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Resumen

La cirugia endogdstrica o cirugia laparoscdpica
endoluminal es una rama de la cirugia minima-
mente invasiva que combina la endoscopia flexi-
ble con la laparoscopia; emplazando los trocares
directamente en la luz gdstrica.

Luego de la insuflacién y distensién gdstrica
permite el abordaje intragdstrico y el tratamiento
de las lesiones originadas en las distintas capas
del estémago (pdlipos, leiomiomas); asi como el
drenaje de seudoquistes de pdncreas y tratar algu-
nas complicaciones de laenfermedad ulcerosa gas-
troduodenal (hemorragia).

Sibien lareseccién de los pdlipos géstricos por
via endoscdpica contintia siendo el tratamiento de
eleccidn, hay situaciones particulares donde por el
tamafio y topografia de la lesién el abordaje endo-
gdstrico laparoscdpico constituye una opcién diag-
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néstica y terapéutica a tener en cuenta. Se presen-
ta el caso de un paciente portador de una lesion
polipoideagdstrica, en cara posterior del antro yux-
tapilérico tratado con éxito mediante un abordaje
combinadoendoscdpico-laparoscopico.
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minimamente invasivos

Abstract

Endogastric surgery or endoluminal laparosco-
pic surgery is a branch of the minimum invasive
surgery which combines flexible endoscopy with
laparoscopy, trocars being applied directly into the
gastric lumen.

Insuflation and gastric distension enable intra-
gastric approach and treatment of lesions origina-
ted in the various layers of stomach (polyps, leio-
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myomas) as well as drainage of pancreatic pseu-
docysts and treatment of some complications of
gastroduodenal ulcerous disease (h@morrhage).

Even thoughresection of gastric polyps through
endoscopic approach continuous to be the elective
treatment, there are specific cases wherein, due to
the size and topography of lesion, endogastric la-
paroscopicapproach 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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Introduccién

La cirugia laparoscdpica endoluminal es una
ramade la cirugia minimamente invasiva que com-
bina la endoscopia flexible con la laparoscopia;
emplazando trocares directamente en la luz gas-
trica .Constituye una nueva modalidad terapéuti-
ca®3Ique permite luego de la insuflacion y disten-
sién gdstrica una excelente visualizacidn de las
lesiones y sureseccién quirirgica completa.

Lareseccién endoscdpica de las lesiones poli-
poideas gastricas tiene como limitantes el tamafio
de los pdlipos, las caracteristicas de su base de
implantacién y laimposibilidad de utilizar instru-
mental quirdrgico a través de canales operado-
res®.

Presentamos el caso de un paciente portador
de una lesidn polipoidea antral que fue resecada
con éxito utilizando la combinacién videolaparos-
cOpica y endoscépica.

Caso clinico

Hombre .65 afios. Fumador. Ingresa por cua-
dro de 3 meses de evolucién dado por dolor epi-
géstrico tipo cdlico, acompafiado de vémitos de
alimentos y ruidos hidroaéreos en epigastrio. La
sintomatologia revierte con medicacién antiespas-
mddica.

Examen clinico normal.

Fibrogastroscopia: A nivel del antro, prepildri-
co, sobre cara posterior se observa una lesién po-
lipoidea sesil polilobulada de 40 mms. de didme-
tro, que prolapsa al duodeno a través del piloro .
Se biopsia.

Anatomia Patoldgica: adenomatubular con dis-
plasia moderada.

Esofago gastroduodeno por doble contraste: le-
sion polipoidea géstrica

Se opera de coordinacién el 18 /3/99.

Anestesia General. La posicion del paciente y
ubicacién del equipo quirtrgico se muestra en la
figura I.

Figura 1: Posicion del paciente y equipo quirdrgico.
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El cirujano esta colocado a la izquierda del pa-
ciente; el ayudante que maneja la dptica estd tam-
bién a la izquierda pero hacia la cabecera del pa-
ciente. La instrumentadora se ubica frente al ciru-
jano (a la derecha del paciente). El procedimiento
se realiza utilizando dos monitores, ambos en la ca-
becera del paciente : uno corresponde a la visién
endogdstrica obtenida por la éptica intraluminal y el
segundo forma parte del equipo de endoscopia di-
gestiva.

Para el emplazamiento de los trécares en la pa-
red abdominal es necesaria la colaboracién del en-
doscopista para:

1-lainsuflacién del estémago

2- mediante transiluminacidn ubicar la curva-
tura mayor del estomago.

A nivel hemiclavicular izquierdo y dos centi-
metros por debajo del reborde costal se realiza
una incisién de 10 mms. a través de la cual se
introduce una pinza de Babcock para traccionar
la pared anterior gdstrica y fijarla a la pared abdo-
minal anterior (Figura 2). En ese sector se realiza
una gastrotomia de 10 mms. por donde se introdu-
ce un trocar y a través de este la Optica.
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Figura 2: Traccion de gran curva para realizar la colo-
cacion del primer trocar.

Exploracién sistematizada,videoasistida de todo
el estomago. En el antro, sobre la pared posterior
se identifica una lesién polipoidea de 5 por 5 centi-
metros, con base de implantacién anchade 3-4 cms.

Orientados por transiluminacién se colocan los
otros dos trocares previa fijacién de la pared gas-
trica a la pared abdominal, utilizando material reab-
sorbible 3-0 (poliglactina).

Un segundo trocar utilizado para la introduc-
cién de una pinza atraumética (mano izquierda del
cirujano) se ubica en la linea hemiclavicular dere-
cha a dos centimetros por debajo del reborde cos-
tal.

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

Reseccién submucosa del pélipo que se extrae
por la boca del paciente (Figura 5).

Sutura continua hemostatica cerrando la mu-
cosa.
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Figura 3: Emplazamiento de trocares.
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Figura 4: Abordaje intragdstrico con tres trocares.

Figura 5: Reseccion submucosa del pdlipo.

Hemostasis satisfactoria.

Cierre de las tres gastrotomias con material
reabsorbible 3-0, controlado por endoscopia.

Laparoscopia exploradora de salida que no
muestra sangrado y suturas gdstricas satisfacto-
rias.

En el postoperatorio reinstala la via oral a las
12 horas, rapidarecuperacion del peristaltismo. Alta
a las 48 horas.

La anatomia patoldgica informa : adenocarci-
noma géstrico bien diferenciado que infiltra la sub-
mucosa, se observan escasos remanentes de un
adenoma tubular.

Se plantea la necesidad de completar el trata-
miento mediante una gastrectomia oncoldgica; el
paciente se niega ser operado.

Discusion y comentarios

La cirugfa endogdstrica mediante abordaje la-
paroscdpico, asistida por endoscopia constituye
una nueva modalidad en el tratamiento de las le-
siones gastricas originadas en la mucosa, submu-
cosa o muscular del 6rgano®:>#367,

Permite luego de la insuflacién del estémago
laintroduccién de trécares en la luz gdstrica y rea-
lizar diversos procedimientos quirurgicos (2).

Han sido comunicadas resecciones de tumo-
res submucosos, pélipos gdstricos y canceres gds-
tricos precoces™819 por esta via.

Los seudoquistes pancredticos que aparecen
luego de pancreatitis aguda, después de transcurri-
das 4-6 semanas, cuando la pared del seudoquiste
ha «madurado» pueden ser resueltos por via endo-
gdstrica ¥, mediante quistogastrotomia laparoscé-
pica intraluminal o abriendo el estémago mediante
una gastrotomia anterior y realizando una quisto-
gastroanastomosis con sutura mecanica o manual.

Las complicaciones de la enfermedad ulcerosa
gastroduodenal (hemorragia) también pueden tra-
tarse mediante este abordaje ®.

Entre las lesiones gdstricas elevadas, de origen
epitelial, el 10% de los pdlipos gdstricos son ade-
nomatosos. Tienen un potencial de maligniza-
cién variable, entre 4 y 75% dependiendo del ta-
maflo y del tipo histoldgico 112,

La incidencia de carcinoma es mayor en los
polipos vellososy en aquellos que miden mds de 2
centimetros. Son signos endoscopicos sugestivos
de malignidad: superficie con depresiones, enroje-
cimiento y erosiones 3.
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Todo pdlipo debe ser resecado en su totalidad
(b el gradode displasia hallado en una toma biép-
sica no es representativa de toda la lesion, ya que
no excluye la presencia de displasia de alto grado
o un foco de carcinoma en alglin otro sector del
adenoma®®.

En el caso presentado el aspecto endoscdpico
del adenoma no hizo sospechar la presencia de
carcinoma, no obstante la reseccién completa de
la lesién permitid establecer el diagndstico.

Lareseccién completa por via endoscdpica de
estas lesiones continta siendo el tratamiento de
eleccion®.

Las lesiones sesiles pueden tratarse en forma
exitosa mediante la mucosectomia endoscépi-
ca’!"" obteniéndose el diagnéstico definitivo.

Lareseccion combinada endogdstrica-laparos-
cdpica encuentra su mejor indicacion en lesiones
mayores de dos centimetros y en aquellas proxi-
mas al cardias, pequeila curva alta, cuerpo alto,
asi como cerca del piloro o sobre la pared poste-
rior del estomago®!.

Tiene como ventajas una mejor exploraciéndel
estdmago, la utilizacion de instrumental quirdrgico
a través de los sitios de abordaje gdstricos y la
reseccion bidpsica de la lesion para estudio histo-
patoldgico completo de la misma; un mejor con-
trol del sangrado mediante el uso de electrocute-
rio directamente o bien realizando puntos hemos-
taticos intragdstricos.

Permite ademds diagnosticar y tratar la perfo-
racién gastrica que puede ocurrir durante el pro-
cedimiento al visualizar el estomago desde su cara
mucosa y serosa.

Este procedimiento posee ademastodas las ven-
tajas del abordaje minimamente invasivo: menos
dolor postoperatorio, reinstalacion rdpida de la via
oral al igual que larecuperacién del peristaltismo;
menor estadia hospitalaria y reintegro precoz a las
actividades del paciente.

Silalesién resecada es benigna el procedimien-
to es diagndstico y terapéutico; si por el contrario,

como ocurrio en este caso la lesion es maligna se
deberd plantear un tratamiento definitivo.
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