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ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL TRANSOPERATORIA
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RESUMEN

Las técnicas de cirugia mini-invasiva, especialmente laparoscépicas tienen limitaciones debido al
acceso limitado que tienen, evallan solamente la pared externa de las visceras intra abdominales,
usar la endoscopia gastrointestinal permite evaluar el interior de ellas y asi poder realizar
procedimientos complementarios.

INTRODUCCION

En su inicio, la endoscopia gastrointestinal (EGI) era usada solamente con fines diagndsticos, el
avance tecnolégico llevé a convertirla en un procedimiento terapéutico, sélo o en combinacién con
la cirugia.

OBJETIVO.
Describir los diferentes &mbitos en los que es (til la endoscopia gastrointestinal durante la cirugia
abierta o laparoscépica para obtener mejores resultados para el paciente.

MATERIAL Y METODOS.
Se realizd una revisién retrospectiva de los casos clinicos en los que se utilizé la endoscopia
transoperatoria, tanto en cirugia abierta como endoscopica.

RESULTADOS.

Se utilizé endoscopia gastrointestinal transoperatoria para las siguientes indicaciones:

Hemorragia de tubo digestivo de origen oscuro, verificacion de la amplitud de la miotomia en
acalasia, localizacién de segmentos ciegos del tubo digestivo, CPRE transoperatoria durante
colecistectomia laparoscopia o post gastrectomia con derivacion gastroyeyunal después de cirugia
bariatrica, reoperacion de Nissen, evaluacion de lesiones T. O., mantenimiento de cavidad géstrica
durante drenaje de pseudoquiste pancreatico, marcaje de lesiones del estbmago o colon para
reseccion laparoscépicas parciales.

En todos los casos se pudo documentar un beneficio para los pacientes y no se observé ninguna
complicacién o efecto adverso.

DISCUSION Y CONCLUSION.

El abordaje terapéutico mixto de lesiones gastrointestinales, incrementa las conocidas ventajas de
la cirugia mini invasiva, ya que permite ampliar sus indicaciones y mejorar sus resultados.

INTRODUCCION

La endoscopia se ha convertido en un excelente medio de diagnéstico e incluso de tratamiento
para un gran nimero de patologias. La endoscopia gastrointestinal ha evolucionado de la misma
manera, con un equipo convencional, su alcance es el tubo digestivo alto (eséfago, estomago y
duodeno) y el tubo digestivo bajo (Colon y recto), estd muy limitado en el tubo digestivo medio, y
aunque existen procedimientos como la endoscopia con doble tubo o equipos como la capsula
endoscépica, siguen siendo poco Utiles, especialmente por su poco potencial terapéutico.
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Del mismo modo la laparoscopia ha evolucionado de manera importante, desde su introduccion
como método diagnéstico hasta su gran potencial terapéutico actual, lo que ha dado el paso a la
cirugia mini invasiva, que incluso, se ha transportado a otras especialidades que la han aplicado en
otras cavidades corporales, inclusive alguna virtuales. Una de las limitaciones de la laparoscopia
es la falta de haptica, es decir, no se palpa con los instrumentos como se hace con la mano del
cirujano y ello le hace perder valor en algunos procedimientos, especialmente aquellos en los que
se deben localizar lesiones sélidas intraluminales.

En cirugia abierta, existen ocasiones en las que no se pueden localizar lesiones especificas porque
observamos los érganos intra abdominales desde el exterior, especialmente del tubo digestivo.

La endoscopia gastrointestinal transoperatoria (EGITO) permite ampliar las indicaciones de la
cirugia abierta y laparoscopica, permitiendo ayudar al cirujano a localizar desde la luz del tubo
digestivo las lesiones que se quieren tratar.

Es por ello que nos trazamos el objetivo de conocer cuales son las indicaciones que le hemos
dados a la EGITO en un Hospital General de poblacién abierta, para lo que se realizé un estudio
observacional, restrospectivo, descriptivo y transversal.

MATERIAL Y METODO

Se realizd una busqueda en el archivo del Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez
Navarro”, localizando todos los procedimientos en los que se realiz6 una EGITO, ya sea en cirugia
abierta o laparoscoépica, los procedimientos se describirdn y se discutiran los beneficios
encontrados para los pacientes.

RESULTADOS

Como indicaciones se encontraron: Hemorragia de tubo digestivo de origen oscuro, determinacion
de una amplitud suficiente de la miotomia en la acalasia, localizacién de segmentos de tubo
digestivo ciegos, Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscoépica (CPRE), reoperacién de cirugia
antirreflujo, evaluacién de lesiones transoperatorias del tubo digestivo, mantenimiento de la
cavidad géstrica, marcaje o sefialamiento de lesiones intraluminales.

Hemorragia de Tubo Digestivo: Tradicionalmente se ha considerado que existen dos variedades:
la hemorragia de tubo digestivo alto y la del bajo, pero ello excluye una parte muy importante del
tubo digestivo como es el intestino delgado, es por ello que en la actualidad debemos hablar de
hemorragia de tubo digestivo alto (HTDA) que corresponde al eséfago, estbmago y duodeno, que
son los érganos a los que se tiene acceso con la endoscopia gastrointestinal alta; hemorragia de
tubo digestivo intermedio (HTDI), que corresponde a todo el intestino delgado desde el angulo de
Treitz hasta la valvula ileocecal donde el acceso con endoscopia es muy limitado y se tienen sélo
herramientas de diagnéstico; y la hemorragia de tubo digestivo bajo (HTDB) que corresponde al
colon y recto, 6rganos a los que también se tiene acceso con la endoscopia gastrointestinal baja
(Colonoscopia). Existen pacientes cuyos sintomas pueden parecer a la HTDA, el procedimiento
diagnéstico y muchas veces terapéutico es la endoscopia gastrointestinal alta, sin embargo cuando
es negativa, se piensa que se trata de una HTDB, entonces se realiza la colonoscopia, si esta es
negativa entonces se trata de una HTDI y el mejor procedimiento para su diagndstico y tratamiento
es la laparatomia; durante ella puede ocurrir que la causa sea muy evidente, pero si no es asi,
entonces estanos obligados realizar un EGITO, en nuestra experiencia hemos tenido 5 pacientes
con HTDI, en tres el diagnéstico fue realizado de inmediata (2 tumores del estroma gastrointestinal
y un diverticulo de Meckel), en dos casos hubo la necesidad de realizar EGITO donde se
encontraron segmentos de intestino afectados por telangiectasias y se realizaron resecciones
segmentarias del intestino delgado (Figura 1).

Acalasia: Es el trastorno motor mas comun del eséfago y consiste en la falta de relajacion de las
fibras musculares mas distales del mismo su tratamiento consiste en el corte y separacion de las
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Figura 1. Endoscopia transoperatoria del intestino delgado.

fibras, sin embargo no hay un consenso acerca de la longitud de la miotomia, lo que ademas,
constituye la mas frecuente causa de falla del tratamiento al realizar una miotomia incompleta,
hemos realizado la EGITO en 32 pacientes con acalasia y en 8 (25%9 de ellos se requirié de
ampliar la miotomia (Figura 2).

Segmentos intestinales ciegos: Existen procedimientos en los que se corta y sutura el extremo
proximal de un segmento intestinal, o se obstruye por estenosis el extremo distal, cuando ello
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ocurre, es frecuente que sea complejo localizarlos para, con cirugia restablecer la continuidad del
tubo digestivo; cuando los extremos ciegos estan al alcance de la endoscopia, ya sea alta o baja,
ésta puede ser usada para localizarlos y asi realizar un procedimiento mucho menos invasivo, con
menos diseccién de tejidos y asi tener un menor indice de complicaciones.

Colangio Pancreatografia Retr6grada Endoscopica: El protocolo de manejo de la litiasis del
colédoco estd siendo muy controvertido, la CPRE como procedimiento terapéutico tiene un
beneficio bien demostrado, se puede realizar desde el preoperatorio, durante el transoperatorio o
en el postoperatorio; cuando el diagndstico es muy probable, lo recomendado es realizarlo en el
preoperatorio, sin embargo se han visto beneficios, sobretodo en el plano econémico al realzar el
procedimiento en el transoperatorio, dejando el postoperatorio para los casos en los que la
coledocolitiasis se deba a un célculo residual. Existe una indicacion muy clara del uso de la CPRE
en el transoperatorio y es el caso de los pacientes sometidos a algunos tipos de cirugia bariatrica
en los que se corta el estbmago y el segmento distal ya no puede ser abordado por endoscopia y,
por lo tanto, tampoco el duodeno, lo que impide que se puede realizar la CPRE, para ello y debido
a que se tiene que realizar colecistectomia en esos pacientes, durante la cirugia se abre la porcion
diatl del estbmago y se introduce el endoscopio para realizar la esfinterotomia y la extraccion del
célculo, con el posterior cierre de la apertura del estbmago y la extirpacion de la vesicula biliar
Figura 3).

Figura 3. CPRE transoperatoria.

Reoperacion en cirugia antirreflujo: La cirugia antirreflujo es un procedimiento que se realiza
para el tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico patoldgico, consiste en establecer
una zona de alta presién en la unién gastroesofégica que impida dicho reflujo, ello generalmente se
obtiene realizando una fondoplegadura géstrica, lo que se logra pasando el fondo géastrico por
detras del esofago y “abrazandolo” con el mismo esdéfago (operacion de Nissen), sin embargo la
tasa de fallas puede llegar al 30% y en esos pacientes la reoperacion llega a ser necesaria, la
EGITO durante el procedimiento permite evaluar la morfologia del estbmago después de la
fondoplegadura y asi evitando que quede una burbuja géstrica posterior que es la causa de falla en
muchos pacientes.

Evaluacién de lesiones transoperatorias: En algunas ocasiones es necesario realizar extirpacion
de tumores, malformaciones u objetos extrafios y al realizarlo podemos dejar una lesién
intraluminal inadvertida, la EGITO permite evaluar el area intervenida para constatar extirpacion
completa de lesiones o evitar que se quede una lesion inadvertida que pudiera complicar el
postoperatorio.
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Mantenimiento de cavidad gastrica: Un procedimiento muy eficaz para el tratamiento del
pseudoquiste pancreatico es la cisto-gastroanastomosis, que se puede realizar de manera abierta
0 por cirugia endoscoépica, durante ésta Ultima se introducen los trocares o puertos de la
laparoscopia en la cavidad gastrica para establecer la comunicacién entre quiste y estémago,
mientras se realiza ello, la cavidad gastrica puede perder su distension lo que llevaria a perder
vision, para ello la EGITO ha servido para mantener la cavidad gastrica insuflando aire, puede
ayudar a realizar succién del liquido contenido en el quiste al momento de abrirlo y retirar la pieza
quirargica como biopsia del procedimiento.

Marcaje o sefialamiento de tumores intraluminales: De la misma manera que en la localizacion
de segmentos intestinales ciegos, los tumores que se encuentran al alcance de los endoscopios
altos y bajos pueden ser marcados con tinta para ser extirpados desde la cavidad peritoneal
observando el “tatuado” desde la superficie peritoneal, incluso el abordaje simultdneo tiene la
ventaja de sefalar el sitio exacto de la lesién (Figura 4) para realizar la reseccion del tumor e
incluso poder revisar el area después de la reseccion para comprobar que haya sido completa.

Figura 4: A) Sefialamiento de tumor gastrico, B) revisién después de la reseccién del tumor.

DISCUSION

La ventajas de la cirugia mini invasiva son bien conocidas: menor dolor post operatorio, lo que lleva
a una mas rapida recuperacion y, desde luego, una menor incapacidad, sin dejar de lado el
consecuente efecto estético. Después de considerar a la colecistectomia laparoscopica como el
estandar de oro en el tratamiento de la litiasis biliar sintomatica, muchas otras indicaciones le
siguieron, sin embargo hay limitaciones, una muy importante son los pocos grados de libertad que
se tiene vy la pérdida de la sensibilidad tactil. Combinar el uso de le endoscopia intraluminal con la
laparoscopia permite realizar procedimientos que de otra manera no podrian realizarse o
realizarlos de manera incompleta.

En la HTDI ofrece grandes ventajas, aun durante la cirugia abierta convencional, ya que puede
localizar el sitio de hemorragia con gran efectividad o localizar segmentos con lesiones que podrian
sangrar en diferentes y alejados segmentos intestinales; esto ha sido establecido desde 1976 por
Greenberg.

Durante la es6fago-miotomia permite determinar la longitud de ella y asi estar seguros de haber
resuelto el problema en el quir6fano, 25% de nuestros procedimientos requirieron aumentar la
longitud y vale la pena mencionar que ningun paciente presentd disfagia o estenosis post
operatoria, incluso habiéndose realizado una fondoplegadura concomitante en todos ellos.
Localizar segmentos ciegos se realiza generalmente, después de algun procedimiento quirdrgico o
después de algun tipo de complicacion y lo que se trata de obtener es la continuidad del tubo
digestivo; después de cirugia, existen adherencias en el interior del abdomen que dificultan la
cirugia, la diseccién y corte extenso de ellas conlleva la posibilidad de complicaciones como
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perforaciones, un objetivo seria localizar el segmento a anastomosar y solo disecar ésa area y asi
evitar las lesiones incidentales.

Uno de las técnicas mas usadas en cirugia bariatrica consiste en realizar procedimientos
restrictivos asi como malabsortivos, ello se logra dejando un pequefio remanente de estdmago que
se corta, interrumpiendo el paso al duodeno, después de la cirugia, la baja de peso importante y
rapida hace que se incremente la sintesis y secrecion de colesterol, y tal como lo establecio
Shiffman en 1992, ello cambia su concentracion porcentual en la bilis, lo que provoca se precipite
en la vesicula biliar formando célculos, una complicacién de ellos es su movilizacion al colédoco, el
tratamiento de la coledocolitiasis es la CPRE y para realzarla se requiere del paso al duodeno. Ya
que también se requiere realizar colecistectomia, abierta o laparoscépica, se puede realizar la
CPRE durante el transoperatorio de la colecistectomia.

Hasta 30% de los pacientes a quienes se les realiza una cirugia antirreflujo pueden tener fallas, lo
que se traduce en persistencia de los sintomas, estd comprobado que la efectividad de la cirugia
antirreflujo esta relacionada con su apariencia morfoldgica y un sitio en el que nunca la evaluamos
es la vista intraluminal, probablemente el uso rutinario de la EGITO durante la primera cirugia seria
un exceso, sin embargo en la reoperacidon es una herramienta invaluable para verificar la
correccioén definitiva de la enfermedad por reflujo.

Un abordaje actual del tratamiento del pseudoquiste pancreatico consiste en el drenaje interno
mediante laparoscopia, el apoyo de la EGITO durante el procedimiento permite corroborar el
correcto drenaje del pseudoquiste y en el eventual case de que se tape la comunicacion, también
se puede abordar y corregir por endoscopia.

Existen tumores del estbmago o del colon que son dificiles de abordar para su reseccion por
endoscopia, ya que podrian llevar a una complicacion que podria ser grave, como lo son las
lesiones submucosas que no se puede, o deben, biopsiar, las lesiones de base ancha y aplanadas
especialmente, realizar una escisibn guiada aprovecha las ventajas de la laparoscopia y la
endoscopia post reseccion nos asegura una escision completa con bordes libres del tumor, lo que
hemos confirmado por estudios de histopatologia.

Podemos concluir que la Endoscopia Gastro Intestinal Trans Operatoria es una herramienta muy
util sobre todo cuando se aprovechan las ventajas de la cirugia mini invasiva en una gran variedad
de patologias y eventos quirdrgicos.
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