
¿Qué es NOTES?

Módulo NOTES

Dr. Antonio de la Torre Bravo.
Hospital Ángeles Metropolitano, Asociación Mexicana de Gastroenterología. México, D.F.
Correo electrónico: dltorre@avantel.net

Introducción
NOTESMR es el acrónimo de Natural Orifice Trans-

luminal Endoscopic Surgery, ahora ya como marca 
registrada. En octubre del 2005 se emitió un docu-
mento donde quedó plasmado un proyecto surgido 
del grupo de fundadores representantes de la Aso-
ciación Americana de Cirujanos en Endoscopia 
Gastrointestinal (SAGES) y la Sociedad America-
na de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE).1 Dicho 
proyecto tiene como primer objetivo estudiar la 
factibilidad de la cirugía endoscópica a través de 
la boca, el ano y la vagina. Se reconoció que estaba 
surgiendo un paradigma que consistía en lograr la 
cirugía abdominal sin herir la piel y que debía de-
sarrollarse en forma sistematizada planteando las 
características de quiénes y cómo debían hacerlo, 
formas de vigilancia y compromiso de intercomu-
nicación. En forma paralela se fundó NOSCARMR 

como una entidad administrativa de los recursos. 
Se enumeraron los primeros retos.

Las barreras potenciales para la aplicación clíni-
ca son las siguientes:
 • Acceso a la cavidad peritoneal
 • Cierre gástrico o intestinal
 • Prevención de infecciones
 • Desarrollo de accesorios para sutura y 

anastomosis
 • Orientación espacial
 • Desarrollo de una plataforma multidiscipli-

naria para lograr procedimientos
 • Manejo de complicaciones intraperitoneales
 • Fisiología de eventos adversos
 • Síndromes de compresión
 • Entrenamientos
 • Otros.

El acceso peritoneal no ha sido un problema 
porque es suiciente un corte puntiforme de la pared 

gástrica y una dilatación subsiguiente con balón. 
Otra forma es una tunelización en la submucosa 
para desfasar los oriicios en las diferentes capas. 
El sitio de corte depende de la intención de la ci-
rugía. El acceso vaginal es muy conocido, puesto 
que se usó en las primeras peritoneoscopias hace 
más de un siglo. Algunos problemas accesorios es 
evitar la fuga de aire y el retorno del endoscopio  
al estómago, lo cual puede lograrse con globos en la 
punta del sobretubo.

El cierre de las paredes gástricas y la del colon 
no ha sido tarea fácil, sin embargo, se han tenido 
algunos resultados desde no suturar y dejar a las 
capas de la pared que se deslicen2 hasta el uso de 
grapas o sistemas novedosos como la inyección 
transmural de pequeñas barras metálicas que ijan 
externamente un hilo que se “anuda” intralumi-
nalmente.3

La prevención de la infección parece ser no 
tan grave como se sospechó previamente. Se han 
probado la desinfección gástrica y el uso del sobre-
tubo estéril. Esta última posibilidad parece ser la 
solución. La experiencia previa en cirugía colóni-
ca ha sido útil y experimentos en cerdos ha mos-
trado similitud con perforación de colon humano 
sucio.4 

La creación de accesorios para sutura y anasto-
mosis es un reto difícil de solucionar. Hasta el 
momento no se sabe de un sistema accesible. En 
cuanto a la orientación espacial no ha resultado 
difícil para el cirujano ni para el endoscopista tras-
ladar sus destrezas a nuevo campo.

El desarrollo de una plataforma multidiscipli-
naria implica la estructura técnica fundamental 
del nuevo paradigma. Conceptualmente es rela-
tivamente fácil establecer los objetivos, pero in-
alcanzables sin las herramientas necesarias. Los 
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conceptos de endoscopia quirúrgica endoluminal  
y laparoscópica obedecen a leyes, fuerzas, resis-
tencias, lexibilidad, distancias y movimientos 
distintos. La cirugía por oriicios naturales se en-
cuentra entre ambos extremos y requiere instru-
mental ex profeso. La construcción de los nuevos 
endoscopios y de los nuevos accesorios se en-
cuentra en evolución y, en gran parte, depende de 
las empresas constructoras de instrumental. Has-
ta el momento no hay herramientas adecuadas y 
lo hecho ha sido con instrumentos prestados de la 
cirugía vecina o con accesorios improvisados.

En el campo de la isiología se ha observado que 
los endoscopios lexibles requieren menos cantidad 
de gas para el neumoperitoneo con los beneicios 
que ello implica como menor dolor transoperatorio 
y posoperatorio y más rápida recuperación.

Hasta el momento se han efectuado una gran 
cantidad de procedimientos en modelos porcinos 
como ligadura de trompas, gastroyeunoanastomo-
sis, colecistectomía por vía anal y vaginal y apen-
dicectomía en humanos y muchos otros.

Aunque se percibe cierto escepticismo en el 
mundo médico, hay una gran cantidad de investi-
gadores que le otorgan el beneicio de la duda por-
que aún guardan en la memoria el escepticismo 

que fue el preludio de la cirugía laparoscópica. En 
una encuesta a 100 pacientes con vesícula intac-
ta referidos para US y CPRE por dolor abdominal, 
pancreatitis o posible coledocolitiasis a los que se 
les explicó el procedimiento, 78% mostró su pre-
ferencia por NOTES y sólo 22% por la técnica la-
paroscópica.5

NOTES es un proyecto de factibilidad y segu-
ramente muchos de sus logros serán fallidos, pero 
debido a su surgimiento bien planeado a partir de 
una plataforma deinida, respaldado por institu-
ciones y profesionales serios y con la disponibili-
dad de recursos, algunas de sus técnicas formarán 
parte del futuro.
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Introducción
Las técnicas de mínima invasión, evolucionando 
por más de 100 años desde la primera laparoscopia 
experimental fueron realizadas por Goerg Kelling.1 
Eric Muhe realiza la primera colecistectomía lapa-
roscópica.2 Estos eventos llevaron a una revolución 
quirúrgica, en las últimas décadas.3 La tendencia 
de los procedimientos en medicina, es que sean 
cada vez menos invasivos para el cuerpo huma-
no. Esta tendencia a la mínima invasión parece 
ser irreversible. Hay ejemplos como en la cirugía 
cardiaca, en donde muchos procedimientos se rea-
lizan ahora en forma intravascular. En cirugía ge-
neral varios procedimientos han sido sustituidos 
por cirugías de invasión mínima. En neurocirugía 
el uso del bisturí de rayos gamma va aun más allá. 
Esta tendencia ha llevado al advenimiento de la 
cirugía endoscópica transluminal por oriicios na-
turales, llamada NOTES (Natural Orifice Translu-

minal Endoscopic Surgery). Los primeros casos de 
NOTES en cerdos fueron realizados en la Universi-
dad de Johns Hopkins por Kalloo.4 En humanos, el 
primer reporte aunque no publicado fue de Reddy 
y Rao en la India.5,6

Desde la aparición de NOTES ha habido gran 
impacto por la idea de cirugía “sin cicatriz”. En 
animales se ha descrito la realización de esple-
nectomía,7 gastroyeyunostomía,8 construcción de 
anastomosis,9 colecistectomía,10,11 apendicectomía 
(modelo),12 linfadenectomía,13 ooforectomía con 
ligadura de trompas,14,15 e histerectomía parcial 
con o sin oforectomía.16,17 Esto originó que en el 
2005 se elaboraran guías para la realización segu-
ra de NOTES, plasmadas en el artículo denomina-
do “White Paper”.5 En el 2006 se formó NOSCAR18 
(Natural Orifice Surgery Consortium for Assessment 

and Research) con la unión de la American Society 

for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) y la Society 

of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons 
(SAGES), para prevenir problemas similares a los 
de los inicios de la cirugía laparoscópica. Podría-
mos estar siendo testigos de una tercera revolución 
quirúrgica con la aparición de NOTES.

Nuevas técnicas e instrumentos
Alrededor del mundo se está trabajando activamente 
en desarrollar técnicas y equipos. Financiamien-
tos considerables se han otorgado para estudios, 
lo que ha contribuido a su rápido avance.6 En la 
última revisión publicada este año, se habían re-
portados alrededor de 34 estudios sobre NOTES in-
cluyendo estudios en animales y en humanos.19 En 
animales, son estudios para evaluar factibilidad 
de técnicas e instrumentos y en su mayoría son 
hechos en cerdos.19 En humanos se han reportado 
aproximadamente 10 estudios. Algunos de ellos 
no puramente NOTES, sino que hay asistencia de 
un trocar por el ombligo y son llamados MANOS 
(Minilaparoscopy Assisted Natural Orifice Surgery). 

Dentro de los puramente NOTES en humanos se 
incluye peritoneoscopia20-22 con reposicionamiento 
de gastrostomía endoscópica percutánea,23 apen-
dicectomía24 y colecistectomía.25 Entre los que in-
cluyen MANOS hay peritoneoscopia,22 apendicec-
tomía,26,27 colecistectomía,27-29 salpingooforectomía 
y miomectomía.27 Hay comunicaciones personales 
de apendicectomías transgástricas realizadas en 
la India,30,31 y de colecistectomías transvaginales 
en Francia32 y en Estados Unidos.33,34 Sin embargo, 
estos reportes no aparecen en búsquedas de bases 
de datos médicas. 

Un requerimiento básico es un método segu-
ro para cerrar las viscerotomías. En animales se 
ha usado dejar abierto el oriicio, cerrar la mucosa 
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únicamente o afrontar el espesor total de la pared. 
Es indispensable que se desarrolle un método que 
produzca cierre hermético con espesor total de la 
pared. Uno de los nuevos instrumentos para cerrar 
las viscerotomías con espesor total es el “Eagle 
Claw VII”.35 Otras de las nuevas técnicas descritas 
incluyen el mapeo linfático del ganglio centinela y 
linfadenectomía,36 la hernioplastia con colocación 
de malla37 y el bypass gástrico en cadáver.38 En 
otro estudio se realizaron anastomosis entre dos 
vísceras sin necesidad de neumoperitoneo.39

Actualmente parece ser que la vía transvaginal 
es la más segura de abordaje, debido a que se puede 
cerrar con visión directa,6 con la limitante de que 
sólo se puede usar en mujeres. La preocupación 
inicial de mantener la orientación espacial durante 
el procedimiento parece ser compensada al tener 
mayor experiencia. Es indispensable diseñar pla-
taformas de operación que incluyan múltiples ins-
trumentos. Hay algunas que han sido aprobadas 
por la FDA, pero necesitan mejoría.6 La mayoría 
de las limitaciones para NOTES se relacionan con 
los instrumentos. Realizar el acceso al abdomen 
mediante viscerotomía, o hacer manipulaciones 
simples puede hacerse con instrumentos endoscó-
picos comunes. Sin embargo, para procedimientos 
complejos se necesitan mejorías importantes. El 
rápido avance ha permitido que más procedimien-
tos sean posibles y en el futuro será un reto para el 
cirujano y el gastroenterólogo estar al corriente.4,40 
Se necesitan instrumentos lexibles que permitan 
suturar, disecar, ligar y hacer anastomosis. Se es-
tán llevando a cabo mejoramientos en tracción, 
resistencia, visualización y capacidad de sensibili-
dad táctil.4,31,39-43 Badaro y cols.,44 están diseñando 
los “endoscopios del futuro” como el endoscopio 
“R” (Olympus, Tokyo, Japan) y los endoscopios 
Transport y Cobra (USGI Medical, San Capistrano, 
CA). Swanstrom42 está evaluando aproximadores 
de tejido como el Eagle Claw (Olympus), el Swain 
System (Ethicon, Cincinnati, OH), y el G-prox 
(USGI Medical). Los avances tecnológicos realiza-
dos en NOTES, permitirán avanzar a la cirugía en 
general y a su vez los avances en laparoscopia y 
cirugía podrán ser aplicados a NOTES.

Un impresionante avance ha sido la incor-
poración de robots con mecanismos de locomo-
ción.43,45-47 Rentschler,48 reporta la colocación de un 
pequeño (12 mm x 75 mm) robot con movimiento 
propio que se maneja por control remoto en toda 
la cavidad peritoneal. Lehman reporta un robot 

miniatura con dos brazos con capacidad de mover 
tejidos y proporcionar visión estereoscópica.49 Se 
han utilizado robots para proveer la imagen al ci-
rujano durante una colecistectomía en cerdos.50 En 
otros casos además de proveer la imagen se han 
utilizado para tomar biopsias de hígado.51

Otro campo de investigación son los disposi-
tivos magnéticos usados como retractores, éstos 
son manejados en forma extracorpórea.37 Se han 
realizado colecistectomías transvaginales con la 
asistencia de estos sistemas y se han unido ins-
trumentos para corte y coagulación a los dispositi-
vos magnéticos para operarlos desde el exterior.52 
También está en investigación el uso de resonancia 
magnética o tomografía computada en tiempo 
real, para dar mejor orientación espacial y mejor 
reconocimiento de estructuras anatómicas.53

En el reporte de los Institutos Nacionales de 
Salud de Estados Unidos, sobre estudios clínicos 
en el mundo, hay 9 estudios sobre NOTES en hu-
manos que ya empezaron o que están por empezar 
(www.ClinicalTrials.gov). Éstos están diseñados 
para evaluar vías de acceso transluminal (p.ej. 
transgástrica, transvaginal etc.) y viabilidad de 
procedimientos quirúrgicos (p.ej. apendicectomía, 
colecistectomía etcétera). 

El futuro de NOTES
Es temprano aún para saber cuáles serán los 
padecimientos en los que NOTES tendrá más  
aplicación. Sin embargo, se deberá demostrar que 
representa un beneicio signiicativo comparado 
con otros procedimientos existentes. Se necesita 
hacer estudios de sobrevida más largos, en me-
jores modelos animales. Los estudios de técnicas 
hibridas en humanos con asistencia laparoscópi-
ca (p.ej. MANOS) son un paso intermedio.19 Los 
retos incluyen mejorar la orientación visual espa-
cial y las capacidades de maniobrabilidad.42,44,54,55 
La investigación ha generado importantes avan-
ces, incluso si en un futuro se decidiera que los 
procedimientos de NOTES no son útiles para 
la aplicación clínica, lo ya hecho beneiciará al 
campo de la cirugía y la endoscopia en forma 
importante.

Los reportes de que los pacientes de NOTES 
casi no tienen dolor y el hecho de que NOTES ofre-
ce una cirugía “sin cicatriz” son factores que pro-
ducirá gran aceptación de la gente, y por lo tanto, 
habrá presión para su realización. La idea de no 
tener cicatriz no debe ser una de las fuerzas que 
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dirija el desarrollo de NOTES. Los médicos deben 
tomar decisiones racionales basadas en buena evi-
dencia.

Aunque hay un largo camino por recorrer, 
hay la posibilidad de que algún día algunos de 
los procedimientos sean ambulatorios, de corta 
estancia y que sean realizados únicamente con 
sedación.6 Habrá que preguntarse: ¿será NOTES 
la última frontera?, puede ser que no. Se están 
evaluando instrumentos que en lugar de ser me-
cánicos utilicen energía, como la usada en ultra-
sonidos focalizados de alta intensidad para hacer 
hemostasia acústica. Arthur C. Clarke (1917-2008) 
escritor y cientíico británico dijo: “Any sufficiently 

advanced technology is indistinguishable from 

magic”. Esto suena casi como ciencia icción o 
magia, pero hace 20 o 30 años NOTES parecía 
también ciencia icción. 

Conclusiones
A pesar del importante desarrollo que ha tenido 
NOTES, todavía falta tiempo para el uso clínico 
difundido. Probablemente en el futuro la colecis-
tectomía por NOTES será una rutina, pero esos 
tiempos todavía no llegan. Se debe demostrar un 
mayor beneicio clínico de NOTES comparado 
con los procedimientos quirúrgicos actuales para 
que se justiique su uso. Se está entrando a una fa- 
se crítica, en donde las preguntas deberán resol-
verse con evidencia en estudios sólidos antes de 
exponer a los pacientes a potenciales riesgos. Los 
estudios en humanos deben hacerse bajo la vigi-
lancia de un comité de ética hospitalario como fue 
establecido por NOSCAR. La principal limitante de 
NOTES es que los instrumentos son todavía inade-
cuados. Sin embargo, la tecnología avanza a un 
ritmo mucho más rápido que otras disciplinas, por 
lo que en un futuro cercano habrá instrumentos 
que nos permitan hacer lo que nuestra imagina-
ción nos permita visualizar haciendo realidad la 
frase dicha por el Dr. Walton Lillehei (1918-1999), 
padre de la cirugía de corazón abierto de la Uni-
versidad de Minnesota “What mankind can dream 

research and technology can achieve”.
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La endoscopia lexible ha evolucionado desde ser 

una herramienta diagnóstica hasta ser interven-

cionista para el tratamiento de las enfermedades 

gastrointestinales. La cirugía endoscópica trans-

luminal a través de oriicios naturales (NOTESMR: 

Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) 

es un nuevo concepto en el que se combinan as-

pectos de la endoscopia lexible y la cirugía lapa-

roscópica, con el objetivo de crear un nuevo tipo de 

cirugía “sin incisiones”. NOTES es una extensión 

de la endoscopia lexible que permite alcanzar los 

órganos extraluminales con el propósito de diag-

nóstico y tratamiento resectivo como apendicecto-

mía, colecistectomía o esplenectomía. Esta nueva 

técnica, como la cirugía abierta y laparoscópica, 

deberá superar la fase experimental para llegar a 

consolidarse como la técnica sin cicatrices abdo-

minales.1,2 

El arribo de NOTES al arsenal médico ha crea-

do una verdadera revolución en la medicina. Era 

inevitable que los caminos de la endoscopia y la 

cirugía llegaran a unirse. 

Por una parte, la endoscopia terapéutica ha in-

cursionado exitosamente en la cirugía de mínima 

invasión desde hace más de treinta años, con técni-

cas reproducibles, efectivas y seguras, baste citar 

como ejemplos a la esinterotomía, polipectomía, 

gastrostomía, resección de mucosa y la disección 

submucosa, manejo de complicaciones quirúrgi-

cas (corte radiado), tratamiento del divertículo de 

Zenker, etc. Este tipo de intervencionismo es una 

herramienta quirúrgica que se practica por ciru-

janos y gastroenterólogos con entrenamiento en 

endoscopia gastrointestinal.

Por otro lado, la cirugía de mínima invasión 

tiene más de 100 años. En 1901 Kelling reportó la 

primera laparoscopia experimental. Por varios siglos, 

la cavidad peritoneal ha sido alcanzada a través 

de incisiones de la pared abdominal anterior. En 

1985, Muhe describió la primera colecistectomía 

laparoscópica y con ello llegó una revolución en la 

cirugía y desde entonces se ha consolidado como 

la mejor técnica de abordaje para el tratamiento 

quirúrgico de las enfermedades inlamatorias-in-

fecciosas y neoplásicas malignas o no. Actualmen-

te, la cirugía abierta ha sido reemplazada por la 

laparoscopia debido a que ofrece una recuperación 

más rápida, menor dolor y resultados cosméticos.

Desde hace ya tiempo, se ha trabajado con 

procedimientos híbridos que combinan la en-

doscopia lexible y la laparoscopia, entre ellos la 

enteroscopia transoperatoria, colangiopancreato-

grafía endoscópica asistida, la resección de tumo-

res, etcétera. 

En 2004, Kalloo y cols.,1 reportaron la factibi-

lidad y seguridad del acceso transgástrico endos-

cópico peroral a la cavidad en un modelo porcino. 

Posteriormente, el número de reportes de este abor-

daje para salpingoclasia, colecistectomía, gastroye-

yunostomía y esplenectomía en modelos porcinos 

se ha incrementado.3

Uno de los primeros pasos es el acceso al pe-

ritoneo. El acceso transluminal de autoaproxima-

ción (self-approximating translumenal access 

technique -STAT-) es prometedor, debido a que le es 

familiar al gastroenterólogo y una vez retirado el 

endoscopio se crea un sello natural manteniéndo-

se la distensión gástrica.4

Ofrecer un punto de vista gastroendoscópico 

sobre NOTES requiere hacer un análisis minu-

cioso y aplicación metodológica de lo que esta nue-

va herramienta ofrece. Es indudable que el avance 

tecnológico en la medicina debe tener una aplica-

ción clínica óptima.
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Sin embargo, deberán realizarse ensayos clíni-
cos con el estándar de referencia, seguramente la 
laparoscopia, evaluar la seguridad a corto y largo 
plazos, tolerancia y estudios de costo-efectividad. 
Así, es probable que deban pasar varios años para 
reproducir las diferentes técnicas de abordaje o 
acceso al peritoneo (estómago, vagina, colon), el 
tipo de procedimiento (resectivo o no), mejorar los 
instrumentos y técnicas, y disminuir los riesgos. 
Además se deberá deinir: 1) el grupo de pacientes 
que se beneiciará con ello, 2) el grupo de espe-
cialistas caliicados para realizarla, en este rubro 
el cirujano con entrenamiento en laparoscopia y 
endoscopia terapéutica tiene ventajas, sin embar-
go, deberá tener acceso a modelos animales pa- 
ra desarrollar habilidades y destrezas, ya que se 
trata de una nueva forma de abordaje. 

Sin embargo, varios problemas deberán re-
solverse antes de implementarse el uso clínico de 
NOTES: 1) el procedimiento deberá ser coniable 
y seguro, sin complicaciones tempranas, como in-
fecciones, daño a órganos adyacentes, y hemorra-
gia, 2) las complicaciones tardías como disfunción 
gástrica deberán tratarse efectivamente, 3) las in-
dicaciones para cirugía endoscópica transgástrica 
deberán ser seleccionadas cuidadosamente.5

¿Qué nos ofrece NOTES?
Las tres principales justiicaciones para NOTES 
son: mejorar la apariencia cosmética, acceso fácil 
y el concepto que la ingenuidad de los humanos y 
los avances tecnológicos pueden reducir el trau-
ma y malestar asociados con una cirugía efectiva.6  
NOTES representa un avance potencial en cirugía. 
Este nuevo abordaje requiere el desarrollo de nue-
vos dispositivos que puedan adaptarse para que 
este abordaje endoscópico avanzado sea seguro y 
eicaz.

Uno de los objetivos de la cirugía mínimamen-
te invasiva, es disminuir las complicaciones po-
tenciales asociadas a la cirugía tradicional (dolor 
posoperatorio, infección de heridas, hernias, adhe-
rencias, y posiblemente mejoría de la función in-
mune) y ofrecer una cirugía sin cicatrices visibles. 
Esto puede ser particularmente de importancia en 
la obesidad mórbida y en individuos con alto ries-
go quirúrgico.

Los endoscopios lexibles actuales son insui-
cientes para la realización de procedimientos qui-
rúrgicos reales y ofrecen horizontes visuales ijos. 
Para utilizar en la cirugía endoscópica lexible 

deberían reproducir los diseños de los instrumen-
tos laparoscópicos para permitir la realización de 
intervenciones quirúrgicas verdaderas Caracte-
rísticamente, poseen sólo un conducto de acceso, 
por lo que sólo se pueden usar instrumentos de 
tamaño pequeño, como las pinzas de biopsia. La 
insulación con el dispositivo de hinchamiento 
endoscópico no está regulada e inadvertidamente 
pueden generarse presiones intraabdominales muy 
elevadas. Las posibilidades de succión son escasas 
debido al pequeño tamaño del canal de trabajo. 
Además, no es posible la triangulación de los ins-
trumentos de operación. Estos problemas pueden 
resolverse en cierta medida por la experiencia con 
el instrumento y la modiicación del abordaje qui-
rúrgico. Una solución mejor a largo plazo sería el 
cambio del diseño del dispositivo de acceso endos-
cópico.7

Componentes del procedimiento 
y funciones del instrumental
 • Introducción peroral de un instrumento 

lexible terapéutico y de imagen sin aplica-
ción de una fuerza excesiva ni traumatismo 
en el paciente. 

 • Insulación y visualización de alta resolu-
ción de la pared gástrica anterior.

 • Creación segura de un oriicio de gastrosto-
mía de tamaño suiciente para permitir la 
introducción del endoscopio.

 • Fijación y mantenimiento del órgano a in-
tervenir para su visualización.

 • Insulación y exploración visual de la cavi-
dad abdominal con retrolexión.

 • Sujeción y retracción activas de la vesícula 
biliar para exponer el conducto quístico y  
la arteria quística.

 • Disección precisa del conducto y la arteria, 
incluyendo el cierre y la sección de ambas 
estructuras.

 • Disección de la vesícula biliar respecto a 
su lecho hepático mediante una fuente de 
energía hemostásica.

 • Control de la muestra y retirada del endos-
copio y la muestra en el estómago.

 • Cierre endoluminal seguro de la gastros-
tomía.

 • Extracción de la vesícula biliar. 

¿Quién debería realizar este procedimiento? 
Por una parte, el endoscopista conoce mejor el 
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manejo del endoscopio debido a que realiza ruti-
nariamente el procedimiento en la práctica clíni-
ca, sin embargo, no es una razón suicientemente 
sólida, ya que requiere de un entrenamiento en  
la endoscopia terapéutica, familiarizarse con la 
nueva técnica NOTES, la cavidad peritoneal, el nue-
vo instrumental y equipo, además de conocer las 
técnicas de resección quirúrgica laparoscópica. Es 
decir, el acceso a la cavidad peritoneal y el manejo 
quirúrgico es a través de una herramienta conocida 
(endoscopia), pero con grandes cambios en el dise-
ño del instrumento y de los accesorios (Tabla 1).8,9

Es decir, probablemente un endoscopista te-
rapéutico con entrenamiento laparoscópico tenga 
grandes ventajas para desarrollar la técnica y sin 
embargo, se requiere de un número de repeticio-
nes para el desarrollo de destrezas y habilidades 
que podrá conseguir si tiene entrenamiento en 
modelos biológicos.

El cirujano laparoscopista sin entrenamiento 
endoscópico tendrá grandes deiciencias debido a 
que no está familiarizado con el manejo del endos-
copio. Y de igual forma un endoscopista no inter-
vencionista o sin entrenamiento laparoscópico no 
tiene futuro en la técnica.

El grupo de trabajo para Natural Orifice  

Surgery Consortium for Assessment and Research 

(NOSCAR) ha diseñado los siguientes criterios:4

 1. Deberá pertenecer a un grupo multidiscipli-
nario con habilidades en endoscopia tera-
péutica y laparoscópica avanzadas. 

 2. Deberá ser miembro de SAGES y/o ASGE. 
 3. Deberá tener facilidad para la realización de 

investigación y entrenamiento en laborato-
rios animales.

 4. Debe estar de acuerdo en compartir los re-
sultados con otros miembros de NOSCAR 
en reuniones semianuales. 

 5. Deberá estar de acuerdo que en cualquier y 
todo procedimiento en humanos debe tener 
la aprobación institucional (Institutional Re-

view Board approval -IRB-).
 6. Deberá enviar sus resultados a un registro 

en todos los casos que será aportado por so-
ciedades patrocinadoras. 
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Herramientas endoscópicas Función Utilización en la tecnología NOTES Idoneidad

Endoscopio con canal doble Visualización, insulación,  
succión, introducción  
de instrumentos

Visualización, insulación, succión, 
introducción de instrumentos

Moderada

Cauterio con bisturí de aguja Esinterotomía Esinterotomía, sección/escisión tisular Elevada

Sonda de calentamiento Bi-cap Cauterización de los untos  
de hemorragia

Control de la hemorragia en el músculo 
y el mesenterio seccionados y en las 
zonas de biopsia

Moderada

Dispositivo de extracción en 
dientes de rata

Extracción de muestras y cuer-
pos extraños

Retracción tisular Moderada

 Lazo de polipectomía Polipectomía Sección tisular y obtención de muestras 
tisulares

Baja

Grapas endoscópicas Control de la hemorragia Control de la hemorragia, aproximación 
tisular

Moderada

Tabla 1. 

Tecnología endoscópica lexible actual, utilidad e idenoeidad respecto a la tecnología NOTES
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La cirugía que se realiza en órganos abdominales, 
requiere tradicionalmente de acceso a ellos a tra-
vés de la cavidad peritoneal. Realizada a través de 
seccionar la pared abdominal en todas sus capas, 
es todavía en el año 2008 la vía de acceso más co-
mún para el abordaje resectivo o de reparación de 
los órganos abdominales. Desde hace más de dos 
décadas, los avances en el diseño y perfecciona-
miento técnico de instrumentos ópticos y mecáni-
cos, han permitido la realización de algunos pro-
cedimientos a través de laparoscopia, recibiendo la 
descripción de cirugía de invasión mínima.

La mayoría de las complicaciones de laparo-
tomía están relacionadas con la solución de conti-
nuidad de la pared. Infección de la herida, hernias 
posincisionales (tan frecuentes como de 4 a 18%), 
dolor posquirúrgico con incapacidad relacionada, 
así como el efecto estético inal.1 Las incisiones la-
paroscópicas son mucho más pequeñas que las de 
la cirugía abierta, por lo cual, las complicaciones 
descritas tienen una frecuencia menor. Tienen otras 
desventajas como son la deiciencia de visibilidad y 
maniobrabilidad, con deiciencias en retroalimen-
tación de tacto y visión en dos dimensiones. Otras 
complicaciones informadas como perforación de 
vísceras por trocares e instrumentos y lesiones tér-
micas, tienen frecuencia tres veces mayor en relación 
al procedimiento abierto. Aunque la frecuencia 
de lesiones ha ido disminuyendo, debe tenerse en 
mente la cantidad de lesiones iatrogénicas que sig-
niicó el desarrollo, introducción y aprendizaje de 
estos procedimientos.

En los últimos años y nuevamente asociado al 
desarrollo y perfeccionamiento de instrumentos 
ópticos y mecánicos, se ha logrado la realización 
de procedimientos abdominales a través de un ori-
icio natural (boca, vagina, ano, uretra).

En la actualidad es plenamente aceptado el 
que a través de ultrasonido endoscópico se logren 
drenajes de seudoquistes o abscesos, así como en 
casos prácticamente anecdóticos, la realización de 
esplenectomía transgástrica. 

NOTES (CETON: Cirugía endoscópica translu-
minal por oriicios naturales), implica la inserción 
de un instrumento endoscópico lexible a través de 
oriicios naturales, seguida de una incisión (per-
foración) transvisceral con el objeto de lograr ac-
ceso a la cavidad peritoneal. La ventaja potencial  
de CETON sobre las otras técnicas, es la ausencia de 
incisiones (eliminando entonces infecciones, her-
nias posincisionales, dolor e incapacidad y con 
efecto cosmético), discutiblemente la presencia de 
adherencias. En la actualidad CETON comparte la 
desventaja de los procedimientos laparoscópicos, 
sin embargo, es de esperar que el desarrollo acele-
rado de instrumentos ocurra.

Flora et al,2 señalan en una extensa revisión de 
estudios de CETON que “aunque los procedimien-
tos son técnicamente factibles y los retos pueden 
ser teóricamente enfrentados, la realidad es más 
compleja, con estudios iniciales en animales reve-
lan una serie de complicaciones que necesitan ser 
resueltos, antes de que estos procedimientos sean 
viables”.

En esta revisión, publicada en abril de 2008, 
se analizan 34 estudios publicados, incluidos los 
únicos 4 que se han realizado en humanos. El úni-
co estudio en humanos que cumple requisitos de 
medicina basada en evidencia, es el de Hazey et al., 
que comparan los hallazgos de peritoneoscopia 
CETON vs. laparoscopia diagnóstica en 10 pacien-
tes con neoplasia pancreática que requerían lapa-
roscopia estadiicadora (Nivel III-2).3 Otro estudio 
analiza a 100 pacientes tratados por condiciones 
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quirúrgicas no neoplásicas, utilizando la cirugía 
minilaparoscópica que asiste a la de oriicios natu-
rales (MANOS, por sus siglas en inglés). Esta asis-
tencia limitada por laparoscopia, provee soluciones 
a la práctica clínica de CETON aunque unas técni-
cas también requieren de mejoría. En tres casos de 
éstos se realizó apendicectomía transvaginal.4

Los estudios en animales son casi todos igua-
les, sin evaluación a largo plazo y en general, ex-
ploran el cierre de las vísceras perforadas y los ins-
trumentos para la realización del procedimiento. 
Se han analizado también cuestiones ergonómi-
cas de los cirujanos, así como maniobrabilidad.5,6 
Existen una gran cantidad de informaciones ane-
cdóticas de procedimientos realizados, publicados 
como resúmenes y en ocasiones en revistas sin ar-
bitraje. Existen evidencias sobre la realización de 
apendicectomías transorales (India) citadas como 
comunicaciones personales. De la misma forma 
han sido reportadas colecistectomías transvagina-
les7-9 (Bessler, USA; Zorrón, Brasil; Jacques Mares-
caux, Francia). La evaluación de los procedimien-
tos se enfoca más a la capacidad y habilidad para 
realizarlos, más que a la seguridad y efectividad 
del procedimiento. Es muy probable, que muchos 
estudios experimentales en humanos que no han 
sido exitosos, no hayan sido publicados.

Un grupo de trabajo creado por SAGES ha desa-
rrollado guías para la implementación de CETON. 
En él se analizan retos importantes como es el ac-
ceso peritoneal, cierre de vísceras, prevención de 
infecciones, instrumentos de sutura y anastomosis 
y manejo de complicaciones transoperatorias.10 

Es muy aparente que aunque los procedimien-
tos son técnicamente factibles, éstos no han sido 
optimizados y que requieren de perfeccionamiento 
antes de ser aplicables a la clínica.11-13 Tiene que 
demostrarse que los procedimientos son reprodu-
cibles por otros cirujanos y que tienen una baja 
morbimortalidad para implementarse en forma 
deinitiva, superiores a los de cirugía abierta y/o 
laparoscópica.

Como en el caso de la laparoscopia, se requie-
re de entrenamiento adecuado y regulado. CETON 
debe ser un procedimiento practicado por cirujanos 
con capacidad para resolver las potenciales com-
plicaciones e impedimentos transoperatorios, con 
capacidad para conversión a laparoscopia y/o ci-
rugía abierta.

Los cirujanos debemos participar en el desa-
rrollo, realización y juicio de los resultados de este 

abordaje. Se debe promover la realización de estu-
dios prospectivos, controlados, aleatorios y multi-
céntricos con el objeto de demostrar si esta vía está 
suicientemente desarrollada para incorporarla al 
armamentarium terapéutico quirúrgico. Nueva-
mente el cirujano debe tener suiciente autocrítica 
y no dejarse arrollar por la mercadotecnia y moda 
de estos procedimientos.

La laparoscopia demostró que hay ciertas 
áreas en la cirugía que se implantan sin necesi-
dad de cumplir criterios estrictos de evaluación. El 
resultado después de 25 años ha sido que algunos 
procedimientos son factibles de realizarse por la-
paroscopia. Hemos aprendido que no todo lo que se 
puede hacer se debe hacer. La cirugía abierta no  
se ha acabado, por el contrario, continúa siendo el 
gran apoyo para el procedimiento laparoscópico.

En la actualidad, los cirujanos vemos a la lapa-
roscopia como una vía y forma más de hacer inter-
venciones quirúrgicas. Uno de los requisitos para 
esto es el conocer y tener capacidad de realización 
de los procedimientos abiertos, de la indicación qui-
rúrgica y el riesgo-beneicio de ésta. 

De esta forma, el cirujano que pretenda reali-
zar, por ejemplo, una hepatectomía laparoscópica, 
debe ser un cirujano con pleno conocimiento de 
la patología quirúrgica del hígado y de sus indi-
caciones, con capacidad técnica para realizar el 
procedimiento abierto y resolver las potenciales 
complicaciones. No debe hacerlo un cirujano con 
habilidades en cirugía de invasión mínima que no 
esté entrenado en cirugía hepática. Muchos de los 
procedimientos de cirugía general en la actualidad 
se hacen con abordaje laparoscópico (colecistecto-
mía, apendicectomía, plastía hiatal, etc.). Esto ha 
hecho imperativo que la enseñanza de estos pro-
cedimientos en el entrenamiento de un cirujano 
general sea indispensable. La cirugía especializa-
da (v gr. Hepatopancreatobiliar, colon, bariátrica) 
requiere de la realización por un cirujano especia-
lista.
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