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RESUMEN

Introduccién: El reciente escenario quirdrgico de la cirugia a través de orificios naturales o
«cirugia sin cicatrices» requiere que el cirujano adquiera nuevas habilidades técnicas.
Presentamos la experiencia inicial del Centro de Cirugia de Minima Invasién Jesis Usén
(CCMDU), en la fase de disefio y desarrollo de un programa de formacién quirirgica con
abordaje por orificios naturales para la adquisicién de habilidades y destrezas quirtrgicas,
basado en las pruebas preliminares realizadas en simuladores y en modelo porcino.
Material y métodos: Tras un entrenamiento inicial en simulador laparoscépico, fueron
intervenidos 7 animales hembras de la especie porcina con pesos de 35-40kg. En todos los
animales se complet6 el abordaje transvaginal mediante un gastroscopio con un solo canal.
Tras el acceso al abdomen, se procedié a la exploracién de la cavidad abdominal y se
concluy6 con la realizacién de la colecistectomia endoscépica.
Resultados: En 6 de los casos se completd con éxito la colecistectomia endoscépica. En un
animal el procedimiento se detuvo por problemas técnicos relacionados con la orientacién
del extremo del endoscopio. El tiempo quirtrgico medio fue 107,14 (intervalo, 80-150) min.
El abordaje transvaginal permitié la exploracién abdominal y la diseccién, la ligadura y la
seccién del conducto cistico y la arteria cistica. Tras la colecistectomia la vesicula fue
extraida a través de la vagina. Tras el procedimiento la necropsia no reveld lesiones en los
6rganos abdominales ni complicaciones intraoperatorias.
Conclusiones: La colecistectomia transvaginal pura es un procedimiento factible y reprodu-
cible en modelo animal. Es necesario un modelo de formacidén sistematizado, que incluya
tanto conocimientos fisiopatolégicos como técnicos, para trasladar de forma segura estos
procedimientos a la practica clinica.
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Training design and improvement of technical skills in the transvaginal
cholecystectomy (NOTES)

ABSTRACT

Introduction: The current surgical scenario of the surgery through natural orifices or «no-
scar surgery» requires acquiring new technical skills by the surgeon. We introduce the
initial experience of the Minimally Invasive Surgery Centre Jesis Usén (MISCJU) in the
design and setting-up of a surgical training programme using the the natural orifices
approach for the acquisition of surgical skills and abilities, based on the preliminary trials

Material and methods: After initial training, using a laparoscopic pelvic-trainer, 7 female pigs,
with weights between 35-40kg, were operated on. The transvaginal approach was completed
using a one-channel gastroscope in all the animals. After accessing the abdomen, the abdominal
cavity was explored, and the surgery was concluded with the endoscopic cholecystectomy.

Results: Endoscopic cholecystectomy was successfully completed in 6 cases. In one of the
animals, the procedure was stopped because of technical problems regarding the endoscope
leaning to one end. The average surgical time was 107.14min (range, 80-150min). The
transvaginal approach enabled the abdominal to be explored and the dissection, ligature and
section of the cystic duct and the cystic artery. After cholecystectomy, the gallbladder was
extracted through the vagina. After the procedure necropsy did not reveal intra-abdominal

Conclusions: The pure transvaginal cholecystectomy is a feasible and reproducible procedure in
the animal model. A systematized training model, which includes physiopathology knowledge as
well as technical knowledge, in order to translate these procedures to the clinical practice in a
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safe way, is needed.

Introduccion

Desde su popularizacién en los afios ochenta, la cirugia
laparoscépica fue adoptada como procedimiento de eleccién
frente a la cirugia convencional en el tratamiento de
numerosas enfermedades. Se ha descrito ampliamente que
la laparoscopia, comparada con la cirugia convencional,
aporta una serie de beneficios, como menor estrés quirdrgi-
co'?, disminucién del dolor postoperatorio®, menores pro-
blemas parietales?, mas rapida reincorporacién a la vida
laboral>>~ o mejores resultados estéticos®.

Siguiendo con este interés de intentar reducir la agresién
quirdrgica, recientemente se ha descrito una serie de
novedosas técnicas quirtrgicas cuyo abordaje se realiza por
orificios naturales®® y que, teéricamente, lograrian evitar la
incisién en la pared abdominal con la hipdtesis de causar un
menor estrés quirtirgico® y, por lo tanto, una gran ventaja
para el paciente mas alld de los beneficios estéticos.

Aunque el empleo de equipos de endoscopia flexible para
explorar la cavidad abdominal y llevar a cabo intervenciones
sencillas en modelos experimentales fue descrito por Usén et
al®® en 1992, con un tUnico trocar de laparoscopia, en la
actualidad el empleo de equipos de endoscopia a través de
orificios naturales se presenta muy atractivo para los
pacientes y cirujanos, pero requiere un enorme esfuerzo por
parte de estos uUltimos que, antes de aplicar estas técnicas de
forma generalizada, deben examinar los puntos débiles de
este nuevo abordaje.

Para ello deben solucionarse aspectos delicados como el
efecto de la contaminacién de la cavidad peritoneal al

perforar una viscera como el estémago, la vagina, el colon o
la vejiga. No menos importante es desarrollar un sistema
eficaz y fiable para el cierre de los orificios creados endoscé-
picamente. En este sentido, se han puesto en marcha
numerosas investigaciones sobre los efectos de los diferentes
abordajes a través de orificios naturales y se intenta desarro-
llar novedosos sistemas de cierre®*%°,

Otro de los retos que plantean las técnicas quirdrgicas
realizadas con abordaje NOTES (natural orifice transluminal
endoscopic surgery) es el adecuado manejo del endoscopio,
desconocido para la gran mayoria de los cirujanos de nuestro
pais, y su aplicacién dentro de la cavidad peritoneal y no
dentro de una estructura tubular como puede ser el tracto
gastrointestinal.

Presentamos la experiencia inicial del Centro de Minima
Invasién Jesus Usén (CCMIJU) en el disefio de un programa de
aprendizaje experimental para la adquisicién de habilidades y
destrezas quirdrgicas con abordajes por orificios naturales,
basado en las experiencias iniciales y en el andlisis de la
factibilidad y la seguridad de la colecistectomia transvaginal
pura, sin apoyo laparoscépico, en un modelo animal porcino.

Material y métodos
Entrenamiento experimental
El empleo de un simulador laparoscépico desarrollado por

nuestro centro (SIMULAPIC 05", CCMIJU, Cdceres, Espafia)
nos permitié el entrenamiento de las destrezas basicas y el
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conocimiento de las necesidades técnicas necesarias en la
cirugia NOTES (fig. 1). Se emplearon tejidos experimentales,
estémagos, higados y tuteros porcinos para simular los
abordajes transgdastrico (fig. 2) y transvaginal y entrenar las
maniobras de diseccién endoscépica. El simulador laparoscé-

Figura 1 - Entrenamiento inicial para la adquisicién de
habilidades en las maniobras endoscépicas en un
simulador laparoscépico (SIMULAPIC 05, CCMIJU, Caceres,
Espana).

Figura 2 - Practicas del abordaje transgastrico en simulador
fisico.

pico se colocé en la mesa quirdrgica con los tejidos y érganos
empleados durante el entrenamiento. Durante esta fase se
presté especial interés a la adquisicién de habilidades
relacionadas con el manejo y la orientacién del endoscopio,
el abordaje a través de 6rganos y las maniobras de diseccién y
corte endoscépicos.

La secuencia de aprendizaje en simulador se inicia con
tejidos inorganicos para practicar el manejo y la orientacion
del endoscopio. Se emplea tejidos organicos para practicar las
maniobras de abordaje (transgastrico y transvaginal), disec-
cién, corte y colocacién de clips endoscépicos y laparoscopi-
cos, alternando los abordajes hibrido y endoscdpico, hasta
completar con garantias la colecistectomia en simulador
antes de emprender el abordaje endoscépico Gnico en modelo
experimental.

Modelo animal

El protocolo para la realizacién de la colecistectomia transva-
ginal fue aprobado por el Comité de Etica y Bienestar Animal
(CEBA) del CCMIJU y se realizdé de acuerdo con la Directiva
Europea 86/609/EEC. Se emplearon, en este estudio, 7
hembras sanas de raza Large-White, de pesos comprendidos
entre 35 y 40kg. Los animales permanecieron en ayunas 24h
antes de cada procedimiento quirdrgico. Tras la anestesia
general, se emplearon gastroscopios de un Unico canal de
trabajo (Fujinon, Japén) para realizar una incisién de 2cm en
el férnix vaginal posterior, mediante una aguja endoscépica
conectada al equipo de electrocoagulacién. No se emplearon
sistemas de dilatacién de la pared; el acceso directo fue a
través de la vagina, hasta alcanzar el espacio retroperitoneal
que, seguidamente, se abrié mediante seccién con la aguja
endoscépica hasta abordar la cavidad abdominal. No se
realizé sondaje vesical en ninguno de los animales.

El acceso a la cavidad peritoneal se logré forzando la
posicién de Trendelenburg. La maniobra de obtencién del
neumoperitoneo se realizé con una aguja de Veress introdu-
cida en posicién infraumbilical. Mediante un insuflador
electrénico de CO, (Storz, Tuttlingen) se introdujo gas en el
abdomen hasta alcanzar una presién de 8-10mmHg vy,
conseguida una correcta orientacion del extremo del endos-
copio, se completé la exploracién de la cavidad peritoneal
mediante la técnica de transiluminacién y el cambio de
posicién del animal. En ningin momento se empled aire
ambiental a través del endoscopio para obtener el neumope-
ritoneo y la presiéon de CO, se mantuvo estable gracias al
insuflador electrénico.

Localizada la vesicula biliar, se llevé a cabo la prensién del
fundus de la vesicula con unas pinzas endoscépicas hasta
lograr ponerla en contacto con la pared abdominal del
hipocondrio derecho. Seguidamente, se fijé la vesicula a la
pared mediante un punto transparietal, aplicado desde el
exterior del animal y que atraviesa la pared abdominal y el
fundus de la vesicula, y que suspendié y expuso la vesicula
biliar. Se procedié a la diseccién del tridngulo de Calot
independizando la arteria cistica y el conducto cistico
(fig. 3). Se utilizaron clips endoscépicos (QuickClip2®, Olym-
pus) para la ligadura del conducto cistico y la arteria cistica
(fig. 4); la seccidén se llevd a cabo mediante tijeras endoscé-
picas.
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Figura 3 - Maniobras de diseccién endoscépica del conducto
cistico y la arteria cistica.

Figura 4 - Colocacién de los clips endoscépicos en el
conducto cistico y la arteria cistica del modelo porcino.

Mediante cambios posturales y diferentes grados de tensién
en el punto de traccién, se completd la liberacién de la
vesicula, desde el cuello hasta el fundus, con un asa de
diatermia o una aguja endoscdpica conectadas a la fuente de
electrocoagulaciéon (fig. 5). Los cambios en el dectbito y las
inclinaciones en la posicién del animal, junto con diferentes
grados de tensién del punto transparietal, nos permitieron
lograr una correcta exposicién del campo quirdrgico y
desplazar los l6bulos hepaticos dentro del abdomen. Final-
mente, se revisé el lecho hepatico y se extrajo la vesicula a
través de la vagina con unas pinzas endoscépicas para la
sujecién. Todos los animales empleados en este estudio
fueron sacrificados inmediatamente tras finalizar los proce-
dimientos quirdrgicos y, mediante la necropsia, se exploré la
cavidad abdominal y el area intervenida para determinar la
seguridad del procedimiento.

Figura 5 - Liberacién endoscépica de la vesicula biliar.

Resultados

El entrenamiento en simulador permitié, antes del empleo de
animales, practicar los ejercicios de manejo del endoscopio y
refinar las maniobras de diseccién, corte y colocacién de clips
endoscépicos. El entrenamiento en simulador permitié me-
jorar la destreza de los cirujanos y evaluar los distintos
equipos e instrumental endoscépicos. Se llevé a cabo
distintas sesiones de trabajo, en este primer periodo de
entrenamiento, hasta realizar con éxito la diseccién y la
colocacién de clips endoscépicos, inicialmente con imagen
endoscépica y asistencia laparoscépica, antes de emprender
el abordaje endoscépico tinico en modelo experimental.

El abordaje transvaginal, en modelo experimental porcino, se
realiz6 sin complicaciones en todos los casos. La exploracién de
la cavidad abdominal fue completa y satisfactoria en 6 de los 7
animales. El tiempo medio de intervencién fue de 107,14 (rango,
80-150) min. El gastroscopio permitié una visién excelente de
todas las fases de la intervencién. La distancia del extremo del
endoscopio al area de trabajo fue aproximadamente de 5cm, si
bien los endoscopios de doble canal permiten magnificar la
imagen durante la intervencién. En un animal se detuvo el
procedimiento al no poder continuarlo en condiciones seguras,
debido, esencialmente, a problemas de orientacién del endos-
copio dentro de la cavidad abdominal y la interferencia de las
asas intestinales para su desplazamiento. La presiéon maxima
intraabdominal fue de 10mmHg, y no se describieron proble-
mas hemodindmicos ni cardiorrespiratorios durante la monito-
rizacién anestésica de los animales. En la necropsia no se
observaron complicaciones intraoperatorias ni lesiones a érga-
nos adyacentes en 6 animales, en los que se completé con éxito
la técnica de colecistectomia endoscépica. En un caso se
produjo perforacién de la vesicula biliar.

Discusion

Este estudio presenta algunas pautas de entrenamiento para
la puesta en practica de la cirugia a través de orificios
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naturales, al tiempo que nuestros resultados en cuanto a la
factibilidad de la colecistectomia transvaginal pura en
modelo animal porcino. En estudios posteriores de supervi-
vencia de los animales intentaremos evaluar la seguridad de
la técnica. Sin embargo, pensamos que éste no es mas que el
punto de partida en el desarrollo de la cirugia a través de
orificios naturales. Consideramos, ademas, que el aprendizaje
de estas habilidades y los beneficios de la técnica deben ser
respaldados por futuros estudios bien disefiados®.

En nuestra institucién emprendimos la experiencia con un
abordaje transvaginal®® ya que presenta algunas ventajas
sobre los abordajes transgdstrico y transcolénico, relaciona-
das con una menor tasa de infeccién y fugas al evitar los
métodos de cierre gastrico, que pueden tener relacién con
fistulas o peritonitis®*"*>3%> Asi pues, nuestro grupo sigue
analizando otras vias de abordaje, como la transgastri-
ca'®?13%3 ¢ la transvesical®®*°.

En la literatura relacionada con las técnicas NOTES han
aparecido multiples articulos que describen las denominadas
técnicas hibridas en animales y humanos®*315-18:22:28,33-35,
40-47 de forma que, en el caso de la colecistectomia, o bien se
realiza la diseccién por via laparoscépica y se extrae la pieza
por via transvaginal o bien se completa la técnica de forma
combinada con ayuda laparoscépica.

Consideramos que durante el aprendizaje quirdrgico inicial
deben emplearse técnicas hibridas, que combinen el abordaje
endoscépico con la asistencia laparoscépica, antes de
intentar el abordaje endoscépico puro, ya que estamos de
acuerdo en que la asistencia laparoscépica parece razonable
como medida de seguridad en la puesta en marcha de la
técnica®®*, ya que la aplicacién de verdaderas técnicas
NOTES, para acceder al abdomen y llevar a cabo los
procedimientos quirtirgicos, sigue estando poco clara.

Consideramos que la secuencia éptima de aprendizaje
deberia incluir el entrenamiento inicial en simuladores, de
forma similar a la cirugia laparoscépica o toracoscépica®, y la
practica en el manejo del endoscopio y las maniobras de
diseccién y colocacién de clips. Asimismo, el entrenamiento
con técnicas hibridas en el simulador permitirda luego la
practica de dichas técnicas en modelo experimental y
combinar las maniobras de diseccién endoscépica y laparos-
cépica y la colocaciéon de clips en las estructuras vasculares y
el sistema biliar antes de emprender el abordaje endoscépico
Unico.

Hemos encontrado algunas limitaciones durante el desa-
rrollo de la cirugia en los primeros 2 animales de la serie,
esencialmente relacionadas con la orientacién del extremo
del endoscopio dentro de la cavidad abdominal, por lo que se
hace necesario incluir practicas sobre el manejo del endosco-
pio durante la fase de entrenamiento®*°'. Progresivamente
hemos ido reduciendo los tiempos quirtrgicos, relacionados
con la optimizacién del acceso transvaginal en el modelo
animal, la sistematizacién del manejo del endoscopio en la
cavidad abdominal y la exposicién de la vesicula tras su
fijacién a la pared del abdomen. Del mismo modo, la falta de
experiencia inicial puede originar lesiones iatrogénicas y
dificultar al cirujano la toma de decisiones quirtrgicas o el
tratamiento de dichas complicaciones®, al no disponer
todavia de instrumental de sutura ni dispositivos adaptados
a este tipo de técnicas.

Esta experiencia demuestra, en condiciones experimenta-
les, que el empleo de un equipo sencillo de gastroscopia
permite completar con éxito la colecistectomia endoscépica
sin asistencia laparoscépica. Las maniobras de traccién y
exposicién quirtrgicas, necesarias para una diseccién segura,
se consiguen mediante cambios posturales, traccién a través
del punto de fijacién y con el propio endoscopio.

La media de tiempo que hemos empleado en nuestra
experiencia inicial llega a superar considerablemente el
tiempo estdndar requerido en la colecistectomia laparoscé-
pica. No obstante, la progresién en los tiempos quirirgicos de
esta serie se fue reduciendo progresivamente, que evoluciond
desde los 150min en los primeros animales hasta los
80-90min en los tltimos. Unicamente en el segundo animal
de la serie se detuvo el procedimiento por problemas de
orientacién del endoscopio dentro de la cavidad abdominal.
La interferencia de las asas intestinales en la visién endoscé-
pica y las dificultades para el desplazamiento seguro del
endoscopio en la cavidad abdominal nos llev6 a detener el
procedimiento. En los siguientes animales la entrada al
abdomen se realiza en posicién anti-Trendelenburg, con lo
que no volvimos a encontrar estos problemas.

Circunstancias como la dificultad de manejo del endosco-
pio dentro de la cavidad peritoneal, la pérdida de capacidad
de triangulacién y la complejidad en las maniobras de
traccién de las estructuras orgdnicas deben mejorarse con
estas nuevas técnicas o desarrollar maniobras quirtrgicas
mas seguras. Del mismo modo, problemas que ya estaban
resueltos en la cirugia laparoscépica, como la sutura intra-
corpdrea o la diseccién quirtrgica, siguen siendo maniobras
demasiado arriesgadas con este novedoso abordaje, por lo
que se debe adaptar o desarrollar especificamente nuevo
instrumental quirtirgico®® que permita incorporar estas
maniobras esenciales durante la cirugia.

Esto nos lleva a pensar que este tipo de técnicas puedan ser
muy dependientes de un futuro desarrollo tecnolégico que
permita una adecuada triangulacién del instrumental®*** y
mejore la orientacién espacial y la exposicién del campo
quirtrgico. Del mismo modo, aiin estan por aparecer posibles
aplicaciones de la robética que permitan desarrollar ain mas
este tipo de técnicas®>>°,

En nuestra experiencia se demuestra la importancia de
establecer programas de formacién quirtrgica para la adquisi-
cién de habilidades y destrezas quirtrgicas en la cirugia por
orificios naturales. Las pruebas preliminares realizadas en
simuladores y en modelo porcino muestran la factibilidad de la
colecistectomia endoscépica transvaginal sin asistencia laparos-
copica. Nuevos estudios en modelos experimentales y protocolos
de entrenamiento seran evaluados por nuestro equipo multidis-
ciplinario intentando determinar la seguridad y la eficacia de
nuevos abordajes y de este tipo de técnicas quirtrgicas.

Este trabajo ha sido presentado como ponencia en el Primer
Congreso Ibérico Internacional de Cirugia Laparoscépica y
Toracoscépica. Caceres, 17 y 18 de octubre de 2008.
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