Caso clinico 1: Histerectomia laparoscoépica total

INTRODUCCION

Los procedimientos quirtrgicos han evolucionado drasticamente a lo largo del dltimo siglo, con un
ritmo de cambio en rapido aumento durante las Ultimas 2 a 3 décadas. La laparoscopia reemplaz6
a la cirugia abierta como la opcién de tratamiento preferida en la mayoria de los pacientes,
proporcionando beneficios a los pacientes en la forma de un traumatismo quirdrgico reducido.” El
principio basico de la cirugia minimamente invasiva (CMI) es realizar la cirugia de forma segura
con resultados equivalentes a la cirugia abierta, al tiempo que se reducen al minimo la morbilidad
y las complicaciones asociadas con la laparotomia abierta.

La cirugia menos invasiva implica un menor namero de incisiones e incisiones de menor tamafio, con
un menor numero de puertos (0 ninguno) y puertos Mmas pequefnos. Se han redisefiado instrumentos
especificos, que son estructuralmente similares a los instrumentos convencionales utilizados en las
cirugias abiertas, para poder realizar incisiones mas pequefias. Estos instrumentos mas pequefios
reducen el traumatismo quirdrgico al tiempo que mantienen unos estandares de eficacia y seguridad
adecuados.? Los resultados de estos cambios son menos molestias fisicas asociadas con los
procedimientos tradicionales, un tiempo de recuperacion reducido y practicamente ninguna cicatriz
visible. Debido a que los traumatismos tisulares se reducen al minimo, también se deberia reducir la
necesidad de medicamentos analgésicos posoperatorios.

Evolucién de los instrumentos de la cirugia minimamente invasiva

A mediados del siglo XX, se realizaron relativamente pocos avances en tecnologia quirdrgica.
Esto cambio radicalmente con la introduccién de la cirugia laparoscdpica, lo que gener6 una
reduccion de las complicaciones de las heridas y el dolor posoperatorio, y mejoro los resultados
estéticos. El éxito de la cirugia laparoscépica constituyé la base de la CMI.2 A lo largo de las
Ultimas 2 décadas, la CMI ha introducido una serie de cambios bastante importantes y
generalizados en la cirugia general, incluido el cambio de dispositivos complicados y relativamente
rudimentarios a instrumentos sofisticados y controlados, dando lugar a reducciones notables en el
tamafio de las incisiones quirdrgicas, asi como en el traumatismo general del paciente provocado
por los procedimientos quirdrgicos.

Con el objetivo de realizar una cirugia “sin cicatrices”, los cirujanos siguieron ampliando los limites
de la CMI con la cirugia endoscdpica transluminal a través de orificios naturales (NOTES, por sus
siglas en inglés) y la cirugia laparoscopica de incision unica (SILS, por sus siglas en inglés),
también llamada laparoscopia de sitio Gnico (SSL, por sus siglas en inglés).® Estos enfoques, sin
embargo, han demostrado tener importantes limitaciones. Varios estudios han comparado la SILS
y la NOTES con la cirugia a través de mdltiples puertos y descubrieron que no eran adecuadas
para todos los procedimientos quirargicos debido a la dificultad con la triangulacion, la deficiente
visualizacion, el acceso y el espacio de trabajo limitados, el conflicto entre instrumentos, una curva
de aprendizaje pronunciada y los criterios de seleccién de pacientes restrictivos.*®

Beneficios de nuevos instrumentos mas pequefios con la minilaparoscopia

A medida que la CMI evolucioné hacia la minilaparoscopia, la expectativa era que los beneficios
ya obtenidos con la laparoscopia en comparacién con la cirugia abierta se pudiesen ampliar en
términos de dolor posoperatorio, tiempo de recuperacion y resultado estético, y que fuese posible
realizar procedimientos endoscoépicos con el enfoque minimamente invasivo, generando una
manipulacién de los tejidos mas delicada, menos necesidad de retraccion y diseccion y un
traumatismo quirargico reducido. Con este fin, la tecnologia ha evolucionado de forma continua
en un esfuerzo por proporcionar técnicas cada vez menos invasivas que reduzcan la morbilidad
asociada con las incisiones grandes.®



El término «minilaparoscopia» engloba todas las técnicas en las que se utilizan incisiones mas
pequefias, solas 0 en combinacion con instrumentos mas pequefios. Estos instrumentos mas
pequefios se desarrollaron para reducir el caracter invasivo, al disminuir el traumatismo tisular

del acceso, incluidos el dolor posoperatorio y la necesidad de analgesia, y reducir las hernias

y la infeccion de las heridas.” También facilitan una insercién sencilla y eficaz, reduciendo la
pérdida de sangre y disminuyendo el tiempo necesario para el cierre de la fascia y la piel, al final
del procedimiento, reduciendo asi las cicatrices, mejorando los resultados estéticos y aumentando
la satisfaccion del paciente.®®

Se han desarrollado distintos dispositivos minilaparoscépicos, incluido el sistema de 3 mm

de Storz; un equipo completamente reutilizable con instrumentos de 36 cm de longitud; los
miniinstrumentos de Sovereign, disponibles en longitudes de 20 cm y 29 cm; y el sistema
MiniSite™, que esta disponible en una longitud estandar de 18 cm.® Se han utilizado con

eficacia en una serie de cirugias laparoscoépicas, que incluyen colecistectomia, apendicectomia,
esplenectomia, fundoplicatura de Nissen, tiroidectomia, disecciones de ganglios linfaticos axilares
y cirugia toracoscépica asistida por video.*®

El uso de algunos de estos instrumentos es técnicamente exigente y siguen existiendo muchos
desafios. Principalmente, existe la limitacion de los instrumentos en si mismos. Su longitud,
resistencia y durabilidad pueden restringir la manipulacién de los tejidos. Ademas, la reduccion
de tamafio necesaria del efector final de los instrumentos de 3 mm no ofrece la misma gama de
opciones de funcionalidad de efector final que los instrumentos de 5 mm.**°

El siguiente paso en la evolucion de la CMI fue reducir al minimo el caracter invasivo de los
procedimientos, al reducir el numero y, con mas frecuencia, el tamafio de los puertos de acceso
quirargicos, asi como al reducir las dimensiones de los trocares y utilizar instrumentos de calibre
mas pequefio.*** En 1998, Gagner y Garcia-Ruiz describieron, por primera vez, la cirugia
acuscopica con instrumentos que tenfan un diametro de menos de 3 mm.*?

Tedricamente, estos instrumentos podian reducir el riesgo de lesiones relacionadas con el trocar
tanto en los vasos de la pared abdominal como en los 6rganos intraabdominales: debido a su
diametro reducido, es posible que se necesite menos fuerza para perforar la pared abdominal
(reduciendo las lesiones importantes en vasos y 6rganos). Ademas, el diametro mas pequefio
puede tener una menor probabilidad de provocar lesiones de las estructuras de la pared
abdominal, como los vasos epigéstricos inferiores. Sin embargo, la utilizacion de trocares aumenta
el diametro operativo de los instrumentos, impidiendo algunos de los beneficios de la
minilaparoscopia. En promedio, los trocares afiaden 0,5 mm al diametro de un instrumento, lo que
representa un aumento del diametro del 25 % y un mayor traumatismo de la pared abdominal con
un instrumento de 2 mm. No obstante, estos sistemas de trocar resultan mas familiares para los
cirujanos porque imitan a los equipos actuales de laparoscopia.

Una de las ventajas mas evidentes del uso de los instrumentos acuscopicos es la reduccion en el
tamarfo de las incisiones abdominales, que genera cicatrices casi indetectables que no requieren
ningan cierre adicional a un simple apésito.'® Con independencia de esto, la utilidad de los
instrumentos acuscopicos se ve menoscabada por la reducida resistencia de su eje y el pequefio
tamafio del efector final. Algunas de las barreras para la adopcion de estos procedimientos
acuscopicos incluyen: 1) una curva de aprendizaje pronunciada, 2) tiempo de cirugia prolongado,
3) técnica compleja, 4) rendimiento de los dispositivos comprometido y 5) costes elevados
asociados con la inversion de capital, el mantenimiento y las tecnologias desechables.®



Cirugia percutanea

Una evolucion adicional de la minilaparoscopia, el siguiente paso en el proceso continuo natural de
la CMI, se logré con el desarrollo de instrumentos laparoscopicos percutaneos. Estas herramientas
permiten el rendimiento de los procedimientos quirdrgicos sin la pérdida de triangulacién,
permitiendo que se mantenga el sitio de insercion del instrumental. Al contrario que los enfoques
previos, los dispositivos percutaneos resultan adecuados en una amplia gama de pacientes,
incluidos los obesos (indice de masa corporal [IMC] 230 kg/m?).>** Una plataforma de instrumentos
percutaneos de este tipo es el sistema MiniLap® de Teleflex. MiniLap esta disefiado para
introducirse a través de la piel al tiempo que ofrece las funciones quirdrgicas esenciales de los
procedimientos laparoscépicos de rutina, minimizando el traumatismo y las incisiones, para dejar
cicatrices que son casi indetectables.

Un segundo sistema, Percuvance® (también de Teleflex), también se introduce directamente en la
piel sin un trocar de insercion; sin embargo, luego se acopla de forma extracorpérea a 1 de

7 puntas de herramienta de 5 mm intercambiables para agarrar, manipular, cortar, cauterizar y
administrar grapas de ligadura Hem-o-lok® a tejidos blandos durante la cirugia laparoscépica.

Asi, la plataforma Percuvance combina el acceso simplificado y el instrumental con un didmetro de
2,9 mm con puntas de herramienta mas grandes y sélidas en un Gnico dispositivo, lo que permite
realizar incisiones mas pequefias y producir menos traumatismo de la pared abdominal ®**

El sistema Percuvance se puede utilizar para realizar una amplia gama de procedimientos
laparoscoépicos, proporcionando la resistencia y funcionalidad que se encuentra normalmente en
los instrumentos laparoscdpicos tradicionales, al tiempo que se minimiza el traumatismo con las
incisiones mas pequefias, en comparacion con la laparoscopia tradicional. El tiempo operatorio y la
duracién de la hospitalizacién son similares a los que generan los procedimientos laparoscépicos
estandar.® La Figura 1 muestra una comparacion de los defectos de capas tisulares, musculares y
peritoneales asociados con el uso y la retirada de un instrumento de 3 mm frente a trocares de
5mmyde 11 mma 12 mm.’



Figura 1. Defectos de capas tisulares, musculares y peritoneales con un instrumento de 3 mm en
comparacioén con trocares de5mmy de 11 mm a 12 mm’
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Evolucién del procedimiento de histerectomia (de la laparotomia a la
minilaparoscopia)

La primera histerectomia total, incluida la extirpacién del cuello uterino en continuidad con el
cuerpo del Gtero, se realiz6 en 1929." La cirugia laparoscépica se adopté de forma generalizada
a mediados del siglo XX, aunque su uso estaba limitado, en gran medida, por el diagndstico de
trastornos ginecoldgicos y para procedimientos relativamente sencillos. A continuacion, se
produjeron desarrollos rapidos en la calidad del instrumental y la sofisticacion de la 6ptica y, mas
tarde, se produjo el desarrollo de camaras de chip de silicio y monitores de televisién de alta
resolucion. En un tiempo notablemente corto, estas técnicas se adoptaron universalmente, de
modo que la mayor parte de las cirugias ginecolégicas se realizaron utilizando técnicas
endoscopicas, con varias incisiones pequefias para el acceso de los instrumentos quirdrgicos, que
generan menos dolor, hospitalizaciones mas cortas y una recuperacion rapida en comparacién con
la laparotomia convencional.

En afos recientes, se han realizado perfeccionamientos adicionales del instrumental.

La minilaparoscopia ha evolucionado hasta convertirse en una alternativa viable a los
procedimientos diagnésticos y las técnicas de pequefias ablaciones, proporcionando todos los
beneficios en el contexto ginecoldgico y en otros tipos de cirugia.'® Aunque existia la preocupacion
de que el pequeiio diametro de los instrumentos pudiese impedir determinadas necesidades, como
el sellado mecanico de los vasos, la minilaparoscopia se esta convirtiendo en un nuevo paradigma
de la cirugia ginecoldgica.



Se ha establecido la precisién diagndstica de la minilaparoscopia, incluido el diagnéstico de las
patologias pélvicas y otros procedimientos terapéuticos, como salpingectomia, ligadura con clips
de polimero e histerectomia.'’ La cirugia percutanea también se esta realizando dentro del
contexto ginecoldgico. Se han informado casos de estudio de colposacropexia laparoscépica de
conservacion neural,*® histerectomia laparoscopica para miomas uterinos,** y para hiperplasia
endometrial y cancer endometrial.***°

El siguiente caso ilustra el uso del sistema Percuvance para realizar una histerectomia
laparoscopica total (HLT).

PRESENTACION DEL CASO
Antecedentes sociales y médicos

Fran es una mujer blanca premenopausica de 45 afios que pesa 77 kg (170 Ib) (IMC 29,2 kg/m?).
Tuvo 3 embarazos; dio a luz en 2 partos vaginales normales a los 33 y 36 afios y 1 parto por
cesarea a los 40 afios.

Presentacion: Se presenta ante su ginecdloga con cansancio, dolor lumbar importante durante los
ultimos 6 meses y presién pélvica. Suele tener ciclos menstruales regulares de 28 dias con 4 o

5 dias de sangrado normal. En los Ultimos 8 meses, sus ciclos se han ampliado a 30-32 dias y su
sangrado menstrual dura 8 o 9 dias en cada ciclo. Experimenta menorragia intensa con sangrado
abundante, con el flujo méas intenso de los dias 2 a 5, expulsién de coagulos de sangre y
calambres y dolor intensos. Todos los meses tiene algo de manchado intermenstrual. No tiene
ningln sintoma de mejora después de probar con pildoras anticonceptivas orales y un dispositivo
intrauterino (DIU) con levonorgestrel.

Antecedentes médicos: Sin sangrado irregular ni otros problemas ginecolégicos previos. Sin
antecedentes de citologias vaginales anémalas. Anemia por falta de hierro secundaria a la pérdida
de sangre cronica de la menstruacion.

Antecedentes quirdrgicos: Una cesarea.

Ecografia transvaginal: El Utero tiene aproximadamente el tamafio propio de un embarazo de
12 semanas, con multiples miomas uterinos intramural y submucosos que oscilan entre 1 cm
(tamafo de un guisante) y 6 cm (tamafio de una ciruela). El revestimiento endometrial tenia el
grosor normal y se realizé una biopsia endometrial, que mostré una estructura histolégica benigna
de los miomas uterinos.

Diagnéstico preoperatorio: Liomiomas uterinos

Exploracion fisica en el momento de la presentacién
General: Mujer con sobrepeso de 45 afios con aspecto de tener la edad indicada

Ojos: Esclerdtica blanca; conjuntiva rosa; la oftalmoscopia muestra vasos de calibre normal, sin
pigmentacion de fondo anémala, hemorragias o exudados; macula visualizada

Neuronal: Orientada respecto a personas, lugares y tiempo; tono motor, reflejos sensitivos y
coordinacién normales; parece cansada y el tiempo de procesamiento parece ligeramente lento

Cabeza, oidos, nariz y garganta: Canal auditivo y membrana del timpano normales; sin secrecion
nasal, tabigue en la linea media normal; denticién, lengua, encias, mucosas y faringe normales

Cuello: Rotacioén e inclinaciéon normales; traquea mévil en la linea media, glandula tiroidea de
tamafo normal no palpable



CV: PA, brazo derecho/auscultacién — 118/74; auscultacion y palpacion normales de las arterias
carotidas y la regién precordial; pulso femoral normal

Resp.: percusiéon con sonoridad normal y palpacion normal de los campos pulmonares
Gl: Sin bultos ni sensibilidad con la palpacién; tamafio del higado normal

Piel: Sin lesiones

Ganglios linfaticos: No palpables

GU: La exploracion bimanual revela un Gtero voluminoso del tamafio propio de un embarazo de
12 semanas, levemente sensible, antevertido y movil: coherente con un Utero con miomas uterinos.

Hallazgos de laboratorio

Bioquimica

Sodio 139 mEq/I

AST 21 U/l (H)
Potasio 4,4 mEq/|
ALT 25 U/l (H)

CL 101 mmol/l

Fosfatasa alcalina 107 Ul/I

CO, 26 mmol/l

LDH 115 U/

Hemograma completo y diferencial
Eritrocitos 3,9 millones de células/pl
HGB 10 g/dI (L) (normal: 12-16)
HCT 3 % (L) (normal 37 %-47 %)
Plaquetas 200 x 103/mm?

Leucocitos 9 x 103/mm?

Nitrébgeno ureico en sangre 19 mg/dI

Bilirrubina total 0,7 mg/dl
Cr 1,1 mg/dl
Alb 2,4 mg/dI

HbA1c =6,0 %

Calcio 9,6 mg/dI

Estrégeno (dia 24 del ciclo) 97 pg/ml (L)
Progesterona (dia 24 del ciclo) 10,4 ng/ml (H)

38 % de linfocitos
4 % de las bandas
2 % de mielocitos
1 % de basofilos

1,5 % de esosindfilos

45 % de neutrofilos

Los niveles de hormonas esteroideas de Fran estan desequilibrados (estrégenos normales el

dia 24: 350 pg/ml; progesterona normal: 6,8 ng/ml) y estd moderadamente anémica como reflejan
sus valores de hemoglobina y hematocrito. Todos los demas valores estan dentro de los limites
normales, sin anomalias metabdlicas.

Diagnostico y opciones de tratamiento

Se realiz6 un diagnéstico de sangrado uterino anémalo como consecuencia de leiomiomas
uterinos. Las opciones de tratamiento de los miomas uterinos sintomaticos incluyen técnicas
médicas y quirtrgicas. Las opciones de tratamiento de control médico incluyen los medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos, la combinacién de pildoras anticonceptivas orales, el tratamiento
con progesterona (oral y DIU), agentes antifibrinoliticos, analogos de la hormona liberadora de la
gonadotropina (GnRH, por sus siglas en inglés) y moduladores del receptor de progesterona
selectivo. El control quirdrgico incluye la embolizacion de la arteria uterina, la miomectomia
(histeroscopica, laparoscopical/robética, minilaparoscopica o laparotdmica) y un control definitivo
con una histerectomia.?



PRESENTACION DEL CASO, CONTINUACION
Decisién de control de los miomas uterinos sintomaticos de Fran

La ginecdloga de Fran coment¢ la intervencion farmacoldgica para su sangrado y los sintomas
compresivos con un analogo de la GnRH como opcion de tratamiento, pero advirtié a Fran de que
este enfoque tiene una elevado indice de recidiva, dado que es premenopausica y los ciclos de
tratamiento se limitan a 6 meses. Fran comentd que no queria volver a experimentar esta cantidad
de sangrado uterino y que deseaba firmemente una solucion definitiva. Juntas, por medio de una
toma de decisiones médicas compartida, decidieron que la intervencion quirtrgica satisfaria los
objetivos de Fran respecto a los sintomas. Fran tenia dudas respecto al dolor posoperatorio, dado
gue una amiga cercana se volvié adicta a los opiaceos después de recibirlos para controlar el dolor
después de una laminectomia para tratar una estenosis del conducto vertebral.

Se comentaron las opciones de tratamiento quirdrgico. Su médico le explicé que el grado de dolor
posoperatorio depende en gran medida de lo invasivo que sea el procedimiento y que el tipo de
cirugia depende de varios factores: el niUmero, topografia y tamafio de los miomas uterinos, la edad
de la paciente, su deseo de fertilidad, su historial de tratamientos y su deseo de conservar el ttero.”

Fran tiene 45 afios y ni ella ni su marido desean tener mas hijos. Le gustaria reducir al minimo el
riesgo de complicaciones posoperatorias y el tiempo de recuperacion, de modo que pueda
ocuparse de sus 3 hijos pequefios, de 12, 9 y 5 afios, asi como de su suegra de 72 afos, a la que
recientemente diagnosticaron Alzheimer. Su objetivo es no tener dolor, recuperarse y ser
plenamente funcional lo antes posible, dado que es la principal cuidadora de la familia. También
comenté que seria preferible minimizar las cicatrices.

Fran ha probado medicamentos para tratar su dolor y sangrado como consecuencia de los miomas
uterinos que no han ofrecido el resultado esperado. Se consider6 la posibilidad de embolizacién,
pero Fran no quiere correr el riesgo de que se tenga que repetir el procedimiento quirdrgico si falla
la embolizacion. Debido al tamafio agrandado del Utero, los sintomas compresivos (que
probablemente contribuyan a su dolor lumbar y presion pélvica), el perfil de sangrado y el deseo de
no necesitar una intervencion adicional en el futuro, se eligio el control definitivo con una
histerectomia. Su ginecdloga recomend6 una HLT utilizando un enfoque laparoscopico percutaneo
para reducir al minimo el traumatismo tisular y el dolor posoperatorio.

Histerectomia laparoscépica total percutanea

Se evaluo la seguridad y viabilidad de un enfoque quirdrgico percutaneo en la histerectomia en una
serie de casos prospectivos de 20 pacientes con enfermedades ginecoldgicas benignas o malignas
en fase temprana (de mayo de 2015 a febrero de 2016). La Tabla 1 muestra las caracteristicas
iniciales de los participantes del estudio.?



Caracteristicas iniciales

Tabla 1. HLT percuténea: Resultados de 20 casos de un Gnico centro?

Mediana de edad, afios (rango) 50,5 (32-72)
Menopausia, n (%) 15 (75 %)
Nulipara, n (%) 3 (15 %)
Cirugia abdominal anterior, n (%) 10 (50 %)
Indicacioén de la cirugia, n (%)
Cancer endometrial en estadio temprano 5 (25 %)
Hiperplasia endometrial 2 (10 %)
Cirugia reductora de riesgos 2 (10 %)
Cancer de cuello uterino in situ 1(5 %)
Miomas uterinos 10 (50 %)

Desenlaces perioperatorios

Tiempo operatorio (min), mediana (rango)

Pérdida de sangre estimada (ml), mediana (rango)

Peso del utero (g), mediana (rango)

Tiempo del procedimiento quirurgico (min),
mediana (rango)

67,5 (40-180)
50 (10-100)
180 (30-1360)

5 (25
Histerectomia + SB, n (%) 1; (623)
Histerectomia + SOB, n (%) 2 (10)
Histerectomia + SOB + DGLp, n (%)
Tlempo del cierre de la cupula vaginal (min), 8,5 (4,5-14)
mediana (rango)
Colocacién de drenaje, n (%) 5 (25)
Conversion a laparoscopia total 0(0)
Conversion a laparotomia 0(0)
Complicaciones intraoperatorias 0(0)
Complicaciones a los 30 dias 0(0)
Tiempo hasta el alta (dias), mediana (rango) 2(1-2)

SB, salpingectomia bilateral; SOB, salpingoovariectomia bilateral; DGLp, diseccion de ganglios linfaticos pélvicos

Los procedimientos quirdrgicos incluyeron histerectomia extrafascial total con salpingectomia
bilateral (25 %), salpingoovariectomia bilateral (65 %) y linfadenectomia pélvica (15 %). La
mediana del tiempo operatorio fue de 67,5 min (rango de 40-180) y la mediana de la pérdida de
sangre estimada fue de 50 ml (rango de 50-100). La mediana del peso uterino fue de 180 g (rango
de 30-1360). No se registraron conversiones a laparoscopia o laparotomia estandar. No se
produjeron complicaciones intraoperatorias o posoperatorias en los 30 dias siguientes a la cirugia.
La mediana del tiempo hasta el alta fue 1 dia (rango de 1-2).?



Este estudio demostro que el enfoque percutaneo fue una opcion segura y factible para la
histerectomia por una serie de causas, incluidos miomas uterinos, hiperplasia endometrial y cancer
endometrial en estadio temprano. Los buenos resultados en tiempo operatorio, resultados
estéticos, dolor posoperatorio, recuperacion y hospitalizacion corta son ventajosos en comparacion
con otras técnicas ultraminimamente invasivas.?

La experiencia publicada adicional con la HLT percutdnea procede de un estudio de caso
individual. La paciente era una mujer de 52 afios con sangrado uterino intenso. Una ecografia
transvaginal revel6 un Gtero de tamafio propio de un embarazo de 12 semanas con multiples
miomas uterinos. Una biopsia endometrial demostr6 la estructura histoldgica benigna. Se realiz6
una HLT utilizando minilaparoscopia en combinacion con instrumentos percutaneos, sin ninguna
complicacion.™

PRESENTACION DEL CASO, CONTINUACION
Hallazgos quirurgicos y desenlace

Se utilizo el sistema Percuvance para confirmar un diagndstico de leiomiomas uterinos vy,
posteriormente, se realizé una HLT sin complicaciones. Se produjo una pérdida de sangre minima
y se consiguio un alta el mismo dia debido al bajo dolor posoperatorio. Fran estaba completamente
satisfecha con el resultado estético y el control del dolor posoperatorio, lo que se logré utilizando
analgésicos no esteroideos y paracetamol principalmente, con un tratamiento con opiaceos para el
dolor intercurrente solo durante el dia de la cirugia.

Procedimiento quirargico: HLT utilizando la plataforma del sistema Percuvance

Tamafio de laincision cutanea: Puerto umbilical de 5 mm, puerto suprapubico de 5 mm,
Percuvance en los cuadrantes inferiores bilaterales (consulte el diagrama, Figura 2)

Numero total de sitios de acceso: 4

Mediana del tiempo de introduccion del dispositivo percutaneo: 6 min
Complicaciones intraoperatorias: Ninguna

Pérdida de sangre estimada: 25 ml

Tiempo operatorio: 75 min

Peso uterino: 350 g

Cierre: Cupula vaginal cerrada laparoscépicamente con 0 V-Loc; piel, 4-0 Vicryl
Conversiones: No se registraron conversiones a laparoscopia o laparotomia estandar
Tiempo hasta el alta: El dia de la cirugia

Seguimiento: Ninguna complicacion posoperatoria el dia 30 después de la cirugia



Figura 2. llustracion esquematica de colocacion del instrumento para HLT con Percuvance
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RESUMEN

La laparoscopia percutdnea es una nueva categoria de cirugia laparoscopica que consigue que la
CMI resulte aln menos invasiva a través de incisiones mas pequefias, provocando un traumatismo
menor de la pared abdominal. El sistema Percuvance parece tener varias ventajas con respecto a los
enfoques mas tradicionales para procedimientos ginecoldgicos como la HLT, dado que combina el
acceso simplificado con un instrumental altamente funcional. Es importante sefialar que, como este
caso ejemplifica, este sistema se puede utilizar para realizar una amplia gama de procedimientos
laparoscépicos con la resistencia y funcionalidad de los instrumentos tradicionales, al tiempo que se
reducen al minimo los traumatismos, dado gue necesita incisiones notablemente mas pequefias.

Estos instrumentos tienen una relevancia importante en el contexto ginecolégico, tanto para el
diagndéstico como para la ejecucion de procedimientos quirargicos completos (consulte Caso de
ejemplo del uso diagndstico de Percuvance). En el caso de Fran, el sistema hizo posible lograr
sus objetivos principales: no tener dolor y recuperar la funcionalidad lo antes posible en el contexto
posoperatorio, de modo que pudiese reanudar sus tareas como cuidadora principal de su familia
multigeneracional.
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Caso de ejemplo del uso diagndstico de Percuvance

Laura es una mujer de 35 afios con dolor y periodos intensos, con calambres que describe como
«espantosos», que pierde 2 dias de trabajo al mes debido al dolor menstrual. También comenta que
ya no disfruta de las relaciones sexuales, debido a las molestias que le ocasiona la penetracion
profunda. Prob6 con pildoras anticonceptivas orales, con una mejora moderada de los sintomas. Los
resultados de una ecografia pélvica fueron normales y no se obtuvieron hallazgos de disfuncion de
los musculos del suelo pélvico al realizar una exploracion. Su médico sospeché de endometriosis y
aconsejé a Laura que se sometiese a una laparoscopia como forma de diagnosticar y tratar la
enfermedad que no respondia al tratamiento médico. Laura manifesté interés en una futura fertilidad.

Después de comentar los riesgos y beneficios, se tomo la decision de realizar una laparoscopia
diagnéstica. Se situé un puerto de 5 mm en el ombligo y se introdujo un manipulador uterino. Se
realizé una evaluacion minuciosa de la pelvis y se identificaron dos lesiones superficiales de 3 mm
coherentes con la endometriosis en los ligamentos uterosacros bilaterales, lo que explicaba su
dismenorrea intensa y el dolor con la penetracién profunda durante las relaciones sexuales.

Se empled el sistema Percuvance con 2 instrumentos percutaneos adicionales colocados en

los cuadrantes inferiores bilaterales; el eje de diametro de 3 mm se conecté a la herramienta
introductora con el reemplazo de las puntas de herramienta quirdrgica de 5 mm intercambiables
necesarias (1 pinzas de agarre y 1 tijera monopolar).

Retirando el tejido a través del puerto umbilical, las lesiones se resecaron y, a continuacion,

se enviaron a patologia. Se logré la hemostasia con energia monopolar en la tijera del dispositivo.
La incision umbilical se cerrd con sutura y los sitios de introduccion percutaneos se cerraron con
pegamento. Se dio el alta a la paciente el mismo dia.

La patologia confirmé la endometriosis. Cuando se le permitid mantener relaciones sexuales,
comunico la resolucion de su dolor sexual. También informé de que su dolor menstrual mejoré
significativamente y estaba contenta con su recuperacion posoperatoria, los resultados estéticos
y el alivio de los sintomas.
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