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CIRUGÍA ENDOSCÓPICA

Resumen

La cirugía endoscópica transluminal a través de orificios
naturales (NOTESTM, Natural Orifice Translumenal Endos-
copic Surgery) junto a la cirugía endoluminal son dos nuevas
áreas del desarrollo de la cirugía mínimamente invasiva.
Existen numerosos artículos que describen distintas aplica-
ciones en el tratamiento de la obesidad de estos accesos en
modelos animal y humano. Corresponden a experiencias
iniciales donde se evalúa principalmente la factibilidad de
estos procedimientos. En este artículo se revisará la expe-
riencia que existe actualmente en el tratamiento endoscópi-
co transluminal (NOTESTM) y endoluminal en el tratamiento
de la obesidad en pacientes, como también su desarrollo en
modelos de trabajo animal. Se revisarán los distintos objeti-
vos de este tipo de procedimientos así como los mecanis-
mos de acción.
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Abstract

Natural orifice transluminal endoscopic surgery (NOTESTM)
and endoluminal endoscopic surgery are new areas of the
development of the minimally invasive surgery. Numerous
articles describes different applications of this new alternati-
ves of treatment in the treatment of the obesity in human and
animal models. It is an initial experience evaluating feasibility
and safety. In this article we will review the development and
experience in NOTESTM and endoluminal surgery. We will
discuss about different outcomes of this type of procedures,
mechanisms of action and its development and experience
in animal model.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía endoscópica transluminal a través de orificios
naturales (NOTESTM, Natural Orifice Transluminal Endosco-
pic Surgery) es un nuevo campo de desarrollo de la cirugía
mínimamente invasiva. Corresponde a la realización de
procedimientos quirúrgicos fuera del lumen del tubo diges-
tivo u otro de los aparatos, teniendo como acceso orificios
naturales, tales como la boca, el ano, la vagina, etc.1 Si la
disminución del tamaño de las incisiones en cirugía lapa-
roscópica respecto de cirugía abierta, se asocia a una dismi-
nución de la respuesta inflamatoria secundaria a una opera-

ción, la ausencia de cicatrices debería mejorar aún más
estos parámetros.

Desde que se reportaran las primeras experiencias en
acceso transgástrico a la cavidad abdominal, son numero-
sos los artículos que describen distintas aplicaciones del
acceso transluminal en modelos animales, así como en el
humano.2,3 La complejidad de la realización de estos proce-
dimientos con endoscopia flexible a través de orificios na-
turales, sumado al aún incipiente desarrollo de instrumen-
tal quirúrgico específicamente diseñado, explican que la
totalidad de lo descrito hasta ahora corresponde a procedi-
mientos mixtos. Esto significa que son realizados principal-
mente con endoscopia flexible a través de orificios natura-
les asistidos en mayor o menor grado por cirugía laparoscó-
pica. Lo mismo ocurre en el caso de las aplicaciones de la
cirugía a través de orificios naturales en el tratamiento de la
obesidad. Las experiencias iniciales evalúan la factibilidad
de estos procedimientos; sin embargo, es necesario de-
mostrar las ventajas, seguridad y efectividad con respecto a
las alternativas convencionales.

Uno de los pilares del desarrollo de la cirugía translumi-
nal ha sido la cirugía endoscópica y/o endoscopia terapéu-
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tica. Distintos procedimientos y alternativas de tratamiento
endoscópico están en evaluación de seguridad y eficacia
como nuevas herramientas terapéuticas en obesidad.

El tratamiento endoscópico transluminal (NOTESTM) y
endoluminal en obesidad son ciertamente un área de de-
sarrollo de creciente interés, intrínsecamente relacionados
y, por lo tanto, difícilmente separables. Es por esto que
hablaremos de cirugía endoscópica en el tratamiento de la
obesidad, incluyendo tanto tratamientos endoluminales
como transluminales (NOTESTM).

Definiciones y clasificaciones

La cirugía endoscópica, aplicada al tratamiento de la obesidad,
ha sido descrita con diferentes objetivos. Uno de ellos es ser
una alternativa de tratamiento endoscópico definitivo en el
paciente obeso. Un segundo objetivo es ser una alternativa
de preparación para un procedimiento quirúrgico definitivo en
pacientes de alto riesgo. Un último objetivo lo constituyen
procedimientos específicamente diseñados como alternativas
de tratamiento en pacientes ya operados con resultados insa-
tisfactorios por insuficiente pérdida de peso, falta de mejoría
de enfermedades asociadas o mala calidad de vida.

Una forma de clasificar las diferentes alternativas de ci-
rugía endoscópica en obesidad es de acuerdo al tipo de
tecnología involucrada.2 Esta clasificación distingue cuatro
tipos de procedimientos: aquéllos en los que se instalan
dispositivos por vía endoscópica en el tracto digestivo, pro-
cedimientos que involucran el uso de sutura o engrapado
endoscópico, los que utilizan estimulación eléctrica y pro-
cedimientos ablativos.

Procedimientos con dispositivos instalados por vía
endoscópica

Existe un sinnúmero de dispositivos instalados por vía endoscó-
pica que tienen como objetivo reducir el exceso de peso. Algu-
nos de ellos ya forman parte de la práctica clínica; sin embargo,
la mayoría está en pleno proceso de evaluación de seguridad y
eficacia en estudios animales o humanos en todo el mundo.

Uno de los más conocidos y ampliamente utilizados en
la práctica clínica actual es el balón intragástrico (Figura 1).
Descrito desde los años ochenta, ha sido utilizado como
alternativa de tratamiento primario para la obesidad y tam-
bién como preparación para la cirugía en pacientes de ma-
yor riesgo quirúrgico.5,6 Los balones intragástricos se insta-
lan por vía endoscópica bajo sedación o anestesia general.
Normalmente están insertos en un sistema especialmente
diseñado para ser introducidos por vía oral bajo visión en-
doscópica que permite su llenado y posterior liberación
dentro del estómago. La mayoría se llenan con líquido, aun-
que se han desarrollado también balones que se llenan con
aire.7,8 Se mantienen instalados por un periodo de tiempo
corto, habitualmente 4 a 6 meses, para posteriormente ser

retirados por vía endoscópica. Es, por lo tanto, una alterna-
tiva de tratamiento transitoria que induce una pérdida de
peso parcial con disminuciones del índice de masa corporal
(IMC) entre 4 a 9 puntos en el periodo de tratamiento.3

Una vez retirados, se pierde el efecto restrictivo; esto pue-
de conducir a un aumento de peso en el corto plazo.4 Los
resultados transitorios y limitados al corto plazo han hecho
del balón intragástrico una alternativa de tratamiento limi-
tada en el escenario de la obesidad mórbida en el que
existen alternativas quirúrgicas más efectivas a largo plazo.

Una de las características que comparten procedimien-
tos como el bypass gástrico y la derivación biliopancreática
es la exclusión de parte del intestino delgado proximal.
Hoy en día, existe cada vez mayor evidencia de la impor-
tancia que tienen estos cambios anatómicos como parte
de los mecanismos que permiten la pérdida de peso y la
mejoría de las enfermedades asociadas, especialmente dia-
betes mellitus tipo 2.5 La respuesta de diferentes hormonas
digestivas a los alimentos después de este tipo de opera-
ciones estaría relacionada con la pérdida de peso y del con-
trol metabólico de pacientes obesos.12 Esta respuesta hor-
monal gastrointestinal podría ser secundaria a la exclusión
duodeno-yeyunal, al aumento del tránsito digestivo al in-
testino distal o ambos. Estudios animales muestran un efecto
directo entre la longitud de la exclusión intestinal y la dis-
minución en la ganancia de peso normal.6

EndoBarrierTM (GI Dynamics, Inc. Lexington, MA) es un dis-
positivo endoscópico diseñado específicamente para realizar una
exclusión del duodeno y yeyuno proximal (Figura 2). Este dispo-
sitivo se instala por vía endoscópica en el bulbo duodenal con
un sistema autoexpansible. Se extiende guiado por radioscopia
hasta un largo total de 60 cm desde el duodeno hasta el yeyuno
proximal (Figura 3). Una vez instalado, los alimentos pasan des-

Figura 1. Balón intragástrico.
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de el estómago a través del píloro directamente al interior del
dispositivo, el cual es completamente impermeable. De esta
manera, los alimentos no están en contacto con la pared del
tubo digestivo sino hasta 60 cm distal al píloro, en donde se
mezclan con las secreciones pancreática y biliar. Se ha demos-
trado la factibilidad de su instalación y retiro por vía endoscópica
en pacientes obesos, observándose una reducción del exceso
de peso de 23% en 12 semanas.14,15

Los pacientes con obesidad mórbida y diabetes mellitus
tipo 2 que son tratados con cirugía bariátrica, logran un
control metabólico significativo de su enfermedad a largo
plazo. Como mencionamos anteriormente, este efecto tie-
ne relación con la reducción significativa del peso, así como
con cambios en el patrón de secreción de enterohormonas
o incretinas, producto de la exclusión duodeno-yeyunal,
especialmente GLP-1 (Glucagon Like Peptide-1).11,12 En pa-
cientes no obesos con diabetes mellitus tipo 2 se ha visto

un control metabólico significativo al ser llevados a proce-
dimientos quirúrgicos que logran una exclusión del duode-
no y yeyuno proximal.7 Se ha evaluado el efecto del dispo-
sitivo EndobarrierTM, que también permite la exclusión duo-
deno-yeyunal en pacientes diabéticos tipo 2 sin obesidad.
En un estudio controlado en pacientes con diabetes tipo 2
no obesos se ha observado una mejoría significativa de los
niveles de glicemia postcarga de glucosa con el uso de este
dispositivo desde la primera semana de uso y hasta 12 y 24
semanas al compararlo con un grupo control. Actualmente
existen estudios en curso con el uso de este dispositivo en
Estados Unidos, Holanda, Brasil y Chile en los que se eva-
lúa su seguridad y eficacia en el tratamiento de la obesidad
mórbida y de la diabetes mellitus tipo 2.

Procedimientos que involucran el uso de sutura o
engrapado endoscópico

La gastrectomía vertical o en manga es una nueva alternativa
de tratamiento quirúrgico para la obesidad.8 Es una técnica
de tipo restrictivo, que consiste en la resección de la curva-
tura mayor del estómago dejándolo en forma tubular, con
un volumen gástrico más pequeño que el normal (Figura 4).
Si bien es una alternativa de tratamiento todavía considerada
en evaluación, los resultados postoperatorios inmediatos y
de corto plazo muestran ser un procedimiento de bajo ries-
go quirúrgico con buenos resultados en términos de pérdida
de peso y mejoría de enfermedades asociadas.17,18

La relativa menor complejidad de la gastrectomía en man-
ga, sin anastomosis digestivas y la necesidad de retirar una
pieza operatoria a través de la ampliación de algunas de las
incisiones en cirugía laparoscópica, la han convertido en un
procedimiento atractivo a desarrollar por NOTESTM. Recien-
temente, Mintz y colaboradores han reportado la realización
de una gastrectomía vertical en modelo porcino usando unaFigura 2. Dispositivo EndobarrierTM.

Figura 3. Dispositivo EndobarrierTM, instalado desde el bulbo
duodenal hasta yeyuno proximal. Figura 4. Gastrectomía en manga, tubular o vertical.
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técnica que combina el acceso a la cavidad peritoneal lapa-
roscópico y transrectal con asistencia endoscópica gástrica.16

De un modo similar, combinando acceso a la cavidad abdo-
minal por vía laparoscópica y transvaginal, se han descrito en
humanos los primeros casos de gastrectomía vertical o en
manga.19,20 Si bien es cierto que éstas constituyen experien-
cias muy preliminares, demuestran la factibilidad de la reali-
zación de estos procedimientos con técnicas mixtas. El acce-
so transvaginal permite el acceso óptico peritoneal y la posi-
bilidad de retiro de la pieza operatoria sin necesidad de
ampliar ninguna incisión de la pared abdominal, aunque tie-
ne como limitaciones el uso del instrumental quirúrgico como
son las engrapadoras lineales (Figura 5).

La gastrectomía vertical tiene su origen en un procedimiento
llamado «Magenstrasse and Mill».9 Esta operación consiste en
la realización de una gastroplastia vertical proximal incomple-
ta, sin resección gástrica (Figura 6), dejando, por lo tanto, co-
municados el estómago tubularizado y el excluido de la curva-
tura mayor. Este procedimiento demostró buenos resultados
iniciales y ha sido inspiración de desarrollo de cirugías como la
gastrectomía en manga o vertical. Una de ellas ha sido la rea-
lización de procedimientos similares a éste, pero usando la vía
endoscópica como acceso para realizar la sutura gástrica en-
doluminal.22,23 Un sistema diseñado específicamente con este
objetivo es el de gastroplastia transoral (TOGATM, Transoral
Gastroplasty (Satiety Inc., Palo Alto, CA)). Este dispositivo per-
mite hacer una tubularización lineal del estómago desde el
ángulo de Hiss, paralelo a la curvatura menor, con un sistema
de engrapado lineal asistido por endoscopia (Figura 7). Los
primeros estudios en humanos muestran que este sistema es
factible de utilizar, logra crear una gastroplastia vertical, obser-
vándose una pérdida de exceso de peso de 22 y 24% a 3 y 6
meses.22 En esta experiencia los primeros pacientes fueron
sometidos al procedimiento bajo control laparoscópico; sin

embargo, luego de los 17 primeros casos se logró realizar el
procedimiento completamente por vía endoscópica sin nece-
sidad de asistencia laparoscópica.

Procedimientos que utilizan estimulación eléctrica

La estimulación eléctrica del estómago y del nervio vago ha
sido descrita como tratamiento de la gastroparesia de dis-
tintas causas y también como tratamiento de la obesidad.24,25

La instalación de este tipo de dispositivo normalmente es a
través de un procedimiento laparoscópico bajo anestesia
general. El estimulador gástrico implantable IGS® (Implan-
table Gastric Stimulator, Transneuronix Inc.) es un disposi-
tivo que actúa como marcapaso gástrico. Está compuesto
por una fuente de energía conectada a cables que transmi-
ten una descarga eléctrica de baja intensidad directamente
a la capa gástrica seromuscular.10 Este tipo de estimulación
eléctrica en el estómago altera la actividad mioeléctrica in-
trínseca, la actividad motora y posiblemente también tenga
efectos hormonales y en sistema nervioso central. Estudios
en humanos muestran un efecto en disminución del exce-
so de peso de 14% a 6 y 12 meses, con mejoría en el
control de enfermedades asociadas tales como resistencia
a insulina e hipertensión arterial.11

Con un objetivo similar se ha evaluado en modelo cani-
no la factibilidad y eficacia del uso de electrodos transgás-
tricos endoscópicos percutáneos (PETE, Percutaneous En-
doscopic Transgastric Electrodes).12

A pesar de ser la estimulación gástrica eléctrica una al-
ternativa disponible desde hace años en el tratamiento de
la obesidad, no ha ganado mucha popularidad probable-
mente por su alto costo y baja efectividad a largo plazo,
comparado con otras alternativas quirúrgicas. Una más de
sus limitaciones es la necesidad de contar con una fuente

Figura 5. Imagen endoscópica transvaginal de gastrectomía en
manga (Gentileza de los Drs. Almino Ramos y Manoel Galvao). Figura 6. «Magenstrasse and Mill».
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de energía que obliga a conectar los cables a una batería de
tamaño mediano que se ubica fuera del estómago.

Procedimientos ablativos

Los pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico por obesi-
dad mórbida tienen el riesgo de un resultado insatisfactorio en
términos de pérdida del exceso de peso a largo plazo. Esto
puede estar determinado por pérdida de peso insuficiente o
ganancia a largo plazo luego de haber tenido una pérdida sa-
tisfactoria. Los factores asociados a esta ganancia de peso son
múltiples. En el caso del bypass gástrico, uno de estos factores
puede ser el aumento de diámetro de la anastomosis gastro-
yeyunal. En este tipo de pacientes, donde el tratamiento
multidisciplinario no logra mejorar los resultados de baja de
peso insuficiente o ganancia de peso se ha planteado la reali-
zación de procedimientos que disminuyan el diámetro de esta
anastomosis gastroyeyunal. De esta manera se incrementaría
el efecto restrictivo de este tipo de procedimientos. Esto se
ha intentado de varias maneras, una de ellas es inyectando o
coagulando esta anastomosis con soluciones esclerosantes o
energía térmica que produzcan un proceso inflamatorio y fi-
broso que tenga como consecuencia una disminución del área
de esta anastomosis.28,29 Otra alternativa la constituye el uso
de dispositivos endoscópicos como el EndoCinch (C.R BARD,
Inc.) o Stomaphyx (EndoGastric SolutionsTM, Inc), diseñados
específicamente para hacer una sutura endoscópica que logre
reducir el diámetro de la anastomosis gastroyeyunal o de la
bolsa gástrica (Figura 8).30,31 La experiencia con este tipo de
alternativas corresponde a reportes de series de pacientes donde
se ha logrado objetivar una reducción del vaciamiento gástrico
luego del tratamiento, aumento de la sensación de saciedad y
reducción del exceso de peso a corto plazo.

CONCLUSIONES

La cirugía de la obesidad ha demostrado ser una alternativa
efectiva en el tratamiento de la obesidad mórbida a largo

plazo.13 La cirugía laparoscópica logra resultados compara-
bles a la cirugía abierta en términos de pérdida de exceso de
peso y mejoría de enfermedades asociadas con claras venta-
jas en términos de dolor postoperatorio, estadía hospitalaria
y complicaciones relacionadas con herida operatoria.14

En este escenario, la cirugía endoscópica endoluminal o
transluminal surge como una opción interesante que po-
dría constituirse en una alternativa a la cirugía convencional
en el tratamiento de la obesidad mórbida. Los resultados
en estudios animales y humanos son promisorios, pero aún
no completamente concluyentes respecto de seguridad y
eficacia en la mayoría de las alternativas presentadas ac-
tualmente. Por lo tanto, es de interés continuar la evalua-
ción en estudios clínicos de cada una de estas alternativas y
de nuevas que puedan surgir y constituir en un plazo cerca-
no una nueva opción en el tratamiento de la llamada «epi-
demia del siglo XXI», la obesidad.

Figura 7. Gastroplastia transoral
(TOGATM). a) Visión endoscópica.
b) Estudio radiológico contrastado
que muestra la gastroplastia.

a b

Figura 8. Imagen EndoCinch (C.R BARD, Inc.).
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