
 

CELS (Cirugía combinada laparoendoscópica): una alternativa a tener en cuenta para los pólipos 
benignos complejos 
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En la actualidad la gran mayoría de las lesiones polipoideas colorrectales son tratadas con técnicas de 
resección endoscópica permitiendo así evitar la morbimortalidad de la cirugía considerando la 
naturaleza benigna de la mayoría de estas lesiones. (1)(2)(3).  

Sin embargo en alrededor de un 10-15% de los casos, debido a dificultades técnicas, en determinadas 
lesiones no es posible la resección endoscópica y en gran medida estos pacientes terminan tratándose 
por vía quirúrgica. (4) 

Pero es importante tener en cuenta que hasta el 80% de estas lesiones durante el reporte diferido de 
anatomía patológica siguen siendo lesiones benignas por lo que una alternativa a considerar con el 
objetivo de evitar grandes resección colónicas es la cirugía combinada laparoendoscópica (CELS) (5) 

Las primeras descripciones de este abordaje combinado aparecieron en el año 1993 (6) y desde 
entonces ha ido evolucionando y han aparecido diferentes publicaciones, la mayoría de ellos estudios 
observacionales de diseño prospectivo y retrospectivo.  

Hay distintas descripciones de la técnica en la literatura según variaciones de cada centro pero se 
pueden reconocer y describir globalmente 3 tipos de técnicas  a utilizar según las características de la 
lesión.(5)(7) 

 Polipectomía endoscópica asistida por laparoscopia (técnica descripta en el caso del video) 
 Vía endoscópica: 

o Resección con técnica de Mucosectomia o Submucosectomía.  
 

 Vía laparoscópica: 
o Liberacion de adherencias y movilización del colon para facilitar y mejorar la exposición 

endoscópica. 
o Permite reparar cualquier injuria transmural durante la resección ya sea través de la 

sutura manual o por medio de sutura mecánica.  
 

 



 

 Resección en cuña laparoscópica asistida por endoscopia 
 Útil para la resección de pólipos antimesentéricos, por ejemplo con gran componente de 

fibrosis o lesiones en ciego  
 

 Vía endoscópica: 
o Identificación y marcación del pólipo.  
 

 Vía laparoscópica: 
o Puntos de tracción a cada lado de la lesión 
o Resección con sutura mecánica de la pared colónica 

 

 

 Resección transluminal laparoscópica asistida por endoscopia (EATR) 
 Para lesiones del lado mesentérico del colon.  

 
 Vía endoscópica identificación y control visual  

 
 Vía laparoscópica: 

o Colotomía 
o Puntos de tracción en cara luminal de la mucosa a cada lado de la lesión 
o Resección con sutura mecánica. 
o Cierre de la colotomía con sutura manual o mecánica.  

  



 

Habitualmente estas técnicas combinadas deben realizarse con la colocación inicial de un dispositivo de 
clampeo en ileon distal para evitar la sobredistensión del intestino delgado. Este contratiempo puede 
evitarse en caso de contar con insuflación con CO2 debido a la rápida absorción del mismo.  

Las indicaciones habitualmente son aquellos pólipos complejos en los que se prevé dificultades técnicas 
para las resecciones endoscópicas habituales en base a su localización, tamaño, grado de fibrosis 
debido a intentos de resecciones previas.(7) 

Se sugiere contraindicar este tipo de abordaje en caso de alta sospecha de invasión submucosa 
profunda dado el riesgo de metástasis ganglionar.(7) 

En un revisión sistemática reciente publicada por Nakajima y col. de 18 estudios con 532 pacientes se 
reporto una tasa de éxito (58-100%), baja tasa de conversión a cirugía convencional (<5%) y un índice 
de complicaciones (0-18%).(7) 

En conclusión, el abordaje combinado laparoendoscópico  es una alternativa viable para el tratamiento 
de los pólipos complejos con el objetivo de evitar resecciones colónicas extensas, mejorar la exposición, 
la posibilidad de reparar cualquier injuria transmural durante la resección y disminuir la morbimortalidad 
del tratamiento de este tipo de lesiones benignas.  
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