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Resumen

La primera ocasion en que se describid el uso de la endoscopia intraoperatoria fue en 1973 por Espiner et al., quienes
utilizaron la colonoscopia intraoperatoria con la finalidad de localizar todos los pdlipos del colon y recto durante una poli-
pectomia abierta mediante colotomia, pero no fue sino hasta 1994 cuando se describié un control endoscdpico transope-
ratorio en una anastomosis del tracto digestivo, cuando Wittgrove et al. describieron un grupo en quienes se realizo cirugia
de bypass gdstrico con reconstruccion en Y de Roux. En un principio los cirujanos temian por la integridad de la linea de
grapeo al ser sometida a presion al realizar el estudio endoscdépico en una anastomosis recién elaborada, sin embargo en
la actualidad contamos con evidencia suficiente para demostrar que no es un proceso riesgoso de realizar. En las ultimas
dos décadas han aparecido multiples estudios en los que se emplea el control endoscdpico transoperatorio en cirugias
que involucran anastomosis digestivas, la mayoria de ellos con anastomosis mecanicas y en casi todos los casos con re-
sultados alentadores.
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Use of intraoperative endoscopy in digestive anastomoses

Abstract

The first time the use of intraoperative endoscopy was described was in 1973 by Espiner et al, who used intraoperative
colonoscopy in order to locate all polyps of the colon and rectum during an open polypectomy by colotomy. At 1994 was the
first time when the technique of intraoperative endoscopy was applied to review an digestive tract anastomosis when

Wittgrove et al. described a group in whom gastric bypass surgery with Roux-en-Y reconstruction (RYGB) was performed.

Initially, surgeons feared for the integrity of the staple line in the newly made anastomosis by subjecting it to increased pres-
sure during the endoscopic study, however, currently we have enough evidence to show that it is not a risky procedure to
perform. In the last two decades, multiple studies have appeared in which transoperative endoscopy was used in surgeries

involving digestive anastomosis, most of them with mechanical anastomosis and in almost all cases with encouraging results.
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Introduccion

La primera ocasion en que se describié el uso de la
endoscopia intraoperatoria fue en 1973, cuando Espi-
ner et al." utilizaron la colonoscopia transquirdrgica con
la finalidad de localizar todos los pdlipos del colon y
recto durante una reseccién abierta mediante coloto-
mia. La primera vez que se reporté un control endos-
copico transoperatorio en una anastomosis del tracto
digestivo fue en 1994, cuando Wittgrove et al.? presen-
taron una cohorte de cinco pacientes en quienes se
realizé cirugia de bypass gastrico con reconstruccién
en Y de Roux (BGRY). Hasta la fecha existen multiples
estudios en los que se emplea el control endoscdpico
transoperatorio en cirugias que involucran anastomosis
digestivas, la mayoria de ellas anastomosis mecanicas
y en casi todos los casos con resultados alentadores.

Desde hace poco mas de 20 afios ha cobrado gran
relevancia el control endoscopico intraoperatorio
(CEIO) en las anastomosis digestivas (colorrectales,
gastro-yeyuno, estfago-yeyuno, bypass gastrico, etc.),
debido al incremento en el uso de técnicas minima-
mente invasivas y dispositivos mecanicos de grapeo,
asi como la aparicién de nueva evidencia que demues-
tra la posibilidad de disminuir las complicaciones
postoperatorias con el uso de esta Por ejemplo, al
documentar una fuga tras realizar la prueba neumatica
0 con la visualizacién directa de la linea de grapeo,
favoreciendo la reparacion inmediata, ya sea mediante
la colocacion de puntos de reforzamiento o, incluso, el
desmantelamiento y elaboracién de una nueva anas-
tomosis®* Otro de los aspectos que ha beneficiado el
uso de la endoscopia transoperatoria en cirugias que
involucren anastomosis es el de identificar mediante
vision directa una hemorragia a nivel de la linea de
grapeo®, una complicacién temprana que ocurre en el
0.6-4% de los pacientes sometidos a RYGBP®’ y hasta
en el 0.5-1.8% de los pacientes en quienes se realizan
anastomosis colorrectales?, favoreciendo la resolucion
de la hemorragia en el mismo tiempo quirdrgico sin
tener repercusion en el pronostico de la anastomosis.

A pesar de las ventajas demostradas en el uso de
la endoscopia transoperatoria, en un principio y aun en
la actualidad, algunos cirujanos se han mostrado te-
merosos por la integridad de la linea de grapeo de una
anastomosis recién elaborada al ser sometida a un
incremento de la presién durante el estudio endoscé-
pico, sin embargo esta posibilidad ha sido evaluada en
diversos estudios, por ejemplo el de Kryzauskas et al.®,
quienes demostraron que se requiere en promedio
48.58 mmHg para vencer una linea de grapeo al

realizar una prueba neumadtica; mientras que en una
revision endoscopica convencional mediante panen-
doscopia la presién intraluminal promedio en el eséfa-
go es de 8.9 (3.0-20.7) mmHg y en el estémago de
10.0 (3.0-17.9) mmHg', y en una colonoscopia se ha
documentado una méaxima de 8.5 + 0.5 mmHg'", sin
superar en ningun caso los 15 mmHg, independiente-
mente del sitio donde se encuentre la punta del colo-
noscopio. También en este Ultimo estudio se evidencio
que existe una correlacién entre la duracion de la en-
doscopia y el incremento de la presion intraluminal,
factor que favorece al estudio transoperatorio que es
generalmente corto.

Bypass gastrico con reconstruccion enY
de Roux

Esta cirugia fue una de las primeras en las que se
introdujo el control endoscdpico de la anastomosis,
aunque, como lo describen Wittgrove et al., quizés
aparece como un objetivo secundario, pues la cirugia
comenzo a realizarse por via laparoscépica y era un
desafio sostener el anvil para colocarlo dentro del
pouch gastrico y realizar la anastomosis mecanica con
la engrapadora circular, por lo que se introdujo una
guia metdlica transabdominal por uno de los puertos,
el cual era encontrado por el endoscopista a manera
de rendezvous, favoreciendo que al elaborar la gas-
tro-yeyuno anastomosis se pudiera desarrollar una re-
vision endoscopica al tiempo que el endoscopista
realizaba la prueba neumatica (de fuga aérea) con la
anastomosis sumergida en solucién, buscando identi-
ficar burbujas que evidenciaran una fuga en la linea de
grapeo, con este pequefio grupo se empled la endos-
copia como parte de un procedimiento y no como un
método para verificar la integridad de la anastomosis.

En el mismo tenor pero muchos afos después,
Valenzuela et al."> presentaron un trabajo de 100
pacientes a quienes se realizdo BGRY, a 50 de ellos
se les hizo un CEIO y 50 estuvieron en el grupo
control, identificando en el primer grupo una tasa
estadisticamente significativa de menor fuga anasto-
mética (0 vs. 8%; p = 0.0412), asi como una menor
necesidad de reintervenciones (0 vs. 8%; p = 0.0412),
con apenas un tiempo quirdrgico mayor en el control
endoscopico (194.10 vs. 159 min; p < 0.001) y menor
estancia hospitalaria (2.44 vs. 3.46 dias; p = 0.025)
En el trabajo de Sekar et al.'®, que comprende 340
pacientes a los que se realizé6 BGRY, la evaluacién
endoscopica de la gastro-yeyuno anastomosis (GJ)
result en la deteccion de 56 fugas intraoperatorias
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(16.4%) mejorando asi la evolucion de los pacientes
a quienes se realizd endoscopia intraoperatoria.

Respecto a la prevencién de la hemorragia en los
BGRY, se ha notado una mayor incidencia en cirugia
laparoscopica (1-4%) que en cirugia abierta (< 1%)"1416,
A pesar de que existen cuatro posibles sitios de hemo-
rragia (pouch gastrico, anastomosis gastro-yeyuno,
yeyuno-yeyuno anastomosis y el estémago excluido),
en la mayoria de las ocasiones el sangrado se localiza
en la linea de grapas de la anastomosis eséfago-yeyu-
no, lo que la hace un sitio asequible para un manejo
endoscopico (Fig. 1)"".

Eséfago-yeyuno anastomosis

La anastomosis eso6fago-yeyuno con reconstruccion
en Y de Roux (RYEJ) ha mostrado los mejores resulta-
dos en la evolucion de los pacientes con cancer gastri-
co, por lo que se ha considerado como la técnica de
eleccién en el manejo quirtrgico de esta patologia'®. Sin
embargo, la fuga anastomaética después de una gastrec-
tomia total por cancer gastrico no es infrecuente, con
una incidencia que oscila entre el 0.5 y el 11%'%%2. A pe-
sar de ello no existe informacion tan amplia sobre CEIO
en este tipo de cirugias como la hay en cirugia bariatrica
o colorrectal (Fig. 2). Uno de los trabajos mas grandes
en RYEJ es el de Nishikawa et al.?3, en el cual se realizd
una revision endoscopica transoperatoria de la anasto-
mosis esofago-yeyuno en 48 pacientes, de los cuales el
4.2% desarrollaron fuga anastomatica postoperatoria,
en ambos encontrando alteraciones a nivel de la linea
de grapeo, mientras que en el 6.3% de los pacientes
con CEIO se identificaron fallas inadvertidas en las
anastomosis eséfago-yeyuno.

El estudio de Lieto et al.> sobre RYEJ por céncer
gastrico, que también incluye anastomosis colorrecta-
les, documentd que de los 118 pacientes a quienes se
realizé anastomosis digestivas con revision endoscoé-
pica intraoperatoria, 5 (4.3%) presentaron hemorragia
en la linea de grapeo, la cual fue controlada en dos de
los casos con compresion prolongada, en dos casos
con sutura directa y en el ultimo caso, que tenia otros
defectos en la integridad de la anastomosis, se des-
manteld y se elabord una nueva.

Anastomosis colorrectales

En este tipo de anastomosis es donde se tienen
mejor documentados los beneficios de realizar un con-
trol endoscdpico transoperatorio (Fig. 3)2426. Un ejem-
plo es el trabajo de Li et al.*” que contempla una

cohorte de 244 pacientes sometidos a reseccion de
colon con anastomosis distal, de los cuales a 107 se
les realizd colonoscopia intraoperatoria de rutina
(CIOR), mientras que a los 137 restantes se les realiz6
la colonoscopia solo bajo consideraciones especificas
(CIOCE) determinadas por el cirujano, obteniendo en
el segundo grupo un incremento de 5.7 veces la inci-
dencia de complicaciones anastomaticas (0.9 frente a
5.1%), asimismo cinco pacientes (3.6%) tuvieron san-
grado en la linea de grapeo en el grupo CIOCE frente
a un paciente (0.9%) en el grupo con CIOR (p = 0.234).
Dos pacientes (1.5%) en el grupo CIOCE experimenta-
ron fugas anastomaéticas postoperatorias, mientras que
ningun paciente del grupo CIOR tuvo fugas (p = 0.51).
A pesar de tratarse de una muestra pequefia, se iden-
tificd un beneficio en realizar una revisién endoscdpica
de forma sistematica a todos los pacientes en quienes
se realiza una anastomosis colorrectal. En este mismo
estudio se identificaron seis pacientes con hemorragia
en la linea de grapeo, logrando en todos la hemostasia
con la colocacién de sutura directa, sin repercusiones
en el estado de la anastomosis.

Yang et al.?® presentaron un trabajo con una cohorte
mas numerosa, en el cual evaluaron el impacto de la
colonoscopia intraoperatoria (CIO) como método de
prueba contra fugas en la reseccion anterior baja por
cancer de recto. Se incluyeron un total de 1,266 pa-
cientes, de los cuales 215 se sometieron tanto a CIO
como a prueba de fuga aérea en cirugia de cancer de
recto. La ClO se realiz6 después de elaborada la anas-
tomosis, para visualizar la linea de grapeo con prueba
de fuga aérea insuflando el neorrecto. La comparacion
de la tasa de fuga anastomética mostré una diferencia
significativa entre los grupos (grupo CIO sin fugas in-
traoperatorias frente a grupo sin CIO sin fugas in-
traoperatorias, 4.3 frente a 11.7%,; p = 0.007), mientras
que la incidencia de ileostomia profilactica de descom-
presion debido a una fuga aérea positiva fue significa-
tivamente mayor en el grupo CIO que en el grupo sin
CIO (10 vs. 2 casos, p = 0.036).

Finalmente, en 2020, Krzauskas et al.?® podrian ha-
ber esclarecido esta controversia, al menos en las
anastomosis colorrectales, al realizar un metaanalisis
en el cual incluyeron 12 estudios con 3,787 pacientes,
a los cuales realizaron prueba de fuga aérea aislada,
CIO con prueba de fuga aérea y CIO con fuga aérea
e instilacién de solucion salina tefida de azul. Este
metaanalisis comprende dos estudios controlados y
aleatorizados, los cuales reportaron una prueba de
endoscopia intraoperatoria positiva en el 23-25% de
los pacientes y sus tasas finales de fuga anastomética
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Tabla 1. Evaluacién mediante colonoscopia intraoperatoria de las anastomosis de recto

Evaluacion mediante colonoscopia intraoperatoria de las anastomosis de recto

Estudio Anormalidades identificadas
durante la endoscopia

Kamal et al., 2015% 415 17

Li et al., 20097 107 1

Yang et al., 2017% 215 10

Lieto et al., 20114 56 8

Tasa de fuga después de la Cambios en la cirugia tras

CI0 (%) la EIO*
9 (2.1%) 2

0 (0.0%) 9

10 (4.6%) 10

2 (3.6%) NA

*|leostomia derivativa, hemostasia endoscopica, colocacion de puntos hemostaticos o de reforzamiento.

Se tom6 en cuenta Gnicamente el brazo de anastomosis de colon del estudio.
CI0: colonoscopia intraoperatoria; EI0: endoscopia intraoperatoria.

Figura 1. Control endoscopico intraoperatorio en una
gastro-yeyuno  anastomosis laparoscépica con
fluorescencia mediante verde de indocianina.

Figura 2. Revision endoscopica intraoperatoria de la
esofago-yeyuno anastomosis mecéanica con
reconstruccion en Y de Roux durante una gastrectomia
total por cancer géstrico.

en el grupo con CIO fueron del 4 y 10%, contra el 14
y 20% en los grupos control.

}\[I)a'm[\(ioz - l;"

Sex: Age: ,
D. 0% Birthi ¢

0122842000
00:35:48

CVE
D. {54

Phys/elals
Commene

Figura 3. Revision endoscépica de una anastomosis
mecanica colorrectal.

Por otro lado, los estudios observacionales incluidos
en el metaanalisis reportaron una tasa de pruebas de
fuga aérea positivas que vari6 del 1.2 al 18.8%, con
tasas de fuga anastomética en el grupo de estudio del
0-10%, contra el 1.5-12.1% en el grupo control.

Uno de los estudios mas numerosos incluido en el
metaandlisis fue realizado por Allaix et al.®°, con una
cohorte de 398 pacientes, en el cual se reporta un
cambio del plan quirdrgico en el 5% de los pacientes
a quienes se realizd ClO debido a pruebas de fuga
aérea positivas, de estos pacientes, al 70% se les rea-
liz6 un estoma de proteccién y al 30% restantes se les
realiz6 un refuerzo de la anastomosis, logrando el 0%
de fugas anastomaticas, convirtiéndolo en un estudio
de peso para el resultado del metaanalisis.



L.A. Bustamante-Silva et al.: Endoscopia en las anastomosis digestivas

Finalmente, el analisis agrupado con un valor de
odds ratio total de 0.52 (intervalo de confianza del
95%: 0.34-0.82) reveld que las tres pruebas intraope-
ratorias utilizadas para evaluar la integridad de la anas-
tomosis se asociaron con una tasa de fuga anastomética
mas baja, con una diferencia estadisticamente signifi-
cativa (p < 0.001), sin heterogeneidad significativa en-
tre los estudios (x* 9.49; grados de libertad:
11; p = 0.58; 1 0) (Tabla 1).

Conclusiones

El CEIO como método para revision de las anasto-
mosis digestivas era un paso inminente durante el
desarrollo de la endoscopia, pues es un recurso inva-
luable para la visualizacion directa de la linea de gra-
peo con la finalidad de verificar la integridad, descartar
hemorragia o la prueba neumatica desde el interior de
la anastomosis. Aunque de manera inicial el temor de
los cirujanos era que al incrementar la presion intralu-
minal en el tracto digestivo tras realizar una anastomo-
sis se pudiese condicionar una disrupcion en la linea
de grapeo, se ha demostrado en modelos experimen-
tales que se requiere mas del doble de la presion me-
dia maxima infundida durante un estudio endoscépico
transoperatorio para que se vea afectada la linea de
grapeo, ya sea que se trate de un grapeo sencillo o al
usar un doble grapeo A pesar de su amplia difusion y
buenos resultados, la revision endoscdpica continta
siendo un recurso un tanto subjetivo en la evaluacién
de la integridad mecénica de una anastomosis, por lo
que en vias de mejorarlo, algunos buscan estandarizar
los parametros que evaluar, parametros que en la ac-
tualidad todavia quedan a criterio del cirujano.
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