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Cirugia por orificios naturales (NOTES y manos)
.La tercera revolucion quirurgica?

Fausto Davila Avila,* Daniel A Tsin**

Resumen

Desde que el abordaje laparoscépico logra una aceptacion univer-
sal en el ambito quirdrgico, la inquietud del cirujano por optimizar
las ventajas ya conocidas de la cirugia laparoscépica no ha para-
do. En su busqueda ha recurrido a diferentes caminos, como son
la disminucién del calibre de puertos e instrumentos laparoscopi-
cos (minilaparoscopia). Disminucién del namero de puertos utiliza-
dos, y mas recientemente, a través de un cambio en el abordaje
tradicional en el abdomen, por el uso de orificios naturales, utilizan-
do las vias de acceso transgastrica, transcol6nica y transvaginal
(culdoscopica). Esta nueva cirugia endoscépica transluminal, rea-
lizada a través de los orificios naturales (NOTES), también sustitu-
ye el uso del laparoscopio por un moderno endoscopio flexible con
2 6 3 canales de trabajo. Ha logrado tal efervescencia en diferentes
grupos quirargicos a nivel mundial que la literatura médica y los
congresos y foros de cirugia endoscopica muestran un porcentaje
importante de trabajos de investigacion acerca de NOTES (Natural
Orifice Transluminal Endoscopic Surgery). En este trabajo se hace
una revision de la literatura, acerca de este nuevo abordaje quirtr-
gico, sus ventajas y desventajas y se vierten conceptos persona-
les de los autores.

Palabras clave: Minilaparoscopia, culdolaparoscopia, cirugia en-
doscopica transluminal.

INTRODUCCION

D esde fines del siglo XIX, con los principios quirir-
gicos de William Halsted se cimientan las bases de
la cirugia como arte de refinada ejecucion y ciencia de
gran exactitud. Con la aportacién de Morton a la aneste-
sia (1846), la incorporacioén del concepto de asepsia y
antisepsia de Joseph Lister (1867) y con el descubrimien-
to de la penicilina por Fleming (1928), se inicia el triun-
fo de la cirugia, constituyendo la primera gran revolu-
cién quirdrgica.

* Departamento de Cirugia del Hospital Fausto Davila Solis.
Poza Rica, Veracruz, México.
** Departamento de Cirugia Minimamente Invasiva, The Mount
Sinai Hospital of Queens, Long Island City New York.

Abstract

Since laparoscopy obtained a universal acceptance in the surgical
field, the restlessness of the surgeon to optimize the already well-
known advantages of this minimal access surgery has not stop-
ped. This quest includes the reduction of the size of the instru-
ments, the narrowing of the diameter (minilaparoscopy), the reduc-
tion of the size and number of ports, and recently through a change
in the traditional access to the peritoneal cavity by the use of natu-
ral orifices such as transgastric, transcolonic, transvesical and
transvaginal. This new transluminal endoscopic surgery is done
through the natural orifices. NOTES (Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery) replaces the use of a laparoscope with a
flexible endoscope with two or three working channels. There has
been a lot of effort and interest made by the industry in the pursuit
of NOTES, so much that it has been included in medical literature,
congresses, and forums of endoscopic surgery. In this paper we
present a revision of literature about this new surgical access as
well as the point of view of the authors , and current advantages
and disadvantages in Natural Orifice Surgery.

Key words: Minilaparoscopy, culdolaparoscopy, trasluminal en-
doscopic surgery

Cuando surge la cirugia laparoscépica en 1989, conside-
rada por algunos como la segunda revolucién francesa, por
las valiosas contribuciones de los doctores Philippe Mouret
y Jaques Perissat, se encuentra con la resistencia de los ciru-
janos tradicionalistas que no aceptan un procedimiento nue-
vo que cambia paradigmas quirdrgicos; sin embargo, la ciru-
gia laparoscépica no transgrede ningtin principio quirirgi-
co y aunado esto a la gran aceptacion del método por los
pacientes se logra que poco a poco, pero con bases firmes, se
vaya consolidando la cirugia laparoscopica hasta lo que es
actualmente, un pilar sélido dentro del armamentario quirdr-
gico y base de la cirugia del futuro.

Todos quienes practicamos la cirugia laparoscopica con-
forme nos vamos consolidando con la técnica, comproba-
mos que en el &mbito quirdrgico no todo estd escrito, como
lo demuestra el constante desarrollo de equipo e instrumen-
tal laparoscopico que no ha parado de innovar desde la apa-
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ricién misma de esta nueva tecnologia quirtrgica, creando
equipo e instrumentos cada vez mds ergonémicos para faci-
litar el procedimiento. Después del uso de instrumental lapa-
roscépico convencional de 5 y 10 mm surgen los miniinstru-
mentos, como una necesidad a esta nueva tendencia de ser
cada vez menos invasivos en beneficio de nuestros pacien-
tes. Los miniinstrumentos inician su aparicién en el escena-
rio quirdrgico en didmetro de 3.5 mm, en diferentes marcas
comerciales y con cambios propios que de acuerdo a la com-
pafifa que los desarrolla los hace mas ergonémicos. Con el
afan de obtener mejores resultados estéticos y funcionales se
va reduciendo el didmetro de los miniinstrumentos a 3, 2.5, 2
y hasta 1.4 mm. Observando que a menor didmetro de los
miniinstrumentos, se hacen cada vez mas evidentes sus limi-
taciones, como lo son mordida pequefa, fragilidad, mayor
costo, y esto a su vez los confina a utilizarse sélo en casos
seleccionados.'* Es por ello que la minilaparoscopia no ha
tenido una aceptacién universal dentro de los cirujanos la-
paroscopistas, quienes sélo utilizan miniinstrumentos como
apoyo en alguna técnica de cirugia laparoscépica tradicio-
nal o en casos seleccionados generalmente con patologia no
aguda, o como en muchos casos, el cirujano inicia el proce-
dimiento con miniinstrumentos y de acuerdo a la evolucién
o dificultad técnica que se vaya presentando durante la ciru-
gia, anticipa tiempos de conversion, agregando miniinstru-
mentos o instrumentos convencionales de 5 6 10 mm, ha-
blando ahora de niveles de conversién dentro de la misma
cirugia laparoscépica, independiente de la conversion a ci-
rugia abierta tradicional.’

Con la misma intencién de disminuir la invasividad sobre
nuestros pacientes, algunos grupos quirdrgicos han ido dis-
minuyendo el uso de puertos de asistencia, en casos selec-
cionados.*®

Pero la revolucién que desencadend la cirugia laparoscé-
pica, despert6 el ingenio de cirujanos, gastroenterélogos y
endoscopistas a nivel mundial, quienes en un afan de lograr
la cirugia del futuro, con minimo trauma quirtrgico y psico-
16gico, sin dejar alguna huella en el abdomen, conciben
la cirugia a través de orificios naturales. El Dr. Anthony Ka-
lloo, en Baltimore, 2004, con sus procedimientos transgas-
tricos a través de cavidad oral, en animales de experimenta-
cién’y los Doctores G.V. Rao y Nageswar, en Hyderabad, en
la India, realizaron la primera apendicectomia transgastrica
en humano,'? los pioneros de este nuevo concepto de cirugia
transluminal, denominado NOTES por sus siglas en inglés
(Natural Orifices Transluminal Endoscopic Surgery) que ade-
mads de las ventajas antes sefialadas evitaria los potenciales
riesgos de hernias en los orificios creados por los puertos
usados en la cirugia laparoscépica tradicional.

Atras quedaron los otrora rechazos de los ofendidos ciru-
janos ante el atrevimiento innovador del Dr. Michael Gag-
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ner, de exteriorizar una vesicula por el estomago del pacien-
te por via endoscopica.

NOTES nace en cuna de oro, un verdadero Junior, de la
actualmente prestigiada cirugia laparoscépica. Con el aval
de la comunidad médica, no se frena la inventiva del ciruja-
no en aras del desarrollo de nuevas tecnologias, lo que lleva
a la rapida exploracién de otros orificios naturales para uso
en cirugia transluminal, como son el abordaje de sigmoides
a través del ano'*'? y fondo de saco posterior en vagina, para
el acceso de érganos abdominales.'* Rayando en lo estram-
bético y la incongruencia se abusa del concepto, al llevar a
cabo una biopsia de pulmén a través de la uretra, pasando
por vejiga, abdomen y diafragma,' haciendo dificil y ries-
goso un procedimiento ya establecido y satisfactoriamente
realizado por via toracoscépica.

Es sorprendente el desarrollo de tanta tecnologia en en-
doscopia flexible con el objetivo de la cirugia transluminal.
Endoscopios quirtirgicos con 2 6 3 conductos de trabajo por
donde emergen finos instrumentos que manejados habilmen-
te son capaces de llevar a cabo diversas cirugias abdomina-
les, como colecistectomia, apendicectomia, salpingoclasias
y gastroyeyunostomia, entre otras.'>!” Estos instrumentos tie-
nen tal versatilidad en sus movimientos, que parecieran ex-
traidos de alguna pelicula futurista de ciencia ficcién; sin
embargo, en la actualidad, no tienen la capacidad de trian-
gular en forma adecuada los tejidos y carecen de la fuerza de
traccidn necesaria en algunos casos, ya que al ser de diame-
tro tan reducido, como los miniinstrumentos laparoscépicos
mas delgados, adolecen de sus mismas limitaciones.

ESTADO ACTUAL

A pesar de todo, la cirugia transluminal sigue su camino
ascendente, y es asi, como el Dr. Jacques Marescaux lleva a
cabo exitosamente el 2 de abril del 2007, en Strasbourg,
Francia, con un endoscopio flexible, la primera colecistecto-
mia por via transvaginal (culdoscépica), en una mujer de 30
afios de edad."® Posterior a esto se han realizado en diferentes
partes del mundo, en forma aislada, otras colecistectomias
auxilidndose en una plataforma rigida, es decir, con apoyo
de miniinstrumentos laparoscépicos como en el Hospital de
Clinicas, en Buenos Aires, Argentina, por los doctores Hor-
gan, Ferraina, Ferreres y Dominguez."

La fuerza del concepto de la cirugia transluminal, es que
al evitar incisiones abdominales, logra una cirugia cosméti-
ca perfecta (sin cicatriz), y mejora las ventajas ya conocidas
de la cirugia endoscépica tradicional.

NOTES es un procedimiento quirdrgico multidisciplina-
rio, emergente, basado en alta tecnologia, con la participa-
cién de expertos laparoscopistas y endoscopistas, y con el
desarrollo de instrumentos y accesorios, que permiten la in-
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vestigacion de estas técnicas de cirugia transluminal en hos-
pitales de investigacién a nivel mundial.

NORMATIVIDAD

Hay una efervescencia mundial por el desarrollo de esta nue-
va tecnologia, a la que se le ha llamado, por algunos grupos
quirdrgicos, como la Tercera Revolucién Quirtrgica. Es por
ello que el cuerpo de gobierno de las principales asociacio-
nes de cirugia endoscépica gastrointestinal en Europa
(ASGE) y América (SAGES), han constituido un organismo
rector que dirija, coordine, dé normatividad y vigile la ade-
cuada realizacion de la novel cirugia transluminal, constitu-
yéndose en NOSCAR (Natural Orifices Surgery Consortium
Assessment Research).”

El Dr. A. Cushieri, recientemente en un editorial de la
revista Surgical Endoscopy,?! cuestiona el procedimiento y
hace un llamado a la comunidad de cirujanos gastroenterd-
logos de Europa y América, para que a través de sus respec-
tivas asociaciones (SAGES y ASGE) participen en una en-
cuesta para conocer su opiniéon sobre este nuevo acceso
quirdrgico.

Actualmente hay 3 opiniones acerca de la cirugia translu-
minal por orificios naturales. Una de ellas considera a este
entusiasta grupo de cirujanos como pioneros, verdaderos
héroes que contra viento y marea y superando adversidades,
se suben al tren del progreso, propiciando el avance cientifi-
co en beneficio de sus pacientes. Por otra parte, se les consi-
dera como cirujanos no éticos, exhibicionistas, deseosos de
mostrarse en el aparador de una moda quirtrgica, y que ma-
nejando conceptos erréneos intentan un abordaje quirdrgi-
co menos seguro y mas dificil que el laparoscépico actual o
de cirugfa abierta. Hay una tercera posicion, que es la de la
mayoria de los cirujanos, que no opinan pero creen que los
pioneros son delirantes.

INCONVENIENTES

En el momento actual, la cirugia transluminal presenta in-
convenientes, mismos que seguramente se irdn superando,
hasta lograr una técnica que pueda aplicarse a los pacientes
en forma segura.

Restricciones técnicas de la cirugia transluminal:?!

1) Los endoscopios flexibles no son lo suficientemente
estables para permitir una diseccién precisa y requieren
incorporar una plataforma rigida o semirrigida.

2) La retraccién es limitada ya que los instrumentos no
permiten una triangulacién adecuada.

3) La insuflacién de la cavidad peritoneal a través del
endoscopio es inestable.

4) La visiéon no puede ser garantizada en presencia de
sangrado y la hemostasia es lenta en su ejecucién e
insegura.

5) Atn no se ha establecido un cierre seguro del estémago
o colon.

6) No hay datos disponibles de la seguridad (morbilidad y
mortalidad).

REFLEXIONES ACERCA DE LA CIRUGIA
TRANSLUMINAL

Si tomamos en consideracién que atin no se cuenta con el
método idéneo para cerrar el orificio translumenal (en est6-
mago o colon) y que el incidir un segmento del tubo digesti-
vo, colonizado con bacterias o con posibilidad de fuga de
secrecidn gastrica o intestinal, agrega un riesgo extra al pro-
cedimiento quirdrgico planeado (Vgr. Colecistectomia), con-
fina al abordaje culdoscépico como el tnico acceso viable
para la cirugia transluminal, en el momento actual. Concep-
to que comparten cada vez més cirujanos.?!

La endoscopia flexible tiene como ventaja la movilidad
y flexibilidad que le permite angulaciones de hasta 180°,
esta misma ventaja se convierte en desventaja, ya que traba-
jar en retrovisién genera una imagen en espejo, con mayor
dificultad técnica.

El reducido didmetro de los canales de trabajo del endos-
copio flexible, es responsable de la fragilidad y limitaciones
de sus miniinstrumentos, tanto en la diseccién y traccién
como en la coagulacion.

Se ha demostrado la falta de estabilidad del neumoperito-
neo cuando se realiza a través de un endoscopio flexible.?!

Sin embargo, los modernos endoscopios flexibles que se
estan utilizando en la cirugia transluminal, constituyen un
avance notable en la cirugia endoluminal, donde pueden
aplicarse en nuevos conceptos de cirugia antirreflujo y ciru-
gia bariatrica?>?* y, no hay duda, de que la inquietud cienti-
fica y el desarrollo de nueva tecnologia, irdn despejando las
incognitas para lograr una cirugia transluminal cada vez
menos invasiva, sin huella visible, y sobre todo, segura, en
beneficio de nuestros enfermos.”

CIRUGIA ENDOSCOPICA SIN HUELLA

Desde 1997 efectuamos en todos los casos de patologia vesi-
cular, exceptuando cancer de vesicula y coledocolitiasis, la
colecistectomia laparoscépica sin huella con un solo puerto
a nivel de cicatriz umbilical®** y, en casos seleccionados,
realizamos apendicectomia, cistectomia ovdrica, histerecto-
mia laparoscopica asistida por via vaginal con un solo puer-
to oculto a nivel de cicatriz umbilical. La técnica de cirugia
sin huella requiere el uso del laparoscopio con conducto de



trabajo, instrumental laparoscépico largo (5 mm x 43 cm) y
agujas percutidneas (aguja gancho, aguja pasahilos, riendas
de traccién) (Figuras 1, 2y 3).

Al finalizar el procedimiento, se exterioriza por via trans-
umbilical la pieza quirdrgica (vesicula) y se cierra la apo-
neurosis con 1 a 2 puntos de poliamida calibre 0. La piel de
la cicatriz umbilical, se cubre con una gasa y no la sutura-
mos, ya que sus bordes coaptan o se adosan de manera natu-
ral desde las primeras 24 horas del procedimiento.

El efecto cosmético es excelente, ya que la cicatriz umbi-
lical queda igual que antes de la cirugia, virtualmente sin
huella visible en el abdomen.

El mayor riesgo que pudiese tener el abordaje endoscopi-
co transumbilical, en el remoto caso de no cerrar adecuada-
mente el orificio aponeurdtico, seria la formacién de una
hernia umbilical, posibilidad cada vez mas lejana, si ademas
usamos los puertos Xcel bladeless (Ethicon Endosurgery)
que han probado que la solucién de continuidad que produ-

Figura 1. Laparoscopio con conducto de trabajo, aguja-gancho,
aguja pasabhilos, aguja enhebradora. Instrumental laparoscépico
de 5 mm x 43 cm (bajanudos, instrumento dobla agujas, pinza bi-
polar, tijera, porta-agujas, disector, aguja de aspiracion, gancho).

Cirugia por orificios naturales (NOTES y manos)

cen en la pared abdominal no requiere sutura aponeurdética.?
Este comentario va dirigido a fortalecer el abordaje endos-
copico transumbilical. Si lo que pretendemos es una cirugia
sin huella, la cicatriz umbilical, manejada gentilmente, no
muestra huella visible del procedimiento; ademas no tiene
riesgos potencialmente letales como fistulas o sepsis abdo-
minal inherentes al abordaje transcolénico o transgastrico.
El abordaje transumbilical nos proporciona una visién fron-
tal y permite realizar un neumoperitoneo estable; asimismo,
podemos usar el endoscopio flexible o preferentemente el
laparoscopio con conducto de trabajo, que utiliza instru-
mental fuerte, de 5 mm en su variedad larga (43 cm), probado
ampliamente en cirugia laparoscépica.

v

Sutura
de traccion

Vesicula biliar

Aguja gancho

Figura 3. Representacion esqueméatica de la colecistectomia
con un solo puerto umbilical.
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Si estas ventajas del abordaje transumbilical no fueran
suficientes para hacernos reflexionar, debemos preguntar-
nos ;jAcaso no es el ombligo el primer orificio natural fun-
cional que tenemos en nuestra vida intrauterina? ;Tendra
razén el Dr. Tamer Seckin que considera a la cicatriz umbili-
cal como la «madre de todos los orificios naturales»? por su
importante funcién durante nuestra vida fetal.

CULDOLAPAROSCOPIA Y MANOS

Por otra parte la minilaparoscopia, que utiliza trécares, ca-
nulas e instrumentos de menor calibre al de la cirugia lapa-
roscopica convencional, que le confieren las ventajas esté-
ticas y funcionales, también aporta, menos molestias posto-
peratorias?®*3°y menor riesgo para el desarrollo de hernias

"N

Figura 4. Vista laparoscopica que muestra como se presenta el
trécar en fondo de saco posterior y su ulterior introduccién a la
cavidad abdominal.

10

incisionales,**> sin embargo, ademds de las limitaciones
sefialadas en parrafos anteriores, tiene problema, cuando se
requiere una rapida insuflacidn, irrigacion forzada o la ex-
traccién de grandes piezas quirdrgicas. En este sentido, la
minilaparoscopia se puede ver fortalecida, en mujeres, por
la culdolaparoscopia, técnica desarrollada por el Dr. Tsin,
que utiliza el fondo de saco vaginal posterior para insertar
un trécar largo, de 10 a 12 mm de didmetro (Figura 4), el
cual permite la inspeccién visual (culdoscopia), la intro-
duccidn de instrumentos laparoscépicos convencionales de
10 a 12 mm (aplica clips, endo-gia, ligasure, bisturi armé-
nico, morcelador motorizado) (Figura 5) y la extraccién de
la pieza quirtrgica.’*3

El Dr. Tsin utiliza la culdolaparoscopia asistida por mini-
laparoscopia desde 1998; a esta técnica combinada, la deno-
mina, MANOS (Minilaparoscopy-Assisted Natural Orifice
Surgery) y ha realizado mas de 100 procedimientos que in-
cluyen cistectomias ovdricas, ooforectomias, salpingoofo-
rectomias, miomectomias, apendicectomias y colecistecto-
mias. En su casuistica sélo hubo una complicacién de fiebre
postoperatoria por farmacos, en una cistectomia ovarica.>>*

De tal forma que la minilaparoscopia asistida por culdo-
laparoscopia o viceversa, es una cirugia ligada a dos orifi-
cios naturales (ombligo, vagina), que se apoya con miniins-
trumentos de cerca de 3 mm, dejando minima cicatriz visible
y reduce el riesgo de hernias.

CONCLUSIONES
Es indudable el avance que representan los modernos en-

doscopios utilizados en NOTES, para la cirugia endolumi-
nal, pero faltan algunos afios para poder comprobar el uso,

Figura 5. Resecando ovario, via culdoscépica, con Endo GIA.



exitoso o no, del abordaje transgastrico o transcolénico.
Mientras tanto la propuesta del Dr. Tsin, de cirugia por
orificios naturales asistida por minilaparoscopia (MANOS),
comprobada por casi 10 afios de éxito clinico, representa
una alternativa segura y viable. El concepto de que la mini-
laparoscopia debe asistir a la cirugia realizada por orificios
naturales, para evitar las limitaciones propias de la endos-
copia flexible dentro de la cavidad peritoneal también lo
comparten varios grupos quirirgicos,*’** ya que con la par-
ticipacidn de la laparoscopia se mejora vision, insuflacién
y asistencia instrumental.

Para nuestro grupo quirtrgico que realiza la cirugia sin
huella con un puerto Gnico umbilical, vemos el acceso cul-
dolaparoscépico como una via adecuada para la extraccién
de grandes piezas quirtrgicas y, de esta forma, en casos se-
leccionados, no tener que ampliar la incisién en cicatriz
umbilical mas alld de 12 mm, de tal forma que se pueda con-
servar el concepto de cirugia sin huella aun en algunos casos
con patologia aguda (colecistitis crénicas agudizadas, con
vesiculas de gran tamafio y con gran espesor de sus paredes).

El instrumento base que nosotros utilizamos para reali-
zar la cirugia sin huella o de 1 solo puerto umbilical, es el
laparoscopio con conducto de trabajo de 11 mm de diame-
tro y con un conducto de trabajo de 6 mm. Este laparosco-
pio, aunque se sigue fabricando y adiciondndole las venta-
jas de los laparoscopios actuales, como son el hecho de
hacerlo autoclavable y mejorar calidad en la 6ptica, poco
difiere de los primeros modelos fabricados hace cerca de 30
afios. Y desde nuestro punto de vista compite, en la cirugia
intraabdominal, con ventaja respecto a los modernos en-
doscopios flexibles usados en NOTES, pues permite desde
un puerto de 12 mm colocado en la cicatriz umbilical, lle-
var a cabo un procedimiento quirdrgico sin huella, sin pro-
blema de visién, de neumoperitoneo, o de hemostasia en
los tejidos, ya que pueden usarse todas las tecnologias ac-
tuales en la version de 5 mm a través de su conducto de
trabajo (monopolar, bipolar, aplica clips, arménico, liga-
sure, steris). Y con la asistencia de agujas percutdneas de
1 mm o menor didmetro (aguja gancho, aguja pasahilos,
riendas de traccién) se da la traccién, la separacién, la ayu-
da en la diseccidn y ligadura de los tejidos. Aunque requie-
re entrenarse en su uso, estamos convencidos de que es
mucho mas facil, seguro y rentable familiarizarse con el
laparoscopio con conducto de trabajo y con el uso de agu-
jas percutdneas, para llevar a cabo una cirugia sin huella,
que con el manejo de los modernos endoscopios flexibles
usados en NOTES con 2 a 3 conductos de trabajo y que por
lo mismo requieren un equipo multidisciplinario.

Cirugia por orificios naturales (NOTES y manos)

Aunque vemos con agrado la nueva tecnologia, los cam-
bios y los avances en la medicina, en especial en el area
quirdrgica, y son motivantes para la creatividad, no somos
participes de aumentar el riesgo quirtdrgico a través de un
procedimiento que seguramente tendra sus frutos e indica-
ciones precisas en el futuro, pero que en el momento actual
tiene limitaciones importantes.

Dentro de estos incentivos a la creatividad, es de llamar la
atencidn la aportacion del Dr. Guillermo Domiguez, en Ar-
gentina, con el uso de imanes de neodimio, en el &mbito de
la cirugia endoscdpica, donde demostré su utilidad en la
traccién de la vesicula. Esto sélo es el principio de las posi-
bles aplicaciones magnéticas en el futuro con su proyecto
IMANLAP,*” incluyendo a la cirugia a través de los orificios
naturales.

Otros autores se encuentran desarrollando técnicas sus-
tentadas en fuerzas magnéticas a nivel experimental.**-!
Los imanes en cirugia laparoscdpica seran alternativa al
uso de algunos instrumentos en la traccién y movilizacién
de 6rganos.

Actualmente se estd desarrollando a nivel experimental
la introduccién de pequefios robots a la cavidad abdominal
via transgastrica proporcionando un nuevo enfoque a la ci-
rugia endoluminal.*

Podemos concluir que en la cirugia transluminal el abor-
daje culdoscépico (culdolaparoscopia) tiene ventajas sobre
el acceso transgastrico y transcoldnico, ya que permite el
empleo de endoscopia rigida, proporciona una visién fron-
tal y no tiene los riesgos de fistula o sepsis al no transgredir
el tubo digestivo.

La endoscopia rigida a través de vagina, es compatible
con el uso de instrumentos laparoscépicos fuertes. Ofrece un
neumoperitoneo estable.

El cierre del orificio de culdotomia se puede realizar en
forma directa y segura, con sutura vaginal.

En otro concepto. El uso de agujas percutaneas y el lapa-
roscopio con conducto de trabajo con su instrumental lapa-
roscépico de 5 mm x 43 cm permite llevar a cabo una cirugia
sin huella visible en el abdomen con todas las ventajas que
pretende la cirugia transluminal.

El ombligo debe ser considerado como el «orificio» o
cicatriz natural mas adecuado y seguro, para llevar a cabo la
cirugia sin huella.

La cirugfa por orificios naturales (NOTES) en este mo-
mento deberia apoyarse con técnicas combinadas de lapa-
roscopia o minilaparoscopia hasta que los puertos adiciona-
les puedan eliminarse sin afectar la seguridad del procedi-
miento.*
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