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NOTES: Un nuevo abordaje mı́nimamente invasivo

NOTES: A new minimal invasive approach

A pesar de que con la cirugı́a laparoscópica aún no es posible

hacer que el dolor desaparezca por completo, la cirugı́a

transluminal a través de los orificios naturales (NOTES) evita

la sección de la pared abdominal eliminando el riesgo de

dehiscencia, infección y herniación en la herida abdominal.

Esta técnica se caracteriza por preservar la integridad del

plano peritoneal anterior ante la posibilidad de que en el

futuro sea necesario cualquier otro tipo de operación. La

factibilidad de la cirugı́a NOTES en los contextos preclı́nico y

clı́nico ya ha sido demostrada, pero su desarrollo y expansión

dependerán de la posiblidad de demostrar que esta modali-

dad tiene una aplicabilidad clı́nica real, que no se limita a las

intervenciones de carácter diagnóstico o de tipo quirúrgico

básico. La simple maniobra de puncionar deliberadamente un

órgano sano (p. ej., el estómago) ha suscitado muchas dudas:

¿cuáles son las implicaciones infecciosas?, ¿cómo se puede

realizar un cierre hermético?, ¿entra dentro del terreno de lo

práctico la realización de un viscerotomı́a en una época de

cirugı́a laparoscópica mı́nimamente invasiva? Antes de

introducir el método NOTES en la práctica clı́nica es necesario

proveer una respuesta convincente a todas estas preguntas,

debe conocerse su impacto fisiológico fundamentado en una

investigación de laboratorio. Es de suma importancia demos-

trar que mediante el método NOTES es posible realizar

intervenciones quirúrgicas intraabdominales complejas, que

cumplan con los principios quirúrgicos básicos (adecuada

visualización del campo quirúrgico, adecuada manipulación y

retracción de los tejidos, capacidad de mantener un control

hemostático ası́ como de la contaminación en el interior de la

cavidad peritoneal).

Desde la primera descripción de Kalloo et al (2004), la

investigación en este campo se ha centrado principalmente

en determinar el acceso ideal a la cavidad peritoneal,

teniendo en cuenta la necesidad absoluta de obtener un

cierre hermético en el sitio de entrada. Desde entonces se han

llevado a cabo numerosos procedimientos abdominales

mediante NOTES en modelos animales de experimentación.

Algunos autores, incluso, han descrito intervenciones de

colecistectomı́a, histerectomı́a, esplenectomı́a, nefrectomı́a,

pancreatectomı́a y otros procedimientos a través del estóma-

go, la vagina, la vejiga urinaria, el recto o cualquier combina-

ción de éstos, aunque en el contexto experimental la vı́a más

utilizada ha sido la transgastrica1–11.

Recientemente, se han publicado las intervenciones de

colecistectomı́a por vı́a transgástrica y transvaginal

en el contexto clı́nico, lo que ha suscitado un gran

interés12,13. Inicialmente, el acceso transgástrico parecı́a el

más razonable, pero hay dudas respecto al método ideal

de cierre de la gastrotomı́a aplicable en el ser humano. Por

este motivo, y a pesar de sus limitaciones inherentes, el

modelo seleccionado para la primera colecistectomı́a huma-

na a través de NOTES fue el correspondiente a la vı́a

transvaginal.

Mientras el cierre hermético y seguro del acceso transgás-

trico continúe siendo un elemento crı́tico y difı́cil, el abordaje

transvaginal —una vı́a bien conocida por los ginecólogos—

elimina de facto este problema. El cierre de la colpotomı́a se

lleva a cabo bajo visión directa con técnicas quirúrgicas

estándar. La cirugı́a transvaginal no es algo novedoso si

tomamos en cuenta que la primera intervención de apendi-

cectomı́a vaginal —realizada de manera imprevista en el

momento de una histerectomı́a vaginal— fue llevada a acabo

por Bueno14 en 1949. Su publicación condujo a que, en poco

tiempo, Pelosi15 et al y MacGowan16 presentaran 12 y 8 casos

similares, respectivamente. Los procedimientos fueron des-

critos como sencillos, rápidos y seguros. La experiencia de

los ginecólogos en la realización de procedimientos transva-

ginales ha mostrado tener un grado aceptable de seguridad,

con un riesgo mı́nimo de infección pélvica. Las ventajas

adicionales y únicas de la estrategia NOTES son el acceso

directo a los órganos afectados localizados en los cuadrantes

superiores y el hecho de que a través de la vagina se pueden

introducir instrumentos laparoscópicos rı́gidos junto al

endoscopio flexible, lo que facilita la realización de diversas

fases del procedimiento. Finalmente, la principal limitación

de esta técnica es que se trata de un método con especificidad

sexual.

La aplicación de la vı́a transgástrica para la realización de

procedimientos quirúrgicos no es una técnica nueva. El

primer procedimiento transgástrico se llevó a cabo en 1980,

para la colocación de una cánula de alimentación mediante

una gastrostomı́a endoscópica percutánea (GEP)17. El GEP es

un procedimiento transgástrico perfectamente estandariza-

do, con un bajo ı́ndice de complicaciones. A pesar de que la

mayorı́a de los expertos consideran la vı́a trangástrica como

el mejor abordaje para la técnica NOTES, existen hoy dı́a
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algunas dificultades para que este procedimiento se aplique

de manera generalizada.

En un futuro próximo, posiblemente, realizaremos la

enterotomı́a en función del tipo de intervención planificada,

de la misma manera que ocurre en la cirugı́a laparoscópica.

Por otra parte, a pesar de que las técnicas descritas hasta el

momento se limitan a un único punto de acceso, este

concepto podrı́a evolucionar hacia la realización de múltiples

orificios de entrada a través del mismo órgano, lo que

permitirı́a superar el problema de la falta de triangulación

cuando se utilizan los endoscopios comercializados en la

actualidad.

El control de la contaminación es un problema bastante

conflictivo. Esta polémica ha sido abordada por Hazey18,

quien investigó la cantidad de bacterias y la contaminación

en los pacientes sometidos a una derivación gástrica en Y de

Roux laparoscópica, al tiempo que se realizaba la gastros-

tomı́a para la gastroyeyunostomı́a. De los 50 pacientes

estudiados, sólo se observó una contaminación bacteriana

cruzada del estómago al abdomen en 5 pacientes, y en

ninguno de ellos esta contaminación dio lugar a una infección

clı́nicamente significativa. Por lo tanto, estos resultados

respaldan nuestra hipótesis de que, a pesar de que la

instrumentación transgástrica contamina la cavidad abdo-

minal, los patógenos introducidos carecen de significación

clı́nica en función de su especie o número.

El cierre hermético y seguro de la gastrostomı́a es clave y en

la actualidad se considera el problema más importante en la

aplicación del método NOTES por vı́a transgástrica. Real-

mente, ésta podrı́a ser la limitación para la transición del

abordaje NOTES transgástrico hacia la práctica clı́nica. Hace

muchos años, los estudios iniciales recomendaban dejar

abierta la gastrostomı́a realizada mediante la técnica de

globo; pero hoy dı́a existe un acuerdo general que recomienda

realizar un cierre seguro con un riesgo mı́nimo, con el

objetivo de evitar la aparición de importantes complicaciones.

Un cierre óptimo debe ser rápido, reproducible, seguro y

barato. Idealmente, deber comprender el grosor completo de

la pared, ası́ como llevarse a cabo bajo visión directa para

evitar cualquier lesión de los órganos adyacentes. En la

literatura médica se han descrito varias técnicas con resulta-

dos muy variables. Por mencionar algunos, se han propuesto

colgajos mucosos, endoclips, sondas de gastrostomı́a endos-

cópica percutánea, prótesis, pegamentos tisulares y los

dispositivos de oclusión y cierre del tabique cardı́aco me-

diante sutura; pero ninguno de ellos se ha adoptado de manera

universal19–28. Los endoclips son el método de cierre utilizado

con mayor frecuencia. Sin embargo, el uso de clips mucosos

solamente permite la aproximación de una única capa tisular

y, por ende, su uso está limitado a los defectos pequeños. Por

otra parte, su aplicación puede resultar difı́cil en presencia de

edema tisular o debido a la orientación tangencial del tejido.

La sutura es un paso quirúrgico fundamental para obtener

una posición tisular segura, considerada sin lugar a duda el

método de cierre ideal. La aplicación precisa de los puntos de

sutura, el control de la profundidad a la que se introduce la

aguja y la tensión que se aplica a los puntos de sutura son

elementos básicos que aún no han solucionado los disposi-

tivos de sutura endoscópica que se han desarrollado para la

técnica NOTES.

A pesar de que el abordaje NOTES está en sus etapas

iniciales y presenta problemas técnicos importantes, el

interés que ha suscitado ha crecido de manera exponencial.

Resulta una estrategia fascinante que enfrenta dificultades

sobre todo de tipo técnico. En la actualidad, el alcance de los

procedimientos NOTES es reducido, dadas las limitaciones de

control visual y los problemas de destreza manual, y es

necesario realizar nuevos estudios de investigación y refina-

miento de la técnica con el objetivo de perfeccionarla. Es

posible que todavı́a quede un largo camino para la aplicación

clı́nica sistemática de NOTES, pero se han dado grandes

progresos. Para poder reducir los inconvenientes asociados a

los instrumentos endoscópicos actuales, se ideó el uso clı́nico

de NOTES a través de procedimientos hı́bridos, es decir, la

combinación de un laparoscopio y un endoscopio flexible. La

cirugı́a endoscópica transumbilical (TUES) podrı́a funcionar

perfectamente como un puente entre la cirugı́a laparoscópica

y la cirugı́a transluminal, utilizando una estructura embrio-

lógica como sitio de acceso.

El futuro de la cirugı́a a través de los orificios naturales

dependerá de la aplicación de tecnologı́as computarizadas y

robóticas que permitan una visión completa de una plata-

forma endoscópica autónoma, con un control visual óptimo y

un movimiento pleno de los instrumentos endoscópicos

mediante el ordenador. Posiblemente, la próxima generación

de intervenciones mediante NOTES utilice herramientas

quirúrgicas capaces de introducirse a través de orificios

naturales y que, después, se transformen en estructuras

cinemáticas complejas cuando han alcanzado la zona espe-

cı́fica de intervención. Hasta que esta tecnologı́a pase

definitivamente del campo de la ficción al de la ciencia, el

éxito de NOTES dependerá de la aplicación de métodos de

enseñanza de amplio alcance y de una formación quirúrgica y

endoscópica profunda. Estas medidas, junto con la concien-

ciación respecto a las implicaciones éticas y sociales que

conlleva toda ‘‘revolución’’, serán indispensables para aplicar

el método NOTES de una forma segura y responsable.

Posiblemente, las aplicaciones iniciales del método NOTES

transcenderán los lı́mites de la cirugı́a general convencional.

Es posible que llegue un momento en el que la cirugı́a pura a

través de los orificios naturales sea el método habitual, pero

todavı́a no lo es. Mientras se confirman nuestras hipótesis y

encontramos soluciones a las limitaciones de la técnica, una

actitud inteligente podrı́a ser utilizar un procedimiento

hı́brido con trocar umbilical de 5mm como la alternativa

más segura y eficaz para los pacientes.
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