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Introduccién

La introduccion de la cirugia endoscopica hace 15 afios
ha significado un avance importante en la evolucién qui-
rargica hacia un noble fin: solucionar un problema quirur-
gico con el mayor respeto a la anatomia del enfermo. Su
introduccién plante6 inicialmente dos cuestiones impor-
tantes: por un lado, la duda sobre si el nuevo procedi-
miento quirdrgico conseguiria, como minimo, los mismos
resultados funcionales u oncoldgicos que los obtenidos
por la cirugia tradicional y, por otro lado, como se imple-
mentarian estos procedimientos endoscopicos en la prac-
tica diaria de todos los servicios quirlirgicos.

La duda sobre los resultados se est4 solucionando
poco a poco con la realizaciéon de estudios prospectivos
aleatorios en centros quirdrgicos escogidos, en los cua-
les se comparan los procedimiento tradicionales con los
endoscopicos. La respuesta a estudiar es simple: ¢son
los resultados obtenidos, a corto y largo plazo, aplicando
la cirugia endoscopica iguales, peores o mejores que los
establecidos con los procedimientos tradicionales?

Los resultados analizados a corto plazo son el dolor
postoperatorio, la calidad de vida, los estudios de coste-
efectividad y el retorno a las actividades sociales y labo-
rales tras la cirugia. En cuanto a los factores analizados
a largo plazo se cuentan el control efectivo obtenido de la
enfermedad o deficiencia tras la intervencion quirtrgica
(p. €j., el control del reflujo gastroesofagico o el indice de
recidiva de la hernia inguinal) y, en el caso de un proceso
oncoldgico, los resultados de la supervivencia a largo
plazo.

La implementacién de las técnicas endoscopicas al
resto de los equipos quirGrgicos ha estado relacionada
con dos hechos: por un lado, la concienciacion inmediata
de “todos” los cirujanos de que una técnica es mejor que
la tradicional sin necesidad de esperar los resultados de
estudios aleatorios, como lo sucedido tras la introduccién
de la colecistectomia laparoscopica en 1989, e incluso
siendo estos resultados, que comparan la colecistectomia
laparoscépica con la convencional, controvertidos, éstos
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han sido ignorados®. Y, por otro lado, en cuanto al resto
de procedimientos, por ejemplo la cirugia endoscépica
del colon, estar a la espera de los resultados de los estu-
dios aleatorios obtenidos por la cirugia endoscopica en
relacion con la cirugia convencional.

¢Cual es el situacion de la cirugia endoscépica
en el afio 2003?

Cirugia de la correccién de la hernia inguinal

El desarrollo de las técnicas endoscopicas ha ido pa-
rejo a la introduccion de dos innovaciones en la cirugia
tradicional de la hernia inguinal: la cirugia bajo anestesia
local en la unidad de cirugia mayor ambulatoria y la in-
troduccidn casi universal de la malla de refuerzo. Estos
factores son los que compiten con la implementacion del
tratamiento endoscopico de la hernia inguinal. Este se
realiza también en la unidad de cirugia ambulatoria o
de corta estancia, pero con anestesia general. Pero la
técnica hay que aprenderla, puede ser complicada vy,
ademas, no hay un consenso definitivo dentro de las di-
versas posibilidades existentes: via transabdominal o ex-
traperitoneal, etc. La bilateralidad y la recurrencia pare-
cen indicaciones claras para el abordaje endoscépico.
Las ventajas del abordaje endoscopico en la hernia uni-
lateral serian un menor dolor postoperatorio y una recu-
peracion mas rapida, y el indice de recidiva es bajo, si-
milar al obtenido con la técnica de Lichtenstein?. La
controversia sobre la técnica a elegir persiste: hernio-
plastia de Lichtenstein —actualmente la méas asequible a
todo tipo de cirujano en cualquier hospital- o reparacion
endoscopica.

Cirugia de la hernia incisional

Es una técnica en fase de desarrollo. Parece disminuir
el dolor postoperatorio y acelera la recuperacion del pa-
ciente. Es factible en hernias de tamafio medio en la linea
media; en el resto de las localizaciones es necesaria una
mayor habilidad quirdrgica y dedicacion para su resolu-
cion*. Todavia no se han publicado los datos de un estu-
dio aleatorio que se esté llevando a cabo actualmente.

Cir Esp 2003;74(4):193-6 193



Cuesta MA. Cirugia endoscopica: ¢dénde estamos 15 afios después?

Colecistectomia laparoscopica

Su implementacién en cirugia electiva es de casi un
100%. Existe todavia controversia en cuanto a la realiza-
cién de la colangiografia perioperatoria en todos los pa-
cientes o bien de manera selectiva. El indice de lesion ia-
trogénica de la via biliar principal parece disminuir, pero
no hay datos convincentes al respecto. En los Paises
Bajos la impresion es que oscila alrededor de un 0,5%,
tratdndose casi siempre de enfermos relativamente jove-
nes en los que no parecian existir dificultades anatémi-
cas iniciales, probablemente por un exceso de confianza.
La reparacion se debe hacer inmediatamente si la lesion
es reconocida durante la intervencién; si no, es preferible
drenar la via biliar y esperar un tiempo hasta que la ana-
tomia sea reconocible.

El tratamiento de la litiasis de la via biliar principal
(VBP) contintia siendo controvertido. El estudio multicén-
trico aleatorio desarrollado por Cuschieri muestra las
ventajas importantes del abordaje laparoscopico, como
son un solo ingreso en lugar de 2 y los menores costes
derivados de realizar la cirugia en un solo gesto (colecis-
tectomia laparoscdpica seguida de la intervencion lapa-
roscopica de la VBP por via transcistica o por coledoco-
tomia) en comparacion con los 2 diferentes gestos
quirdrgicos (Endoscopic Retrograde
Cholangiopancreatography [ERCP] y papilotomia segui-
da de la colecistectomia laparoscépica) del tratamiento
convencional’. El dilema que se plantea es que con la ra-
pidez con que se indica la colecistectomia laparoscopica,
una vez aparecidos los primeros sintomas y establecido
el diagnostico, desciende el porcentaje clasico ( 10%)
de litiasis la VBP. En la region de Amsterdam sélo un 6%
de los pacientes con colelitiasis tienen litiasis en la VBP.
Los candidatos para la exploracion laparoscopica en
nuestro departamento serian probablemente dos por
afio. Con estas cifras es imposible adquirir experiencia,
amortizar los costes de los aparatos, etc. Cada servicio
debe hacer sus calculos, y desarrollar la técnica y el
aprendizaje en razon de los pacientes candidatos para
este procedimiento. Probablemente, serian necesarios
mas de 15 pacientes para que este procedimiento resulte
rentable.

Cirugia del reflujo gastroesofagico

Los resultados iniciales del estudio holandés (protocolo
Manchet I) demostraron, aparentemente, unos peores re-
sultados de la fundoplicatura de Nissen realizada por via
laparoscopica que la realizada por via convencional®. Por
otra parte, este estudio es un ejemplo de la debilidad de
algunos ensayos aleatorios, que requieren un ndmero
de pacientes adecuado (‘power’) y una experiencia qui-
rdrgica adecuada de los cirujanos participantes para la
realizacion del fin del estudio (‘aim’): demostrar una dife-
rencia estadistica significativa entre dos grupos de pa-
cientes. Esta valoracion se realiza en relacion con el fin
del estudio. Aparte del nimero de pacientes incluidos,
que era correcto, en todo estudio quirdrgico el factor ciru-
jano y la llamada curva de aprendizaje son factores
esenciales. En el estudio citado, la experiencia de los ci-

194  Cir Esp 2003;74(4):193-6

rujanos participantes no era suficiente para la realizacion
del Nissen laparoscopico con una calidad excelente. Ello
propicié que el Nissen abierto tuviera mejores resultados
que el laparoscapico, y la disfagia postoperatoria alcanz6
indices prohibitivos. En un segundo protocolo (Manchet
I) se ha analizado el factor experiencia de una manera
correcta. Una vez corregido el factor experiencia, el indi-
ce de disfagia tras el Nissen laparoscopico fue casi del
0%. En general, el control del reflujo tras el Nissen reali-
zado por laparoscopia es del 90% al cabo de 5 afios. Un
importante problema que se estd estudiando es el del
meteorismo, debido a la imposibilidad de eructar. La lo-
gopedia puede ser una ayuda importante para su control.
La pregunta sobre si el esofago de Barrett es una indica-
cién absoluta para un Nissen laparoscépico no esta total-
mente aclarada. El control de progresion del eséfago de
Barrett hacia displasia y carcinoma tras cirugia antirreflu-
jo no parece diferir del obtenido por el tratamiento médi-
co con PPI (inhibidores de la bomba de protones)’ y por
ello la indicacién quirdrgica se establece cuando por di-
versas razones el reflujo no responde al tratamiento con-
servador. La introduccién de técnicas endoesofagicas,
como la radiofrecuencia (Stretta), esta desplazando a la
fonduplicatura de Nissen en algunos departamentos qui-
rargicos®. El Stretta, realizado por los gastroenterélogos,
no se ha validado todavia como procedimiento apto para
el control definitivo del reflujo. Es probable que el Stretta
sea mas una alternativa al tratamiento conservador con
PPl que al tratamiento quirdrgico laparoscopico.
Probablemente, un estudio aleatorio entre los dos solu-
cionara el problema.

Ha existido un incremento importante en la cirugia la-
paroscopica de la hernia paraesofagica, sobre todo en
pacientes de edad avanzada. Los resultados son exce-
lentes si se aplica la técnica quirtrgica apropiada®.

Cirugia del abdomen agudo

Tanto para el diagnostico como para el tratamiento de
los problemas causantes de un abdomen agudo, la lapa-
roscopia esta presente en la practica quirlrgica diaria.
Poder objetivar lo que sucede gracias a la visualizacion
laparoscépica parece mas efectivo que lo que proporcio-
nan otros procedimientos diagndsticos, como la ecografia
o la tomografia computarizada (TC), pero la laparoscopia
también es méas invasiva. Una revison sistematica
Cochrane define las ventajas de la cirugia laparoscopica
de la apendicitis aguda: un dia menos de estancia posto-
peratoria, 15 min méas de intervencion quirlirgica, no hay
diferencias en la incicencia de abscesos postoperatorios,
pero si un menor indice de infecciones de la herida quirdr-
gica y un retorno mas rapido a las actividades laborales®®.

Los resultados de un estudio aleatorio de la colecistec-
tomia por colecistitis aguda y de sutura de la perforacion
duodenal demuestran claramente las ventajas de la utili-
zacion juiciosa del abordaje laparoscopico.

Cirugia de la obesidad morbida
La introduccion del bypass gastrico como técnica es-
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tandar en el tratamiento de la obesidad mérbida por la-
paroscopia ha introducido probablemente el tratamiento
quirdrgico mas efectivo para este tipo de pacientes. El
respeto de la pared abdominal ha reducido de una mane-
ra importante la morbilidad postoperatoria sin comprome-
ter los resultados de adelgazamiento.

Los factores coaligados con la obesidad mérbida, como
la diabetes y la hipertension, se reducen tras este trata-
miento quirdrgico endoscopico™.

Cirugia de los 6rganos sdlidos

La esplenectomia laparoscdpica de un bazo de tamafio
normal o ligeramente agrandado, cuadros de trombocito-
penia o esferocitosis, es el tratamiento estandar en la ac-
tualidad. Las dudas sobre si el abordaje laparoscopico
comprometia los resultados hematoldgicos a largo plazo,
como consecuencia de la esplenosis, 0 no extirpar los
bazos supernumerarios no se han verificado. Los resulta-
dos hematoldgicos a largo plazo son similares. En bazos
gigantes, generalmente a consecuencia de procesos on-
coldgicos o sida, la técnica laparoscépica asistida con la
mano ha resuelto el problema quirlrgico y se puede con-
siderar cirugia estandar*?.

El empleo de la nefrectomia de donante vivo en el tras-
plante renal va claramente en aumento, asi como deter-
minadas indicaciones en cirugia hepatica, basadas en la
localizacién del proceso y la posibilidad de utilizar ciertos
instrumentos, como la diatermia sellante bipolar para va-
sos de tamafio medio. La introduccién de estos instru-
mentos ha significado un paso adelante muy importante
en la cirugia laparoscopica avanzada.

La cirugia de las glandulas suprarrenales es impensa-
ble sin el abordaje laparoscépico. Los limites para este
abordaje no estan claros. El tamafio y, sobre todo, la po-
sibilidad de infiltracién de 6rganos adyacentes en la TC
constituyen una indicacién de abordaje convencional. El
tipo de enfermedad (Cushing, Conn o feocromocitoma)
no altera la indicacién para esta cirugia laparoscépica. El
incidentaloma, hallazgo casual de una glandula aumenta-
da de tamafio sin actividad hormonal, se extirpara si es
mayor de 6 cm, por el riesgo progresivo de malignidad a
partir de este tamafio.

Las indicaciones para la cirugia pancreatica, como el
insulinoma y otros procesos benignos, con el apoyo de la
ecografia laparoscopica hacen posible esta cirugia.

Cirugia del colon benigno

Todas las indicaciones de cirugia benigna de colon,
como son la creacion de una ileostomia o una colosto-
mia, la rectopexia en el prolapso de recto, la cirugia de la
enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad de Crohn
y colitis ulcerosa), la proctocolectomia total con anasto-
mosis ileoanal en los casos de poliposis coli y colitis ulce-
rosa, la colectomia parcial tras tatuaje de un pélipo de
colon y la reseccion del colon sigmoide en casos electi-
vos de diverticulitis son ejemplos de la aplicacién de la ci-
rugia endoscépica. Son la manera ideal de comenzar
con la cirugia laparoscopica de colon, especialmente la
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creacion de una colostomia sigmoide o la realizacion de
una reseccion ileocecal por un pdlipo o por enfermedad
de Crohn. Sin embargo, la presencia del componente in-
flamatorio en determinados procesos benignos pueden
convertir este tipo de cirugia en algo muy dificil, clara-
mente mas dificil técnicamente que la cirugia por cancer
de colon, donde no hay reaccién inflamatoria.

Cirugia del cancer de colon y recto

Los resultados del tratamiento quirGrgico del cancer de
colon y recto estan ligados histéricamente a la estadifica-
cién del proceso y no han variado sensiblemente en los Ul-
timos 50 afios. Los oncdlogos han desarrollado protocolos
de tratamiento quimioterapico posquirdrgico en estadios
Dukes C para mejorar la supervivencia o el tratamiento
neoadyuvante radioterapéutico o quimiorradioterapéutico
preoperatorio en el cancer de recto para la reduccion de la
recidiva local.

El abordaje laparoscépico del cancer de colon, con un
trauma quirGrgico menor, puede conseguir una modula-
cion favorable que puede tener consecuencias importan-
tes no solo a corto plazo sino también para la supervi-
vencia a largo plazo del enfermo. Un trauma quirdrgico
menor implica una respuesta inflamatoria e inmunolégica
favorable al abordaje laparoscépico?®. El estudio aleatorio
realizado en Barcelona por Lacy et al muestra que los
enfermos con cancer de colon en estadio Ill se benefi-
cian claramente del abordaje laparoscépico en términos
de mejor supervivencia a largo plazo!*. Otros estudios
multicéntricos aleatorios como COLOR, COST y CLAS-
SIC, con un nimero de enfermos mas importante, estan
a la espera de su finalizacion y publicacién. El estudio de
Lacy et al confirma que la reseccion laparoscépica del
cancer de colon es al menos tan segura que la conven-
cional, con las ventajas a corto y largo plazo ya referidas,
y que el problema de la recidiva local en las puertas de
abordaje (port site, metastasis) no es distinto del obteni-
do en cirugia convencional. Por otra parte, la confirma-
cion de los resultados de supervivencia de Lacy et al sig-
nificaria que no se debe negar a ningln tipo de enfermo
con cancer de colon el abordaje laparoscopico. Esto im-
plicaria la necesidad de un programa muy serio y organi-
zado de aprendizaje de este procedimiento endoscopico
avanzado.

Cirugia del cancer de es6fago y gastrico

Estos procedimientos estan en fase de implementa-
cion®. La cirugia del carcinoma géstrico temprano (early
gastric cancer) ha sido bien aceptada en paises como
Japon, donde casi un 40% de todos los canceres gastri-
cos se diagnostican en fase precoz, gracias a un progra-
ma amplio de cribado. Su aplicacién en occidente es mas
limitada, los tumores se diagnostican con una evolucién
local mas avanzada y el nimero de casos de cancer gas-
trico estd en descenso lo que hace que se realicen en
pocos centros con un nimero suficiente de pacientes
para una implementacion adecuada. Al contrario que el
cancer gastrico, el cancer de estfago esta en aumento,
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sobre todo el adenocarcinoma localizado en el eséfago
distal o la unién esofagogastrica. La via transhiatal podria
ser la mas apropiada para el abordaje de estos tumores.
Un estudio aleatorio reciente no muestra diferencias en
cuanto a supervivencia entre las vias transtoracica y
transhiatal convencional®®.

Los problemas de la via transhiatal convencional se-
rian el caracter ciego de la diseccion mediastinica y el
riesgo de inestabilidad hemodindmica por la introduccion
de la mano para la diseccion roma. La cirugia endoscé-
pica por via transhiatal o toracica puede obviar estas li-
mitaciones, y la diseccion se realiza con una visualiza-
cion completa, con lo que se evita la introduccion de la
mano y se consigue una estabilidad hemodindmica im-
portante.

Desarrollo y futuro

Los proximos afios son importantes para el crecimiento
de la cirugia endoscopica. Los cirujanos elegiran lo mejor
para sus pacientes, y si no éstos elegiran lo mejor para
ellos mismos. Esta eleccion no estara basada en el grado
de complicidad de una técnica quirtirgica, sino en la me-
jor calidad de vida postoperatoria en combinacién con un
control éptimo de la enfermedad, igual o mejor que el
efectuado por la cirugia convencional.

El desarrollo sigue, los quiréfanos se adecuan al futu-
ro, que ya es presente, con grandes titulos, como el
“OR-1" (operating room 1), basados en la comunicacion,
intrahospitalaria y extrahospitalaria, y los residentes y ci-
rujanos ya comienzan a aprender estas técnicas endos-
cépicas no en enfermos sino con programas de realidad
virtual. Los programas de realidad virtual, como el flight
simulators de los pilotos, estan sustituyendo no solé el
aprendizaje en enfermos, que cuesta tiempo y complica-
ciones, sino también en animales de experimentacion,
métodos que la sociedad comienza a no aceptar. No bas-
tando todo esto, la robotica estd haciendo su aparicion
en el quiréfano. El cirujano se desplaza detras de una
consola a distancia del enfermo para realizar una técni-
ca quirtrgica compleja en la profundidad del abdomen
por via endoscopica ayudado de la habilidad potenciada
del robot?’.

La realidad de la cirugia endoscopica es el presente
técnico y cientifico de la cirugia y su futuro es brillante.
Con la realidad expuesta, cada cirujano debe meditar vy,
en consecuencia, invertir en su futuro aprendiendo. No
hay tiempo para esperar.
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