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RESUMEN

Objetivo: Describir la técnica Sancavedu para la exéresis de miomas gigantes
mediante abordaje transumbilical y evaluar su eficacia en la conservacién uterina.
Disefio: Estudio observacional, retrospectivo y longitudinal de 20 casos con miomas
de gran volumen (1 100 - 8 900 g) intervenidas con técnica de incision umbilical Unica
e instrumental convencional. Resultados: Se logré la extirpacién completa en todos
los casos sin conversiones a laparotomia. La preservacion uterina fue del 100%,
con estancia hospitalaria media < 36 horas y baja morbilidad. No se registraron
complicaciones mayores. Conclusiones: La técnica Sancavedl es una alternativa
minimamente invasiva, segura y de bajo costo para el manejo de miomas gigantes,
permitiendo la preservacion de la fertilidad incluso en entornos con recursos
limitados.

Palabras clave: Leiomioma; Miomectomia; Preservacion de la fertilidad;
Procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos; Utero

ABSTRACT

Objective: To describe the Sancavedu technique for the excision of giant fibroids
via a transumbilical approach and to evaluate its effectiveness in preserving the
uterus. Design: An observational, retrospective, longitudinal study of 20 cases with
large-volume fibroids (1,100-8,900 g) treated using a single umbilical incision and
conventional instruments. Results: Complete excision was achieved in all cases
without conversion to laparotomy. Uterine preservation was 100%, with a mean
hospital stay of <36 hours and low morbidity. No major complications were reported.
Conclusions: The Sancavedu technique is a minimally invasive, safe, and low-cost
alternative for the management of giant fibroids, allowing for fertility preservation
even in resource-limited settings.

Keywords: Leiomyoma; Myomectomy; Fertility preservation; Minimally invasive
surgical Procedures; Uterus.

INTRODUCCION

En mujeres en edad reproductiva, la miomatosis uterina es una de
las patologias ginecologicas de mayor prevalencia; su resolucion
quirdrgica convencional ha sido histéricamente la laparotomia®.Si
bien el desarrollo de técnicas minimamente invasivas ha optimizado
los resultados perioperatorios,® su aplicacion en miomas gigantes
(peso >1 000 g) permanece limitada, requiriendo a menudo procedi-
mientos invasivos que terminan en histerectomia, con mayor morbi-
lidad, necesidad de hemoderivados y estancias prolongadas.®®

Aunque desde la década de los 90 han evolucionado la miomecto-
mia laparoscopica, el puerto Unico”®, la minilaparotomia®™ y los
abordajes hibridos?, las series mas extensas reportadas —como
las de Jung YW et al. (260 pacientes) y Wang J (80 pacientes)— se res-
tringen generalmente a volUmenes moderados (€8 cm) y dependen
de instrumentacién avanzada.’* '
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La miomatosis gigante representa un desafio
quirdrgico que tradicionalmente conlleva a
la histerectomia, limitando las opciones re-
productivas de la paciente. Justificacion. La
realizacion de este estudio se justifica por la
necesidad de difundir técnicas quirdrgicas
menos invasivas que permitan la reconstruc-
cién uterina con menor dafio tisular, seguras
y reproducibles para evitar una histerecto-
mia sin depender de tecnologia laparoscépica
avanzada.

Objetivo. Describir la técnica Sancavedu y
analizar sus resultados clinicos para poder ser
factible de replicar.

METobos

Disefio del estudio. Se realiz6 un estudio clini-
co observacional, retrospectivo y longitudinal
que incluyd a 20 pacientes intervenidas entre
los afios 2019 y 2025. Criterios de seleccion.
Se incluyeron mujeres de entre 23 y 50 afios
que cumplieran los siguientes criterios: deseo
de preservacién uterina; tamafio uterino com-
patible con gestacién =27 semanas; presencia
de miomas gigantes (peso =1 000 g o mioma-
tosis multiple de grandes elementos; localiza-
cién corporal o extracorporal, y ausencia de
contraindicaciones anestésicas para cirugia
mayor. Se excluyeron casos con sospecha de
sarcoma uterino, miomas pediculados sub-
serosos (FIGO 7) accesibles por laparoscopia
convencional y coagulopatias no corregibles.

El estudio conté con la aprobacién del Comité
de Etica del Centro del Mioma (Acta aprobada
por la institucion). Se garantizé el anonimato
de las participantes y el cumplimiento de los
principios éticos de la Declaracién de Helsinki.

Evaluacion preoperatoria. El protocolo inclu-
y6 historia clinica detallada, exploracion fisica
y perfil bioquimico completo. La cartografia
tumoral se realiz6 mediante ecografia Do-
ppler color pélvica transvaginal y resonancia
magnética nuclear (RMN) abdomino-pélvica.
En casos seleccionados, se administraron ana-
logos de GnRH o moduladores de progestero-
na para la reduccion volumétrica prequirurgi-
ca, asi como hierroterapia (oral o intravenosa)
para la correccion de anemia ferropénica.
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Procedimiento y seguridad. Se obtuvo el
consentimiento informado por escrito de la
paciente y un testigo. El manejo periopera-
torio siguio los lineamientos del protocolo de
Recuperacion Acelerada Después de Cirugia
(ERAS) vy la lista de verificaciéon de seguridad
quirudrgica de la OMS. Se administré profilaxis
antibiotica (ceftriaxona 2 g IV), antifibrinolitica
(acido tranexamico 1 g IV) y oxitocina (20 Ul
en 1 L de solucion salina) previa a la induccién
anestésica.

Descripcién quirurgica (Técnica Sancavedu).
Todas las intervenciones fueron realizadas
por el mismo cirujano principal siguiendo los
tiempos quirdrgicos sistematizados:

1.Abordaje y exposicién: Incisién longitudinal
transumbilical de 3 a 6 cm, con apertura por
planos hasta cavidad peritoneal y colocacién
de retractor elastico mediano (tipo Alexis).
Tras la exploracion pélvica, se procedié a la
liberacion de adherencias y a la proteccién
de asas intestinales mediante la contencién
del epiplén e intestinos con un guante qui-
rurgico estéril con solucion salina (maniobra
denominada "quinta mano de Sancavedu"),
optimizando la exposicion sin necesidad de
valvas metalicas adicionales

2.Control vascular (Cerclaje hemostatico): Fe-
nestracion de ambos ligamentos anchos
para introducir una sonda Foley N° 14, ro-
deando el istmo uterino por encima de los
vasos uterinos. Se insufl6 el balon y se trac-
ciond para establecer un torniquete istmico
cervical anterior temporal (Figura 1). En va-
riantes anatémicas complejas, se optd por
jareta peritumoral con sutura de poliglacti-
na 910 calibre 1.

3.Miomectomia y morcelacién: Histerotomia
sobre el drea tumoral de menor vasculari-
zacion. Se aplicé la técnica de morcelacion
manual en cufia mediante incisiones trian-
gulares sucesivas para la reducciéon de vo-
lumen de los grandes elementos (Figura 2).
A través de la misma incisién, se realiz6 la
enucleacién roma o divulsién de los miomas
intramurales y subserosos (FIGO 3-6), em-
pleando maniobras de paricién y recupera-
cién manual para la extraccion del tejido.
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4.Hemostasia uterina: Reforzada mediante
infiltracion miometrial intermitente con so-
lucién de Klein modificada (solucién salina,
lidocaina 0,05 %, epinefrina 1:1 000 000 y
bicarbonato de sodio 8,4 %) asociada a oxi-
tocina (10 Ul) y electrocoagulacién selectiva.

5.Revision endometrial: Exploracion de la ca-
vidad para lisis de sinequias o reseccion de
patologia submucosa (FIGO 0-2), preservan-
do la integridad endometrial. El cierre de la
mucosa se realizé con poliglactina 910 cali-
bre 2-0.

6.Histeroplastia: Reconstruccion miometrial
por planos con poliglactina 910 calibre 0. Se
finalizé con un afrontamiento seroso conti-
nuo tipo "pelota de béisbol" para minimizar
el riesgo de adherencias postoperatorias.
(Figura 3).

7.Revision abdominal: Exéresis de focos de
endometriosis, quistectomia ovarica, retiro
del torniquete cervical, verificacién de he-
mostasia y permeabilidad tubarica con azul
de metileno.

8.Cierre abdominal y plastia umbilical: Sutu-
ra de pared por planos. Se culminé con una
plastia umbilical mediante sutura invaginan-
te de los bordes del surco (poliglactina 910
calibre 3-0) para restablecer la morfologia
umbilical estética (Figura 3).

Andlisis estadistico. Se realiz6 un analisis
descriptivo mediante medidas de tendencia
central y dispersiéon (media y rango) para va-
riables cuantitativas, y frecuencias para cuali-
tativas. Los datos se procesaron en Microsoft
Excel version

16.0 para Mac.
REsuLTADOS

Resultados perioperatorios. El tiempo quirur-
gico promedio fue de 250 minutos (rango: 120
a 405 min), completdndose el 75 % de los pro-
cedimientos en un tiempo igual o menor a 300
minutos. El sangrado intraoperatorio estima-
do vari6 entre 50 y 2 000 mL, manteniéndose
por debajo de 1 000 mL en la mayoria de los
casos. La tasa de transfusion sanguinea fue
del 20 % (4/20 pacientes), requiriéndose he-

FIGURA 3. UTERO RECONSTRUIDO CON MINIMA INCISION.
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moderivados exclusivamente en aquellos ca-
sos con sangrado =1 500 mL asociados a una
carga tumoral masiva (peso 23 300 g). No se
registraron complicaciones intraoperatorias
mayores ni fue necesaria la conversién a lapa-
rotomia convencional en ningln caso.

Los datos demograficos y clinicos se detallan
enla Tabla 1

Poblacion. La serie incluyé un total de 20 pa-
cientes con una media de edad de 39 afios
(rango: 23 a 50 afios). El 15 % de las pacientes
eran menores de 35 afios; el 55 %, entre los 35
y 45 afios y el 30 % era mayor de 45 afos.

Antropometria. El IMC promedio fue de 27.6
kg/m2 (rango: 21.6 a 33.7 kg/m?); el 35 %, se
presenté con normopeso, 55 % con sobrepe-
soy 10 % con obesidad I°. El 40 % de la serie
refirié antecedentes de cirugia abdominal o
pélvica previa.

Peso tumoral. El peso de los miomas ex-
tirpados oscilé entre 1 100 g y 8 900 g,
con un peso promedio global de 2 776 g.
Se observo una tendencia hacia un mayor

TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS Y RESULTADOS PERIOPERATORIOS

volumen tumoral en mujeres 235 afios, el
80 % presenté miomas con peso superior
a2500g.

Manejo anestésico. incluyd anestesia regio-
nal con sedacién en el 45 % de los casos, anes-
tesia general en el 30 % y técnica combinada
en el 25 %. Pacientes estables.

Recuperacion postoperatoria. Favorable, con
una estancia hospitalaria promedio de 32,4
horas; el 70 % de las pacientes fue dada de
alta dentro de las primeras 24 horas.

Estudio histopatolégico. Confirmé el diag-
nostico de leiomioma benigno en el 100 % de
los casos, descartandose hallazgos de malig-
nidad.

DiscusioN

Los principales hallazgos de este estudio de-
muestran que la técnica Sancavedu permite la
extraccién exitosa de miomas de hasta 8.9 kg
mediante una sola incisién umbilical, logran-
do la conservacion uterina en el 100% de los
casos analizados.

) e el v X
(¢)] (mln) (mL)

1 233 Ninguna Combinada

2 40 252 Cesdrea General

3 38 264 Ninguna General

4 32 256 Ninguna Regional + seda.
5 39 216 Ninguna Regional + seda.
6 23 277 Ninguna Regional + seda.
7 44 28,7 Ninguna Regional + seda.
8 45 333 Ninguna General

9 43 285 Ninguna General

10 47 238 Laparoscopia Regional + seda.
1l 46 337 Cesdrea Combinada
12 39 284 Ninguna General

13 49 294 Laparoscopia Regional + seda.
14 36 271 Cesarea Regional + seda.
15 35 217 Laparotomia Combinada
16 35 24,2 Ninguna General

17 45 274 Ninguna Combinada
18 30 250 Laparoscopia Regional + seda.
19 50 226 Cesarea 2v. Combinada

20 42 26,2 Ninguna Regional + seda
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8900 1200
2500 310 600 Si 48
2000 330 750 No 24
1800 165 300 No 24
1400 235 300 No 24
1100 230 100 No 24
2000 195 200 No 24
3300 210 1500 No 24
2300 300 250 No 24
1300 220 400 No 24
4000 210 1500 Si 48
3100 260 400 No 24
1300 255 250 No 48
2500 175 200 No 24
2500 355 2000 Si 48
2000 275 350 No 24
6000 405 2000 Si 48
1885 245 600 No 24
4500 350 2000 Si 24
1250 210 400 No 24
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Estos resultados sugieren que el abordaje
transumbilical con instrumental convencional
es una alternativa viable a la cirugia abierta
tradicional.

Este procedimiento representa un avance
importante en la cirugia conservadora, ya
gue permite la preservacion uterina en pie-
zas de hasta 8,9 kg mediante un acceso ma-
nual directo, prescindiendo de los riesgos del
neumoperitoneo o instrumentacién laparos-
cépica compleja. La sistematizacién de esta
técnica ofrece una alternativa viable y repro-
ducible que desafia los limites actuales de la
cirugia minimamente invasiva, priorizando la
recuperacion aceleraday la integridad anato-
mica de la paciente.

En la literatura actual, se observa que, aunque
las técnicas laparoscépicas o hibridas han ga-
nado terreno, su aplicacion sigue restringida
mayoritariamente a miomas de tamafio mo-
derado.’>'® Mientras que autores como Con-
rad DH et al.i” y Jeong HG"® reportan la ex-
traccion de piezas de 4,2 kg y 3,2 kg mediante
minilaparotomia o asistencia roboética. Nues-
tra serie demuestra la factibilidad de mane-
jar volimenes significativamente superiores
a través de la misma via umbilical. Asimismo,
el aprovechamiento de la cicatriz umbilical
garantiza un resultado estético superior y un
acceso seguro incluso en pacientes con sobre-
peso o cirugias abdominales previas, condi-
ciones que habitualmente dificultan la lapa-
roscopia convencional.

En términos de seguridad hemostatica y téc-
nica quirdrgica, el empleo de maniobras de
paricién y recuperacion transumbilical manual
permite optimizar el tiempo quirurgico y la ma-
nipulacion de tejidos complejos‘™. El control
vascular mediante el cerclaje istmico permitio
mantener una tasa de transfusion del 20%, ci-
fra que resulta competitiva e incluso inferior a
lo reportado por Abrahami et al.?” (20% a 30%)
en series de miomas gigantes.

La alineacién del procedimiento con los estan-
dares del protocolo ERAS y los lineamientos
de seguridad de la OMS asegura una evolu-
cién postoperatoria predecible y una estan-
cia hospitalaria reducida, validando la técnica
como una opcion eficiente para centros de di-
versa complejidad tecnoldgica.

Como limitaciones del estudio, debe sefia-
larse su caracter retrospectivo y el tamafio
muestral de 20 casos, lo que limita la genera-
lizacion de los resultados y la comparacion es-
tadistica con otras vias de abordaje. Ademas,
la ausencia de un seguimiento a largo plazo
no permite determinar con precisién la tasa
de recurrencia de los leiomiomas ni el impac-
to definitivo en la fertilidad futura de las pa-
cientes intervenidas.

Se concluye que la técnica Sancavedu es una
alternativa quirurgica eficaz que permite la
conservaciéon uterina en casos de miomas gi-
gantes a través de Unica minima incisiéon con
menor agresion tisular, prescindiendo de pun-
cién y puertos adicionales, neumoperitoneo,
morceladores succionadores y menor uso de
energia electro cauterizante. El procedimien-
to optimiza la recuperacion postoperatoria
y los resultados estéticos, demostrando ser
una opcién valiosa y reproducible en diversos
entornos quirurgicos, especialmente cuando
se busca preservar la fertilidad en pacientes
con masas tumorales de volumen extremo.
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