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Resumen

La histerectomia laparoscopica total ha ido superando la prueba del
tiempo y del escepticismo. La tendencia a realizar cirugias cada vez
menos invasivas ha permitido desarrollar dispositivos como el canal
multi-puerto, permitiendo el acceso de tres instrumentos a través de
una sola incision umbilical.

La primer histerectomia laparoscépica total con técnica de un solo
puerto (SILS™) en Centro América fue realizada (hasta donde
tenemos conocimiento) en la Unidad de Endoscopia Ginecolodgica
del Hospital Doctor General Juan José Arévalo del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, el 20 de enero del 2010.
Presentamos la experiencia de los primeros cuatro casos realizados
en este hospital con este novedoso abordaje y describimos la técnica
quirurgica empleada, asi como la evaluacién comparativa con el
abordaje multi-puerto.

Palabra Clave: Histerectomia, SILS, LESS.
Abstract

Total laparoscopic hysterectomy has passed the challenge of time
and skepticism. The tendency to perform less invasive surgeries has
made possible to develop instruments like the multiport channel,
which permits the use of three different instruments through a single
umbilical incision.

The first total laparoscopic hysterectomy with one port technique
(with SILS™) in Central America was, to our knowledge, performed
in the Gynecological Endoscopy Unit of the Doctor Juan José Arévalo
Bermejo, General Hospital of the Guatemalan Social Security
Institute, on January 20 of 2010. We present the experience of the
first four cases performed in this hospital with this new approach and
we describe the surgical technique used, as well as the comparative
evaluation with the multi-port approach.

Key Words: Hysterectomy, SILS, LESS.

" Especialista “A”, Titular de la Unidad de Endoscopia Ginecolégica, Departa-
mento de Gineco obstetricia, Hospital General Doctor Juan José Arévalo Ber-
mejo (HGJJAB), Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

2 Especialista “A”, Titular de Ultrasonido Obstétrico, Unidad de Alto Riesgo
Obstétrico, Departamento de Gineco-obstetricia HGJJAB, IGSS.

3 Jefe de Departamento de Gineco-obstetricia, HGJJAB, IGSS.

4 Jefe de Servicio Unidad de Alto Riesgo Obstétrico, Departamento de Gineco-
obstetricia, HGJJAB, IGSS.

5 Especialista “A”, Departamento de Anestesia, HGJJAB, IGSS.

% Electivo de Gineco-Obstetricia, Facultad de Ciencias Médicas, Fase I, Uni-
versidad de San Carlos de Guatemala.

Introduccién

La histerectomia laparoscépica total (HLT) ha sido un método que
ha ido ganando terreno y superando la prueba del tiempo y del
escepticismo tanto a nivel mundial como en nuestro departamento.
La tendencia de los médicos que realizan cirugia de minima invasién
a realizar procedimientos cada vez menos invasivos, que causen
menos dolor, con recuperacion mas rapida y que sean mas estéticos,
ha permitido el desarrollo de técnicas quirdrgicas desde el uso de
orificio naturales “NOTES” (Natural Orifice Translumenal Endoscopic
Surgery) hasta una forma hibrida en la que se utiliza la incision
umbilical habitual pero con un canal multi-puerto. '

Con esa misma tendencia, desde que realizamos la primer
histerectomia laparoscépica total en nuestra unidad, el 18 de octubre
del 2006, hemos pasado del uso convencional de la colocacion de
puertos con técnica de Garry (umbilical para la camara mas flanco
unilateral e inguinal bilateral para las pinzas) ? a la técnica de dos
puertos operatorios (umbilical para la camara y flanco e inguinal
unilateral para las pinzas), incluso realizamos algunas histerectomias
laparoscopicas totales (clasificacion IV E de la AAGL) con un puerto
umbilical para la camara y un unico puerto en el flanco, realizando
todo el procedimiento con una sola pinza, sin embargo, este
abordaje nos presento dificultades técnicas en especial para disecar
la vejiga por lo que fue abandonada. Actualmente se nos presenta
una nueva opcion con un abordaje menos invasivo, sin disminuir
la cantidad de instrumentos que requerimos utilizar, mediante la
utilizacion de un canal unico de sistema multi-puerto SILS™ (Single
Incision Laparoscopic Surgery) (Fig. 1) que permite, a través de una
sola incisiéon umbilical, colocar 3 puertos, evitando la utilizacion de
incisiones adicionales a la umbilical, lo que supone una cirugia “sin
cicatriz”.

Figura 1. Sistema multi-puerto de SILS™ (Covidien®, Mansfield, MA), se
observan los tres orificios para la introduccién de los puertos para la 6p-
fica y operatorios. Ademds tiene una entrada independiente con llave
de tres vias para la entrada y salida del CO2 para crear el neumope-
ritoneo.
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Esta nueva técnica se ha realizado utilizando diferentes métodos y
ha recibido diferentes nombres, pero el Consenso de Puerto Unico
acordo recientemente que cualquier técnica en la que se utiliza un
solo puerto se conozca como LESS (Laparoendoscopic Singl-Site

Surgery).!

La cirugia laparoscoépica con puerto Unico (LESS) es una técnica
novedosa que ha sido usada con mayor frecuencia por los cirujanos
(en especial gastrointestinales y urélogos) con el fin de mejorar la
estética de la laparoscopia tradicional y disminuir el riesgo potencial
derivado de multiples incisiones con trocares cortantes, especialmente
la no infrecuente lesion de arterias epigastricas. '*45¢ Sin embargo,
pocos reportes de cirugia laparoscopica con puerto Unico han sido
descritos en el campo de la ginecologia en general y menos aun en
histerectomia, particularmente en la HLT. 357

Los criticos de esta nueva técnica citan que no existe suficiente
informacion cientifica que demuestre las ventajas de este método
sobre la laparoscopia tradicional, la necesidad potencial de
instrumentos especiales que se convierte en mayores costos, el
entrecruzamiento y “choque” de los instrumentos etc., ¢ todo esto
hace que la técnica requiera mayor destreza por parte del cirujano y
la necesidad de un trabajo en equipo ain mas estrecho entre cirujano
y ayudante. ®

Aunque es necesario el cuidadoso andlisis de mayor numero de
casos en el que se utilice este abordaje, en estudios aleatorizados,
se ha visto que la colecistectomia con LESS ha demostrado ser una
técnica segura y que con la practica adecuada, se puede realizar
con tiempos similares a la técnica convencional. 8891 Otros estudios
comparativos con poblaciones pequefias no han demostrado
diferencias entre HLVA LESS y multi-puerto por lo que puede llegar
a ser una alternativa segura en ginecologia. " Incluso existen
publicaciones sobre el uso de la técnica de LESS en tratamiento
quirargico gineco-oncoldgico, con buenos resultados. 2

Técnica

Todos los procedimientos realizados fueron histerectomias
laparoscopicas totales con cierre de cupula por via laparoscopica.
Las cirugias fueron realizadas por dos médicos — cirujano y
ayudante —, siendo todos los casos con técnica LESS operados
por el mismo cirujano laparoscopista con dominio de la técnica
mutli-puerto, mientras que los casos con técnica multi-puerto fueron
realizados por dos cirujanos (uno de ellos en entrenamiento). En cada
caso las pacientes fueron previamente evaluadas clinicamente para
confirmar la indicacion de realizar histerectomia, y por su historia
y condicién clinica se descartd el abordaje vaginal. Las pacientes
fueron debidamente informadas y aceptaron el tratamiento quirargico
con abordaje laparoscopico y se les explicé sobre la posibilidad de
utilizar un solo puerto (SILS).

h Wi

Figura 2. Colocacién del canal multi-puerto en la incision umbilical, por
su cardcter flexible y la forma céncava en ‘“reloj de arena” se puede
infroducir utilizando una incision pequena de aproximadamente 2 a 3
cm. a nivel umbilical.

Una vez la paciente es anestesiada se posiciond en la habitual
litotomia baja, se coloc6 movilizador uterino ZeVa (disefiado y
perfeccionado por los doctores Juan Carlos Zea y Roberto Valdiviezo)
con sistema de colpotomizador y sello vaginal y se inserté catéter
vesical de Foley con sistema de bolsa recolectora a gravedad. Se
infiltrd bupivacaina en la zona a incidir y se realiza incision longitudinal
mediana intra-infraumbilical de aproximadamente dos centimetros
con la técnica de Hasson. Se introduce el canal flexible de SILS™
(Covidien®, Mansfield, MA) (Fig. 2). Este sistema permite el acceso
de tres instrumentos simultdneamente (dos de 5mm y uno de 12mm
o tres de 5mm) a través de un canal flexible.

Una vez colocado el puerto de SILS™ se crea neumoperitoneo con
CO2 a 12 mmHg. A diferencia de lo descrito por otros autores que
utilizan el laparoscopio de 5mm de 30" '°'2 nosotros utilizamos el de
10mm de 07, el cual es introducido directamente dentro del puerto sin
la utilizacion de adaptador en el orificio mas cefalico del canal flexible
lo cual a criterio de los autores permite mayor movilidad de la lente,
sin ocupar mas espacio que la lente de 5mm con adaptador y sin que
se produzcan perdidas de gas (Fig. 3). Posteriormente bajo vision
endoscopica se coloca el puerto romo de 5 mm y un trocar de Hasson
en los orificios accesorios en el canal de SILS™ (Fig. 4).

Figura 3. A) Colocacion de la cdmara directamente en el canal flexi-
ble sin la utilizacién del puerto de 10mm. para evitar ocupar espacio
innecesariamente. Se debe tomar en cuenta que al momento de sacar
la cdmara el espacié en el canal flexible queda abierto por lo que se
escapa el gas. B) Se observa la vista laparoscopica de la entrada del
laparoscopio en el canal del SILS™.

Figura 4. Forma en la que los puertos quedan colocados dentfro del
sistema multi-puerto. Aunque pareciera que no se podrdn mover una
vez colocados, la caracteristica flexible del canal, permite aunque con
alguna limitacion, la movilidad suficiente como para realizar el proce-
dimiento, es importante colocar la c&dmara en el canal mas cefdlico
y lateral para evitar que se interponga en el espacio operatorio. En el
recuadro se observa la vista laparoscdpica donde “A" corresponde al
canal del puerto de 12 mm. y "B"” corresponde al canal del puerto de
5 mm.
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Ya preparado todo el equipo la paciente es colocada en posicion de
Trendelenburg forzada, aproximadamente a 30 grados. Se realiza
la evaluacion general de la cavidad pélvica, en todos los casos los
ovarios se observaron macroscopicamente normales por lo que
no fueron removidos. El Utero es movilizado principalmente por el
cirujano con el uso del movilizador de ZeVa para tener adecuada
exposicion del plano quirdrgico. En el trocar de Hasson se introduce
pinza de LigaSure Atlas™ (ValleyLab, Boulder, CO). Se realiza sellado
y corte de los pediculos superiores incluyendo el ligamento redondo
hasta encontrar el plano de diseccion del ligamento ancho (Fig. 5).

El peritoneo vesico-uterino se secciona con tijera fria (Fig. 6) y se
retrae por debajo del nivel del colpotomizador. Con el uréter y vejiga
fuera del plano quirurgico se identifican las arterias uterinas que se
sellan y cortan (Fig. 7).

Posteriormente se realiza colpotomia circular con gancho monopolar
hasta dejar el utero completamente libre en la cavidad pélvica (Fig.
8). El utero es removido por la vagina, colocandolo en el canal vaginal
a manera de tapon para evitar la pérdida del neumoperitoneo (Fig. 9).
La cupula se cierra con sutura continua de polisorb™-0 utilizando
Endo-Stitch™ (Autosuture™) y realizando nudo intracorpéreo (Fig.
10). Una vez se comprueba la hemostasia se realiza la revision final
del peristaltismo ureteral, se libera el neumo peritoneo, se retira el
canal de SILS™, se comprueba hemostasia de la incision umbilical
y se realiza el cierre de la fascia umbilical con sutura continua en
bolsa de tabaco o con puntos en “U” y piel con grapas. Finalmente se
extrae el Utero por la vagina. Con esta técnica se logra la extraccion
total del utero con una sola incisiéon umbilical (Fig. 11).

Resultados

La primera histerectomia laparoscopica total con técnica de un solo
puerto (SILS™) en Centro América, fue (segin tenemos conocimiento)
realizada en la Unidad de Endoscopia del Hospital General Juan
José Arévalo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, el 20
de enero del 2010.

Durante el periodo que se reporta (del 20 de enero del 2010 al 17
de febrero de 2010) se realizaron diez HLT de las cuales seis fueron
realizadas con la técnica multi-puerto y cuatro fueron realizadas
con técnica LESS. Las caracteristicas epidemiologicas de cada
grupo fueron documentadas. Existié variacién en el antecedente
de cesareas que fue menor en el grupo LESS y en peso uterino y
tiempo quirdrgico que fueron mayor en el grupo LESS (Tabla 1).
En relacion al tiempo podemos afirmar que disminuy6 rapidamente
con cada procedimiento realizado, pasando de 205 minutos en el
primer procedimiento a 120 (85 min. menos) en el segundo mientras
que en los dos siguiente el tiempo disminuyd a 83 y 62 minutos
respectivamente, lo que confirma lo observado por otros autores en
relacion a que la curva de aprendizaje de la técnica LESS es corta
cuando se tiene la técnica multi-puerto dominada.

Figura 5. Momento de iniciar la coagulacion del pediculo superior iz-
quierdo, involucramos frompa, ligamento utero-ovdrico y parte del re-

dondo.

Figura 6. Diseccién del peritoneo vésico-uterino. A) muestra la articula-
cién (de 0° a 80°) de las pinzas, lo que permite una mejor manipulacion
de los tejidos y compensa la limitacién en la movilidad externa.

B) Se observa la posicidn de las pinzas en el mismo momento quirlrgico.

Figura 8. Para realizar la colpotomia se utiliza el colpotomizador vaginal
como guia y se realiza el corte con energia monopolar. A) Fondo de
saco anterior ya seccionado, se observa el borde del colpotomizador
que “marca” la linea de corte. B) Momento en el que, con el gancho
monopolar, se realiza el Ultimo corte del fondo de saco posterior, com-
pletando la histerectomia total.

Figura 9. A) Se observa el borde vaginal coagulado, con lo que se lo-
gra adecuada hemostasia del borde vaginal. Dentfro del canal vaginal
se observa el fondo del Utero, el cual sirve de “tapdn” para prevenir
la pérdida del CO2, y mantiene el borde de la cUpula expuesto para
facilitar la sutura. B) muestra la forma en que se tracciona el Utero para
colocarlo en la posicién deseada dentro del canal vaginal.

Figura 10. Momento de inicio cierre de la cUpula vaginal, con sutura
continua con puntos en “U". En el recuadro se observa la realizacion
del nudo intra-corpdreo.
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No hubo ninguna conversién de uni-puerto a multi-puerto o de
multi-puerto a laparotomia. No se observaron complicaciones peri-
operatorias en ninguno de los dos grupos.

Se cuestion6 a cada paciente en relacion al dolor post-operatorio a
las 24 y 48 horas utilizando la tabla de escala visual de dolor de 1 a
10 (siendo 1 “no dolor” y 10 “dolor insoportable”) (Tabla 2), asi mismo
sobre su evolucion post-operatoria en general (mejor de lo esperado,
justo lo esperado o peor de lo esperado).

En la tabla 2 se puede observar que en ambos grupos la recuperacion
fue similar, esto a pesar que el tiempo operatorio fue 24 minutos mas
en el grupo de LESS. Es de esperar que al avanzar en la curva de
aprendizaje el dolor sera aun menor. En relacién a la percepcién por
parte de la paciente sobre su evolucién post-operatoria, esta fue
mejor en el grupo con técnica LESS, especialmente por la sensacion
de ausencia de incisién que reportaron las pacientes al observar su
abdomen luego de la cirugia, hubo pacientes que incluso reportaron
que su primer pensamiento al observar su abdomen fue “que no las
habian operado” (Tabla 3).

Discusién

Nuestro equipo quirdrgico fue capaz de realizar cuatro histerectomias
laparoscopicas totales con un solo puerto sin que se produjeran
complicaciones, obteniendo adecuados resultados postoperatorios y
con un grado de satisfaccién alto por parte de las pacientes.

A nuestro mejor conocimiento y luego de una exhaustiva revisiéon
de la literatura, esta es la primera serie publicada sobre HLT con
técnica LESS en la region. Esta es una técnica novedosa en la cual
se estan publicando los primeros estudios y experiencias a nivel
mundial, especialmente en ginecologia. La literatura sobre el tema en
histerectomia es escasa y en muchos casos han sido publicados solo
en Internet, por lo que a la fecha existe muy poca experiencia con el
uso de esta técnica en cirugia ginecoldgica. Aunque es un método
que debe de superar la prueba del tiempo, parece ser prometedor
especialmente en casos bien seleccionados donde no se espera
encontrar mayor dificultad técnica en particular al momento de la
diseccion vesical y cuando la estética es de suma importancia para la
paciente. Consideramos que el tamafio del utero no es una limitante
diferente a las ya establecidas para la laparoscopia multi-puerto.
La utilizacién de un solo puerto, especialmente por el hecho de que
éste se realiza con técnica abierta, evita los riesgos potenciales de
puncién con instrumentos cortantes y la posibilidad de morbilidad
por las multiples punciones, disminuyendo ademas los riesgos de
hernias incisionales por mal cierre de puertos 10-12 mm.

Figura 11. Todo el procedimiento se realiza con una sola incision a nivel
umbilical, sin necesidad de puertos accesorios. Dado a que la incisién

umbilical queda dentro de la cicatriz natural del ombligo, esta técnica
se puede considerar como “cirugia sin cicatriz”.

Por los resultados obtenidos en esta serie observamos que el
abordaje LESS es una técnica reproducible, segura y con alto nivel
de aceptacion por la paciente. Sin embargo no existen a nuestro
conocimiento estudios comparativos entre la técnica multi-puerto y
puerto Unico y con poblaciones adecuadas que puedan respaldar
nuestras observaciones.

Aunque los instrumentos articulados no son indispensables para la
realizacion de esta técnica quirdrgica, en algunos pasos como la
diseccion del pliegue vésico-uterino y el nudo intra-corpéreo pueden
facilitar el procedimiento, sin embargo, se debe estar familiarizado
con su utilizacion para obtener el mayor beneficio. Es necesario
que todo el equipo quirdrgico tenga conocimiento pleno de los
tiempos quirdrgicos y de la técnica para evitar el entrecruzamiento
innecesario de las pinzas. Es indispensable que se tenga experiencia
en cirugia avanzada ya que algunos pasos se deben hacer con algun
grado de limitacién tanto en la movilidad de las pinzas asi como en
la visual, esto ultimo independientemente de utilizar un laparoscopio
de 0° o de 30°. Algunos autores realizan la HLT haciendo el cierre
de la cupula por via vaginal ' otros como Langebrekke y Qvigstad
3 (quienes describen uno de los primero reportes sobre HLT con
un solo puerto con cierre de cupula por via laparoscépica) realizan
el cierre utilizando hilo de fijacion automatica (sin necesidad de
nudo). En nuestra unidad hemos utilizado el polisorb™ convencional
por lo que hemos tenido que realizar nudo intra corpéreo, éste ha
sido para nosotros el paso mas demandante cuando usamos esta
nueva técnica. Hemos tenido que realizar algunas modificaciones a
la técnica de sutura para hacer este paso mas facil sin tener que
aumentar los costos por la utilizacion de material especializado.

Tabla 1
Epidemiologia de las pacientes operadas
LESS Multi-puerto

Media Rango Media Rango
Edad 39 35-44 41 31-49

Paridad 2 0-3 1 0-4

Cesareas 0 0 2 0-3
Vol uterino en cc 214 42 -390 352 90 - 810
Peso uterino en gr * 161 72-253 233 97 - 471
Tiempo Qx en min 118 62 -205 94 56 - 135

* El peso uterino fue calculado en base al volumen usando la formula de Kung y
Chang 50+ (alto x ancho x largo x 0.52) = peso en gramos

Tabla 2
Sensacion de dolor post-operatorio*
Multi-
LESS puerto
dolor a las 24 hrs 5.0 3.2
dolor a las 48 hrs 2.3 1.8
Promedio 3.7 25

* El dolor fue evaluado por medio de la
escala visual de dolor, donde se tomé de 1
(no dolor) a 10 (dolor insoportable)

Tabla 3
Percepcién de evolucién post-op
Multi-
LESS puerto
Mejor de lo esperado 100% 80%
Justo lo esperado 0% 20%
Peor de lo esperado 0% 0%
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Otra desventaja importante es que para quienes ya tienen dominada
la técnica multi-puerto la curva de aprendizaje se inicia de nuevo, y
para aquellos que estan iniciando el aprendizaje con la técnica multi-
puerto la curva de aprendizaje se extiende aun mas, aunque por lo
evidenciado en otros estudios y experimentado por nosotros mismos,
una vez dominada la técnica multi-puerto, la curva para dominar
la técnica uni-puerto es mas corta. "' Esto ultimo es de recalcar ya
que consideramos que la técnica de puerto Unico no sustituye la
técnica multi-puerto, sino mas bien, es una alternativa quirdrgica que
requiere su propia curva de aprendizaje. De la misma manera en que
no se puede o debe realizar histerectomia laparoscépica multi-puerto
sin tener experiencia en la técnica abierta y vaginal, no se deberia
de realizar la técnica de LESS sin tener experiencia en la técnica
multi-puerto.

Es indispensable que se realicen mayores estudios en relacion a los
beneficios, indicaciones y limitaciones de esta novedosa técnica. Al
igual que con cualquier otro procedimiento quirirgico, es importante
conocer las limitaciones de la técnica, asi como también de quien
la practica. Estas limitantes seran finalmente determinadas por
la experiencia y habilidad del cirujano mas que por parametros
clinicos rigidos. Esto queda evidenciado por el consenso realizado
en Cleveland Ohio, el 7 de julio de 2008, en el que se estima que el
volumen de procedimientos donde se pueda aplicar el LESS puede
aumentar en aproximadamente 50% en los proximos 5 afios, con un
aumento aun mayor en algunas especialidades en que puede llegar
hasta un 80%. ' Ya veremos que dice la prueba del tiempo.
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