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Editorial

Laparoscopia convencional, NOTES, LESS (NOTUS, e-NOTES,
SPL/SPA, TUES, etc.) o needelscopy. ;Con cual nos quedamos?

Conventional laparoscopy, NOTES, LESS (NOTUS, e-NOTES, SPL/SPA,
TUES, etc.) or needlescopy. Which should we choose?

La introduccién de la laparoscopia como técnica de abordaje
quirdrgica es relativamente recientel. En la segunda mitad
del siglo xx y ante el desarrollo técnico experimentado no
sélo en la técnica quirtrgica, sino también en la anestesia y
en el material utilizado, la cirugia, en general, y la urologia, en
particular, han ido evolucionando hacia procedimientos que,
a igualdad de eficacia, suponen un menor trauma quirirgico
para el paciente. En este sentido, el primer gran paso en
nuestra especialidad fue el advenimiento de la endoscopia,
posteriormente el desarrollo —ya mads reciente— de la laparo-
scopia y, en la actualidad, el de la robdtica.

En cuanto al desarrollo de la laparoscopia en urologia,
podriamos centrar su descripcién en las dos grandes enferme-
dades que empezaron a tratarse mediante esta técnica: el
cancer renal y el prostatico. La primera nefrectomia radical
laparoscépica fue realizada en Estados Unidos en 1990 por
el Dr. Clayman en un tumor renal derecho de una paciente
de 85 anos?. Después de este primer acceso transperitoneal,
en 1993 Gaur describe un balén que servird para crear el
espacio retroperitoneal y, en 1997, Nakada et al establecen
la estandarizacién de la técnica manoasistida. La primera
prostatectomia radical laparoscépica (PRL) fue realizada por
Schuessler et al* en 1992, aunque no fue hasta 1998 cuando,
a partir de una idea de Gaston, Guillonneau et al® publicaron
la primera serie de 28 casos con una técnica basada en un
acceso primario a las vesiculas seminales. Posteriormente,
en 2000, otra vez Guillonneau et al® comunicaron por primera
vez que la PRL podia realizarse en tiempos quirdrgicos com-
petitivos con menor pérdida de sangre, buenos resultados
iniciales tanto oncolégicos como funcionales y todas las
ventajas que en general proporciona la laparoscopia respecto
de la cirugia abierta. Posteriormente, se describi6 el acceso
a la préstata por via extraperitoneal. Tras la publicacién del
primer caso por Raboy et al’, Bollens et al® presentaron la
primera serie de 42 cirugias.

En este estado del arte, en los ultimos afios estamos
asistiendo a una nueva revolucién en la cirugia laparoscépica

consistente en un intento de disminuir el nimero de accesos,
por un lado, su tamarfio, por otro, e incluso finalmente lograr
la ausencia de cicatrices externas. En este sentido, se ha
desarrollado toda una nueva terminologia: NOTES (natural
orifice translumenal endoscopic surgery), LESS (laparo-endoscopic
single-site surgery), TUES (transumbilical endoscopic surgery),
NOTUS (natural orifice transumbilical surgery), e-NOTES (embry-
onic NOTES), SPL/SPA (single port laparoscopy/single port access),
SILS (single incisién laparoscopic surgery), R-NOTES (robotic
assisted natural orifice transumbilical or transluminal endoscopic
surgery), U-NOTES (umbilical natural orifice translumenal endo-
scopic surgery), OPUS (one port umbilical surgery), etc. Con
intencién de disminuir todo este listado de siglas diferentes
y facilitar en el futuro la revisién de la experiencia publicada
en la literatura, recientemente se ha consensuado emplear
en urologia Unicamente los términos NOTES para definir
procesos quirdrgicos que emplean uno o mds orificios natu-
rales del cuerpo del paciente (boca, nariz, ano, vagina, uretra)
con intencién de puncionar una viscera hueca y entrar en
otra cavidad inaccesible del cuerpo (las visceras que puncio-
nar podrian ser el estémago, la vagina, la vejiga, el colon y el
esofago) y LESS para definir todos los procedimientos mini-
mamente invasivos (laparoscépicos o endoscépicos) realiza-
dos a través de una sola incisién/localizacién abdominal sin
distincién de que se realicen con un Unico puerto o multiples
puertos laparoscépicos a través de una Unica incisién o de
varias incisiones pequefias en una misma localizacién (lo que
incluye todos los ya comentados previamente: TUE, NOTUS,
SPL, SPA, e-NOTES, U-NOTES, OPUS, SILS, etc.)°.

El NOTES consiste en la utilizacién de un orificio natural
tanto como via de trabajo como de extraccién de la pieza. Los
accesos tedricos son multiples: el estémago —descrito por
primera vez en animales de experimentacién por Kalloo et
all0, primera comunicacién de NOTES—, la vagina —que per-
mite acceso tanto al peritoneo como, al menos en animales
de experimentacion, al retroperitoneo—, la vejiga, el recto, el
colon, el eséfago, etc. En caso de que se se coloquen puertos
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o instrumentos transabdominales, pero la mayoria del pro-
cedimiento (> 75%) se realice con el instrumental colocado
en los orificios naturales, se hablard de NOTES hibrido. En
cambio, el empleo de un orificio natural inicamente como
puerto adicional se definiria como cirugia (o laparoscopia en
su caso) asistida por NOTES. En caso de que el orificio natural
se emplee inicamente para extraer la pieza, no cumpliria los
criterios de definicién de NOTES?.

El acceso abdominal para cirugia en humanos es con-
trovertido. Las primeras colecistectomias transgastricas en
humanos fueron comunicadas en 2007!l. La gastrotomia
—cuando menos en animales de experimentacién— no parece
ser un problema con la tecnologia actual. Principalmente hay
dos técnicas descritas para practicarla: a) gastrotomia, paso
de guia al peritoneo y dilatacién con catéter balén, y b) acceso
mediante un colgajo de mucosa gastrica, lo que facilita su
cierrel?. El problema estd en que las diferentes técnicas de
cierre de la gastrotomia no han demostrado ser absoluta-
mente seguras —por ejemplo, los clips empleados hasta la
fecha consiguen un cierre seguro de la mucosa gastrica, pero
no de la muscular—, y aunque estan en estudio y desarrollo
diferentes mecanismos para lograr un cierre mds seguro de
la pared gastrica —como, por ejemplo, colocar, a través del
fibrogastroscopio, dos botones a ambos lados de la pared del
estémago (técnica similar a la empleada en cardiologia inter-
vencionista para determinados defectos de la pared cardiaca,
mediante obturadores de nitinol)—, en la actualidad, para el
acceso transgastrico todavia se estdn empleando técnicas
hibridas con accesos laparoscépicos convencionales para el
cierre de la gastrotomia. El empleo de este acceso para cirugia
urolégica en la actualidad no parece factible.

La primera colecistectomia transvaginal se publicé en
200713, La vagina permite un acceso relativamente seguro
mediante colpotomia clésica o endoscopia directa. La colpo-
tomia clésica, posteriormente al cuello uterino y respetando
los ligamentos uterosacros, permite acceder a la cavidad peri-
toneal tras seccionar el peritoneo mediante técnica abierta. E1
acceso endoscopico directo consiste en insuflar directamente
CO, mediante una aguja de Veress ubicada a nivel retrocer-
vical, instilar después una solucién salina con la intencién
de desplazar posteriormente el recto-sigma (y asi prevenir
lesionarlo al introducir el trocar) y, finalmente, colocar un
trocar mediante técnica ciega (al igual que se hace en la via
transperitoneal convencional tras insuflar con una aguja de
Veress). Su cierre es seguro y mas o menos facil. Las enfer-
medades del saco de Douglas, por ejemplo, la endometriosis,
contraindican este acceso. Dentro de los inconvenientes de
esta via cabria destacar el riesgo de infeccién y lesién rectal
—poco frecuentes— y dispareunia. Para evitarla, en caso de
que la incisién sea < 5 mm no es necesario cerrar el acceso
y en incisiones mayores, se aconseja cerrar con puntos suel-
tos. De todos modos, y aunque no sea una contraindicacién
formal, se deberia ser prudente en el empleo de esta via en
mujeres jévenes (especialmente en nuliparas). En la actuali-
dad, para cirugia urolégica, se emplea el NOTES hibrido como
puerto de entrada para la camara o instrumental diverso y
también como orificio para la extraccién de la pieza. En defi-
nitiva, parece que la vagina seria el acceso ideal en nuestra
especialidad, pero tiene una serie de inconvenientes: estd

limitado aproximadamente al 50% de la poblacién e incluso
menos, dado que el cancer de células renales predomina en el
sexo masculino en proporcién de 2:114, Por otro lado, parece
que su empleo como puerto Unico no es suficiente y debe
acompanarse de otros accesorios (técnica hibrida), su mani-
pulacién puede causar dispareunia, por lo que habria que ser
precavido en mujeres jévenes, y el tamano de la pieza, en
caso de nefrectomia radical, por ejemplo, puede dificultar su
extraccién. Quizé la vagina quede relegada en el futuro para
hacer un acceso complementario de mas de 5 mm (no haria
falta ni siquiera cerrar) y a través de él pasar una camara o
instrumental diverso.

En nuestra especialidad, se ha empleado la via trans-
vesical para la prictica de adenomectomias!®. Los otros
accesos descritos (transrectal, transcolénico, transesofagico
para mediastinoscopia, etc.) no se han utilizado en humanos,
hasta la actualidad, por los diversos riesgos que entraiian,
aunque hay un amplisimo trabajo en desarrollo en animales
de experimentacién.

Asi, ante las evidentes limitaciones que presenta el NOTES
clasico —cuando menos en urologia—, parece mas util para
nuestra especialidad la cirugia a través de una Unica incisién,
trasumbilical o no, que finalmente, y como se ha apuntado
previamente, para aglutinar todo el rosario de siglas previo
ha recibido la nominacién consensuada de LESS (laparo-endos-
copic single-site surgery). El término LESS no excluye ningin
procedimiento que luego requiera la ampliacién de la inci-
sién para la extraccién de la pieza (pero si excluye la cirugia
abierta, dado que no se realiza por técnica laparoscépica y la
visualizacién no es a través de un endoscopio). Se recomienda
la designacién especial U-LESS para los procedimientos reali-
zados a través del ombligo®. Teniendo en cuenta que la colo-
cacién de un trocar grande fuera del ombligo elimina una de
las potenciales ventajas de esta via —el aspecto estético— y
que ademas puede condicionar eventraciones, centrariamos
su aplicacién en los accesos transumbilicales.

En 2008, el grupo de Gill revisé no sélo la nomenclatura y
el diferente instrumental disponible en ese momento, sino
también todas las cirugias realizadas por e-NOTES (hoy se
incluiria en el término U-LESS) publicadas hasta la fechal’.
La experiencia en las diversas especialidades era discreta; las
indicaciones mdas comunes eran la ligadura de trompas, la
apendicectomia y la colocacién intraperitoneal de catéteres
de didlisis. En lo que respecta a nuestra especialidad, en
aquel momento habia tUnicamente ocho publicaciones que
describian diferentes procedimientos renales (nefrectomia,
crioterapia, donante vivo, nefrectomia parcial, etc.), urete-
rales (pieloplastia, ureterolitotomia, etc.), prostaticos (prosta-
tectomia radical) y vesicales (cistectomia radical) realizados
sobre un total de aproximadamente 30 pacientes; todas las
publicaciones eran descripciones de la experiencia inicial
respecto a una u otra técnica.

En la actualidad, empiezan a aparecer los resultados
de alguna serie mas larga. En concreto, Desai et all® han
comunicado su experiencia en una serie de 100 pacientes
sometidos a diferentes procedimientos de cirugia LESS. Estos
incluyen nefrectomia (34 casos: 14 simples, 3 radicales y 17 de
donante), nefroureterectomia (2 casos), nefrectomia parcial
(6 casos), pieloplastia (17 casos), prostatectomia simple (32
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casos) y miscelanea (11 casos). Todos los procedimientos se
realizaron inicialmente con un Unico puerto y en 3 de ellos se
empleé asistencia robética. Comentan que fue necesaria la
reconversion a cirugia abierta en 4 casos, a laparoscopia con-
vencional en 2 y a técnica hibrida con trocares accesorios de
5 mm en 4 casos. A destacar que describen un fallecimiento
en la serie de LESS.

En nuestra opinién, la reflexién a realizar es si en el
momento actual el LESS aporta algin beneficio respecto de
la laparoscopia convencional. En este sentido, la literatura es
escasa y todavia no se han publicado estudios aleatorizados.
Recientemente, Raman et all® han publicado una comparacién
retrospectiva entre 11 nefrectomias por puerto Unico y 22 por
laparoscopia convencional, en la que no aprecian diferencias
en tiempo quirtrgico, complicaciones, descenso en las cifras
de hemoglobina preoperatoria, requerimientos analgésicos y
estancia hospitalaria entre los dos grupos. La posible ventaja
estética, subjetiva no se valora en este trabajo.

En nuestro centro, por el momento hemos iniciado el abor-
daje tipo U-LESS unicamente en la cirugia renal. En nuestra
escasa experiencia, la nefrectomia via U-LESS puro es facti-
ble, aunque compleja y no exenta de algunos inconvenientes.
La ausencia de triangulacién entre los diferentes elementos
se puede suplir sin excesiva dificultad, tras un periodo corto
de adaptacién, por el empleo de material flexible (al menos
en una de las dos manos del cirujano) y de un videolaparo-
scopio con punta flexible. Lo que no es tan facil de compensar
es la falta de espacio externo que, con frecuencia, hace que
las dos manos del cirujano entren en conflicto. Esto puede
solventarse cruzando los instrumentos en el interior de la
cavidad abdominal o las manos en el exterior para aumentar
el grado de separacién entre ellas, pero esta maniobra, al
trabajar cruzado, aflade dificultad a una cirugia ya de por si
compleja. En caso de que la cirugia discurra sin incidencias,
este hecho Unicamente requerird mas tiempo quirtrgico para
estudiar la correcta disposicién de los mangos del instru-
mental, pero en caso de urgencia como, por ejemplo, un san-
grado importante imprevisto, la reconversién a una técnica
hibrida es mas que aconsejable. Otro aspecto, por otro lado
ya conocido en cirugia laparoscépica convencional, es que la
disposicién del tnico trocar a nivel umbilical, en caso de no
disponer de camara con punta flexible, obliga a evitar perma-
nentemente el paquete intestinal, con la consiguiente pér-
dida de tiempo al mancharse la cdmara con mas frecuencia.
Por lo tanto, parece necesario —en caso de que se inicie este
tipo de cirugia—adquirir nuevo material, habitualmente caro,
como camara con punta flexible, pinzas de curva angulada,
etc. Finalmente, el embolsado de la pieza de nefrectomia
requiere liberar la bolsa dentro de la cavidad peritoneal, dado
que los single-ports disponibles en la actualidad no permiten
el paso del mango a través de sus canales de trabajo (no dis-
ponen de uno tan amplio), lo que también resulta engorroso
puesto que hay que liberarla completamente en el interior
para luego introducir la pieza. De todos modos, uno de los
modelos comercializados en nuestro pais (SILS port, Covi-
dien, Estados Unidos) permite retirar uno de los trocares de
5 mm de los que dispone y pasar la bolsa directamente con
su mango a través del canal liberado. Un ultimo aspecto que
valorar es si la técnica debe ser hibrida o pura. En nuestra

opinién, en la nefrectomia derecha el higado habitualmente
debe desplazarse anterolateralmente para permitir un buen
acceso al pediculo, con lo que debera colocarse un puerto
accesorio, que puede ser de 3 mm, y la técnica pasaria a ser
hibrida. En el lado izquierdo, la colocacién del paciente en
decubito lateral forzado y el empleo de vessen-loops o elemen-
tos similares, introducidos percutdneamente a modo de lazo
medialmente al uréter para permitir su movilizacién y la del
polo inferior renal, pueden evitar el empleo de més trocares.

Evidentemente, nuestras reflexiones son fruto de una
experiencia muy incipiente y las desventajas que ahora
apreciamos perderdn peso en el futuro —una vez adquiridas
las habilidades necesarias—, pero aun asi nos seguimos pre-
guntando si en nuestro tipo de cirugia, especialmente en la
nefrectomia en la que el tamafio de la pieza obliga habitual-
mente a una incisién mayor de 3 cm —a diferencia de una
colecistectomia o una apendicectomia en que la pieza puede
salir por el mismo orificio del single-port—, estd justificado
este aumento de dificultad quirtrgica para obtener un efecto
principalmente estético. Actualmente, estan en desarrollo
fibrogastroscopios modificados (entre ellos, el Endosamurai,
Olympus) que permitirdn el acceso a la cavidad peritoneal
desde un Unico puerto externo y, una vez dentro de ella, des-
plegaran diversos brazos que permitirdan operar al cirujano
desde una consola externa; asi se evitard cualquier conflicto
de espacio exterior al puerto y, ademads, permitird una buena
triangulacién, lo que disminuira extraordinariamente la com-
plejidad del procedimiento. También se estan desarrollando,
aunque en fases mdés incipientes, elementos robotizados
que podran liberarse dentro de la cavidad abdominal y ser
controlados desde el exterior, elementos imantados que se
introducen en la cavidad abdominal y se desplazan desde el
exterior actuando como valvas internas, etc.

En definitiva, cabe preguntarse si realmente el LESS en la
actualidad es una técnica mas beneficiosa para el paciente o
si simplemente es un alarde quirdrgico sin beneficio claro.
Por otro lado, con el grado de miniaturizacién del material
que se estd alcanzando actualmente, tanto en épticas como
en material, con el advenimiento de la needlescopy, dudamos
de si en breve serd realmente importante ahorrar en la colo-
cacién de uno o maés puertos de 2 o 3 mm de didmetro. El
futuro lo dirad y nosotros, los urélogos, seguiremos constru-
yéndolo.
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