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Estrategias endoscópico-quirúrgicas: endoscopia 
transoperatoria
Ernesto Gerardo Tarango González, Jorge Arturo Vázquez Reta

El objetivo del presente trabajo es describir los diferen-
tes ámbitos en los que es útil el manejo del endoscopio 
gastrointestinal durante la cirugía abierta o laparoscópi-
ca para un mejor pronóstico y obtención de resultados 
para el paciente, y corroborar la utilidad de la revisión 
endoscópica durante los procedimientos realizados en 
la sala de operaciones.

La endoscopia intraoperatoria (EIO) en el sangrado 
gastrointestinal oscuro (SGIO) es una aplicación impor-
tante en el ámbito quirúrgico. Se defi ne como sangrado 
de origen a determinar en aquellos pacientes con anemia 
por sangrado sin una etiología obvia después de una re-
visión endoscópica estándar. Se clasifi ca en SGIO oculto 
y en SGIO visible. Existe una gran frecuencia de casos 
de hospitalizaciones por año en EUA de hasta 300,000 
pacientes, de los cuales del 10 al 20% no se identifi ca el 
sitio de sangrado. Y de éstos, el 5% requiere una revisión 
especial. Muchas lesiones dejan de sangrar en el momen-
to del estudio endoscópico, hay anemia signifi cativa o se 
comportan con hemorragia intermitente o muy escasa. 
Cuando hay lesiones del intestino delgado, sus carac-
terísticas hacen que sea difícil su acceso endoscópico. 
El diagnóstico diferencial con lesiones a veces raras del 
tubo digestivo es importante de pensarlas y detectarlas.1,2

Las lesiones más frecuentemente encontradas cau-
santes del SGIO son las angiodisplasias del intestino 
delgado. Se debe seguir un algoritmo de manejo pro-
puesto por diversos autores. Asimismo, hay estudios 
terapéuticos o no con ventajas y desventajas respecto 
al manejo de las lesiones sangrantes del intestino. La 
endoscopia de repetición puede detectar desde un 6% 
en la colonoscopia hasta un 64% en la endoscopia alta. 
La combinación de laparostomía exploradora (LE) con 
EIO en el intestino delgado va de una 59 a 100%, y las 
complicaciones severas pueden ocurrir en 12% con 
mortalidad de 8%.1,2

La LE se considera en el manejo cuando los reque-
rimientos de transfusión sobrepasan los 6 paquetes 
globulares. Se sugiere realizar endoscopia alta de 
repetición antes de la decisión de una colectomía total 
y deben tomarse en cuenta las condiciones generales 
del paciente, las comorbilidades con las que se presenta 
el paciente y la cantidad de sangrado a decidir en la 
cirugía.1,4

Se presenta un caso clínico de una paciente con 
anemia, mutitransfundida donde los estudios no pueden 
determinar el origen del sangrado, se interviene con LE y 
EIO para determinar el sitio de sangrado y el tratamiento 
defi nitivo del problema de tuberculosis intestinal con 
úlceras ileales (Figuras 1 y 2).

En los casos de lesiones duodenales son importantes 
las ventajas que tiene la visualización endoscópica y la 
transiluminación para determinar el sitio y tamaño de la 
duodenotomía, localización de la papila y, de esta mane-
ra, la resección de la lesión se guía endoscópicamente.3

En los pacientes con enteritis por radiación y enfer-
medad de Crohn se puede limitar al máximo la resección 
intestinal al realizarse una endoscopia transoperatoria 
para determinar la extensión de las lesiones desde la 
mucosa.4

En cirugía colorrectal se propone como una rutina 
el tener a la mano el colonoscopio, a fi n de determinar 
el sangrado de la línea de grapeo y detectar las fugas 
anastomóticas con la prueba de insufl ación, para defi nir 
las fugas en la anastomosis, obstrucción inadvertida, y 
de esta manera, evitar la alta morbilidad que conlleva 
en un paciente de cirugía colorrectal.5,6

En una casuística de 1930 casos de cirugía de obesi-
dad, se identifi caron fugas hasta en un 7.3% y, aun así, 
hubieron fugas postoperatorias de hasta 0.7%, y se de-
terminó que es superior la EIO a la aplicación alternativa 
de infusión con azul de metileno, además de determinar 
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el tamaño del pouch gástrico, diámetro del estoma anas-
tomótico, evalúa los sangrados de la línea de grapeo.7

En la acalasia, ésta ayuda a evitar la disfagia posto-
peratoria, procurando una miotomía satisfactoria y deter-
mina la perforación de la mucosa durante la miotomía.8

En los pacientes con tumores del estroma gastroin-
testinales (GIST), la EIO ayuda a localizar la tumoración 
con exactitud, determina los limites de resección, evalúa 
la línea de sutura y determina la ausencia de fugas anas-
tomóticas, además de confi rmar la fuente de sangrado 
gastrointestinal (GI).9

En la funduplicatura por laparoscopia (FUL), deter-
mina la corrección técnica en 28% de los casos por 
defectos de rotación o angulación, confi rma la técnica 
a realizar y evita funduplicaturas inadecuadas. Hay que 
determinar si es posible utilizar el endoscopio de rutina 
durante este procedimiento.10

La exploración de vías biliares (EVB) transcísticas 
por laparoscopia tiene sus indicaciones y sus contra-
indicaciones, pero su aplicabilidad es de hasta 85% de 

los casos con tasas de éxito de 85 a 95% y un mejor 
nivel de costo-efectividad que la colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica (CPRE).11

Durante la colecistectomía por laparoscopia, la reali-
zación del procedimiento de rendezvous tiene ventajas 
claras en el paciente con sospecha clínica, sonográfi ca 
o bioquímica de obstrucción de la vía biliar principal 
para evitar los cálculos residuales de la vía biliar, en 
donde la CPRE, durante el procedimiento defi nitivo de 
colecistectomía, permite facilitar el acceso a la vía biliar, 
control adecuado evitando canulación del conducto de 
Wirsung, evita la realización de coledocotomía con los 
riesgos que esto conlleva y permite una recuperación y 
una salida más prontas del hospital.12

El futuro ya está también en la cirugía endoluminal, 
y a nivel gástrico, por ejemplo, la cirugía moderna de 
mínima invasión (procedimientos laparoendoscópicos 
combinados) con acceso más seguro de lesiones 
intragástricas que requieren resección completa, con 
preservación del órgano, con los mismos principios 
de la cirugía abierta, imágenes magnifi cadas de alta 
resolución, el mismo instrumental laparoscópico utili-
zado en la actualidad, en donde el endoscopio forma 
parte del armamento quirúrgico dentro de la sala de 
operaciones.13

Con base en lo anterior, podemos concluir que los pro-
cedimientos quirúrgicos actuales requieren de la mayor 
exactitud, basada en la evidencia de la imagen y de la 
corroboración. Al realizar un procedimiento combinando, 
la tecnología (en este caso el endoscopio gastrointes-
tinal) es para mejorar la seguridad y el pronóstico del 
paciente quirúrgico.
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Fig. 1. Abordaje de endoscopia transoperatoria.

Fig. 2. Tuberculosis intestinal con úlceras ileales.
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