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ANTECEDENTES 

HISTORIA 

Cirugía es una palabra compuesta por dos términos de origen griega cheir -> mano 

y ergon -> obra. El significado etimológico es obrar con las manos. La práctica de la 

cirugía es tan antigua como la existencia del hombre. La Cirugía apareció antes que 

el cirujano. Los cirujanos aparecen en Babilonia hacia el año 2000 a. de C .La 

medicina durante muchos siglos, 2-3 millones de años desde que el hombre existe, 

ha sido más magia y mitología que ciencia. 

La endoscopia moderna se inicio en el año de 1805, cuando Bozzini en Frankfurt, 

Alemania utilizó por primera vez un espejo de refracción, una vela y un catéter 

ureteral de doble lumen para visualizar la vejiga urinaria por litiasis y neoplasia. Stein, 

de Frankfurt, Alemania, desarrollo un instrumento denominado fotoendoscopio. 

consistente en un espejo, fuente de luz y cánula ureteral. 

En 1865, Desormeaux adaptó una rejilla de chimenea, una lámpara de kerosene y un 

espejo para visualizar la vejiga urinaria, el cérvix uterino y el útero. La primer fuente 

de luz interna fue descubierta por el odontólogo Bruck en 1867 al examinar ta boca 

utilizando calor eléctrico a través de un cable de platino como fuente de luz. Este 

acontecimiento mejoró dramáticamente la luz, pero elevó el riesgo de quemaduras 

en los tejidos examinados por lo que el mismo Bruck ideó una camisa de agua para 

enfriar el cable de platino. Fue hasta después del descubrimiento de la luz 

incandescente por Edisson en 1880, cuando el endoscopio se tornó práctico. En 
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1883, Deroche inventó el cistoscopio incandescente. En 1897, Nitze, en Berlin, 

desarrolló un cistoscopio operatorio que contenía un sistema de lentes prismáticos y 

un canal a través del cual se podfa insertar una sonda ureteral. Con la llegada del 

siglo XX, fueron bien establecidos la cistoscopia y otros estudios de cavidades 

abiertas como esofagoscopia, proctoscopía y laringoscopia. Van Ott desarrolló la 

primera laparoscopia sin tomar en cuenta las nuevas técnicas endoscópicas. Kelling 

las tomó en cuenta e insertó un cistoscopio en la cavidad abdominal de un perro para 

visualizar los órganos abdominales. 

Jacobeus, en 1909, realizó la primer laparoscopfa y toracoscopía en humanos. En 

1918 fue reconocida la importancia del neumoperitoneo lo que le permitió a Goetze 

introducir su aguja de inflación. La primera adherensiolisis abdominal laparoscópica 

fue realizada por Fervers en 1933, y en 1936, Boesch, médico sueco realizó la 

primera esterilización tubárica. 

Durante la segunda guerra mundial se desarrolló un avance importante en cuestión 

de presión intraabdominal, óptica y fuen~~ de l~Z- En 1944, Palme~. re~noció que la 

presión intraabdominal no debería exceder. de- 25 -mmHg. En 1952, Fourestier 

introdujo una fuente de luz de fibr~ d~.· vidri9 'de, luz fría~ que producía luz intensa a 

bajas temperaturas. En 1953, Hopkins, británico, introdujo un sistema de lentes en 

barra, el cual proporcionó imágenes de m8yor c_laridad, brillo y color. Los verdaderos 

avances en la instrumentación y técnicas de cirugía laparoscópica fueron hechos por 

el profesor Kurt Semm a mediados de 1960, al desarrollar un insuflador automático 
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con monitor depresión y sistema de irrigación. el aplicador Endoloop, tijeras de 

gancho, disector de tejidos y el entrenador pélvico, con lo que se ayudó para 

desarrollar técnicas de Salpingoclasia. salpingostomía. biopsias. disección de 

tumores, apendicetomias. etc. 

Durante toda esta época y hasta los años 80-90, la visualización laparoscópica 

estaba restringida exclusivamente para el cirujano lo que hacia más complicados los 

procedimientos. Como resultado de esto se elaboraron lentes de enseñanza con una 

serie de lentes y espejos para permitir al ayudante ver lo que el cirujano hacia. Esto 

resultó ser aún voluminoso y poco efectivo. El mayor avance fue el invento de la 

videocámara computarizada en 1986, que permitió a los ayudantes y a los asistentes 

observar las cirugias y ayudar más eficientemente. 

Así fue como en 1987, Mouret en Lyons realizó la primer colecistectomia 

laparoscópica seguido de DubOis en PaÍis. Mc::Kernan y Saye en -GeOrgi~. Reddick y 

Olsen en Tennessee. Cuschieri y Nath~"."'son en Escocia y Perrisat en Burdeos. 

Las fronteras de estos proced!~.i-e~t~s ··-par~cen estar<Hnlitad~s sólo por la 

imaginación de los actuales y futu~os.médicc:>~ que_domi~en este campo. 

Algunos investigadores han lleva'do a cabo Y refi.nado técnicas de apendicectomias, 
- ' :_ 

linfadenectomias. histerectomias. nefreclomias. hemioplastias, esplenectomias. 

vagotomias. cirugía d0 intestino delgado y grueso, estómago, esófago. etc. 



Los cambios para el futuro incluyen el continuo desarrollo de instrumentos 

endoscópicos y técnicas cada vez más versátiles .. 

La laparoscopia se ha practicado en los seres humanos desde el inicio del siglo XX <1 > 

y en nuestro país la endoscopia ginecológica se inició en el Hospital de Jesús Alemán 

Pérez (ahora Hospital de la Mujer) y en el Hospital General de la SSA a finales de 

1949. En la década de los setentas se formó en el Hospital de Ginecoobstetricia del 

Centro Médico La Raza del IMSS la clínica de endoscopia ginecológica para efectuar 

estudios diagnósticos de pelvis copia transvaginal. laparoscopia y colposcopia <2 J. Sin 

embargo, el mayor impacto de esta técnica en ginecología no ocurrió hasta finales del 

decenio de 1960, cuando se multiplicaron sus aplicaciones. en particular con 

propósitos terapéuticos 

La información que en la actualidad muestra la literatura mundial, acerca del manejo 

de las masas anexiales benignas por vía laparoscópica, al compararla con la 

laparotomía, resalta las bondades de la laparoscopia en importantes aspectos como 

son el costo, la estancia hospitalaria y el tiempo de convalecencia, como lo explica un 

articulo publicado En España en donde Se realizó un estudio descriptivo. 

bidireccional. serie de casos con 120 pacientes que fueron llevadas a laparoscopla 

operatoria, por sospecha diagnóstica de masa anexial benigna, en la Unidad de 

Endoscopia Ginecológica del Hospital Infantil Universitario, durante el período 

comprendido entre noviembre de 1995 y marzo de 1999. Se analizaron tanto 

variables clínicas como paraclinicas. En este estudio, la adecuada evaluación 

prequirúrgica e intraoperatoria de las masas anexiales, permitió en todos los casos 

llevar estas a cirugía con una alta presunción de benignidad, resultado que se 

corroboró en la patología definitiva Concluyendo que La laparoscopia es una vía 

----; 
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segura para abordar las masas anexiales sugestivas de benignidad y se puede 

considerar como una alternativa respecto a la laparotomfa. 

Frecuencia de complicaciones. costos y estancia hospitalaria por paciente del 
hospital infantil universitario español de 1995 a 1999 . 

¡-----------
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En Kiel Alemania se publico la experiencia en el manejo laparoscópico de 641 

tumores anexiales. Entre Enero de 1997 y Diciembre de 1998, 493 (76.9°/o) tumores 

de ovario fueron tratados por laparoscopia y 138 (21.5°/o) por laparotomía. El criterio 

de laparotomía fue alta sospecha de malignidad y tumores mayores de 1 O cms que 

presentan grandes dificultades para el manejo laparoscópico. Por laparoscopia los 

tumores midieron 4.5 cms (1.1 a 11 cms) y por laparotomía 8.2 cms (3 a 20 cms) Los 

tiempos operatorios medios fueron de 75.7 minutos en laparoscopfa y 126 minutos 

en Japarotomfa. Las pérdidas hemáticas promedio 193 mi en laparoscopía y 431 mi 

en laparotomía. 12 laparoscopias fueron convertidas a laparotomía ,6 por severas 

adherencias, sangrado y tumor demasiado grande y 6 por sospecha intraoperatoria 

de malignidad. Resultaron ser carcinomas de ovarios en el diagnóstico histológico 

tardío postoperatorio 4 pacientes (66.7º/o) 2 tumores borderline (33.3°/o). Los estudios 

histológicos revelaron clara predominancia de tumores funcionales quisticos, 

endometriomas y dermoides en el grupo tratado por laparoscopia y grandes 

endometriomas. quistes serosos y carcinomas de ovario en el grupo tratado por 

laparotomía. Sus Conclusiones fueron: Con cuidadoso screening preoperatorio. el 
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porcentaje de laparoscopías para el tratamiento de los tumores benignos de ovario 

qulsticos, puede incrementarse. 

ANATOMIA 

Para poder hacer una descripción de los tumores anexiales es importante saber 

que anatómicamente los anexos uterinos están situados en Ja cavidad pélvica y 

están constituidos por las siguientes estructuras: 

1 

1 

Anexos 

Trompas de Falopio. 

Ligamentos redondos. 

Ovarios 

estos embrionarios de los conductos de Wolf y de Müller. 

LIGAMENTO ANCHO 

Es una reflexió;, del peritoneo en forma de tienda que posee un contorno 

cuadrilátero irregular. Contiene entre sus capas Ja trompa de Falopio, el ovario el 

ligamento redondo, los vasos sanguíneos uterinos, vasos ováricos, nervios, linfáticos. 

'I.,.f'.'~TC1 en~ 
L!i-J!.U .. ~.o~~f~M°:lJ' 1 

FALlJ\ DE :.J.lGEN, 
~-'------
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tejido fibromuscular, grasa areolar, una porción del uréter cuando pasa a un lado del 

ligamento uterosacro sobre los ángulos laterales de la vagina y la base de la vejiga. 

OVARIO 

Órgano par, de origen mesodérmico, situado en la pelVis menor, por detrás y a 

ambos lados del útero. Forma parte del pliegue posterior del ligamento ancho. 

Tiene forma ovoide: 

- Diámetro longitudinal: 3 - 5 cm. 

- Diámetro transversal: 2 - 3 cm. 

- Espesor: 1 - 2 cm. 

En la niña es alargado, pequeño y liso. 

En la pubertad alcanza su desarrollo máximo y hay brusco crecimiento de los 

folículos. 

En la mujer después de los 25 años comienza a disminuir su volumen hasta la 

menopausia. 

TROMPA DE FALOPIO 

Órgano par que_ se extiende desde el .ovario has,ta e~ ú_ter<?• tiene ft;>rma de tuba ó 
' -

trompeta. Comunica con la cavidad uterina y el· peritoneo libre. Form~ parte del 

pliegue intermedio del ligamento aricho. Tiene cuatro partes: 

lntramural: transcurre , _en el espesor del útero. 

lstmica: comienza a la salida del útero y es la parte más delgada. 

Ampular. es la porción más amplia y dilatada. 

- Ffmbrica: formada por las lengüetas y extremidades libres de la trompa. 
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La trompa tiene un revestimiento mucoso que se denomina Endosatping constituido 

por un epitelio cilíndrico ciliado. La misma tiene las funciones de nutrición y 

transporte del óvulo. 

EPIDEMIOLOGIA 

Los tumores anexiales representan una patología ginecológica frecuente, de los 

cuales casi todos los tumores anexiales son benignos y se encuentran lesiones 

malignas sólo en el 7 a 1 ~,o/o de:. las pacientes premenopáusicas y 8 a 45º/o de las 

postmenopáusicas. 

La masa anexial más af~l0da es I~·- del tejid~ ovárico debido a ia-- ~ropensión del 
·. . . 

ovario a la neoplasia. La ~tiologia ovárica varia conSider~blem~nte_ ca~ la edad. En 

pacientes premen.árquicas, gran parte de las neoplasia·s Se' Óriginc3n en las células 

germinales. y exigen una 0X.ploración Quirúrgiccl inmediata~. LáS ·tumores del estroma, 

de células germinales y epiteliales predominan en mujeÍ;;S ·posmenopáusicas y 

deben ser considerados malignos hasta que se d.eínuestre lo contrario. Durante el 

periodo fértil, la detección de anormalidades pelvianas es."más frecuente por la mayor 

concurrencia a exámenes periódicos. A pesar que· 10~ tumores son más frecuentes 

dentro de este grupo etario, la mayoria son histológicamente benignos. En la trompa 

de Falopio se producen menos neoplasias, aunque esta estructura puede estar 

implicada con frecuencia en un proceso inflamatorio que se manifiesta en forma de 

masa. 
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DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de una tumoración anexial está relacionado a la urgente necesidad de 

identificar de manera temprana procesos potencialmente malignos. basados en el 

concepto fundamental que el tratamiento temprano del cáncer está relacionado con 

una disminución de la morbilidad y mortalidad. 

En ocasiones, en la exploración pélvica se encuentran lesiones extragenitales que 

muchas veces son grandes y qufsticas. Estas incluyen quistes epiploicos. lesiones 

retroperitoneales y tumores del tracto gastrointestinal (ciego, apéndice, sigmoides e 

incluso intestino delgado, todas las cuales pueden localizarse en el hueco pélvico). Si 

se sospecha un origen gastrointestinal de la masa anexial, los estudios radiográficos 

(tránsito intestinal. colon por enema, etc.) suelen facilitar el diagnóstico definitivo· 

El diagnóstico diferencial es complejo debido a que anatómicamente los anexos 

están formados por las trompas de Falopio, el ligamento redorido;·loS' ovarios y las 
- . -' ---·· -- ._i_-

estructuras en el interior del ligamento redon~o ~ue se f~rma~or;i a parl:ir",de: l<?S restos 

embrionarios. 

En las pacief""!les en_ edad · fértil~: el -.. d¡~g~óslic·ci" dif~renci.31 ... es-.~· variado; 'puéden 

presentarse tumoi-es, .-. tarít~ -; berl!g'nO~ . c/~-~~-::.~~-~-ii~nos·:/.d·~.:- mú1uP1~~::~"'Órga_nos. En 

ocasiones, en la explor~~~·Ó·~ 'pélVi~- se: ei:icuenlrari -. lesiones. ·extragenitales que 

muchas veces son muy grandes .y .qufsticas, como podemos ver en cuadro de 
- . . -·. ·. 

diagnóstico diferencial de los .tumores de JOs anexos. 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LOS TUMORES DE LOS ANEXOS 

rÓrgano ---Lesión quíst1ca~--- -- ~-;Lesión só~da--- - ----, 

-- -Ou1ste fur1c1ona1 -- --- ¡Neop10S'laP,1man0-benlQna---¡ 

·6u1St0-rlOOPla-slco benigno --(Neopiasia primarlatña11gn_a __ , 

·aülste n0o-PiáSICo rñalrgnO- - [MetástSs1s--aiOvar-10~·-----

Endometnos1s 

TrórTIPa de ¡AbSceso tuboovár-ico ¡Absceso tubooVárico 

Falopio 'Hidrosálplnx ¡Embarazo ectóplco 

:._____ _____ ----------~----~--------~------
¡Ouiste paraoóforo ¡Neoplasia primaria 

--:Embarazfi 1ñ1ra.Jie.=ino--

Intestino ---Sigmoides o cieQOdisterid1dO. -·-¡Diverticulitis 

:por gas o heces [néiuS 

f Pla.Strón apendic-¡_,Tar----

Misceiánea5--~\/ejig_a_diste-ñdid_a ______ --~ fTUrñOr sólido retrope'"ritoneai--

'óüiS1e ~,.aca,---· ·-· rAbscesOOhematomaete1a--·~ 
¡ !pared abdominal 

¡AbScesoo ·hematoma -cieia---~ l,funtoma per~iaño---~~--
¡pared abdominal 

~-----~iª_u_-i_s_•e_s_•_e_i'_º_._P-_e_ri_tº_º_ª_ª_.,ª_s_--_-.~-~IR_i"_-ó_n_pélvic.:__-_-_-_·_-~~ 
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EL ACCESO QUIRÚRGICO POR LAPAROSCOPIA 

El tratamiento de los tumores de los anexos constituye una materia muy amplia. 

pero hasta hace 25 años era muy simple. En la premenopáusica. cuando un tumor 

anexlal era mayor de 5 cm. de diámetro y persistía durante uno ó dos ciclos 

menstruales ó causaba dolor, se recomendaba una laparotomía. En la 

posmenopáusica, debido al riesgo de cáncer, se indicaba la laparotomia siempre que 

el ovario era apenas palpable en la exploración pélvica. Hoy contamos con la 

laparoscopia que permite un diagnóstico y tratamiento más precisos. 

Es de importancia mencionar que la laparoscopia en la década del '70, se comenzó 

a desarrollar la laparoscopfa como elemento de evaluación diagnóstica para las 

patologias de origen ginecológico. Esto cambió la historia de la ginecología moderna. 

y permitió evaluar en forma mínimamente invasiva patologías que antes sólo eran 

reconocidas por medio de la cirugía convencional (laparotomía). 

Con el tiempo, la ingeniería médica dio origen a un nuevo y cada vez más complejo 

instrumental. lo cual permitió que la laparoscopia pudiera ser además un método 

terapéutico (no sólo para diagnóstico, sino para dar el tratamiento adecuado para 

diversas patologías). En los comienzos. sólo se resolvían por este medio patologías 

menores (punción de quistes, liberación de adherencias, etc.). 

En los últimos tiempos, el agregado de cámaras de video permitió a este medio ser la 

vfa quirúrgica más usada, no sólo por los ginecólogos, que fueron quienes dieron 
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comienzo a ella, sino también por los cirujanos generales, que la incorporaron 

paulatinamente.Ya nadie duda de las ventajas de este medio diagnóstico y 

terapéutico. No se concibe a un centro médico como actualizado, si no ha 

incorporado a su equipamiento quirúrgico la video laparoscopia. 

En el H.C.S.A.E. las primeras laparoscopias se efectuaron en 1985, básicamente 

con fines diagnósticos. Desgraciadamente, el uso de aire ambiente como medio de 

distensión, la carencia de cámaras y monitores asi como el abordaje a la cavidad 

abdominal con trocares reutilizables metálicos facilitó la presencia de complicaciones 

y finalmente se suspendió temporalmente. Poco después se reinició la cirugía 

laparoscópica con el uso aun de trocares metálicos pero usando ya el C02 como 

medio de distensión. La laparoscopia operatoria se inicia en el año de 1994. con el 

advenimiento de trocares desechables y con mecanismos de seguridad así como la 

adquisición de cámaras, monitores e instrumental específico para estos 

procedimientos. Del mismo modo se realizaron cambios en la técnica quirúrgica y 

una mejor selección de pacientes. En el 2002 se empiezan a realizar procedimientos 

laparoscopicos mayores con equipo de vanguardia y en un quirófano designado para 

esta técnica quirúrgica (2). 

Los principales aspectos a tomar en cuenta al considerar Ja laparoscopia quirúrgica 

como una alternativa razonable en la valoración de pacientes con tumores anexiales 

uterinos son el estudio cuidadoso pre6peratorio como es la realización de 

ultrasonografia en particular usándo la vía vaginal para descartar tumoración maligna 
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ECOGRAFiA EN LESIONES ANEXIALES 

:caracteriStica_f_. ___ -------------eeñi
9

ño··----------- ·-- ----¡-----· --Ma1ig-no--·------ __ 
:sup-erficie ----- ·¡usa:-Cái:ísüiadeíQaciaelllesialles-- ----¡¡r.:09uTuronociu1a-.=: cáí:isul:3-, 
!externa quisticas 1gruesa en lesiones quistica ! 
'.~~:r~c¡e----f~~~--~~biqu~s-~~~~~-t-~~ ~-~~~s --· - --· --- · :~~~?~~r ~~~~~cenc¡a·s-~--

;coñSiStencia· ·-·1Gen·erafrne·nte qUfStiCó _____ -- -- - - ·sólido-qurStiCO-o-só1ido 

¡~~¡~;--· -- ----,~~~~~t:t~~~~ees ~~~f::~:~~~ee~~ro~a- ;Presente 
~~t-~~~~~~~-~~--f~~~~~-,~-~-;-~~~~¡-1-~~~-r~;~---- -- -----~~~~;f;;~id~~su~ere --

1 

Se solicitan como parte del estudio preoperatorio marcadores tumorales descartando 

neoplasia maligna. 

Los marcadores tumorales de acuerdo a la edad y por su estirpe histológica se 

enunciaran a continuación: 

a) Menores de 18 años por su frecuencia los tumores germinales son los más 

frecuentes. Los tumores de células germinales representan el segundo grupo 

más común de cáncer de los ovarios. Generalmente. los pacientes con estos 

tumores tienen niveles elevados de HCG (gonadotropina corionica humana) y/o 

de AFP (Alfafetoprotefna), que son útiles en el diagnóstico y seguimiento. Por 

la frecuencia de tumoraciones epiteliales se solicitara CA 125 específico para 

estos tumores. (15)(16). 
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b) De los 18 años a 45 años se solicitara .CA 125. El CA125 es un marcador 

tumoral que tiene una sensibilidad muy alta para el adenocarcinoma de ovario 

seroso (superi.or al 80o/o} tumor~ción ".1áS frecuente en mujeres de edad fértil. 

e) Mujerés mayóres de 45 años Las tumoraciorleS dePendientes del estroma son 

las más frecuentes. Se solicitara LDH (deshidrogenasa láctica), CA 125 La 

determinación del CA 125 ha demostrado ser útil en la valoración de las masas 

ováricas en la mujer posmenopáusica. En la postmenopausia. la determinación 

sérica de CA 125 en asociación a la valoración ecográfica de Ja masa anexial, 

posee una sensibilidad diagnóstica para el carcinoma de ovario del 97°/o con 

una especificidad del 78o/o, que es el más especifico por la frecuencia a estas 

edades de tumoraciones dependientes del estroma. 
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VENTAJAS DE LA LAPAROSCOPIA 

Disminución apreciable del tiempo de estancia lntrahospitalaria 

Disminución de la exposición a infecciones. por no abrir la cavidad abdominal. 

Disminución del tiempo de reinserción laboral. 

Franca disminución del dolor postoperatorio. 

De mayor aceptación cosmética. debido a las pequeñas incisiones requeridas. 

Psicológicamente es mejor aceptada. 

INDICACIONES LAPAROSCOPIA PARA EL MANE.JO DE MASAS ANEXIALES 

Las indicaciones para cirugía laparoscópica en nuestro Servicio son las siguientes: 

1.- Tumoración sin datos de malignidad por reporte de ultrason~gr~fi_a (sin papilas 
internas, cápsula de< de Smm de grosor. unilateral) 

2.- Tumoración anexial mayor de 5cm de diámetro. 

3.- Tumoración menor de 20 cm. ó por debajo de la cicatriz umbilical; 

4.- Marcadores específicos tumorales negativos. 

Tumoraciones anexiales altamente sospechosos de malignidad se evalúan por 

laparotomía. en forma conjunta con servicio de oncología. Asi mismo se intervienen 

por cirugía abierta tumoraciones a nivel 6 por arriba de la cicatriz umbilical. 
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OBJETIVOS 

GENERAL: 

Analizar diferencias en la evolución clínica de las pacientes sometidas a resección 

de tumoraciones anexiales por laparoscopia comparada con la resección por 

laparotomía. 

ESPECIFICOS 

Comparar el tiempo quirúrgico de ambas técnicas. 

Describir las complicaciones inmediatas y mediatas del procedimiento, 

Considerando-_ como i~~edi~.t~S aquellas que se producen en las primeras 24 horas 

y las mediatas áquellas que. s~ presentan en los primeros ocho días de haberse 

realizado el procedimiento. 

- . ·-,-- . ~- - ' . - -

Describir tipo de_~nestesi.3. ~tilizada ya sea anestesia general. bloqueo o anestesia 

mixta en ~so~·de 6fruQra··Par í~Parotomía.--

Comparar los días de hospitalización de las pacientes. 

Observar las edades en las que mayormente se realizan cada uno de estos 

procedimient~s-

Evaluar los diagnósticos y las indicaciones para ambos procedimientos. 

Comparar costos de las técnicas, realizando un estudio costo - beneficio. 

:··:T°'.T 
:.-~-:.~ 
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HIPÓTESIS 

Si realizamos abordajes por laparoscopia a las pacientes con diagnostico de 

tumoración anexial uterina para resección de estas neoplasias. entonces su tiempo 

quirúrgico será menor, las complicaciones transoperatorias y postoperatorias son 

menores, la evolución y recuperación será más corta que las pacientes sometidas a 

laparotomía con el mismo diagnóstico. 
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METODOLOGÍA 

DISEÑO DE LA INVESTIGACION. 

Retrospectivo. 

Transversal. 

Descriptivo. 

Comparativo. 

UNIVERSO 

Se incluirán a todas las pacientes ingresadas al servicio de ginecología y 

obstetricia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad con diagnostico de 

tumoración ·anexial uterina· intervenida por laparotomía ó por laparoscopia. del 1 

enero del 2000 al 30 junio del 2003. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se incluyeron en el estudio las mujeres que cubrieron los siguientes criterios: 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

Pacientes sometidas a tratamiento de tumoración anexial uterina benigna por 

laparoscopia ó por laparotomía. 

Atendidas del 1 de Enero del 2000 al 30 de Junio del 2003 en H.C.S.A.E. 

Pacientes de procedencia local y foránea 

Pacientes que firmen el consentimiento informado aceptando el procedimiento por 

vía laparoscópica. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1.- Pacientes a la que se le realiza otro procedimiento agregado como histerectomia, 

plastia de Burch, colpoperineoplastia 6 plastia abdominal. 

2.- Laparoscopia operatoria ó laparotomía realizada realizadas fuera de_I servicio de 

ginecologla y obstetricia del H.C.S.A.E. 

3.- Procedimientos realizados en pacientes con patología maligna de sus anexos. 

4.- Embarazo ectópico. 

5.- Contraindicaciones que por intervención las::'aroscópica pueden presentar 

complicaciones. 

a) Pacientes con enfermedades pulmonares severas 

b) Patologías cardiovasculares 

b) Pacientes con enfermedad gastrointestinales obstructivas 

c) Hernias diafragmáticas ó de pared abdominal de gran tamaño. 

\ v !· , rps1s 23 
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DESCRIPIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

INDEPENDIENTES 

EDAD. Años cumplidos. este dato se obtuvo de acuerdo a la fecha de nacimiento 

por interrogatorio. Variable cuantitativa medida en años. 

GESTA.. Número de embarazos totales hasta la fecha del estudio. Variable 

cuantitativa. 

DIAGNÓSTICO. Es una variable nominal 

El diagnóstico preoperatorio deberán ser patologías benignas de los anexos 

uterinos. 

DEPENDIENTES 

DERECHOHABl.ENCl_A._.Se establecerá si es trabajador de PEMEX, o bien otros 

tipos de derechoha_biencia (esposa. madre, hija). Variable cuantitativa. 

TIPO DE CIRUGfA.· Es una variable nominal. 

Las dos té~il-i~S--frié_1Uidas serán reseccion de masa anexial por laparoscopia y 

resección de masa anexial por. laparotomía. 

TIEMPO QUIRÚRGICO. Es una variable cuantitativa medida en minutos. 

Se comparara el tiempo quirúrgico de ambos procedimientos. 
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SANGRADO. Es una variable cuantitativa medida en mililitros. 

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS. Es una variable nominal. 

Las complicaciones transnoperatorias pueden ser hemorragia, peñoración de 

vísceras como vejiga o vísceras, conversión de laparoscopia a laparotomía. 

Enfisema de pared por aguja de Veress ó por trocares 

TIPO DE ANESTESIA APLICADA. Es una variable nominal. 

Se describirá Ja anestesia utilizada en ambos procedimientos la cual puede ser 

general, bloqueo o mixta. 

DÍAS DE ESTANCIA. Es una variable cuántitativa medida en días. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS. Es una vari'able nominal. 

Se describirán las complicaciones postoperatorias inmediatas o mediatas de los 

procedimientos y estas pu9den ser: hei-norragias, hematomas, absceso ó 

Infección. 

\
¡ 'PFC'iC: 

1. ;...;1.;:¿t.-· 

LI!d: ~~-~/~·~~ :~·~ 
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RECURSOS EMPLEADOS 

RECURSOS HUMANOS 

1.- Residente de Gineco-obstetricia de IV año. responsable del estudio. 

2.- Jefe de servicio de Ginecologfa y obstetricia, s'UperVisÓr y asesor de trabajo. 

3.- Medico de apoyo en área estadística. 

4.- Personal del Departamento de archivo cllnico que permitió acceso a los 

expedientes. 

5.- Médicos adscritos del servicio de ginecología que participaron en los 

procedimientos quirúrgicos. 

6.- Diplomados de laparoscopia. 

7.- Enfermeras quirúrgicas. 

8.- Compañeros residentes que intervinieron en los procedimientos. 

9.- Anestesiólogos y residentes de anestesiología que participaron en 

procedimientos. 

TESIS CON 
_-: ·::~G!'E?J ~ 
-·--··-'"'·-' 
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RECURSOS MATEIUALES Y EQUIPO 

Para el procedimiento de laparotomía: charola de equipo 

quirúrgico para 

Laparotomía. 

Suturas 

Para el procedimiento por laparoscopía Endoalpha 

Trocares de 5 mm. 

Lente de 5 mm de oº . 

. Graspers 

Baja nudos 

Porta agujas 

laparoscopico 

Agujas de aspiración. 

Suturas 

RECURSOS FISICOS 

Se realizaron los procedimientos en : áreas especificas de los quirófanos 

centra~~s para' los proCedimientos laparoscopicos y para los procedimientos 

realizadOs por laparotomía se.~ealizar~n _en ·q'uirÓfanos de toco quirúrgicas. 

OBTENCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Expedientes clínicos en 'área'de archivo. 

Registros de quirófano. 

Registros de Incapacidades Médicas. 

Tabulador de Sueldos y Salarios. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se empleó una base de datos creada en el programa de base, para 

posteriormente realizar el proceso estadfstico en el programa Epiinfo, realizando 

medidas de tendencia central, medias de dispersión ó de variación. 

El objetivo de estudio fue realizar la comparación de los resultados entre dos 

procedimientos quirúrgicos en el tratamiento de tumores anexiales, se realizó 

prueba de Chi cuadrada para saber si la eficacia de cada prueba era igual 6 

diferente para cada grupo. 
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- PROCEDIMIENTO 

Serán incluidas en este estudio todas las pacientes del servicio de Gineco-

Obstetricia del HCSAE de PEMEX con diagnóstico de masa anexial, en el periodo 

comprendido del 1 de enero del 2000 al 31 de junio del 2003, sometidas a 

laparoscopia operatoria 6 laparotomía. 

A todas las pacientes se les efectuará historia clínica completa y exploración 

física, ultrasonido pélvico (preferentemente con transductor endovaginal) así 

como exámenes preoperatorios y marcadores tumorales (Ca 125, sub-beta de 

GCh y alfa-feto proteína) descartando patología neoplásica maligna. Las 

pacientes con diagnostico de tumoración anexial maligna será remitida al servicio 

de Oncología. 

Se descarto los procedimientos por laparoscopia a las pacientes con los 

siguientes antecedentes: 

a) Pacientes con enfermedades pulmonares severas 

b) Patologías cardiovasculares 

b} Pacientes con enfermedad gastrointestinales obstructivas 

e} Hernias diafragmáticas ó de p~red ab~omii:ial de gran tamaño. 

. . - . 
Las pacientes que serán som~ti~~;:>_a __ ~iru~l~~"Lap~r~S-~pi~-·Ó por_ laparotomía se 

res efectuará un consentimi0nto i-ntOrmadO d·onc1e· ·s·e· ari.olarán e1 procedimiento a 
·.:·, 'º\·.:.'.'·'.:'.- ·.-'\~: __ ,_··:.:·< > ~. 

efectuar así como los rieSgos qU~ ~~e p·~e~~~··lt~. J:>.~ra la "Paciente. 

las normas internacionales 

generalmente aceptadas al respecto: .. anestesia general. equipo Endoalpha. 

neumoperitoneo mediante insuflación de C02.hasta 15 mmHg. Uso de trocares 
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desechables de 5 mm. lente de cero grados de 5 mm, 2 puertos accesorios de 5 

mm, un movilizador uterino en pacientes con antecedente de vida .sexual, 

graspers. agujas de aspiración Laparoscópica. energía bipolar a 35 watts. 
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RESULTADOS 

En el período comprendido del 1 de enero del 2000 al 30 de junio del 2003 se 

realizaron 74 procedimientos para el manejo de tumoraciones anexiales. en el 

servicio de ginecología y obstetricia del hospital central sur de alta especialidad. 

En el presente estudio se incluyeron 53 pacientes, qUe fueron las que reunieron 

con los criterios preestablecidos en la metodología. 

La edad para las pacientes intervenidas: 

Observamos una media de 34.59 años,'-.éon_U.~a-d.esvi~ció~ es-tándar de 11.7378. 
- ,·':>-·,-,· .. :·. . . - -

El promedio fluctuó entre 14 años de eda,d, Y, 62 añ,os, Moda 36; Mediana 36. 

. '•: ·~ : -. 

El tie'!'po quii-úrgico p~ra-1~~.' ~-~<:>~4::~¡~·-¡,~-~t~~· ~or. l~pa~~scopia: 
La media fue de 90.0. con·una' d-~sVi~~¡¿;~ ··e~·tárid~~ d~_3o.~6: 

El tiempo quirúrQico repOrtado_ con menor:. tiempo- operatoriO para este 
' ' 

procedimierÍto fÚ~-d~ 50 mir1Ulos. ~~ u·~ tiempo máx'frno de 160 minutos. 
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Pacientes Intervenidas por Laparoscopia en el manejo de anexos 
uterinos. 

Paciente 
(iniciales) 

TiempoQx 
Nº Edad 

TLTA1 

Diagnóstico 
Posquirúrgico 

TERATOMA OUISTICO 

1----,,T~L T"'A~2~--+-~E,.Nc_~s__ --- __ ±_"'! ___ ----~M~A~o,,u,,R,.O~ 50 

TERATOMA OU/STICO 

1--~T"L=TA~3~--+--S~R~R~---+---~~?~-f-----=M~A~D~U~R=O~---t-----~7~0~---~ 
1--~=~--+--~L._l~G~F ___ -~º--- _S!?TADE_~.Q_MA MUCINOS._O,~t--------4_5~----J 

l--~T"LT=A..,•~--r--~T~E°'L~--t---~300.,~--j---~M=IO~ATOSIS 80 

l--~T"L,.-TA..-,5,._--r-~N=S~V--+--~3~6~-f---~O~U=•=ST~E FUNCIONAL 60 

f---~T~LT=A~6~--~----~L~M,,H~q~ _ ___±!___ --~Q=U=•=ST~E='~PA,~RA~T~U=D~A~R='º~--f--·---~5~9~---~ 
f---~T~LT=A~'~---+---M,~P~R~J _______ 39 ______ ~M='=O,M,~A~T=0=5'=S~---t-----~7=0-----i 
~LTJ\9____ -- _y_f\¿1_9_ -~-- _______ C'.'._!S:_T!°'DQi_~i:\_S_E_ROSO ___ -~~·------j 

f---"TO~=--l----~C~V.-~JY1,c --- __ 4_5_. __ ~_l_STADENOMA SE_!3._0§.f>~-- ------=60~----1 

t---~~---f---'R,~L=M,G,~ __ .__ 59 CISTA=D=E~N~O~M=A~S=E=R=O=S=0~-+----~4=5 ___ ___, 

M~J- _____ _2ª-- ____ ENDq~~ETRIOMA 30 

1---:=~~:~:~:~:--+_--B~MM __ ---~- ___ <;::~~~_9MASERO_§_Q____ 45 

--------- __ _Q_'36__ ---~--~ ------º!::!_l~_J-~-~ARA__!_!:..1-º~IQ___ _ ____ 5_!'; ____ _ 
TL TAl-t OL TZC ____ 4_0__ CISTADENOMA SEROSO 85 
TL TA15 

>----T=L~T~A~,~6--+---AK~M~GF~Tv __ +-~:;--- -c-.-;~~::::~:c·~~~=:~:~~~o--t----~:~:-----1 

f---~:~~~:~:~:~:--+--A~M~F~V~C~-t--4~7 ___ ---~".:!QQM_SI_f3!Q~~- _____ 3~5~----1 
~Lt.A19 . __ fy'l_~~-- __ 47 ___ OU_!§_J::~PARATUBA~1_9~ 40 

TLTA20 JAM 38 CISTADENOMASE~R~O~S~O~--t-----3~5~----I 

f---T~L~T'-A~2~,--+--~K~S~R~---t---1~6~-.j-~C~•S~T~A~D~E~N~O~M~A~S~E~R~O~S"='O·--t----~5~5~----I 
l--~T'°L'T~A022~-+-~E=M=M~-- __ 1_7 __ CISTADENOMA=S~E~RO=SO~--j----~3~0~----1 
f---.....,.,,c=---J--~N~V~M~- l--=3=º--l--~ENDOMETRIOMA 35 

__________;~~;~~~ ____ t_y'IA~ _______ _28_ _ . ____ Q_UISTE F_1!_~C~Ot._l~L 50 

>--------+--~V~B~L~----~--- ~~DENOM_~s~~Q_?.9~----t-----4~5~----j 
~~~ __ ___!!_COR_ 42 __ J_--º.!.§.!~~S~E~R~O~s~o~--+----~5~9~----1 

TL TA
26 

CPLR __ 33 CISTADENOMA SEROSO 58 
TLTA27 SHV 62 CIS~T~A=D~E-N~-O=M=A~S=E~R=O=S=0~-+----~5~0~---~ 
TLTA28 

POJA 36 CISTADENOMA SEROSO 38 
TL TA29 

T .JRH 23 QUISTE FUNCIONAL 35 
TL TA -Tratamiento laparoscop1co de tumorac16n anex1al 

r----
\ 33 
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Pacientes Intervenidas con cirugía Laparoscópica 

Anestesia Sangrado Dias Días 
Recuper 

Complicacio 
nes 

TLTAl 
GENERAL 

TLTA2 

TLTA3 
GENEJ3.AL 

1--~T"LTTA~.~-\~QENERAL 
GENERAL 

TLTA25 
GENERAL 

TLTA26 
GENERAL 

~TA27 
GENERAL 

TLTA28 

¡--

1 

GEN~ERAL_ 
TLTA29 

GENERAL 

210 

150 

215 

180 

150 

··145 

190 

145 

160 

180 

Estancia 

3 

2 

2 

2 

14 o 

21 o 
14 o 
14 o 

3 

--~~-~-~:;¿--;¡--------¡¡------

2 14 o 
3 14 o 
2 14 o 

TL TA Tratamiento laparosc6p1c:o de tumoración nnex1al 
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~--~--'-~--------- ------------------~. 

Frecuencia de edad de las pacientes 
intervenidas por Laparoscopia 

7ºrr-- ----- -------------1 
I j 

60-rr--
so-i- :--

1 1 

40 /-¡ 
! 

30 

20' 

1 10 

I
! 

o ~ 
Pacientes 

~ 
- - ___ _] 

! 

1 

1 ' 1--

1 

¡, 
'1 l ____ ---~------ ---------------' 
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Relación Edad - Diagnóstico de las 
__________ C!r~gí¡;¡~_!:-é!J:>él~~coe_i_cas; 

50 

40 

30 

20 -

10 

o 

32 

45 

40 
36 

29:27 

43 42 
39 

31 

i 
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Días Estancia por paciente y costo 

Nº Días Hospitalización Costo Hospitalización 
TLTA1 $ 15,600.00 
TLTA2 $ 13,000.00 

TLTA3 $13,000.ÓÜ _____ _, 

TLTA4 $ 13,000.00 

TLTAS 3 $ 15,600.00 
s 13,ooo.b_o _____ __, 

TLTA7 s 13.000.00 
TLTAB 2 s 13,000.00 

TLTA9 

TLTA10 

---------3----- - ------~s15,6QQ.OCY~----

2 

TL TA20 $ 13,000.00 

TL TA21 $ 15,600.00 
TL TA22 --- ------ ------ ---- - -·-s13-:-ooo-:-o-o ___ _ 

>------T-L_T_A_2_3 ___ __¡_ ______ 2___ $ 13,000.00 

>------T-L_T_A2_4 ,-------'-------,-,-3-.oo-a·-.a-o _____ __, 
~·--tLT_A2_s ___ --------3-- -- ·---- ---- - -- ---s-15.660-:-o-o ___ --

TLTA20 2 $ 15,600.00 

TLTA27 $ 13.000.00 
TLTA28 $ 15.600.00 

------------
TLTA29 --------,-- ------- --- ---$13.000.00 

= TL TA - Tratarmento laparoscop1co de tumoración anex1al 

Costos por Paquete en Petróleos Mexicanos 

~----.--- - -- -----~------ - -----costo Procedimiento 
Tratamiento laparoscópico 

de tumoración anexial 

Día Extra de 
Hosnitalización 

$ 15,600.00 
Incluye 3 días de hospitalización 

$ 2,600.00 

¡-;:~:-{~·:¡~ ~-:-~.~--~~- -- ·-j 

f T:, ;". '( • : ;'_'.t." ;~J 
L::..:..:."" . .::.---~--- -.~-····-· ... -_:._.--:..~ . .:..::. i:.J 
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Nº 

MXL1 

MXL2 

MXL3 

MXL4 

MXLS 

Pacientes Intervenidas con Laparotomía 

Pacient Edad 
e 

GSV 14 

Diagnóstico 

CISTADENOMA SEROSO 

MGB 49 TERATOMA OUISTICO MADURO 

SRR 

AGG 15 CISTADENOMA SEROSO 

EGE 
MXL6 

1-=~-t--==-+--~17~-t------~E=N~D=OMETRIOMA 

MGL 46 CISTADENOMA SEROSO 
MXL7 

AVH 

27 QUISTE FUNCIONAL 

39 CISTAOENOMA SEROSO 

31 CISTADENOMA SEROSO 

TiempoQx 

205 

210 

150 

----1-40---~ 

190 

195 

180 

140 

150 

_ -----ª-IL_--1--- ~-~!._S_'I_~-ºE~.Q~~§§.F3_Q!:!9. ----t---~:~:-:~~ 
,__,~~~-~~~-+--~1~8---+'--- CANCER 

170 
45 CISTADENOMA SEROSO 

195 
30 ENDOMETRIOMA 

MXL = Manejo por Laparotomia 
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¡-----·· ;recuencia de edad de las p::;:~¡e:-··---·-
intervenidas por Laparotomia 
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Relación Edad - Diagnóstico de las 
Cirugías por Laparotomía 
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Relación Edad - Diagnóstico de las 
Cirugías por Laparotomía 
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Días Estancia por paciente y costo 

N" Olas Hospitalización Costo Hospitalización 

MXL1 5 $20.600.00 

MXL2 4 $16.200.00 

~i.3 5 $ 20,800.0Ó 

MXL4 4 $ 18,200.00 

MXLS $ 18.200.00 

MXL6 5 $ 20,800.00 

MXL7 3 $ 15,600 00 

MXLB 5 

MXL9 3 $ 15,600 00 

-¡;rxc;-o- -·--~-~----4-··------ -----------·s1s.20~0~_~00~---------1 

MXL11 4 $ rn.200.00 

MXL12 3 $ 15,600.00 

MXL13 4 s 18'3"(}()."00 

MXL14 3 $ 15.600.00 

MXL15 s 1s.200~60 

MXL16 5 $ 20.800.00 

MXL17 $ 18,200.00 

MXL1B 3 $ 15,600.00 

MXL19 $ 18,200.00 

MXL20 3 $ 15,600.00 

MXL21 5 s 20.800.00 

MXL22 4 s 18,200.00 

MXL23 5 $ 20.800.00 

MXL24 5 $ 20,800.00 

MXL = Manejo por Laparotomía 

.¡.¡ 

~ .. 



Comparativo de Variables Sangrado Días Estancia Días 
Recuperación y Complicaciones 

Tipo Media 
Sangrado 

Media Días 
Estancia 

Media Complicacio 

TL TA ::::Tratamiento laparoscopico de 
tumoración anexial 

MXI. = Manejo por Lnparoton1ia 

206.75 2.25 
442.5 3.95 

Días nes 
Recuperación. 

16.45 0.2 
38.5 0.1 

Comparativo de Costos Totales por Hospitalización y por 
Incapacidades 

Tipo 

Historectomia Total Laparoscópica 
Histerectomia Total Abdominal 

Costo Total por 
Has italización 

$ 273,000 
$ 361.400 

Costo Total por 
Inca acidad 

$ 70.300 
$163.220 

Diferencia entre Cirugía Endoscópica y Cirugía Tradicional 
(34.56%) 
Costos Totales 

Media 

$17.165 
$26.231 

$ 9,066 

En ésta tabla podemos observar los beneficios Institucionales en relación a la 

diferencia de costos. En cuanto a los costos totales por Hospitalización existe una 

diferencia de $ 88.400 (24.46º/o). Los costos totales por Incapacidad reflejan una 

diferencia de $ 92,220 (56.92º/o). Esto es atractivo para la contención del gasto, 

ya que por cada paciente dejamos de gastar más del 50º/o por pago de 

incapacidades. 

CON i 

'; '=~ ~.1·E 1~r t 
- -·-----· _1 
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Análisis Comparativo entre Tratamiento por laparoscopia y Tratamiento por 

Cos"to 
To"t 

Costos 

10000 

8000 

6000 

4000 

2000 

Laparotomia 

Costos Totales por Incapacidad 

Costo Total por Incapacidad 

¡.pa.g.:.;1 

Abdominal Laparoscópica 

Tipo de Cirugía 

La media del costo por incapacidad en la Cirugía Laparoscópica es $ 3,514.00 

comparada con $ 8, 169.00 en Cirugía abierta (43 % menor) 
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Gráfica 2.- Análisis Comparativo entre Tratamiento Laparoscópico y cirugia 

40 

Dios 30 

Inc 
20 

10 

o 

Recuperabilidad 

I 

Abdominal 

Dias de Incapacidad 

Días de Incapacidad 

¡.p1.1.:.)i 

Laparoscópica 

Tipo de Cirugia 

La media de recuperación a actividades normales: laparoscópica 16.4 dfas vs. 

38.5 dfas en cirugfa abierta (42.59%) 

Análisis Comparativo entre Laparoscopia vs. laparotomia 

Días Estancia 
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5 

4 
Días 
Es-t 3 

2 

o 

Días Estancia 

Días Es"tancia 

p' =-~ ,0.001. 

Abdominal Laparoscópica 
Tipo de Cirugía 

Los dias estancia hospitalarios en cirugía laparoscópica de 2.25 días vs. 3.95 

días en cirugía abierta 
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Gráfica 4.- Análisis Comparativo entre Manejo por Laparoscopía y Tratamiento 

por Laparotomía en el manejo de tumores anexiales. 

Sangrado Transoperatorio 

Sangrado Transopera"torio 

500 

Sang 

(mi) 400 

300 

200 

100 
Abdominal Laparoscópica 

Tipo de Cirugía 

Sangrado Transoperatorio 

El sangrado postoperatorio por vía laparoscópica fue de 206 mi y en vía abierta 

de442 mi 

¡-;-:;::;;~:·(:~ i~·:()J~ --1 
\ F'i\~~L:_ ~-- ~ -~C':~'S~;J -~ 
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Análisis Comparativo entre laparoscopía v laearotom[a en el 

Tiempo Quirúrgico 

Tiempo Quirúrgico 

Por via laparoscópica fue de 151 minutos y por vía abierta de 167 minutos 

Anitlisis Comparativo entre manejo laparoscópico y manejo por laparotomia en 

tratamiento de anexos uterinos. 

Categoria por Nivel de las Pacientes Trabajadoras 

No se detectaron diferencias estadísticamente significativas en las pacientes 

24 

18 
<i> 
> z 

12 

6 

Nivel por Cai"egorD 

. _ .No··. 
Diferencía -,· 

Significativa 

Tipo de CirugD 

trabajadoras que se intervinieron por ambas vías. 

I 
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Análisis Comparativo entre Cirugía Laparoscópica y Cirugía abierta en el 

manejo de tumoraciones anexiales uterinas 

Variable 

Complicaciones {% 

Tiempo Qx{Min} 

Sangrado {MI} 

Días Estancia 

Días Incapac. 

Costo Tot. Inc. 

Variables estudiadas 

Laparotómica 

(n;24) 

20% 4/24 

167 +- 23.1 

442 +- 59.6 

3.95 +- 0.75 

38.25 +- 3.35 

8161 +- 2547 

Laparoscópica 

(n;29) 

10% 2/29 

151 +- 27.2 

206 +- 48.1 

2.25 +- 0.44 

16.45 +- 3.42 

3515 +- 1145 

Valor 
Estadístico 

No Dif Sig 

NoDif. Sig. 

p < 0.001 

p < 0.001 

p < 0.001 

p < 0.001 

51 



DISCUSION 

En el presente trabajo se demuestra mediante la comparación de las 

diferentes variables que existen diferencias importantes en cuanto a la cirugla 

abierta y la cirugía laparoscópica •. con valores de p <de 0.001 tenemos a: 

,_ Oías de. lncii-paéidad 

;.. cc>.sto Total por.rnCapacidad 
c.·.,··-. 

;'... ora~ eStancia 

>- Sangrado Transoperatorio 

;.oras de Incapacidad 

La diferencia entre ambas fué de 21.8 días. lo que representa un 42.59 º/o 

comparada con la cirugía abierta. Es ésta una ventaja muy importante en cuanto 

a la cirugía laparoscópica. ya que ~e '.'3.quí_ se ~e~ifica .1~ r~ucci?n tan importante 

en cuanto a costos indirectos y por~· lo::..-tanto a costo total entre ambos 

procedimientos, con lo anterior se com~-r~'~'b~\,~;;~~ra Í-ii-póÍesis. 

,_.Costo Total por Incapacidad 

Se registró una importante diferencia-de-$ 4.646.0I? a _pesar de que la variable de 

Nivel por categoría no tuvo una diferencia estadísticamente significativa (21.35 +-

8.1 O vs. 21.45 +- 7.73). Por lo anterior pOdemos deducir que independientemente 

del nivel de categoría de las pacil~ntes si fué significativa la diferencia, por lo que 

los costos indirectos en la cirugfa laparoscópica se reducen en forma ostensible 

hasta un 43 °/o en comparación con la cirugfa tradicional. 

- -1_~-~=~- .. ~---· .-,·.¡_·_·~-=--_·.'_-.'--?_:'·_.". ~' ¡· rit~L~<A_Rl~-~ ____ ~\ 52 



;.oías estancia 

Se registró una diferencia de 1. 7 días entre ambas, que se considera una 

cualidad de los procedimientos endoscópicos, ya que no sólo representa el 56 °/o 

entre los dos tipos de cirugfa, sino que implica beneficios adicionales como son 

disminución de costos directos, menor posibilidad de infecciones intrahospitalarias 

y mayor disponibilidad de camas. 

;..sangrado Transoperatorio 

La diferencia es mayor al 50°/o en cirugfa abierta, lo que exalta un factor que 

contribuya a la rápida Recuperabilidad de las pacientes al tener sangrados 

mínimos en forma transoperatoria, no requerir hemotransfusiones y por ésto 

último no aumentar el riesgo de infecciones transmitidas por sangre y sus 

derivados. 

Costo Total 

En el presente estudio, en el que se comparan 20 pacientes intervenidas por la 

via tradicional y la vía laparoscópica existió una diferencia de 34.56 °/o menos, en 

cuanto al costo total (costos directos e indirectos) de los dos procedimientos. Esto 

comprueba nuestra hipótesis, resaltando que en el presente estudio no se 

incrementaron las complicaciones en el grupo de pacientes de cirugia 

endoscópica. El presente estudio se realizó en base a los costos estimados en 

Petróleos Mexicanos en forma de paquete por tipo de cirugía, asi como la 

cuantificación diaria en hospitalización la cuál incluye día I cama, honorarios del 

equipo médico, medicamentos y estudios de laboratorio y gabinete. En otro tipo 
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de Instituciones Hospitalaria en las que se evalúan por separado los costos 

directos e indirectos. la diferencia probablemente es mayor. 

Seguramente, con equipos de cirugia endoscópica más sofisticados y con mayor 

experiencia ·del equipo quirúrgica las diferencias serán mayores y sobre todo 

ubicándonos 7n cuánto a las indicaciones de la cirugía endoscópica. 

Existe un firme compromiso en la investigación y difusión de ésta y otras-técnicas 

de cirugía laparoscópica por mi parte. hacia el equipo de salud que me rodea 

siempre buscando alcanzar el máximo beneficio al paciente. 

CONCLUSIONES 

La cirugía laparoscópica ha tenido una entrada explosiva en la medicina mundial. 

por lo que han generado situaciones imprevistas que poco a poco han.encontrado 
. ' 

su lugar y equilibrio. La oferta actual de equipos e instrumental de videocirugia es 

grande, de tal manera que los costos han disminuido. y tanto el Ciruj~no c~mo los 

hospitales disponen de facilidades para conseguirlos. Prácticamente en todos· los 

casos se ha completado la amortización del costo de _lo~ equipoS:;~dquiridos 

inicialmente. 

El personal de salud en quirófano incluyendo al cirujano·~est~· ":1-~-~ .f~.~~l_ia~_izado 

con los procedimientos manejando la curva de apren°diZaje. Su~ conocimfentos 

pueden ser aplicados en prácticamente todos los procedimientos endoscópicos. 

incluso los de introducción reciente. El tiempo de quirófano se acorta. y equipo e 

instrumental reciben un cuidado adecuado aumentando su vida útil. La selección 

de los trocares y el instrumental utilizado se han optimizado. 

TESIS c~r~I'I 1 
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El cirujano puede optar actualmente por el uso de aparatos de electrocirugía, 

engrapadoras o material de sutura tradicional. El manejo postoperatorio de las 

pacientes intervenidas por laparoscopía es mucho más simple y se ha 

estandarizado, de modo que requiere menos medicamentos y tiempo de personal 

para su atención. Se han empleado técnicas anestésicas de vanguardia que 

permiten la aplicación de programas quirúrgicos como el ingreso el mismo dia de 

la cirugía, cirugía ambulatoria y en su caso egreso hospitalario menor que por vía 

laparotómica. 

El tratamiento quirúrgico por laparoscopia constituye actualmente una variedad de 

procedimientos diseñados para disminuir la morbilidad y los costos _usuales que 

se vinculan con métodos de laparotomia. 

En el presente trabajo no se encontró diferencia significativ~ ·d~Sd~··el punto de 

vista estadístico. 

Las complicaciones de igual manera no encontr.a~o~ ~if~íe':1.C_ic:t ~¡Q~ificati~a para 

valorar. 

La anestesia realizada para ambos para los 
-=-- ;.· - .~ " -

procedimientos laparoscopicos indudablemerlte f~é 1"3: · ~~_est.~~ia" ge~eral y para 

los procedimientos por laparotomía solo fue req~erid_á-1a á'~-i~S~~~ia ge~erai en un 

En el reporte_de de días estancia se reporto una diferencia sig~ificativa de 1.7 

días. Con'cluyendo que podemos dar el beneficio de cOrta reCuperación a 

nuestros.pacientes y la ganancia de menor tiempo de estancia a la institución. 

La edad de las pacientes intervenidas por laparoscopia y por laparotomía no 

represento diferencia significativa a mencionar. 

---·--· 
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Es evidente que pueden realizarse procedimientos laparoscopicos para el 

tratamiento de los anexos uterinos con seguridad y que los costos totales de la 

atención puedan disminuirse por su ejecución adecuada. El procedimiento 

requiere un grado avanzado de destreza técnica y juicio por parte del cirujano, asf 

como de un equipo e instrumental completo. 

Los cirujanos que realizan el procedimiento sin un grado adecuado de 

entrenamiento o destreza con toda seguridad tendrán evoluciones clínicas y 

costos de atención no óptimos. Quienes usan una cantidad innecesaria de equipo 

y material desechables y caros encontrarán que el costo del procedimiento 

aumenta de manera correspondiente. 

El manejo laparoscópico realizado por cirujanos capacitados en las: pacientes 

indicadas y con lo recursos y el equipo ade.cuados puede prometer la 5=tisminución 

del costo global y la morbilidad. 

Muchas mujeres experimentarán disminuc~ón del dolor y el traumatismo estético y 
- --· ----- --.- -- - -

retornarán con más rapidez a un IU~ar-pr?~~c~iv-o ~;, i~ f~é,;;~\j~~-~~~:bajo;-

-__ 'e- -

Existen ejemplos en los qUe' 1-~- cin:IQÍ~ l~·paroscópica ha aumentado el costo y la 

morbilidad vinculados co~ ·I:;~ si~-~-i·'a~-~·~~ f~ctores:·--
., , .. · ., 

1) cirujano~· cO~·:e~t:r~-;.:¡~mientO· y capacidad inadecuados para realizar 
., ',-·· _._, .... _ .. ;·-

histerectónirá vagiíiát, -'· ' 
_.· , ·::,·:. '.-,_,,., .. 

2) cirujanos-:.· inadecuadamente entrenados o dentro de la curva de 
. . . 

aprendiZ~ie de la0

,his10~ec;lomía laparoscópica 

3) uso inadecuado de equipo y materiales costosos. 
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Se requieren estudios prospectivos para conocer el comport~miento y la 

trascendencia de los factores que se relacionan con las complicaciones y costos. 

Existe una gran motivación para el equipo de salud en Conti!'1Úar aplicando y 

capacitándose en los procedimientos laparoscopico~- q~e b~!r:id:an á IOs pacientes 
- -- - . -

menor agresión a su integridad fisica y ment~I. irlternclmiento hospitalario 

acortado, postoperatorios con menor intens_idad de dolor~ resultados estéticos en 

cuanto a las vías de abordaje, Recuperabilid~~ en menor.tiempo reintegrándose 

al seno familiar y en su caso al área ,1a~ora1:·~~a-liend.o el costo de oportunidad 

que esto implica, y en caso de las Instituciones de salud mayor disponibilidad de 

dias-cama para atender con C?P~rtunidad sus necesidades y ahorro en el 

presupuesto asignado en lo que a pago por incapacidades se refiere. 
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