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Abordaje laparo-endoscopico
transgastrico para lesiones de dificil
acceso. Modelo experimental

RESUMEN

Antecedentes: |as neoplasias gdstricas pueden tratarse de forma segura y
eficaz mediante laparoscopia. Debido a su localizacién algunas lesiones
son inaccesibles mediante cirugia laparoscépica, como alternativa se
propone el abordaje transgastrico.

Objetivo: exponer los resultados con la aplicacién de una técnica
laparo-endoscopica en un modelo animal que mantenga funcional la
anatomia, para resecar neoplasias gastricas de la pared posterior del
estébmago, proximas al cardias y a la region pre-pilérica.

Material y métodos: el estudio se efectud entre los meses de mayo a
diciembre de 2011en el Hospital General Gea Gonzalez y consistié en
experimentar en 12 cerdos la técnica laparo-endoscépica para reseccién
de neoplasias gastricas de la pared posterior. La insercion de los trécares
intragdstricos se realiz6 mediante endoscopia. Se efectuaron tres gas-
trotomias en la pared anterior y con visiéon endoscépica los trécares se
introdujeron con el auxilio laparoscépico. El estémago se insufl6 con
CO,. La lesion se resecé manteniendo un margen circunferencial de
20 mm, se suturaron las gastrotomias, se utilizaron la prueba de t de
Student y la prueba exacta de Fisher para el andlisis estadistico.

Resultados: todas las resecciones fueron exitosas y se efectuaron en un
tiempo promedio de 102.33 minutos (+ 4.50), hubo dos complicaciones
y ninguna defuncién transoperatoria.

Conclusiones: el abordaje laparoscépico transgastrico es factible y
seguro para resecar neoplasias de la pared posterior del estémago,
préximas a la unién eséfago-gastrica y area prepildrica.

Palabras clave: cirugia laparoscépica, cirugia endoluminal, cirugia
intragdstrica, neoplasias gastricas.
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ABSTRACT

Background: Gastric neoplasms can be treated by laparoscopy in a
safe and efficient way. Some lesions are not accessible to laparoscopic
surgery due to their location. A transgastric approach is proposed as
an alternative.
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Objective: Show the results with the application of an endoscopic
laparotomy in an animal model that maintains functional anatomy, to
resect the posterior gastric neoplasms of the stomach wall, close to the
cardia and pre-pyloric region.

Methods: The laparo-endoscopic technique for resection of gastric
neoplasms located in the posterior wall was developed in twelve pigs
at the Hospital General Gea Gonzdlez from May to December 2011.
Technique: An endoscopy was performed to establish the site of insertion
of intragastric trocars. Three gastrotomies were made in the anterior wall;
under endoscopic and laparoscopic vision the trocars were inserted. The
stomach was insufflated with CO,. The lesion was resected maintaining
a 20 mm circumferencial margin. The gastrotomies were sutured. The
statistic analysis was made with t Student and exact Fisher tests.

Results: One-hundred percent of resections were achieved in an
average time of 102.33 minutes (+ 4.50). Two complications and no
transoperatory deceases occurred.

Discussion: The technique we describe allows an appropriate approach to
gastric lesions located in the posterior wall, those near to the esophago-
gastric juntion and the prepiloric region, due to the excellent exposure
managed by working inside the stomach with a laparoscopic vision and
the two intragastric movile ports.

Conclusions: The laparoscopic transgastric approach is feasible and
safe for the resection of gastric neoplasms located in the posterior wall,
those close to the esophago-gastric junction, and the pre-pyloric region.

Key words: Laparoscopic surgery, endoluminal surgery, intragastric
surgery, gastric neoplasms.

ANTECEDENTES En la actualidad esta bien establecido que las

En el pasado era imposible el tratamiento mi-
nimamente invasivo de las lesiones gastricas
que por su localizacién o naturaleza requerian
resecciones amplias o transmurales. Sélo era
posible el abordaje por laparotomia. Este abor-
daje tradicional es desproporcionado para el
tratamiento de lesiones benignas, limitrofes o
pequefas. Las técnicas laparoscopicas actuales
minimizan el traumatismo quirirgico y permiten
la reseccion de las lesiones de la pared anterior
del estémago.'

neoplasias gastricas submucosas,? los tumores
del estroma gastrointestinal® y los carcinomas
gastricos tempranos* pueden abordarse me-
diante laparoscopia de forma segura y eficaz.*®
Sin embargo, debido a su localizacién no todas
esas lesiones son accesibles mediante cirugia
laparoscopica; en general, sélo las ubicadas en
la pared posterior del estémago y especialmente
las préximas al cardias o al piloro. El abordaje
laparoscépico tradicional para el tratamiento de
estos casos implica resecciones mas amplias v,
por tanto, menos funcionales. El abordaje endos-
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cépico transgdstrico (cirugia endoluminal) es una
alternativa poco practicada porque se considera
técnicamente compleja.’

La técnica laparo-endoscopica para reseccion
de neoplasias gastricas de la pared posterior del
estomago se desarrollé en el Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzdlez, en la Division de
Cirugia Endoscépica, y se experiment6 con ella
del 2 de mayo al 30 diciembre del 2011 en 12
cerdos sanos, criollos, hembras, con peso entre
20y 30 kg.

El objetivo de este trabajo es mostrar los
resultados con la aplicacién de la técnica
laparo-endoscépica que mantiene la anatomia
funcional a la hora de resecar neoplasias gastri-
cas de la pared posterior del estbmago préximas
al cardias y a la regién pre-pilérica, en un mo-
delo animal.

MATERIAL Y METODOS

Estudio efectuado en dos grupos de cerdos, en
el grupo A incluyé a los primeros seis cerdos en
quienes se aplicé el procedimiento, y el B con
los seis Gltimos cerdos.

Se registraron: tiempo quirdrgico, compli-
caciones transoperatorias, y si fue factible o
no concluir el procedimiento por via laparo-
endoscédpica.

Todos los procedimientos se efectuaron confor-
me a lo estipulado por los Comités de Ftica e
Investigacion de nuestra institucion que, a su vez,
aprobé el CICUAL (Comité Institucional para
el Cuidado y Uso de Animales de Laboratorio)
de acuerdo con lo estipulado en [a NOM-062-
ZO0-1999 y el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud. Los animales (cerdos) permanecieron en
cuarentena y adaptacién antes de ser interve-
nidos, previa valoracién de su estado de salud

Volumen 82, Ndm. 2, Marzo-Abril 2014

y desparasitacion de endo y ectoparasitos. Se
les proporcioné libre acceso al agua potable
diariamente y a una dieta que reunia los requeri-
mientos nutricionales de la especie (Criacerdina
de la marca Purina); todos los cerdos permane-
cieron alojados en jaulas colectivas.

Descripcion del procedimiento

El modelo experimental se colocé en dectbito
dorsal, con anestesia general, que se indujo
con una combinacién de tiletamina zolazepam
(4.4 mg/kg IM) y xilazina (2.2 mg/kg IM) con
posterior intubacién endotraqueal. Se administr6
isofluorano al 3% para su induccién y al 2%
para el mantenimiento de la anestesia general.

Se realiz6 asepsia y antisepsia del campo qui-
rargico. Se hizo una incisién supraumbilical
transversa de 10 mm y por ella se introdujo una
aguja de Veress para insuflar el neumoperitoneo
con CO, a 15 mmHg. Enseguida se introdujo un
trécar de 10 mm a través de la misma incisién.

Con visién directa se colocd un trocar subcostal
izquierdo de 5 mm en la linea axilar anterior,
otro subcostal derecho de 5 mm en la linea axilar
anterior, y uno mas de 10 mm supraumbilical a
la altura de la linea media clavicular izquierda
(Figura 1).

Se realiz6 endoscopia digestiva alta, y con el es-
témago en maxima distension se eligio el sitio de
insercion de los trocares. Después de seleccionar
el sitio de los puertos se colocé un punto simple
de polipropileno del 0 a manera de riendas para
facilitar la insercién de los trocares sin desgarrar
la pared gastrica y, posteriormente, para facilitar
su sintesis. Se efectuaron tres incisiones con
electrocauterio en la pared anterior del estéma-
go: dos de 5 mm (localizadas en fondo), y otra
de 10 mm (localizada en el cuerpo) (Figura 2).
La insuflacién enérgica permitié que la pared
gastrica anterior se aproximara a la pared anterior
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Figura 1. Colocacién de puertos de trabajo en el mo-
delo experimental. Un trocar de 10 mm supraumbi-
lical en la linea media. Un trocar subcostal izquierdo
de 5 mm en la linea axilar anterior, otro subcostal
derecho de 5 mm en la linea axilar anterior y otro de
10 mm supraumbilical a la altura de la linea media
clavicular izquierda.

Figura 2. Visién laparoscépica de la gastrotomia
con electrocauterio y colocacién de riendas de po-
lipropileno para facilitar la introduccién de trocares
intragastricos y cierre de las gastrotomias.

del abdomen, lo que facilité la insercién de los
trocares al estomago (Figura 3).

Y=t

Figura 3. Esquema de la disposicién de los trocares
intragdstricos en la técnica de nuestro centro hospi-
talario.

A través de las gastrostomias, bajo vision en-
doscépica y laparoscépica simultineas, se
introdujeron dos trocares de 5 mm, y otro de
10 mm con globo en el extremo distal. Después
de posicionar los trocares, los globos se insufla-
ron para evitar la fuga de aire del estomago y
traccionar hacia la pared anterior del abdomen
(Figura 4).

El estémago se insuflé6 con CO, a 8 mmHg, y
a través del puerto de 10 mm se introdujo un
lente de 30°. En la pared posterior del estbmago
se colocé un endoloop de polipropileno que
tom6 alrededor de 2 cm de tejido proximo a la
unién es6fago-gastrica o drea pre-pilérica para
simular la neoplasia. A través de uno de los
puertos de 5 mm se introdujo una pinza atrau-
matica y por el otro puerto, el electrocauterio
(Figura 5). Con la pinza y el electrocauterio se
resecé la lesién, con un margen circunferencial
de 20 mm, incluido el espesor total de la pared
gastrica (Figura 6).
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Figura 4. Vision laparoscopica de la introduccién de
trocares intragastricos.

Figura 5. Visién intragastrica de la reseccion de la
lesién con pinza atraumatica y electrocauterio.

Al término de la reseccion la pared posterior del
estbmago se aproximé con puntos simples de
polipropileno del 0 con nudos extracorpéreos
tipo Gea. Con el auxilio de la visién endoscépica
y laparoscopica se extrajeron del estémago los
trocares. El cierre de las gastrostomias se efectud
con las riendas previamente colocadas.

Los trocares de la pared abdominal se extrajeron
con el auxilio de la visién laparoscopica. Se
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Figura 6. Vision intragdstrica del margen circunferen-
cial tras la reseccién de la lesion.

aproximé la aponeurosis con puntos simples de
poliglactina 910 del 1, y la piel con puntos sim-
ples de nylon 3-0. Al término del procedimiento
los animales se sacrificaron, con pentobarbital
s6dico 90-210 mg/kg IV.

Para comparar la diferencia de medias de peso
y tiempo quirdrgico se utilizé la prueba de t de
Student. El valor de p menor de 0.05 se conside-
ré significativo. Para comparar el porcentaje de
complicaciones transoperatorias en cada grupo
se recurrio a la prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS

En ambos se logré el 100% de resecciones exito-
sas en un tiempo quirdrgico promedio de 102.33
(= 4.50) minutos (Cuadro 1). Sobrevinieron dos
complicaciones transoperatorias (desgarro de la
pared anterior del estbmago, en el sitio de intro-
duccién del trocar). Todos los procedimientos se
concluyeron por via laparo-endoscépica. En el
transoperatorio no hubo defunciones.

DISCUSION

Las neoplasias géstricas benignas y las lesiones de
cancer gastrico temprano pueden tratarse median-
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Cuadro 1. Comparacion de los resultados logrados en cada grupo

Peso (kg)

Tiempo quirdrgico (minutos)
Complicaciones transoperatorias (%)
Procedimiento laparoscopico completo (%)

*t de Student. + Prueba exacta de Fisher.

te resecciones locales porque el dafio linfatico es
excepcional y, por lo tanto, el abordaje laparoscé-
pico resulta atractivo por sus ventajas inherentes
al dolor postoperatorio, sangrado transoperatorio,
dias de estancia hospitalaria, infeccién del sitio
quirdrgico y cosméticas. Desde luego que existen
sitios o localizaciones anatémicas hasta ahora
inaccesibles al abordaje laparoscépico, como las
que se ubican en la pared posterior del estémago,
préximas al cardias, y a la regién pilérica. Para
estos casos se propone un abordaje transgdstrico
(abordaje endoluminal).’

Para el tratamiento de neoplasias géstricas se han
descrito diversos abordajes laparoscépicos, sobre
todo para las localizadas en la pared anterior del
estdmago con la ayuda de engrapadoras. Su uso
se ha descrito en neoplasias de la pared posterior
a través de una gastrostomia en la pared anterior.
Sin embargo, un inconveniente del uso de estos
dispositivos es que al momento de la reseccion
se pierde mucho tejido, y el margen de reseccion
es inadecuado. Esto puede llevar a la pérdida de
la funcionalidad e incluso a la obstruccién, en
especial cuando la reseccion se realiza préxima
ala unién eséfago-gastrica, y al area pre-pildrica.’

La técnica descrita permite tratar las lesiones
gastricas de la pared posterior, préximas a la
unién eséfago-gastricay a la region pre-pildrica,
debido a la excelente exposicion y gran margen
de maniobra que se logra al trabajar dentro del
estébmago con la vision laparoscépica, y dos
puertos intragastricos con gran movilidad; ade-
mas del apoyo endoscoépico. Con esta técnica,

Grupo A Grupo B P
2717 +2.56 26.5 +2.88 0.681 *
116.17 + 4.62 102.33 + 4.50 0.000 *
2 (33%) 1(16.6%) 1.000 +
6 (100%) 6 (100%)

los trocares se introducen a la camara géstrica de
forma segura porque esto se realiza con vision
endoscopica y laparoscépica que evita gran
parte de las complicaciones descritas. Mas adn,
con este abordaje pueden efectuarse resecciones
con margenes suficientes, sin grandes pérdidas
de tejido y, por lo tanto, de funcién.

En el futuro la cirugia transgastrica puede lograr
un gran desarrollo porque con este tipo de abor-
daje se podran tratar diferentes lesiones, como
la de Dieulafoy, hemorragia por Glcera péptica,
reseccion de lesiones benignas de duodeno, y
en pacientes con anatomia distorsionada acceder
al arbol biliar.

CONCLUSIONES

En neoplasias de la pared posterior del estoma-
go, préximas a la union eséfago-gastrica y area
prepildrica, es factible el abordaje laparoscépi-
co transgastrico. Sin embargo, hacen falta mas
estudios para evaluar su seguridad, resultados a
mediano y largo plazo.
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