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Peritoneoscopia que vamos formando a los cirujanos en este tipo de técnicas para un futuro de especialistas
Cirugia transluminal por orificios «hibridos».
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Incorporation of the flexible endoscope in gastrointestinal surgery

ABSTRACT

Keywords: The flexible endoscope has not traditionally figured among the tools used by the surgeon.
NOTES Intra-operative flexible endoscopy may be one of the techniques available in the operating
Flexible endoscopy room in the near future.

Gastroscopy On analysing the development of minimally invasive surgery and flexible endoscopy, it
Colonoscopy can be seen that they are converging and losing ground to gastrointestinal endoscopy on the
Peritoneoscopy one hand, and gaining it with the flexible endoscope, on the other. The technical develop-
Natural orifice surgery ment of «<hybrid» NOTES has shown how some tools not usually available in theatre may be

very useful. Flexible endoscopy is probably the technique to enter into the surgical area that
offers improved performance. Surgeons need to work closely with the gastroenterologists,
while they are trained in these techniques for future «hybrid» specialists.
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Introduccion

El endoscopio flexible no ha figurado tradicionalmente entre el
conjunto de dispositivos manejados por el cirujano del aparato
digestivo. Con el transcurrir de los afios, los cirujanos han
tenido que aprender a manejar equipos y técnicas que se
encontraban en manos de otros especialistas, con el fin de
conseguir mayor autonomia y mayor eficiencia en la gestién
de los procesos. El paradigma de ello es el uso de la ecografia
intraoperatoria, que, tras un inicio timido, se ha desarrollado
en un gran numero de equipos quirdrgicos llegando a ser
imprescindible para procesos hepatobiliares.

La endoscopia flexible intraoperatoria puede ser el
siguiente paso. El endoscopio es de gran utilidad cuando se
incorpora en los equipos quirtrgicos, siendo necesario para la
exploracién de la via biliar y muchas veces conveniente para
la localizacién de lesiones, colocacién de prétesis endolumi-
nales y calibraciones y comprobaciones en cirugias del
tubo digestivo. Méas alld, la cirugia endoscépica a través de
orificios naturales, una nueva modalidad para realizar algunos
procedimientos quirtirgicos, puede ser la innovacién que
realmente lleve la endoscopia flexible al quiréfano, pues se
hace del endoscopio un uso quirtrgico, sirviendo de dptica,
fuente de luz y canal de trabajo.

Si analizamos el desarrollo de la cirugia minimamente
invasiva, de la endoscopia flexible y de las técnicas de fusién,
nos podremos dar cuenta de como estamos convergiendo y de
cémo podemos ir cediendo terreno a la endoscopia digestiva
por un lado y ganandolo, con el endoscopio flexible, por otro.

Revisando nuestra experiencia con el uso del endoscopio
flexible en quiréfano en los ultimos 3 afios (2007-2010), se
exponen a continuacién los procedimientos y situaciones
de uso de la endoscopia flexible y se proponen futuras
lineas de actuacién y progreso.

Situacion actual de la cirugia minimamente invasiva

Los origenes de lo que hoy conocemos por cirugia endoscépica
se pueden situar en las primeras exploraciones laparoscépicas
realizadas por Heinz Kalk en los afios 50. Pero no es hasta 1982
cuando se realiza una intervencién quirdrgica por via
laparoscépica: Kurt Semm, ginecélogo de profesion, realizé
una apendicectomia laparoscépica. A este autor se deben
aportaciones tan importantes como la creacién del neumo-
peritoneo y el uso de la luz fria, sistema precursor del actual
cable de fibra 6ptica. La vesicula biliar, érgano diana del
desarrollo laparoscépico, no fue abordada hasta el afio 1985,
cuando Eric Muhe, cirujano aleman, realiz6 la primera
colecistectomia laparoscépica el 12 de septiembre de ese
afio’. En nuestro pais, fue Enrique Laporte el cirujano que
aplicé por primera vez el abordaje laparoscépico para la
colecistectomia, en diciembre de 1989°.

Tras la colecistectomia se empieza a ir sumando en el
tiempo una amplia gama de procedimientos quirtrgicos que
se pueden desarrollar con el abordaje laparoscépico. El interés
actual de la laparoscopia se centra en la ampliacién de las
dolencias a resolver mediante este abordaje y la minimizacién
del traumatismo de la pared del abdomen para disminuir las
complicaciones de las puertas de entrada. Con esta filosofia se

han desarrollado en la tltima década la «minilaparoscopia»,
la laparoscopia a través de orificios naturales (NOTES) y la
laparoscopia de Unica incisién.

Situacion actual de la endoscopia digestiva

Mientras que la cirugia endoscépica consigue la denominaciéon
de cirugia minimamente invasiva por ser cada vez mas
minimalista en su acceso a las cavidades, la endoscopia
digestiva ha seguido un camino bien distinto. Su evolucién ha
sido desde la endoscopia puramente diagnéstica hasta las
avanzadas técnicas terapéuticas endoluminales que van
restando indicacién quirdrgica a dolencias benignas y malig-
nas del tubo digestivo y a otros problemas digestivos.

Desde que A. Desormeaux presentara en 1853 su ure-
troscopio, que fue el primer dispositivo que recibi6 el término
«endoscopio», hasta el desarrollo del primer endoscopio
flexible de Hirschowitz en 1956, pasaron 100 afios en los que
aparecieron numerosos sistemas rigidos y semiflexibles.
La llegada de la videoendoscopia en los afios 80 supuso la
verdadera revolucién que permitiria el paso de la endoscopia
diagnéstica a la terapéutica®.

Con el advenimiento de los nuevos endoscopios y el avance
de las técnicas, se ha generado un nuevo profesional de la
endoscopia digestiva, que realiza endoscopia terapéutica, y se
caracteriza por realizar técnicas complejas con intencién
curativa. Entre las técnicas terapéuticas destacan los trata-
mientos de la via biliar mediante colangiografia retrégrada
endoscopica, las mucosectomias y resecciones de tumoracio-
nes endoluminales, el tratamiento transgastrico de dolencia
pancreatica y la colocacién de sondas y catéteres para
nutricién y para drenaje de conductos obstruidos y coleccio-
nes intraperitoneales. En la actualidad se esta investigando
con una amplia gama de procedimientos endoscépicos para
tratamiento endoluminal del reflujo gastroesofagico y de la
obesidad mérbida.

Pero las necesidades y las exigencias son cada vez mayores
y se llega a situaciones en las que una técnica endoscépica
avanzada seria igualmente aplicable que una cirugia mini-
mamente invasiva. Estamos en un punto de interseccién
donde debemos aprender a trabajar en estas situaciones
limite, valorando por un lado la eficacia de un procedimiento
miniinvasivo y por otro lado la seguridad para el paciente.

Situacion actual de las técnicas de fusion: cirugia endoscdpica
a través de orificios naturales

Siguiendo con la voluntad de hacer avanzar los beneficios de
la cirugia minimamente invasiva, aparecié la cirugia endos-
cépica a través de orificios naturales (natural orifice translu-
minal endoscopic surgery [NOTES]). Este tipo de procedimientos
son en realidad una fusién de abordajes laparoscépicos y
endoscépicos, que utilizan el endoscopio flexible como
instrumental de trabajo con la finalidad de poder acceder a
la cavidad abdominal a través de una viscera hueca, realizarel
procedimiento quirtirgico previsto y extraer el espécimen con
un cierre seguro de la viscerotomia realizada. La primera
descripcién la realizé Kalloo en 2004 comunicando sus
resultados satisfactorios sobre un modelo porcino al
que realizd peritoneoscopia y biopsia hepatica por via
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Figura 1 - Abordaje transvaginal con el endoscopio flexible.
La entrada protegida mediante visién directa y realizada
con trocar de laparoscopia se puede considerar segura

y rapida.

Figura 2 - El adiestramiento con el endoscopio flexible nos
puede permitir realizar maniobras quirurgicas mediante el
empleo de instrumental que accede al campo quirirgico a
través del canal de trabajo del endoscopio.

transgastrica®. Rao y Reddy realizaron al tiempo peritoneos-
copias y procedimientos hepaticos y sobre 6rganos genitales
con endoscopios flexibles por la misma via con apoyo
laparoscépico en animales. En ese mismo afio 2004, estos
autores comunicaron la primera apendicectomia en huma-
nos por via transgastrica, intervencién que desperté amplia-
mente el interés por la aplicacién clinica de NOTES>.

En el afio siguiente, varios grupos describen diversas
técnicas en modelos animales que van despertando el
interés por la factibilidad y reproducibilidad de la NOTES.
Los grupos de Kantsevoy®’, Thompson®, Swanstrom?’, Park'® y
Swain® fueron grupos muy activos que desarrollaron los
accesos transgastricos, el inicio de la instrumentacién con el
flexible, el abordaje a la vesicula biliar y el problema del cierre
de la pared gastrica. El abordaje transvaginal clinico para
NOTES (fig. 1) no fue precedido de experimentacién animal
amplia, ya que la accesibilidad y seguridad de este acceso
estaban avaladas por el amplio uso realizado en el campo de la
ginecologia con la culdoscopia y con el empleo de la via vaginal
para la extraccién de piezas quirtrgicas. En nuestro pais la
historia de la cirugia NOTES se inicia en 2007 y en la actualidad
existen escasos grupos investigando en este campo™’.

Las nuevas modalidades de cirugia y los nuevos abordajes
se incorporan a nuestros procedimientos en virtud de sus
beneficios, pero pueden presentar a la vez riesgos que deben
ser bien evaluados. La cirugia NOTES ofrece beneficios
reales, ya presentes desde el inicio de su andadura, y otros
potenciales, que se alcanzaran cuando se consiga realizar
procedimientos puros, sin apoyo laparoscépico. El abordaje
hibrido es en la actualidad mandatorio para conseguir realizar
procedimientos quirtrgicos con la seguridad necesaria.

Analisis del uso actual de la endoscopia flexible en
cirugia digestiva

Andlisis del uso de la endoscopia flexible en cirugia electiva
y urgente

En la actualidad se hace un uso escaso del endoscopio flexible
en el quiréfano y queda relegado a ciertas situaciones de

urgencia y ligado a la resolucién de problemas. Como regla
general, el anestesista emplea el endoscopio cuando tiene
dificultades para la correcta intubacién orotraqueal y el
cirujano lo emplea cuando tiene problemas en su cirugia.

De manera electiva, practicamente el inico uso que se da al
endoscopio flexible en cirugia es la exploracién de la via biliar
principal. Inicialmente solo con fines diagndsticos, pero en la
actualidad con posibilidad de realizar instrumentacién y
resolver problemas gracias a su canal de trabajo. La cirugia
NOTES es el otro abordaje en que se estd avanzando, pasando
también de unas maniobras timidas y exploratorias a la
realizacién de verdaderos gestos quirtrgicos realizados con el
endoscopio flexible (fig. 2).

En la urgencia quirdrgica si que se ha precisado en ciertas
situaciones del apoyo de la endoscopia intraoperatoria, pero el
escaso uso que de ella hacen los cirujanos hace que en la
mayoria de las ocasiones dependamos de los endoscopistas
para sumanejo. La extraccién de cuerpos extrafios en el tracto
digestivo superior e inferior ha sido bastantes veces una
situacién en la que la endoscopia ha resuelto la situacién
urgente. La paliacién en situaciones de obstruccién intestinal,
mediante la descompresién o mediante la colocacién de
endoproétesis, ha marcado también una clara mejoria al
abordar esta dolencia con el endoscopio flexible, evitando
una gran cantidad de estomas. El sangrado digestivo de origen
incierto se ha mostrado siempre también como una situaciéon
desesperante para el cirujano, que a veces tiene que intervenir
sin tener una clara localizacién del punto de sangrado. En
estos casos la endoscopia flexible puede ser también de gran
ayuda al ser realizada durante el acto quirtrgico, permitiendo
localizar y hasta a veces tratar el origen del sangrado.

Todas estas situaciones y otras muchas en que nos
podemos encontrar habitualmente cuando abordamos la
urgencia quirdrgica hacen pensar que el quir6fano de urgencia
podria ser un buen lugar para disponer de un endoscopio
flexible y que es preciso familiarizarse con su uso.

Andlisis del uso en cirugia esofago-gdstrica

Nos hemos de remontar al afio 1937 en que aparecen dos
articulos, ambos con el titulo «Peritoneoscopy», describiendo
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el que seria el primer procedimiento de fusién entre la
laparoscopia y la endoscopia, el llamado procedimiento
endolap. En el primero de ellos, Ruddock detalla su experiencia
personal con biopsias laparoscépicas uniendo la laparoscopia
ylaintubacién endoluminal con un tubo especial con luz; en el
segundo, Anderson describe un instrumento similar que
permite por transiluminacion la exploracién gastrica y decidir
operabilidad en casos de malignidad. La utilizacién del
abordaje combinado endoscépico y laparoscépico permite
una mayor versatilidad y precisiéon en la localizacién de
lesiones y tumores, permitiendo realizar técnicas de marcajey
delimitacién de lesiones™.

Se ha utilizado la asistencia endoscépica en procedimientos
laparoscépicos como en la diverticulectomia esofagica, a modo
de tutor para realizar una adecuada calibracién esofagica.
Algunos grupos la utilizan sistematicamente en la miotomia de
Heller, para comprobar la longitud, calidad de la miotomia e
indemnidad de la mucosa. También muestra su utilidad en la
localizacién de tumores submucosos esofagicos y gastricos, en
las reintervenciones del reflujo gastroesofagico y ante sospecha
de eso6fago corto para delimitar con precisién la linea Z.

Un paradigma de desarrollo de la endoscopia terapéutica
endoluminal esofagogdstrica han sido los tumores del
estroma gastrointestinal. Para el tratamiento de tumores
estromales géstricos, dependiendo de su localizacién se han
desarrollado tres tipos de procedimientos. El primero de ellos
es la reseccién endoscépica con asistencia laparoscopica,
indicada en lesiones pequerias. El siguiente seria la reseccién
laparoscdpica segmentaria asistida endoscépicamente, que es
la técnica mas comunmente utilizada. En esta modalidad la
endoscopia localiza la lesién, en caso de que no pueda hacerse
laparoscépicamente, permite controlar endoluminalmente la
correcta disposicién de los instrumentos de corte y grapado,
verifica la completa reseccién y evita posibles estenosis en
lesiones cercanas a la regién pilérica y la unién gastroesofa-
gica. Por ultimo, encontramos la reseccién laparoscépica
transgastrica con asistencia endoscépica, apropiada para las
lesiones de cara posterior, localizando endoscépicamente el
tumor e indicando el lugar més adecuado para el acceso
laparoscépico transgastrico.

EnJapén, y cada vez mas en nuestro medio, la gran mayoria
de los céanceres gastricos precoces se tratan mediante
reseccién endoscépica mucosa (REM), técnica descrita inicial-
mente por Tada en 1984'% que permite resecar en bloque
lesiones planas de hasta 20 mm. La diseccién endoscépica
submucosa (DES) es una técnica minimamente invasiva eficaz
y segura para el tratamiento de las neoplasias esofagicas y
gastricas no invasivas. El procedimiento es largo y complejo,
pero permite una extirpacién completa de lesiones menores
de 2 cm en el 95% de los casos y con una tasa de perforaciones
menor del 5% en manos expertas. Recientemente Mochiki'*
comunica resultados similares con el procedimiento DEILO,
esta técnica se caracteriza por el uso de dos endoscopios,
introducidos simultdneamente, uno para la sobreelevar la
lesién y otro para proceder a su extirpacion.

Existen dos campos en los que la endoscopia flexible se esta
investigando con la intencién de realizar técnicas endolumi-
nales que puedan sustituir las técnicas laparoscépicas: el
tratamiento de los trastornos motores gastroesofagicos y las
técnicas de cirugia baridtrica y metabdlica. Para el tratamiento

de la enfermedad por reflujo gastroesofagico se han disefiado
varios dispositivos endoscépicos que consiguen realizar
sutura intraluminal, realizando en realidad reconstrucciones
del angulo de Hiss y fundoplicaturas parciales. A pesar de los
resultados satisfactorios de algunos grupos como el de
Cadiére'®, estos procedimientos no se han mostrado equipa-
rables a la fundoplicatura laparoscépica por su falta de
reproducibilidad y su imposibilidad para tratar la hernia
hiatal asociada en la mayoria de los casos. Muy prometedora
parece, en cambio, la técnica endoscdpica transluminal para el
tratamiento de la acalasia. Realizando un tunel esofagico
submucoso se puede acceder al cardias para realizar la
cardiomiotomia de Heller con el endoscopio flexible. Los
grupos de Horgan y Swinstrom son pioneros en esta técnica,
con resultados espectaculares muy prometedores™®.

El siguiente grupo de técnicas con interesante desarrollo
son las técnicas endoluminales que pretenden reproducir los
resultados de la cirugia baridtrica y metabdlica. Desde la
introduccién del balén intragastrico en 1985 se han ensayado
muchas técnicas y dispositivos. Estos se pueden agrupar en
técnicas de sutura para restriccién gastrica, como la sutura
géstrica vertical con endocinch descrita por Fogel en 2005 o la
gastroplastia transoral (TOGA) descrita por Deviére en 2008,
y las técnicas protésicas conocidas como endosleeve, como
puede ser el endobarrier'®*° que se ancla a nivel cardial por via
endoscoépica que genera una restriccién e impide el contacto
de los alimentos con la mucosa digestiva hasta que alcanzan el
yeyuno.

Andlisis del uso en cirugia colorrectal

El uso del endoscopio flexible en la dolencia colorrectal esta
ampliamente en manos de los digestélogos endoscopistas,
tanto en el terreno del diagnéstico como en el del tratamiento
intraluminal. Timidamente los cirujanos se iniciaron hace
unas décadas en el uso del rectoscopio rigido, para pasar
posteriormente en algunos grupos al uso del rectosigmoidos-
copio, rigido y flexible, con intencién diagndstica y, en pocas
ocasiones, como ayuda al tratamiento quirdrgico. Ha sido mas
sencillo fomentar el uso por los cirujanos de la ecoendoscopia
en la dolencia anorrectal, que el uso de un instrumento mas
sencillo como es el endoscopio.

Pero las lineas de investigacién nos hacen ver que existira
en breve una fusién de equipamientos y técnicas, que hacen
conveniente que el cirujano colorrectal pueda manejar
correctamente las técnicas de reseccién laparoscopica, la
cirugia transanal (microquirtrgica resectiva o como puerta de
entrada al recto) y el endoscopio flexible. El recto ha dejado de
ser un 6rgano donde actuar y estd empezando a ser visto como
una puerta de entrada para la cirugia rectal y célica distal,
como se muestra en los trabajos de Sylla!, con reseccién
rectosigmoidea en animal de experimentacién por via
transrectal con minimo apoyo laparoscépico.

El correcto uso del endoscopio flexible nos ayudard
al desarrollo de estas cirugias en los tramos distales del
tubo digestivo, y también en el colon proximal, permitiendo
la localizacién de lesiones, la reseccién combinada endoscé-
picay laparoscépica y la paliacién con prétesis endoluminales
para evitar cirugias innecesarias o para actuar como puente a
una cirugia de mayor calidad.
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Lineas de desarrollo

El desarrollo del uso del endoscopio flexible en las técnicas
quirurgicas se ird fomentando en los préximos afios, asi
como lo ha hecho la ecografia y las técnicas de Medicina
Nuclear dando origen a la cirugia ecoguiada y radioguiada.
Para que esto sea una realidad es necesario realizar un
entrenamiento en el uso del endoscopio flexible y se debe
desarrollar la combinacién de las técnicas endoluminales y
transluminales con la cirugia laparoscépica o minimamente
invasiva.

Entrenamiento de los equipos quirurgicos en el
uso del endoscopio flexible

Los nuevos programas de formacién de los médicos residentes
en Cirugia General y del Aparato Digestivo han incrementado
la formacién del residente en endoscopia flexible, pero este
gesto es totalmente insuficiente para el objetivo que pensamos
se debera conseguir en un futuro cercano. El cirujano formado
y con experiencia en cirugia minimamente invasiva deberd
tener una experiencia adicional suficiente para poder realizar
una coledocoscopia, gastroscopia, enteroscopia y rectocolo-
noscopia, que le puedan ayudar a resolver problemas
detectados durante el acto quirdrgico o bien a realizar la
intervencién con mayor calidad o seguridad.

Esta necesidad solo puede ser satisfecha con programas de
entrenamiento especificos en el uso del endoscopio flexible y
en endoscopia terapéutica para la resolucién endoscépica de
problemas. Esto se acompafia de una obligada dotacién
de equipamiento adicional en los quiréfanos, con aparicién
entre el arsenal terapéutico de endoscopios flexibles y de
torres de endoscopia o bien de procesadores versatiles
que permitan incorporar a la vez sistemas de imagen de
laparoscopia y de endoscopia flexible.

Desarrollo de la cirugia laparoscopica a traveés de orificios
naturales

La cirugia NOTES ha visto frenado su desarrollo por varios
motivos, entre los que destacan la aparicién de la cirugia de
Unica incisién y el nefasto momento econémico en el que le ha
tocado desarrollarse. Es una nueva modalidad de procedi-
mientos terapéuticos con una alta dependencia tecnoldgica
que precisa una inversién notable para el desarrollo de nuevas
plataformas, sistemas de visién e instrumentacién. La
aparicién de una cirugia, la de tnica incisién, que consigue
llegar a una amplia gama de procedimientos quirdrgicos y que
parece estar mas al alcance de toda la comunidad quirtrgicay
con escasa inversion tecnoldgica, va a hacer que tengamos que
esperar a que se desarrolle e implante para poder volver a
despertar el interés creciente por la NOTES.

Pero la cirugia transluminal se debe seguir desarrollando.
Es necesario que los grupos que empezaron a desarrollarla
sigan con la técnica y vayan estableciendo las necesidades y
precisando las dolencias diana. De esta manera, cuando
estemos en disposicién de volver a atender al desarrollo de
NOTES, existiran grupos que estén en disposiciéon de poner en

uso las tecnologias que en estos momentos estan durmiendo
en los laboratorios.

Uso combinado de la cirugia minimamente invasiva y
endoscopia endoluminal flexible en procesos quirtrgicos

Se debe fomentar el uso combinado de ambas técnicas
minimamente invasivas. La colaboracién entre equipos es la
Unica via de desarrollo rapido pues permite el intercambio de
informacién y la posibilidad de transferir rdpidamente nuevas
indicaciones a técnicas y equipos concretos. El conocimiento
de las bondades y las limitaciones de cada abordaje permite
desarrollar técnicas hibridas donde el proceso no se puede
llegar a realizar si no participan ambas técnicas. Algunos
procesos esofagogastricos endoluminales no podrian ser
realizados si no es con el empleo de ambos abordajes, asi
como parece imprescindible el uso del coledocoscopio para
una correcta resolucién laparoscépica de una proceso que
afecte a la via biliar principal.

El desarrollo de las técnicas «hibridas» NOTES nos ha
ensefiado a mirar como potencialmente ttiles en el quiréfano
equipos que no son habituales en nuestro entorno. La
endoscopia flexible es probablemente la técnica que ofrece
mayor rentabilidad al incorporarse al area quirtrgica,
permitiendo realizar procedimientos de mayor calidad.
Es recomendable la colaboracién estrecha con los
digestdlogos endoscopistas, a la vez que vamos formando a
los cirujanos en este tipo de técnicas para un futuro de
especialistas «hibridos».
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