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Cirugia endoscopica por orificios naturales
(NOTES). ;Vision de futuro?

Es evidente que uno de los avances médicos mds importantes que han acontecido
en los ultimos aflos es la aparicion de la cirugia lapardscopica (CL), no sé6lo por las
implicaciones médicas sino también por las sociales. Su amplia incorporacién, su
progresién y su reproducibilidad han sido piezas fundamentales en su aceptacion y
probablemente no habia existido un hecho tan relevante desde la aparicion de la
anestesia y los antibidticos.

La laparoscopia diagndstica (LD), practicada desde hace afios por gastroentero-
logos, permitia valorar superficies peritoneales, hepaticas o utilizarla como soporte
a la hora de efectuar biopsias hepdticas.

La realizacion de una colecistectomia por laparoscopia en el afio 1987 por Mou-
ret representd un nuevo concepto de la laparoscopia y una verdadera revolucién en
el &mbito quirtdrgico. Introdujo conceptos radicalmente nuevos: por ejemplo, que el
tamafio de la incisién “si importa”, ya que influye en la evolucién y en el postopera-
torio (ileo paralitico) y que la tecnologia es fundamental para el cirujano en el desa-
rrollo de la CL. Desde entonces, la CL ha sido utilizada con multiples finalidades
quirdrgicas y puede considerarse de eleccion en el tratamiento de la litiasis biliar, el
tratamiento del reflujo eséfago-géstrico, esplenectomia, resecciones de colon, apén-
dice, obesidad y en situaciones especiales en patologias del eséfago, estomago, pan-
creas e incluso higado (1,2).

Todas estas técnicas laparoscépicas permiten disminuir el dolor, tener menor
morbilidad y una estancia postoperatoria mds corta con unos resultados estéticos
mejores que con la cirugia abierta. Teniendo en cuenta estos aspectos, se empieza a
desarrollar una serie de procesos que se engloban dentro del concepto de cirugia mi-
nimamente invasiva.

El siguiente paso en la cirugia laparoscdpica, y en un intento de disminuir la
agresion, fue la reduccién del tamafio de los orificios empleando trécares que han
llegado a ser de tan s6lo 3 mm (minilaparoscopia); si bien conceptualmente esto es
asi, los avances técnicos no han sido suficientes y los equipos actuales no permiten
aplicarlo de forma sistemadtica.

De forma paralela se realizaba una cirugia laparoscopica que obligaba a la aper-
tura de las visceras, es decir, se trataba de una cirugia intraluminal (derivaciones de
pseudoquistes a través del estomago, resecciones de lesiones polipoideas de estoma-
go o colon). De esta forma se perdi6 el miedo a esta apertura y se rompi6 el concep-
to cldsico de que la contaminacién de la cavidad abdominal provocaba un claro
efecto perjudicial. Esta técnica ha perdido relevancia en la actualidad, no utilizdndo-
se habitualmente.

Durante estos aiios, la endoscopia flexible ha evolucionado y progresado de for-
ma geométrica, comparable a los avances que ha habido en el campo quirdrgico, ya
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que pasé de ser meramente diagndstica a intervencionista y terapéutica, llegando
hasta el momento actual (ecoendoscopia diagndstica y terapéutica). Hoy en dia es
posible realizar esfinterectomias, drenajes, resecciones de lesiones de espacios en-
doluminales (3) o incluso derivaciones con anastomosis y crear mecanismos valvu-
lares en el tratamiento del reflujo (4) o restricciones géstricas en la obesidad (5).

Parecia pues 16gico en esta evolucién de la cirugia minimamente invasiva plan-
tear como siguiente paso la realizacién de las actuaciones quirurgicas a través de los
orificios naturales (NOTES). Basicamente, consiste en el acceso a la cavidad perito-
neal a través de algun orificio natural, ya sea del tubo digestivo (estémago, colon)
(6,7), de la vagina (8) o vejiga urinaria (9) y realizar la intervencidn quirdrgica me-
diante un endoscopio flexible.

La aplicacién de esta técnica requiere una estricta colaboracion entre cirujanos y
endoscopistas. Parece que esto no es un problema insalvable, ya que existen situa-
ciones en las que se ha demostrado que esta colaboracién es franca, como puede ser,
por ejemplo, la practica de una colecistectomia laparoscépica en la que en el mismo
acto o con anterioridad a este se realiza una papilotomia endoscépica para tratar una
coledocolitiasis. Ademas, actualmente existen sociedades (Sociedad Catalana Mé-
dico-quirdrgica de Endoscopia Digestiva creada hace 17 afios en el seno de la Aca-
demia de Ciencias Médicas de Catalufa, sociedades internacionales como SAGES,
ASGE y EAES) en las que convergen cirujanos y endoscopistas-gastroenter6logos
para tratar problemas afines.

Esta técnica se puede realizar ya sea asistida por laparoscopia o sin ella. Consis-
te en que, mediante un endoscopio flexible de 120 cm de longitud, de grueso cali-
bre, con varios canales de trabajo (iluminacidn, aspiracion e instrumental) de 3,5-
42 mm de didametro, se efectian intervenciones tales como la colecistectomia
(Marescaux, 2007), apendicetomia (Rao y Reddy, 2004), esplenectomia (10), ne-
frectomia, ligadura de trompas preservando la pared abdominal, incluso suturas in-
testinales (11,12). Una problematica a tener en cuenta es la dificultad existente para
conseguir una orientacién espacial adecuada que permita establecer dénde se locali-
za la parte superior o inferior, el lado derecho o izquierdo.

El nimero de complicaciones asociadas a la practica de los orificios de entrada
en la cavidad abdominal a través de las visceras es menor que el que surge cuando
ello se hace a través de la pared abdominal; sin embargo, la gravedad de un posible
fallo de sutura puede ser muy importante y ocasionar la pérdida de los beneficios li-
gados a una invasién minima, que, por otro lado, es el objetivo de esta intervencion.
Uno de los campos de estudio actuales estd dirigido a resolver este problema y con-
seguir métodos reproductibles y fiables que aseguren el cierre de los oficios practi-
cados en la via de entrada (13).

Es obvio que la laparoscopia representé un gran avance dentro del dmbito qui-
rirgico, pero la incorporacion de los cirujanos a esta nueva técnica no fue lo sufi-
cientemente ordenada y, probablemente, muchos pacientes pagaron una factura des-
mesurada para cubrir la curva de aprendizaje del colectivo quirdrgico. Si de algo ha
de servir el conocimiento de esta realidad es para que no se repita. En la aplicacion
del NOTES se han elaborado unas normas de incorporacién que deben ser seguidas
de forma estricta. Es lo que se conoce como white paper, papel blanco auspiciado
por el grupo NOSCAR (14) y por la ASGE/SAGES (15). Estas normas se encuen-
tran en continua revision en sesiones periddicas, de las que proximamente se cele-
brard la tercera reunién. Los grupos que se impliquen en el tema deberan cumplir di-
chos criterios y deberian excluirse situaciones de “una carrera protagonistica” con
comunicaciones esporadicas.
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Por otro lado, la tecnologia debe progresar de forma importante con el fin de
conseguir materiales que permitan lograr una buena traccién de los tejidos y su
triangulacion (13,16). La pinceria actual, por su tamafio, no permite tensionar teji-
dos, traccionar lesiones de gran tamafio o atrapar estructuras cuando existen proce-
sos inflamatorios sobreafiadidos.

Utilizando la metodologia aplicada por NOTES, ha aparecido el término TUES
(trans-umbilical endoscopic surgery), que se aplica cuando se utiliza el ombligo
como puerta de entrada para el endoscopio con los canales de trabajo (17). Las difi-
cultades para el cierre del orificio desaparecen y las posibles complicaciones de su
fallo quedan mermadas. Es evidente que esta tecnologia se encuentra ain en sus ini-
cios y es dificil prever cudles serdn sus posibilidades futuras y sus indicaciones; de
todas formas, no cabe duda de que su avance se encuentra estrechamente ligado a
los avances técnicos y tecnoldgicos que influirdn en otros campos de la cirugia.

La postura ante esta técnica debe ser critica pero no escéptica y asumirla con
mentalidad abierta, como siempre ha ocurrido mayoritariamente en el colectivo qui-
rirgico; aunque no es menos cierto, y de recuerdo no tan lejano, que en ocasiones la
incorporacion de nuevas técnicas causa actitudes contrarias que el tiempo termina
por situar en su lugar. Asi pues, debemos dejar pasar el tiempo, el cual serd el verda-
dero juez que resolverd nuestras dudas actuales.

El grupo de Mallorca liderado por los Dres. Dolz (digest6logo) y Noguera (ciruja-
no) ha presentado recientemente en esta revista el caso de una colecistectomia trans-
vaginal combinada con laparoscopia y en este nimero comunican la realizacién de
una reseccion hepdtica (18). Como queda reflejado en el articulo, se trata de la pri-
mera ocasion en la que se realiza una reseccion hepdtica en el ser humano por via
NOTES. El caso merece especial atencion, dado que se trataba de una paciente con
antecedentes de una histerectomia, lo que sin duda deberia dificultar la via de acceso
vaginal por las posibles adherencias intestinales, como asi fue. Se requiri6 la intro-
duccion de un trécar accesorio (se utilice o no posteriormente) lo que, unido a la ne-
cesidad de separar las asas intestinales de la pelvis, afiadia un potencial riesgo de le-
sion intestinal, lo que mermaria las ventajas propias del NOTES por via vaginal. Por
otro lado, la lesién hepdtica es de pequefio tamafio y se encuentra localizada en el
borde hepdtico yuxta-vesicular. Su reseccién podriamos incluirla en el término de pe-
queia reseccion o cuila hepdtica, mds que de reseccion hepdtica propiamente dicha
que, aunque semdnticamente correcto, puede originar dudas. De forma similar a
como se utiliza en las resecciones hepdticas por laparoscopia (1,2), incluir términos
como la localizacién y tamafio de la lesion puede dar una idea de la dificultad técnica
de dicha reseccion por NOTES. Se debe agradecer a los autores de este articulo sus
esfuerzos en el desarrollo de esta técnica novedosa, siguiendo una linea de investiga-
cién que supera la simple comunicacién de un caso anecdético, como queda demos-
trado por los articulos que este grupo ha publicado previamente en esta revista (19).

La comunidad cientifica estd especialmente interesada en este campo, como lo
demuestra el alto nimero de publicaciones que aparecen (20-25) y necesita conocer
y contrastar los resultados de los diferentes grupos de trabajo como el de Mallorca
para establecer las posibilidades reales del NOTES.
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