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COMUNICACION ESPECIAL

Reseccion laparoendoscopica en patologia

gastrica

Miguel Angel Chavez Garcia

Introduccién

Desde el siglo pasado, hay antecedentes de la combi-
nacion de endoscopia y laparoscopia en el estudio de
la patologia digestiva. Ambas disponen de accesorios
qgue permiten efectuar sobre todo procedimientos tera-
péuticos con seguridad para el paciente, aunado a sus
multiples ventajas.

Afinales del siglo pasado se describieron técnicas que
combinaban ambas técnicas en la reseccion de cancer
gastrico temprano, tumores del estroma gastrointestinal,
pancreas heterotdpico, drenaje de pseudoquiste del
pancreas y extraccion de cuerpos extrafios con endos-
copia fallida.

En un futuro, la combinacién de ambas técnicas
redituara en abordajes menos complejos y en beneficio
de los pacientes. Por otra parte, se determinaran sus
indicaciones y sus limitaciones.

Antecedentes histéricos

La endoscopia gastrointestinal es uno de los métodos
de eleccion para el diagnéstico y tratamiento de diversos
padecimientos del tracto gastrointestinal. La tecnologia
actual en equipos y accesorios ofrece ventajas signi-
ficativas, sobre todo en procedimientos terapéuticos,
impactando positivamente en el costo-beneficio.

En 1987, se describi6 la colecistectomia laparoscépica
con mayores beneficios sobre la cirugia tradicional, des-
tacando el aspecto estético, menores dias de estancia
hospitalaria, pronta recuperacion y regreso a las activi-
dades de los pacientes.

En 1937, Ruddock es el pionero en reportar el
primer procedimiento que combina las técnicas de
laparoscopia y endoscopia; con un tubo especial en
la camara gastrica se transilumina su pared y la luz
fue identificada con el peritoneoscopio. Con esta
técnica, se evalla la infiltracion de la pared gastrica
por cancer y se concluye que una pared gastrica

sana distiende en forma adecuada a diferencia de la
infiltrada por las neoplasias malignas.

Anderson, posteriormente con peritoneoscopia y un
gastrodiafragma que permite el paso de la luz y aire, tra-
siluminan el estbmago y exploran més faciimente la pared
anterior del estbmago y ambas curvaturas utilizadas en
la enfermedad ulcerosa y neoplasica maligna. Ambos
autores aplican la combinacion de estas técnicas en la
revisién de colon y vesicula biliar.

La laparoscopia ofrece una amplia exposicion de los
organos intraabdominales. En los pacientes obesos puede
existir limitacion en la exploracion por el tejido graso, en
especial, la pared posterior del estbmago y en la unién
eso6fago-gastrica. La combinacion de laparoscopiay endos-
copia es una excelente solucién a este problema técnico,
pues al distender el estbmago durante la gastroscopia,
permite que la pared del 6rgano se adose a la pared abdo-
minal, favoreciendo un abordaje percutaneo satisfactorio y
resecciones intragastricas sélo con una incision.

La tecnologia actual dispone de dispositivos que
permiten realizar resecciones intraluminales con una
técnica combinada, y el gastroscopio guia la reseccion.
Ohashi y colaboradores, en Japén, son los pioneros en
proponer reseccién endolaparoscépica en el cancer
gastrico temprano.

La cirugia gastrica endoluminal se lleva a cabo des-
pués de colocar los trocares abdominales, dos de ellos
son colocados en el lumen gastrico y son guiados por
el gastroscopio.!

Céncer gastrico temprano

El cancer géastrico temprano (CGT) es aquel confinado
a la mucosa y submucosa con o sin compromiso de los
ganglios linfaticos regionales. Su incidencia varia entre
paisesy al parecer, se debe al uso de cromoendoscopia
y técnicas de magnificacion en la endoscopia de scree-
ning. En Japon, el CGT ha alcanzado cifras hasta del
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60% de todos los especimenes resecados en el National
Cancer Center y su incidencia es baja, a diferencia de
otros paises con alta incidencia de la enfermedad.

A diferencia de la cirugia convencional, ahora es po-
sible tratar con diseccion endoscoépica de la submucosa
(DES) y con baja morbimortalidad lesiones grandes y ul-
ceradas. La DES ha sido propuesta como el “estandar de
oro” debido a que provee de una adecuada muestra para
el estudio histopatol6gico y una recurrencia local baja.
La DES ha demostrado ser efectiva en el tratamiento
con criterio oncolégico de tumores grandes y ulcerados
en un solo bloque.

Las indicaciones de ODA modificadas de DES para
CGT son: adenocarcinoma bien o moderadamente dife-
renciado, cualquier tamafio en ausencia de ulceracion,
didmetro menor de 30 mm con ulceracion, invasion Sml
menor de 30 mm y ausencia endoscoépica de invasion
Sm2.2

El CGT que no cubre estos parametros requiere de
gastrectomia y linfadenectomia. Recientemente, se ha
propuesto un abordaje de laparoscopia y endoscopia
en un intento de disminuir el procedimiento quirdrgico
radical en pacientes sin afeccion linfatica.

Las lesiones ubicadas en la union eséfago-gastrica
y en la pared posterior del estbmago ofrecen dificulta-
des en la DES; la técnica descrita es una alternativa.
Las indicaciones actuales para reseccién intragastrica
laparoscopica del CGT incluyen a las siguientes: a) car-
cinoma mucoso de dificil reseccion completa por DES, b)
carcinoma mucoso elevado menor de 25 mm o del tipo
deprimido menor de 15 mm y ¢) carcinoma mucoso loca-
lizado en otro sitio diferente de la pared anterior gastrica.

Las ventajas de la gastroscopia intraoperatoria son:
a) identificacion exacta de la neoplasia, que por su loca-
lizacion intraluminal no se identifica en la laparoscopia,
b) para facilitar, la insercion percutanea de los puertos
intragastricos, c) para llevar a cabo la DES y d) para el
retiro del espécimen.

Técnica operatoria

La posicién del cirujano es variable, pero en general,
para las lesiones del estbmago proximal, su sitio es
entre las piernas del paciente, mientras que en lesiones
del estdbmago distal se ubica a la izquierda del paciente
(Figura 1).

Bajo anestesia general, en posiciéon de litotomia y
en Trendelemburg modificadas, un laparoscopio de
10 mm de longitud y vision de 30° se introduce por un
puerto subumbilical, se insufla CO, hasta alcanzar una
presién intraabdominal de 10 mmHg, un puerto de 10
mm se inserta bajo visidn laparoscopica para aplicar
un clamp intestinal desechable tipo DeBackey en el
yeyuno proximal, esto evita la distencion de las asas de
intestino delgado, pero favorece una distencién gastrica
excelente (Figura 2).

Se inserta un gastroscopio con un sobre tubo por
via oral en la camara gastrica, se distiende con CO,, se
colocan tres puertos de 5.5 mm adicionales intragastri-
cos bajo control endoscopico. Su posicion es variable
dependiendo del sitio de la lesion a resecar, pero siempre
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deberan preservar los principios basicos de la triangula-
cion con el laparoscopio (es deseable una distancia de 3
cm entre cada puerto), esto permite elevar el estbmago
hacia la pared abdominal anterior (Figura 3).

Todas las lesiones son inicialmente disecadas con la
técnica de DES, se delimita la lesién en sus bordes con
electrocauterio, posteriormente se mezcla solucion salina
mezclada con adrenalina e indigo carmin para elevar la
lesion. Se incide la mucosa con un cuchillo endoscépico
(IT-knife) (Figura 4) alrededor de la mucosa, la diseccién
se completa usando un disector laparoscopico ultraso-
nico a través de los puertos intragastricos y se auxilian
de férceps laparoscoOpicos para concluir la reseccion
(Figura 5).

Monitor 1

Endoscopista

Monitor 2

Endoscopista
cirujano 1/

@jyundante 2

Fig. 1. Distribucién del equipo quirargico en endolaparoscopia
digestiva proximal.

Ayundante 1/
Endoscopista
cirujano 2

Fig. 2. Clamp de DeBackey en el yeyuno proximal.

Cirujano General



Laparoendoscopica gastrica

La muestra se extrae con el endoscopio, se realiza
cierre intragastrico, las heridas de los puertos se sutu-
ran con material no absorbible 3-0. Se retira el clamp
colocado en el yeyuno y se deja la sonda nasogastrica
para descomprimir (no es necesario colocar drenajes).

Dennis, con este protocolo, manejé a 12 pacientes
con diagndstico de neoplasia gastrica intraluminal,
de un tamafio < 4 cm. Ocho de los 12 especimenes
fueron tumores del estroma gastrointestinal, un pélipo
con adenocarcinoma intramucoso, un leiomioma, un
pancreas heterotépico y uno con adenocarcinoma bien
diferenciado.

Un paciente se reintervino por hemorragia en el sitio
de introduccién del puerto. El tiempo promedio de cirugia

Fig. 3. Puertos intragéastricos guiados por endoscopia.

fue de 120 minutos, el tamafio de los especimenes fue
de 10 mm el menor y de 40 mm el mayor; la hemorragia
promedio de 35 ml, la estancia hospitalaria de 3 a 12 dias
y no hubo recurrencia durante el seguimiento.?

Los pacientes con CGT y con uno de los siguientes
factores de riesgo: tipo indiferenciado, tamafio > 2
centimetros, afeccién venosa o linfética, invasion a la
submucosa y ulcerado son candidatos a gastrectomia
y diseccion linfatica por el mayor riesgo de metastasis,
aun posterior a una DES con margenes adecuados. Sin
embargo, hasta el 91% de estos pacientes se han ob-
servado que en el estudio histopatolégico, los ganglios
extirpados no tienen afeccién maligna a los ganglios.

Con base en lo anterior, Abe realizé un estudio en
21 pacientes con CGT sometidos a DES con margenes
negativos y al menos con un factor de riesgo de afeccion
linfatica a un procedimiento adicional de linfadenectomia
laparoscopica (LNL). Del total de pacientes, siete fueron
referidos de otro hospital para LNL complementaria (17
hombres y 4 mujeres), con un promedio de edad de 63
afios. La DES en todos los pacientes tuvo margenes
negativos para malignidad, todos los pacientes tuvieron
al menos un factor de riesgo para afeccion linfatica.

La LNL fue realizada 3 meses posteriores ala DES en
19 pacientes, la LNL se determiné con base en la locali-
zacion del tumor primario y al drenaje linfatico observado
en la laparoscopia habitual (12 pacientes), inyeccion de
verde de indocianina en la mucosa adyacente de la DES
y con un laparoscopio electrénico de rayos infrarrojos, el
cual guio a la diseccion linfatica, donde ambos nervios
vagos se seccionaron. Todos los especimenes fueron
fijados con formol. Un paciente requirié de gastrectomia
de urgencia por perforacion gastrica secundaria a gastri-

Fig. 4. Diseccion endoscoépica de la submucosa (DES) de la
lesién géastrica con IT-knife.
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Fig. 5. Se completalaescisién de lalesién gastrica por lapa-
roscopia asistida.
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tis isquémica, 20 pacientes cursaron sin complicaciones
postoperatorias, la estancia hospitalaria fue de 7-14 dias.
En estos pacientes, el estudio histopatolégico de los
ganglios resecados fue negativo para malignidad, sélo
2 presentaron metastasis linfaticas pero no aceptaron el
procedimiento quirdrgico. La media de seguimiento fue
de 61 meses (28-109 meses), 2 pacientes presentaron
recurrencia (46 y 61 meses después de la LNL) y uno
mas, cancer de esofago que fue tributario de tratamiento
quirargico radical. La mayor parte de los pacientes pre-
sentaron dispepsia.*

Nobutsugu Abe en un solo caso modifico la técnica
descrita previamente, esto fue en un paciente mascu-
lino de 62 afios de edad con CGT y células en anillo
de sello, localizado en la curvatura mayor y distal del
cuerpo gastrico; posterior a su etapificacion se le sugirio
gastrectomia y linfadenectomia, el paciente no acepto,
como segunda opcién se le indicé DES asistida por
laparoscopia y LNL, ademas de reseccion anterior baja
y linfadenectomia por cancer temprano de sigmoides.

El primer paso fue efectuar el tratamiento de la lesion
colonica, dos puertos adicionales se colocaron para la
reseccion gastrica. La LNL fue la primera en realizarse
y se guio por la inyeccidn de verde de indocianina en la
mucosa adyacente de la lesion, utilizando un gastros-
copio y aguja de escleroterapia. El colorante demostré
ganglios metastéasicos a lo largo de la arteria gastroepi-
ploica derecha, por lo tanto, se llevé a cabo LNL de los
ganglios localizados en esta zona y en forma parcial los
de la arteria gastroepiploica izquierda.

En seguida, se procedi6 a la DES asistida por lapa-
roscopia en cuatro etapas: delimitacion de la lesion por
electrocauterio, inyeccion de solucion salina para elevar
la lesion, incisién alrededor de la lesion gastrica abarcan-
do la capa muscular y serosa en ¥ de la circunferencia,
reseccion completa de la lesion y gastrorrafia con puntos
Lembert por laparoscopia (Figuras 6 a 8).

Fig. 6. DES de cancer gastrico.
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El estudio histopatologico del espécimen confirmo
CGT y células en anillo de sello, con longitud de 33 mm
de largo y 19 mm de ancho y 23 ganglios extirpados
negativos para malignidad. Al quinto dia se inici6 via
oral y se egres6 a las dos semanas sin complicaciones.®

Ambas técnicas de cirugia endolaparoscépica pueden
ser una alternativa de tratamiento a futuro para pacientes
seleccionados con CGT, en estudios posteriores podra
valorarse su utilidad en CGT.®

Tumores del estroma gastrointestinal

Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son
los tumores mesenquimatosos mas frecuentes del
tracto digestivo, se originan de las células de Cajal
y algunos tienen componente maligno; su verdadera
incidencia se desconoce. En el Occidente, se ha re-

Fig. 7. Extirpacién completa de la lesién asistida por lapa-
roscopia.

Fig. 8. Cierre del estémago por laparoscopia con puntos
separados.
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portado del 1-2% en 100,000 habitantes por afio. La
localizacién gastrica es del 50-70% y en el intestino
delgado es del 25-35%. El tratamiento quirdrgico con
margenes negativos y la pseudocapsula integra es el
tratamiento de eleccion, la linfadenectomia habitual-
mente no es necesaria porque no es comun la afeccién
a los ganglios linfaticos.

El tratamiento quirdrgico por laparoscopia ofrece ven-
tajas sustanciales, sin embargo, para los GIST gastricos
en cercania a la union esofagogastrica y en la pared
posterior representan mayor dificultad para su reseccién
y riesgo de complicaciones.

Ke Zhong-wei, en el 2009, sugiri6 para esta eventua-
lidad, llevar a cabo la reseccién con un abordaje combi-
nado: reseccion en cufia por laparoscopia y gastroscopia
intraoperatoria. Treinta y siete pacientes (21 hombresy 16
mujeres) fueron sometidos a esta técnica, el tiempo qui-
rdrgico, la hemorragia transoperatoria y la estancia hos-
pitalaria fueron respectivamente las siguientes: 64.7 + 8.1
minutos, 90.5 + 10.4 mly 5.5 + 1.0 dias. La peristalsis se
restablecié en la mayoria de los casos a las 36 horas del
postoperatorio y tampoco se presentaron complicaciones
mayores. El estudio histopatologico transoperatorio y
definitivo descarté malignidad en todos los casos, s6lo 4
fueron de bajo grado. Los tumores estromales fueron 25,
leiomiomas 7 y un neurofibroma. El seguimiento fue cada
6 meses durante los dos primeros afios, posteriormente
fue anual y no se presenté recurrencia.

Con el abordaje sugerido se puede efectuar reseccion
completa de los GIST gastricos localizados en la cerca-
nia a la union esofago-gastrica en la pared posterior. Con
ello, se evitan dos complicaciones graves: la estenosis
esofagica y lesion del polo superior del bazo.®

Ashish sugiere tratamiento endolaparoscoépico de
los GIST gastricos en una serie pequefa de casos. La
reseccion completa de la lesion fue por laparoscopia
transgastrica y gastroscopia transoperatoria para identi-
ficar el GIST y corroborar su reseccion completa (Figura
9). El cierre de la gastrostomia se realizo, en algunos
casos, con engrapadora y con suturas convencionales.

Fig. 9. Esquemadelareseccion endolaparoscopicaen tumo-
res del estroma gastrointestinal.
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Su conclusion final de este abordaje combinado es que
es facil, seguro, rapido y sin complicaciones mayores.”®

J. Ming, en el 2010, comparo6 el tratamiento de los
tumores del estroma gastricos con cirugia convencional
versus cirugia laparoscopica; en ambos, solo se realizo
endoscopia preoperatoria y tatuaje de la lesién para su
identificacion durante la reseccion.®

Pancreas heterotdpico

El término pancreas heterotdpico lo acufié6 Barbosa en
1946. El tejido pancreatico puede estar ubicado en todo
el tracto gastrointestinal, predominando en el estdbmago,
duodenoy yeyuno hasta en un 70%. Kaeda describe los
sintomas mas comunes asociados a esta patologia, los
cuales son dolor abdominal (45%), epigastralgia (12%),
nausea, vomito (9.6%) y hemorragia gastrointestinal (8%),
aunque otros pacientes pueden cursar asintomaticos. El
tratamiento es quirargico en los pacientes con sintoma-
tologia, recientemente se ha propuesto el manejo por
laparoscopia y endoscopia.

Kristi y colaboradores, en una serie de cuatro pa-
cientes con diagndstico de pancreas heterotépico, los
sometieron a reseccion laparoscopica, sélo a 3 de ellos
se les practico gastroscopia intraoperatoria, identifican-
do la lesion en el antro gastrico y guiando la reseccion
completa .l

Pseudoquistes de pancreas

La formacién de pseudoquistes del pancreas en la fase
de resolucion de la pancreatitis aguda es una entidad
clinica muy comun. Los de gran tamafio producen sin-
tomatologia que requieren de drenaje interno, ya sea al
estémago o al yeyuno, dependiendo de su localizacion.

El método de tratamiento por cirugia convencional
tiene una morbilidad del 10-30%, mortalidad del 1-5% y
recurrencia de 5-20%. El tratamiento radioldgico y por en-
doscopiatiene el inconveniente de incisiones pequefias.

El manejo del pseudoquiste de pancreas por laparos-
copia permite un abordaje de minima invasién, mantiene
los principios de la cirugia abierta que incluyen una co-
municacion amplia y desbridamiento de la cavidad del
pseudoquiste. Otras opciones son la cistogastrostomia
y la cistoyeyunostomia en Y de Roux. Posterior a la
descripcion original del manejo por via laparoscopica,
se han hecho modificaciones a la técnica original. Por
otra parte, con los accesorios disponibles actualmente
hacen de esta modalidad de tratamiento que sea segura,
eficaz y rapida.

En el pseudoquiste pancreético retrogastrico, el trata-
miento al acceso es por la pared posterior del estbmago.
Atabeck, en 1993, report6 el caso de un paciente con
pseudoquiste de pancreas no resuelto por tratamiento
radioldgico, a quien se le realiz6 un abordaje simultaneo
por endoscopia y laparoscopia.

Primero, se efectué una gastrostomia endoscopica
percutanea (GEP) que funcioné como puerto de acceso
para los instrumentos de laparoscopia, y el endoscopio
desempeiio la funcién de cdmara. Unaincision de 1.5 cm
en la pared posterior del estémago se efectud a través
de ésta; el equipo de laparoscopia permitié un adecuado
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drenaje, revision y hemostasia. Con el gastroscopio se
reviso la cavidad del pseudoquiste y se tomaron biopsias.
(Figura 10).10

El paciente se egres6 a la semana, pero tres meses
después acudié nuevamente por recidiva. Una vez mas
fue tratado con el abordaje combinado de endoscopia
y laparoscopia ya descrito, con la resolucién del caso,
no presentd complicaciones y a 10 meses después del
seguimiento, éste permanecio asintomatico.*

Ramachandran traté a cinco pacientes con pseu-
doquiste de pancreas con modificaciones a la técnica
anterior, el tamafio promedio del pseudoquiste fue de
20 cm. En los primeros cuatro casos, se colocaron dos
canulas tipo balon bajo control endoscopico, las cuales
sirvieron para anclar el estomago en la pared abdominal,
uno se utilizo para insertar un bisturi armonico y el otro
para un laparoscopio. Se realiz6 ultrasonido endos-
copico pasando una minisonda por canal de trabajo
del gastroscopio, evitando la hemorragia. La incision
en la region posterior del estbmago fue de 4 cm. En el
quinto caso solo se utilizd una canula tipo balén para
los accesorios de endoscopia, y un duodenoscopio se
utilizé como camara. En todos los pacientes se efectué
la revision de la cavidad quistica, toma de biopsia para
estudio histopatoldgico y la pared gastrica se suturd con
vicryl 2-0 (Figura 11).

No se presentaron complicaciones y a todos los pa-
cientes se les realiz6 colecistectomia, no se presentaron
complicaciones en el transoperatorio, el tiempo promedio
de cirugia fue de 110 minutos, se inici6 via oral a las
48 horas, los dias de estancia hospitalaria fueron de
4, el seguimiento a 10 meses fue sin recurrencia y los
pacientes, asintomaticos.*?

Endoscope

Gastrostomy tube

Fig. 10. Pseudoquiste de pancreas drenado por la pared pos-
terior del estémago con técnica combinada de endoscopiay
laparoscopia.
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El primer procedimiento de bypass gastrico en Y de
Roux (RYGBP) para el tratamiento de la obesidad morbi-
da fue realizado por Wittgrove y colaboradores, en 1954,
actualmente esta aceptado como tratamiento para la
obesidad mérbiday, en los Ultimos 10 afios, es la cirugia
mas realizada en Estados Unidos de Norteamérica para
el tratamiento de la obesidad.

Los cambios anatémicos ocasionados por la cirugia
representan un desafio para el endoscopista cuando
se requiere abordar la via biliar o al remanente gastrico
excluido. Pimentel, en el 2004, describi6 un novedoso
manejo con colangiografia endoscoépica transgastrica
(CETG), en un paciente con colangitis secundaria a cole-
docolitiasis y antecedentes de RYGBP de un mes antes.

Una vez establecido el manejo inicial en quiréfano se
efectud diseccion del remanente gastrico, gastrostomia
como puerto de acceso para la descompresion de la via
biliar, cuatro trécares adicionales fueron colocados, una
incision en la pared abdominal hasta la fascia fue hecha;
el remanente gastrico se suturé a la fascia abdominal con
puntos continuos (Figura 12), a través de la gastrostomia
se paso un duodenoscopio terapéutico y la ETG terapéutica
fue hecha con extraccion de célculos en el colédoco (Fi-
gura 13). El paciente evolucion6 en forma satisfactoria, se
egreso a las 2 semanas, previo retiro de la gastrostomia.*®

Vo6lvulos géastricos

Los volvulos gastricos se definen como la rotacion de
una porcién del estbmago sobre su propio eje, no son
comunes, afectan el flujo sanguineo del 6rgano y los
cambios anatémicos que favorecen su presentacion son
la laxitud de los ligamentos, sobre todo el gastrocélico y
el gastroesplénico. Tradicionalmente, su resolucion es
quirargica, como el caso de Beqiri, que en dos pacientes
uso la combinacion de laparoscopia y endoscopia para
su tratamiento, no hubo complicaciones y a un paciente
se le realiz6 GEPY*

Fig. 11. Drenaje de pseudoquiste de pancreas por endoscopia
y laparoscopia con puertos intragéastricos.
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Fig. 12. Remanente gastrico en bypass gastrico suturada la
pared abdominal, previa diseccién laparoscopica.

Cuerpos extrafios

Los cuerpos extrafios son comunes y potencialmente
fatales, son la causa de 1,500 defunciones en USA. La
mayoria se expulsan espontaneamente, de 10 a 20%
requieren de endoscopiay de 1 a 14% son extraidos por
cirugia cuando la endoscopia falla.

En un masculino de 68 afios de edad con una protesis
dental en el estbmago, posterior a la falla de extraccion
por endoscopia, se resolvié el caso por medio de un
abordaje combinado de endoscopia y laparoscopia.
Fue necesario colocar varios puertos, el gastroscopio
distendio la camara gastrica, el cuerpo extrafio se tomo
con una asa y se dirigio a la pared anterior gastrica, por
laparoscopia se efectu6 una gastrostomia y con férceps
de laparoscopia se retir6 del estémago y finalmente éste
fue suturado.®®

También lafrati, en el caso de un paciente psquiatri-
co con multiples cuerpos extrafios en el estémago, lo
sometié a una técnica semejante como tratamiento, la
variante fue utilizar un puerto intragastrico y, a través de
él, retird todos los cuerpos extrafios.!
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