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Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina y Cirugía  
de la Región de Murcia,
Ilustrísimos y Excelentísimos, Sras. y Sres. Académicos,
Autoridades, familia, queridos compañeros y compañeras, amigos y amigas,
Señoras y Señores.

Con la venia, Sr. Presidente.
Con gran alegría nos reunimos en el otoño de este año 2023, que co-

mienza su ocaso, con el fin de brindarle luz a la tarde y al tiempo. He de 
confesar que cumplir el mandato de la Junta de Gobierno de presentar al 
Ilustre doctor don Aníbal Nieto Díaz como Académico Correspon-
diente de esta bicentenaria institución, me llenó de alegría y entusias-
mo. Y fue así, porque ante la sola idea de cómo plasmar, de la mejor manera 
y en breve palabras, el Curriculum vitae de tan reconocido profesional de la 
medicina, mi espíritu denotó un optimismo irracional que puso a trabajar 
todas mis neuronas y las células de la glía. Curriculum vitae es una locución 
masculina que significa la carrera de la vida. E ilustrar la carrera, más bien 
el devenir, de una persona que irradia luz es ilusionante, pero es también 
un desafío. Y es que, en pocos minutos, debo escoger tan solo una relación 
representativa de sus datos personales, de su formación académica, de su 
actividad laboral y de sus méritos. Por ello, no habiendo modo de presentar-
lo todo, he debido seleccionar y elegir. De antemano, solicito su benevolencia 
si he omitido algún aspecto que alguien considere relevante.

El doctor Aníbal Nieto Díaz, catedrático de Ginecología y Obstetricia de 
la Facultad de Medicina de la Universidad de Murcia, está vinculado al 
Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, siendo el jefe de Servi-
cio de Ginecología y Obstetricia.
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Este hombre tranquilo, de carácter afable y conciliador, al que Quevedo 
diría ‘a una pajarita pegado’, nació en la antigua Al-Basit, que en árabe se 
traduce como ‘el llano’. Es decir, nació en la vecina Albacete, cuando Murcia 
y Albacete eran todavía una Región. Sus padres, doña Nieves Díaz y don 
Aníbal Nieto, procedían de El Salobral. Su padre, también un hombre tran-
quilo, ejerció de guardia civil y de panadero y falleció tempranamente, a los 
66 años. Su madre, de profesión sus labores, era una señora sensata con 
sentido común y práctico, que sobrevivió guerras, viudedad y supo salir de 
las dificultades con holgura, viviendo hasta los 98 años. El feliz matrimonio 
tuvo dos hijos, primero Nieves, y tres años después el pequeño, que sería 
grande, el doctor Aníbal Nieto Díaz.

Aníbal está casado con la doctora María Serra Sevilla, también albace-
teña de La Gineta, a la que conoce desde los 18 años. Como dice María, 
son compañeros de vida. Comparten el amor a sus hijos y nietos y también 
el placer de la compañía de los amigos. María y Aníbal coincidieron casi 
toda la carrera de Medicina en la Universidad de Murcia. Y, por supuesto, 
ambos hicieron la especialidad en el Hospital Universitario de La Paz, en 
Madrid. María, pediatría. Hasta 2015 vivieron en Alcalá de Henares. Tiene 
dos hijos, Laura y Aníbal, ambos farmacéuticos, que admiran a su padre y 
en él se miran observando el reflejo del esfuerzo y el espíritu de superación, 
que intentan imitar para alcanzar los logros del día a día. María y Aníbal 
tienen tres nietos, que son sus delicias: Sofía de 3 años, Samuel de 21 meses, 
y Mateo, de 1 año.

El profesor Nieto es de ideas claras y de convicciones firmes. En él, prima 
la lealtad que ofrece y que recibe de su familia y amigos. Cuida con esme-
ro las relaciones humanas porque parafraseando a Baltasar Gracián: ‘La 
amistad multiplica lo bueno de la vida y divide los males’. Destacar a su 
amigo del Instituto, Juan Antonio Sánchez, de Pozo Cañada, a Juan Ángel 
Villanueva y Santos Sánchez de Alcalá o a sus amigos de la carrera, como los 
doctores Pablo Ramírez, Antonio Martínez Pastor o Carlos Más y muchos 
más que sería imposible incluir, o su creciente amistad con el presidente del 
Ilustre Colegio de Médicos, doctor Francisco Miralles, o sus innumerables 
compañeras y compañeros de trabajo como Francisco Barcelò, Conchi Ca-
rrascosa, Ramón García Galán o José Luis Montoya, entre otros muchos.
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Estudio la carrea de Medicina y Cirugía en la Facultad de Medicina de 
Murcia, en cuya Licenciatura, en 1982, consiguió un gran nivel y éxito de 
calificaciones, obteniendo la media de Sobresaliente. En 1988, obtuvo el 
título de Médico Especialista en Obstetricia y Ginecología emitido por el 
Ministerio de Educación y Ciencia. Y, habiendo obtenido el número 84 de 
más de 18.000 de los presentados al MIR, realizó la residencia en el Hos-
pital Maternal Universitario La Paz. En 1992, defendió la tesis doctoral en 
la Universidad de Alcalá obteniendo la calificación de Apto cum Laude y el 
Premio Extraordinario.

Por su afán de conocer, más y más, en pro de las pacientes, en el año 2000 
realizó el curso Europeo de Endoscopia Operatoria en la Université d’Au-
vergne, en Clermont-Ferrand (Francia). En el curso académico 2009-2010, 
realizó en Madrid, el curso de Máster en Docencia Universitaria con el fin 
de actualizar aspectos quizá menos desarrollados como las nuevas aplica-
ciones docentes de los avances tecnológicos. Desde punto de vista de la do-
cencia universitaria, dentro de la escala docente, ha transitado por todas las 
etapas de promoción. Fue Profesor Asociado desde 1990 a 2010 en la Uni-
versidad de Alcalá; Profesor Encargado de curso (Obstetricia y Ginecología 
II) del Hospital Ramón y Cajal, los cursos 1993-1994 y 1999-2000; Profesor 
Responsable y Coordinador de la docencia teórico-práctica de la asignatura, 
los cursos 2005-2007.

Obtuvo la acreditación como Profesor Titular en 2008 (primer acredita-
do en España de Obstetricia y Ginecología) y en 2010 se incorporó en la 
Universidad de Alcalá, con plaza vinculada, FEA al Hospital Universita-
rio Príncipe de Asturias, y, posteriormente en 2011, en la Universidad de 
Murcia, en comisión de Servicio, a tiempo completo: primero como jefe de 
Sección, pero desde 2013 como jefe de Servicio. En 2012, obtuvo la acredi-
tación oficial de Catedrático y, en 2017, se incorporó, con Plaza Vinculada, 
al Departamento de Cirugía, Pediatría y Obstetricia y Ginecología, Área de 
Obstetricia y Ginecología, del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca 
de Murcia. Asimismo, ha sido Vicedecano de Medicina en Alcalá de 2010 a 
2011, cargo que tuvo que renunciar por su traslado a Murcia.

Ha participado y participa en docencia de pregrado y en diversos Máste-
res, es docente del Sistema de Formación MIR. Ha dirigido varios trabajos 
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fin de grado de Medicina y 19 tesis doctorales de su especialidad. Toda su 
labor docente está certificada por evaluaciones favorables del Programa Do-
centia (ANECA/ACAP) del Programa de la Universidad de Alcalá y certifi-
cados de calidad docente excelente, a lo largo de los años con una satisfac-
ción de los estudiantes de 4,8 sobre 5.

El profesor Nieto Díaz es el líder del grupo de investigación de Ginecología, 
Obstetricia y Reproducción Humana de la Universidad de Murcia, siendo, 
además, el coordinador del Grupo de Investigación ‘Investigación en Gine-
cología, Reproducción y Medicina Materno-Fetal’. Es y ha sido responsable 
de múltiples proyectos de investigación, y participa en diversas redes de 
investigación internacionales, habiendo coordinado 29 proyectos de investi-
gación, ensayos clínicos y contratos con empresas, especialmente proyectos 
competitivos regionales, nacionales u europeos. En su dilatada carrera ha 
impartido más de 100 conferencias científicas. Ha publicado 68 artículos 
internacionales, 127 nacionales y más de 400 presentaciones en congresos. 
Ha participado en 54 libros, siendo editor de 7 de ellos. Es destacable que 
tiene un índice H de 25 y un Factor de Impacto Personal de 204. Tiene 6 
sexenios de investigación vivos, reconocidos por el Ministerio de Educación. 
De 1990 a 2005 fué Temporary adviser del Special Programme of Research, 
Development and Research Training in Human Reproduction of the World 
Health Organization, específicamente en Programas de la OMS para países 
de Latinoamérica como Colombia, Guatemala.

Es miembro del Comité Ético de Investigación del Hospital Clínico Uni-
versitario Virgen de la Arrixaca, desde 2013 y del Comité Científico de la 
Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, desde 2018 hasta 2022.

Ha sido galardonado en 11 ocasiones por su carrera y por sus logros pro-
fesionales. Y, además, en la actualidad es el director de la Cátedra de Re-
producción Asistida TAHE y el presidente de la Sociedad de Obstetricia y 
Ginecología de la Región de Murcia.

El profesor Nieto Díaz es un docente de vocación temprana. Lo tenía muy 
claro desde el inicio, quería trabajar en la Universidad. Quería ser profesor 
de Universidad, clínico asistencial y en una especialidad médico-quirúrgi-
ca, como la Ginecología y Obstetricia. También quería ser investigador para 
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crear nuevo conocimiento. Y gestor, tanto unive sitario como clínico, y docente 
de pregrado y de postgrado, incluido el nivel de especialidad. Y como lo tenía 
claro, no cejó hasta conseguir su ideal y ser catedrático de universidad.

Todo su progreso ha sido sereno y con espíritu positivo. Y como su padre 
lo definía, citado literalmente, el profesor Nieto Díaz más que de tempera-
mento tranquilo, es de ‘temperatura tranquila’. El doctor Aníbal Nieto es 
parco en palabras, exceptuando si se habla de tres temas que son fetiche: su 
trabajo, sus viajes y el fútbol. El fútbol ha sido su hobby por autonomasia 
y sigue practicándolo cada semana en Santiago de la Ribera. Asimismo, es 
asiduo a correr carreras populares, sobre todo aquellas que son benéficas. 
Las acaba todas, aunque no al nivel de su hija Laura, que es una campeona. 
Hablaríamos también de los bailes de salón que, como actividad de pareja, 
les gusta a los dos, a María y a Aníbal. Pero, aunque parece que concatenar 
los pasos no se le da mal, sigue siendo un empeño intermitente. Respecto 
a los viajes, es posible que haya dado la vuelta al mundo, tanto por placer 
como por razones de trabajo, en congresos y simposios, o como cuando tuvo 
responsabilidades en la Organización Mundial de la Salud, con especial re-
levancia sus visitas a Ginebra y a Colombia. Los periodos de descanso esti-
val, sin embargo, prefiere pasarlas al fresco y disfrutar de la tranquilidad 
de las tierras asturianas.

Del antiguo Egipto al siglo XXI, un largo recorrido de Ginecología y Obs-
tetricia.

Como el profesor Nieto nos va a ilustrar, con el fin de atender, prevenir y 
tratar las enfermedades del aparato reproductor femenino, el inicio de la his-
toria de la cirugía ginecológica no es reciente. Debemos remontarnos a más 
de 3 milenios atrás, ya que se han encontrado papiros del antiguo Egipto, 
dónde se describen el manejo y pericia de los médicos especialistas en as-
pectos tanto ginecológicos como relacionados con el parto, constituyendo los 
primeros esbozos de cirugía ginecológica. Los griegos y romanos continuaron 
dichas técnicas y se han descubierto tímidos avances en la Edad Media pero 
que florecieron en el Renacimiento, con el desarrollo incipiente de la cirugía 
y la obstetricia sabiendo que se intervenía a mujeres para realizarles dre-
najes de quistes ováricos o la extirpación de tumores uterinos. No obstan-
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te, el recato de algunas pacientes impidió su tratamiento, como es el caso 
de la inigualable Reina Isabel la católica quién, con solo 53 años, falleció el 
26 de noviembre de 1504, por hidropesía causada probablemente por una 
neoplasia uterina. De todos modos, la cirugía ginecológica seguía ‘en paña-
les’, principalmente por las consecuencias incurables como las infecciones. 
Pero en 1650, en Paris, durante las frondas que enfrentó Luis XIV y, bajo 
la regencia de su madre, Ana de Austria, en el Hôtel Dieu, al costado de la 
catedral de Notre Dame, se inauguró una sala de partos que revolucionó 
la obstetricia al poder hacer prácticas y mejoras. Sus avances se fueron ex-
portando a España y a Alemania. Asimismo, en la primera mitad del siglo 
XVIII, el anatomista y ‘pequeño-gran’ cirujano Jean-Louis Petit, inventor del 
torniquete, describió una técnica de extirpación quirúrgica de los tumores 
ováricos. Durante el siglo XIX, con los avances de la anestesia y la asepsia, 
profesionales de Europa y de Estados Unidos innovaron diversas técnicas 
desarrollando nuevos procedimientos para evitar hemorragias y asegurar 
la supervivencia y menor morbilidad en las pacientes. En 1929, en Alema-
nia, el ginecólogo Ernst Wertheim implantó la histerectomía radical que se 
convirtió en referencia mundial durante décadas. Años más tarde, la cirugía 
mínimamente invasiva por laparoscopia y que permitía analizar el interior 
de la pelvis a través de una pequeña cámara, fue de gran interés para mejo-
rar la calidad de vida de las pacientes. El siglo XXI, junto a las innovaciones 
tecnológicas del diagnóstico por imagen y de la diversificación de los modelos 
3D, en ginecología se han desarrollado dos avances clave de gran interés: la 
cirugía transvaginal (V-NOTES) y la cirugía robótica que, al permitir una 
medicina personalizada con mínimas incisiones y con postoperatorios más 
leves, brinda mayor precisión limitando los riesgos y las complicaciones. En 
estas dos técnicas de vanguardia el profesor Nieto Díaz es un experto para 
satisfacción y seguridad de las mujeres de la Región de Murcia.

En su práctica diaria y en la investigación, el profesor Aníbal Nieto persi-
gue y ha perseguido siempre el bienestar de las mujeres en todas las etapas 
de la vida, ocupándose de las enfermedades del aparato r productor femeni-
no, de los genitales internos y externos y de las mamas. Por convicción, de-
sarrolla su trabajo siempre de forma personal zada, con delicadeza y respeto 
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absoluto, utilizando un enfoque integral y multidisciplinario, poniendo espe-
cial hincapié en la prevención y en la detección precoz de las enfermedades 
más prevalentes. Su grupo de investigación y todos los profesionales del ser-
vicio tratan de estar siempre al día de los últimos avances y de actualizarlos, 
con el fin de aplicar a cada paciente los tratamientos más novedosos que 
ayuden a la mejoría, evitando las complicaciones y las reacciones adversas. 
El ambiente en el Servicio de Ginecología y Obstetricia es de colaboración. 
Se percibe desde que se atraviesan las puertas de entrada. Y es que, un 
entorno laboral positivo con respeto, amabilidad y con confianza ya mejora 
la productividad y en este caso la calidad de vida de las pacientes. Además, 
de las instalaciones novedosas, la personalidad, el carácter conciliador y el 
liderazgo del profesor Aníbal Nieto es determ nante para crear un lugar de 
trabajo en equipo, innovador, seguro y de confianza que potencie y reconozca 
el trabajo de todos los profesionales, teniendo siempre in mente el fin común, 
que no es otro que el bienestar de las pacientes. Determinante es el exqui-
sito sentido del humor del profesor Nieto Díaz y su facilidad para extraer 
las características de cada persona e inmediatamente asignarle un apodo, 
que dicen que ‘los clava’. Así, que ándense con cuidado porque, casi con toda 
seguridad, muchos de Ustedes tienen ya colgado un mote o sobrenombre.

En la sección de Obstetricia, su equipo se ocupa todos los aspectos relacio-
nados no solo con el embarazo, sino también en tratamientos de fertilidad, 
seguimientos estrictos durante el embarazo, así como durante el parto y pos-
tparto, en el puerperio. En la de Ginecología, hacen especial hincapié a la 
prevención, al diagnóstico precoz y a los tratamientos: en la ginecología infan-
tojuvenil, por ejemplo, la educación preventiva, las enfermedades de trans-
misión sexual o la anticoncepción; en la ginecología de mujeres adultas, las 
disfunciones menstruales, la infertilidad, las inflamaciones, las infecciones, 
la endometriosis, la amenorrea, la dismenorrea, la menorragia o el prolapso; 
en la ginecología tras la menopausia, en el climaterio, se preocupan de que 
esa etapa sea fisiológica y llevadera evitando sufrir síntomas y efectos inde-
seables; en la ginecología oncológica, siendo el cáncer de mama, de útero y 
el cáncer de ovarios los más prevalentes, en una labor coordinada con otros 
servicios. Y es que, como apuntara el genial Michael Jordan ‘El talento gana 
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partidos, pero el trabajo en equipo y la inteligencia ganan campeonatos’. El 
profesor Aníbal Nieto ha ganado partidos y campeonatos y los que seguirá 
ganando día a día con su buen hacer, su preparación y su talante.

Pero todos estos logros, triunfos y éxitos no habrían sido posibles sin el 
apoyo, primero de sus padres y hermana Nieves, pero desde la temprana 
edad de los 18 años, la complicidad, comprensión y ayuda racional y emocio-
nal de una mujer excepcional, como es la doctora María Serra Sevilla.

Mi sincera enhorabuena al profesor Aníbal Nieto Díaz, a María y a sus 
hijos Laura y Aníbal, a sus nietos, que son el futuro, a sus amigos y compa-
ñeros, porque estoy convencida de que todas y todos estarán también disfru-
tando como si fuera un logro propio, compartido.

Con este resumen de su trayectoria vital, entendemos mejor el espíritu 
de nuestro nuevo Académico Correspondiente: ideas claras, constancia y 
perseverancia. Desde su etapa de estudiantes se ha preparado concienzuda-
mente para disponer de las competencias necesarias con el fin de alcanzar 
sus objetivos, sin esperar reconocimientos. Porque aplica una de las máxi-
mas de Aristóteles ‘La vida no es un juego, sólo hay felicidad donde hay 
virtud y esfuerzo serio’. Y es que, con solo verle la cara sonriente, serena y re-
lajada, entendemos que la vida del profesor Nieto Díaz debe ser dichosa. Y 
constatamos tanto el esfuerzo como la virtud que, aplicando la preparación 
constante y el rigor científico, en su labor cotidiana al frente del Servicio de 
Ginecología y Obstetricia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca 
de Murcia, y como catedrático de dicha especialidad en la Universidad de 
Murcia, ha contribuido al progreso de su especialidad.

Por todo lo expuesto, en base a sus prolijos méritos personales y profe-
sionales y a sus logros científicos, por su infatigable dedicación a mejorar 
la salud de las mujeres y, absolutamente convencida de que su prestigio 
acrecienta el de la Real Academia de Medicina y Cirugía de la Región de 
Murcia, reitero públicamente que considero un privilegio el haber podido 
presentarles al Doctor don Aníbal Nieto Díaz como Académico Correspon-
diente de esta bicentenaria institución.

He dicho, Sr. Presidente.
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2.1 Introducción y agradecimientos

Excelentísimo Sr Presidente de la Real Academia de Medicina 
y Cirugía de la Región de Murcia,
Excelentísimos e Ilustrísimos Académicos, Autoridades, 
Queridos colegas, querida familia, señoras y señores.

Con la venia Sr Presidente.
Agradecer en primer lugar a la Dra. María Trinidad Herrero Ez-

querro por su gentil propuesta para que el que les habla opte a acadé-
mico correspondiente.

Es un gran honor para mí tener la oportunidad de dirigirme a uste-
des mediante este discurso para ingresar en esta prestigiosa institu-
ción. Creo que mis conocimientos son pocos comparados con los de los 
Ilustres Académicos que me rodean.

Quiero expresar mi más sincero agradecimiento por haber conside-
rado mi ingreso para formar parte de la Real Academia de Medicina 
de Murcia. Desde mi formación como médico, siempre he tenido en alta 
estima el trabajo de esta institución, y es para mí un sueño hecho rea-
lidad tener la posibilidad de formar parte de ella.

Estoy convencido de que el aprendizaje y la actualización constante 
son fundamentales para ofrecer un mejor servicio a nuestros pacientes 
y para avanzar en la medicina. Y creo firmemente que la Real Acade-
mia de Medicina de Murcia es una institución que comparte esta filoso-
fía y promueve la excelencia en el campo de la medicina.
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Por esta razón, me comprometo a contribuir activamente a la misión 
de la Real Academia de Medicina de Murcia, colaborando en todas las 
actividades que se me encomienden, participando en las reuniones y 
aportando mi experiencia y conocimiento para el beneficio de la insti-
tución y de la sociedad en general.

Muchas gracias.

Quiero agradecer a mis profesores por sus influencias para que des-
pertase esa vocación que llevaba en mi interior.

Dr. Abad  y Dr. Parrilla de la Uni-
versidad de Murcia, por su excelente 
contribución en mi formación pre-
grado.

Dr. Usandizaga de la Universidad Autónoma 
de Madrid, por su aportación en mi formación 
como residente.

Dr. Villar de la OMS y Dr. Mato-
rras de la Universidad del País Vas-
co, por su influencia en mi formación 
investigadora.
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Quiero agradecer a las instituciones donde he pasado mi vida profe-
sional y que tanto han influido en mi actividad profesional clínica.

Hospital Universitario La Paz, Madrid 
(Periodo MIR).

Hospital Universitario Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares,  
Madrid (Periodo Facultativo Especialista de Área).

Hospital Clínico Univer-
sitario Virgen de la Arrixa-
ca, Murcia (Periodo de Jefe 
de Sección y de Servicio de 
Obstetricia y Ginecología 
desde 2013 hasta la actua-
lidad).
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En la faceta de Profesor de Universidad.

Universidad de Alcalá (Periodo de Profesor Asociado y Profesor Ti-
tular).

Universidad de Murcia (Profesor Titular y Catedrático desde 2017).

El mayor de los agradecimientos para todos mis compañeros, sin 
ellos nunca hubiera sido lo que soy.

Finalmente, agradecer a la Real Academia de Medicina de Murcia, 
a la comisión que evaluó mi trayectoria profesional y a su presidente 
el Excmo. D. Manuel Segovia por darme el privilegio de formar parte 
como Académico Correspondiente de esta venerable institución.
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2.2 Algunas de nuestras aportaciones  
en el ámbito científico y de la profesión

Investigación:
En cuanto a mis indicadores generales de calidad de la producción 
científica los podemos resumir en los siguientes:

– Factor Impacto personal: 204,697
Índice H: 25
Índice H-10: 36

– Sexenios de Investigación: 6 (seis)
– Autor/coautor de 195 artículos científicos, 127 en español y 68 

en revistas en inglés indexadas con Factor de Impacto, siendo 
primer/último autor en más del 45% de ellas. La mayoría de las 
publicaciones en inglés se encuentran ubicadas en el primer o 
segundo tercil.

– Autor/coautor de 47 capítulos de libro y editor de 7: total 54 
participaciones.

– Autor/coautor de más de 500 ponencias/comunicaciones
– 8 premios científicos recibidos.
– Investigador en más de 25 proyectos de investigación (7 como IP).
– Tesis dirigidas: 19, dos de ellas con la calificación de premio 

extraordinario.
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Docencia:
Catedrático de Universidad; Informe favorable del programa Docencia 
(ANECA); Master en Docencia Universitaria; participación como edi-
tor/autor en más de 50 libros.

Asistencia:
– Jefe de Servicio de Obstetricia y Ginecología, Hospital Clínico 

Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.
– Nivel IV (máximo) de carrera profesional.
– Diploma Universitario Europeo en Endoscopia operatoria en 

Ginecología (2000).
– Certificate of Da Vinci Technology training as a Console Sur-

geon (2022).

Gestión:
– Presidente de la Sociedad Murciana de Ginecología.
– Director de la Cátedra de Reproducción Asistida TAHE, Uni-

versidad de Murcia.
– Coordinador del programa de doctorado en ciencias de la salud 

de la Universidad de Murcia.
– Certificado en gestión de calidad en servicios clínicos;
– Miembro del Consejo rector de la SEGO (Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia);

Nos gustaría destacar 4 de nuestras aportaciones en el 
ámbito científico y de la profesión
(1). Paper Acta of Obstetricia et Gynecologica Scandinavica:

Nieto, A.; Villar, J.; Matorras, R.; Valenzuela, P.: Intrauterine 
growth retardation at term: association between anthropome-
tric and endocrine parameters. Acta of Obstetricia et Gy-
necologica Scandinavica. 1996, 75: 127-131
Ha sido citado en más de 130 ocasiones.
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(2). Paper American Journal Obstetrics Gynecology:
Conde-Agudelo, A.; Nieto, A.; Rosas-Bermudez, A.; Romero, 
R. Misoprostol to reduce intraoperative and postoperative he-
morrhage during cesarean delivery: a systematic review and 
metaanalysis. American Journal Obstetrics Gynecology 
2013; 209:40.e1-17.
Ha sido citado en más de 70 ocasiones.
Pocos Gineco-obstetras españoles han publicado en esta re-
vista.

(3) Director/Editor de libro publicado en Elsevier.
DIRECTOR Y EDITOR. LIBRO DE TEXTO ‘OBSTETRI-
CIA Y GINECOLOGÍA’.
(ISBN: 978-84-9113-856-3, eISBN: 978-84-1382-332-4)
 A. Nieto Díaz, J.M. Quiñonero Rubio y P. Cascales Campos 
(editores). Barcelona: Editado por Elsevier España S.L.U., 
2022.
Manual de texto

(4) Presidente organizador de Congreso nacional.
Organización del 36 congreso Nacional SEGO 2022
Por primera vez en Murcia un nacional de la SEGO.

A continuación, vamos a desarrollar cada una de las cuatro aporta-
ciones.

Paper destacado (1):
Artículo publicado en Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica
(1996).
Citado en más de 130 ocasiones.
Se adjunta copia original.



Innovaciones en la Cirugía Ginecológica

26



Aníbal Nieto Díaz

27



Innovaciones en la Cirugía Ginecológica

28



Aníbal Nieto Díaz

29



Innovaciones en la Cirugía Ginecológica

30



Aníbal Nieto Díaz

31

Paper destacado (2):
Un artículo publicado en American Journal Obstetrics and Gynecology 
(2013). 
Ha sido citado en más de 70 ocasiones. 
Se adjunta copia original.
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Nuestra conclusion se resume con los hallazgos siguientes: Misopros-
tol combined with oxytocin appears to be more effective than oxyto-
cin alone in reducing intraoperative and post- operative hemorrha-
ge during cesarean section. There were no significant differences in 
intraoperative and postoperative hemorrhage when misoprostol was 
compared to oxytocin. However, these findings were based on a few 
trials with methodological limitations.
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Libro destacado (3):
Manual texto de Obstetricia y Ginecología.
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Un tópico clásico que, en primera persona, puedo cumplir con esta 
obra: un profesor vocacional como el que os habla, sueña con poder 
ofrecer su obra a los alumnos a los que enseña.

– Se trata de un trabajo en 
equipo. Más de dos años 
de trabajo, 497 páginas, 
398 preguntas tipo test, 
plataforma digital que 
más se puede pedir para 
estar orgulloso y amplia-
mente satisfecho.

– Objetivo: Buscamos que 
un estudiante, residente 
o cualquier profesional de 
ciencias de la salud, con unas cuantas páginas pueda entender qué 
es un embarazo ectópico o un cáncer de endometrio.

– Hemos pretendido hacer un texto dinámico y ágil, lejos del clásico 
academicismo que, en ocasiones hace engorrosa su lectura…entre 5 
y 9 páginas por tema, con apoyo digital de vídeos y terminando con 
una evaluación test.

– Es un libro de texto internacional, usa el español como idioma y ha 
nacido en nuestra Región de Murcia. Consta de 80 temas, 41 de Obs-
tetricia y 39 de Ginecología, adaptado la actualidad de nuestra dis-
ciplina.

– Queremos que sea el libro de texto de muchas universidades, que la 
comunidad educativa se beneficie de la obra y que sirva para que los 
profesionales estén cada día mejor formados.

– Gracias a Medicalum y a Elsevier, pero sobre todo gracias a los 182 
autores que desinteresadamente han colaborado, con la libertad de 
expresar todos. sus conocimientos científicos. Profesionales de casi 
todas las universidades de España y de Latinoamérica.

– Creemos que la Murcia científica y médica tenía una asignatura pen-
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diente en la disciplina de Obstetricia y Ginecología y con esta obra 
podemos decir qué por fin, ya está realizada.

Congreso destacado (4):
Presidente organizador del Congreso Nacional de Obstetricia y Gineco-
logía.
– Presidente del 36 Congreso Nacional SEGO 2021.

Este evento representó ser un congreso diferengte por 3 razones:
1. Presencial tras COVID. Con restricciones y duras medidas que he-

mos tenido que superar.
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2. Contenido científico: innovación con las mesas transversazles.
3.  Murcia ciudad elegida. La primera vez. Recibe a todos con el cora-

zón abierto y su éxito se sustentó en el trabajo y esfuerzo de muchas 
personas, algunas de ellas de forma anónima, representando institu-
ciones, donde he de destacar a la SEGO, nuestra Sociedad Científica, 
es su congreso, nuestro congreso.

Acudieron unos 1.000 inscritos y fue todo un éxito.
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2.3 Justificación del tema elegido
(Innovaciones en la Cirugía Ginecológica)

Es un honor estar aquí hoy para hablar sobre dos innovaciones impor-
tantes en cirugía ginecológica: la cirugía de mínima invasión transva-
ginal (V-NOTES) y la cirugía robótica.

Desde el punto de vista personal, creo que la aplicación de la cirugía 
robótica por un lado y el uso de la técnica de abordaje V-notes por 
otro, han sido los dos hechos que más han impactado en la vida profe-
sional que estoy viviendo. 

La historia de la cirugía ginecológica se remonta a miles de años 
atrás. A lo largo de los años, las técnicas y los conocimientos médicos 
han evolucionado para mejorar la atención y el tratamiento de las en-
fermedades y afecciones relacionadas con el sistema reproductivo fe-
menino. Aquí presentamos un resumen de los hitos importantes en la 
historia de la cirugía ginecológica:

Antigüedad:
• En el antiguo Egipto, se han encontrado evidencias de tratamientos 

ginecológicos y obstétricos. Los papiros médicos egipcios describen téc-
nicas para el manejo de enfermedades ginecológicas y para el parto.

Edad Media y Renacimiento:
• Durante la Edad Media, gran parte de la medicina estaba influen-
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ciada por la iglesia y las prácticas mágicas. Sin embargo, algunos 
médicos y cirujanos comenzaron a realizar intervenciones ginecoló-
gicas básicas, como el drenaje de quistes ováricos y la extirpación de 
tumores uterinos.

• En el Renacimiento, la anatomía y la cirugía progresan de forma 
notoria. Tras el sueño de la Edad Media, renacieron las artes, las 
ciencias y también la Obstetricia.

• Siglo XVII: En París, Francois Mauriceau (1637–1709), sólo estaba 
de acuerdo con la cesárea si es que la madre había muerto y, sobre 
su pensamiento, Burton escribió en su libro: ‘Negarse a salvar a una 
persona cuando está en tu poder es facilitar la muerte, en este caso 
facilitar la muerte de dos personas es imperdonable’.

• El año 1650 fue trascendente para la Obstetricia. Los cirujanos tu-
vieron acceso a la sala de partos del Hotel Dieu en París y de esta 
forma los hombres iniciaron sus prácticas en Obstetricia, hecho que 
luego se dio en España y 100 años más tarde en Alemania.

Siglo XVIII:
• En 1754, el cirujano francés Jean Louis Petit describió una técni-

ca para la extirpación quirúrgica de los tumores ováricos. Esta fue 
una de las primeras intervenciones quirúrgicas realizadas específi-
camente en el campo de la ginecología.

Siglo XIX:
• A mediados del siglo XIX, el desarrollo de la anestesia y la asepsia 

revolucionó la cirugía en general, incluyendo la ginecología. Estos 
avances permitieron realizar procedimientos más complejos y pro-
longados sin causar dolor o infecciones graves.

• En 1809, el médico alemán Ephraim McDowell llevó a cabo la pri-
mera ooforectomía, es decir, la extirpación quirúrgica de un ovario. 
Esto se considera un hito importante en la ginecología quirúrgica, ya 
que sentó las bases para futuras intervenciones quirúrgicas en los 
órganos reproductivos femeninos. 
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• En 1843, el médico francés Alfred Velpeau desarrolló técnicas para 
la extirpación de tumores uterinos y realizó una de las primeras his-
terectomías abdominales. 

• En 1849, el médico estadounidense J. Marion Sims desarrolló técni-
cas quirúrgicas para la reparación de fístulas vesicovaginales, una 
afección debilitante que se produce después del parto prolongado y 
causa una comunicación anormal entre la vejiga y la vagina. 

• A finales del siglo XIX, la histerectomía (la extirpación quirúrgica del 
útero) se convirtió en un procedimiento más seguro y común. Esta 
intervención se utilizaba para tratar diversas condiciones, como fi-
bromas uterinos, tumores malignos y sangrado uterino anormal. 

Siglo XX:
• A principios del siglo XX, se produjeron importantes avances en la 

asepsia y la anestesia, lo que permitió realizar cirugías ginecológicas 
de manera más segura y menos dolorosa.

• En 1929, el médico alemán Ernst Wertheim introdujo la técnica de 
la histerectomía radical, que consiste en la extirpación del útero, los 
tejidos circundantes y los ganglios linfáticos para el tratamiento del 
cáncer de cuello uterino. Esta técnica se convirtió en el estándar de 
oro para el tratamiento quirúrgico del cáncer de cuello uterino du-
rante muchas décadas.

• Durante el siglo XX, la cirugía ginecológica se benefició de los avan-
ces en tecnología y conocimiento médico. Se desarrollaron técnicas 
menos invasivas, como la laparoscopia, que utiliza pequeñas incisio-
nes y una cámara para visualizar y tratar problemas en el útero, los 
ovarios y otras estructuras pélvicas.

• A medida que se mejoraba la comprensión de las enfermedades gine-
cológicas, se introdujeron nuevas técnicas quirúrgicas para tratar el 
cáncer de ovario, el cáncer de cuello uterino y otros tipos de cáncer 
ginecológico. Esto incluyó la cirugía radical, que implicaba la extir-
pación de los órganos reproductores internos y los ganglios linfáticos 
cercanos.
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Siglo XXI:
• En las últimas décadas, la cirugía ginecológica ha seguido evolucio-

nando con el advenimiento de la cirugía robótica. El uso de robots 
quirúrgicos permite a los cirujanos realizar procedimientos precisos 
y menos invasivos con incisiones más pequeñas, lo que se traduce en 
tiempos de recuperación más cortos para las pacientes.

• Además, se han desarrollado técnicas quirúrgicas mínimamente in-
vasivas, como la cirugía histeroscópica y la cirugía vaginal sin inci-
siones abdominales. Estos enfoques permiten tratar afecciones como 
los fibromas uterinos y los pólipos endometriales con menos moles-
tias y una recuperación más rápida.

Entre las innovaciones más destacadas en cirugía ginecológica se 
encuentran las técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas, como la 
laparoscopia y la cirugía robótica. Estas técnicas permiten realizar 
procedimientos quirúrgicos a través de pequeñas incisiones en lugar 
de grandes incisiones, lo que reduce el dolor, la pérdida de sangre y el 
tiempo de recuperación del paciente. Además, estas técnicas ofrecen 
una mayor precisión y una visión más clara del área quirúrgica, lo que 
permite al cirujano realizar procedimientos más seguros y efectivos. 

Otra innovación importante en cirugía ginecológica es la cirugía de 
mínima invasión transvaginal (NOTES, por sus siglas en inglés), que 
permite realizar cirugías a través de la vagina en lugar de las incisio-
nes abdominales tradicionales. Esta técnica ofrece una recuperación 
aún más rápida y una disminución aún mayor en los riesgos y compli-
caciones asociados con la cirugía. 

Además, la cirugía ginecológica está siendo cada vez más personali-
zada gracias a los avances en la tecnología de imagen y el uso de mode-
los 3D. Los cirujanos pueden utilizar estos modelos para planificar con 
precisión los procedimientos quirúrgicos y adaptarlos a las necesidades 
específicas de cada paciente.

En resumen, las innovaciones en cirugía ginecológica están permi-
tiendo mejorar la calidad de vida de las mujeres alrededor del mundo. 
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Me gustaría que la Real Academia se comprometa a promover la inves-
tigación y el desarrollo de nuevas técnicas y tecnologías que mejoren la 
atención médica y la salud de las mujeres.

Una vez repasada la historia, en primer lugar, me gustaría hablar 
sobre la cirugía V-NOTES. Esta técnica, que se realiza a través de la 
vagina, ofrece varias ventajas sobre la cirugía abdominal tradicional. 
Es menos invasiva, lo que significa que los pacientes experimentan 
menos dolor y una recuperación más rápida. Además, el riesgo de com-
plicaciones postoperatorias se reduce significativamente, lo que es par-
ticularmente importante en pacientes que tienen problemas de salud 
subyacentes que aumentan el riesgo de complicaciones. 

La cirugía V-NOTES también ofrece una mejor estética, ya que las 
cicatrices son mínimas o inexistentes, lo que puede ser importante 
para muchas mujeres. Además, esta técnica permite a los cirujanos 
realizar procedimientos más precisos, gracias a la capacidad de la va-
gina para proporcionar una mejor visibilidad y acceso a las estructuras 
ginecológicas. 

En segundo lugar, me gustaría hablar de otra innovación importante 
en cirugía ginecológica como es la cirugía robótica. Este tipo de ciru-
gía utiliza un robot controlado por un cirujano para realizar procedi-
mientos quirúrgicos. La cirugía robótica ofrece una mayor precisión y 
control al cirujano, lo que puede reducir el tiempo de recuperación y 
minimizar los riesgos de la cirugía.

Además, la cirugía robótica permite a los cirujanos realizar proce-
dimientos más complejos que pueden ser difíciles de realizar de otra 
manera. Esto puede incluir procedimientos de reconstrucción vaginal, 
cirugía para la endometriosis, y otros procedimientos más avanzados

Sin embargo, es importante tener en cuenta que la cirugía robótica 
no es apropiada para todos los pacientes. Los costos pueden ser más 
altos que con otras técnicas. 

En conclusión, la cirugía de mínima invasión transvaginal (V-NO-
TES) y la cirugía robótica son dos innovaciones importantes en cirugía 
ginecológica que ofrecen una serie de ventajas sobre las técnicas qui-
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rúrgicas tradicionales. Es importante que los cirujanos estén al tanto 
de estas nuevas técnicas y tecnologías para poder ofrecer el mejor tra-
tamiento posible a sus pacientes.
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2.4 Cirugía V-NOTES 
(Vaginal Natural Orificies Transluminal  

Endoscopy Surgery)

Introducción
La cirugía endoscópica transluminal a través de orificios naturales 
(NOTES) engloba un conjunto de nuevas vías de abordaje endoscópico 
de la cavidad abdominal, con ventajas potenciales sobre la cirugía la-
paroscópica convencional. Se fundamenta en la posibilidad de realizar 
técnicas quirúrgicas intraperitoneales mediante la entrada en la cavi-
dad peritoneal a través de los orificios naturales perforando el órgano 
que permite la entrada directa a dicha cavidad (estómago, vagina, rec-
to, vejiga). Posteriormente se ha postulado la posibilidad de este mismo 
acceso para acceder al retroperitoneo y al mediastino.

A continuación, describiremos como se ha desarrollado la técnica y 
cómo ha sido la aplicación en nuestro país, intentado dar una visión 
general sobre los riesgos y beneficios de la NOTES y las necesidades 
básicas para poder iniciarse en esta nueva cirugía.

Historia del desarrollo de una nueva modalidad de cirugía
La primera descripción de NOTES se hizo en animales. La realizó Ka-
lloo en 2004 comunicando sus resultados satisfactorios sobre un mode-
lo porcino al que se había realizado peritoneoscopia y biopsia hepática 
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por vía transgástrica consiguiendo un acceso satisfactorio a cavidad 
peritoneal y un cierre seguro de la gastrotomía con clips endoscópicos. 
Rao y Reddy realizaron al tiempo peritoneoscopias y procedimientos 
hepáticos y sobre órganos genitales con endoscopios flexibles por vía 
peroral con apoyo laparoscópico; en ese mismo año, Reddy y Rao comu-
nicaron la primera apendicectomía en humanos por vía transgástrica2: 
esta intervención despertó ampliamente el interés por la aplicación clí-
nica de NOTES.

En el año siguiente, varios grupos describen diversas técnicas en mo-
delos animales que van despertando el interés por la factibilidad y re-
producibilidad de la NOTES. El grupo de Kaloo reporta sus resultados 
satisfactorios con realización de ligadura de trompas y gastroyeyunos-
tomías por vía transgástrica3,4, así como el grupo de Thompson hacen lo 
mismo con sus experiencias transgástricas de exploración abdominal y 
resección sobre órganos ginecológicos. En relación a la colecistectomía 
transgástrica, es también en el 2005 cuando los grupos de Swanstrom y 
de Park realizan de forma satisfactoria colecistectomía y colecistogas-
trostomía por vía transgástrica con endoscopios flexibles6,7.

Transcurrieron 2 años para que se despertara el interés por la apli-
cación clínica; durante ese tiempo se pudo constatar en el animal de 
experimentación la dificultad para realizar con seguridad la colecistec-
tomía transgástrica y se reflexionó y experimentó en el acceso a tra-
vés de la vagina. El abordaje transvaginal clínico para NOTES no fue 
precedido de experimentación animal amplia, ya que la accesibilidad y 
seguridad de este acceso estaban avaladas por el uso amplio realizado 
en el campo de la ginecología con la culdoscopia8–10 y con el empleo de 
la vía vaginal para la extracción de piezas quirúrgicas11,12.

A principios de marzo de 2007, el grupo de Zorron realizó la primera 
serie de colecistectomías transvaginales NOTES en 4 pacientes, con 
base en los estudios experimentales anteriores. Poco más tarde, en el 
mismo mes, Bessler realizó con éxito una colecistectomía transvaginal 
híbrida con 3 puertas abdominales laparoscópicas. Marescaux, en abril 
de 2007, realizó la colecistectomía NOTES más pura en un paciente 
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usando solo una puerta abdominal por la que introdujo una aguja de 
Veress para control del neumoperitoneo y una pinza de prensión para 
la tracción vesicular. El grupo de Branco comunicó su experiencia con 
la colecistectomía híbrida realizando un caso con un solo trócar de ac-
ceso abdominal, y posteriormente una nefrectomía transvaginal con 
2 trócares abdominales de 5mm. La primera colecistectomía NOTES 
transvaginal híbrida realizada en nuestro país fue llevada a cabo por 
el grupo de Noguera, en octubre de 2007, mientras que la primera cole-
cistectomía transgástrica híbrida se llevó a cabo en noviembre de 2007 
por el grupo de Lacy.

El acceso transvesical y transcolónico han sido defendidos por al-
gunos investigadores como más adecuados para el abordaje abdomi-
nal de estructuras supramesocólicas que son a menudo más difíciles 
de alcanzar mediante una vía transgástrica. El grupo de Lima utiliza 
abordajes transgástricos y transvesicales combinados para aumentar 
la factibilidad de los procedimientos de moderada complejidad, tales 
como la nefrectomía y colecistectomía en animal de experimentación. 
Feussner ha publicado sus resultados sobre el abordaje transcolónico 
en animal de experimentación creando un modelo reproducible de ac-
ceso potencialmente seguro a la cavidad peritoneal mediante acceso a 
través del sigma y recto superior.

El empleo de los orificios naturales, en concreto el abordaje transva-
ginal, ha mostrado sus beneficios para la asistencia en la extracción de 
piezas quirúrgicas, permitiendo realizar abordajes laparoscópicos sin 
necesidad de realizar la laparotomía de asistencia, siendo esta cambia-
da por un abordaje transvaginal de asistencia. Este abordaje sirve para 
la extracción de la pieza y la realización de alguna maniobra quirúrgica 
adicional y se ha denominado MANOS (Minilaparoscopy Assisted Na-
tural Orifice Surgery). Su primera descripción la realiza Tsin en 2001 
bajo el nombre de culdolaparoscopia aunque pasó desapercibida hasta 
el advenimiento de la cirugía NOTES. 
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Descripción de la técnica V-NOTES
La cirugía vaginal es un tipo de cirugía que se realiza a través de la 
vagina, en lugar de hacer una incisión en el abdomen. Esta técnica qui-
rúrgica tiene varios beneficios, incluyendo una recuperación más rá-
pida, menos dolor postoperatorio y una menor tasa de complicaciones. 

Los v-notes son notas de voz que se registran durante la cirugía vagi-
nal y que son posteriormente transcritas y archivadas en el expediente 
médico del paciente. Estas notas pueden ser utilizadas por los ciruja-
nos en el futuro para recordar detalles importantes sobre la cirugía y 
para analizar su desempeño. 

El uso de v-notes en la cirugía vaginal tiene varios beneficios. Por 
un lado, permite a los cirujanos documentar de manera precisa y de-
tallada cada paso del procedimiento, lo que puede ayudar a mejorar la 
calidad de la atención médica. Además, estas notas pueden ser útiles 
en caso de que se presenten complicaciones o problemas durante la 
recuperación del paciente. 

La cirugía vaginal es una técnica quirúrgica cada vez más utilizada 
debido a sus múltiples beneficios. El uso de v-notes durante este tipo de 
cirugía puede ser una herramienta valiosa para los cirujanos, permitién-
doles documentar y analizar su desempeño de manera detallada y precisa.

Técnica: básicamente necesitamos la denominada Plataforma de ac-
ceso transvaginal (Gelpoint V-Path) para realizar una cirugía V-Notes.
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Consta de cuatro elementos esta plataforma:
– Elemento 1

– Elemento 2

– Elemento 3
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– Elemento 4

La Disposición final en el campo quirúrgico, se basa en el es-
quema siguiente:
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A través de tres trócares, introducimos la óptica de visión (manejada 
por el ayudante), una pinza bipolar en la mano izquierda del cirujano 
y una pinza bipolar avanzada (con sellado y corte) en la mano derecha.

Beneficios y  riesgos
Como en todas las técnicas quirúrgicas, las nuevas modalidades de ci-
rugía y los nuevos abordajes presentan a la vez riesgos y beneficios. 
La cirugía NOTES presenta beneficios reales, ya presentes desde el 
inicio de su andadura, y otros potenciales, que se alcanzarán cuando se 
consigan realizar procedimientos puros, sin apoyo de la laparoscopia.

Entre los beneficios reales, ya patentes aún con la realización de 
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procedimientos híbridos, es la reducción en el traumatismo de la pared 
abdominal. El hecho de colocar un menor número de puertas parietales 
en la pared abdominal y su pequeño diámetro (3 a 5mm), derivan en 
la aparición de menor dolor incisional y menor posibilidad de apari-
ción de complicaciones parietales (hemorragia, infección, evisceración 
y eventración postoperatoria). La realización de una menor agresión al 
peritoneo parietal debería derivar asimismo en una menor capacidad 
adhesiogénica de esta cirugía. Algunas vías de abordaje a través de ori-
ficios naturales tienen la capacidad de permitir la extracción de la pie-
za quirúrgica sin generar los problemas derivados de la ampliación de 
las puertas parietales: en el acceso vaginal, la capacidad de distensión 
de la pared vaginal y la facilidad para el cierre de su incisión hacen de 
este acceso un beneficio «per sé» respecto de la extracción a través de 
la puerta parietal.

Algunos aspectos que se han mostrado como beneficios reales están 
todavía por demostrar, debiendo pasar al grupo de beneficios potencia-
les que resumimos en los siguientes: 

Beneficios potenciales de la cirugía NOTES

Mayor confort postoperatorio.
Menor dolor del procedimiento quirúrgico.
Menor respuestga inflamatoria.
Menor formación de adherencias intraperitoneales.
Menor aparición de complicaciones parietales.
Menor estancia hospitalaria e incapacidad laboral.

En cuanto a los riesgos de la cirugía NOTES, están los derivados de 
la aplicación de endoscopios flexibles para la realización de maniobras 
quirúrgicas y riesgos derivados de los nuevos accesos a la cavidad abdo-
minal. Derivados del acceso a la cavidad peritoneal a través de orificios 
naturales, los riesgos principales son la posibilidad de contaminación de 
la cavidad peritoneal por gérmenes introducidos desde la luz del órgano 
a través del cual se accede (vagina, estómago, recto) y los problemas del 
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cierre de la pared del órgano, que pueden originar sangrado parietal 
como complicación inmediata y dehiscencia de la sutura parietal como 
problema tardío. El acceso a la cavidad se puede realizar de manera 
asistida mediante visión laparoscópica o de manera ciega con disección 
por planos de la pared a atravesar; este último acceso está gravado con 
la posibilidad de lesión de vísceras anejas, como son el recto, estructuras 
vasculares y asas ileales para los abordajes desde la pelvis.

La visión endoscópica flexible difiere bastante de la que habitual-
mente se obtiene con el laparoscopio. Existe una deformidad «en ojo 
de pez», que acerca más los elementos centrales y presenta una gran 
inestabilidad a causa de la movilidad del transportador flexible de la 
óptica. Como ventajas de esta nueva modalidad de visión, disponemos 
de la posibilidad de un mejor lavado de la lente por el sistema de irri-
gación junto a la misma y la opción de cambiar el ángulo de visión, de 
0° a casi 90° con el mismo dispositivo, sin estar limitados al ángulo de 
visión único que ofrecen los laparoscopios convencionales. A pesar de 
esta gran movilidad de la punta del endoscopio flexible, la mejor mane-
ra de trabajar se logra afrontando la zona operatoria con el endoscopio 
alineado: acceso pélvico para abordar el compartimento superior o su-
pramesocólico y acceso gástrico para abordar el compartimento infra-
mesocólico y la pelvis.

En cuanto a los riesgos derivados del uso del endoscopio flexible y 
su instrumentación dependen del uso que de ellos se haga. El prin-
cipal gesto que puede poner en riesgo la seguridad del procedimiento 
es la realización de maniobras de disección con el endoscopio flexible, 
ya que aparecen gestos bruscos derivados de la dificultad de realizar 
maniobras precisas y delicadas. En el caso de la colecistectomía y la 
apendicectomía, la disección del pedículo y del mesenterio es mejor rea-
lizarla de medial a lateral para evitar desplazamientos no deseados 
de los electrodos de coagulación hacia el pedículo hepático o las asas 
intestinales. La dificultad de control de una posible hemorragia es real, 
debido a la dificultad de realizar maniobras rápidas y a la ausencia de 
instrumentos adecuados para el correcto sellado vascular.
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Riesgos a tener en cuenta en la actualidad con la cirugía NOTES

Riesgos de la cirugía NOTES

Infección intraperitoneal.
Hemorragia parietal visceral puerta entrada.
Dehiscencia sutura parietal visceral entrada.
Lesión vísceras adyacentes en la entrada.
Lesión vísceras o estructuras en la disección.
Dificultad en el control de las complicaciones.

Histerectomía V-Notes  
(vaginal natural orifice transluminal endoscopic surgery)
La histerectomía realizada mediante la técnica V-Notes, una técnica 
quirúrgica avanzada utilizada para extirpar el útero en mujeres. se 
realiza para tratar una variedad de problemas ginecológicos, como 
miomas uterinos, endometriosis o cáncer de útero. En la histerectomía 
convencional, el útero se extirpa mediante una incisión en el abdomen 
o en la vagina, lo que puede requerir una hospitalización prolongada y 
un período de recuperación prolongado. 

La técnica V-Notes es una técnica quirúrgica mínimamente invasiva 
que permite la extirpación del útero a través de la vagina sin necesidad 
de realizar una incisión abdominal. En esta técnica, se utilizan instru-
mentos laparoscópicos y una cámara de alta definición para extirpar el 
útero a través de la vagina. 

La histerectomía por V-Notes ofrece varios beneficios en compara-
ción con la cirugía convencional. En primer lugar, la cirugía V-Notes 
utiliza una incisión vaginal, lo que puede resultar en una recupera-
ción más rápida, menos dolor y una menor tasa de complicaciones en 
comparación con la cirugía abdominal. Además, la técnica V-Notes es 
menos invasiva, lo que significa que hay menos daño a los tejidos cir-
cundantes y un menor riesgo de infección. 

Aunque la histerectomía por V-Notes ofrece varios beneficios, también 
hay algunas desventajas que deben tenerse en cuenta. En primer lugar, 
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la técnica V-Notes requiere un equipo de cirugía especializado y capa-
citación especial para los cirujanos, lo que puede 
limitar su disponibilidad para algunos pacientes. 
Además, no todas las pacientes son candidatas 
para la histerectomía por V-Notes, ya que puede 
haber ciertas condiciones que dificulten el acceso a 
través de la vagina. 

En resumen, la histerectomía por V-Notes es 
una técnica quirúrgica avanzada que puede ofre-
cer beneficios significativos para los pacientes 
que necesitan extirpar el útero.

En las siguientes imágenes mostramos la rea-
lización técnica real en nuestro centro y en otros 
donde hemos sido invitados.

La cirugía endoscópica transluminal a través de orificio natural va-
ginal (vNOTES).
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Combina los beneficios de la cirugía laparoscópica y vaginal me-
diante una plataforma de acceso transvaginal para el tratamiento 
de patologías ginecológicas. 

Aportaciones a la especialidad
La cirugía V-NOTES no solo nos aporta un abordaje par la histerecto-
mía, sino también para otros procedimientos que podemos resumir en 
las siguiente: 

Aplicaciones Potenciales con vNotes
• Histerectomía  • Quistectomías
• Salpingectomía  • Colposacrosuspensión
• Ooforectomía  • Miomectomias
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2.5 Cirugía robótica en Ginecología 

Introducción
La cirugía robótica en ginecolo-
gía es un tipo de intervención que 
utiliza un sistema robótico para 
asistir al cirujano durante el pro-
cedimiento. En lugar de realizar 
la cirugía manualmente, el ciru-
jano controla los movimientos del 
robot utilizando una consola. El 
robot está equipado con brazos 
articulados y una cámara de alta 
definición, lo que permite al ciru-
jano realizar movimientos preci-
sos y obtener una vista detallada 
del área quirúrgica.

La cirugía robótica en ginecología se utiliza para una variedad de 
procedimientos, incluyendo la histerectomía/miomectomía, endome-
triosis o la reparación del prolapso uterino entre otras. Este tipo de ci-
rugía tiene varios beneficios en comparación con la cirugía tradicional, 
incluyendo una recuperación más rápida, menos dolor postoperatorio y 
una menor tasa de complicaciones.

Una de las principales ventajas de la cirugía robótica en ginecología 
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es su capacidad para realizar procedimientos más complejos con mayor 
precisión. Esto se debe a que los brazos del robot pueden realizar movi-
mientos que son imposibles de realizar manualmente, y la cámara de alta 
definición proporciona una vista detallada del área quirúrgica. Además, la 
cirugía robótica permite al cirujano realizar incisiones más pequeñas, lo 
que reduce la cantidad de cicatrices y el tiempo de recuperación.

Sin embargo, la cirugía robótica en ginecología también tiene algu-
nas desventajas. En primer lugar, es un procedimiento costoso, lo que 
puede limitar su disponibilidad para algunos pacientes. Además, el uso 
del robot requiere una curva de aprendizaje, lo que significa que los 
cirujanos deben recibir una capacitación especializada antes de poder 
realizar procedimientos robóticos.

Este tipo de cirugía permite a los cirujanos realizar procedimientos 
quirúrgicos con mayor precisión y menos daño a los tejidos circundan-
tes. El cirujano controla los movimientos de los brazos robóticos y la cá-
mara mediante una consola que está ubicada cerca del paciente. Ade-
más, la cirugía robótica en ginecología se asocia con un menor tiempo 
de recuperación y menos dolor postoperatorio en comparación con la 
cirugía convencional.

La cirugía robótica en ginecología se considera una técnica quirúr-
gica avanzada, ya que requiere una curva de aprendizaje para los ci-
rujanos y es más costosa que la cirugía convencional. Sin embargo, los 
beneficios de esta técnica quirúrgica, incluyendo una recuperación más 
rápida, menos dolor postoperatorio y menos daño a los tejidos circun-
dantes, la convierten en una opción atractiva para muchos pacientes.

En la histerectomía convencional, el útero se extirpa mediante una 
incisión en el abdomen o en la vagina, lo que puede requerir una hospi-
talización prolongada y un período de recuperación prolongado.

La ginecología oncológica se enfoca en el diagnóstico y tratamiento 
de cánceres femeninos, como el cáncer de ovario, cáncer cervical, cán-
cer endometrial y cáncer de vulva. En la actualidad, la cirugía robótica 
se ha convertido en una herramienta valiosa en la cirugía ginecológica 
oncológica.
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En la ginecología oncológica, la cirugía robótica se ha utilizado para 
tratar una variedad de afecciones, como la extirpación de los ovarios, el 
útero, los ganglios linfáticos y otros tejidos afectados por el cáncer. La 
cirugía robótica también se ha utilizado para realizar procedimientos 
menos invasivos, como la biopsia del ganglio centinela, que ayuda a de-
terminar si el cáncer se ha propagado a los ganglios linfáticos cercanos.

La cirugía robótica en ginecología oncológica ofrece varios beneficios 
en comparación con la cirugía convencional. En primer lugar, la ciru-
gía robótica es menos invasiva, lo que significa que hay menos dolor, 
menos cicatrices y una recuperación más rápida en comparación con la 
cirugía abdominal.

La cirugía de mínima invasión es punta de lanza en la vanguardia 
de la tecnología, y la cirugía robótica es parte de este nuevo desarrollo.

La cirugía laparoscópica ha evolucionado rápidamente en diversas 
especialidades. En el área de la ginecología, la cirugía asistida por ro-
bot se utiliza en diferentes procedimientos, principalmente en histe-
rectomías por enfermedades benignas y malignas, y también en casos 
linfadenectomía, endometriosis y cirugía compleja de suelo pélvico.
La cirugía asistida por robot logró desarrollar avances técnicos que su-
peran a la cirugía laparoscópica, como1:

• Visión en tercera dimensión (3D).
• Alta definición visual en la consola.
• Movimientos de las pinzas similares a los de la mano del médico.
• Mejor posición ergonómica durante la cirugía que evita el cansancio.

Los cirujanos que practican la cirugía robótica en padecimientos gi-
necológicos coinciden en que en algunos casos se reducen la pérdida de 
sangre y la necesidad de transfusiones, así como el tiempo de estancia 
hospitalaria y de reintegración a las actividades cotidianas, aunque co-
múnmente en los primeros casos de cada cirujano el tiempo quirúrgico 
puede ser más largo que la cirugía laparoscópica, dependiendo de la 
curva de aprendizaje de cada uno1.

Existen diferentes opiniones en cuanto a las ventajas y desventajas 
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que ofrece la cirugía robótica frente a la cirugía laparoscópica en pade-
cimientos ginecológicos. Por ello, deben conocerse, como en cualquier 
otro tipo de cirugía, las ventajas de este sistema o abordaje quirúrgico y 
los riesgos potenciales inherentes a toda cirugía, y notificarlos a la pa-
ciente mediante un consentimiento informado antes de la intervención.
Como en cualquier otra técnica quirúrgica, es importante que el ci-
rujano se entrene y certifique conforme a las guías que cada institu-
ción hospitalaria indica para la práctica de la cirugía robótica, y que se 
mantenga actualizado constantemente mediante las herramientas que 
proporciona la cirugía robótica para asegurarse del uso correcto de esta 
tecnología y mantener siempre la destreza buscando la seguridad de la 
paciente en todo momento1.

Antecedentes de la cirugía robótica
1. Un robot no debe dañar a un ser humano o, por su inacción, dejar 

que un ser humano sufra daño.
2. Un robot debe obedecer las órdenes dadas por un ser humano, ex-

cepto cuando estas órdenes están en oposición con la primera ley.
3. Un robot debe proteger su propia existencia, hasta donde esta pro-

tección no esté en conflicto con la primera o segunda leyes.

Lo anterior es un fragmento de la novela futurista de Isaac Asimov 
Yo, robot, escrita en 1950, que muestra cómo el ser humano siempre ha 
mantenido un especial interés por el tema robótico1.

En un inicio los robots fueron desarrollados para actuar de manera 
autónoma por Stanford Research Institute, Department of Defense, The 
National Aeronautics y Space Administration, para poder atender a 
los soldados heridos desde un lugar seguro de manera remota. Con el 
paso del tiempo se dejó de utilizar la tecnología para la telecirugía y se 
enfocó en mejorar la técnica de cirugía con mínima invasión.

La cirugía asistida por robot surge como una solución para superar 
los obstáculos que se tienen en la cirugía de mínima invasión, ya que 
los cirujanos optaban por otras técnicas quirúrgicas al enfrentarse al 
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tiempo que implicaba la curva de aprendizaje, el tiempo quirúrgico que 
muchas veces implica el procedimiento y el cansancio físico que con-
lleva al contar con visión bidimensional, y los grados de movimientos 
limitados y la réplica del temblor de la mano del médico2.

La cirugía robótica utiliza la base de la cirugía laparoscópica com-
plementando con extremos distales que imitan los movimientos de la 
mano, y además proporciona visión 3D de alta definición, lo que hace 
que la técnica sea aún menos invasiva al realizar cortes más finos y 
precisos.

En 2005 se inician los procedimientos en ginecología al ser aprobado 
por la Food and Drug Administration (FDA). 

La cirugía robótica en ginecología se ha convertido  
en una herramienta valiosa para nuestro trabajo asistencial.

Componentes
DaVinci Xi (última generación)
El sistema robótico da Vinci es la última y más reciente evolución de la 
cirugía mínimamente invasiva: dotado de una visión 3D de alta defini-
ción, cuenta con instrumentación articulada Endowrist, y está equipa-
do con un sistema de control simple e intuitivo, que permite al cirujano 
realizar intervenciones complejas mediante un abordaje mínimamente 
invasivo.

Nacido en el seno de Silicon Valley, a partir de patentes militares 
y desarrollado por la empresa californiana Intuitive Surgical Inc., el 
robot da Vinci se lanzó al mercado en 1999. Desde entonces ha revo-
lucionado la cirugía robótica en Estados Unidos y el resto del mundo, 
ofreciendo resultados cada vez mejores con el desarrollo de las sucesi-
vas plataformas robóticas.

En el año 2014 se lanza al mercado el sistema da Vinci Xi (IS4000), 
la versión más reciente y vanguardista del sistema robótico da Vinci, 
que actualmente cuenta en el mundo con 3900 instalaciones.
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La cirugía robótica da Vinci es la síntesis perfecta de las ventajas 
de la cirugía abierta y la laparoscopia. El cirujano tiene una visión del 
campo quirúrgico ampliado y nítido, tiene la posibilidad de tratar áreas 
anatómicas difícilmente accesibles, y todo a través de unos accesos de 
unos pocos centímetros.

Precisión, mínima invasión y seguridad en la intervención se tradu-
cen en una doble ventaja, tanto para el médico como para el paciente.
El uso del robot da Vinci proporciona al cirujano una mayor seguridad 
en la técnica quirúrgica, tanto en la disección anatómica como en la 
reconstrucción. Esto representa un gran beneficio para el paciente, que 
afronta una intervención menos traumática, con incisiones reducidas, 
un sangrado mínimo, una menor necesidad de transfusiones, una recu-
peración post operatoria menos dolorosa y más rápida, con una hospi-
talización, por lo tanto, más breve, y una vuelta a la vida normal más 
rápida y mejor de la prevista.

El sistema quirúrgico da Vinci consta de tres componentes princi-
pales:
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– Consola quirúrgica: es el centro de control. A través de la conso-
la, el cirujano controla la óptica y los instrumentos mediante dos 
mandos y varios pedales.

– Carro del paciente: es el componente operativo del sistema da 
Vinci, y se compone de cuatro brazos móviles e intercambiables, 
montados en una sola columna, destinados a soportar la óptica, y 
los instrumentos de 8 mm, de una longitud de más de 48 cm para 
llegar a las anatomías más complejas.

– Torre de visión: contiene la unidad central de elaboración y proce-
samiento de la imagen para obtener una visión real en 3D, además 
de equipos accesorios del sistema robótico da Vinci (electrobisturí, 
insufladores, etc.).

Consola Quirúrgica
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Desde la consola quirúrgica el cirujano controla y maneja, gracias a 
los pedales y los manipuladores, el endoscopio 3D y los instrumentos 
articulados EndoWrist, característicos del sistema robótico da Vinci Xi.

El cirujano trabaja con los ojos, las manos, los pies y el campo per-
fectamente alineados, y controlados desde la consola. La visión deta-
llada, los movimientos a escala de las manos del cirujano, la posibili-
dad de pasar de una vista del campo completo a un modo de múltiples 
imágenes (se pueden introducir hasta dos imágenes auxiliares que se 
muestran junto con la visión del campo quirúrgico), hacen que las ma-
niobras del cirujano sean más seguras, precisas y firmes.

Los instrumentos que simulan el movimiento de la muñeca (en-
dowrist), es decir, que traducen los movimientos mecánicos del ciruja-
no en tiempo real dentro del paciente

Una consola maestra donde el cirujano se sienta frente a la panta-
lla, al lado del paciente, y desde ahí controla los instrumentos robóti-
cos a través de pinzas que toma con los dedos, y la cámara con la com-
binación de controles con los pedales y el embrague, con las siguientes 
funciones.

Endowrist y pedales.
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– Movimientos: derecha-izquierda, arriba-abajo, entrada-salida.
– Control de la cámara y del enfoque, reposicionamiento de los con-

troles manuales.
– Activación de la fuente de energía monopolar y bipolar.

Durante la cirugía, el médico es capaz de manipular, reposicionar, 
cortar, diseccionar, coagular y suturar. Aunque el cirujano es prácti-
camente autónomo, sigue siendo necesario un asistente cuya función 
es la realización de intercambios, succión e irrigación, así como la in-
troducción de suturas.

Carro del paciente

Con sus cuatro brazos es el componente quirúrgico del sistema ro-
bótico. Todos los movimientos de los brazos del robot, que controla el 
cirujano desde la consola, se realizan alrededor de un punto fijo en el 
espacio, lo que llamamos centro remoto: esta configuración permite 
que los instrumentos y el endoscopio se muevan reduciendo al mínimo 
la fuerza ejercida en el cuerpo del paciente.

Junto con el cirujano en la consola trabaja siempre un asistente, 
que se sitúa junto al carro del paciente en el campo estéril, encar-
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gándose de la sustitución de los instrumentos y del endoscopio, y que 
durante la fase pre-operatoria tiene la posibilidad de seleccionar, a 
través de una pantalla táctil que se encuentra en la parte posterior 
del carro, el tipo de intervención que se va a realizar. Dependiendo del 
tipo de intervención el sistema colocará los brazos robóticos en una 
posición o en otra.

La colocación de los brazos se puede realizar también de forma ma-
nual: desde la pantalla táctil de carro de paciente se puede variar la 
altura y la rotación de la estructura en que están montados los brazos 
del robot.

El carro quirúrgico cuenta con un puntero láser situado en el centro 
de la estructura de los brazos, que facilita la colocación de los mismos 
en el campo quirúrgico.

Torre de visión
La torre de visión es la unidad de elaboración y procesamiento de 

imagen. Está compuesta por un monitor táctil de 24 pulgadas, un elec-
trobisturí ERBE VIO dV y una serie de estantes para almacenar el 
equipo quirúrgico.
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Ventajas y desventajas
Ventajas

La cirugía robótica ofrece innumerables ventajas sobre la cirugía 
abierta, por lo que esta no sería un buen punto de comparación. La 
cirugía robótica debe compararse con la cirugía laparoscópica con-
vencional, y sobre ella tiene varias ventajas:
– La posición ergonómica del médico durante la cirugía, que reduce 

la fatiga y el malestar. En algunos casos de cirugía laparoscópica, 
el médico puede tener problemas para manipular los instrumen-
tos y llegar al abdomen de la paciente; en cambio, en la cirugía 
robótica el cirujano está sentado cómodamente en la consola y 
manipula los instrumentos mediante las pinzas en sus dedos y los 
pedales3.

– La capacidad del sistema robótico de reducir a cero el efecto del 
temblor (tremor) del cirujano adicionando precisión y fineza al 
procedimiento quirúrgico.

– Instrumentos que simulan la anatomía de la muñeca al contar 
con siete grados de libertad de movimiento, lo que permite que los 
movimientos sean naturales y en la dirección que desee el médico. 
Esto se denomina instrumentación Wristed, que proporciona ma-
yor destreza durante la cirugía. 

– Visión tridimensional y ampliación de las imágenes mediante 
el ángulo de las cámaras, y alta definición de las imágenes, lo 
que permite al cirujano contar con una visión exacta e identificar 
planos tisulares, vasos sanguíneos y nervios. Se ha reportado en 
estudios comparativos que estas características facilitan que dis-
minuya la pérdida de sangre en las pacientes.

– Mediante la pantalla, el médico puede escribir y dar instrucciones 
a los ayudantes en cualquier momento de la cirugía. Si se cuenta 
con un sistema con doble consola, el médico puede señalar y pasar 
el control al cirujano de la consola vecina para continuar con el 
procedimiento quirúrgico.

– Habilidad para controlar cuatro instrumentos quirúrgicos, inclui-
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da la cámara, lo que permite al cirujano operar con muy poca 
asistencia por parte del equipo quirúrgico3.

La cuarta generación del sistema da Vinci, el da Vinci Xi (IS4000), 
permite entre otras cosas:

• Tener una visión hasta 10 veces aumentada del campo operato-
rio, con una resolución detallada y una visión en 3D, indudable-
mente superior a la de la técnica laparoscópica.

• Anular el temblor de las manos del cirujano e impedir movi-
mientos involuntarios.

• Utilizar los cuatro brazos del robot como soporte para instru-
mentos o para el endoscopio. Los brazos se encuentran colocados 
sobre una única columna, permiten al cirujano controlar autóno-
mamente hasta 3 instrumentos y una óptica. 

• Interactuar con otras tecnologías presentes en los quirófanos de 
todo el mundo.

• Optimizar, mediante un sistema láser, la posición de los brazos 
robóticos según la intervención establecida y la posición de los 
trócares.

• Utilizar instrumentos con un diámetro de 8-12 mm llamados En-
dowrist, capaces de realizar un movimiento de casi 360°, sobre 7 
ejes, proporcionando una extraordinaria precisión en cualquier 
movimiento

• Practicar cirugía multicuadrante es decir, puede efectuar inter-
venciones más complejas sobre órganos ubicados en cuadrantes 
diferentes, sin necesidad de mover el paciente o el robot.

• Tener una segunda consola de cirujano conectada al sistema, 
que permite trabajar a dos cirujanos colaborando durante la 
misma intervención, con óptimos resultados en términos de for-
mación.

• Utilizar el simulador virtual para aprender el uso del sistema da 
Vinci.

• Por su parte, el sistema Firefly que integra, mediante la visua-
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lización con la luz de fluorescencia, permite distinguir visual-
mente y en tiempo real, los márgenes tumorales y los ganglios 
linfáticos.

Desventajas
Existen realmente pocas desventajas al utilizar el sistema quirúr-
gico robótico una vez que se ha logrado alcanzar la curva de apren-
dizaje. Quizás, haciendo a un lado el costo del equipo en un país, 
uno de los desafíos para todos los cirujanos es cambiar el paradigma 
de la falta de tacto en el robot; es decir, al igual que en la cirugía 
laparoscópica convencional, la ausencia de poder tocar y sentir con 
las manos cambia por la excepcional visión que se tiene usando la 
plataforma quirúrgica Da Vinci.

La robótica en procedimientos ginecológicos
Entre las diferentes especialidades que hacen uso del robot da Vinci, 
la ginecología muestra un sensible crecimiento anual. Además de la 
histerectomía y la miomectomía, los tratamientos estándares actua-
les, se están realizando procedimientos robóticos para histerectomía 
radical, sacrocolpopexia y resección por endometriosis.

En concreto, las intervenciones de histerectomía (extirpación del 
útero) practicadas con da Vinci resultan más eficaces en la erradi-
cación del tumor. Una mayor precisión operatoria conlleva una re-
ducción importante de las complicaciones, una menor necesidad de 
transfusiones y una hospitalización más breve, todo lo cual representa 
un gran beneficio para la paciente.

Principales intervenciones realizadas con da Vinci:
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Ginecología oncológica
La cirugía mínimamente invasiva en ginecología oncológica ha de-
mostrado, por estudios prospectivos y retrospectivos, destacados 
progresos desde la tecnología, mejores tasas de morbilidad postope-
ratoria y en la calidad de vida posterior. Asimismo, estudios compa-
rativos demuestran, en muchos estudios, similares resultados que 
los obtenidos por la vía laparotómica. 

El tratamiento quirúrgico del cáncer ginecológico se ha beneficia-
do de cambios significativos en las últimas décadas. Las primeras 
publicaciones de un tratamiento mínimamente invasivo para el cán-
cer ginecológico fueron en 1992.

Así, a finales de la década de 1990 y principios de la de 2000, 
la mayoría de las publicaciones que informaban sobre el uso de la 
laparoscopia para el tratamiento quirúrgico del cáncer ginecológico 
eran series limitadas de casos. Es por ello por lo que no estaba cla-
ro si las técnicas de cirugía mínimamente invasiva mediante lapa-
roscopia podrían lograr una resección y estadificación oncológicas 
adecuadas. 

La laparoscopia fue utilizada por primera vez por ginecólogos, 
pero los cirujanos generales fueron los primeros en demostrar que 
la laparoscopia podía usarse para el tratamiento del cáncer, espe-
cialmente el cáncer de colon, sin comprometer la supervivencia de 
los pacientes donde se utilizaban estas técnicas. 

La cirugía mínimamente invasiva ha gozado de amplia acepta-
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ción tanto de profesionales como de pacientes, en patología benig-
na y de media complejidad en patología anexial o uterina. Esto ha 
animado a desarrollar técnicas laparoscópicas para la exploración, 
el estadiaje y la resección del cáncer ginecológico. Sin embargo, su 
implementación para tratar el cáncer ginecológico está siendo más 
lenta. Las principales razones que explican la lenta implementación 
son debidas a la complejidad técnica de las cirugías que exigen una 
larga curva de aprendizaje, muchas veces relegada a los centros de 
tercer nivel. 

En la actualidad, numerosos estudios prospectivos aleatorizados 
han demostrado la seguridad, en términos de calidad de vida y su-
pervivencia, y de beneficios en cuanto a la perdida de sangre, el dolor 
posoperatorio, las complicaciones perioperatorias, el tiempo de hos-
pitalización más corto y la recuperación más rápida de la laparosco-
pia frente a la laparotomía en patología maligna. Estos resultados 
sugieren que la laparoscopia podría usarse en ciertas pacientes con 
cánceres ginecológicos. En este apartado, la incorporación del robot 
aporta una mayor precisión en la cirugía mínimamente invasiva 

Por todo lo anteriormente mencionado, a continuación, se detalla-
rá la evidencia actualmente disponible en relación con la función de 
la cirugía endoscópica para el tratamiento de las neoplasias malig-
nas ginecológicas.

Cáncer de Endometrio
El cáncer de endometrio es la neoplasia maligna ginecológica más 
común. Los primeros trabajos que pusieron de manifiesto la posibi-
lidad de tratar esta patología mediante cirugía mínimamente inva-
siva, surgieron a principios de la década de 1990. Ellos demostraron 
la viabilidad de la histerectomía laparoscópica con estadificación de 
los ganglios linfáticos pélvicos y para-aórticos para el tratamiento 
del cáncer de endometrio en estadio temprano.

En 2012, una revisión Cochrane estudió la supervivencia global 
y la supervivencia libre de enfermedad para mujeres con cáncer 
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de endometrio en estadio temprano sometidas a histerectomía por 
laparoscopia o laparotomía. Esta revisión incluyó un total de ocho 
estudios y concluyeron que la laparoscopia se asocia con una menor 
pérdida de sangre, menos morbilidad y complicaciones posoperato-
rias, así como una recuperación más rápida que la laparotomía. La 
supervivencia libre de enfermedad y la supervivencia global fueron 
similares en los dos grupos, lo que indica que la laparoscopia debe 
ser la modalidad quirúrgica de elección para el tratamiento del cán-
cer de endometrio en estadio temprano. 

La cirugía robótica es un enfoque quirúrgico más seguro que la la-
paroscopia y la laparotomía en la estadificación quirúrgica del cán-
cer de endometrio, con menos pérdida de sangre estimada, trans-
fusión de sangre y conversión, y la misma cantidad de ganglios lin-
fáticos extraídos. Sin embargo, algunos estudios han concluido que 
la cirugía robótica tiene resultados clínicos más favorables que la 
cirugía convencional, mismos resultados que la cirugía laparoscópi-
ca, pero es significativamente más caro.

RAN y cols. publicaron un meta-análisis en 2014 para comparar 
estas tres modalidades quirúrgicas. Se incluyeron un total de vein-
tidós estudios en el análisis para un total de 4.420 pacientes con 
cáncer de endometrio. El estudio encontró que la cirugía robótica 
fue superior a la laparotomía en términos de complicaciones, dura-
ción de hospitalización, pérdida de sangre y transfusiones. Solo en 
los tiempos operatorios se vio que la laparotomía era favorable. En 
comparación con la laparoscopia, la cirugía robótica fue superior en 
términos de pérdida de sangre y tasa de conversión. Los autores se-
ñalaron que no hay ensayos aleatorizados disponibles que comparen 
las tres modalidades; sin embargo, llegó a la conclusión de que la 
cirugía robótica es segura, factible y puede tener algunas ventajas 
sobre la laparoscopia tradicional.

Cáncer de cérvix
Ea histerectomía radical es el tratamiento de elección para el carci-
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noma de cuello uterino en estadio temprano menor a 4 cm de tama-
ño tumoral (estadio FIGO IA2-IB2). Durante décadas, este procedi-
miento se ha realizado mediante laparotomía con excelentes tasas 
de curación. En 1992, se publicó en la literatura sobre la primera 
histerectomía radical laparoscópica total con disección de ganglios 
linfáticos pélvicos y paraaórticos por carcinoma de cuello uterino en 
estadio temprano.

Posteriormente, múltiples series de casos retrospectivas han de-
mostrado que la histerectomía radical laparoscópica es segura, fac-
tible y tiene un perfil de morbilidad favorable sobre la histerectomia 
radical abdominal tradicional.

Revisiones retrospectivas adicionales también habían demostra-
do que la supervivencia libre de enfermedad a 5 años y las tasas 
de supervivencia general eran similares para los grupos abiertos y 
laparoscópicos para pacientes con cáncer de cuello uterino en etapa 
temprana.

En 2018, se publicaron los resultados del primer estudio clínico 
randomizado  (LACC)que comparó la seguridad de la cirugía mini-
manente invasiva con la cirugía convencional en mujeres con cáncer 
de cérvix en estadío inicial. 

Un total de 319 pacientes fueron asignadas a cirugía mínima-
mente invasiva y 312 a cirugía abierta. De las pacientes que fueron 
asignadas y sometidas a cirugía mínimamente invasiva, 84,4% se 
sometió a laparoscopia y 15,6 % a cirugía asistida por robot. La edad 
media de las pacientes fue de 46 años. La mayoría de las pacientes 
(91,9%) se encontraban en estadio IB1 de enfermedad. 

Las características de ambos grupos fueron similares con res-
pecto a los subtipos histológicos, la tasa de invasión linfovascular, 
tasas de afectación de ganglios linfáticos y parametriales, tamaño 
del tumor, grado del tumor y tasa de uso de terapia adyuvante, , 
observándose que las pacientes que se sometieron a una histerecto-
mía radical mediante cirugía mínimamente invasiva tuvieron una 
supervivencia global significativamente menor. 
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Recientemente, el grupo europeo de trabajo ha continuado la es-
tela de trabajo dejada por el LACC mediante el estudio SUCCOR, 
un estudio de cohorte observacional, retrospectivo, multicéntrico 
europeo. El objetivo principal del estudio fue evaluar la superviven-
cia libre de enfermedad en pacientes con cáncer de cuello uterino en 
estadio IB1 (FIGO 2009) sometidas a histerectomía radical abierta 
o mínimamente invasiva. También se propusieron evaluar, como 
objetivo secundario, la asociación entre las maniobras quirúrgicas 
protectoras y el riesgo de recaída, de forma que, evitar el manipu-
lador uterino y utilizar maniobras para evitar la diseminación del 
tumor en el momento de la colpotomía en la cirugía mínimamente 
invasiva se asoció con resultados similares a la cirugía abierta. 

Recientemente se tiende a poder usar la vía mínimamente in-
vasiva, con los cuidados recomendados en pacientes con tumores 
de menos de 2 cms, mientras que en los casos de más de 2 cms de 
tumor, la vía mixta (endoscópica/robótica seguida de laparotómica) 
o directamente laparotómica puede ser una práctica adecuada.

Cáncer de ovario
La evidencia de la utilización de la cirugía mínimamente invasiva 
para la estadificación del cáncer de ovario está menos definida que 
para el cáncer de endometrio o de cuello uterino. Tanto la cirugía 
laparoscópica como la robótica se utilizan habitualmente para obte-
ner un diagnóstico patológico de masas anexiales sospechosas. Sin 
embargo, en estadíos avanzados, la cirugía de citorreducción prima-
ria para el cáncer de ovario epitelial a menudo requiere resecciones 
intestinales, cirugía abdominal superior extensa y una evaluación 
completa del peritoneo abdominal y el mesenterio intestinal. Este 
tipo de evaluación es difícil de lograr mediante cirugía laparoscópi-
ca o robótica. 

En el cáncer de ovario en estadio temprano, varios estudios re-
trospectivos han demostrado que la cirugía mínimamente invasiva 
es factible y segura. Un gran estudio retrospectivo multicéntrico in-
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cluyó a 300 pacientes con cáncer de ovario en estadio temprano que 
se sometieron a estadificación laparoscópica o abierta. Los resulta-
dos oncológicos, incluida la tasa de recurrencia, la supervivencia sin 
enfermedad y la supervivencia general, fueron comparables con los 
datos publicados actualmente para las pacientes con cáncer de ova-
rio en estadio temprano tratadas mediante laparotomía. 

En el cáncer de ovario avanzado, actualmente no se recomienda 
la cirugía mínimamente invasiva para la citorreducción primaria. 
Sin embargo, la evaluación laparoscópica puede ser una herramien-
ta útil para la toma de decisiones para identificar a aquellos pa-
cientes que tienen un alto riesgo de cirugía citorreductora primaria 
sub-óptima y, por lo tanto, se beneficiarían de la quimioterapia neo-
adyuvante. 

Aunque los estudios existentes no demuestran efectos negativos 
sobre la supervivencia asociados con la cirugía mínimamente inva-
siva para el cáncer de ovario, estos datos deben considerarse con 
cautela dadas las importantes deficiencias metodológicas en la lite-
ratura existente y la escasa cantidad de paciente analizados. 

Si bien es cierto que la cirugía mínimamente invasiva parece no 
tener cabida en una citorreducción primaría debido a la complejidad 
técnica de la cirugía, numerosos grupos de trabajo están poniendo 
sus esfuerzos en dar evidencia sobre si la cirugía mínimamente in-
vasiva podría tener un papel relevante en la cirugía de intervalo.

Hasta la fecha los estudios observacionales han respaldado la 
práctica de ofrecer cirugía citorreductora de intervalo mínimamen-
te invasiva después de la quimioterapia neoadyuvante para pacien-
tes bien seleccionadas con cáncer de ovario epitelial avanzado. Sin 
embargo, no hay datos prospectivos aleatorizados que comparen la 
eficacia oncológica de la cirugía citorreductora de intervalo abierto 
y mínimamente invasiva en el cáncer de ovario epitelial. 

Como conclusiones podemos decir que, gracias a las publicaciones 
recientes, se puede definir mejor el uso de la laparoscopía para las 
neoplasias ginecológicas. Para el cáncer de endometrio, los estudios 
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realizados proporcionan evidencia nivel I sobre los beneficios de la 
cirugía laparoscópica en comparación con la cirugía convencional. 

Para el carcinoma de cuello uterino, el cambio reciente de para-
digma ha hecho que algunos grupos de trabajo en oncología gineco-
lógica cambiaran su práctica médica habitual cambiando la lapa-
roscopia por la laparotomía por la evidencia respecto al detrimento 
en los resultados oncológicos de la cirugía mínimamente invasiva, 
aunque estamos pendientes de estudios clarificadores al respecto. 

Para el cáncer de ovario, se necesitan datos adicionales. La lapa-
roscopia/Robot se puede utilizar para el tratamiento de una masa 
aparentemente benigna porque el riesgo de que se descubra un cán-
cer de ovario es bajo. Sin embargo, se requiere una técnica quirúr-
gica rigurosa para evitar la ruptura intraoperatoria del quiste. La 
estadificación del cáncer de ovario temprano está limitada por difi-
cultades técnicas y por la falta de datos de seguridad. En el cáncer 
de ovario avanzado, la laparoscopia exploratoria puede ayudar a 
perfeccionar, planificar y adaptar los tratamientos, pero no se reco-
mienda la laparoscopia quirúrgica. 

Enfermedades ginecológicas benignas
La cirugía robótica en el campo de las enfermedades ginecológicas be-
nignas tiene una amplia indicación. En esta revisión nos enfocaremos 
exclusivamente en los procedimientos principales realizados, que son 
histerectomía, sacrocolpopexia y endometriosis, además de miomecto-
mía uterina. Nos centraremos en describir las tres primeras.

HISTERECTOMÍA
La histerectomía es el segundo procedimiento ginecológico más co-
mún en los EE.UU, con aproximadamente 433,000 casos al año. Se 
puede realizar de varias maneras: vaginal, por laparoscopía o abdo-
minal. Aunque más de la mitad de los casos se realizan como cirugía 
abdominal, desde el año 2010 la tendencia es cada vez mayor hacia 
la cirugía de mínima invasión. 
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En un análisis con metodología rigurosa que comparó los resul-
tados de 2,300 histerectomías robóticas, 11,952 histerectomías la-
paroscópicas convencionales, 5,395 histerectomías por vía vaginal y 
9,186 histerectomías por laparotomía en casos de patología gineco-
lógica benigna, se llegó a la conclusión de que, en los casos de ciru-
gía robótica cuyos cirujanos y equipo quirúrgico mantengan un alto 
volumen de intervenciones (mínimo 20 cirugías al año), la cirugía 
robótica brinda mayores ventajas que el resto de las opciones y de 
las vías de acceso quirúrgico.

Es interesante señalar que la realización de una histerectomía 
debido a causas benignas deberá abordarse primariamente por vía 
vaginal o laparoscópica. En consecuencia, la cirugía robótica la he-
mos ido reservando para cirugías con mayor grado de dificultad, 
como los úteros con un aumento de tamaño considerable (>14 cm) 
o con importantes distorsiones de su anatomía, casos en los que se 
sospechen adherencias pélvicas significativas, por ejemplo con en-
dometriosis, miomectomías previas, enfermedad inflamatoria pél-
vica, abscesos pélvicos o antecedente de embolización de arterias 
uterinas, entre otros, en los que la disección que se requiere es muy 
fina y la tecnología robótica brinda excepcionales ventajas, sobre 
todo en la visualización y el avance en el desempeño operatorio.

SACROCOLPOPEXIA
El prolapso de la cúpula vaginal es un acontecimiento cada vez más 
frecuente en la consulta ginecológica. Las opciones quirúrgicas de 
reconstrucción vaginal, como la fijación del ligamento sacroespino-
so, la suspensión del ligamento útero-sacro y los procedimientos con 
malla colocada vaginalmente son tratamientos alternativos, pero 
tienen diferentes niveles de eficacia y se asocian con riesgos y com-
plicaciones20.

La sacrocolpopexia robótica se ha ido desarrollando en los últimos 
años para tratar este tipo de padecimientos, ya que, en teoría, la 
realización de esta fijación sería más sencilla que la vía laparoscó-
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pica convencional y, por obvias razones, que la cirugía abierta. En 
un estudio retrospectivo a los 44 meses después de la intervención 
con 51 pacientes en el que compararon los resultados de la sacro-
colpopexia asistida por robot o por laparotomía en el prolapso de 
órganos pélvicos. Fueron intervenidas con robot 23 pacientes y con 
laparotomía 28. Se encontró que entre los dos grupos de pacientes 
no hubo diferencias significativas en cuanto a mejoría del prolapso, 
función sexual y función del piso pélvico, pero las intervenidas con 
robot tuvieron una menor pérdida sanguínea en promedio. 

Otro estudio con seguimiento de 1 año, compara la sacrocolpo-
pexia robótica y por laparotomía (n = 17 y n = 71, respectivamen-
te) en pacientes con prolapso en estadio III, y encontraron tiempos 
menos prolongados en la cirugía robótica (131 vs. 160 minutos), así 
como menores tasas de readmisión, recurrencias, días de estancia 
hospitalaria y complicaciones asociadas. Si se entrena a un equipo 
quirúrgico en la realización de cirugía robótica y sacrocolpopexia, y 
solo realiza este tipo de cirugía, los resultados son excelentes en tér-
minos de tiempo operatorio, que disminuye casi media hora cuando 
se compara con el mismo procedimiento con equipos quirúrgicos no 
exclusivos para el procedimiento.

ENDOMETRIOSIS
La endometriosis es una enfermedad cada vez más habitual en nues-
tra sociedad que aqueja a millones de mujeres en todo el mundo, 
provocando diversos síntomas como dolor pélvico, dismenorrea, in-
flamación abdominopélvica, infertilidad, etc. El método de referencia 
para el diagnóstico y el tratamiento de la endometriosis es la cirugía 
laparoscópica. En los casos de endometriosis profunda, el tratamien-
to mediante cirugía laparoscópica convencional requiere un desem-
peño quirúrgico complejo que debe ser realizado en su mayoría por 
un equipo quirúrgico multidisciplinario. En estos casos, la laparos-
copia asistida por robot podría ofrecer ventajas técnicas, como visión 
3D, filtración de temblor y mejor ergonomía quirúrgica23.
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Un estudio multicéntrico y aleatorizado que incluyó 73 pacientes 
(35 en el grupo de cirugía con robot y 38 en el grupo de laparoscopía 
convencional) intervenidas quirúrgicamente con diagnóstico de en-
dometriosis. Encontraron un tiempo quirúrgico un poco mayor en la 
cirugía robótica (106 vs. 101 minutos) y no observaron diferencias 
significativas en cuanto a pérdida sanguínea, complicaciones in-
traoperatorias o posoperatorias, y tasa de conversión a laparotomía 
en ambas intervenciones. Además, la mejoría en calidad de vida fue 
similar en ambos grupos en el seguimiento a 6 meses.

Un metaanálisis sobre pacientes intervenidas por endometriosis 
encontraron un mayor tiempo quirúrgico en el grupo con robot que 
en el grupo con laparoscopía convencional, sin diferencias significa-
tivas en ambos grupos respecto a la pérdida estimada de sangre, la 
tasa de complicaciones y los días de hospitalización. De este modo, 
los beneficios de la cirugía robótica en comparación con la laparos-
copía convencional en el tratamiento de la endometriosis se sugiere 
deben seguir estudiándose.

Entrenamiento y curva de aprendizaje
Para el entrenamiento de la 
cirugía robótica hay varios as-
pectos similares al de la cirugía 
laparoscópica; sin embargo, la 
calidad de las imágenes y los 
movimientos intuitivos de los 
instrumentos hacen que sea 
más ágil el entrenamiento en 
cirugía robótica. Creemos que 
es fundamental y de vital tras-
cendencia que, para entrenarse 
en cirugía robótica, el médico esté capacitado en cirugía laparoscópica.

A diferencia de la cirugía laparoscópica, el médico está más cómodo 
durante el procedimiento robótico, ya que la posición ergonómica en la 
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que se sienta a un lado de la paciente disminuye la fatiga y el cansan-
cio, lo que permite que se entrene más rápido y pase la curva de apren-
dizaje en menor tiempo, aunque depende de su destreza y habilidad.

A pesar del rápido crecimiento de la cirugía robótica, en nuestro 
país no hay muchos cirujanos que se hayan capacitado para practicar 
esta técnica, por lo que no hay datos contundentes que demuestren 
cómo debe ser el entrenamiento y no está claro el número de casos que 
requiere cada cirujano para superar la curva de aprendizaje.

Actualmente, el entrenamiento implica práctica en un quirófano 
adaptado a la cirugía robótica para que el cirujano se familiarice con 
el entorno, así como con las funciones del robot en cuanto a brazos, 
trocares y consola. El cirujano, en un inicio, aprende a realizar manio-
bras simples, ya sea en un cerdo o en tejido humano fresco, tales como 
el agarre, cortes de diversos tejidos y el nudo intracorpóreo. Se sugiere 
que el médico practique por lo menos 8 horas en la consola robótica 
y quede documentado. El entrenamiento debe incluir procedimientos 
quirúrgicos en cerdos o cadáveres humanos. 

Una vez que el médico concluye el entrenamiento, practicando mo-
vimientos en la consola y de forma práctica, tiene que realizar entre 
dos y cuatro cirugías (dependiendo de los requerimientos de la ins-
titución) con la supervisión de un experto o proctor asignado por la 
institución donde lleve a cabo su práctica. 

El proctor es un médico certificado en cirugía robótica que ha cum-
plido con el número de casos que la institución establece y ha superado 
la curva de aprendizaje. Durante las cirugías se podrá sentar ocasio-
nalmente en la consola para asesorar y aconsejar al cirujano. La pan-
talla táctil de la torre robótica, en donde se puede escribir y dibujar, es 
un instrumento útil que se aplica en estos casos. 

Otra ventaja que tiene la plataforma robótica es que, a través de un 
programa computacional incluido en el software de la consola maes-
tra, el médico puede realizar ejercicios y cirugías de simulación, como 
un piloto de una aeronave, lo cual brinda grandes ventajas porque 
mantiene el estar familiarizado con las funciones de la plataforma y 
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ayuda a no perder las habili-
dades y la coordinación con el 
sistema robótico.

Existen factores que afec-
tan la curva de aprendizaje, 
tales como la complejidad de 
los casos, la experiencia que 
el médico haya tenido en ci-
rugía laparoscópica y abdo-
minal, y las habilidades y 
destrezas del equipo quirúrgi-
co. Cada institución tiene un 
número mínimo de casos que 
cada médico tiene que cum-
plir para poder mantener los 
privilegios para efectuar cirugías asistidas por robot.

La cirugía de mínima invasión ha tenido un crecimiento exponen-
cial en los últimos años. A medida que la tecnología continúe desa-
rrollándose seguirán evolucionando las técnicas quirúrgicas para gi-
necología. Es indispensable seguir con la investigación en torno a la 
cirugía robótica para documentar datos y resultados clínicos que fun-
damenten las ventajas y los beneficios que puede proporcionar a las 
pacientes en comparación con la laparoscopía convencional o la cirugía 
abierta en padecimientos específicos.

Comentarios finales
Da Vinci no es solo un robot, por ello trabajamos bajo el Ecosistema 
de Intuitive que siempre tiene en el centro de lo que hace al paciente, 
cirujano y hospital. Y proporciona una serie de productos y servicios 
innovadores e integrados entre sí, donde damos una importancia muy 
grande a la formación y entrenamiento desde antes de la adquisición 
del sistema y durante la vigencia del programa robótico, dado que 
creemos en la formación continuado y avanzada proporciona mejores 
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resultados al cirujano y por ende a los pacientes. Y además proporcio-
namos un servicio/ soporte muy específico al tratarse de una tecnolo-
gía de uso crítico , nos aseguramos de que el sistema funcione correc-
tamente, incluso nos anticipamos ante algunas posibles averías antes 
de que puedan dar la cara en el sistema, Análisis toda la información 
generada por el robot y proporcionamos sistemas de información que 
ayuden a interpretar los datos para buscar mejoras en la eficiencia de 
sistema.
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2.6 Impacto en la Sociedad de la cirugía  
      innovadora en Ginecología

Cirugía V-NOTES
La cirugía V-Notes (cirugía sin incisiones) 
ha tenido un impacto significativo en la so-
ciedad en términos de mejoras en la cali-
dad de vida de los pacientes, así como en la 
reducción de los costos de atención médica. 
A continuación, se detallan algunos de los 
impactos más relevantes: 

1. Menor dolor y tiempo de recuperación: 
la cirugía V-Notes no implica incisio-
nes, lo que significa que los pacientes 
experimentan menos dolor y una re-
cuperación más rápida. Además, la ci-
rugía V-Notes reduce la probabilidad 
de infecciones y otros riesgos asocia-
dos con las incisiones quirúrgicas. 

2. Menor costo de atención médica: al 
reducir el tiempo de hospitalización y la necesidad de atención 
postoperatoria, la cirugía V-Notes puede ayudar a reducir los cos-
tos de atención médica para los pacientes y los proveedores de 
atención médica. Además, la cirugía V-Notes puede permitir a los 
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pacientes volver a trabajar y a su vida diaria más rápidamente, 
lo que puede reducir el impacto económico de la cirugía en sus 
vidas. 

3. Mayor accesibilidad a la atención médica: la cirugía V-Notes pue-
de ser una opción viable para pacientes que no pueden someterse 
a una cirugía abierta debido a complicaciones médicas o a la ne-
cesidad de un tiempo de recuperación más corto. La reducción del 
dolor y la recuperación más rápida también pueden hacer que la 
cirugía sea más atractiva para pacientes que pueden estar preo-
cupados por el tiempo de recuperación o el dolor asociados con la 
cirugía tradicional. 

4. Innovación tecnológica: la cirugía V-Notes es una de las últimas 
innovaciones en el campo de la cirugía. Al utilizar tecnología 
avanzada, como la endoscopia y la robótica, la cirugía V-Notes 
ha ayudado a avanzar en la práctica quirúrgica y ha mejorado los 
resultados para los pacientes. 

En resumen, la cirugía V-Notes ha tenido un impacto positivo en la 
sociedad al mejorar la calidad de vida de los pacientes, reducir los 
costos de atención médica, aumentar la accesibilidad a la atención mé-
dica y promover la innovación tecnológica en el campo de la cirugía. A 
medida que esta técnica quirúrgica sigue evolucionando y mejorando, 
se espera que tenga un impacto aún mayor en la atención médica y la 
calidad de vida de los pacientes.

Cirugía robótica ginecológica.
La cirugía robótica ginecológica ha tenido un impacto significativo en 
la sociedad al mejorar la calidad de vida de los pacientes y reducir el 
costo y la duración de la hospitalización. A continuación, se describen 
algunos de los impactos más relevantes: 

1. Menor dolor y tiempo de recuperación: la cirugía robótica gineco-
lógica utiliza incisiones más pequeñas que la cirugía tradicional, 
lo que significa que los pacientes experimentan menos dolor y una 
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recuperación más rápida. Además, la cirugía robótica ginecológi-
ca reduce la probabilidad de infecciones y otros riesgos asociados 
con las incisiones quirúrgicas. 

2. Mayor precisión y menor daño a los tejidos: los robots quirúrgicos 
utilizados en la cirugía robótica ginecológica permiten a los ciru-
janos una mayor precisión y un menor daño a los tejidos circun-
dantes, lo que puede resultar en una recuperación más rápida y 
una menor probabilidad de complicaciones postoperatorias. 

3. Reducción del costo y la duración de la hospitalización: la cirugía 
robótica ginecológica puede reducir el costo y la duración de la 
hospitalización, ya que la recuperación es más rápida y la necesi-
dad de atención postoperatoria es menor. Además, la precisión del 
robot quirúrgico reduce la necesidad de cirugías de seguimiento y 
reduce el tiempo de recuperación del paciente. 

4. Accesibilidad a la atención médica: la cirugía robótica ginecoló-
gica puede ser una opción viable para pacientes que no pueden 
someterse a una cirugía abierta debido a complicaciones médicas 
o a la necesidad de un tiempo de recuperación más corto. Además, 
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la reducción del dolor y la recuperación más rápida pueden hacer 
que la cirugía sea más atractiva para pacientes que pueden estar 
preocupados por el tiempo de recuperación o el dolor asociados 
con la cirugía tradicional. 

5. Innovación tecnológica: la cirugía robótica ginecológica es una de 
las últimas innovaciones en el campo de la cirugía. Al utilizar 
tecnología avanzada, como la robótica y la visualización 3D, la 
cirugía robótica ginecológica ha ayudado a avanzar en la práctica 
quirúrgica y ha mejorado los resultados para los pacientes. 

En resumen, la innovación quirúrgica ha tenido un impacto signifi-
cativo en el modelo de trabajo en ginecología, mejorando la precisión 
de las intervenciones, reduciendo el tiempo quirúrgico, desarrollando 
nuevas técnicas quirúrgicas, mejorando la formación médica y mejo-
rando la atención al paciente. Como resultado, se espera que la inno-
vación quirúrgica continúe mejorando la atención médica en el campo 
de la ginecología y mejore aún más la calidad de vida de los pacientes.
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2.7 La innovación cambia el modelo de trabajo

La innovación quirúrgica ha cambiado el modelo de trabajo en gineco-
logía en varios aspectos. A continuación, se describen algunos de los 
cambios más relevantes:

1. Mayor precisión en las intervenciones: la incorporación de tecno-
logía avanzada, como la cirugía robótica, ha permitido a los ciru-
janos ginecológicos realizar intervenciones con una mayor preci-
sión y menor daño a los tejidos circundantes. Esto ha mejorado 
la calidad de vida de los pacientes y ha reducido la duración de la 
recuperación postoperatoria.

2. Reducción del tiempo quirúrgico: la incorporación de tecnologías 
como la cirugía robótica también ha reducido el tiempo quirúr-
gico necesario para realizar ciertas intervenciones ginecológicas. 
Esto ha permitido a los cirujanos realizar más intervenciones en 
un día y ha mejorado la eficiencia del servicio de ginecología en 
general.

3. Nuevas técnicas quirúrgicas: la innovación quirúrgica ha llevado 
al desarrollo de nuevas técnicas quirúrgicas en ginecología, como 
la cirugía laparoscópica y la cirugía robótica. Estas técnicas ofre-
cen alternativas menos invasivas a la cirugía tradicional, lo que 
ha mejorado la calidad de vida de los pacientes y ha reducido el 
riesgo de complicaciones postoperatorias.

4. Mejora en la formación médica: la innovación quirúrgica ha lle-
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vado a una mejora en la formación médica en ginecología, ya que 
los cirujanos deben estar capacitados para utilizar tecnologías 
avanzadas. Esto ha mejorado la calidad de la atención médica en 
el campo de la ginecología.

5. Mejora en la atención al paciente: la innovación quirúrgica ha 
mejorado la atención al paciente en ginecología al ofrecer alter-
nativas menos invasivas y más precisas a la cirugía tradicional. 
Esto ha mejorado la calidad de vida de los pacientes y ha reducido 
la duración de la recuperación postoperatoria.

En resumen, la innovación quirúrgica ha tenido un impacto signifi-
cativo en el modelo de trabajo en ginecología, mejorando la precisión 
de las intervenciones, reduciendo el tiempo quirúrgico, desarrollando 
nuevas técnicas quirúrgicas, mejorando la formación médica y mejo-
rando la atención al paciente. Como resultado, se espera que la inno-
vación quirúrgica continúe mejorando la atención médica en el campo 
de la ginecología y mejore aún más la calidad de vida de los pacientes.



105

2.8 Conclusiones finales

V-Notes (Vaginal Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) 
es una técnica quirúrgica mínimamente invasiva que ha demostrado 
ser segura y efectiva en la realización de diversas intervenciones gi-
necológicas. Esta técnica utiliza un endoscopio flexible y una cámara 
de alta definición para realizar la cirugía a través de la vagina, sin la 
necesidad de realizar incisiones externas. 

V-Notes ofrece varias ventajas en comparación con las técnicas qui-
rúrgicas tradicionales, como una recuperación postoperatoria más rá-
pida, menos dolor y una menor estancia hospitalaria. También se ha 
demostrado que es menos invasiva que la laparoscopia, con una menor 
tasa de complicaciones. 

V-Notes es una técnica no muy costosa y no requiere de equipos 
especializados. Por lo tanto, es una opción más accesible para muchos 
pacientes y centros médicos. 

Sin embargo, como cualquier técnica quirúrgica, V-Notes también 
tiene sus limitaciones y no es adecuada para todos los casos. La selec-
ción cuidadosa de pacientes y la capacitación adecuada para los ciru-
janos son fundamentales para garantizar la seguridad y efectividad 
de la técnica. 

En resumen, V-Notes es una técnica quirúrgica prometedora en gi-
necología, que ofrece una alternativa menos invasiva y más accesible 
para muchas intervenciones ginecológicas. A medida que se continúe 
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investigando y desarrollando esta técnica, se espera que se expanda 
su uso y se maximicen sus beneficios para los pacientes. 

La cirugía robótica en ginecología ha revolucionado la forma en 
que se realizan ciertas intervenciones quirúrgicas. La incorporación 
de tecnologías avanzadas ha permitido a los cirujanos ginecológicos 
realizar procedimientos con mayor precisión, menos daño a los tejidos 
circundantes, menor tiempo quirúrgico y mejor recuperación postope-
ratoria para los pacientes. 

La cirugía robótica ha permitido a los cirujanos realizar intervencio-
nes más complejas que antes no eran posibles con técnicas quirúrgicas 
tradicionales. Además, ha mejorado la formación médica, ya que los ci-
rujanos deben estar capacitados para utilizar tecnologías avanzadas. 

La cirugía robótica también ha mejorado la atención al paciente al 
ofrecer una alternativa menos invasiva a la cirugía tradicional. Los 
pacientes que se someten a cirugía robótica tienen una recuperación 
postoperatoria más rápida y menos dolorosa, lo que mejora su calidad 
de vida. 

Sin embargo, es importante tener en cuenta que la cirugía robó-
tica en ginecología todavía es relativamente nueva y tiene un costo 
más alto que las técnicas quirúrgicas tradicionales. Además, requiere 
equipos y capacitación especializados, lo que limita su disponibilidad 
en algunos lugares. Por lo tanto, es importante seguir investigando y 
mejorando la cirugía robótica en ginecología para maximizar sus be-
neficios y hacerla más accesible para los pacientes.
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