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ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to validate the
feasibility, safety, and operative outcomes for the management
of adnexal masses through a transumbilical single site
Laparoendoscopic surgery (LESS).

Methods: A prospective clinical trial including 10 women.
Patients underwent laparoscopic procedures by LESS
utilizing a multiport trocar SILS Port (Covidien) and articulated
instruments. Intra and perioperative outcome were collected.

Results: Laparoscopic procedures were completed through
a single access in 9 cases (90%). No major or minor
intraorpostoperative complications were observed. Mean
hospital stay was 4 hours with a range of 4 hours to 2 days.
Postoperative pain was minimum and patient satisfaction with
the surgery was very high 9.6 in a 1 to 10 scale.

Conclusions: LESS approach is feasible to treat benign
adnexal disease with a very low conversion rate and no
early or late complications. More clinical data are needed to
confirm these advantages compared to standard laparoscopic
technique.

Objetivo: EI objetivo de esta estudio fue validar la

factibilidad, seguridad, y los resultados operatorios
de la Cirugia laparoscépica por Puerto unico
(LESS) para el abordaje de las masas anexiales.

Métodologia:Realizamos un estudio clinico prospectivo,
incluyendo 10 mujeres con diagnostico de una masa anexial.
Serealizo una Unicaincision transumbilical y con el multipuerto
SILS port de (Covidien) e instrumentos articulados se
realizo el procedimiento. Se procedio6 a recolectar de forma
electronica los datos generales del paciente y los resultados
transoperatorios y postoperatorio.

Resultados: Se logro realizar el procedimiento completo
a través de un acceso unico en 9 casos (90%). No se
presentaron complicaciones intraoperatorias al igual
que postoperatorias. La estancia hospitalaria promedio
fue de 4 horas con un rango de 4 horas a 2 dias.

' Medico Residente de cuarto afio, Complejo Hospitalario Metropolitano “Dr.
Arnulfo Arias Madrid”, Caja del Seguro Social, Panaméa Republica de Panama.
2Medico Ginecdlogo obstetra, Complejo Hospitalario Metropolitano “Dr. Arnulfo
Arias Madrid”, Caja del Seguro Social, Panama Republica de Panama.

El dolor postoperatorio fue minimo y la satisfaccion del
paciente con respecto al procedimiento quirirgico fue alto 9.6
en una escala de 1 a 10.

Conclusiones: La cirugia laparoscopica por puerto unico
es fiable para el abordaje de las masas anexiales con una
taza de conversion del procedimiento baja al igual que de
complicaciones tempranas o tardias. Se necesita de mas
evidencia para confirmar si esta técnica tiene ventajas sobre
la laparoscopia convencional.

INTRODUCCION

En las ultimas 2 décadas la cirugia laparoscépica ha sido
utilizada de forma amplia en el campo de la ginecologia, ya
sea para el manejo de patologia benigna o maligna.’

Este tipo de cirugia ha demostrado ser costo efectiva, tenien-
do mejores resultados que la cirugia abierta y asociandose a
un menor tiempo de convalecencia, menor cantidad de dias
postoperatorios intrahospitalarios, menor requerimiento de
uso de analgésicos, menor numero de complicaciones peri-
operatorias al igual que dandole una mejor calidad de vida
y resultados cosméticos al paciente.??

A pesar de todas estas ventajas, en la laparoscopia conven-
cional es necesario realizar de 3 a 5 incisiones de 0.5 a 1.5
cm cada una, la cual no esta exenta de complicaciones re-
lacionadas a la colocacion de los puertos de trabajo. Alguna
de estas complicaciones son el sangrado, infecciones, lesion
a 6rganos concomitantes o estructuras nerviosas que atra-
viesan la pared abdominal y la formacion de hernias“ Por es-
tos motivos ha sido de gran interés en las ultimas 2 décadas
intentar reducir el tamafo de los puertos y el numero de estos
para asi disminuir las complicaciones asociadas al proced-
imiento y a su vez mejorar los resultados cosméticos.

La cirugia laparoscoépica por Puerto unico fue descrita por
primera vez por el ginecélogo Wheeless en 1969 para realizar
esterilizacion quirurgica.®

Luego de esto por la falta de instrumentaciéon adecuada
para realizar procedimientos mas complejos poco fueron los
avances en este tipo de procedimientos.
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En los ultimos afios los avances tecnoldgicos y desarrollo
de nuevos puertos de trabajo al igual que instrumentos
endoscopicos y opticos, han permitido desarrollar lo que
conocemos hoy en dia como cirugia laparoendoscopica por
herida o incisién Unica citada en la literatura como LESS (por
sus siglas en ingles).®”

Esta técnica ha sido utilizada ampliamente en el campo de
la urologia y cirugia general pero han sido esporadicos los
reportes en el campo de la ginecologia.® '3

Por este motivo disefiamos un estudio descriptivo prospectivo
de nuestra experiencia inicial en cuanto al uso de la cirugia
laparoscépica por puerto unico para el manejo de las masas
anexiales.

METODOLOGIA

Con la previa autorizacion del comité de ética del Complejo
Hospitalario Metropolitano “Dr. Arnulfo Arias Madrid”, Caja del
Seguro Social, Panama Republica de Panama realizamos un
estudio prospectivo descriptivo de todos los casos realizados
por laparoscopia por puerto unico para el manejo de masas
anexiales. Todos los casos fueron realizados por un solo ciru-
jano y en una sola institucion. Se incluyeron todas las pacien-
tes que acudieron con diagnostico de masa anexial desde el
mes de marzo a junio del 2011.

Los criterios de inclusion fueron pacientes mayores a 18 afios,
con una masa anexial que por ultrasonografia no presentara
datos de patologia maligna. A la vez era necesario corroborar
la ausencia de embarazo, o trastornos de la coagulacién en
estas pacientes.

Los criterios de exclusion fueron, sospecha de malignidad
por hallazgos radioldgicos, pacientes con riesgo anestésico
elevado segun la American Society of Anesthesiologists
ASA Ill. A todas las pacientes se les pidi6 como valoracion
preoperatoria una biometria hematica completa, electrolitos,
tiempos de coagulacion, CA-125, ultrasonografia pélvica,
EKG y Rx de térax.

Se procedioé a explicarles a las pacientes los posibles riesgos
y beneficios relacionados al procedimiento y la posibilidad
de conversion a una cirugia laparoscopica convencional o
laparotomia abierta y luego de esto firmaron un consentimiento
informado.

Previo al procedimiento se procedié a recolectar de forma
electronica los datos generales del paciente incluyendo
edad, indice de masa corporal, diagndsticos clinicos, cirugias
pélvicas previas. Al final del procedimiento se procedié a
recolectar la informacion transoperatoria entre estos, el tiempo
de colocacion del puerto de trabajo, tiempo operatorio, perdida
sanguineas estimadas, complicaciones transoperatorias,
conversion a laparoscopia convencional o laparotomia. En el
postoperatorio se procedié a valorar el dolor postoperatorio
12 horas posterior al procedimiento. Dicha valoracion se
realizo utilizando la escala analoga visual del dolor. Las

pacientes que fueron manejadas de forma ambulatoria se les
explico previo al egreso al acompanante como realizar dicha
valoracion y al dia siguiente fueron contactadas via telefonica
para registrar el puntaje obtenido. A su vez se colectaron los
datos de los resultados histopatoldgicos y la satisfaccion del
paciente utilizando una escala numérica del 0 al 10. Dicha
valoracion se realizo en la cita de control postoperatorio a las
4 semanas.

Técnica quirargica

La paciente se coloco en posicion de litotomia dorsal.

Luego el cirujano se ubico del lado izquierdo del paciente.
El brazo del paciente se acomodo pegado al cuerpo para
comodidad del cirujano. El primer asistente se coloco del lado
derecho del paciente y asistio con la camara. Se procedid
a realizar una incision vertical transumbilical de 2 cm y con
técnica abierta de Hasson se procedié a entrar a la cavidad
peritoneal. ( Fig 1A)

Se procedio a colocar el multipuerto de trabajo flexible
SILS Port (Covidien, Norwalk, Connecticut) en la cavidad
abdominal, tomando este con unas pinzas de Kelly del lado
contralateral al sistema de insuflacion y bajo vision directa
de la cavidad se coloco este. (Fig 1B). Se introdujeron
los 3 puertos de trabajo a través del multipuerto flexible y
posterior a esto se realizo el neumoperitoneo a12 mmHg de
presiéon intraabdominal. Se utilizo durante los procedimientos
lentes de 0 a 30 grados segun la preferencia del cirujano. El
instrumental utilizado para la cirugia fueron los instrumentos
articulados de Covidien entre estos el grasper, dispositivos
bipolares para cauterizacion y tijeras.

Al finalizar cada procedimiento quirirgico se procedié a
cerrar la fascia con vicryl 1-0 puntos separados y la piel con
moncocryl 3-0.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 10 pacientes en el estudio.

Como podemos encontrar en la tabla 1 se observan las
caracteristicas de las pacientes y los resultados operatorios.
La figura 1 muestra el resultado estético de una de las
pacientes.

Figura 1: Cicatriz Umbilical Unica 1 semana Postquirurgica.

17 Revista Centroamericana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 17, nomero 1, enero-marzo 2012



Cirujia laparoscédpica por puerto Unico para el abordaje de las masas anexiales

La mediana para la edad fue de de 36.2 afios con un rango
de 23 a 63 anos, la mediana para el indice de masa corporal
fue de 30.5 con un rango de 19.9 a 39.4. La mediana para el
tamafio de la masa fue de 5.5 cm con un rango de 2 a 15 cm,
Las perdidas sanguineas estimadas fueron calculadas por el
equipo de anestesia y estas fueron minimas 11.5 + 10.0 con
un rango de 5 a 40 cc. El tiempo de colocacion del multipuerto
de trabajo SILS Port fue de de 9.4 + 4.5 minutos y el tiempo
promedio de la cirugia fue de de 52.9 + 36.0 (23 a 152
minutos). Solamente 1 caso requirié de la colocacién de 1
puerto adicional de 5 mm en la region suprapubica para poder
realizar la adhesiolisis ya que se trataba de un endometrioma
con un sindrome adherencial severo. No ocurrieron
complicaciones transoperatorias y el postoperatorio de las
pacientes fue al igual sin complicaciones. La mayoria de
los casos fueron manejados de forma ambulatoria teniendo
como mediana para el tiempo postoperatorio intrahospitalario
0.4 * 0.5 con un rango de 4 horas a 2 dias. En cuanto al
dolor postoperatorio la mediana fue de 2 puntos en la escala
analoga del dolor teniendo como rango de 1 a 4 puntos. Al ser
valoradas a las 4 semanas todas las pacientes respondieron
con un puntaje alto en una escala numérica del 0 al 10 en lo
que respecta a la satisfaccion en relacion al procedimiento.
La mediana para este puntaje fue de 9.6 con un rango de 8 a
10 puntos de satisfaccion.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes y resultados
operatorios

Edad, mediana, desviacion Standard (rango) 36.2 + 10.7 (20 a 54 afios)
IMC, mediana, desviacion Standard (rango) 30.5 + 6.3 (19.9 2 39.4)
% de pacientes con cirugia pélvica previa 20% (2/10)

Tamafo de la masa (cm), mediana,
desviacién Standard (rango) 5.6+3.8 (2a15cm)
Reporte histopatolégico

Endometrioma

Teratoma maduro

Quistes ovarico simples

Hidrosalping

Perdidas sanguineas estimadas (ml),
mediana, desviacion Standard (rango)
Tiempo de colocacion del puerto mediana,
desviacién Standard

Tiempo operatorio, mediana,

desviacién Standard (rango)

Tiempo de hospitalizacion postoperatorio hrs,
mediana, desviacion Standard (rango)

=N Www

1.5+10.0 (5a40 cc)
9.4 £ 4.5 minutos
52.9+36.0 (23 a 152 minutos).

0.4%0.5 (4a48horas)

DISCUSION

La cirugia laparoendoscopica por puerto Unico es uno de
los Ultimos avances en cirugia minimamente invasiva y
su aceptacion es alta por parte de los ginecdlogos. Su
practica viene en aumento progresivo alrededor del mundo
y cada vez son mas series de casos representativas y mas
cirugias complejas las que se estan realizando mediante este
abordaje.

Al igual que en las series reportadas por Fagottiy Tae-Joong
Kim y col, nuestro estudio se une a estas series de casos en
donde se demuestra que LESS es un abordaje fiable y seguro
con buenos resultados en términos de estética y el dolor
postoperatorio para el manejo de las masas anexiales.'*'®

En nuestra serie el tiempo quirdrgico fue en promedio de
52.9 minutos muy similar a lo reportado por Nickles Farder
y colaboradores el cual fue de 43 minutos para los casos
en los cuales la cirugia se realizo por patologia benigna.'®
Consideramos que los tiempos quirdrgicos para esta
técnica son razonables al compararlos con la laparoscopia
convencional e iran en descenso segun se adquiera la
experiencia. Es recomendable que la experiencia inicial de
cada cirujano se adquiera en los casos menos complejos
como lo son masas anexiales, esterilizacién quirgica o
embarazos ectopicos conservados.

El lograr una curva de aprendizaje, junto al desarrollo futuro
de tecnologia e instrumental hara que la técnica quirurgica
sea menos compleja. Recientes publicaciones han reportado
las primeras series de casos de la fusion de la cirugia robética
con la cirugia por puerto Unico, conocido en la literatura como
R — LESS por sus siglas en ingles.(17-19) La fusion de estas
dos técnicas ayudaran a disminuir muchas de las dificultades
quirurgicas que presenta la cirugia por puerto unico como lo
son la falta de triangulacion, el espacio quirurgico reducido
y el choque del instrumental, facilitando a su vez la traccion
- contratacion que es de suma importancia en al cirugia
laparoscépica ya que nos permite realizar una adecuada
diseccién y el manejo correcto de los planos quirdrgicos. Este
tipo de avances son los que haran que en un futuro no muy
lejano la cirugia por puerto Unico se convierta en el estandar
de practica a nivel mundial.
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