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Resumen La cirugía endogástrica o cirugía laparoscópica endoluminal es una rama de la cirugía mínima­mente invasiva que combina la endoscopía flexi­ble con la laparoscopía; emplazando los trócares directamente en la luz gástrica. Luego de la insuflación y distensión gástrica permite el abordaje intragástrico y el tratamiento de las lesiones originadas en las distintas capas del estómago (pólipos, leiomiomas); así como el drenaje de seudoquistes de páncreas y tratar algu-nas complicaciones de la enermedad ulcerosa gas-troduodenal (hemorragia). Si bien la resección de los pólipos gástricos por vía endoscópica continúa siendo el tratamiento de elección, hay situaciones paiticulares donde por el tamaño y topografía de la lesión el abordaje endo- Clínica Quirúrgica «3» (Director Prof. Dr. Osear Bal­
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Endogastric surgery or endoluminal laparosco­pic surgery is a branch of the minimum invasive surgery which combines flexible endoscopy with laparoscopy, trocars being applied directly into the gastric lumen. Insulation and gastric distens10n enable intra­gastric approach and treatme�t ó'esions origina­ted in the various layers of stoma�h (polyps, leio-
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myomas) as well as drainage of pancreatic pseu­
docysts and treatment of sone complications of 
gastroduodenal ulcerous disease (hemorrhage ). 

Even though resection of gastric polyps through 
endoscopic approach continuous to be the elective 
treatment, there are specific cases wherein, que to 
the size and topography of les ion, endogastric la­
paroscopic approach is a diagnostic and therapeu­
tic option to be taken into account. 

The case presented in this paper is that of a 
patient carrying a gastric polypoid lesion in poste­
rior face of juxta-pyloric antrum, successfully trea­
ted through a combined endoscopic-laparoscopic 
approach. 
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Introducción 

La cirugía laparoscópica endoluminal es una 
rama de la cirugía mínimamente invasiva que com­
bina la endoscopia flexible con la laparoscopía; 
emplazando trocares directamente en la luz gás­
trica .Constituye una nueva modalidad terapéuti­
ca < 2,3lque permite luego de la insulación y disten­
sión gástrica una excelente visualización de las 
lesiones y su resección quirúrgica completa. 

La resección endoscópica de las lesiones poli­
poideas gástricas tiene como limitantes el tamaño 
de los pólipos, las características de su base de 
implantación y la imposibilidad de utilizar instru­
mental quirúrgico a través de canales operado­
res OJ. 

Presentanos el caso de un paciente portador 
de una lesión polipoidea antral que fue resecada 
con éxito utilizando la combinación videolaparos­
cópica y endoscópica. 

Caso clínico 

Hombre .65 años. Fumador. Ingresa por cua­
dro de 3 meses de evolución dado por dolor epi­
gástrico tipo cólico, acompañado de vómitos de 
alimentos y ruidos hidroaéreos en epigastrio. La 
sintonatología revierte con medicación antiespas­
módica. 

Examen clínico normal. 
Fibrogastroscopía: A nivel del antro, prepilóri­

co, sobre cara posterior se observa una lesión po­
lipoidea sesil polilobulada de 40 mms. de diáme­
tro, que prolapsa al duodeno a través del píloro . 
Se biopsia. 

Anatomía Patológica: adenoma tubular con dis­
plasia moderada. 

Esóago gastroduodeno por doble contraste: le­
sión polipoidea gástrica 

Se opera de coordinación el 18 /3/99. 
Anestesia General. La posición del paciente y 

ubicación del equipo quirúrgico se muestra en la 
figura l. 

Figura 1: Posición del paciente y equipo quirúrgico. 
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El cirujano esta colocado a la izquierda del pa­
ciente; el ayudante que maneja la óptica está tam­
bién a la izquierda pero hacia la cabecera del pa­
ciente. La instrumentadora se ubica rente al ciru­
jano (a la derecha del paciente). El procedimiento 
se realiza utilizando dos monitores, ambos en la ca­
becera del paciente : uno con-esponde a la visión 
endogástiica obtenida por la óptica intraluminal y el 
segundo orma parte del equipo de endoscopia di­
gestiva. 

Para el emplazamiento de los trócares en la pa­
red abdominal es necesaria la colaboración del en­
doscopista para : · 

1- la insuflación del estómago
2- mediante transiluminación ubicar la curva­

tura mayor del estomago. 
A nivel hemiclavicular izquierdo y dos centí­

metros por debajo del reborde costal se realiza 
una incisión de 10 mms. a través de la cual se 
introduce una pinza de Babcock para traccionar 
la pared anterior gástrica y fijarla a la pared abdo­
minal anterior (Figura 2). En ese sector se realiza 
una gastrotomía de 10 mms. por donde se introdu­
ce un trocar y a través de este la óptica. 

Figura 2: Tracción de gran curva para realizar la colo-
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Exploración sistematizada,videoasistida de todo 
el estomago. En el antro, sobre la pared posterior 
se identiica una lesión polipoidea de 5 por 5 centí­
metros, con base de implantación ancha de 3-4 cms. 

Oiientados por transiluminación se colocan los 
otros dos trocares previa fijación de la pared gás­
tiica a la pared abdominal, utilizando material reab­
sorbible 3-0 (poliglactina). 

Un segundo trocar utilizado para la introduc­
ción de una pinza atraumática (mano izquierda del 
cirujano) se ubica en la línea hemiclavicular dere­
cha a dos centímetros por debajo del reborde cos­
tal. 

Un tercer trocar se introduce próximo a la lí­
nea media, a unos 5 cms. por debajo del apéndice 
xifoides (Figuras 3 y 4 ). 

Resección submucosa del pólipo que se extrae 
por la boca del paciente (Figura 5). 

Sutura continua hemostática cerrando la mu­
cosa. 

T1-Optica
T

3
-Pinza

T2 - ijera

cación del primer trocar. Figura 3: Emplazamiento de trocares. 
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Figura 4: Abordaje intragástrico con tres trocares. 

Figura 5: Resección submucosa del pólipo. 

Hemostasis satisfactoria. 
Cierre de las tres gastrotonías con material 

reabsorbible 3-0, controlado por endoscopía. 
Laparoscopía exploradora de salida que no 

muestra sangrado y suturas gástricas satisfacto­
rias. 

En el postoperatorio reinstala la vía oral a las 
12 horas, rápida recuperación del peristaltismo. Alta 
a las 48 horas. 

La anatomía patológica informa : adenocarci­
noma gástrico bien dierenciado que iniltra la sub­
mucosa, se observan escasos remanentes de un 
adenoma tubular. 

Se plantea la necesidad de completar el trata­
miento mediante una gastrectomía oncológica; el 
paciente se niega ser operado. 

Discusion y comentarios 

La cirugía endogástrica mediante abordaje la­
paroscópico, asistida por endoscopia constituye 
una nueva modalidad en el tratamiento de las le­
siones gástricas originadas en la mucosa, submu­
cosa o muscular del órgand 1•2•4·5·6•7l, 

Permite luego de la insuflación del estómago 
la introducción de trócares en la luz gástrica y rea­
lizar diversos procedimientos quirúrgicos (2). 

Han sido comunicadas resecciones de tumo­
res submucosos, pólipos gástricos y cánceres gás­
tricos precoces0·8·9· 1ºl por esta vía.

Los seudoquistes pancreáticos que aparecen 
luego de pancreatitis aguda, después de transcmTi­
das 4-6 semanas, cuando la pared del seudoquiste 
ha «madurado» pueden ser resueltos por vía endo­
gástrica (2), mediante quistogastrotomía laparoscó­
pica intraluminal o abriendo el estómago mediante 
una gastrotomía anterior y realizando una quisto­
gastroanastomosis con sutura mecánica o manual. 

Las complicaciones de la enermedad ulcerosa 
gastroduodenal (hemorragia) también pueden tra­
tarse mediante este abordaje <2J. 

Entre las lesiones gástricas elevadas, de origen 
epitelial, el 10% de los pólipos gástricos son ade­
nomatosos. Tienen un potencial de maligniza­
ción varíable, entre 4 y 75% dependiendo del ta­
maño y del tipo histológico o 1 . 1 2J.

La incidencia de carcinoma es mayor en los 
pólipos vellosos y en aquellos que miden más de 2 
centímetros. Son signos endoscópicos sugestivos 
de malignidad: supericie con depresiones, enroje­
cimiento y erosiones <13l. 
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Todo pólipo debe ser resecado en su totalidad 
<1 l)' el grado de displasia hallado en una toma bióp­
sica no es representativa de toda la lesión, ya que 
no excluye la presencia de displasia de alto grado 
o un oco de carcinoma en algún otro sector del
adenoma04J .

En el caso presentado el aspecto endoscópico 
del adenoma no hizo sospechar la presencia de 
carcinoma, no obstante la resección completa de 
la lesión permitió establecer el diagnóstico. 

La resección completa por vía endoscópica de 
estas lesiones continúa siendo el tratamiento de 
elección<2J_ 

Las lesiones sesiles pueden tratarse en forma 
exitosa mediante la mucosectomía endoscópi­
ca01-14>, obteniéndose el diagnóstico definitivo.

La resección combinada endogástrica-laparos­
cópica encuentra su mejor indicación en lesiones 
mayores de dos centímetros y en aquellas próxi­
mas al cardias, pequeña curva alta, cuerpo alto, 
así como cerca del píloro o sobre la pared poste­
rior del estómago<2· 15l. 

Tiene como ventajas una mejor exploración del 
estómago, la utilización de instrumental quirúrgico 
a través de los sitios de abordaje gástricos y la 
resección biópsica de la lesión para estudio histo­
patológico completo de la misma; un mejor con­
trol del sangrado mediante el uso de electrocute­
rio directamente o bien realizando puntos hemos­
táticos intragástricos. 

Permite además diagnosticar y tratada perfo­
ración gástrica que puede ocurrir durante el pro­
cedimiento al visualizar el estomago desde su cara 
mucosa y serosa. 

Este procedimiento posee además todas las ven­
tajas del abordaje mínimamente invasivo: menos 
dolor postoperatorio, reinstalación rápida de la vía 
oral al igual que la recuperación del peristaltismo; 
menor estadía hospitalaria y reintegro precoz a las 
actividades del paciente. 

Si la lesión resecada es benigna el procedimien­
to es diagnóstico y terapéutico; si por el contrario, 
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como ocurrió en este caso la lesión es maligna se 
deberá plantear un tratamiento definitivo. 
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