
NOTES

“Natural Orifice Trasluminal Endoscopic Surgery”

Modalidad quirúrgica emergente, aún experimental.

Descrito por primera vez en 2002.

Utiliza instrumentos endoscópicos a través de vísceras 
huecas para acceder a cavidad peritoneal y así permitir 
cirugía sin incisiones.

Actualmente es una técnica compleja y no estandarizada
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Conclusiones

Tecnología novedosa, con ventajas indudables.

Los datos publicados objetivan resultados 
comparables a técnicas convencionales.

Presentan gran demanda y aceptación social.

Los costes, son el principal escollo para la implantación
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Reflexión Final: 
Enseñanza Quirúrgica

“Ve una, realiza una y enseña una”

Halsted 1904
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SESIÓN CLINICA GENERAL 

 

1.‐¿POR QUÉ DEL TITULO? 

La  frase  “grandes  cicatrices,  grandes  cirujanos”/”los  grandes  cirujanos  hacen  grandes 

cicatrices”  es  un  Clásicamente  los  grandes  y  reputados  cirujanos  eran  los  responsables  de 
grandes cirugías oncológicas que precisaban  incisiones amplias para obtener un buen campo 
quirúrgico. 

¿Es  actual  este  concepto?  La  tendencia  actual  es  hacer  un  abordaje  cada  vez  a  través  de 

incisiones más pequeñas e incluso no visible. 

Lo importante es adecuar la cicatriz al tipo de cirugía, que permita trabajar con comodidad. 

Por supuesto la cicatriz nunca puede suponer le parámetro para valorar a un cirujano 

2.‐Catalejo 

Desde mi punto de vista la Urología es una gran desconocida. 

Es una especialidad que quien  la desconoce, sería como si  la viera a través de un catalejo es 
decir de lejos y de pequeño tamaño. 

3.‐Hablaremos de … NUEVAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS EN UROLOGÍA 

Los avances de la cirugía en Urología. 

Se repasaran, a modo divulgativo, las técnicas de minima invasión. 

4.‐Cirugía mínima invasión: 

¿Mínima invasión? 

Se  define  CMI,  también  denominada  de  mínimo  abordaje,  como  el  conjunto  de  técnicas 
diagnósticas  y  terapéuticas  que  por  visión  directa,  o  endoscópica,  o  por  otras  técnicas  de 

imagen, utiliza vías naturales o mínimos abordajes para  introducir herramientas y actuar en 
diferentes partes del cuerpo humano. 

Mejor definido como de minima incisión. 

5.‐ Ventajas/Objetivos: 

De una forma resumida las ventajas de este tipo de cirugía se pueden apoyar en los siguientes 
puntos: 

•  Reducción  de  la  respuesta  inflamatoria  sistémica  asociada  con  la  cirugía,  y  mejoría  en  la 

respuesta inmunológica. 

• Disminución del dolor postoperatorio debido fundamentalmente a la ausencia de incisiones 
quirúrgicas importantes y a la reducción del trauma en los tejidos sanos. 



• Menores complicaciones en la herida quirúrgica. Las heridas tienen diámetros menores por 

lo que cicatrizan rápidamente y rara vez presentan complicaciones importantes. 

Además, es importante destacar el factor “estético” que conllevan estas mini incisiones. 

• Disminución del postoperatorio y estancia en el hospital. 

En consecuencia, se reducen de forma significativa los costes asociados y las listas de espera. 

 

Es destacable el impacto en política sanitaria, ya que es sabido que en Occidente el 50% de los 
internamientos  están  ligados  a  posibles  complicaciones  y  al  período  de  convalecencia 
postoperatorio.  La  llegada  de  estas  nuevas  técnicas  mini‐invasivas,  con  tratamientos 

ambulatorios  o  de  corta  internación,  y  el  seguimiento  ambulatorio,  disminuyen 
considerablemente estas cifras. Así como efecto, surge: 

• La disminución de los costes por ingreso. 

• La disminución de las infecciones intrahospitalarias. 

• La disminución de las listas de espera. 

Desventajas 

•  Presenta  dificultades  con  la  percepción  espacial:  debido  a  que  las  intervenciones  son 
controladas a través de monitores, se pierde la visión binocular que nos da la tridimensión. 

Sin embargo, gracias a los avances tecnológicos la tridimensión ya es una realidad. 

• Pérdida de la percepción profunda (imposibilidad de palpación/sensación). 

La sensación y el tacto de la cirugía convencional se pierde y es necesario aprender a palpar 

con los instrumentos. 

• Manejo oncológico discutible debido principalmente a la falta de resultados. 

• En caso de sangrado importante, éste es difícil o imposible de controlar. 

• Los nódulos pequeños y profundos son difíciles de ubicar. 

• El proceso de suturación es más lento y complicado. 

 

 

5.‐Técnicas a explicar: 

Cirugía robótica,cirugía NOTES,mallas antiincontiencia, (Láser/URS?) 

 



6.‐Cirugía Robótica: 

a.‐ Antecedente histórico 

Desarrollado a través de proyectos de la NASA y el Ejército Americano. 

En 1995 se constituye la empresa Intuitive Surgical INC (USA) con el objeto de desarrollar un 

proyecto  completo  de  robótica  quirúrgica.  En  1997  inicia  sus  experiencias  con  un  robot 
llamado  MONA  precursor  del  actual  Da  Vinci,  que  utilizaba  un  sistema  amo‐esclavo  con 
consola  de mandos  y  brazos  independientes  para  que  un  cirujano  situado  fuera  del  campo 

quirúrgico, comande los brazos robóticos colocados, mediante laparoscopia, en el interior del 
abdomen del  paciente .Con este sistema se realizó en 1998 una colecistectomia y una cirugía 
bariátrica  las primeras realizadas por un robot dirigido a distancia. 

En  1999  surge  el  primer  robot  quirúrgico mas  avanzado  conocido  hasta  la  actualidad,  el Da 

Vinci Surgical Sistem, que en el 2000 obtiene la aprobación por la FDA. 

Leyes de la robótica de  Asimov(Usó por primera vez el término “Robótica” en su relato corto 
Yo Robot  1950): 

‐Un Robot no debe dañar a un ser humano ni, por su pasividad, dejar que un ser humano sufra 
daño. 

‐Debe  obedecer  las  órdenes  que  le  son  dadas  por  un  ser  humano,  excepto  cuando  estas 

órdenes están en oposición con la primera ley. 

‐Un  robot  debe  proteger  su  propia  existencia,  hast  donde  está  esta  protección  no  esté  en 
conflicto con la primera o segunda ley. 

  b.‐No es una técnica experimental, sino asistencial. En las actualidad 

Implantación  sistema  quirúrgico  Da  Vinci  en  España  16  robots  y  en  EEUU  aprox  1200 
hospitales. 

  c.‐ Implantación en España 

  d.‐Componentes: 

d1: Consola cirujano 

La Consola del Cirujano  es el centro de control del Sistema da Vinci S. El cirujano se sienta 

fuera del área estéril y controla los instrumentos de los brazos quirúrgicos robotizados del 
Carro  Quirúrgico  (dos  quirúrgicos  y  uno  traccionador  separador)  y  un  endoscopio  con 
visión  tridimensional de alta calidad capaz de amplificar  la  imagen del  campo operatorio 

hasta 10‐15 aumentos.  

Con  sus  manos,  especialmente  con  el  pulgar  y  el  índice,  maneja  dos  controladores 
maestros que controlan  los  instrumentos miniaturizados  (2‐4 mm) con articulación distal 
con 7 grados de libertad de movimientos, y con sus pies, utiliza los pedales para el control 

del electrocoagulador monopolar y bipolar.   



Según  se  observan  en  el  visualizador  estéreoscópico,  los  extremos  del  instrumento 

parecen alinearse con las manos del cirujano a nivel de los controladores maestros, dando 
además sensación de profundidad. 

Este  diseño  se  ha  previsto  para  simular  la  alineación  natural  del  ojo,  la    mano  y  el 
instrumento  en  la  cirugía  abierta.  La  alineación  natural,  a  su  vez,  ayuda  a  optimizar  la 

coordinación entre manos y pies.  

El cirujano acciona los controles en la consola y los brazos del robot reproducen fielmente 
y  con precisión absoluta  los movimientos del operador en el  campo quirúrgico a  tiempo 
real,  no  existe  retraso  entre  los  movimientos  del  cirujano  y  el  movimiento  de  los 

instrumentos del robot. Esto significa que el Sistema da Vinci S permite al cirujano tener la 
misma  destreza  que  en  la  cirugía  abierta,  al  tiempo  que  opera  en  un  ambiente 
mínimamente invasivo.  

El procesador del sistema brinda control adicional mediante la reducción de la amplitud de 

los movimientos y  la reducción de  los temblores,  lo cual minimiza el efecto negativo del 
temblor natural de la mano o el movimiento inadvertido.  

Los nuevos sistemas incorporan una segunda consola opcional para cirujano que permite 
colaborar  a  dos  cirujanos durante  el  procedimiento Da Vinci  permitiendo el  intercambio 

del control de los instrumentos de los brazos robóticos y endoscopio, facilita la enseñanza 
y la comunicación de los cirujanos mientras ambos están sentados en las consolas. 

APLICACIONES DEL SISTEMA ROBÓTICO 

Además  de  Urología:  Cirugía  cardíaca(  Diseñados  para  hacer  by  pass  coronario  a  tórax 
cerrado, trabajos publicados con series de 148 pacientes (Mohr 2001). Se describen casos 

de hacerlo a corazón  funcionate);Cirugía  torácica;Cirugía general; Gineología y Cirugía de 
cara y cuello. 

VENTAJAS 

Corrige la mayoría de las desventajas de la CMI 

¿Falta de coordinación manos –ojos? 

El  sistema  permite  gracias  a  la  visión  en  3D,  y  que  los  movimientos  son  desarrollados 
reproduciendo  los movimientos naturales que  seguiríamos con  las manos,  corrigiendo el 

temblor y ajustando la fuerza. 

Ergonomía 

La posición del  cirujano y  ayudantes en  la  laparoscopia  centra mucho del  esfuerzo en  la 
laparoscopia  condicionando  estrés  y  cansancio  físico.  Este  problema  se  soluciona  en  la 
cirugía robótica. 

 

 



 

DESVENTAJAS 

Los  componentes  relacionados  directamente  con  el  coste  directo  de  un  procedimiento 

quirúrgico concreto deben incluir los siguientes: 

‐Tiempo de utilización de quirófano 

‐Instrumental quirúrgico (fungible y amortización del reutilizable) 

‐Estancia hospitalaria 

‐Medicación (oral e intravenosa) 

‐Transfusión sanguínea 

‐Costes de los profesionales sanitarios 

En  el  caso  de  la  cirugía  robótica,  debemos  añadir  la  compra  del  aparato  así  como  el 
mantenimiento anual. 

En un análisis realizado en dos grandes instituciones norteamericanas en el año 2004, la 
PRA ahorraba sobre la PRL 487$ y sobre la PRR 1,726$. Si excluían el coste de la compra 

del  robot, esta diferencia entre  la PRA y  la PRR,  se  cifraba en 1.155$.  Los  factores  con 
más peso para  explicar  la  diferencia  fueron  la  amortización por  paciente  del  coste  del 
aparato así como el instrumental fungible. 

La  Clínica  Mayo  estima  que  para  hacer  equivalentes  en  coste  la  PRA  y  la  PRR  en  sus 

centros,  el  coste  del material  por  paciente  debería  ser  de  500$,  el  precio  del  Robot  de 
500.000$ y el mantenimiento anual de 34.000$18. En estos momentos,  en nuestro país, 
estos costes son de aproximadamente 1,7 millones de euros (compra del Robot) y 125.000 

euros (mantenimiento anual). 

Para amortizar los costes se deben realizar al menos 300 procedimientos al año. 

 

 

 

 

 

 

 

 



NOTES 

 

La cirugía endoscópica a través de orificios naturales, conocida como NOTES 
(Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) es una modalidad quirúrgica 
emergente que utiliza instrumentos endoscópicos a través de vísceras huecas 
para acceder a la cavidad peritoneal y así permitir actos quirúrgicos sin necesidad 
de incisiones. Es posible combinar la técnica de NOTES con la laparoscopia 
convencional resultando en una técnica híbrida en la que tampoco se realizan 
incisiones para la extracción de la pieza. 

La  Urología  como  especialidad  puede  considerarse  pionera  en  el  desarrollo  de  la  cirugía 
endoscópica,  o  a  través  de  orificios  naturales.  De  hecho  la  resección  transuretral  es  un 
procedimiento  plenamente  establecido  en  nuestro  armamento  terapéutico.  De  esta  forma 

podemos pensar que  la Urología debe mantener su papel de abanderada en el desarrollo de 
las nuevas técnicas quirúrgicas englobadas bajo la denominación de NOTES. 

De hecho una de las primeras publicaciones sobre aplicación de NOTES en modelo animal, se 
trata de una serie de nefrectomía transvaginal en modelo porcino, publicada por Gettman et 

al.  en 2002.  En  cinco de  los 6 procedimientos  realizados en  su  serie  se procedió a  la  cirugía 
asistida  por  trócar  abdominal  de  5  mm.  Sólo  en  un  caso  el  procedimiento  se  realizó 
íntegramente por vía vaginal1. 

En 2002, a  la vez que Gettmann desarrollaba el modelo porcino de nefrectomía transvaginal, 

Gill et al. publicaban su primera serie de nefrectomía laparoscópica con extracción vaginal de 
la  pieza.  Concretamente  10  mujeres  con  media  de  edad  de  67  años  fueron  sometidas  a 
nefrectomía radical laparoscópica por tumor renal y posterior colpotomía para extraer la pieza. 

Los autores señalan en el artículo que  tal abordaje para  la extracción se ha convertido en el 
estándar para mujeres sometidas a cirugía ablativa renal 

El abordaje transvaginal parece acomodarse perfectamente a los deseos de mejora cosmética 
y  ausencia  de  cicatriz  que  se  persiguen  con  el  desarrollo  de  NOTES,  así  como  permite  la 

extracción  de  piezas  quirúrgicas  de  tamaño  considerable,  lo  que  la  hace  especialmente 
atractiva como vía de abordaje en la cirugía ablativa, incluso oncológica. 

La nefrectomía  transvaginal  es  una  técnica quirúrgica  factible  y  reproducible  incluida dentro 
del  concepto  NOTES  que  debe  ser  considerada  como  una  opción  terapéutica  válida  en 

pacientes mujeres que deban ser sometidas a nefrectomía por tumor renal. Es fundamental la 
correcta selección de las pacientes a tratar para garantizar la seguridad del procedimiento. Es 
necesario el seguimiento a largo plazo para la estandarización de la técnica. 

Técnica Nefrectomía Transvaginal 

Técnica quirúrgica 

Bajo  anestesia  general  la  paciente  se  colocó  en  decúbito  lateral  izquierdo  y  las  pier  nas  en 

posición  delitotomía  moderada  para  permitir  el  acceso  vaginal.  El  pneumoperitoneo  se 
consiguió a través de un trócar de 12 mm colocado en flanco derecho a unos 4 cm del ombligo. 



La presión intrabdominal se mantuvo en todo momento a 12 mmHg. Se introdujo en la cavidad 

peritoneal, una óptica de  laparoscopia convencional de 0º y bajo visión directa  se colocó un 
puerto adicional en flanco derecho de 5mm. 

Mediante  una  pinza  se  procedió  a  la  retracción  del  útero  y  exposición  del  fondo  de  saco 
vaginal. Bajo visión directa se colocó un trócar especial de cirugía bariátrica de 12 mm a través 

de la vagina perforando el fondo de saco vaginal. Se retiró la óptica convencional y a través del 
trócar vaginal  se  introdujo una óptica de 0º con el extremo  flexible que  fue  la que se utilizó 
para asistir el procedimiento . 

La  técnica  se  llevó  a  cabo  siguiendo  los  principios  de  la  nefrectomía  laparoscópica 

convencional  si  bien  con  una  visión más  caudal  de  la  que  normalmente  se  obtiene  dado  el 
especial emplazamiento de la cámara. 

 Se alcanzó el hilio  renal  tras  liberación del polo  inferior del  riñón derecho. Se  trataba de un 
pedículo único. La arteria se disecó y ligó entre clips tipo Hemo‐o‐lock, realizándose el mismo 

procedimiento con la vena renal derecha. Se liberó la cara posterior del riñón y el polo superior 
preservando  la  glándula  suprarrenal.  Se  embolsó  la  pieza  de  nefrectomía  radical  derecha  a 
través de endobag introducido por el trócar vaginal y bajo visión directa, asistida por cámara 

laparoscópica convencional a través del trócar abdominal, se procedió a la exteriorización del 
espécimen quirúrgico a través de la vagina. 

 

CIRUGÍA ANTIINCONTINENCIA 

La incontinencia urinaria (IU) es la pérdida involuntaria de orina objetivamente demostrable 
que  origina  un  problema  social  o  higiénico.  Según  la  nueva  definición  de  la  ICS,  la  IU  es  la 

manifestación  por  parte  del  paciente  de  escape  de  orina.  Además,  la  IU  debe  ser  descrita 
especificando  los  factores  relevantes  como  el  tipo,  frecuencia,  gravedad,  factores 
desencadenantes, impacto social, efecto sobre la higiene y calidad de vida, medidas utilizadas 

para evitar los escapes de orina y si el individuo desea o no ayuda para tratar el problema de 
incontinencia. 

 Así en los estudios epidemiológicos publicados antes de 2003 ,en personas de más de 60 años 
o de 65 años  se obtienen cifras cercanas al 40%, mientras que después de esa fecha las cifras 

son  inferiores: 35,1% en  sujetos de más de 64 años,  23% en mujeres mayores de 18 años, 
20% en mujeres en edad laboral  y 14% en mujeres entre 40 y 64 años22. 

En España únicamente se ha  identificado un estudio reciente sobre Vejiga Hiperactiva(Castro 
Archivos  Españoles  de Urología  2005)  realizado  en  sujetos  de más de  40  años,  en  el  que  se 

cifró  la  prevalencia  en  el  21,5%,  siendo  mayor  para  mujeres  (25,6%)  que  para  varones 
(17,4%). Este estudio también evidenció que sólo el 28,4% de los sujetos con VH habían sido 
diagnosticados y sólo el 16,7%, recibían tratamiento para la VH. 

Fundamental  el  correcto  diagnóstico  de  la  IU  para  que  se  le  pueda  ofrecer  una  técnica 

adecuada. 



Cirugía abierta: 

Técnica de Marshall‐Marcheti‐Krantz: Descrita en 1949 que consiste en una vesciouretropexia, 

es decir la fijación mediante suturas del cuello vesical al cartílago de la sínfisis púbica. 

Técnica de Burch, desrita en 1961, con el fin de corregir/eñevar el ángulo uretrovesial fijando 
el cuello vesical  a la fascia vaginal. 

Técnica Cabestrillo Suburetral TVT‐O 

1‐Paciente en posición de litotomía. 

2‐ A 1 cm por debajo del meato uretral  se  realiza  incisión sagital de 2 cm. De  longitud en  la 
pared anterior de la vagina. 

3‐  Se  diseca  el  espacio  parauretral  bilateral  con  tijera  de metzembaum  en  un  ángulo  de  45 

grados hasta llegar a la rama isquiopubiana de cada lado. 

4‐Se vacía la vejiga con sonda Foley. 

5‐Se  realiza  una  incisión  en  piel  de  5  mm  con  bisturí  frío  en  la  intersección  de  una  línea 
imaginaria que pase  a  la  altura del  clítoris  y  pliegue  inguinal  bilateral(a  la  altura del  agujero 
Obturador). 

6‐Se introduce las agujas TOT,( que son de forma helicoidal y diseñadas para ser utilizadas por 

la mano izquierda y mano derecha del especialista)por la incisión en piel, teniendo como guía 
el dedo índice de la mano contralateral que se encuentra en el espacio parauretral disecado en 
dirección  hacia  la  rama  isquiopubiana  donde  se  está  insertando  la  aguja;  se  perfora  la 

membrana  obturatriz  y  el  diafragma  urogenital  apareciendo  el  extremo  de  la  aguja  por  la 
incisión hecha en vagina. 

7.‐Mismo procedimiento en lado opuesto. 

8‐Se fija la Malla de polipropileno de 12mm de ancho por 30 cm. de largo a los extremos libres 
de las agujas. 

9‐Se retiran las agujas, quedando la malla ubicada en su posición definitiva. 

10‐Se tracciona la Malla por los extremos formando una hamaca sin tensión a nivel de la uretra 

media. 

CONCLUSIONES 

‐Tecnología novedosa y con ventajas indudables. 

‐Los datos publicados objetivan resultados comparables a técnicas convencionales/clásicas 

‐Presentan gran demanda y aceptación social 

‐Los costes, son el principal escollo para la implantación. 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