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LA VAGINA COMO SITIO DE EXTRACCION Y PUERTO
LAPAROSCOPICO EN NOSE Y NOTES

RESUMEN

Objetivo: EI objetivo del presente estudio es evaluar
nuestra experiencia inicial utilizando la vagina para el retiro
de especimenes quirlrgicos 0 COmo PUerto laparoscopico
en intervenciones de cirugia a través de orificios naturales
(NOTES). Métodos: Analizamos retrospectivamente los datos
de pacientes femeninos, intervenidos en el Instituto Medico
La Floresta, Caracas, Venezuela, desde Junio de 2009 a junio
de 2015. Dichos pacientes fueron sometidas a intervenciones
involucrando resecciones laparoscopicas de érganos
solidos como pancreatectomias distales, esplenectomias
Yy miomectomias uterinas, utilizando la vagina como sitio
de extraccion. Tambien incluimos pacientes sometidas a
apendicectomia transvaginal hibrida NOTES y a colecistectomia
transvaginal hibrida. Reportamos el procedimiento técnico,
las complicaciones relacionadas con el acceso transvaginal y
el seguimiento clinico. Resultados: Cuatro pacientes fueron
sometidas a pancreatectomia distal con esplenectomia, siete a
esplenectomia laparoscopica, cuatro casos fueron resecciones
de masas anexiales y seis miomectomias uterinas. Tres pacientes
fueron intervenidas para apendicectomia laparoscopica hibrida
transvaginal y cuatro a colecistectomia hibrida trans-vaginal.
En todos los casos el especimen quirdrgico fue retirado a
traves de la vagina. Todas las pacientes reportaron manchado
vaginal minimo por un maximo de 14 dias (media de 8,
sangramiento escaso durante el coito por un maximo de 54 dias
(media de 32) y ninguna paciente reporto dispareunia u otras
molestias relacionadas con el acceso vaginal a los seis meses.
Conclusiones: E| uso de la vagina como sitio de extraccion
para especimenes guirlrgicos es posible y seguro, incluso en
casos de organos solidos o especimenes contaminados.
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ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to evaluate our initial
experience, using the vagina, for the removal of surgical
specimens, or as a laparoscopic port in surgical interventions
through natural orifices "NOTES” or (natural orifice translumenal
endoscopic surgery).Methods: We retrospectively analyzed
data from female patients operated at the La Floresta Medical
Institute in Caracas, Venezuela, from June 2009 to June
2015, who underwent interventions involving laparoscopic
resections of solid organs, such as distal pancreatectomies,
splenectomies, and uterine myomectomies. Using the vagina
as an extraction site. We also included patients undergoing
hybrid NOTES trans-vaginal appendectomy and hybrid trans-
vaginal cholecystectomy. We report the technical procedure,
complications related to trans-vaginal access and clinical follow-
up. Results: Four patients underwent distal pancreatectomy
with splenectomy, seven underwent laparoscopic splenectomy,
four cases were resections of adnexal masses and six were
uterine myomectomies. Three patients underwent surgery for
trans-vaginal hybrid laparoscopic appendectomy and four for
trans-vaginal hybrid cholecystectomy. In all cases, the surgical
specimen was removed through the vagina. All patients
reported minimal vaginal blood spotting for a maximum of 14
days (average of 8], scarce bleeding during intercourse for a
maximum of 54 days (average of 32), and no patient reported
dyspareunia or other discomfort related to vaginal access after
six months. Conclusions: The use of the vagina as an extraction
site for surgical specimens is possible and safe, even in cases of
solid organs or contaminated specimens.

Key words: NOSE, NOTES, trans-vaginal surgery, trans-
vaginal
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Lavagina ha sido utilizada en el abordaje quirlrgico por mas
de 100 anos. Desde los primeros anos del siglo XIX la culdoscopia
fue utilizada por cirujanos europeos para visualizar 1a pelvis y 1a
cavidad abdominal. Tan temprano como en 1901, el cirujano
ruso Dimitri Von Ott describio la ventroscopia a traves de una
colpotomia "4 Mas adelante , en Austria y Alemania varios autores
reportaron diversos procedimientos diagnosticos y quirdrgicos
utilizando colposcopia rigida 1. En 1940, Te Linde reporto las
primeras culdoscopias en los Estados Unidos de América 7). Estas
experiencias tempranas sentaron las bases para los procedimientos
transvaginales gue realizamos hoy en dia.

Se encuentran en la literatura varios reportes documentando
el uso de la vagina para el retiro de especimenes quirlrgicos
en cirugia colo-rectal B#¢ estos muestran mejores resultados
Cosmeticos y menos dolor cuando se comparan con extracciones
através de incisiones abdominales, aumentando las dimensiones
de heridas de puertos laparoscopicos o utilizando pequenas
laparotomias ¢l Estas heridas tienen tambien algun riesgo
potencial de presentar hernias incisionales en el futuro u otras
complicaciones del sitio quirdrgico, de tal manera que, el mejor
resultado cosmetico y el potencial de disminuir las complicaciones
del sitio quirdrgico, podrian constituir un argumento para
considerar la extraccion transvaginal de especimenes.

También se ha reportado la extraccion de érganos solidos por
via transvaginal en varias series de esplenectomias laparoscopi-
cas o esplenectomias totalmente realizadas a traves de orificios
naturales 87 Adicionalmente, existen reportes de extraccion de
especimenes de resecciones pancreaticas distales, utilizando la
vagina para este proposito. '

METODOS

Realizamos un estudio observacional descriptivo, mediante
el analisis de los datos de las historias clinicas de 28 pacientes
femeninas, intervenidas quirdrgicamente en el Instituto Médico
La Floresta en Caracas, Venezuela, por dos cirujanos (AH v SP)
desde junio de 2009 a junio de 2015.

En todos los casos, las pacientes fueron colocadas en supino
y posicion de litotomia aseguradas a la mesa quirdrgica con
cinturones y sujetadores especiales, con acceso a la vulva y el
perine. Fue usada la posicion de Fowler, lateralizando la mesa 45
grados a la derecha, para las esplenectomias y pancreatectomias
distales, con identica posicion de las piernas garantizando acceso
alavulva y el periné en estas pacientes.

Se coloco un catéter vesical de manera rutinaria y se realizd
antisepsia cuidadosa de la vulva, el pering y la cavidad de la
vagina.

En los casos de esplenectomias y pancreatectomias distales,
unavez gue el especimen fue liberado por completo dentro de la
cavidad abdominal, se introdujo un trocar laparoscopico de 12 o
15 mm de diametro a traves de la vagina, perforando el fondo de
saco posterior entre los ligamentos Utero-sacros, bajo visualizacion
y control laparoscopico (Figura 1). Se introdujo a traves de este

Figura 1.Colocacion de trocar a traves de fondo
de saco posterior

trocar una bolsa de extraccion para especimenes quirlirgicos
([ENDOCATCH ™ TycoHealthcare o ENDOPOUCH ETHICON
ENDO-SURGERY (Figura 2), introduciendo las piezas quirdrgicas
en la bolsa y extrayendolas a traves de la vagina. (Figura 3); en
casos de especimenes grandes se requirio de fractura digital del
bazo dentro de la bolsa para su extraccion.

Las pacientes sometidas a apendicectomia trans-vaginal
NOTES hibrida, fueron colocadas en posicion de Trendelemburg
con las piernas separadas. Después de colocar catéter vesical y
de realizar antisepsia de la vagina y el pering, se coloco un trocar
laparoscopico de 12mm a traves de la vagina, perforando el
fondo de saco entre los ligamento Utero-sacros bajo visualizacion y
control laparoscopico, con unalente optica de 5mm introducida a
traves de un trocar de esas dimensiones, colocado en el fondo de
la cicatriz umbilical. El trocar vaginal, fue sustituido por el sistema
de introduccion del dispositivo para cirugia mono-portal Triport™
single-port device de la casa Olympus (Figura 4). Se introdujo
un grasper articulado a traves del mencionado dispositivo y se

Figura 2. Bolsa de extraccion siendo introducida a
través de la vagina
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Figura 4. Dispositivo de cirugia monoportal colocado.

Vista exterior de la vulva

uso el mismo para efectuar prehension del meso-apendice, se
empleo el bisturf ultrasonico para dividir el mismo, hasta la base
del 6érgano y su insercion en el ciego. El munon apendicular fue
ligado mediante la colocacion de dos clips polimericos Herm-o-Lok™
(Weck Closure Systems Research. Triangle Park NC. USA| en
la base del apéndice y otro distal a los anteriores, efectuando
seccion del apendice con endo-tijeras o con tijeras ultrasonicas, a
través del portal vaginal, entre los dos clips proximales y el distal. El
especimen fue extraldo a traves de la funda plastica del dispositivo
de cirugia mono-portal colocado en la vagina. Durante todo el
procedimiento la optica de 5mm se mantuvo en el trocar umbilical,
pero todos los procedimientos de diseccion y de reseccion fueron
realizados de manera transvaginal.

En las pacientes sometidas a colecistectomia transvaginal-
NOTES hibrida, se realizd antisepsia del abdomen y area vulvo
perineal, asi como de la vagina, colocacion de cateter vesical,
colocacion de lenceria esteril. Incision intra-umbilical de 5mm con
instalacion de neumo-peritoneo mediante colocacion de trocar
optico sin cuchilla de 5Smm. Se efectud laparoscopia de evaluacion,
con optica de 5 mm y 30°. Se realizd colpotomia posterior con

trocar optico de 12mm de diametro y 150mm de longitud, bajo
control y vision laparoscopica trans-umbilical. Se sustituyo el trocar
vaginal por dispositivo Tri-port™ (Olympus) y se introdujo un
sistema de optica de 5mm ENDOEYE FLEX™ Olympus a traves
de dispositivo Tri-Port, se procedio al cambio de la vision de Ia
camara a la optica transvaginal, se Introdujo un iman de 10mm
de diametro conectado a una pequena pinza la cual fue aplicada
al fondo vesicular para su retraccion en sentido cefalico, al ser
capturado el pequeho iman por uno de mayores dimensiones
situado sobre la pared abdominal de las pacientes (sistema
Iman-Lap ™ Virrey del Pino 2458, C1426 CABA, Argentina).
Igualmente se introdujo a través del multi-puerto vaginal, una
pinza de prehension (endograsp) angulada, efectuando traccion
en sentido caudal y lateral de bolsa de Hartmann. Se realizo
diseccion del conducto y arteria cisticos con pinza de Maryland
y/0 endo-mixter, introducidos a través de puerto umbilical, hasta
obtenerse identificacion inequivoca de estos elementos y vision
critica de seguridad (Strasberg). Se efectuo ligadura de la arteria
v conducto cisticos con clips Hem-o-lok de 5mm (Weck), y seccion
de estos con endo-tijera, a traves del portal umbilical. Se separo
la vesicula biliar del lecho hepatico y se efectud hemostasia de
este con cauterio monopolar utilizando electrodo de espatula o
de gancho. La pieza quirlrgica fue extraida a través de la vagina
con retiro de dispositivo Tri-Port.

Entodas las pacientes la sintesis de la colpotomia fue realizada
desde la vagina con puntos separados de polidioxanona calibre
2-0.

Los datos demogréficos y la presencia de los sintomas o
signos evaluados fueron expresados en forma de porcentajes.
Las medidas de tendencia central fueron obtenidas mediante el
programa estadistico Statgraphics Centurion 16™.

RESULTADOS

El estudio incluyo 28 pacientes femeninos divididos en grupos
de acuerdo con los procedimientos realizados. Cuatro (17,39%)
fueron sometidas a pancreato-esplenectomia distal, siete (25%)
a esplenectomia laparoscopica, cuatro a miomectomias uterinas
(14,28%), cuatro a resecciones de masas anexiales (14,28%],
tres (10,71%) fueron sometidas a apendicetomia transvaginal
hibrida (NOTES), y cuatro (14,28%) a colecistectomia transvaginal
hibrida.

En todos los casos el espécimen quirdrgico fue extraido por
via transvaginal con el Utero insitu.

La media de edad en el grupo de pancreatectomias distales
fue 46,5 anos; una paciente en este grupo tenia una lesion quistica
vy las otras tres, tumores solidos papilares. El grupo de apendicec-
tomia transvaginal tuvo una media de edad de 26,66 anos y estas
pacientes fueron llevadas a cirugia con diagnostico de apendicitis
aguda y el mismo fue confirmado al examen patoldgico.

En el grupo de esplenectomias laparoscopicas con extraccion
transvaginal tuvo una media de edad de 45,4 anos. Una paciente
(14,2%) tenia un tumor solido del bazo, en cinco la indicacion fue
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purpura trombocitopenica auto-immune y en una la indicacion
de la reseccion fue el diagnostico de un aneurisma de la arteria
esplenica. El reporte de estudio histolégico en los casos de
purpura concluyo congestion y hemorragia en la pulpa roja
en cuatro de los bazos e infiltracion por leucemia linfocitica/ o
linforna linfocitico en una paciente. Una paciente en este grupo
requirio de reintervencion debido a sangrado intrabdominal, sin
embargo, No se encontrd sangramiento activo en la re-operacion
v la paciente se recupero satisfactoriamente.

Cuatro pacientes (con media de edad de 36 anos) fueron
sometidas a miomectomias uterinas laparoscopicas con piezas
voluminosas, los procedimientos se completaron extrayendo los
miomas a traves de la vagina. De manera similar se realizaron cua-
tro salpingo-ooforectomias en pacientes con media de edad de
31 anos, utilizando la misma técnica de extraccion de la pieza.

Todas las pacientes reportaron manchado vaginal por
un maximo de 14 dias (con una media de 8). Las 22 de 28
pacientes que confirmaron actividad sexual durante el periodo de
seguimiento (78,57%) reportaron leve sangrado vaginal durante
el coito por un maximo de 54 dias, con media de 32, y ninguna
paciente reporto dispareunia o guejas relacionadas con e empleo
de la vagina como sitio de extraccion o puerto laparoscopico
despues de seis meses. Cuatro pacientes reportaron la expulsion
de material de sutura (un punto) entre dos y cuatro meses despues
de la intervencion.

DISCUSION

Ha habido un rapido crecimiento del interés de la
comunidad quirdrgica y de el publico en general respecto a
los procedimientos de cirugia robotica y de minima invasion,
pero el retiro de especimenes voluminosos ha representado
una limitacion a estas tecnicas que frecuentemente es resuelta
mediante procedimientos de morcelacion del especimen, sin
embargo, en algunos casos la obtencion de piezas intactas es
crucial para una adecuada evaluacion patologica. El uso de la
vagina como sitio de extraccion es una practica comun en el
campo de la cirugla pelvica, principalmente en histerectomias
laparoscopicas y roboticas, algunos autores han modificado y
mejorado la técnica de extraccion transvaginal ' En estos casos €l
utero es separado de la vagina, es retirado a traves de esta Ultima
Y posteriormente se cierra la colpotomia.

Varias publicaciones han reportado el uso de la vagina para
el retiro de ¢rganos solidos o segmentos de intestino ¥y otros
han propuesto a la vagina como portal quirlrgico para completar
procedimientos quirlrgicos a través de orificios naturales (NOTES)
714 con obvias ventajas sobre otros orificios naturales (técnicas
transrectales o trans-gastricas) [*'# 1%,

Probablemente la mayor ventaja de usar la vagina para
la extraccion de especimenes quirlrgicos sea la cosmesis, sin
embargo, esta tecnica también evita riesgos potenciales de
hernia incisionales en el sitio de extraccion transabdominal
¢l Adicionalmente, hay otras ventajas de los procedimientos
transvaginales, como establecieron Stark y Benhidjeb 1'%, como

el escaso riesgo de contaminacion bacteriana y problemas
infecciosos cuando se compara este abordaje con el realizado
a traves de otros orificios naturales. La vagina es susceptible de
facil limpieza y antisepsia, minimizando el riesgo de infeccion
intraperitoneal. La colpotomia y la colporrafia pueden ser
realizadas bajo vision directa o control laparoscopico. La pared
vaginal cicatriza sin dejar alguna cicatriz visible y sin disfunciones
alargo plazo 1", Cuando se realiza cirugia NOTES transvaginal la
introduccion de los instrumentos es paralela a los grandes vasos
disminuyendo el riesgo de lesiones vasculares, adicionalmente,
en algunos de estos procedimientos se mejora la ergonomia y
el cirujano puede operar confortablemente sentado durante el
procedimiento.

En nuestra serie ninguna paciente reportd dolor, sangrado
vaginal anormal u otras molestias relacionadas con el acceso
transvaginal despues de seis meses, esto es similar a lo reportado
por Wood y colaboradores en su estudio 2.

Este estudio tiene entre sus limitaciones el pequeno tamano
de la muestra, asi como el no comparar estos procedimientos en
cuanto a prolongacion del iempo quirlrgico, costos y grado de
satisfaccion de las pacientes con los resultados cosmeticos o de
calidad de vida a corto y mediano plazo, con las alternativas de
laparoscopia convencional multipuerto o a las extracciones de
especimenes usando laparotomias de Pfannenstiel (u otras) o
ampliando las heridas de un puerto laparoscopico para usarlo
como sitio de extraccion. Los propositos fundamentales del
estudio fueron la evaluacion de factibilidad, seguridad y sintomas
relacionados con el empleo de la vagina como sitio de extraccion
de especimenes quirlrgicos o Como puerto laparoscopico
en procedimientos de cirugia a traves de este orificio natural.
lgualmente constituye una limitacion el que esta técnica en
particular sea aplicable solo a pacientes de sexo femenino y con
algunas condiciones favorables.

CONCLUSIONES

El uso de la vagina como sitio de extraccion para especimenes
quirdrgicos es posible y seguro, incluso en casos de organos
solidos o especimenes contaminados. Este abordaje muestra
evidentes ventajas cosmeticas sobre los tradicionales sitios de
extraccion transabdominales. No se documentaron sintomas
a largo plazo relacionados con el uso de la vagina como sitio
de extraccion para el espécimen quirlrgico o como puerto
laparoscopico operatorio.

Se requieren estudios de grandes series o trabajos
prospectivos con asignacion aleatoria de pacientes para evaluar
apropiadamente las ventajas de estos procedimientos.
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