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N.O.T.E.S:

?

qué hemos aprendido?
N.O.T.E.S.

?

What have learned?

Hace pocos meses se publicó la revisión actualizada del

White Paper sobre N.O.T.E.S1. Dicho White Paper, publicado por

primera vez en 20062, es la «hoja de ruta» planteada porNatural

Orifice Surgery Consortium for Assesment and Research (NOSCAR),

el consorcio establecido entre la Sociedad Americana de

Cirugı́a Endoscópica (SAGES) y la Sociedad Americana de

Endoscopia Flexible (ASGE) para coordinar el desarrollo de

NOTES. La idea de NOTES, cuyos primeros casos de cirugı́a

transvaginal (apendicectomı́a, colecistectomı́a) pasaron desa-

percibidos enmanos de ginecólogos3, no fructificó hasta que el

grupo Apollo, un task force liderado por A. Kalloo y dedicado al

desarrollo de la endoscopia flexible no se lo planteó a finales de

los años 904. Sin duda, de forma similar a la primera

colecistectomı́a laparoscópica, presentada por Perissat en

un congreso del American College of Surgeons, que encendió la

mecha explosiva de la cirugı́a laparoscópica en EE.UU., el vı́deo

de G.V. Rao and N. Reddy5 presentando una apendicetomı́a

transgástrica fue también el catalizador que favoreció la

difusión e interés en NOTES.

En elmomento actualmuchos cirujanos pueden considerar

NOTES como un concepto acabado. Es inevitable decir que las

optimistas y tal vez exageradas expectativas iniciales en su

aplicación clı́nica no se han cumplido, pero sin embargo, la

forma en que se ha desarrollado en los últimos 6 años ası́ como

las posibles perspectivas futuras merecen una reflexión en el

momento actual.

NOTES apareció 20 años después del desarrollo desorde-

nado de la cirugı́a laparoscópica. Además, la percepción

inmediata del grupo promotor fue que la aplicación clı́nica de

este concepto podı́a ser peligrosa y con potenciales impor-

tantes complicaciones. Desde un punto de vista quirúrgico

«clásico», la perforación de la pared del tubo digestivo se

entiende como una grave complicación, y lógicamente, la

hipótesis de que una perforación controlada para efectuar una

intervención a su través es potencialmente beneficiosa

conlleva un radical cambio de paradigma, lo que indujo en

su inicio múltiples y razonables dudas y controversias6–8. Por

ello, la iniciativa de ambas sociedades (SAGES y ASGE) en la

creación de un grupo de interés que intentara ordenar y que

además planificara el posible desarrollo de lo que inicialmente

era simplemente una idea es digna de valoración y es un

modelo de desarrollo previamente no considerado en el

mundo de la cirugı́a mı́nimamente invasiva en particular y

en la comunidad quirúrgica en general. Las recomendaciones

de NOSCAR incluı́an la necesidad de disponer de modelos

experimentales, trabajar en equipo entre cirujanos y gas-

troenterólogos y, a la vez, recomendaba que toda actividad

clı́nica o publicación relativa fuera realizada bajo la auto-

rización del comité de investigación del hospital donde se

realizaba la intervención. De formamimética, se establecieron

alianzas similares en los diferentes continentes (Euro-NOTES,

NOSLA [Latinoamérica], Asia NOTES) e incluso se creó una

sociedad especı́fica (EATS, www.eats.org). El primer White

Paper definı́a perfectamente los escollos o puntos sobre los que

se debı́a investigar para poder efectuar cualquier procedi-

miento tipo NOTES (tabla 1), y probablemente una de las

lecciones aprendidas más interesante es que todos estos

puntos han sido investigados y existe una respuesta objetiva a

cada una de las cuestiones planteadas. Ası́, es posible acceder

a través de estómago, vagina o recto a la cavidad peritoneal, es

posible navegar por el interior del abdomen, disecar una

vesı́cula o manipular un asa intestinal, y es posible cerrar la

viscerotomı́a de forma segura, sin que este tipo de abordaje

incremente o signifique un mayor riego infeccioso9. A la vez,

también durante estos cinco años ha sido posible, de una

formamayoritariamente ordenada y bajo la supervisión de los

comités de investigación hospitalarios en la mayorı́a de los

casos, trasladar estas técnicas al ser humano, aunque con un

balance menos satisfactorio, habiéndose practicado unos

2.000 casos mediante técnicas NOTES en la clı́nica humana,

una cifra mı́nima si comparamos con el número de colecis-

tectomı́as laparoscópicas efectuadas en los primeros meses

tras su descripción. Ello es consecuencia, y también es otra

lección aprendida, de que NOTES es conceptualmente inte-

resante y factible, pero es excepcionalmente complejo y

técnicamente demasiado demandante con el instrumental

actualmente disponible. Prueba de ello es que la intervención

globalmente mejor aceptada y más frecuentemente realizada

ha sido la colecistectomı́a transvaginal, la técnica que es más

sencilla desde el punto de vista de acceso y cierre, y además,
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en la mayorı́a de las ocasiones se ha llevado a cabo de forma

hı́brida ante la imposibilidad de efectuarla de forma NOTES

pura por la falta de plataformas estables e instrumental

adecuado que permitan a la vez exponer y disecar de forma

eficiente10–13. El registro voluntario de los casos incluidos en

bases de datos auditadas por sociedades y grupos con interés

también ha permitido conocer la incidencia de complicacio-

nes, y es destacable la baja incidencia de las mismas, cuando

se ha efectuado de forma controlada y estrictamente

supervisada por los comités de investigacion de los hospitales.

Un fenómeno digno de destacar, obvia consecuencia de la

intuitiva percepción de un mayor riesgo, ha sido la necesidad

de reevaluar la forma en que se implementa la «innovación

quirúrgica» en la práctica clı́nica. Son bien conocidas las

dificultades para llevar a cabo estudios prospectivos y

aleatorizados en cirugı́a, y por otra parte, la «innovación»,

entendida como una modificación que potencialmente puede

mejorar un procedimiento, es fácilmente llevado a la práctica

sin necesidad de una exhausta evaluación previa. La European

Association of Endoscopic Surgery (EAES) desarrolló una confe-

rencia de consenso que constituye una lúcida reflexión ante el

cambio cada vez más rápido y sin alternativas hacia una

cirugı́amarcadamente dependiente de la tecnologı́a14. Por otra

parte, se ha desarrollado el concepto IDEAL15 (tabla 2) como

paradigma del método cientı́fico, de forma similar al desa-

rrollo de fármacos, en la evaluación de nuevos procedimientos

quirúrgicos. Finalmente, el estudio prospectivo aleatorizado

es la confirmación definitiva de las posibles ventajas de un

procedimiento, y en la actualidad existen varios estudios en

marcha, que se pueden consultar fácilmente en www.trial.-

gov, que podrán orientar de forma definitiva en algunos

puntos de NOTES.

Al valorar el estado actual de NOTES, en el que proba-

blemente la opinión generalizada es de un enlentecimiento

y/o estancamiento en su avance, es necesario considerar dos

puntos, que probablemente se viven de forma diferente, al

menos uno de ellos, entre EE.UU. y el resto del mundo. Una

dificultad universal es el momento de recesión económica y la

conciencia de que los avances necesarios desde el punto de

vista tecnológico son enormemente costosos y probablemente

poco rentables, lo que frena a la industria en su inversión. La

necesidad de una plataforma estable, concepto totalmente

diferente del endoscopio flexible, conlleva un gran esfuerzo

tecnológico, cuyo ejemplo inicial es Endosamurai (Olympus),

Anubiscope (Storz) o Direct drive endoscopic system (DDES;

Boston Scientific) y que probablemente no se parecerán en

nada a opciones futuras telemanipuladas o bajo control

robótico, extensión lógica de esta tecnologı́a.

Otro punto de conflicto es la dificultad incrementada en los

Estados Unidos en la traslación de las técnicas endoscópicas

desarrolladas en el laboratorio a la práctica clı́nica ante la

imposibilidad de su remuneración adecuada al coste tecno-

lógico o su aceptación como procedimiento remunerable por

los proveedores sanitarios norteamericanos.

Sin embargo, este panorama tan poco definido ha signi-

ficado un estı́mulo para el desarrollo de otros modelos de

cirugı́a mı́nimamente invasiva que tienen como objetivo la

reducción a unmı́nimo de la agresión quirúrgica. La filosofı́a y

la dificultad técnica de NOTES ha estimulado sin duda el

concepto del acceso de incisión única transumbilical, opción

técnica que intuitivamente se considera más fácilmente

adaptable y que en este momento está en plena fase de

desarrollo16. Es fácil prever que durante los próximosmeses, el

concepto de reduced port surgery, limitando el tamaño ynúmero

de trocares junto a una tecnologı́a mejorada (cámaras

intrabdominales con control magnético percutáneo o instru-

mental percutáneo) favorecerá una cirugı́a mı́nimamente

invasiva todavı́a menos agresiva17.

Una duda inicial fue predecir quién efectuarı́a esta cirugı́a,

y aparecı́a en el horizonte el cirujano/gastroenterólogo

hı́brido. Otros opinaban que serı́a una buena manera de que

el cirujano general recuperara o adquiriera habilidades

necesarias en endoscopia flexible, idea sugerente que deberı́a

ser implementada en los centros de formación quirúrgica.

Parece que NOTES ha interesado básicamente a cirujanos, con

escasos endoscopistas que se hayan sumado al proyecto.

?

Cuál podrı́a ser en la actualidad el «residuo seco», las

aportaciones definitivas o potenciales mejor consideradas de

NOTES?18. Habrá que considerar dos campos de aplicación. Sin

lugar a dudas, NOTES ha sido un estı́mulo para el desarrollo de

tecnologı́a para la endoscopia intraluminal operatoria. La

posibilidad de cerrar una perforación visceral con diferentes

métodos (Ovesco clip, Aponos clip, T tags)19 es una realidad,

ası́ como la posibilidad de resección endoluminal de lesiones

mucosas, o la resección transmural y sutura de la pared

gástrica o intestinal20, por lo que la endoscopia flexible

terapéutica es inevitablemente a más corto o largo plazo

una de lasmayores beneficiarias de la inversión tecnológica en

NOTES. Con relación a la cirugı́a transluminal, 3 procedi-

mientos son los más prometedores en el momento actual:

primero, el acceso transvaginal demostrado como reproduci-

ble, fiable y seguro, conuna aplicación prı́nceps en el caso de la

vesı́cula, aunque hay que tener en cuenta las reservas lógicas

por parte de la población femenina10. El acceso transanal21,

que no deja de ser una evolución del TEM, desarrollado por

Buess hacemás de 20 años, constituye una plataforma estable

Tabla 1 – Barreras potenciales del NOTES para la práctica
clı́nica

� Acceso la cavidad peritoneal

� Sutura de la cavidad gástrica o intestinal

� Prevención de la infección

� Desarrollo de mecanismos de sutura

� Desarrollo de anastomosis (nonsuturing device)

� Orientación espacial

� Desarrollo de plataformas multitareas que permitan el desarrollo

de procedimientos

� Control de la hemorragia intraperitoneal

� Manejo de complicaciones iatrogénicas intraperitoneales

� Eventos indeseables fisiológicos

� Sı́ndromes compresivos

Adaptada de Rattner et al1.

Tabla 2 – Etapas de la innovación quirúrgica (IDEAL)

1. Stage 0 and stage 1: Innovation

2. Stage 2a: Development

3. Stage 2b: Early dispersion and exploration

4. Stage 3: Assessment

5. Stage 4: Long-term implementation and

monitoring
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bien conocida, a través de la que se pueden desarrollar nuevas

vı́as de acceso a la pelvis menor y al abdomen. Probablemente

el procedimiento más revolucionario y que potencialmente

poseemayor interés es lamiotomia extramucosa endoluminal

(POEM), descrita por Parischa22 y desarrollada en la práctica

clı́nica por Inoue23. Esta opción técnica, absolutamente

disruptiva porque significa el acceso a través de una de los

órganos considerados como más peligrosos, rompe un sinfı́n

de conceptos e ideas, tanto desde el punto de vista del acceso

como en el entendimiento del tratamiento de la acalasia,

anclado en el concepto básico de Heller de 1917. Habrá,

lógicamente que confirmar la seguridad clı́nica y la eficacia

funcional de este abordaje, pero los resultados clı́nicos

iniciales constituyen un paso importante el el contexto de la

cirugı́a NOTES.

En unperiodo de tiempo extraordinariamente corto, de una

forma ordenada y estructurada y siguiendo un modelo

pragmático y cientı́fico, el fenómeno NOTES debe ser valorado

como una importante aportación al desarrollo de la Cirugı́a.

Aunque tal vez, el producto final sea mucho menos trascen-

dente de lo esperado y mucho más caro de lo presupuestado,

es necesario reconocer el esfuerzo intelectual efectuado por

los grupos que lo han favorecido y tenerlo como ejemplo

paradigmático en la innovación y desarrollo de nuevas

técnicas y tecnologı́as en Cirugı́a.
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