
INTRODUCCIÓN

La cirugía endoscópica transluminal a través de orifi-
cios naturales (NOTES), engloba un conjunto de nuevas
vías de abordaje endoscópico y quirúrgico de la cavidad
abdominal que presenta ventajas potenciales sobre la ci-
rugía laparoscópica convencional. Entre ellas estarían el
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RESUMEN
Objetivo: comunicar la primera colecistectomía transvaginal

realizada en humanos en nuestro país.
Pacientes y métodos: mujer de 35 años de edad con histo-

ria de cólicos hepáticos de repetición de etiología litiásica. La in-
tervención la realizó un equipo multidisciplinar constituido por
cirujanos, gastroenterólogos y ginecólogos. Consistió en crear
un neumoperitoneo mediante una aguja de Veres colocada en el
fondo umbilical con posterior colocación de un trócar de 5 mm.
Se colocó un segundo trócar de 3 mm en el hipocondrio dere-
cho. Se realizó una colpotomía y colocación de un trócar vagi-
nal de 12 mm que permitió el paso de un videogastroscopio que
alcanzó el hilio hepático.

Resultados: se realizó la colecistectomía mediante la acción
conjunta de instrumentos de trabajo que pasaron por las puertas
de entrada de la minilaparoscopia y por el videogastroscopio. La
extracción de la vesícula se realizó por vía transvaginal mediante
el videogastroscopio. No aparecieron complicaciones postopera-
torias siendo la paciente dada de alta al cabo de 24 horas.

Conclusiones: la colecistectomía transvaginal mediante la ac-
ción conjunta de un equipo multidiscliplinar es posible y segura.
La cirugía endoscópica transluminal a través de orificios naturales
(NOTES), es una modalidad emergente que intenta ser menos in-
vasiva, mejor tolerada y más respetuosa con el daño estético que
la cirugía laparoscópica y probablemente será la puerta de entra-
da de innovaciones médicas y tecnológicas de gran trascendencia
durante los próximos años.

Palabras clave: Colecistectomía transvaginal. NOTES. Minila-
paroscopia.

ABSTRACT
Objective: to report on the first transvaginal cholecystectomy

performed on a human being in Spain.
Patients and methods: a 35-year-old female with a history

of recurrent bouts of biliary pain resulting from gallstones. A sur-
gical procedure was performed by a multidisciplinary team com-
posed of surgeons, gastroenterologists, and gynecologists. It in-
volved creating a pneumoperitoneum by placing a Veres needle in
the umbilical fundus, followed by the insertion of a 5-mm trocar.
A second 3-mm trocar was placed in the right upper quadrant. A
colpotomy was performed, and a 12-mm trocar placed inside the
vagina allowed the insertion of a videogastroscope as far as the
hilum of the liver.

Results: cholecystectomy was performed by using a combina-
tion of working tools inserted through the entry port for the mini-
laparoscopy and the videogastroscope. The gallbladder was re-
moved transvaginally through the videogastroscope. There were
no postoperative complications, and the patient was discharged
within 24 hours.

Conclusions: transvaginal cholecystectomy is possible and
safe when performed by a multidisciplinary team working togeth-
er. Natural orifice transluminal endoscopic surgery (NOTES) is an
emerging modality that seeks to be less invasive, better tolerated,
and more respectful of esthetics than laparoscopic surgery. It will
probably open the way for very important medical and technolog-
ical innovations over the coming years.

Key words: Transvaginal cholecystectomy. NOTES. Minila-
paroscopy.
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ser menos invasiva y reducir todavía más el traumatismo
de la pared abdominal. Las primeras descripciones de
NOTES en animales las realizó Kalloo en 2004 (1). A
principios de 2007, Zarron (Brasil) comunicó la primera
colecistectomía transvaginal. En marzo de 2007, Bessler
comunicó la realización de una colecistectomía transva-
ginal asistida por laparoscopia (2). En abril de 2007 la in-
tervención fue realizada por Marescaux mediante un solo
trócar abdominal que sirvió para realizar el neumoperito-
neo y traccionar la vesícula mediante un fórceps (3).

Una segunda línea de investigación médico-tecnológi-
ca en la actualidad, la constituye la “minilaparoscopia” o
laparoscopia con instrumentación de menor diámetro y
mínimo número de puertas de entrada en la pared abdo-
minal. La reducción de los instrumentos laparoscópicos
ha conseguido que podamos disponer de unas ópticas de
5 mm y canales de trabajo de 3 mm de diámetro. Con la
reducción en la invasión y del traumatismo quirúrgico
que ello supone, se espera mejorar en general los resulta-
dos quirúrgicos operatorios y postoperatorios, en especial
los relacionados con el dolor postoperatorio, complica-
ciones de la pared abdominal secundarias a las incisiones,
tiempo de recuperación, costes económicos, así como re-
ducción del impacto estético.

La vía de acceso vaginal hacia la cavidad abdominal,
su apertura y su sutura están bien estandarizadas, los ries-
gos de infección y complicaciones locales a corto y a lar-
go plazo son muy bajos (4-6). Los 6-7 cm que separan la
cara posterior de la vagina (lugar donde se realiza la col-
potomía que da acceso a la cavidad abdominal), del in-
troito vaginal, eliminan los serios inconvenientes que su-
pone el acceso transgástrico, transcolónico y transvesical.

PACIENTES YMÉTODOS

Mujer de 35 años de edad sin antecedentes patológicos
de interés, tres partos eutócicos y ligadura de trompas vía
laparoscópica en 1995. Refería cólicos hepáticos de repe-
tición. La ecografía abdominal había mostrado una vesí-
cula afecta de microlitiasis vesicular y vías biliares de di-
mensiones y morfología normal. Las pruebas de función
hepática fueron normales, por lo que fue programada
para colecistectomía tras obtener el consentimiento infor-
mado para realizar colecistectomia transvaginal. Se reali-
zó comunicación al Comité de Ética e Investigación Clí-
nica de la Comunidad Autónoma de Les Illes Balears y se
obtuvo consentimiento informado específico. Se utilizó
un videogastroscopio 180 H (Olympus, Hamburg, Ale-
mania) que fue esterilizado, junto con la botella de irriga-
ción y su tubo conector con óxido de etileno. La interven-
ción quirúrgica se realizó el día 10 de octubre de 2007. El
campo quirúrgico: vagina, región perineal y pared abdo-
minal se desinfectó con povidona yodada; se realizó des-
carga de orina mediante sonda urinaria. Se practicó anes-
tesia general con intubación orotraqueal y se administró
profilaxis antibiótica según protocolo con amoxicilina

más ácido clavulánico 2 g endovenoso. La paciente fue
colocada en posición de litotomía baja y se realizaron
maniobras de posición de Trendelenburg y anti-Trende-
lenburg con el objetivo de desplazar las asas intestinales
y obtener la mejor visión del campo operatorio.

—Tiempo de cirujano. Se realizó neumoperitoneo me-
diante una aguja de Veres colocada en el fondo umbilical.
En este lugar se insertará con posterioridad un trócar de
trabajo de 5 mm. Un segundo trocar de 3 mm se colocó
en el hipocondrio derecho.

—Tiempo de ginecólogo. Se separaron los labios ma-
yores vaginales con puntos de seda, para obtener un me-
jor acceso vaginal. Se colocaron dos valvas para ofrecer
la mejor visión de la pared posterior de la vagina. Se rea-
lizó una incisión a dicho nivel con electrobisturí mientras
se controlaba la incisión desde su vertiente peritoneal con
una óptica de 5 mm y se levantaba el útero con una pinza
(fórceps) de 2,8 mm. Bajo este control visual se insertó
en la cavidad peritoneal un trócar vaginal rígido de 12
mm de diámetro y 15 cm de longitud (Tyco International
Ltd, Norwalk, Conneticut). A través de dicho trócar se
deslizó una bolsa plástica (Unimax 5” x 7”, Unimax Me-
dical Systems Inc, Taipe, Taiwan) para recoger la vesícu-
la biliar una vez extirpada.

—Tiempo de endoscopista. A través del trócar vaginal
se pasó el videogastroscopio que alcanzó la cavidad abdo-
minal (Fig. 1). En primer lugar, se depositó la bolsa extrac-
tora en el espacio subfrénico, a continuación se progresó
hasta identificar la vesícula biliar y situarse en la mejor po-
sición para inciar la disección del pedículo cístico.

—Tiempo de cirujano y endoscopista. Se inició la di-
sección del hilio vesicular, de las adherencias epiploicas y
peritoneales, del conducto cístico y arteria cística siendo
estos sellados con clips y posteriormente seccionados. Se
realizó la colecistectomía de hilio a fondo con electrocoa-
gulación y se colocó en la bolsa de extracción. Se revisó el
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Fig. 1. Videoendoscopio entrando a través del trócar colocado en el
fondo de saco posterior de la vagina.
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lecho vesicular asegurando la ausencia de hemorragia o
bilirragia. Durante todo este tiempo quirúrgico el video-
gastroscopio fue modificando su posición y angulación
ofreciendo la visión que permitiera la disección, clipaje y
exéresis de la vesícula biliar. Los fórceps que pasaron por
el canal de trabajo del endoscopio que pretendía traccio-
nar la vesícula no consiguieron hacerlo con eficacia.

—Tiempo de endoscopista. Mediante un fórceps tipo
“dientes de ratón” (Izasa Medi Globe GmbH, Achenmüle,
Alemania), que pasó por el canal de trabajo del videogas-
troscopio, se asió la bolsa plástica que contenía la vesícula
biliar y se fue retirando hasta penetrar unos 4 cm en el inte-
rior del trócar vaginal (Fig. 2). Bajo control con visión la-
paroscópica se retiró “en bloque” el videogastroscopio, el
fórceps que sujetaba la bolsa y el trócar vaginal hasta que
la bolsa fue claramente visible en la vagina.

—Tiempo de ginecólogo. Con la ayuda de unas pinzas
de Kocher el ginecólogo extrajo la vesícula por completo
y colocó dos puntos de sutura absorbibles cerrando la in-
cisión vaginal.

La duración total de la operación fue 95 minutos. No
aparecieron complicaciones postoperatorias y la paciente
fue dada de alta a las 24 horas. Los tiempos de cada una
de estas fases aparecen en la tabla I.

DISCUSIÓN

El cierre de los orificios naturales a través de los cua-
les se accede a la cavidad abdominal, es uno de los pun-
tos críticos en la seguridad de NOTES. No existen siste-
mas seguros y efectivos validados para cerrar orificios en
estómago ni en intestino, a pesar de que se han descrito
diferentes sistemas, como un sistema de puntos con an-
claje (7-9), el Eagle Claw (10,11), un sistema que combi-
na un fórceps con una aguja de sutura (12), una grapado-
ra endoscópica (13), y el sistema de clips múltiples (14).
Estos sistemas tienen diferentes inconvenientes, son en-
gorrosos y deben perfeccionarse si pretenden pasar por el
canal de trabajo de un endoscopio y realizar suturas segu-
ras de forma sencilla y rápida. Por el contrario, la vagina
ofrece un acceso fácil y seguro, además la colpotomía es
un procedimiento que los ginecólogos realizan desde
hace años de forma estandarizada. La vagina es un tubo
fibromuscular constituido por cuatro capas: mucosa de
epitelio escamoso estratificado, lámina propia con abun-
dantes fibras elásticas y vasos sanguíneos de paredes fi-
nas, una capa fibromuscular que contiene haces poco de-
finidos de músculo liso dispuesto de forma circular, una
capa externa más prominente de músculo liso organizado
longitudinalmente, y una adventicia, formada por tejido
fibrocolagenoso que contiene numerosas fibras elásticas
gruesas. La rica red de fibras elásticas de la pared vaginal
es responsable de su elasticidad y permite la gran disten-
sión temporal que es necesaria durante el parto.

La colpotomía es un abordaje frecuente, estandarizado
y consolidado en el ámbito ginecológico, realizándose la
extracción de lesiones ginecológicas de gran tamaño,
como quistes ováricos y miomas uterinos (4,15). Tam-
bién se ha descrito ocasionalmente la vía transvaginal
como ruta de extracción de órganos no ginecológicos
como piezas de nefrectomía o hemicolectomía (16,17).
La colpotomía posterior es prácticamente indolora pu-
diendo existir algunas molestias vaginales muy leves du-
rante la primera semana tras la cirugía. Las complicacio-
nes de la colpotomía son muy infrecuentes, entre ellas
destacan las lesiones en la vejiga urinaria (5), los hemato-
mas pélvicos, la infección urinaria y la infección de la su-
tura (6,18). Con respecto a la dispareunia, si bien es una
complicación posible, el riesgo de aparición de una dis-
pareunia clínica relevante y persistente tras una colpoto-
mía posterior es ínfimo (4).

La realización de un neumoperitoneo es necesario en
cualquier caso de NOTES. La introduccción de una aguja
de Veres, por lo general en el fondo del ombligo, es una
buena opción funcional y estética. Esta incisión puede
aprovecharse para mantener un trócar de diámetro peque-
ño y pasar instrumentos laparoscópicos. En nuestro caso,
se aprovechó este acceso y un segundo de 3 mm en el hi-
pocondrio derecho, para introducir los dos instrumentos
de trabajo que permitieron realizar la colecistectomía. Un
tercer acceso lo constituía el canal de trabajo del videoen-
doscopio por el cual pueden pasar diferentes sistemas de
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Fig. 2. Pinza tipo “diente de ratón” introducida por el canal de trabajo
del videoendoscopio, responsable de la presión y tracción de la bolsa
extractora.

Tabla I. Duración y desglose en tiempo de la intervención

Tiempos fraccionados Procedimiento Duración
por especialidades (minutos)

Tiempo de cirujano Neumoperitoneo 12
Tiempo de ginecólogo Colpotomía 8
Tiempo de endoscopista Acceso y exposición del pedículo cístico 12
Tiempo de cirujano y endoscopista Disección y exéresis 50
Tiempo de endoscopista Extracción 9
Tiempo de ginecólogo Cierre de la colpotomía 4
Tiempo en total 95
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ayuda, además de la función de fuente de luz y cámara
que realiza el videoendoscopio.

La introducción del videoendoscopio por la colpoto-
mía se realizó tras introducir directamente a cavidad peri-
toneal un trocar rígido de 12 mm de diámetro y 15 cm de
longitud, que permitió dirigir y estabilizar el videoendos-
copio hacia el espacio subhepático La introducción de la
bolsa de recogida de la vesícula junto con la introducción
del videoendoscopio nos parece una buena idea, pues evi-
ta una salida y entrada del mismo y acorta el tiempo ope-
ratorio. Es probable que trócares de mayor longitud que
respeten el extremo distal de flexión del videoendosco-
pio, permitan mejor estabilidad. El acceso al campo ope-
ratorio vesicular puede ser un inconveniente para los en-
doscopistas, que no están habituados a moverse y
orientarse en la cavidad peritoneal. La ayuda que realiza
el cirujano con su pinza laparoscópica con entrada en
hiopocondrio derecho y una mayor longitud del trócar
vaginal pueden constituir una aportación valiosa. Existe
un prototipo de sobretubo flexible con capacidad para
adaptarse a diferentes trayectos y guardar memoria trans-
formándose en rígido; utiliza una tecnología Shape Lock
(18,19). Esta tecnología podría adaptarse con los diferen-
tes orificios naturales, por lo que puede constituir una
plataforma común de acceso y soporte de los videoendos-
copios en NOTES.

La realización de la extirpación de la vesícula biliar no
debe ser distinta a la colecistectomía laparoscópica clási-
ca. Para poder operar mediante esta vía de abordaje y con
esta instrumentación, el cirujano debe reunir varias con-
diciones: tener amplia experiencia en cirugía laparoscó-
pica de la via biliar, poder realizar esta técnica con sólo
dos canales de trabajo (el de la mano izquierda para la
tracción vesicular y el de la mano derecha para los gestos
quirúrgicos), estar familiarizado con los instrumentos de
minilaparoscopia y, por último, haberse acostumbrado
previamente en simulador o en animal de experimenta-
ción con la visión que le ofrece el videoendoscopio. Es
este uno de los puntos que puede resultar más complejo.
El videoendoscopio ofrece una imagen mucho menos es-
tática que el laparoscopio, instrumento rígido que posibi-
lita una visión menos móvil; asimismo, el videoendosco-
pio es mucho más sensible a pequeños cambios de
tracción o posición de los instrumentos de trabajo que
hace que se deba modificar el campo y el ángulo de vi-
sión con frecuencia. Es imprescindible un periodo de en-
trenamiento entre el endoscopista y el cirujano con el fin
de que se acostumbren el uno al otro y que aprendan a
sintonizar y sincronizar sus gestos y maniobras.

La tracción de la vesícula biliar mediante fórceps a tra-
vés del canal de trabajo del endoscopio no fue eficaz,
pensamos que deben diseñarse fórceps endoscópicos es-
pecíficos para traccionar y sujetar, con palas de mayor
longitud, rotatorias y con superficie atraumática. Un vi-
deoendoscopio de doble canal convencional hubiera per-
mitido mayor colaboración, pero la imposibilidad de rea-
lizar movimientos espaciales o de angular los dos canales

de trabajo de forma independiente uno del otro, limita su
eficacia. Por otra parte, las funciones de cámara que rea-
liza el videoendoscopio pueden ser incompatibles con las
tareas que realizan los instrumentos endoscópicos a tra-
vés de los canales de trabajo, dada la dependencia estruc-
tutral que tienen entre ellos. Existe un prototipo de video-
endoscopio no comercializado, R-Scope, que dispone de
dos canales de trabajo, ambos de 2,8 mm, mayores posi-
bilidades de angulación y movimiento vertical de un ca-
nal y horizontal en el segundo (20). La disección del hilio
vesicular, identificación del conducto y de la arteria císti-
ca, su clipaje y sección, así como la disección de las ad-
herencias entre la vesícula con la pared duodenal y con el
parénquima hepático, así como las adherencias peritonea-
les y epiploicas, fue realizada por el cirujano. Pensamos
que esta es la mejor estrategia mientras no se disponga de
mayor experiencia quirúrgica, material y tecnología en-
doscópica adaptadas a la cirugía a través de videoendos-
copios. Prueba de ello fue que el tiempo necesario para
completar nuestra primera colecistectomía transvaginal
fue de 95 minutos.

Una vez extirpada la vesícula la colocamos en una bol-
sa de plástico cuyos contornos tienen un reborde que per-
mite la sujección firme y resistente con una pinza de
cuerpo extraño, tipo diente de ratón. Creemos que la ex-
tracción de la vesícula biliar colocada en el interior de la
bolsa plástica presenta ventajas con respecto a la utiliza-
ción de un endoloop (Olympus) en el extremo cístico de
la vesícula biliar una vez extirpada (2). La colocación de
la vesícula en una bolsa puede evitar la dipersión perito-
neal de su contenido; bilis y litiasis en caso de rotura de
la vesícula durante las maniobras de extracción, puede
proteger la aparición de implantes neoplásicos sobre las
superficies de contacto en los casos que la vesícula con-
tenga una neoplasia inadvertida y probablemente contri-
buye a que la extracción vaginal sea más rápida.
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