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La cirugia endoscopica o minimamente invasiva (CMI) ha sufrido una de sus grandes
revoluciones en la ultima década. El advenimiento de nuevas tendencias y la incorporacion de
nuevos conceptos nos han traido la aparicion de un nuevo escenario en la CMI. El empleo de la
va transvaginal para realizar un procedimiento quirdrgico o para la extraccon de una pieza
quirdrgica no es nuevo, de hecho se ha realizado culdoscopia y extraccion vaginal de piezas
quirargicas antes de la llegada del actual milenio, pero no es hasta la llegada del concepto
NOTES, de cirugia endoscoépica a través de orificios naturales, que tomamos conciencia de su
importancia.

La aparicion de la Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery (NOTES) ha supuesto una
verdadera revolucion para todos; los cirujanos laparoscopistas, los gastroenterélogos
endoscopistas, la industria fabricante de equipamiento de cirugia endoscopica y endoscopia
flexible y, como no, para los pacientes. Al hilo de esta transformacion de la CMI se han
despertado intereses y técnicas que quedaron en el olvido, como pueden ser la
minilaparoscopia y cirugia acuscopica, la culdolaparoscopia o las técnicas de sutura en
endoscopia flexible. Aunque desde las primeras aplicaciones clinicas en el 2007 hasta nuestros
dias ha habido diversas aplicaciones de la cirugia NOTES, hay que decir que ha supuesto mas
una revolucién en el campo de las ideas y del disefio de instrumentacién, que en el ambito de
la aplicacion clinica. Pocos grupos han implementado estas técnicas en su cartera de servicios
y este tipo de abordaje ha quedado en manos de equipos seleccionados que han unido su
interés y pericia al apoyo de la industria que les ha aportado los equipos necesarios para
desarrollar la técnica (1-5).
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Pronto aprendimos que el abordaje transvaginal iba a ser el mas empleado, en virtud de su
seguridad clinica y facilidad de acceso para la apertura y cierre de la viscerotomia. El abordaje
transgastrico planted los problemas de su aseptizacion para evitar la contaminacion peritoneal,
o bien de la creacion de un mecanismo de entrada que la evitara, aunque su principal
inconveniente fue conseguir un cierre seguro, procedimiento dificil mediante la endoscopia
flexible. El abordaje transvesical no se postulé como una via exclusiva por su dificultad para la
extraccion de piezas y por la limitacién del tamario para la introduccion de instrumentacién. Es
por ello que fue considerada como una via de apoyo desde la pelvis, de manera combinada
con otras vias. En cuanto al abordaje transrectal, pronto se mostré como una alternativa para
realizar procedimientos cdlicos distales y rectales, no como una via de acceso a la cavidad
peritoneal libre, en virtud de la contaminacién peritoneal a la que sometiamos al paciente
entrando desde el recto.

Pero el abordaje transvaginal se mostraba seguro en virtud de la experiencia previa de la
cirugia ginecoldgica, que empleaba esta via en cirugia abierta convencional (histerectomia
transvaginal), para la extraccion de piezas en cirugia abierta y laparoscépica (extraccidon
omental, de anejos, del Gtero...) y para la realizacion de técnicas endoscépicas exclusivas
como en la culdolaparoscopia. Gracias a estas experiencias amplias sabiamos que la tasa de
complicaciones generales era muy baja y de facil resolucién, asi como que era
extremadamente baja la de complicaciones graves (lesion rectal, vesical o vascular) (6-8).
Ademas la apertura y cierre se mostraban sencillos incluso para los cirujanos con poca
experiencia en cirugia pélvica.

La facilidad para su exploracion previa, para su limpieza y aseptizacion, para el cierre de la
viscerotomia y para el control y resolucion de posibles problemas, han hecho de la via
transvaginal la via de excelencia para la cirugia endoscépica abdominal que usa los orificios
naturales. La mayoria de grupos que han iniciado la instrumentacion transvaginal para cirugia
endoscopica abdominal la han iniciado con el apoyo de los comparieros cirujanos ginecologos.
Esta es una recomendacién general que en este caso se debe considerar como mandatoria. La
busqueda de la minimizacion de problemas en relacién a las puertas de entrada no puede
resultar en un cambio de lugar de las mismas: no podemos pretender tener menos
complicaciones en la pared del abdomen, pasando a tenerlas en la pelvis y vagina.

El lugar de entrada a través de la vagina en el fornix posterior debe ser escogido
minuciosamente para no provocar lesiones uterinas ni pélvicas (video 1). La entrada en la
pelvis desde la vagina puede hacerse de manera directa o0 apoyada con trocares de 15 cm de
longitud, lo que facilita la entrada y retirada de diversos instrumentos evitando el traumatismo
de la pared vaginal y dirigiendo directamente el instrumento al interior del abdomen. Para dicha
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entrada es recomendable la utilizacion de una minidptica desde el abdomen que controle que
se hace de forma correcta. Esta puerta parietal por la que colocamos la éptica nos habra
servido para la creacion del neumoperitoneo en la cavidad abdominal. La realizacion del
procedimiento abdominal endoscopico que vayamos a hacer debe ser realizado de forma
segura para el paciente, motivo por lo cual se debe recomendar colocar tantos apoyos
parietales como sea necesario (video 2). Una vez finalizado el procedimiento, la extraccién de
la pieza quirurgica se puede hacer directamente o protegida con bolsa plastica, en funcion de
gue estemos ante un proceso benigno/maligno o infeccioso. El cierre tras la extraccién es un
cierre directo realizado por el cirujano de manera comoda y sencilla (video 3).

Video 1

Video 2

Video 3
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Actualmente se estd empleando el acceso vaginal combinado con la laparoscopia
convencional para la extraccion de piezas evitando asi la laparotomia de asistencia, o bien
como via accesoria a las puertas de entrada transparietales, sirviendo como una puerta de
trabajo mas en el procedimiento endoscopico (9-11). Empleado de esta manera, como canal de
trabajo, a su través se puede introducir bien el endoscopio flexible, que lleva los canales de
trabajo internos, o bien instrumentacion rigida, con trécar de acceso o con entrada directa. En
el campo de algunas cirugias con extraccion transvaginal la técnica quirurgica no difiere de
manera significativa a la laparoscopia convencional (esplenectomia, adrenalectomia,
gastrectomia tubular,...), pero en el campo de la cirugia colorectal nos obliga a cambiar la
modalidad de la anastomosis digestiva. En la colectomia derecha nos obliga a realizar la
anastomosis intracorpérea y en la colectomia izquierda a hacer una asistencia transvaginal de
la confeccion anastomatica.

De una u otra manera, se debe ser muy juicioso y prudente a la hora de indicar una
instrumentacion transvaginal. Se debe realizar una adecuada anamnesis dirigida a descartar
antecedentes de enfermedad pélvica y ginecoldgica, una exploracion ginecoldgica que asegure
la integridad de la anatomia funcional y revisar las exploraciones complementarias en busca de
alteraciones insospechadas que pudieran hacer desaconsejar este abordaje. A pesar de que la
complicacion mas temida es la dispareunia, ésta no ha sido reportada con un aumento
significativo respecto de la poblacién general. En relacion a otros problemas postoperatorios
relacionados con la sexualidad y la fecundacién, éstos estarian mas supeditados a que
hubieran existido complicaciones postoperatorias en si, que al mero abordaje transvaginal.

Como medida cautelar de seguridad, y en espera de tener mas experiencia con este abordaje
empleandolo para cirugia abdominal, se deberia evitar su uso en mujeres nuliparas, que
pretendan quedar gestantes en un corto periodo de tiempo y que no lleven revisiones
ginecoldgicas periodicas.
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