosas

Ulceras inducidas por antiinflamatorios no esteroideos
Enfermedad de Crohn

Carcinoide de intestino delgado

Sindrome de Peutz-Jeghers (hamartomas)

Tumores de la estroma gastrointestinal

Paraganglioma

Lipoma

Sindrome del nevo azul (hemangiomas cavernomatosos
multiples)

Pérpura de Henoch-Schénlein
Fistula aortoentérica
Diverticulo de Meckel
Enfermedad celiaca

Enfermedad en el estémago disfuncional
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miento ‘fendezvous” permite la introduccién del esfinteroto-
mo en la via biliar.

Otra situacién cada vez mads frecuente que requiere realizar
una CPRE intraoperatoria es en el caso de los pacientes por-
tadores de una anastomosis en Y de Roux. Habitualmente, en
estos casos se usa el acceso percutdneo transhepdtico o la via
retrégada, pero las tasas de éxito son bajas (65-67%)'. La
CPRE a través de un trocar de laparoscopia colocado en el
interior del remanente gistrico (en los casos de dypass gstri-
co) o en el interior del duodeno o el yeyuno (en los pacientes
con una gastrectomia) es una posible alternativa cuando fra-

casan las otras vias de acceso!2.

Polipectomia

La polipectomia endoscépica es el tratamiento de eleccién
para el diagnéstico y la exéresis de la mayoria de los pélipos
de colon. Sin embargo, cuando los pélipos son de gran tama-
fio y no tienen un pediculo de implantacion, hay un riesgo
elevado de perforacién, hemorragia y reseccién incompleta
que es inaceptable!®. En estos casos, el tratamiento pasa a ser
quirtrgico y debe realizarse una colectomia. Como alternati-
va a la reseccion colénica, se han descrito algunos métodos
hibridos, como la polipectomia transcolénica, en la que se
localiza y diseca el colon afectado por laparoscopia y se exte-
rioriza a través de una minilaparotomia para realizar la colo-
tomia y reseccién del pélipo o la polipectomia endoscépica
asistida por laparoscopia. Esta tltima permite, ademds, com-
pletar el tratamiento con una reseccién coldnica laparoscépi-
ca durante el mismo procedimiento en los casos que asi lo
precisen!*1®,

Laparoscopia asistida por endoscopia

En algunas intervenciones quirtrgicas, la realizacién de una
endoscopia al principio de la cirugfa permite confirmar la lo-
calizacién del tumor y descartar metdstasis. En otras ocasio-
nes, la endoscopia se realiza al final del procedimiento para
confirmar la integridad y la hemostasia de las anastomosis,
y/0 que la lesion se ha resecado en su totalidad.

NOTES asistido por laparoscopia

A pesar de que la NOTES tiene unas ventajas potenciales
respecto a la cirugia laparoscopica, y que ya se han realizado
algunos procedimientos aislados en humanos, hay algunas li-
mitaciones que impiden su aplicacién a la prictica clinica.
Como los endoscopios y sus accesorios son flexibles y estin
disefiados para utilizarlos en el interior del tubo digestivo,
una de las limitaciones mds importantes es que son insufi-
cientes para aplicar traccién sobre los tejidos, los canales ope-
rativos son demasiado pequefios y la orientacién espacial no
es buena. Por lo tanto, una de las soluciones temporales po-
dria ser el uso combinado de los instrumentos flexibles ac-
tualmente disponibles con puertos de laparoscopia, técnica
que algunos ginec6logos han usado ampliamente desde hace
varios afios para realizar ooforectomias, ligaduras tubdricas,
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reseccion de quistes ovéricos, miomectomias e incluso apen-
dicectomias!”. Publicaciones recientes demuestran que el uso
de puertos de laparoscopia no sélo mejora la visién, sino que
ademds facilita la realizacién de colecistectomias transgastri-
cas en el modelo porcino!” . Nuestro grupo realizé muy re-
cientemente la primera colecistectomia transgdstrica asistida
por laparoscopia en humanos (La Vanguardia, 14 de noviem-
bre de 2007). En este caso, la intervencién duré unas 2 h, no
se registraron complicaciones intraoperatorias y el paciente se
recuperd sin problemas.
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