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RESUMEN

Introducción: La cirugía endoscópica transluminal es una técnica de ingreso a través de orifi cios 
naturales a la cavidad peritoneal y a los órganos allí contenidos, que busca disminuir los efectos 
adversos y las complicaciones de los procedimientos abiertos, acorde con la tendencia mundial 
de obtener resultados iguales a través de abordajes menos invasivos. Objetivo: Determinar las 
complicaciones de la cirugía endoscópica transluminal para la revisión de la cavidad peritoneal 
y la toma de biopsia hepática en cerdos. Metodología: Estudio experimental en 12 cerdos. 
Se tomó biopsia hepática transgástrica y se hizo un seguimiento durante 30 días, evaluando 
complicaciones y mortalidad. Al fi nal se realizó autopsia al animal. Resultados: No se encontró 
mortalidad intraoperatoria. La mediana de tiempo quirúrgico fue de 84,5 minutos (RIQ 76-99). Se 
utilizaron para el cierre de la gastrotomía en promedio 7,8 clips (DE 3.5). En la peritoneoscopia 
se observó el intestino delgado, bazo, hígado y colon en la mayoría de los casos. La calidad de 
la biopsia hepática fue buena en 10 especímenes. La cicatrización gástrica fue adecuada en 
el 81.8%. Se encontraron cultivos de líquido peritoneal positivos en 9 casos. Conclusiones: 
La técnica requiere destreza y la peritoneoscopia es difícil por la falta de apoyo del equipo al 
maniobrar en retrofl exión. El potencial de la técnica y el enorme benefi cio para los pacientes 
son razones sufi cientes para continuar avanzando en este tipo de abordajes.
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TRANSLUMINAL ENDOSCOPIC SURGERY: IS FEASIBLE!

ABSTRACT 

Introduction: Transluminal endoscopic surgery is a technique that allows access to the peri-
toneal cavity and the organs contained therein through natural orifi ces, seeking to reduce the 
adverse effects and complications of open procedures, in line with the global trend of obtaining 
same results with less invasive approaches. Objective: To determine complications of trans-
luminal endoscopic surgery while exploring the peritoneal cavity and performing a liver biopsy 
in pigs. Methodology: This is an experimental study done in 12 pigs. Transgastric liver biopsy 
was taken and animals were followed for 30 days, evaluating complications and mortality. At the 
end, an autopsy was performed in the animal. Results: No intra-operative mortality was found. 
The median operative time was 84.5 minutes (IQR 76-99). 7.8 (SD 3.5) clips on average were 
used for gastrotomy closure. During peritoneoscopy, small intestine, spleen, liver and colon 
were observed in most cases. Quality of liver biopsy was good in 10 specimens. Gastric healing 
was adequate in 81.8%. Peritoneal fl uid cultures were positive in 9 cases. Conclusions: This 
technique requires a skillful operator, since peritoneoscopy is diffi cult because equipment does 
not support retrofl exion maneuver. Potential of the technique and the huge benefi t to patients 
are suffi cient reasons for developing this type of approaches.

Key words: natural orifi ce endoscopic surgery, complications, liver biopsy.

INTRODUCCIÓN

La endoscopia fl exible ha complementado 
su evolución impulsando el perfeccionamiento de 
equipos e insumos que han permitido el desarrollo 
de técnicas complejas (ablación y resección de 
mucosa, disección submucosa, entre otras) (1).

Siempre se había considerado como límite 
anatómico de los procedimientos endoscópicos 
digestivos a la muscular propia, por lo que una so-
lución de continuidad de la misma, se consideraba 
una complicación, que obligaba una cirugía repara-
dora urgente. Este concepto cambió radicalmente 
después del primer reporte de peritoneoscopia en 
cerdos, con realización de biopsia hepática, publi-
cado por Kalloo et al (2), quienes demostraron que 

la incisión de la pared gástrica podía efectuarse sin 
causar lesiones a órganos vecinos, permitiendo 
así, la exploración de la cavidad peritoneal. Luego 
de la insufl ación de aire en la cavidad, llevaron 
a cabo la toma de biopsia hepática y fi nalmente 
realizaron el cierre gástrico de forma segura, por 
lo que propusieron este abordaje como alternativa 
a la laparoscopia y a la laparotomía.

En humanos, la cirugía transluminal se ha 
realizado en numerosos centros con resultados 
prometedores (3-6). En el 2004 se reportó la pri-
mera apendicectomía en humanos por abordaje 
transgástrico (3). En el 2005, la American Society 
for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) y la Society 
of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons 
(SAGES), decidieron generalizar el concepto de 
estas cirugías bajo el nombre de Natural Orifi ce 



19ISSN: 0120-5498  •  MEDICINA (Bogotá) Vol. 37 No. 1 (108) Págs. 17-26  •  Marzo 2015

Cirugía Endoscópica Transluminal: ¡es posible!

Transluminal Endoscopic Surgery (NOTES) (7); 
realizándose el primer congreso de NOTES, en el 
2006, en Arizona (8). En 2011, Auyang et al com-
pilaron los reportes de más de 430 procedimientos 
en humanos, algunos sin ayuda laparoscópica, lo 
que demuestra la vigencia de la técnica y el interés 
en desarrollarla (9).

En Colombia, se realizó un estudio de abordaje 
transgástrico por vía oral en tres cerdos, el cual 
concluyó que el procedimiento es técnicamente 
viable. Desafortunadamente, no se evaluó la so-
brevida de los cerdos (10).

El objetivo general de este estudio es determi-
nar las complicaciones de la cirugía endoscópica 
transgástrica, para peritoneoscopia y toma de biopsia 
hepática en cerdos. También se busca describir las 
características de la técnica endoscópica, establecer 
la frecuencia de complicaciones, determinar la po-
sibilidad de obtener tejido hepático mediante pinza 
de biopsia y cuantificar la mortalidad de los cerdos 
durante el procedimiento o después del mismo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio experimental en doce 
cerdos (dada la imposibilidad de realizar un cálculo 
de muestra y considerando estudios previos) de la 
misma raza (Sus scrofus domesticus), de edades 
similares, con peso entre 37 y 48 kg, provenientes 
del mismo criadero y saludables de acuerdo con 
la certificación del médico veterinario.

El procedimiento endoscópico fue realizado 
en salas de cirugía y bajo anestesia general, 
administrada por un médico veterinario aneste-
siólogo, utilizando videogastroscopios (Fujifilm 
EG – 250WR5 y EG – 250CT5 con procesador 
EPX 2200 con iluminación de luz xenón) de canal 
único, esterilizados con óxido de etileno. Previa 

administración del antibiótico profiláctico en-
dovenoso (Amikacina – Metronidazol) se llevó 
a cabo asepsia y antisepsia de la cavidad oral 
y del abdomen del cerdo con yodopovidona. A 
través de la cavidad oral y bajo visión endoscó-
pica, se introdujo sobretubo esofágico (Guardus, 
US Endoscopy, 711148) hasta el esófago, para 
posteriormente hacer una esofagogastroduode-
noscopia diagnóstica.

Luego de la insuflación gástrica y mediante 
digitopresión y transiluminación, el mejor sitio para 
punción transparietal gástrica fue identificado. 
Se irrigó una solución de Polimixina B 500 UI en 
250 ml DAD 5% sobre el sitio de punción. Con 
aguja plástica No.14 y bajo visión endoscópica se 
realizó punción transparietal hasta el estómago 
y, a través de ésta, se extrajo una guía flexible 
(Jagwire, Boston Scientific, M0055658010) intro-
ducida previamente por el canal de trabajo del 
endoscopio. Sobre dicha guía y a través del canal 
de trabajo se avanzó un esfinterótomo de arco 
(Ultratome XL, Boston Scientific, M00532810) y 
se realizó gastrotomía por medio de electrocirugía 
(figura 1). En ocasiones la utilización de un papi-
lótomo de aguja (Microknife XL, Boston Scientific, 
M00532810), un balón de dilatación neumática 
(CRE, Boston Scientific, M005583300) o ambos 
fueron requeridos para ampliar el orificio y lograr 
ingresar a la cavidad peritoneal.

Posteriormente y a través de la gastrotomía, 
se efectuó exploración de la cavidad peritoneal 
y se tomó biopsia hepática con pinza (Conmed, 
ref 000382) (figura 2). Por último, la gastroto-
mía fue cerrada por medio de ganchos metálicos 
(Ezclip,Olympus, HX610090L) (figura 3). Luego de 
terminado el procedimiento, el médico veterinario 
anestesiólogo recuperó al animal, según el protocolo 
establecido, y lo trasladó a un corral individual para 
observación clínica. 
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Figura 1. Gastrotomía endoscópica

Figura 2. Biopsia hepática

Figura 3. Cierre de gastrotomía con ganchos

Figura 4. Cierre de gastrotomía (autopsia)

Durante el procedimiento fueron evaluados: 
tiempo quirúrgico, órganos visualizados, lesiones 
intraoperatorias, número de ganchos metálicos 
utilizados para el cierre gástrico y mortalidad 
(quirúrgica y posquirúrgica). Durante 30 días, un 
médico veterinario hizo seguimiento clínico diario 
de los animales, para evaluar complicaciones y 
mortalidad.

Terminado este periodo y en presencia de 
uno de los investigadores, un médico veterinario 
patólogo efectuó la necropsia del animal, evaluando 
complicaciones de la cirugía endoscópica. La calidad 

del cierre gástrico y la obtención de tejido hepático, 
fueron verificadas mediante estudio histopatoló-
gico realizado en un laboratorio especializado en 
animales. Se evaluó la presencia de bacterias en 
líquido peritoneal, por cultivo del mismo.

Las variables cualitativas se analizaron por 
frecuencias y las cuantitativas por medidas de 
tendencia central y dispersión en STATA 10. 

Se tuvieron en cuenta las disposiciones de-
terminadas en la Ley 84 de 1989 así como las 
anotadas en el artículo 87 de la Resolución No. 
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8430 de 1993. Estas incluyen, la adquisición legal 
de los animales y la utilización del número mínimo 
de los mismos. De la misma forma, estos no se 
dejaron de tratar como seres sensibles; se hizo lo 
necesario para evitarles dolor y fueron sacrifica-
dos sin sufrimiento. El trabajo fue aprobado por el 
Comité de Ética e Investigación de la Fundación 
Universitaria de Ciencias de la Salud – Sociedad 
de Cirugía de Bogotá.

RESULTADOS

En la tabla 1 se describen el peso preoperato-
rio y posoperatorio, tiempo quirúrgico, número de 
ganchos utilizados, complicaciones y mortalidad.

En la inspección de la cavidad peritoneal se 
logró visualizar intestino delgado en todos los ca-
sos. Aunque en principio se asumió que el hígado 
había sido observado en todos los casos, al revisar 
la patología se estableció que en uno de éstos 
(cerdo No. 2) se había identificado inadecuada-
mente este órgano, confundiéndolo con el bazo. 
De acuerdo con lo anterior, inicialmente se asumió, 

haber observado el bazo en 11 de los 12 casos, 
aunque por la confusión endoscópica anotada, la 
patología finalmente demostró que se observó en 
el 100% de los casos. El hígado y el colon fueron 
vistos en más del 90% de los casos. En ninguno 
se observó el duodeno.

Ocurrieron dos lesiones de órgano intraope-
ratorias. Una de ellas a nivel del esófago cervical, 
secundaria a la introducción del sobretubo y otra, 
una lesión puntiforme del hígado, sin sangrado, 
por la aguja plástica utilizada para ingresar a la 
cavidad peritoneal. En ninguno de estos casos las 
lesiones ocasionaron mortalidad y en la necropsia 
se observó cicatrización completa de los órganos 
lesionados (Tabla 2).

Se presentó un caso de sangrado gástrico 
intraoperatorio en el sitio de la gastrotomía, que no 
pudo ser controlado a pesar del uso de electroci-
rugía y uso de ganchos metálicos. Sin embargo, 
durante la observación, no se presentaron signos 
de sangrado digestivo y el cerdo culminó el periodo 
de observación sin problema alguno (Tabla 2).

Tabla 1. Características de los animales estudiados

Peso pre-quirúrgico, Kg 40,9 (3,34)   

Peso a la necropsia, Kg 37,5 (4,08)   

 Mediana RIQ  (Min-Max)

Tiempo quirúrgico, minutos 84,5 76-99 (64-138)

Número de ganchos 6 5,5-9  (4-16)

Complicaciones n (%)  

 Peritonitis 3 (25,0)  

 Neumonía 7 (58,3)  

 Mortalidad n  (%)  

Posoperatoria 2  (18,1)  
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Tabla 2. Otras características de los porcinos.

NR: No se realiza
NA: No aplica
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No hubo ningún caso de mortalidad durante 
el procedimiento. Se presentó un caso de mor-
talidad en el posoperatorio inmediato, por efecto 
farmacológico residual en recuperación y atribuido 
a falla ventilatoria no advertida (cerdo No. 4). Esta 
eventualidad, al no haber sido contemplada en el 
protocolo, derivó en la no realización de estudio 
histológico del tejido obtenido durante el proce-
dimiento. A su vez, por lo prematuro del deceso 
tampoco se realizó estudio histológico del área de 
la gastrotomía ni cultivo del líquido peritoneal. Fue 
necesario el sacrificio de dos animales por signos de 
infección intraabdominal (dolor persistente, fiebre y 
disminución de la ingesta de alimentos) en los días 
10 y 11 de posoperatorio, observando en el momento 
de la necropsia, peritonitis generalizada. Aunque el 
cerdo No. 3 culminó el periodo de observación, en la 
necropsia el médico veterinario patólogo concluyó 
que presentaba peritonitis (Tabla 2).

Al cabo de 30 días de observación, en los cerdos 
que sobrevivieron, o antes, en los cerdos muertos 
se realizó la necropsia (figura 4). La gastrotomía se 
realizó en la pared posterior en 4 de los 12 casos 
(33%). Las complicaciones encontradas en la ne-
cropsia se registraron en la Tabla 2. La cicatrización 
gástrica fue evaluada macro y microscópicamente 
en 11 de los 12 casos (no se evaluó el cerdo No. 
4) y se consideró histológicamente adecuada en 
9 de los mismos (81.8%) (Tabla 2).

Se enviaron a análisis histopatológico 11 biop-
sias, teóricamente hepáticas, tomadas del mismo 
número de especímenes (no se incluyó el cerdo 
No. 4), de las cuales 10 correspondieron a hígado 
y una (cerdo No. 2) correspondió a bazo. La calidad 
de las muestras de hígado enviadas a estudio fue 
considerada adecuada en todos los casos (100 %). 
El número de fragmentos enviados varió de 1 a 3 y 
el número de triadas portales observadas fue entre 
1 y 6 (promedio 3, DE 1.5).

Finalmente, el cultivo de líquido peritoneal toma-
do en el momento de la necropsia fue positivo en 9 
de los 12 casos. Los gérmenes aislados incluyeron 
E. Coli spp, Estafilococo spp y Proteus spp (Tabla 2).

DISCUSIÓN

La necesidad de disminuir complicaciones poso-
peratorias y evitar las incisiones en pared abdominal 
ha llevado a que se desarrollen técnicas endoscó-
picas en las que, a través de orificios naturales, se 
puede acceder a la cavidad peritoneal para realizar 
diagnóstico y tratamiento de enfermedades, en las 
que años atrás solo se ofrecía la laparotomía (2, 
11, 12). Considerada como una técnica quirúrgica 
emergente, la cirugía endoscópica transluminal a 
través de orificios naturales, ha dado origen a la 
realización de trabajos de investigación, principal-
mente en animales, en los que se ha buscado su 
perfeccionamiento y desarrollo. 

Una de las principales preocupaciones del 
nuevo abordaje es el potencial riesgo de infección, 
por lo que Eickhoff et al (13) realizaron un estudio 
que demostró que el uso de antibióticos profilácticos 
endovenosos preoperatorios y el lavado gástrico con 
antibióticos, disminuyen los eventos de infección 
intraabdominal posoperatorio, razón por lo que  
estas dos estrategias fueron usadas.

Trabajos similares, que realizaron peritoneosco-
pia y biopsia hepática transluminal, no aclaran cual 
fue el tiempo operatorio, sin embargo, un estudio 
colombiano menciona que el tiempo promedio fue 
de 102 minutos (10), superior al tiempo promedio 
encontrado en nuestro estudio. Nuestros proce-
dimientos fueron realizados en tiempos variables 
que oscilaron entre 64 y 138 minutos; aunque el 
menor tiempo se logró en el último experimento, 
el tiempo promedio de los primeros seis casos fue 
similar al de los últimos seis (88,3 minutos DE 9 y 
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90,1 minutos DE 25,8 respectivamente); lo que se 
puede explicar en la dificultad de la técnica, y nos 
llevó a pensar en programas formales de entrena-
miento, antes de introducirla en la práctica clínica.

La utilización de guía para realizar la gastro-
tomía y reducir la posibilidad de lesionar órganos 
vecinos fue descrita por Kantsevoy et al (14). No-
sotros observamos que la guía no solo disminuye 
el riesgo de lesión de órganos sino que también 
es indispensable para el cierre de la gastrotomía, 
al proporcionar un punto de referencia, sin el cual, 
el orificio de la pared gástrica sería difícilmente 
visualizado.

El sitio de la gastrotomía, a pesar de intentar 
realizarse en la pared anterior, en 4 de los 12 ca-
sos se realizó en la pared posterior, situación que 
dificultó la exploración de la cavidad peritoneal y la 
adecuada valoración de los órganos intraabdomi-
nales. No obstante, el intestino delgado, el bazo, 
el hígado y el colon, fueron visualizados en más 
del 90% de los animales, lo cual habla a favor de 
la factibilidad de este abordaje para la realización 
de procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 
Aunque la intención de Kalloo et al fue realizar la 
incisión gástrica en la pared anterior, no especifica 
si lo consiguió en todos los animales (2).

Se presentó sangrado en el sitio de la gastrotomía 
en uno de los casos, que concuerda con lo obser-
vado por Kantsevoy et al (14). Esta situación puede 
ser debida al uso de corte al momento de realizar 
la gastrotomía y parecería no tener impacto clínico 
por la baja presentación (8,3%) y porque el cerdo 
finalizó su periodo de observación sin problemas.

El número de ganchos metálicos utilizados para 
el cierre de la cavidad gástrica fue similar al descrito 
por Kalloo et al quienes reportaron un promedio de 
seis (2). Cabe anotar que a nivel mundial se siguen 
realizando investigaciones que buscan definir cuál 

es el mejor dispositivo para cerrar la incisión y lo que 
es más importante, desarrollar pautas de evaluación 
específica del cierre gástrico, indicando que este 
paso del procedimiento se encuentra en continuo 
perfeccionamiento (15). Dado que no existe con-
senso en cuanto a cuál es el mejor método para 
cerrar la solución de continuidad gástrica sería 
interesante desarrollar estudios que resolvieran 
específicamente esa pregunta.

Los animales de experimentación perdieron 
peso al final del periodo de observación. La pérdida 
de peso es una variable que llamó la atención, ya 
que en el estudio de Kalloo et al (2) los animales 
ganaron peso en los 14 días de observación. Al 
aplicar la prueba de Mann-Whitney Wilcoxon para 
comparar el peso antes y después del procedimiento 
se obtuvo un valor de P = 0,19 concluyendo que 
no existió diferencia estadísticamente significativa 
entre las dos variables. Por lo tanto, aunque los 
cerdos que presentaron peritonitis podrían perder 
peso por esta causa, esta disminución también se 
observó en animales que no la desarrollaron. Esto 
puede explicarse en el cambio de hábitat y de con-
diciones climáticas a las que fueron sometidos los 
cerdos (2.600 msnm), ya que provenían de granjas 
ubicadas alrededor de 1.800 msnm; situación que 
obstaculizó la ganancia de peso.

Una de las dificultades encontradas durante la 
evaluación de la cavidad peritoneal fue la ubicación 
espacial y la valoración de estructuras en el hori-
zonte real, ya que los endoscopios flexibles solo 
dan visualización en línea impidiendo la valoración 
del eje de los órganos. En el futuro se espera que 
esto sea solucionado con plataformas que permitan 
evaluar tridimensionalmente lo observado (16). 

Para una adecuada evaluación de la cavidad 
peritoneal debe realizarse un abordaje por medio 
de gastrotomía en la cara anterior lo cual, por las 
características del cerdo, no siempre es posible. No 
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obstante, en todos los sujetos de experimentación, la 
exploración de la cavidad peritoneal fue posible, tal 
como lo prueban los fragmentos de tejido enviados a 
estudio histológico; hecho que confirma el potencial 
del abordaje para la realización de procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos.

La cicatrización gástrica fue adecuada en la 
mayoría de los casos, similar a lo encontrado por 
Kalloo et al (2). Esto muestra no solo el potencial 
del abordaje sino también la posibilidad de manejar 
perforaciones cuando se presenten como compli-
caciones de procedimientos endoscópicos. 

Contrario a lo reportado por Kalloo et al (2), 
quienes encontraron cultivos negativos en cuatro de 
cinco cerdos, los cultivos realizados en el momento 
de la necropsia fueron positivos en casi todos los 
casos. Debe tenerse en cuenta que el procedimiento 
está lejos de ser un procedimiento estéril, no solo 
por el paso de los equipos a través de la cavidad 
oral, sino también porque en la mayoría de los 
cerdos, el estómago se encontró sucio a pesar del 
ayuno. Además, el encontrar cultivos positivos, aun 
en los animales en los que se observó la cavidad 
peritoneal limpia en el momento de la necropsia, 
nos lleva a pensar en colonización o contaminación 
en la toma de la muestra; su repercusión clínica 
deberá evaluarse en futuros estudios.

En el artículo de Flora et al (17) se describe 
una revisión de todos los estudios, animales y 
humanos, de NOTES publicados hasta el 2008, 
anotando porcentajes de mortalidad de 0 a 67% 
(20 estudios en total con mortalidad global del 5%). 
La mortalidad encontrada, excluyendo el cerdo No. 
4 (que como se anotó falleció en el posoperatorio 
inmediato por causa anestésica), fue del 18,1% (2 
experimentos de 11). Esto confirma la dificultad de 
la técnica, la curva de aprendizaje y la necesidad 
de perfeccionar la técnica antes de aplicarla en 
humanos.

A pesar del escepticismo de algunos con 
respecto a estas técnicas, se siguen reportando 
casos en humanos, por grupos que han realizado 
previamente estudios en animales (9). Los gas-
troenterólogos deben involucrarse en estudios de 
experimentación de estos nuevos abordajes, ya 
que no solo contribuirán a su desarrollo, sino que 
también con algunos de los pasos realizados (en 
este caso, el cierre de la gastrotomía) obtendrán la 
destreza necesaria para enfrentar complicaciones 
inherentes a su práctica endoscópica diaria. 

Finalmente, a pesar de las complicaciones 
observadas, creemos que el abordaje de la cavidad 
peritoneal a través de orificios naturales y la realiza-
ción de procedimientos diagnósticos y terapéuticos a 
través de los mismos son posible. Se hace necesario 
perfeccionar la técnica y es indispensable el desarro-
llo de tecnología que facilite el abordaje, inspección 
y manipulación de los órganos intraperitoneales. 
Aunque más estudios son necesarios para poder 
implementar estas técnicas en nuestros pacientes, 
el potencial de las mismas es suficiente motivo para 
seguir adelante con esta línea de investigación.
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