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ANTECEDENTES
HISTORIA

Cirugia es una palabra compuesta por dos términos de origen griego cheir —> mano

y ergon —> obra. El significado etimologico es obrar con las manos. La practica de la
cirugia es tan antigua como la existencia del hombre. La Cirugia aparecidé antes que
el cirujano. Los cirujanos aparecen en Babilonia hacia el afo 2000 .a. . de C .La
medicina durante muchos siglos, 2-3 millones de afos desde que el hombre existe,

ha sido mas magia y mitologia que ciencia.

La endoscopia moderna se inicio en el afio de 1805, cuando Bozzini en Frankfurt,
Alemania utilizd por primera vez un espejo de refraccidén, 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 canula ureteral.

En 1865, Desormeaux adapté una rejilla de chimenea, una lampara de kerosene y un
espejo para visualizar la vejiga urinaria, el cérvix uterino y el ltero. Ea prinjer fuente
de luz interna fue descubierta por el odontélogo Bruck en 1867 al exarﬁinar la boca
utilizando calor eléctrico a través de un cable de platino como fueljte de luz. Este
acontecimiento mejoré dramaticamente la luz, pero elev6 el riésgofde quemaduras
en los tejidos examinados por lo que el mismo Bruck ided uné ‘t':\ar;ni‘s; 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 tornd practico. En




1883, Deroche inventd el cistoscopio incandescente. En 1897, Nitze, en Berlin,
desarrollé un cistoscopio operatorio que contenia un sistema de lentes prismaticos y
un canal a través del cual se podia insertar una sonda ureteral. Con la llegada del
siglo XX, fueron bien establecidos la cistoscopia y otros estudios de cavidades
abiertas como esofagoscopia, proctoscopia y laringoscopia. Von Ott desarrolld la
primera laparoscopia sin tomar en cuenta las nuevas técnicas endoscdpicas. Kelling
las tomo en cuenta e insertd un cistoscopio en la cavidad abdominal de uh perro para

visualizar los organos abdominales.

Jacobeus, en 1909, realizd la primer laparoscopia y toracoscopia en humanos. En
1918 fue reconocida la importancia del neumoperitoneo lo que le permitid a Goetze
introducir su aguja de inflacion. La primera adherensiolisis abdominal laparoscopica
fue realizada por Fervers en 1933, y en 1936, Boesch, meédico sueco realizd la

primera esterilizacion tubarica.

Durante la segunda guerra mundial se desarrollé un avance importante en cuestion
de presién intraabdominal, optica y fuentg dg Ipz. En'1 244, Palmer_rec;}nocié que la
presion intraabdominal no. deberia -excéder. de, 25 -mmHg.. En 5952 Fburestier

introdujo una fuente de luz de fbra de v:drlo de qu frla que producia iuz intensa a

bajas temperaturas. En 1953, Hopklns. bménloo. |ntrodu10 un sistema de lentes en

barra, el cual proporciond |mégenes de mayor clandad brillo y color. Los verdaderos
avances en la instrumentacion y técn:ycas de c|rugla taparoscopica fueron hechos por

el profesor Kurt Semm a mediados de 1960, al desarrollar un insuflador automatico
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con monitor depresién y sistema de irrigacion, el aplicador Endoloop, tijeras. de
gancho, disector de tejidos y el entrenador pélvico, con lo que se ayudd para
desarrollar técnicas de Salpingoclasia, salpingostomia, biopsiés, diseccion de

tumores, apendicetomias, etc.

Durante toda esta época y hasta los afios 80-90, la visualizacidn laparoscopica
estaba restringida exclusivamente para el cirujano lo que hacia mas complicados los
procedimientos. Como resultado de esto se elaboraron lentes de ensefanza con una
serie de lentes y espejos para permitir al ayudante ver lo que el cirujano hacia. Esto
resultd ser aun voluminoso y poco efectivo. El mayor avance fue el invento de la
videocamara computarizada en 1986, que permitié a los ayudantes y a los asistentes

observar las cirugias y ayudar mas eficientemente.

Asi fue como en 1987, : Mouret en Lyons reallzo la . primer . colecistectomia

laparoscoépica seguudo de Dubo:s en Pa s, McKernan y Saye en Georgla. Reddlck y

Olsen en Tennessee, Cuscruerl y Nathanson en Esoocna y Pernsat en Burdeos.

Las fronteras de estos proce im en!os 'parecen estar Iin’iitadas solo’ por la

imaginacion de los actuales y futuros medlcos que domlnen este campo.

Algunos investigadores han Ilevado a 'cabo Y refnado técnicas de apendicectomias,

linfadenectomias, hlsterectomfas,:nefrectomias. hemloplastias, esplenectomias,

vagotomias, cirugia de intestino delgado y grueso, estémago, eséfago, etc.




Los cambios para ‘el futuro incluyen el continuo. desarrollo. de. instrumentos

endoscodpicos y técnicas cada vez mas versatiles.

La laparoscopia se ha practicado en los seres humanos desde el inicio del siglo XX ("
y en nuestro pais la endoscopia ginecoldgica se inicié en el Hospital de Jesus Aleman
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 formé en el Hospital de Ginecoobstetricia del
Centro Médico La Raza del IMSS la clinica de endoscopia ginecolégica para efectuar
estudios diagnosticos de pelvis copia transvaginal, laparoscopia y colposcopia @, Sin
embargo, el mayor impacto de esta técnica en ginecologia no ocurrid hasta finales del
decenio de 1960, cuando se multiplicaron sus aplicaciones, en particular con
propositos terapéuticos

La informacion que en la actualidad muestra la literatura mundial, acerca del manejo
de las masas anexiales benignas por via laparoscopica, al compararla con la
laparotomia, 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 Espafa en donde Se realizéd un estudio descriptivo,
bidireccional, serie de casos con 120 pacientes que fueron llevadas a laparoscopia
operatoria, por sospecha diagndstica de masa anexial benigna, en la Unidad de
Endoscopia Ginecolédgica del Hospital Infantil Universitario, durante el periodo
comprendido entre noviembre de 1995 y marzo de 1999. Se analizaron tanto
variables clinicas como paraclinicas. En este estudio, la adecuada evaluacion
prequirdrgica e intraoperatoria de las masas anexiales, permitié en todos los casos
llevar estas a cirugia con una alta presuncion de benignidad, resultado que se

corroboré en la patologia definitiva Concluyendo que La laparoscopia es una via




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

considerar como una aliternativa respecto a la laparotomia.

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

] 'COSTOS !oswmcnor: ll)l 'Dssvmclon
! PROMEDIO IESTANDAR iES?ANCIA “ESVANDAR COMPLICACIONES)|
'PARlDAD N 486 954 77 {2 10 093 o [o.00%
178.688.93 x272 22808 j2e 96 i0 j0.00%
X CONSERVADORA 44714188 l252.946.92 2 lo.80 0 0.00%
ICX NO CONSERVADORA 603.150.00 1419.74673 '1 .85 1.10 0 0.00%
PREM 0.00 ) o 0.00%
EF. 158.736.31 1276 875.38 183 0.86 10 0. 00%
POST 7av6ad3s 46781308 |1.76 1.50 o 0.00%
PROMEDIO POR PACIENTE 482.109.28  !303459.22 |18 lose o 0.00%

En Kiel Alemania se publico la experiencia en el manejo laparoscopico de 641
tumores anexiales, Entre Enero de 1997 y Diciembre de 1998, 493 (76.9%) tumores
de ovario fueron tratados por laparoscopia y 138 (21.5%) por laparotomia. El criterio
de laparotomia fue alta sospecha de malignidad y tumo'res mayores de 10 cms que
presentan grandes dificultades para el manejo laparoscopico. Por laparoscopia los
tumores midieron 4.5 cms (1.1 a 11 cms) y por laparotomia 8.2 cms (3 a 20 cms) Los
tiempos operatorios medios fueron de 75.7 minutos en laparoscopia y 126 minutos
en laparotomia. Las pérdidas hematicas promedio 193 ml en laparoscopia y 431 mi
en laparotomia. 12 laparoscopias fueron convertidas a laparotomia ,6 por severas
adherencias, sangrado y tumor demasuado grande y 6 por sospecha intraoperatoria
de malignidad. Resultaron ser. carcinomas de ovarios en el diagndstico histologico
tardio postoperatorio 4 pacientes (66.7%) 2 tumores borderline (33.3%). Los estudios
histolégicos 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

laparotomia. Sus Conclusiones fueron: Con cuidadoso screening preoperatorio, el
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porcentaje de laparoscopias para el tratamiento de los tumores benignos de ovario

quisticos, puede incrementarse.

. ANATOMIA
Para poder hacer una descripcion de los tumores anexiales es importante saber
que anatdmicamente los anexos uterinos estan situados en la cavidad pélvica y
estan constituidos por las siguientes estructuras:

Anexos

Trompas de Falopio.

Ligamentos redondos.

Ovarios

Restos embrionarios de los conductos de Wolf y de Mililler.

LIGAMENTO ANCHO
Es una reflexion del peritoneo en. forma de tienda que posee un contorno
cuadrilatero irregular. Contiene entre sus capas la trompa de Falopio, el ovario el

ligamento redondo, los vasos sanguineos uterinos, vasos ovaricos, nervios, linfaticos,

FALLPL b ..J
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tejido fibromuscular, grasa areolar, una porcién del uréter cuando pasa a un lado del

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

OVARIO
Organo par, de origen mesodérmico, situado en Ié pelvis mendr. por detras ya
ambos lados del Gtero. Forma parte del pliegue posterior del ligamento ancho.
Tiene forma ovoide: ‘ ‘
- Diametro longitudinal: 3 — 5 cm.
- Diametro transversal: 2 —3 cm.
- Espesor: 1 -2 cm.
En la nifa es alargado, pequerio y liso.
En |la pubertad alcanza su desarrollo maximo y hay brusco crecimiento de los
foliculos.
En la mujer después de los 25 afios comienza a disminuir su volurﬁeh hasta la

menopausia. .

TROMPA DE FALOPIO ; .

Organo par que se gxtiende desde el »oygrip haslg el Wates;c; tieqe fpm}a qg tuba &
trompeta. Comunica . con _la’ cavidad uterfﬁyay y,ellpeﬁton'eoylibfé. Férrhé“parte del
pliegue intermedio " . del lig_ahjentof aﬁcho. ‘:;Tie“rie, cuatro, partes:
- Intramural: gfanéqpfre i sl en . B él - ‘espeéor del Gtero.
- istmica: comri‘e“né; a‘f‘ Iasahda del Atero .y es : la parte mas delgada.
- Ampular:'r : ejs' i Ia"ﬁ» p»(:;rciénl mas amplia vy dilatada.

- Fimbrica: vform'ada po‘r'la‘sklengﬁretas y extremidades libres de la trompa.




La trompa tiene un revestimiento mucoso que se denomina Endosalping constituido
por un epitelio cilindrico ciliado.  La misma tiene las funciones de nutriciéon y

transporte del 6vulo.

EPIDEMIOLOGIA

Los tumores anexiales representan una patologia ginecolégica frecuente, de los
cuales - casi todos .los tumores anexnales son benlgnos vy se encuentran lesiones
malignas sélo en; el 7 a 13% de Ias paclentes premenopéusncas y 8 a 45% de las

postmenopéusncas. ;

La masa anexual més afectada es la del tejldo ovénco debldo a la propensnén del

ovario a Ia neopla5|a. La etlologla ovénca varia consmlerablemente con Ia edad. En

pacuentes premenérqu:cas gran parte de las neoplasras se. orlgm n en las células

germlnalesy exngen una exploracnon quirdrgica |nmedlata Los tumores del estroma,

de células germinales y epiteliales predominan “en mujeres “posmenopausicas y

deben ser considerados malignos hasta que se der‘nuestre, lo contrario. Durante el

periodo fértil. la deteccion de anormalidades pelviérjias <:a's‘més frecuerﬁe por la mayor
concurrencia a examenes periédicos. A pesar q%Je' los tumores son mas frecuentes
dentro de este grupo etario, la mayoria son his'tbléxgidanﬁ'ente benignos. En la trompa
de Falopio se producen menos neoplasias, al‘.mque esta estructura puede estar
implicada con frecuencia en un proceso inflamatorio que se manifiesta en forma de

masa.




DIAGNOSTICO
El diagnéstico de una tumoracién anexial esta relacionado a la urgente necesidad de
identificar de manera temprana procesos potenciaimente malignos, basadds en el
concepto fundamental que el tratamiento temprano del cancer esta relacionado con

una disminucion de la morbilidad y mortalidad.

En ocasiones, en la exploracion pélvica se encuentran lesiones extragenitales que
muchas veces son grandes y quisticas. 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 radiograficos

(transito intestinal, colon por enema, etc.) suelen facilitar el diagndstico defini ivo’

El diagndstico diferencial es complejo debido a que anatémicémenté lqs‘ ‘anexos

estan formados por las trompas de Falopio, el ligamento vfe‘dc‘)'h‘d'o los ‘6Vari0$ y las

estructuras en el interior del ligamento redondo due se formaron a p r de los restos

embrionarios.

En

tas pacientesen’ edad 'feé

muchas veces son muy grandes Y. qulstlcas. como podemos ver en cuadro de

d:agnosuco dlferenmal de Ios tumores de los anexos.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS TUMORES DE LOS ANEXOS

Organo

Ovario "

Trompa de

Lesién quistica

Lesion sélida
|

‘Quiste funcional

Neoplasia primaria benigna

{Quiste Heopléslco benigno
‘Quiste neoplasico maligno
Endometriosis

ZAbEéaso tuboovarico

“iMetastasis al ovario

Neoplasia primaria maligna

Absceso tuboovarico

Falopio Hidrosaipinx Embarazo ectopico
:Quiste ﬁ;éoé!oro T —iNeoplasia primaria
Gtero ;E}Eﬁégz}i intrauterino i lMidni’afﬁea'ii:u ado
Embarazo en Gtero bicorne éMloma intraligamentoso
ﬁTé%BEEoEBE‘” T 5
Intestino ‘Sigmoides o ciego distendido’ _“;Diveniculi(is
?por gas o heces :'Ileltfs T e -
i H
i éPIas(rén apendicular
+ t
Miscelaneas Vejiga distendida {Tumor solido retroperitoneal
i

‘Quiste uracal

%Absceso © hematoma de la

Ipared abdominal
1

]Absces_c-:_o hematoma de la

i
:pared abdominal
i
i

l’Quisles re(ropeﬁtonealés -

Itinfoma pelviano

[Rifsn petvico ™

R ]




EL ACCESO QUIRURGICO POR LAPAROSCOPIA

El tratamiento de los tumores de los anexos éonstituye‘ una materia muy amplia,
pero hasta hace 25 ahos era muy simple. En la bremehopéusica. cuando un tumor
anexial era mayor de 5 cm. de diametro y persistia durante uno 6 dos ciclos
menstruales © causaba dolor, se recomendaba una laparotomia. En la
posmenopausica, debido al riesgo de céncer, se indicaba la laparotomia siempre que
el ovario era apenas palpable en la exploracidon pélvica. Hoy contamos con la

laparoscopia que permite un diagndstico y tratamiento mas precisos.

Es de importancia mencionar que la laparoscopia en la década del '70, se comenzd
a desarrollar la laparoscopia como elemento de evaluacidn diagndstica para las
patologias de origen ginecologico. Esto cambid la historia de la ginecologia moderna,
y permitic evaluar en forma minimamente invasiva patologias que antes sodlo eran

reconocidas por medio de la cirugia convencional (laparotomia).

Con el tiempo, la ingenieria médica dio origen a un nuevo y cada vez mas complejo
instrumental, lo cual permitid que la Iap."abréscopia pudiera ser ademas un meétodo
terapéutico (no sdlo para diagnostico, sino para dar el tratamiento adecuado para
diversas patologias). En los comienzos, solo se resolvian por este medio patologias

menores (puncion de quistes, liberacion de adherencias, etc.).

En los ultimos tiempos, el agregado de camaras de video permitid a este medio ser ja

via quirdrgica mas usada, no sdélo por los ginecdlogos, que fueron quienes dieron




comienzo a ella, sino también por los. cirujanos generales, que la incorporaron
paulatinamente.Ya nadie duda de las ventajas de este medio diagnostico y
terapéutico. No se concibe a un centro meédico como actualizado, si no ha

incorporado a su equipamiento quirurgico la video Ia'paroscopia.‘

En el H.C.S.A.E. las primeras laparoscopias se efectuaron en 1985, basicamente
con fines diagnoésticos. Desgraciadamente, el uso de aire ambiente como medio de
distension, la carencia de camaras y monitores asi como el abordaje a la cavidad
abdominal con trocares reutilizables metalicos facilité la presencia de complicaciones
y finalmente se suspendid temporalmente. Poco después se reinicid la cirugia
laparoscopica con el uso aun de trocares metalicos pero usando ya el CO2 como
medio de distensidn. La laparoscopia operatoria se inicia en el afio de 1994, con el
advenimiento de trocares desechables y con mecanismos de seguridad asi como la
adquisicion de camaras, monitores e instrumental especifico para estos
procedimientos. Del mismo modo se realizaron cambios en la técnica quirargica y
una mejor seleccion de pacientes. En el 2002 se empiezan a realizaf piéi;ediﬁ\ientos
laparoscopicos mayores con equipo de vanguardia y en un quiréfanp designédo>par'a

esta técnica quirargica (2).

Los principales aspectos a tomar en cuenta al considerar la Iapéroscopia quirdrgica
como una alternativa razonable en la valoracion de pacientes con tumores anexiales
uterinos son el estudio  cuidadoso ' preoperatorio como es la realizacion de

ultrasonografia en particular usando la via vagina! para descartar tumoracion maligna




ECOGRAFI{A EN LESIONES ANEXIALES

‘Caracteristica | Benigno i
‘Superficie Lisa, capsula delgada en lesiones IIrregular o nodular. Capsula |
iexterna quvstlcas 'gruesa en lesiones quistica |
‘Supert”cne Ilrregular. ‘Increscencias |

[LISE Tabiques ausentes o Fnos ‘hacia la cavidad :

interna
Consrstencxa ]Generalmente quisuco

Ausente. Puede estar p presente en
algunos tumores bemgnos del estroma

Sohdo-quistlco o sélldd

;Ascms Presenle

La ‘bilateralidad s sugvere
‘'malignidad

'Lateralidad lGeneralmeme unilateral

Se solicitan como parte del estudio preoperatorio marcadores tumorales descartando

neoplasia maligna.

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

enunciaran a continuacion:

a) Menores de 18 afos por su frecuencia los tumores germinales son los mas
frecuentes. Los tumores de células germinales representan el segundo grupo
mas comun de cancer de los ovarios. Generalmente, los pacientes con estos
tumores tienen niveles elevados de HCG (gonadotropina corionica humana) y/o
de AFP (Alfafetoproteina), que son utiles en el diagndstico y seguimiento. Por
la frecuencia de tumoraciones epiteliales se solicitara CA 125 especifico para

estos tumores. (15)(16).
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b)

c)

De los 18 anos a 45 afos se solicitara .CA 125.,EI CA125 es un marcador
tumoral que tlene una sensubllldad muy alta para el adenocarcmoma de ovario

seroso (superlor al 80%) tumoracnén més frecuente en mu;eres de edad fertil.

Mujefés maydres ae 45 afos Las tumoracic;r;ie's' ependlentes del estroma son
las més frecuentes Se sollcutara LDH (deshldrogenasa lactica), CA 125 La
determinacién del CA 125 ha demostrado ser Gtil en la valoracion de las masas
ovaricas en la mujer posmenopausica. En la postmenopausia, la determinacion
sérica de CA 125 en asociacidén a la valoracion ecografica de la masa anexial,
posee una sensibilidad diagndstica para el carcinoma de ovario del 97% con

una especificidad del 78%, que es el mas especifico por la frecuencia a estas

edades de tumoraciones dependientes del estroma.




VENTAJAS DE LA LAPAROSCOPIA

Disminucion apreciable del tiempo de estancia intrahospitalaria

Disminucion de la exposicion a infecciones, por no abrir la cavidad abdominal.
Disminucion del tiempo de reinsercién laboral.

Franca disminucién del dolor postoperatorio.

De mayor aceptacion cosmeética, debido a las pequefas incisiones requeridas.

Psicolégicamente es mejor aceptada.
INDICACIONES LAPAROSCOPIA PARA EL. MANEJO DE MASAS ANEXIALES

Las indicaciones para cirugia laparoscépica en nuestro Servicio son Ias siguientes:

1.- Tumoracion sin datos de malignidad por reporte de ultrasonogra ia (sm papilas
internas, capsula de < de 5mm de grosor, unilateral)

2.- Tumoracion anexial mayor de 5cm de diametro.
3.- Tumoracién menor de 20 cm. 6 por debajo de la cicatriz umbilical:

4.- Marcadores especificos tumorales negativos.

Tumoraciones anexiales altamente sospechosos de malignidad se evaluan por
laparotomia, en forma conjunta con servicio de oncologia. Asi mismo se intervienen

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




OBJETIVOS

GENERAL:

Analizar diferencias en la evolucién clinica de las pacientes sometidas a reseccion
de tumoraciones anexiales por laparoscopia comparada con la reseccion por

laparotomia.

ESPECIFICOS

Comparar el tiemp"o'quirﬂr'glco de ambas tééhicas.

Describir las compllcamones mmedlatas y medlatas del proced:rruento,

Cons:derando como mmed t: aquellas que se producen en las primeras 24 horas

y las medlatas aquellas que se; presentan en los pnmeros ocho dias de haberse

Describir tipo' de ‘nes‘te utlllzada ya sea anestesua general bloqueo o anestesia

mixta en caso de curugia por Iaparotomia.

Comparar los dias de hospitalizacion de las pacientes.

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

procedlmrentos.

Evaluar los dlagnoshcos y Ias mdlcacuones para ambos procedimientos.

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




HIPOTESIS

Si realizamos abordajes por laparoscopia a las pacientes con diagnostico de
tumoracion anexial uterina para reseccion de estas neoplasias, entonces su tiempo
quirdrgico sera menor, las complicaciones transoperatorias y postoperatorias son
menores, |la evolucion y recuperacion sera mas corta que las pacientes sometidas a

laparotomia con el mismo diagndstico.




METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION.

Retrospectivo.
Transversal.
Descriptivo.

Comparativo.

UNIVERSO

Se incluiran -a. todas’ las pacientes " ingresadas ‘al . servicio ,'de ginecologia y
obstetricia del Hc}spital Central - Sur 'de Alta Especialidad ~con diagnostico . de
tumoraciérn ‘anexial uterina intervenida por Iéparotomia & por.laparoscopia, del 1

enero del 2000 al 30 junio del 2003




TAMANO DE LA MUESTRA
Se incluyeron en el estudio las mujeres que cubrieron los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes sometidas a tratamiento de tumoracién anexial uterina benigna por
laparoscopia & por laparotomia.
Atendidas del 1 de Enero del 2000’al 30 de 'Junio del 2003 en H.C.S.A.E.

Pacientes de procedencna local y forénea

Pacientes que firmen el consennmlento lnformado aceptando el procedimiento por

via laparoscopica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

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

plastia de Burch, colpoperineoplastia 6 plastia abdominali

2.- Laparoscopia operatoria 6 laparotomia realizada realizadas fuera del servicio de

ginecologia y obstetricia del H.C.S.A.E.
3.- Procedimientos realizados en pacientes con pétologia fna{igné de sus anexos.

4.- Embarazo ectopico.

5.- Contraindicaciones que. por iﬁ!ervencic’m lapavroérrzépi;:-av, Vlraureden presentar
complicaciones.

a) Pacientes con enfermedades pulmonares severas

b) Patologias cardiovasculares

b) Pacientes con enfermedad gastrointestinales obstructivas

c) Hernias diafragmaticas 6 de pared abdominal de gran tamainio.
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DESCRIPION DE LAS VARIABLES
VARIABLES DEMOGRAFICAS

INDEPENDIENTES

EDAD. ARos cumplidos, este dato se obtuvo de acuerdo a la fecha de nacimiento
por interrogatorio. Variable cuantitativa medida en aios.

GESTA. Numero de embarazos totales hasta la fecha del estudio. Variable
cuantitativa. '

DIAGNOSTICO. Es una variable nominal

El diagnodstico preoperatorio deberan ser patologias benignas de los anexos

uterinos.

DEPENDIENTES

DERECHOHABIENCIA. Se establecera si es trabajador.de PEMEX, o bien otros

tipos de derechoh biencia (esposa, m'adre. hija). Variable cuantitativa.

TIPO DE CIRUGIA: Es una variable nominal.:
Las dos'térc\nicas, incluidas seran reseccion . de masa anexial por laparoscopia y
reseccion. de méSé anexial por laparotomia.

TIEMPO QUIRURGICO. Es una variable cuantitativa medida en minutos.

Se compérara el tierhpo quirirgico 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, perforacion de
visceras como vejiga o visceras, conversion de laparoscopia a laparotomia.

Enfisema de pared por aguja de Veress & por trocares
TIPO DE ANESTESIA APLICADA. Es una variable nominal.
Se describira la anestesia utilizada en ambos procedimientos la cual puede ser

general, bloqueo o mixta.

DiAS DE ESTANCIA. Es una variable cuéntitatiya_ medida en dias..

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Es una variable nominal.’

Se describiran Ias complucacuones postoperalor as medlatas o medxatas de los

procechm:enlos Y. estas pueden ser" hemorraglas, hematomas. absceso é

Infeccién.




RECURSOS EMPLEADOS

RECURSOS HUMANOS
1.- Residente de Gineco-obstetricia de IV afo, responsable del estudio.
- Jefe de servicio de Ginecologia y obstetncua, superwsor y asesor de trabajo.
3.- Medico de apoyo en area esladlstlca
4.- Personal del Departamento de archlvo cllmco que permmé acceso a
expedientes. . T & L
5.- Médicos adscritos del seyrvicio de ginecologia ‘que participaron  en
procedimientos quirtirgicos. ‘ :
6.- Diplomados de laparoscopia.
7.- Enfermeras quirdrgicas..: : :
8.- Companeros residen-tes que‘intervinieron‘er_-t los procedimientos.
9.- Anestesidlogos -y residenfes ‘'de  anestesiologia. que = participaron

procedimientos.
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RECURSOS MATERIALES Y EQUIPO

Para el procedimiento de laparotomia: charola de equipo
quirdrgico para
Laparotomia.
Suturas
Para el procedimiento por laparoscopia Endoalpha
Trocares de § mm.
Lente de 5 mm de o°.
- Graspers
Baja nudos
Porta angasy "
laparoscopico :
Agujas de aspiracion:

Suturas

RECURSOS FISICOS

Se realizaron ' los.: procedimientos  en_: areas.. especificas de’. los.. quiréfanos
centrales para‘ los 'prcj‘cedimient,os laparoscopicos y .para los  procedimientos

realizados por Iaparolomié se ealizaron,er'\ ‘quiréfanos de toco quirargicas.

OBTENCION DE LA INFORMACION

Expedientes clinicos en ‘érea‘yde archivo.
Registros de quiréfano. -

Registros de Incapacidades Médicas.

Tabulador de Sueldos y Salarios.



ANALISIS ESTADISTICO

Se empled una base de datos ‘ creada  'en el programa “"de’ base, para
posteriormente realizar elrproceso estadistico en el progr'arma Epﬁnfo. realizando
medidas de tendencia central, medias de dispersion 6 de variaciéh.

El objetivo de estudio fue realizar la comparacion de los resﬁltados entre dos
procedimientos quirdrgicos en el tratamiento de tumorés anexiales, se realizd
prueba de Chi cuadrada para saber si la eficacia de cada pn‘;eﬁ'aj' era igual 6

diferente para cada grupo.




. PROCEDIMIENTO

Seran incluidas en este estudio todas las pacientes del servicio‘ de Gineco-
Obstetricia del HCSAE de PEMEX con diagndstico dé masa anexial. en el periodo
comprendido del 1 de enero del 2000 al 31 de junio del 2003, sometidas a
laparoscopia operatoria 6 laparotomia.
A todas las pacientes se les efectuara historia clinica completa y exploracion
fisica, ultrasonido pélvico (preferentemente con transductor endovaginal) asf
como examenes preoperatorios y marcadores tumorales (Ca 125, sub-beta de
GCh y alfa-feto proteina) descartando patologia neoplasica maligna. Las
pacientes con diagnostico de tumoraciéon anexial maligna sera remitida al servicio
de Oncologlia.
Se descarto los procedimientos por laparoscopia a las pacientes con los
siguientes antecedentes: !

a) Pacientes con enfermedades pulmonares severas

b) Patologias cardiovasculares

b) Pacientes con enfermedad gastrointestinales obstructivas

e) Hernias diafragmaticas 6 de péréd‘ éﬁdémlnél de gran‘ta‘rﬁaﬁd.

o por; laparotomia se
do donde se anotaran el procedimiento a
ra'la paciente.

La laparoscopia sera "efe tuado - de acuerdo-'a’ las normas internacionales
generalmente aceptadas él‘réépeéto anestesia general, equipo Endoalpha,

neumoperitoneo mediante insuﬂacién de CO2Z,hasta 15 mmHg. Uso de trocares




desechables de 5 mm, lente de cero grados de § mm, 2 puertos accesorios de 5

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

graspers, agujas de aspiracion Lapal;oscépica,’ energia bipolar a 35 watts.
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RESULTADOS

En el perlodq comprendido del 1 de enero vdel 2000 al 30 de junio del 2003 se
realizaron 74 procedimientos para el manejo de tumoraciones anexiales, en el
servicio de ginecologia y obstetricia del hospital cehtfal su‘r de ailta especialidad.

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

con los criterios preestablecidos en la metodologla.

La edad para las pacientes intewenidaé

Observamos una media de 34.59 aﬁds Gon.una desvnacién esténdar de 11.7378.

El promedlo fluctud entre 14 anos de eda y 62 s' Moda 36 Med:ana 36.

El tlempo qulrurglco p ra lo

este
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Pacientes Intervenidas por Laparoscopia en el manejo de anexos

uterinos.
Paciente Tiempo Qx
N° (iniciales) Edad Diagndstico
Posquirdrgico
TLTAT
TERATOMA QUISTICO
ENBE __ 24 MADURO 50
TLTAZ
TERATOMA QUISTICO
SRR 22 MADURO 70
TUTAS
LIGF 40 CISTADENOMA MUCINOSO 45
TLTAd TEL 30 MIOMATOSIS 80
TLTAS NSV 36 QUISTE FUNCIONAL 60
TLTAS LMHG 44 - __QUISTE PARATUBARIO 58
TLTAT MPRJ 39 MIOMATOSIS 70
TLTAB
. Yma 39 . _CISTADENOMA SEROSO . .- B
TLTA9 CVvM 45 CISTADENOMA SEROSO 60
TLrate RLMG 59 CISTADENOMA SEROSO 45
TLTATY MSJ 28 .ENDOMETRIOMA 30
TLTA12
BMM 35 CISTADENOMA SEROSO 45
TLTATS -_DRA 41 OUISTEPARATUBARID |~ 85
TLTATS DOLTZC 40 CISTADENOMA SEROSO 85
TLTATS KGT 23 QUISTE FUNCIONAL 45
TLTATG
AMFYV a7 CISTADENOMA SEROSO 45
TLTATT AMFVC 47 ENDOMETRIOMA 35
TLTAIS
e MM 47 . QUISTE PARATUBARIO - 40
TLTA19
JAM 38 CISTADENOMA SEROSO 35
TLTAZG
KSR 16 CISTADENOMA SEROSO. 55
TUTAZY
EMM 17 CISTADENOMA SEROSO 30
TLTA22 NVM 30 _ ENDOMETRIOMA
T AN
LTiZS MAM ISTE FUNCIONAL
TFCT o
LTAz2d vBL [ ___CISTADENOMA SEROSO 45
AZ5
TeT NCOR a2 | cisraoenoma seroso 58
TLTAZE CPLR 33 CISTADENOMA SEROSO 58
TCTAZY
SHV 62 CISTADENOMA SEROSO 50
TLTAZ8
PDJA 36 CISTADENOMA SEROSO 38
TLTAZS
TJRH OUISTE FUNCIONAL 35

TLTA =Tratamiento laparoscopico de tumoracién anexial
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Pacientes Intervenidas con cirugia Laparoscépica

Anestesia | Sangrado Dias Dias Complicacio
Estancia Recuper nes
TLTAT 210 3 14 9]
GENERAL
TLTAZ 150 2 27 ©
GENERAL _ |
TLTAS 215 Z ia [
GENERAL
TLTAS 180 2 14 5]
GENERAL
TLTAS 150 3 14 1
_GENERAL | .
TLTAS ias 2 21 0
GENERAL
TUTAT 190 Z 13 ©
GENERAL
TLTA8 240 2 14 (e
I _ GENERAL - -
TLTAG 220 3 13 1
GENERAL o -
TLTATD i85 2 21 °
| | GENERAL | _ .
TUTATT 166 Z 21 [)
| _ocENERAL
TLTAT2 200 2 14 o
GENERAL
TLTA13 275 3 14 [s]
] GENERAL I
TLTATS 180 2 13 [}
GENERAL
TLTAS 235 2 14 [+
i GENERAL
TLTATE 240 2 21 [
. CGENERAL .. o
TUTAT? 180 3 14 ]
GENERAL -
TLTATS 350 F3 21 1
GENERAL
TLTA19 220 2 14 5]
. JGENERAL | — e e |
TLTAZO 210 Z 27 o
GENERAL
TLTA21 180 3 14 =]
GENERAL
TLTA22 14 [+
| % | _cEnERAL z
TLTAZ23 2 21 [+]
GENERAL
TLTAZ4 160 H ia o
GENERAL
TLTAZS 160 3 14 0
i _GENERAL o R e o -
TLTA26 180 E 21 [}
GENERAL
TUTAZ7 145 2 i3 o
GENERAL
TLTAZS 760 1a 0
GENERAL 3
TLTAZS 180 2 14 o
GENERAL
TLTA =Tratamiento laparoscopico de tumoracion anexial
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Dias Estan por pa nte v costo

N° Dias Hospitalizacion Costo Hospitalizacion

TLTAT 3 $ 15.600.00

TUTAZ 2 $ 13.000.00

TLTAa H $13.000.00

TLTAS 2 $ 13,000.00

TLTAS 3 $715,600.00

TLTAS F $ 13,000.00

TUTA7 Z S 13.000.00

TLTAB 2 $ 13,000.00

TLTAD 3 o $15,600.00
TLTATO 2 $13.000.00

TUTA 2 $ 13.000.00

TTALTATTTTTTT T T T T 2 $13,00000
TLTA13 3 $ 15.600.00
TUTATR 2 $793,000.00
TLTATS 2 $ 13.000.00
TUTATE i 3 Tttt T s q3,000000 T T T
TLTANT 3 $ 15.600.00
TLTATE 2 § 13.000.00
TLTATO 3 $73.000.00
TLTAZ0 B S 13,000.00
TLTAZT a $ 15,600.00
TLTAZZ 2 TTTTUsA3oo oo T
TLTAZ23 2 $ 13.000.00
TLTAZ4 2 $713,000.00
TLTAZS - $15.600.00
TLTAZG F $ 15,600.00
TLTA27 2 $ 13.000.00
TLTAZE 3 $715,600.00
TLTAZS 2 T $ 13.000.00
= TLTA =Tratamiento laparoscopico de tumoracion anexial
Costos por Paqguete en Petrdoleos Mexicanos
_Procedimiento | "™ Costo
Tratamiento laparoscopico $ 15,600.00

de tumoracion anexial

incluye 3 dias de hospitalizaciéon

Dia Extra de
Hospitalizacion

$ 2,600.00
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Pacientes Intervenidas con Laparotomia

Tiempo Qx
N° Pacient| Edad Diagndstico
e
MXLT 205
Gsv 14 CISTADENOMA SEROSO
X2 210
MGB a9 TERATOMA QUISTICO MADURO
MXL3 150
SRR 16 CISTADENOMA SERQSO____ . e
MXId 140
AGG 15 CISTADENOMA SEROSO
MXL5 190
EGE 17 ENDOMETRIOMA
MXL6 195
MGL 46 CISTADENOMA SEROSO
MXL7 195
AVH 15 QUISTE PARAOVARIQ
MXLE 130
MDLT 34 - .CISTADENOMA SEROSO
MXL9 C 160
ES 186 CISTADENOMA MUCINOSO
MXL10 170
ALA 38 CISTADENOMA SEROSO
MXLT1 150
MRG 32 CISTADENOMA MUCINOSO
MXL12 160
MCG 40 _ . MIOMATOSIS R
AXL13 170
MCDA as CISTADENOMA SEROSO
MXL14 180
MRJ 36 QUISTE PARATUBARIO
MXL15 150
LGF 29 CISTADENOMA SEROSO
MXL16 180
ADR 27 QUISTE FUNCIONAL
MXL17 175
GBR 43 CISTADENOMA SERQSO .
MXL18 150
EMC a2 CISTADENOMA SEROSO
MXL19 140
MsSB 39 CISTADENOMA SEROSO
MXL20 150
TEL 31 CISTADENOMA SEROSO
MXiz23 150
GBC_ |.._38 CISTADENOMA SERQSQ
MXL22 140
VAAE 18 CANCER
MXL23 170
B8ZG a5 CISTADENOMA SEROSO
MXL23 195
NVM 30 ENDOMETRIOMA

MXL = Manejo por Laparotomia
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Dias Estancia por paciente y costo

Costo Hospitahzacian

N® Dias Hospitalizacion
MXET 5 $20.800.00
MXL2 3 §18.200.00
MXL3 5 $ 20.800.00
MXL4 a $ 18,200.00
MXLS 3 $18.200.00
MXL6E 5 $ 20,800.00
MXL7 3 $15,600.00
MXLE E $20:800.00
MXL9 3 $ 15,600.00
MXL10 §718.200.00
[EEE] a $ 18,200.00
MXL12 3 $ 15.600.00
MXL13 ) $ 18,200.00
MXLT3 3 $ 15.600.00
MXL15 4 $ 18,200.00
MXLT6 5 $720.800.00
MXL17 ) $ 18,200.00
MXLi8 3 $ 15.600.00
MXL19 4 $18,200.00
MXL20 3 $ 15.600.00
MXL21 5 $ 20.800.00
MX122 3 $ 18,200.00
MXL23 5 $ 20.800.00
MXL2a 5 $20.800.00

MXL = Manejo por Laparotomia
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Comparativo de Variables Sangrado, Dias Estancia, Dias

Recuperacién y Complicaciones

Tipo Media Media Dias Media Complicacio
Sangrado Estancia Dias nes
Recuperacién.
TLTA =Tratamiento laparoscopico de 206.75 16.45 0.2
tumoracion anexial a4az.5 38.5 0.1
ax1L = Mangjo por Laparotomia
Comparativo de Costos Totales por Hospitalizacién v por
Incapacidades
Tipo Costo Total por Costo Total por Media
Hospitalizacion Incapacidad
Histerectomia Total Laparoscopica $ 273,000 S 70,300 $17.165
Histerectomia Total Abdominal $ 361.400 $ 163,220 $26.231

Diferencia entre Cirugia Endoscopica y Cirugia Tradicional = $ 9,066

(34.56%)
Costos Totales

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

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

diferencia de $ 88,400 (24.46%). Los costos totales por Incapacidad reflejan una

diferencia de $ 92,220 (56.92%). Esto es atractivo para la contencién del gasto,

vya que por cada paciente dejamos de gastar mas del 50% por pago de

incapacidades.
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Anadlisis Comparativo entre Tratamiento por laparoscopia y Tratamiento por

Laparotomia
Costos Totales por Iincapacidad

Costo Total por Incapacidad

10000

Costo -
Tot 8000

6000
4000
2000 — - T —
Abdominal Laparoscdpica
Tipo de Cirugia
Costos

La media del costo por incapacidad en la Cirugia Laparoscépica es $ 3,514.00

comparada con $ 8,169.00 en Cirugia abierta (43 % menor)
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Grafica 2.- Analisis Comparativo entre Tratamiento L aparoscépico y cirugia
abierta

Dias de Incapacidad

Dias de Incapacidad

40 I

Dias 3 o
Inc
20
10

T
Abdominal Laparoscépica

Tipo de Cirugia

Recuperabilidad
La media de recuperacviénr a’ actividades normales: laparoscopica 16.4 dias vs.

38.5 dfas en cfrugla abierta (42,59%)

Anédlisis Comparativo entre Laparoscopia vs. laparotomia

Dias Estancia ER et el sty
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Dias Estancia

Dias
Est

O = N W » O

T
Abdominal Laparoscdpica
Tipo de Cirugia
Dias Estancia

Los dias estancia hospitalarios en cirugia laparoscopica de 2.25 dias vs. 3.85

dias en cirugia abierta

48



Grafica 4.- Analisis Comparativo entre Manejo por Laparoscopia y Tratamiento
por Laparotomia en el manejo de tumores anexiales.
Sangrado Transoperatorio

Sangrado Transoperatorio

500
Sang
mb 400
300
200
100 T

Abdominal Laparoscépica
Tipo de Cirugia

Sangrado Transoperatorio

El sangrado postoperatorio por via laparoscopica fue de 206 m! y en via abierta

de 442 mi
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Analisis Comparativo entre laparoscopia y laparotomia en el

Tiempo Quirtdrgico
Tiempo Quirurgico

Por via laparoscépica fue de 151 minutos y por via abierta de 167 minutos

o v manejo por laparotomia en

Analisis Comparativo entre manejo laparoscépic

tratamiento de anexos uterinos.

Categoria por Nivel de las Pacientes Trabajadoras

No se detectaron diferencias estadisticamente significativas en las pacientes

Nivel por Categor

18 H

Nivel

12 H

Tipo de Cirugd

trabajadoras que se intervinieron por ambas vias.
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Analisis Comparativo entre Cirugia Laparoscopica y Ciruqgia abierta en el

manejo_de tumoraciones anexiales uterinas

Variables estudiadas

Variable Laparotémica Laparoscépica Es-r\a/g'fcs):ico
(n=24) (n=29)

Complicaciones (%) 20% 4/24 10% 2/29 No Dif Sig
Trempo Qx (Mirn) 167 +- 23.1 151 +- 27.2 No Dif. Sig.
Sangrado (M/) 442 +- 59.6 206 +- 48.1 p < 0.001
Dias Estancia 3.95 +- 0.75 2.25 +- 0.44 p < 0.001
Dias Incapac. 38.25 +- 3.35 16.45 +- 3.42 p < 0.001

8161 +- 2547 3515 +- 1145 p < 0.001

Costo Tot. Inc.




DISCUSION

En el presente trabajo se demuestra mediante la comparacién de las
diferentes variables que- existen dlferenc|as |mportanles en cuanto a la cirugia

abierta y la cirugia Iaparoscépnca, con valores de p < de 0.001 tenemos a:

> Dlas de Incapac dad

‘1

Costo Total por ncapamdad

Dras estancia :

v

\r

Sangrad T nsoperatorlo

~Dias de Inca‘g‘acidad :

La dlferenma entre ambas fué de 21 8 dlas, lo que representa un 42.59 %
comparada con la cnrugia a!:nerta Es esta una ventaja muy |mportante en cuanto
a la cirugia laparoscépuca, ya que de aqui se verlf‘ca la reduccion tan |mportame

en cuanto a costos indirectos -y po

~lortanto a costo total entre ambos

procedimientos, con lo anterior se comprueba nuestra Hlpétes:s.

>Costo Total por Incapacidad

Se registré una importante diferghcia:de’$‘4.‘6'46.6@ a pesar de que la variable de

Nivel por categoria no tuvo unaycii i réncié esiédisticamente significativa (21.35 +-
8.10 vs. 21.45 +- 7.73). Por lo anterlor podemos deducir que independientemente
del nivel de categoria de Ias pac:entes sv fue significativa la diferencia, por lo que
Ios costos indirectos en Ia cnrugla Iaparoscoplca se reducen en forma ostensible

hasta un 43 % en oomparac:én con la c:rugia tradicional.




>Dias estancia

Se registrd una diferencia de 1.7 dias entre ambas, que se considera una
cualidad de los procedimientos endoscopicos, ya que no solo representa el 56 %
entre los dos tipos de cirugia, sino que implica beneficios adicionales como son
disminucién de costos directos, menor posibilidad de infecciones intrahospitalarias

y mayor disponibilidad de camas.

>Sangrado Transoperatorio

La diferencia es mayor al 50% en cirugia abierta, lo que exalta un factor que
contribuya a la rapida Recuperabilidad de las pacientes al tener sangrados
minimos en forma transoperatoria, no’ requerir: hemotransfusiones y por ésto
gitimo no aumentar el riesgo de infeéciohés tl;ansmitidas; 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 via laparoscopica existié una diferencia de 34.56 % menos, en
cuanto al costo total (costos directos e indirectos) de los dos procedimientqs. Esto
comprueba nuestra hipodtesis, resaltando que en el presente estudio no se
incrementaron las complicaciones en el grupo de pacientes de cirugia
endoscopica. El presente estudio se realizé en base a los costos estimados en
Petréleos Mexicanos en forma de paquete por tipo de cirugia, asi como la
cuantificacion diaria en hospitalizacion la cual incluye dia / cama, honorarios del

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

directos e indirectos, la diferepcia brdbablemente es mayor.

Seguramente, con‘ éq os de cirugla endoscédpica mas sofisticados y con.mayor

expenenma del equ:po qunrurglca las diferencias seran mayores y sobre todo

ub:céndonos en cudanto a las mducacuones de la cirugia endoscépica.

Exiéte un firme cor;npromiso en la investigacion y difusién de é#ta y otrasfté'cnicas
de cirugia laparoscépica por mi parte, hacia el equipo de salud que me rodéa
siempre buscando alcanzar el maximo beneficio al paciente.

CONCLUSIONES

La cirugia laparoscépica ha tenido una entrada explosiva en la mgdiciﬁa br;n:u'ndial,

por lo que han generado situaciones imprevistas que poco a poco I"\an‘ hcontrado

su lugar y equilibrio. La oferta actual de equipos e mstrumental de vndeocxrugla es

grande, de tal manera que los costos han disminuido, y tanto el ci ano como los

hospitales disponen de facilidades para conseguirlos. Préctlcamente en todos Ios

casos se ha completado la amortizaciéon del costo de Ios eqmpov ’ndqumdos:

iniciaimente.

El personal de salud en quiréfano incluyendo al canJan > esté més famnhanzador

con los procedimientos manejando la curva de aprendlzaje Sus conoctmlenlos
pueden ser aplicados en practicamente todos los procedamlentos endoscéplcos
incluso los de introduccion reciente. El tiempo de qunréfano se acorta, y equipo e
instrumental reciben un cuidado adecuado aumentando su vida util. La seleccion

de los trocares y el instrumental utilizado se han optimizado.
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El cirujano puede optar actualmente por el uso de aparatos de electrociruglia,
engrapadoras o material de sutura tradicional. El manejo postoperatorio de las
pacientes - intervenidas por laparoscopia es mucho mas simple y se ha
estandarizado, de modo que requiere menos medicamentos y tiempo de persdnal
para su atenciéﬁ. Sé han empleado técnicas anestésicas de vanguardia'que
permiten la apﬂcacién de programas quirdrgicos como el ingreso el mismo dia de
la cirugia, cirugia ambulatoria y en su caso egreso hospitalario menor que poi‘ via

laparotémica.

El tratamiento quirtirgico por laparoscopia constituye actuaimente uha varied’ad de

procedimientos disefiados para disminuir la morbilidad y los costos Vusuéles que

se vinculan con métodos de laparotomia.

En el presente trabajo no se encontrd diferencia signiﬁcati\ié ‘d‘és'dé:‘él bﬁnto'de

vista estadistico.

Las complicaciones de igual manera no encontramos diferencia significativa para

valorar.

La anestesia . realizada - para. ‘ambos

En el reporte de de dlas estancna se reporto una dlferenaa sngnlt'catlva de 1 7

dias. Concluyendo que podemos dar el beneficio de‘corta recuperacnén a
nuestros pacientes y la ganancia de menor tiempo de estancia a la mstltucu.‘m.
La edad'deylas pacientes intervenidas por laparoscopia y por laparotomia 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
atencidn puedan disminuirse por su ejecucién adecuada. El procedimiento
requiere un grado avanzado de destreza técnica y juicio por parte del cirujano, asi

como de un equipo e instrumental completo.

Los cirujanos que realizan el procedimiento sin un grado adecuado de
entrenamiento o destreza con toda seguridad tendran evoluciones clinicas y
costos de atencion no optimos. Quienes usan una cantidad innecesaria de equipo
y material desechables y caros en&ontraréﬁ que elycostoAdel procedimiento

aumenta de manera correspondiente.

El manejo laparoscépico realizado por curujanos capac:tados en las pacuentes

indicadas y con lo recursos y el equo adecuados puede prometer la dlsmmumén

del costo global y la morbilidad.

inadecuados - para realizar

2) adam nte ".entrenados o dentro de la curva de
aprend:zaje de la hssterectomla laparoscopica

3) wuso madecuado de equipo y materiales costosos.
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Se requieren estudios prospectivos para conocer el comportamiento y la

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

Existe una gran motivacion para el equipo de salud ‘en éontini.lar aplicando y

capacitandose en los procedimientos Iaparoscoplcos que b 'ndan a Ios pacientes

menor agresion a su integridad fisica y mena xento hospitalario

acortado, postoperatorios con menor mtensndad de dolor, resultados estéticos en

cuanto a las vias de abordaje, Recuperabllld' en menor tlempo reintegrandose

al seno familiar y en su caso al érea Iaboral abatlendo el costo de oportunidad

que esto implica, y en caso de las Insmucuones de salud mayor disponibilidad de
dias-cama para atender con qurtunldad sus. necesidades y ahorro en el

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