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COMUNICACION ESPECIAL

Abordaje combinado: laparoscopiay endoscopia

flexible, estado actual

Mauro Eduardo Ramirez Solis

Introduccién
La evolucién de la cirugia hacia la minima invasion ha
incluido entre sus herramientas el uso de la endosco-
pia flexible. Desde la introduccion de la laparoscopia
a principio del siglo XX por Kelling y Jacobeus, se ha
mantenido el interés por el abordaje de la patologia del
tubo digestivo, incluyendo los érganos soélidos como
el higado, pancreas y bazo, ademas del involucro de
multiples érganos en las enfermedades neoplésicas
del tubo digestivo.* El desarrollo en la investigacion de
recientes técnicas de abordaje como la cirugia a través
de orificios naturales, la endoscopia intervencionista con
las técnicas avanzadas del abordaje de la via biliar y el
ultrasonido endoscépico y laparoscépico han permitido
la evolucion de la combinacién de estas herramientas
por los profesionales entrenados en estas areas.

Reportes generados a partir del 2004 de las técni-
cas de cirugia a través de orificios naturales NOTES
(por sus siglas en inglés: Natural Orifices Transendo-
scopic Surgery) han modificado los paradigmas de
la cirugia minimamente invasiva y de la endoscopia
terapéutica como la conociamos hasta ese momento,
de tal manera que se genera la posibilidad quirlrgica
con el uso de la endoscopia flexible. Classen M y
cols.,2en 2002, en Alemania, publicé la primera serie
de pacientes con abordajes combinados de endos-
copia con asistencia laparoscopica y viceversa para
padecimientos gastricos. En México, Ramirez Solis
ME y cols. describieron la primera serie de casos con
abordajes laparoendosco6picos en padecimientos de
colon, via biliar y pancreas.®

En la actualidad con el avance tecnoldgico de los ins-
trumentos y la experiencia acumulada, se han generado
cambios en los siguientes aspectos de los procedimien-
tos que involucran el uso de la cirugia laparoscépica y
la endoscopia flexible.

¢Quién debe realizar estos procedimientos?
Se han descrito procedimientos de abordajes combina-
dos en el rubro de los padecimientos tradicionalmente
tratados en el campo de la cirugia del tubo digestivo y
de la endoscopia terapéutica, habitualmente realizados
por cirujanos generales y endoscopistas. No obstante,
este cambio histérico en la evolucién de las técnicas
de intervencidn quirargica o endoscépica no tiene pre-
cedentes en los programas académicos de formacion
tradicional de los cirujanos y los endoscopistas; otra
condicién que se suma a este fendmeno es el involucro
de las necesidades quirdrgicas de otras especialidades
como la ginecologia, urologia, cirugia de térax, etc., que
también utilizan endoscopios flexibles en su armamenta-
rio terapéutico. Esta suma de variables esta impulsando
la inclusion del entrenamiento formal de técnicas endos-
copicas en los programas académicos universitarios de
los cursos de cirugia y endoscopia en diversos paises.
En este momento sélo se puede recomendar que el
perfil de los profesionales que deben realizar este tipo
de procedimientos debe incluir un caracter multidiscipli-
nario asegurando que dentro del equipo se debe contar
con el o los médicos con la experiencia suficiente en la
patologia a tratar y haber cumplido con un entrenamiento
formal en endoscopia flexible y en cirugia laparoscépica,
dependiendo de los requisitos que cada area tenga con-
siderados (cirugia general, endoscopia gastrointestinal,
urologia, ginecologia, cirugia de térax, cirugia oncol6-
gica, etcétera).

Eséfago

La acalasia es el padecimiento donde se ha logrado
explorar el beneficio del uso de la endoscopia flexible
en padecimientos tradicionalmente de abordaje quirdr-
gico. Los resultados del tratamiento endoscdpico con
dilatacién hidrostatica son comparables en efectividad
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para el manejo de la disfagia; sin embargo, la recidiva
se presenta con mayor frecuencia al comparar los resul-
tados con el tratamiento quirdrgico. Otro factor que ha
demostrado diferencia entre los dos tratamientos es la
presencia de reflujo gastroesofagico posterior al trata-
miento endoscoépico, debido a que este abordaje cuando
no se apoya de la asistencia laparoscopica no provee
un procedimiento antirreflujo como lo ofrece la cardio-
miotomia y la funduplicatura laparoscoépicas (Figura 1).

Recientemente, Inoue* publicé, en 2010, los resul-
tados de la técnica de cardiomiotomia endoscoépica
transoral con resultados prometedores (Figura 2). Con
el abordaje de la tunelizacion submucosa endoscépica
descrita por Inoue, diversos grupos reportaron la utilidad
en lareseccién de tumores submucosos esofagicos, es-
tenosis esofagica y posibilidad de abordaje de patologia
extraluminal mediastinal,®>” no obstante, los resultados
de la aplicacion clinica de esta técnica novedosa deben
evaluarse a largo plazo para conocer su reproducibilidad
y efectividad.

Fig. 1. Abordaje combinado para acalasia.

Diseccion submucosa endoscOpica en esofago
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Fig. 2. Diseccién submucosa endoscopica en el es6fago.
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Estémago

La cirugia laparoscépica con asistencia endoscopica
para resecciones parciales gastricas ha mostrado ser
seguray efectiva sin recurrencia en los casos de lesiones
estromales que no invaden mas alla de la capa submu-
cosa, incluso en lesiones de hasta 5 cm de extension
mucosa.? La utilidad de la laparoscopia como asistencia
en la reseccién endoscoépica se ha documentado en
lesiones malignas incipientes planas que no invaden
mas alla de la submucosa, que ameritan reseccion en-
doscépica profunda con la certeza de que la vigilancia
laparoscépica puede identificar y corregir perforaciones
durante la reseccion endoscopica transoral (Figura 3):2

e Gastrectomia subtotal para tumores estromales.
* Reseccion en cufia gastrica para cancer incipiente.

Intestino delgado

En el intestino delgado, se ha publicado la utilidad de la
endoscopia flexible para la realizacion de ileostomias
protectoras después de la proctocolectomia.® Este
abordaje es de los menos frecuentes debido a la baja
incidencia de la patologia quirdrgica del intestino medio
tratada por laparoscopia.

Colon

La utilidad principal de la endoscopia flexible en la cirugia
de colon, en la actualidad, esta dirigida a la vigilancia
transoperatoria de las anastomosis posteriores a la
reseccion de cualquiera de los segmentos del colon,
derivados de patologia benigna y/o maligna, con el ob-
jetivo de identificar fugas o hemorragia secundaria a las
anastomosis con sutura mecanica, disminuyendo riesgos
de complicaciones postoperatorias:*©

* Reseccion transanal con LESS (laparoendoscopic
single site).

Mucosectomia asistida
por laparoscopia

Luz de
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Fig. 3. Musectomia asistida por laparoscopia.
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Laparoscopia y endoscopia flexible

Exploracion de via biliar
endoscépica transabdominal

Fig. 4. Exploracion de la via biliar endoscdépica
transabdominal.

 Reseccién de colon transvaginal con asistencia
laparoscopica.

Via biliar

La exploracion de via biliar laparoscopica transcoledo-
ciana es el procedimiento laparoendoscépico combi-
nado descrito inicialmente en la cirugia laparoscoépica
(Figura 4), habitualmente es utilizando la introduccion
del coledocoscopio a través de un trocar. Sin embargo,
el avance en las técnicas de CPRE y el creciente acceso
a las unidades de endoscopia y la mayor formacion de
endoscopistas ha disminuido la frecuencia de su uso.
Se trata sin duda de un recurso de invaluable utilidad
en las manos de cirujanos expertos en laparoscopia
avanzada con entrenamiento en endoscopia flexible en
caso de no contar con el acceso a centros con unidades
de endoscopia terapéutica.®

NOTES (Natural Orifices Transendoscopic
Surgery) (Figura 5)

Es la expresion mas reciente y compleja de la combi-
nacion de las técnicas de endoscopia flexible y lapa-
roscopia, descrita inicialmente por Kalloo en el 2004.
Este concepto ha llamado la atencién de numerosos
grupos de gastroenterélogos endoscopistas y cirujanos.
Desde entonces, se han publicado un nimero creciente
de ensayos clinicos bien disefiados con resultados pro-
metedores con registros internacionales de pacientes.
Diversos estudios experimentales y clinicos se han dis-
cutido en numerosos grupos, abordajes transgastricos,
transesofégicos, transvaginales y transrectales para una
gran variedad de patologias. El acceso transvaginal ha
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Cirugia endoscopica a través de orificios naturales

Fig. 5. Cirugia endoscopica a través de orificios naturales.

sido el méas frecuentemente publicado en los ensayos
clinicos con buenos resultados. La evoluciéon de este
nuevo concepto de abordaje quirlrgico dependera de la
evolucién y disefio de los instrumentos y endoscopios
para que puedan compararse sus resultados con los de
la cirugia laparoscopica actual X1
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