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RESUMEN

INTRODUCCION: La incorporacién de la cirugia laparoscopia en los servicios de
ginecologia en las instituciones publicas es cada vez mas frecuente, son ya conocidas
a nivel mundial las complicaciones esperadas, pero un servicio de reciente creacion no
cuenta con una estadistica propia a fin de disminuirlas, todas estas debido a la curva de
aprendizaje esperada.

OBJETIVO: Determinar cuales son las complicaciones gue se presentan en pacientes
sometidas a un procedimiento quirtrgico por via laparoscépica ginecoldgica en el
Hospital de la Mujer en la Ciudad de México.

METODOLOGIA: Estudio descriptivo observacional y retrospectivo. Se revisaron los
expedientes clinicos obtenidos como fuente de informacion de pacientes sometidas a
un procedimiento quirdrgico por el servicio de laparoscopia en el Hospital de la Mujer en
la Ciudad de México, durante el periodo de 1 abril de 2018 al 30 de abril 2019 buscando
las principales complicaciones.

RESULTADOS: Se seleccionaron 134 pacientes. La edad promedio fue de 39 afios. A
mayor tiempo de cirugia aumenta el riesgo de sangrado y eventos de hemorragia. Las
pacientes con menor hemoglobina previa a la cirugia mostraron mayor riesgo de
infeccion post quirurgica en promedio de 9.23 g/dL. Por cada unidad de hemoglobina en
g/dL se disminuyen 3.07 minutos del tiempo de cirugia. Las pacientes con
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias permanecieron en promedio 1 dia
mas internadas, las que se convirtieron en promedio 3.66 dias. En el grupo con
complicaciones intraoperatorias el sangrado aumenté de 122 mL a 480 mL (p=0.0001).
3 pacientes se convirtieron a cirugia abierta, el sangrado fue mayor en comparacién con
las que continuo con laparoscopia (116 mL vs 833 mL en promedio, (p=0.000) vy el
tiempo quirdrgico paso de 89 a 174 minutos. Se evalud si se tuvo que realizar la
histectomia o cistectomia considerando el volumen ovarico de patologia (cc), peso del
Gtero de patologia (g), tiempo quirdargico (min) y el reporte de histopatologia. El valor de
¥? fue <0.0001, en donde el volumen del ovario, el peso del Gtero y el tiempo quirdrgico
mostraron un valor de p de 0.0045, 0.0003 y <0.0001, respectivamente. El ingreso a
terapia intensiva (0.07%) afecto la cantidad de sangrado (134 mL vs 1200 mL).

CONCLUSIONES: La lesion vesical fue la udnica complicacion intraoperatoria
presentada en 0.7% vy la lesién de uréter la complicacién postoperatoria mas frecuente
en 0.7%, no se presento lesion intestinal, vascular, o relacionada al sitio de insercion de
trocares debido a que utilizamos trocar 6ptico al ingresar a cavidad abdominal. La
obesidad combinada con otras dos comorbilidades impacta en tiempo de
hospitalizacién. Valores de hemoglobina menores de 10 g/dL aumentan riesgo de
infecciones de sitio de herida quirtrgica. A menor tiempo de cirugia menor hemorragia
y menos complicaciones. La miomatosis uterina de grandes elementos impacta
estadisticamente en el tiempo de hospitalizacién. No se observaron complicaciones con
un volumen uterino promedio de 207 cc y peso de 217 gr. La mortalidad fue de cero.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The incorporation of laparoscopic surgery in gynecology services in
public institutions is increasingly frequent, expected complications are already known
worldwide, but a newly created service does not have its own statistics in order to reduce
them, All of these due to the expected learning curve.

OBJECTIVE: To determine what are the complications that occur in patients undergoing
a gynecological laparoscopic surgical procedure at the Women's Hospital in Mexico City.

METHODOLOGY: Observational and retrospective descriptive study. The clinical
records obtained as a source of information of patients undergoing a surgical procedure
by the laparoscopy service at the Women's Hospital in Mexico City, during the period
from April 1, 2018 to April 30, 2019, were searched for the main complications

RESULTS: 134 patients were selected. The average age was 39 years. The longer the
surgery increases the risk of bleeding and bleeding events. Patients with lower
hemoglobin before surgery showed a higher risk of post-surgical infection on average of
9.23 g / dL. For each unit of hemoglobin in g / dL, 3.07 minutes of surgery time are
decreased. Patients with intraoperative and postoperative complications remained on
average 1 day more hospitalized, which became an average 3.66 days. In the group with
intraoperative complications, bleeding increased from 122 mL to 480 mL (p = 0.0001). 3
patients converted to open surgery, bleeding was greater compared to those who
continued with laparoscopy (116 mL vs 833 mL on average, (p = 0.000) and the surgical
time went from 89 to 174 minutes. to perform hystectomy or cystectomy considering the
pathology ovarian volume (cc), pathology uterus weight (g), surgical time (min) and
histopathology report. The value of x2 was <0.0001, where the volume of the ovary ,
uterine weight and surgical time showed a p-value of 0.0045, 0.0003 and <0.0001,
respectively .. Admission to intensive therapy (0.07%) affected the amount of bleeding
(134 mL vs 1200 mL)

CONCLUSIONS: The bladder lesion was the only intraoperative complication presented
in 0.7% and the ureter lesion the most frequent postoperative complication in 0.7%, there
was no intestinal, vascular, or related injury to the trocar insertion site, apparently
because we used Optical trocar when entering abdominal cavity. Obesity combined with
two other comorbidities impacts hospitalization time. Hemoglobin values less than 10 g
/ dL increase the risk of surgical wound site infections. Less surgery time less bleeding
and fewer complications. Uterine myomatosis of large elements statistically impacts
hospitalization time. No complications were observed with an average uterine volume of
207 cc and weight of 217 gr. Mortality was zero.

Key words: complications in laparoscopy, laparoscopic hysterectomy, laparoscopic
cystectomy, uterine volume, uterine weight, conversion to laparotomy



MARCO TEORICO

El primero en realizar procedimientos a través de las cavidades fue el griego Hipocrates
de Kos (460 a.C.-370 a. C.). Se dice que utilizé canulas para explorar en el interior de
la bocay el ano; incluso habria llegado a tratar obstrucciones intestinales a través de la
insuflacion de aire con esos instrumentos.

Abucasis (936-1013) fue uno de los cirujanos mas renombrados en su época, fue el
primero en introducir un tubo en la vagina, la ilumina y asi estudiar el cérvix. Philip
Bozzini (1773-1809), construye un instrumento para visualizar los 6rganos al dirigir la
luz al interior del cuerpo, precursor de la endoscopia moderna, lo llamd lichtleiter
(conductor de luz).

En 1853, Antoine Jean Desormaux (1815-1870), en Francia, desarroll6 el endoscopio y
lo perfeccion6é con un sistema de lentes y espejos, por medio de este instrumento
estudio la vejiga, el cérvix y el Utero. Penteleoni utilizé este endoscopio para extirpar un
tumor de Gtero.!

Veress (1938) perfecciond una aguja de puncion disefiada afios anteriores y Raoul
Palmer (Paris), ginecélogo de profesién, describe la posicion de Trendelemburg para la
exploracién ginecolégica en 1944.1

A finales del siglo XX (1989) Harry Reich llevo a cabo la primera extirpacién de Gtero via
laparoscépica (asistida por via vaginal). Iniciando una revolucién en el abordaje de la
histerectomia laparoscopica.

Durante las décadas de 1970 y 1980, Kurt Semm, en Alemania, desarroll6 multiples
procedimientos ginecolégicos minimamente invasivos, hasta desarrollar la
histerectomia vaginal asistida por laparoscopia. En 1985 construye el pelvi-trainer, como
equipo de entrenamiento para procedimientos ginecologicos por via laparoscoépica. La
primera histerectomia laparoscopica fue realizada por Harry Reisch en 1993.2

Actualmente, una forma reproducible de definir una “curva de aprendizaje” es el tiempo
y el nimero de procedimientos que un cirujano necesita para realizar un procedimiento
en forma independiente, con resultados razonables en tiempo y en complicaciones. Por
ejemplo, para alcanzar la destreza de hacer histerectomias laparoscépicas, el estandar
se encuentra en 30-50 procedimientos, datos extraidos de mdltiples estudios
descriptivos y escasos estudios analiticos.>*

Existen mltiples lesiones en la cirugia laparoscépica, hernias con defectos de pared
por colocacién de trGcares, las cuales son mas frecuentes en procedimientos que
requieren multiples entradas, asi como algunas mas frecuentes como lesiones
vasculares. El dafio vascular mas frecuente es por laceracion de vasos mesentéricos al
introducir la aguja de Veress a través del ombligo, particularmente si existen
adherencias de epiplon a dicho nivel. Ademas, se pueden puncionar grandes vasos



abdominales (aorta, cava, mesentérica inferior) al introducir el primer trocar trans-
umbilical el cual es mas probable en casos de pacientes muy delgadas o nifias.?

Otro tipo de lesiones también provocada por trocares son las intestinales, ya que de no
ser diagnosticada en quir6fano puede llegar a ser mortal, lesiones de intestino delgado
frecuencia que es mayor 0,16 a 0,18%, la lesion de intestino grueso es una complicacion
rara (0,1%), de producirse afecta principalmente al colon descendente.®

Las complicaciones mayores son las que originan alta morbilidad y suponen un
importante peligro para la integridad de la paciente; se agrupan en intestinales y
vasculares mayores (lesion de vasos iliacos, aorta, cava).

En la actualidad, 63% de las histerectomias se llevan a cabo por via transabdominal
(laparotomia o laparoscopia). En estudios recientes, la via laparoscopica no ha
demostrado disminucion de la prevalencia de complicaciones en las primeras seis
semanas postintervencion en patologia benigna, con respecto a la via vaginal; aunque
es superior a la laparotomia, como indican las revisiones Cochrane a este respecto.*

Se pueden utilizar algunas medidas para disminuir los riesgos de complicaciones
durante la via de entrada, como insuflacibn con aguja Veress en punto de Palmer,
entrada del trocar éptico a presiones intraabdominales altas que aumenten la distancia
entre el peritoneo y los vasos, por ultimo, la laparoscopia abierta con trocar de Hasson
en pacientes con contraindicaciones de entradas ciegas.*

La dehiscencia de la cupula vaginal es un evento relativamente raro después de una
histerectomia total laparoscépica, con tasas de incidencia entre 0.3-3.1%; sin embargo,
puede resultar en morbilidad significativa. El tipo de sutura puede tener relaciéon con
dehiscencia de la cupula vaginal, aunque parece que hay consenso sobre las
caracteristicas ideales de la sutura, no parece haber un estandar definitivo con respecto
al material de sutura utilizado para el cierre de la cupula vaginal. El Vicryl se usa a
menudo para el cierre de la capula vaginal, "aunque las practicas varian ampliamente”.
Si bien el uso de Vicryl se cita comunmente, nuestra amplia experiencia en el uso de
este para el cierre ha generado preocupacion con respecto a las tasas de dehiscencia
debido a su menor resistencia a la traccion. Como una sutura absorbible y trenzada,
Vicryl mantiene su resistencia a la tracciébn durante "aproximadamente dos a tres
semanas en el tejido, y se absorbe completamente por hidrolisis dentro de 56 a 70 dias,
con la siguiente desintegracion: 75% a las 2 semanas, 50% en 3 semanas y 25% a 4
semanas.®

La incorporacién de la cirugia laparoscopia representa un cambio indiscutible en la
Ginecologia, permite la realizacién de procedimientos diagnosticos y terapéuticos. La
histerectomia es el segundo procedimiento efectuado con mas frecuencia en las
mujeres de edad reproductiva, al ser superado Unicamente por la cesarea, el cual puede
realizarse por via laparoscopica. En la actualidad, gran parte de la enfermedad
ginecolbgica benigna puede ser abordada por esta via en pacientes adecuadamente
seleccionados.®

Los beneficios de la cirugia laparoscopica son: mejor abordaje con incisiones menores,
una pérdida de sangre intraoperatoria inferior y reduccion en la caida del nivel de



hemoglobina, reduccién de la estancia hospitalaria, reincorporacién mas rapida a las
actividades diarias, menor riesgo de infecciones de heridas o de la pared abdominal,
menor agresion inmunoldgica, menor incidencia de hernias, al precio de un mayor
tiempo quirdrgico y mas lesiones de las vias urinarias (vejiga o uréter). EI mayor
beneficio, es que se evita una incision abdominal que tipicamente requiere una mayor
hospitalizacibn y recuperacion. Asimismo, el dolor posoperatorio es menor,
presumiblemente debido a menor lesioén tisular y a una reduccion de la respuesta
inflamatoria, sin olvidar el factor estético.®

Las lesiones urolégicas que se presentan con mayor frecuencia son la lesién vesical, la
cual puede pasar inadvertida y se observa en el postoperatorio (como oliguria o anuria,
hematuria, ascitis), los factores de riesgo para estas lesiones son: cesareas anteriores,
endometriosis profunda e histerectomias. La lesion ureteral, evolucion clinica depende
de dos parametros: la localizacion y del mecanismo lesional. Aproximadamente, 50%
de las obstrucciones ureterales unilaterales son asintomaticas. La lesion inadvertida
puede manifestarse por un postoperatorio febril, con dolor lumbar que finalmente acaba
produciendo una fistulizacion a vagina o a cavidad libre.”

La conversion de la via laparoscopica a la laparotomia no debe considerarse una
complicacién de la cirugia laparoscépica sino un acto de honestidad durante el acto
quirargico y de responsabilidad médica. No guarda relacion con complicaciones, se
relaciona con la complejidad del procedimiento.’

Existen muchas clasificaciones de complicaciones, pero una se destaca la de D. Querleu
y C. Chapron por lo sencilla y practica. Estos autores bajo el titulo de “Complications of
gynecologic laparoscpic surgery” las clasifica en potencialmente letales y no letales. A
su vez, en intraoperatorias menores y mayores de acuerdo con su envergadura y post
operatorias.®

Dentro de las complicaciones mayores, las mas frecuentemente reportadas y
potencialmente letales, son las relacionadas con anestesia, embolismo de gas, lesiones
de los grandes vasos sanguineos, explosiones intraabdominales y lesiones intestinales
del tracto urinario, tardiamente reconocidas.®

Las complicaciones con menor frecuencia son las relacionadas con el propio acto
quirdrgico, principalmente originadas por sangrado o secundarias al empleo de energia,
principalmente monopolar. Otras aparecen en el periodo postoperatorio, como
sangrado, ileo adinamico, dolor de hombro, cefalea secundaria a los niveles de
monoxido de carbono, infeccién de la herida quirtrgica, dehiscencia y hernias.®

Como se menciona existen complicaciones poco comunes y constituyen factores de
morbilidad para el paciente que se somete a cirugia ginecoldgica laparoscopica desde
la necesidad de transfusion, las infecciones severas del sitio operatorio, dehiscencia de
herida quirdrgica o evisceracion, entre otras.®



Las complicaciones menores pueden ser mediatas o inmediatas, e incluyen lesion de
los vasos superficiales (epigéstricos), neumo-omento, insuflacion retroperitoneal,
enfisema subcutaneo y sangrado de la pared abdominal. La mayoria de las
complicaciones estan relacionadas con la introduccién de la aguja de Veress y los
trécares.'t

Para reducir las complicaciones en cirugia laparoscopica ginecol6gica existen estudios
donde se reporta que la capacitacion en simuladores médicos avanzados parece ser
beneficiosa para mejorar el rendimiento técnico de los residentes de obstetricia y
ginecologia lo que proporciona mayor seguridad del paciente como consecuencia es
mas exitosa si se lleva a cabo sistematicamente y con criterios de competencia
predefinidos. La capacitacion estructurada parece ser importante tanto para el
rendimiento en simulacién como para el real laparoscoépico, si no se combina con la
retroalimentacién, no mejora el aprendizaje.*?



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La realizacion de procedimientos por via laparoscopica en nuestro hospital ha ido en
aumento, con la reciente creacién de un servicio formal de dichos procedimientos, son
bien conocidas las ventajas de estos procedimientos, pero no esta no esta exenta de
posibles complicaciones.

Las complicaciones en cirugia laparoscopica ginecoldgica ocasionan una morbilidad
secundaria por lo que es util conocer los factores que intervienen en su aparicion. Estos
se presentan en el curso del procedimiento quirdrgico es un hecho inesperado, no
deseado y posible en cualquier intervencion quirdrgica; es decir, que las complicaciones
pueden ocurrir en cualquier momento, a cualquier cirujano y a cualquier paciente.

La cirugia laparoscopica se puede utilizar en un nimero muy importante de problemas
en ginecologia que requieran un tratamiento quirargico. Pero para realizarla se deben
sopesar los beneficios sobre los riesgos, asimismo conocer las complicaciones mas
importantes, las mas frecuentes y en qué momento de la cirugia se producen para
tenerlas siempre en mente, debido a que conllevan secuelas o pueden llegar a ser
mortales por lo que, para prevenirlas y dar manejo oportuno de presentarse, para el
control de dafios y mejorar la seguridad de estos procedimientos.

En nuestro hospital no existe un registro confiable de las complicaciones inherentes a la
cirugia laparoscopica, la gravedad de las mismas ni de las secuelas que esta pudiera
generar.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las complicaciones que se presentan en las pacientes sometidas a
procedimientos de cirugia laparoscépica en el Hospital de La Mujer?



JUSTIFICACION

La Cirugia Laparoscopica se puede utilizar como alternativa en patologias ginecologicas
que requiera un tratamiento quirdrgico.

Por lo que en un hospital de segundo nivel y de referencia tan importante como es el
Hospital de La Mujer, recientemente se ha creado un servicio donde se realizan
procedimientos por este abordaje quirargico.

Este estudio de investigacion pretende analizar las complicaciones que se presenten en
el servicio de laparoscopia, las cuales se pueden presentar durante o posterior al
procedimiento por laparoscépica, asi como los diversos factores que intervienen en su
presentacion, esto permitira elaborar lineamientos o posibles cambios en protocolos
preoperatorios y de intervencién quirdrgica a fin de tomar medidas para prevenirlas ya
gue no se cuenta con una estadistica en el Hospital.

De las complicaciones se tienen limites poco precisos sin una estadistica, ya que la
curva de aprendizaje para estos procedimientos requiere de numerosas intervenciones
por el cirujano hasta el perfeccionamiento. Por lo que este estudio pretende colaborar a
la disminucién de complicaciones en cirugia laparoscépica ginecolédgica en el Hospital
de la Muijer.



OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar cuéles son las complicaciones que se presentan en pacientes sometidas a
un procedimiento quirdrgico por via laparoscopica ginecoldgica en el Hospital de la
Mujer en la Ciudad de México.

Objetivos Especificos:

1. Conocer el momento de mayor riesgo de lesiones a érganos vecinos, durante

el procedimiento quirdrgico.

2. Determinar las complicaciones postoperatorias inmediatas que se presentan
3. Determinar las complicaciones mediatas.

4. Analizar que complicaciones requieren una unidad de cuidados intensivos

adultos y los dias de estancia en esta.

5. Determinar la mortalidad de someterse a un procedimiento por Laparoscopia en
el Hospital de la Mujer.



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo de estudio:

Estudio descriptivo observacional y retrospectivo.

Universo de trabajo:

Revision de expedientes clinicos obtenidos como fuente de informacion el archivo clinico
del hospital, de pacientes sometidas a un procedimiento quirargico por el servicio de
laparoscopia en el Hospital de la Mujer en la Ciudad de México, durante el periodo de 1
abril de 2018 al 30 de abril 2019.

Criterios de inclusion:

o Expedientes de pacientes sometidas a cirugia laparoscopica por patologia
benigna en el servicio de Laparoscopia Ginecoldgica en el Hospital de la Mujer.

e Procedimientos realizados en el periodo de estudio.

Criterios de no inclusion:

e Expedientes de pacientes que fueron referidas a otra institucion, posteriormente
al evento quirdrgico.

DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable Definicidn Definicidn Tipo de Unidad de
conceptual operacional variable medida
Sangrado pérdida Pérdida Cuantitativa | Mililitros
_sa;ngumeat _ sanguinea continua
intraoperatoria en mililitros
durante

la intervencion
quirdrgica

Tiempo de | Periodo de | Dias de estancia | Cuantitativa | Dias
hospitalizacién tiempo desde su | intrahospitalaria
ingreso hasta el
alta

continua




Conversion a | Conversion de | Positivo Cualitativa 0= Negativo
otra modalidad | cirugia - Negativo dicotomica | 1= Positivo
quirdrgica abierta | laparoscopica a _

cirugia abierta nominal
Tiempo periodo en el Tiempo  desde | Cuantitativa | minutos
quirurgico cual se gue se inicia la continua.

desarrolla el cirugia hasta el

procedimiento término

quirtirgico satisfactorio de

esta

Eventos de Sangrado que Sangrado que se | Cuantitativa | Mililitros
hemorragia se presenta continua

presentan posterior al

durante el termino de la

periodo cirugia .

comprendido laparoscopica Yy

entre el final del | 9u€ compromete

procedimiento el _estado del

paciente.

quirargico y el

alta de la

paciente del

servicio de

ginecologia
Eventos de Infecciones que | Infecciones de | Cualitativa 0= Negativo
infecciones se siti_o, o!e herida dicotémica. 1= Positivo
de sitio de herida | presentan quirdrgica donde nominal
quirargica durante el se colocan los I

periodo trocares

comprendido

entre el final del

procedimiento

quirargico y el

alta de la

paciente
Complicaciones | Son aquellas Dificultad Cualitativa 0= negativo
Intra operatorias | complicaciones | imprevista nominal 1=positivo
mas frecuentes gue se durante el

presentaron prqcedi'miento

durante el quirdrgico

periodo en el

cual se

desarrolla el

procedimiento

quirdrgico
Complicaciones | Son aquellas Dificultad Cualitativa 0= negativo
Post Operatorias | complicaciones | imprevista nominal 1=positivo
mas frecuentes gue se posterior al

presentaron pr(_)cedi_miento

durante el quirdrgico




periodo
comprendido
entre el final del
procedimiento

quirtrgico y el
alta de la

paciente de
cirugia
laparoscépica

Reintervencién Se deriva de un | Positivo Cualitativa 0= Negativo

quirargica segundo Negativo dicotomica 1= Positivo
procedimiento nominal
quirdrgico
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Ingreso a terapia | Atencidon médica | Positivo Cualitativa 0= Negativo
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Mortalidad Cese definitivo Cuantitativa | Namero de
d_e las funciones discreta fallecimientos
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Se construira una base de datos de la informacién obtenida de la revision de
expedientes de las pacientes sometidas a cirugia por via laparoscopica durante un
periodo de 1 abril de 2018 al 30 de abril 2019 Hospital de la Mujer se incluiran en este
estudio. Para el analisis de las variables consideradas en este estudio. Los datos seran
vaciados a una hoja de Microsoft Excel para el analisis estadistico de los mismos.




ANALISIS ESTADISTICO

Para este proyecto se evalu6é como estadistica las medidas de tendencia central y de
dispersién que corresponden a las variables de interés. Se consideré para las variables
continuas la media, mediana y desviaciones estandar o error estandar de acuerdo a la
distribucion de los datos. Por otra parte, las variables categéricas fueron reportadas
utilizando la distribucion de frecuencias y evaluadas mediante la prueba de Chi cuadrada
(x?) o prueba exacta de Fisher, segln se necesitara.

También se realizaron andlisis univariados y bivariados de acuerdo a las observaciones
encontradas en el proyecto, el modelo de regresién lineal multiple considerando
variables como edad, numero de cirugias abdominales previas, comorbilidades,
diagnéstico prequirdrgico y otras variables que pudieran incluirse en el modelo.

El nivel de significancia para todas las pruebas fue de p<0.05, utilizando para ello el
paquete estadistico JMP version 9.0 (SAS Institute Inc, Cary, NC, USA) y Stata/IC

12.1.



RESULTADOS

Se realizaron 193 cirugias por el servicio de laparoscopia en el periodo comprendido del
1° de abril del 2018 al 1° de abril del 2019 en el Hospital de la Mujer, de la Ciudad de
México; de las cuales 134 pacientes fueron seleccionadas para el estudio.

La edad promedio de las pacientes que ingresaron a cirugia fue de 39 afios. La
hemoglobina previa a la cirugia tuvo una Mediana: 13.4 g/dL y Media: 12.36+3.24 g/dL
(IC: 11.81-12.91) siendo el mas bajo 8.5 d/dL y el mayor 15.8 g/dL. Como se muestra
en la Gréfica 1.
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Gréafica No. 1: edad vs hemoglobina previa a la cirugia en pacientes sometidas a
cirugia laparoscépica ginecolégica benigna en el Hospital de la Mujer en el
periodo 1° de Abril de 2018 - 30 de Abril de 2019. Fuente: Archivo clinico Hospital
de la Mujer.



TIEMPO DE HOSPITALIZACION

El tiempo de hospitalizacién se evalu6 en dias con una Mediana de 2 dias y una media
2.28 + 0.68 dias (IC: 2.16 - 2.4 dias) (70.14%) 94 pacientes estuvieron 2 dias
hospitalizadas, (25.37 %) 34 pacientes 3 dias, (3.73 %) 5 pacientes 4 dias y (0.74%) 1
paciente 1 dia. Como se muestra en la gréafica 2.
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DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

Gréafica No. 2: numero de dias estancia hospitalaria vs niumero de pacientes
sometidas a cirugia laparoscopica ginecoldgica en el Hospital de la Mujer en el
periodo 1° de Abril de 2018 - 30 de Abril de 2019. Fuente: Archivo clinico Hospital
de la Mujer.

En el modelo estadistico los parametros como comorbilidades, diagndstico prequirdrgico
y el tiempo quirdrgico en minutos mostraron significancia estadistica con el valor de p
de 0.0124, 0.0028 y 0.0323, respectivamente. Estos resultados indican de estos ultimos
tres aspectos en el impacto sobre el tiempo de hospitalizacién de las pacientes.

Parametro ‘ Estimador Valor de p ‘

Obesidad mas otras dos comorbilidades 0.9677 <0.0001
Sangrado uterino anormal secundario a  0.4348 0.0426

miomatosis uterina en grandes elementos

Tiempo quirdrgico en minutos 0.0027 0.0323

En la tabla No. 1 se resumen los valores con significancia estadistica de los
procedimientos o hallazgos mas importantes, resaltando aquellos que impactan
directamente en el tiempo de hospitalizacion de las pacientes. Fuente: Archivo
clinico Hospital de la Mujer.



COMORBILIDADES

Se agruparon las principales comorbilidades presentadas y se enumeraron para poder
ingresarlas al programa estadistico a fin de compararlas con las otras variables y poder
medir el impacto de presentar una o varias comorbilidades. Se representan en la tabla
namero 2 y en la Grafica nUmero 3.

Sin comorbilidad 50 0.37313
Sobrepeso (IMC mayor 25) 20 0.14925
Obesidad (IMC mayor 30) 16 0.1194
Anemia mas IMC mayor a 25 14 0.10448
Obesidad mas otra comorbilidad 11 0.08209
Obesidad més otras dos comorbilidades 8 0.0597
Asma 4 0.02985
Hipertension arterial 3 0.02239
Hipotiroidismo 3 0.02239
Anemia 3 0.02239
Insuficiencia venosa 1 0.00746
Cancer de mama EC IIB T2N1MO, Ca 1 0.00746

Tiroides y sobrepeso

Tabla No. 2 principales comorbilidades presentadas en las pacientes sometidas a
Cirugia Ginecolégica Laparoscoépica en el Hospital de la Mujer en el periodo 1° de
Abril de 2018 - 30 de Abril de 2019. Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.

Se evalué mediante un modelo de regresioén lineal multiple el tiempo de hospitalizacion
como variable de respuesta considerando el nimero de cirugias abdominales previas,
edad, comorbilidades, diagnéstico prequirtrgico, hemoglobina previa a la cirugia y el
tiempo quirdrgico en minutos, R?= 0.2660 (p<0.0001).



COMORBILIDADES

B Sin comorbilidad M Sobrepeso

H Obesidad 1 Anemia mas IMC mayor a 25

B Obesidad mas otra comorbilidad B Obesidad mas otras dos comorbilidades

HAsma M Hipertensidn arterial

M Hipotiroidismo H Anemia

M Insuficiencia venosa B Cancer de mama EC IIB T2ZN1MO, Ca Tiroides y sobrepeso

Grafica No. 3: Principales Comorbilidades encontradas en las pacientes
sometidas a una Cirugia Ginecoldgica LaparoscoOpica en el Hospital de la Mujer
en el periodo 1° de Abril de 2018 - 30 de Abril de 2019. .Fuente: Archivo clinico
Hospital de la Mujer.



CIRUGIAS ABDOMINALES PREVIAS

Se revisaron las cirugias abdominales previas en la historia clinica en los antecedentes
personales patolégicos en el rubro de cirugias previas. Con una media: 0.52 + 0.88 (IC:
0.37-0.67 cirugias) de las 134 pacientes 87 pacientes no tuvieron cirugias abdominales
previas, 32 pacientes 1 cirugia abdominal previa, 8 pacientes 2 cirugias abdominales
previas, 6 pacientes 3 cirugias abdominales previas, y solo 2 pacientes 4 cirugias
abdominales previas

El andlisis univariado considerando los niumeros de cirugias previas y el tiempo de
hospitalizacién no indicé una diferencia entre los grupos de pacientes (p=0.5470).

DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO

Se agruparon los principales diagnosticos prequirdrgicos como aparecen en las notas
médicas de los expedientes clinicos del Hospital de la Mujer para su andlisis estadistico
se muestran en la tabla 3 en orden de frecuencia.

Sangrado Uterino Anormal Secundario a 39 0.29104
Miomatosis Uterina de PEQUENOS Elementos

Sangrado Uterino Anormal Secundario a 24 0.17910
Miomatosis Uterina de MEDIANOS Elementos

Tumor de anexo lzquierdo 28 0.20896
Tumor de anexo Derecho 25 0.18657
Sangrado Uterino Anormal Secundario a 9 0.06716
Miomatosis Uterina de GRANDES Elementos

Dismenorrea 4 0.02985
Sangrado Uterino Anormal Secundario a 3 0.02239
Adenomiosis

Paridad Satisfecha 2 0.01493

Tabla No. 3 Diagnésticos prequirdrgicos de las pacientes sometidas a cirugia
laparoscOpica por patologia benigna en orden de frecuencia en el Hospital de la
Mujer en el periodo 1° de Abril de 2018 - 30 de Abril de 2019. Fuente: Archivo
clinico Hospital de la Mujer.



DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO

B SUA Secundario a Miomatosis Uterina de

0.3 PEQUERNOS Elementos
B SUA Secundario a Miomatosis Uterina de
0.25 MEDIANOS Elementos
W SUA Secundario a miomatosis uterina de
GRANDES elementos
0.2
2 Tumor de Anexo DERECHO
0.15
B Tumor de Anexo IZQUIERDO
0.1
H SUA secundario a Adenomiosis
0.05 . .
M Paridad Satisfecha
0 B Dismenorrea

Gréfica No. 4: Diagndsticos prequirdrgicos de las pacientes sometidas a cirugia
laparoscOpica por patologia benigna en el Hospital de la Mujer en el 1° de Abril de
2018 - 30 de Abril de 2019. .Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mu



CIRUGIA PROGRAMADA

Se agruparon las principales cirugias programadas como aparecen en las hojas
prequirdrgicas en los expedientes clinicos del Hospital de la Mujer para su analisis
estadistico se muestran en la tabla No. 4 en orden de frecuencia y en la gréfica No. 5.

HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA 62 0.46268
CISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 45 0.33582
LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y 6 0.04477
TERAPEUTICA

MIOMECTOMIA LAPAROSCOPICA 12 0.08955
OCLUSION TUBARIA BILATERAL 2 0.01493
LAPAROSCOPICA

HISTERECTOMIA LAPAROSCOPIA + BURCH 1 0.00746
HISTERECTOMIA i CISTECTOMIA 6 0.04477

LAPAROSCOPICA

Tabla No. 4 Principales Cirugias ginecoldgicas laparoscépicas programadas en
orden de frecuencia en Hospital de la Mujer en el periodo 1° de Abril de 2018 - 30
de Abril de 2019. Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.



CIRUGIA PROGRAMADA

HISTERECTOMIA + CISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

HISTERECTOMIA LAPAROSCOPIA +
BURCH

OCLUSION TUBARIA BILATERAL
LAPAROSCOPICA

MIOMECTOMIA LAPAROSCOPICA

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICAY
TERAPEUTICA

CISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA

Gréfica No. 5: Principales Cirugias laparoscopicas programadas encontradas en
las hojas prequirargicas del expediente clinico del Hospital de la Mujer en el
periodo 1° de Abril de 2018 - 30 de Abril de 2019. Fuente: Archivo clinico Hospital

de la Mujer.



CIRUGIA REALIZADA

Se agruparon las principales cirugias realizadas como aparecen en las hojas
postquirdrgicas de los expedientes clinicos del Hospital de la Mujer para su analisis
estadistico como se muestran en la tabla No. 5 en orden de frecuencia y en la grafica
No. 6y No. 7.

CISTECTOMIA LAPAROSCOPICA BILATERAL 13 0.09701
CISTECTOMIA LAPAROSCOPICA IZQUIERDA 16 0.1194
CISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DERECHA 11 0.08209
HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA + 61 0.45522

SALPINGECTOMIA BILATERAL

HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA + 5 0.03731
CISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

MIOMECTOMIA LAPAROSCOPICA 11 0.08209
HISTERECTOMIA LAPAROSCOPIA + CIERRE 1 0.00746
PRIMARIO DE LESION INCIDENTAL DE

VEJIGA

HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL POR 2 0.01493

MIOMATOSIS DE GRANDES ELEMENTOS

ADHERENCIOLISIS 8 0.0597
SALPINGECTOMIA UNI/ BILATERAL 4 0.02985
LAPAROTOMIA EXPLORADORA + 1 0.00746

ADHERENCIOLISIS

ABLACION DE UTEROSACROS 1 0.00746

Tabla No. 5 Principales Cirugias ginecoldgicas laparoscopicas realizadas en
orden de frecuencia en Hospital de la Mujer en el periodo 1° de Abril de 2018 - 30
de Abril de 2019. .Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.



CIRUGIA REALIZADA

ABLACION DE UTEROSACROS

LAPAROTOMIA EXPLORADORA + ADHERENCIOLISIS

SALPINGECTOMIA UNI/ BILATERAL

ADHERENCIOLISIS

HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL POR MIOMATOSIS DE
GRANDES ELEMENTOS

HISTERECTOMIA LAPAROSCOPIA + CIERRE PRIMARIO DE LESION
INCIDENTAL DE VEJIGA

MIOMECTOMIA LAPAROSCOPICA

HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA + CISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA + SALPINGECTOMIA BILATERAL

CISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DERECHA

CISTECTOMIA LAPAROSCOPICA IZQUIERDA

CISTECTOMIA LAPAROSCOPICA BILATERAL

0 0.1 0.2 0.3 0.4

Grafica No. 6: Cirugias laparoscépicas realizadas en el Hospital de la Mujer en el
periodo en el periodo 1° de Abril de 2018 - 30 de Abril de 2019. Fuente: Archivo

clinico Hospital de la Mujer.
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Grafica No. 7: comparacion porcentual entre histerectomia laparoscopica (verde),
cistectomia de ovario laparoscépica (amarillo) y el resto del universo de cirugias
realizadas en el Hospital de la Mujer en el periodo en el periodo 1° de Abril de 2018
al 30 de Abril de 2019. Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.



SANGRADO QUIRURGICO

Los procedimientos realizados se cuantifico Sangrado con Mediana de 50 mililitros y
Media de 121.97 mililitros + Error estandar de 226.67mL (IC: 83.24-160.70), siendo los
mas bajos 5 mililitros y el mayor 1700 mililitros como se muestra en la gréfica No.8 Y
No. 9.

.
o
O-
L
o
88 |
g2 .
(EOU
° o °*°
o
°
3 .
Ty ]
.
e®
....o. Se
. eolge oo « .
o wfn g
0 20 40 60 80
EDAD

Gréafica No. 8: relacion edad vs sangrado quirdrgico en pacientes sometidas a
cirugia laparoscopica en el Hospital de la Mujer en el periodo en el periodo 1° de
Abril de 2018 - 30 de Abril de 2019. Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.



CONVERSION A MODALIDAD QUIRURGICA ABIERTA

Se realizo la conversion de 3 cirugias laparoscopicas ginecolégicas a modalidad
quirurgica abierta la primera programada para cistectomia laparoscépica y las otras dos
para histerectomia laparoscopica como se muestra en la tabla No 6.

0 NEGATIVO 131 0.97761
1 POSITIVO 3 0.02239

Tabla No. 6 frecuencia de conversion de cirugia ginecoldgica laparoscopica a
modalidad quirdrgica abierta en pacientes del Hospital de la Mujer en el periodo
1° de Abril de 2018 - 30 de Abril de 2019. Fuente: Archivo clinico Hospital de la
Mujer.

Las 3 pacientes que se convirtieron la edad no importo (p=0.0534), la cantidad de
sangrado fue mayor en las que se convirtieron en comparacion con las que continuo con
la laparoscopia ( 116 mL vs 833 mL en promedio, (p=0.000). De igual forma el tiempo
de hospitalizacién fue mayor en las que se convirtieron ( 2.30 ( IC95 % 2.207618 -
2.401757 vs 3.66 dias en promedio (IC 95 % 0.7982315 -6.535102 ).

La hemoglobina inicial en ambos grupos no presento diferencia estadisticamente
significativa ( 12.84 vs 13.83 g/dL, p=0.2025), el tiempo quirdrgico paso de 89 a 174
minutos en las que se tuvo que convertir la cirugia a modalidad quirargica abierta.

La primera con diagnostico prequirtrgico de tumor de anexo derecho programada para
cistectomia laparoscopica, se convierte a laparotomia exploradora tras intentos fallidos
colocacidn trocar se reporta como hallazgos adherencias laxas firmes asa-asa, asa-
pared epiplén-asa, epiplon-pared, sangrado de 250 mL.

La segunda con diagnostico prequirargico de miomatosis uterina de grandes elementos,
programada para histerectomia laparoscopica se convierte a histerectomia total
abdominal se reporta como hallazgos adherencias de epiplon a peritoneo parietal
distorsién de anatomia, sangrado de 550mL volumen de Gtero por patologia de 128.5
cc, peso uterino 155 gramos.

La tercera con diagnostico prequirirgico de miomatosis uterina de grandes elementos,
programada para histerectomia laparoscépica, se convirti6 a histerectomia total
abdominal a los 120 minutos de cirugia se reporta como hallazgos plica vesical muy
vascularizada con sangrado final de 1700 mL ameritando hemotransfusion de 4
concentrados eritrocitarios y 1 plasma fresco ligadura profilactica de arterias
hipogastricas volumen de Gtero por patologia de 911 cc, peso uterino 1196 gramos.



TIEMPO QUIRURGICO

El tiempo quirdrgico tuvo una Mediana de 90 minutos una Media de 91.43 + 48.83
minutos con una (IC: 83.15-99.70) y un error estandar: 91.43+4.18 minutos. El tiempo
quirdrgico paso de 89 a 174 minutos en las que se tuvo que convertir la cirugia a
modalidad quirdrgica abierta.
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Gréfica No. 9: relacidn del tiempo quirdrgico vs sangrado quirdrgico en pacientes
sometidas a cirugia ginecoldgica laparoscopica por patologia benigna en el
Hospital de la Mujer en el periodo en el periodo 1° de Abril de 2018 - 30 de Abril de
2019. Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.

Sin embargo, el andlisis bivariado considerando como respuesta el tiempo quirtrgico en
minutos y la variable independiente como la hemoglobina previa a la cirugia, indican un
valor de p=0.0171, resaltando que el modelo indica que por cada unidad de hemoglobina
en g/dL se disminuyen 3.07 minutos del tiempo de cirugia.

Continuando con el analisis del tiempo de cirugia considerando la hemoglobina previa
a la cirugia, el sangrado y la edad, se determiné que el sangrado y la edad mostraron
significancia estadistica, con valores de p <0.0001 y 0.0112, respectivamente.



EVENTOS DE HEMORRAGIA

Los Eventos de hemorragia se presentaron en 10 pacientes se tomd en cuenta un
sangrado mayor de 500 mililitros, ya que ameritaron algun procedimiento o accion
médica secundaria. Desde hemotransfusiones, asi como reingreso por urgencias con
sangrado de 1200mL con necesidad posterior de laparotomia, reportado en el rubro de
eventos de conversion de laparoscopia a cirugia abierta. Se tomé en cuenta un evento
aislado de sangrado postquirdrgico de 50mL ya que se tuvo la necesidad de revision en
quiréfano con especulocopia.

SIN EVENTO DE HEMORAGIA 124 0.92537
EVENTO DE HEMORRAGIA 10 0.07463

Tabla No. 7 Eventos de Hemorragia presentados en procedimientos de cirugia
ginecologica laparoscopica en el Hospital de la Mujer en el periodo 1° de Abril de
2018 - 30 de Abril de 2019. Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.

El promedio de tiempo quirdrgico en las pacientes sin hemorragia fue de 89 minutos,
mientras que las que si presentaron fue de 174 minutos, esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p=0.000). Por lo que a mayor tiempo de cirugia aumenta
el riesgo de sangrado como se observa en la grafica No. 9 donde se observan los 10
eventos de hemorragia por encima de 500 mililitros.

Los eventos de hemorragia ( p=0.1980), eventos de infeccion (p=0.3325), fueron
independientes a la edad de la paciente como se muestra en la Gréfica No.8



EVENTOS DE INFECCIONES DE SITIO DE HERIDA QUIRURGICA

Durante la revision de expedientes del archivo clinico del Hospital de la Mujer en las
notas meédicas de las consultas subsecuentes se buscaron eventos de infeccion de
herida quirdrgica de los cuales se encontraron 3 con manejo médico ambulatorio con
sin mayor complicacion.

SIN INFECCION 131 0.97761
INFECCIONES 3 0.02239

Tabla No. 8 Eventos de Infecciones de sitio de Herida quirdrgica en
procedimientos de cirugia ginecolégica laparoscépica en el Hospital de la Mujer
en el periodo 1° de Abril de 2018 - 30 de Abril de 2019 presentados en el 2.2% de
las pacientes. Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.

Las pacientes con menor hemoglobina previa a la cirugia mostraron mayor riesgo de
infeccion post quirdrgica.

Los eventos de infeccidn de sitio de herida quirdrgica no mostraron relacion con tiempo
quirurgico (p=0.3659), tiempo de estancia hospitalaria (p=0.1676), ni a la cantidad de
sangrado (p=0.2282), pero si a la cantidad de hemoglobina al ingreso (p=0.0007) ( 12.94
vs 9.23 g/dL). Las que presentaron infeccion de herida quirargica tenian en promedio
9.23 g/dL de hemoglobina.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS MAS FRECUENTES

Se revisaron en las hojas postquirargicas de los expedientes de pacientes sometidas a
cirugia laparoscépica ginecoldgica del archivo clinico del Hospital de la Mujer buscando
las principales complicaciones intraoperatorias reportadas encontrando solo una Lesion
incidental de vejiga durante la realizacion de histerectomia laparoscopica méas burch
reparada durante el mismo procedimiento quirdrgico. El 99.2% no presentdé ninguna
complicacion intraoperatoria.

SIN COMPLICACIONES 133 0.99253
COMPLICACION (LESION VESICAL) 1 0.00746

Tabla No. 9 Eventos de Complicaciones intraoperatorias en procedimientos de
cirugia ginecoldgica laparoscépica en el Hospital de la Mujer en el periodo 1° de
Abril de 2018 - 30 de Abril de 2019. Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.



COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS MAS FRECUENTES

Se revisaron en los expedientes del archivo clinico del Hospital de la Mujer las notas
médicas subsecuentes buscando las principales complicaciones postoperatorias
reportadas encontrando dos pacientes la primera con Ligadura de uréter derecho
secundario a fistula de uréter, con necesidad de reintervencién quirdrgica por urologia
para reimplantarlo y la segunda con laceracién ovario derecho con reintervencion
quirdrgica realizando ooforectomia derecha.

SIN COMPLICACIONES 132 0.98507
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS | 2 0.01493

Tabla No. 10 Eventos de Complicaciones postoperatorias en procedimientos de
cirugia ginecoldgica laparoscépica en el Hospital de la Mujer en el periodo 1° de
Abril de 2018 - 30 de Abril de 2019. Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.

Las pacientes con complicaciones intra operatorias y post operatorias no tuvieron
relacion en cuanto a la edad de las pacientes [(p=0.1128) y ( p=0.2585),
respectivamente], ni a la cantidad de hemoglobina previo a la cirugia [(p=0.1229) y
(p=0.1243), respectivamente.] En ambos grupos el tiempo en terapia intensiva aumenté
(p=0.001)

Las pacientes con complicaciones intraoperatorias y postoperatorias permanecieron en
promedio 1 dia mas internadas. En el primero el tiempo de cirugia fue mayor (de 87 a
149 min, p=0.0001) mientras que en el grupo con complicaciones postoperatorias el
tiempo quirdrgico no presento diferencias estadisticamente significativas (p=0.1063). En
el grupo con complicaciones intraoperatorias el sangrado aumenté de 122 mL a 480 mL
(p=0.0001), mientras que en el segundo grupo el promedio en sangrado fue menor (318
mL, p=0.0296).



REINTERVENCION QUIRURGICA

Se revisaron en los expedientes del archivo clinico del Hospital de la Mujer las notas
médicas subsecuentes buscando las pacientes sometidas a una reintervencion
quirargica secundaria a un procedimiento de cirugia ginecoldgica laparoscopica previo.

NEGATIVO 131 97.7%
POSITIVO 3 2.2%

Tabla No. 11 frecuencia de reintervencién quirdrgica realizado a las pacientes
sometidas a un procedimiento de cirugia ginecolégica laparoscépica previo en el
Hospital de la Mujer en el periodo 1° de Abril de 2018 - 30 de Abril de 2019. Fuente:
Archivo clinico Hospital de la Mujer.

Se encontraron las siguientes reintervenciones quirlrgicas:

1.-Reimplante ureteral derecho el 25 de febrero de 2019 por ligadura de uréter derecho
secundario a fistula de uréter, con necesidad de reintervencién quirtrgica por urologia
para reimplantarlo.

2.-Laceracion ovario derecho con Laparotomia exploradora el 19 de octubre de 2018 se
realiza ooforectomia derecha por laceracion ovario derecho con ligadura de arterias
hipogéstricas bilateral.

3.-Miomectomia Laparoscopica se realiza ultrasonido pélvico reportado en cavidad
abdominal mioma residual de 5x5 cm al dia siguiente se realiza exceresis de mioma
residual por laparoscopia.

Entre los hallazgos mas relevantes se observo que no hay impacto en la necesidad de
la reintervencion quirargica (p<0.0001), considerando las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes, el tiempo quirdrgico en minutos o el sangrado, con los
valores de p de 0.1496, 0.8973 y 0.4617, respectivamente.



INGRESO A TERAPIA INTENSIVA

Se evaluaron cuantas pacientes sometidas a un procedimiento de cirugia ginecol6gica
laparoscopica ingresaron a terapia intensiva, siendo solo una la cual se mantuvo en ese
servicio un dia por desequilibrio acido base la cual se encuentra reportara con el nimero
2 en los eventos de reintervencién quirdrgica, se muestra la frecuencia de ingresos a
UCIA en la tabla No 12.

SIN INGRESO 133 0.99253
INGRESO A TERAPIA 1 0.00746

Tabla No. 12 frecuencia de ingreso a terapia intensiva de las pacientes sometidas
a un procedimiento de cirugia ginecoldgica laparoscépica en el Hospital de la
Mujer en el periodo 1° de Abril de 2018 - 30 de Abril de 2019. Fuente: Archivo
clinico Hospital de la Mujer.

Tiempo en terapia intensiva del total de pacientes (134) Mediana: 0 dias Media: 0.007
+ 0.08 dias.

El ingreso a terapia intensiva fue independiente a la edad (p=0.1813), hemoglobina
inicial (p=0.3657), al tiempo quirdrgico (p=0.2390), pero si afecto la cantidad de
sangrado (134 mL contra 1200 mL las que ingresaron a terapia, (p=0.004).

SIN MORTALIDAD

La mortalidad de las pacientes sometidas a un procedimiento de cirugia ginecologica
laparoscépica fue de cero. No se pudo hacer comparaciones con las variables para la
mortalidad ya que no se presentd ningln caso.



REPORTE DE HISTOPATOLOGIA

Se revisaron en los expedientes del archivo clinico del Hospital de la Mujer los reportes
de patologia de las pacientes sometidas a un procedimiento de cirugia ginecolégica
laparoscopica y se ordenaron por orden de frecuencia en la tabla No. 13.

REPORTE DE HISTOPATOLOGIA ‘

LEIOMIOMAS INTRAMURALES Y SUBSEROSOS 47 0.35075
ADENOMIOSIS SUPERFICIAL Y PROFUNDA 10 0.07463
TERATOMA QUISTICO MADURO 11 0.08209
QUISTE SEROSO 13 0.09701
CISTOADENOMA SEROSO 6 0.04478
QUISTE ENDOMETRIOSICO 13 0.09701
LEIOMIOMAS Y ADENOMIQOSIS 13 0.09701
SIN REPORTE DE PATOLOGIA 21 0.15672

Tabla No. 13 frecuencia de reportes de patologia de las pacientes sometidas a un
procedimiento de cirugia ginecolédgica laparoscépica en el Hospital de la Mujer en
el periodo 1° de Abril de 2018 - 30 de Abril de 2019. Fuente: Archivo clinico Hospital
de la Mujer.

Ademads, en dichos reportes se realizé el andlisis de los volimenes reportados en las
piezas de uteros de histerectomias laparoscopicas, ovarios de cistectomias
laparoscdpicas asi como del mioma de mayor tamafio en miomectomias laparoscépicas
para valorar si estas variables tuvieron algin impacto en las complicaciones

VOLUMEN OVARIO PATOLOGIA (CC)

Se busco en los reportes de patologia las medidas el ovario y se utilizé la formula de
Lado x Lado x Lado x la constante 0.523 para determinar en cc el volumen ovérico La
Media fue de 19.04+82.47 cc (IC: 4.95-33.13) con un error estandar de 19.04+7.12 cc.

VOLUMEN DEL UTERO PATOLOGIA (CC)

Se busco en los reportes de patologia las medidas el Gtero y se utilizé la férmula de
Lado x Lado x Lado x la constante 0.45 para determinar en cc el volumen uterino La
Media fue de 75.65+136.35 cc (IC: 52.35-98.95) con un error estandar de 75.65+11.77
cc



PESO DEL UTERO PATOLOGIA (GRAMOS)

Se busco en los reportes de patologia el peso del Gtero La Media fue de 66.44+145.94
gramos (IC: 41.50-91.37) con un error estandar de 66.44+12.60 gramos

VOLUMEN DEL MIOMA MAS GRANDE EXTRAIDO (CC)

Se busco en los reportes de patologia las medidas el mioma mas grande y se utilizé la
férmula de Lado x Lado x Lado x la constante 0.523 para determinar en cc el volumen
del mioma La Media fue de 1.84+12.63 cc (IC: 0-4.00) con un error estandar de
1.84+1.09 cc

Por otra parte, se evaludé si se tuvo que realizar la histectomia o cistectomia
laparoscépica considerando el volumen ovarico de patologia (cc), peso del Utero de
patologia (g), tiempo quirdrgico (min) y el reporte de histopatologia. El valor de x? fue
<0.0001, en donde el volumen del ovario, el peso del Utero y el tiempo quirdrgico
mostraron un valor de p de 0.0045, 0.0003 y <0.0001, respectivamente. Estos tres
aspectos deben de considerarse en el futuro debido a que impactan directamente en el
procedimiento a realizar.

DIAS DESDE EL EGRESO HASTA LA ULTIMA CONSULTA MEDICA

Se tomaron en cuenta los dias desde que se egreso a la paciente del piso de ginecologia
hasta la Gltima consulta médica registrada en el expediente a fin de poder encontrar en
las notas médicas alguna complicacion tardia reportada con una Mediana: 63.5 dias una
Media de 89.65+£71.69 dias (IC: 77.40-101.90) con un error estandar de 89.65+6.19

DIAS DESDE EL EGRESO HASTA EL ALTA

Se tomaron en cuenta los dias desde que se egreso a la paciente del piso de ginecologia
hasta la Ultima consulta médica registrada con plan de alta del servicio en el expediente
a fin de poder encontrar en las notas médicas alguna complicacién tardia reportada con
una Media: 48.14+66.21 dias (IC: 36.83-59.46) y error estandar: 48.14+5.72 dias

Finalmente, se evalu6 el tiempo en dias que permanecié la paciente desde el egreso
hasta el alta definitiva de laparoscopia considerando el tiempo en terapia intensiva
(dias), si tuvo reintervencion quirdrgica, el tiempo quirdrgico en minutos o si presento
hemorragia.

Se determind que solamente el tiempo quirdrgico en minutos (p=0.0404) mostrd
significancia estadistica, lo que indica que es el parametro mas importante para
considerarse en que la paciente permanezca el menor tiempo posible antes del alta
definitiva en laparoscopia.



DISCUSION

Pantoja-Garrido y colaboradores # sugieren que se necesitan realizar entre 30-50
procedimientos por laparoscopia en la curva de aprendizaje para dominar una técnica
quirdrgica, basados en datos extraidos de mdltiples estudios descriptivos y escasos
estudios analiticos, lo que coincide en nuestro estudio donde en la curva de aprendizaje
se observa en que las primeras cirugias se obtuvo un mayor tiempo quirdrgico, mayor
sangrado, y se presentaron mayores complicaciones, conforme a lo esperado en un
servicio de cirugia laparoscopica ginecologica de reciente creacién. Durante este
proceso se realiz6 capacitacion estructurada en simuladores médicos endotrainer para
mejorar el aprendizaje como sugiere Torres-de la Roche *?a fin de proporcionar mayor
seguridad a las pacientes, mejorar el rendimiento, y disminuir las complicaciones con la
retroalimentacion, el cual es el proposito final de este trabajo.

Ahmad G. y colaboradores 2 realizaron una revision sistematica para Cochrane con el
objetivo de evaluar los beneficios y riesgos de diferentes técnicas de ingreso
laparoscépico en cirugia ginecoldgica y no ginecoldgica ya que como mencionan en esta
con ultima actualizacién en 2015, las complicaciones derivadas de la laparoscopia a
menudo estan relacionadas con la entrada inicial en el abdomen. Las complicaciones
potencialmente mortales incluyen lesiones intestinales, vejiga, o en la vasculatura
recordemos que la técnica tradicional de entrada para la laparoscopia ginecolégica es
pasar ciegamente una aguja de Veress por el ombligo, insuflar, y luego pasar un trocar
afilado. Existen diferentes técnicas de ingreso como la aguja de Veress ya mencionada,
métodos de ingreso directo, como el acceso abierto de Hasson o el uso de trocares
Opticos o trocares de expansion radial, esta revision menciona que el uso de Trocar
directo versus entrada con la aguja de Veress se encontr6 un menor riesgo de lesion
vascular en el grupo de trocar directo con un OR 0.13 y un IC del 95% a su vez Cuss
A.y colaboradores 4 en su publicacién de 2015 en Australia discuten también sobre las
técnicas de entrada mas seguras comentando que aln no estamos mas cerca de llegar
a una conclusion cientificamente véalida con respecto a la superioridad una u otra técnica
en estas dos revisiones concluyen que no hay aun evidencia significativa y que el
cirujano se debe basar por el escenario clinico y las habilidades de este. En nuestro
hospital no se utilizd aguja de Veress para ninguna cirugia laparoscépica , utilizamos
en todas las cirugias un trocar 6ptico para ingresar a la cavidad abdominal en el cual se
realizo vision directa de las estructuras , tal fue asi que se decidié convertir una cirugia
laparoscépica a abierta a fin de evitar lesiones, mencionada en eventos de conversion,
y se reporté como colocacion de trocar fallida , ya que bajo vision directa se observaron
adherencias que impedian el paso del trocar , por lo que en las pacientes sometidas a
cirugia laparoscoépica en el periodo de un afio no se presentd ninguna lesién vascular,
intestinal o de alguna estructura intraabdominal por la colocacion de los trocares con la
utilizaciéon de estos trocares 6pticos. Ahmad G. y colaboradores 2 mencionan que en
algunos estudios excluyeron a muchos pacientes con cirugia abdominal previa, y
mujeres con un indice de masa corporal elevado. Estos pacientes pueden tener tasas
de complicaciones inusualmente altas. En nuestro estudio se ingresaron dichas
variables donde las cirugias previas abdominales o tuvieron una relevancia



significativamente estadistica, mas sin embargo la principal comorbilidad presentada fue
la obesidad sola o combinada con otras comorbilidades con una frecuencia de obesidad
por si sola de 12 %

Wong JMK y colaboradores'® en 2018 realizaron una revision exhaustiva de la literatura
sobre la incidencia, la ubicacion, la etiologia, el momento oportuno, el tratamiento y las
secuelas a largo plazo de la lesién del tracto urinario en la laparoscopia ginecologica
para la indicacion benigna, en 90 estudios publicados desde 1975 hasta 2015 donde
mencionan que la incidencia de lesiones del tracto urinario inferior del 0,33%, donde la
lesién vesical fue 3 veces més frecuente que la de uréter , en nuestro Hospital se
presentaron con la misma incidencia ya que solo se present6 un caso de lesion vesical
y uno de lesion ureteral secundaria a una fistula , estos autores mencionan que las
lesiones ureterales se reconocieron con mayor frecuencia después de la operacion
(60%, IC 95% 47-76) , como sucedid en nuestro hospital donde se diagnosticd la fistula
ureteral en consulta médica subsecuente , adema&s mencionan que se repararon
mediante anastomosis ureteral abierta como a diferencia de nuestra paciente donde se
reimplanto el uréter. E. Recari y colaboradores comentan que las Lesiones vesicales
durante la cirugia se pueden producir en aquellos actos que implican su disecciébn como
la histerectomia total laparoscépica, la colposacrofijacién, o la técnica Burch,
coincidiendo la Unica lesion vesical en nuestras pacientes por técnica Burch.

Sobre las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias mas frecuentes
encontradas en nuestro hospital son las complicaciones urinarias , Saidi MH y
colaboradores'® en un estudio retrospectivo de 953 casos consecutivos de
laparoscopia, donde los principales procedimientos laparoscopicos quirdrgicos
incluyeron histerectomia, anexectomia, tratamiento de embarazo tubérico, cistectomia
ovarica y ablacién-fulguracion de endometriosis severa, parecidos a nuestros
procedimientos realizados , evaluaron la incidencia de complicaciones urinarias
incluyeron lesiones vesicales, fistulas urinarias y lesiones ureterales. Descubriendo
complicaciones urinarias graves en 1.6% de los pacientes, en nuestro Hospital se
presentaron en 1.4% intraoperatorias , Saidi MH y colaboradores'® realizaron
laparotomia adicional en siete pacientes (tres lesiones ureterales, dos fistulas vesicales
y dos perforaciones vesicales), en el Hospital de La Mujer se realizdé una laparotomia
adicional por fistula ureteral como complicaciébn postoperatoria, por lo que el
reconocimiento intraoperatorio de las complicaciones evitard una segunda cirugia
adicional como menciona el autor.

En un estudio realizado por Courtney S. Lim'’ y colaboradores en Michigan en 2016 con
una cohorte retrospectiva tomando la base de datos prospectiva multicéntrica del
Michigan Surgical Quality Collaborative desde el 1 de enero de 2013 hasta el 2 de julio
de 2014 donde se realiza una estimacién de la incidencia y los factores de conversion a
laparotomia en mujeres programadas para histerectomia laparoscopica por indicaciones
ginecoldgicas benignas se tomaron en cuenta el volumen de cirugias del cirujano el cual
fue determinado por el nimero de todas las cirugias realizadas durante el periodo 1 de



enero de 2013 hasta el 2 de julio de 2014, de una a cuatro cirugias bajo volumen,
volumen intermedio de 5-17 cirugias , alto volumen mas de 18 cirugias, también
examinaron a los cirujanos de ultra alto volumen que sobrepasaban este numero de
cirugias, por lo que en nuestro servicio de cirugia laparoscépica del Hospital de la Mujer
se consideraran a los cirujanos de ultra alto volumen ya que todas las cirugias realizadas
en el periodo del 1 de abril de 2018 al 30 de abril de 2019 se realizaron por los Unicos
dos médicos adscritos del servicio de laparoscopia tomando en cuenta Unicamente
histerectomias laparoscépicas 67 en total para ambos, Courtney S. Lim'’ comenta que
los cirujanos de ultra alto volumen son los que menores conversiones realizaron de
histerectomia laparoscopica clasica a histerectomia abierta. Las pacientes que se
realiz6 conversion a cirugia abierta fueron mayores de 40 afios, con IMC mayor o igual
a 30, presencia de adherencias moderadas o graves y peso de la muestra mayor de 250
gramos el riesgo predicho de conversion a laparotomia con laparoscopia tradicional fue
de 5.4%. La edad media en el Hospital de la Mujer fue de 39 afios y las 3 pacientes que
se convirtieron en nuestro hospital la edad no importo (p=0.0534), el IMC mayor a 30
coincide con los resultados de Courtney!’ en el Hospital de la Mujer se encontr6é que un
IMC mayor a 30 mas otras dos comorbilidades tuvieron un estimador de 0.9677, con
una p menor de 0.0001, la muestra de patologia en nuestro hospital también fue un
factor de conversion con peso de la muestra 1996 gramos , las adherencias también fue
motivo de conversién en una de nuestras cirugias , pero no tuvo valor estadistico para
factor de riesgo en otras de cirugias realizadas, no asi la miomatosis uterina de grandes
elementos ya que tuvo un estimador de 0.4348 con una p de 0.0426. En el Hospital de
la Mujer se tuvo un 2.2% de conversion a cirugia abierta. Courtney S. Lim!” menciona
que el riesgo de conversion fue significativamente mayor con cualquier complicacion
incluyendo lesiones intestinales, vesicales, ureterales o vasculares, aumento del peso
del espécimen, pérdida de sangre y el tiempo todos se asociaron con un aumento
significativo probabilidades de conversibn, no se presentdé ninguna de estas
complicaciones en el Hospital de la Mujer durante las conversiones a cirugia abierta
pero coincidimos en que la cantidad de sangrado fue mayor en las que se convirtieron
en comparacién con las que continuo con la laparoscopia ( 116 mL vs 833 mL en
promedio, (p=0.000), el tiempo de hospitalizacién fue mayor en las que se convirtieron
(2.30 (1C95 9% 2.207618 - 2.401757 vs 3.66 dias en promedio (IC 95 % 0.7982315 -
6.535102 ) y el tiempo quirdrgico paso de 89 a 174 minutos en las que se tuvo que
convertir la cirugia a modalidad quirdrgica abierta.

Javier Ernesto Barreras Gonzalez y colaboradores?® realizaron un estudio en Cuba en
2015 con 1599 pacientes durante un periodo de 10 afios, exclusivamente tomaron en
cuenta histerectomias laparoscopicas donde muestran su curva de aprendizaje, en
estos datos entre las cirugias nimero 51-150 obtuvieron una media en tiempo quirdrgico
de 130 min, sangrado 200cc, dos dias de estancia hospitalaria, conversion del 3% a
cirugia abierta , lesiones ureterales (0,8 %) y de vejiga (0,7 %) en comparacion con
nuestra estadistica el tiempo quirdrgico fue de 91.43 + 48.83 minutos con una (IC: 83.15-
99.70), sangrado con media de 121.97 mililitros + Error estandar de 226.67mL (IC:
83.24-160.70), coincidimos con 2 dias de estancia hospitalaria asi como en lesiones
ureterales (0,7 %) y de vejiga (0,7 %), conversion del 2.2% a cirugia abierta. Debido a
que nuestro servicio es de reciente creacidn con un afio de experiencia se tomaran en



cuenta estos datos para obtener nuevas metas ellos obtuvieron al final de 10 afios de
experiencia tiempo quirtrgico de 89 minutos, sangrado de 50 mL, porcentaje de
conversion del 0.2%.

Arturo Molina Sosa y colaboradores®® en 2011 comentan que en revisiones de
procedimientos de cirugia laparoscopica se sefialan como criterios para realizarla que
el utero tenga un volumen menor de 200 cc. En otra se compararon Uteros de 200 cc y
mayores para establecer si existen diferencias en el manejo laparoscépico; sin embargo,
los autores no mencionaron el peso final ellos comentan en sus hallazgos, en sus
hallazgos en el grupo de histerectomia total laparoscépica la media del peso del utero
fue de 571.6 gramos. Javier Ernesto Barreras Gonzalez y colaboradores?® en el estudio
previamente mencionado de 2015 reportan una media del peso uterino de 269 g (60 g-
1 100 g) y como indicacién quirdrgica mas frecuente el fibroma uterino. Nuestro
resultados con base al reporte de patologia sobre el peso uterino obtuvimos una Media
de 66.44+145.94 gramos (IC: 41.50-91.37) con un error estandar de 66.44+12.60
gramos, realizamos el calculo del volumen uterino en utilizando los diametros
longitudinal (DL), anteroposterior (DBH) y transversal (DT), multiplicado por la constante
0.45, basandonos en un estudio transversal de Francisco Mauad Filho y cols. ' con 828
pacientes entre 10 a 40 afos, debido a que la edad media de nuestras pacientes fue de
39 afios. El volumen uterino tuvo una media de 75.65+136.35 cc (IC: 52.35-98.95) con
un error estandar de 75.65+11.77 cc. Los leiomiomas intramurales y subserosos
constituyeron la principal indicacion de Histerectomia laparoscépica en un 35%.
Ademas, realizamos el calculo del Volumen ovérico a fin de determinar si también influia
en complicaciones quirdrgicas, se utilizé la férmula de Lado x Lado x Lado por la
constante 0.523 para determinar el volumen ovarico La Media fue de 19.04+82.47 cc
(IC: 4.95-33.13) con un error estandar de 19.04+7.12 cc, los quistes serosos y quistes
endometriosis fueron los principales reportes de patologia de esta serie. A diferencia de
los estudios previamente comentados % 20 analizamos si se tuvo que realizar
histectomia o cistectomia laparoscopica considerando el volumen ovarico de patologia
(cc), peso del utero de patologia (g), tiempo quirdrgico (min) y el reporte de
histopatologia encontrando el valor de x? de <0.0001, en donde el volumen del ovario,
el peso del Gtero y el tiempo quirdrgico mostraron un valor de p de 0.0045, 0.0003 y
<0.0001, respectivamente. Estos tres aspectos deben de considerarse en el futuro
debido a que impactan directamente en el procedimiento a realizar.



CONCLUSIONES

Las principales complicaciones que se presentaron en pacientes sometidas a un
procedimiento quirdrgico por via laparoscopica ginecoldgica en el Hospital de la Mujer
en la Ciudad de México son las lesiones en el tracto urinario. La lesion vesical fue la
Unica complicacion intraoperatoria presentada en 0.7% y la lesion de uréter la
complicacién postoperatoria mas frecuente en 0.7%, estas fueron inmediatas y mediatas
respectivamente, no se presenté ninguna lesion intestinal, vascular, o relacionada al
sitio de insercién de trocares al parecer debido a que utilizamos un trocar Optico al
ingresar a cavidad abdominal por lo que seguiremos utilizandolo.

El momento de mayor riesgo de lesiones durante un procedimiento quirdrgico
laparoscépico en el Hospital de la Mujer es al realizar la diseccion de la via urinaria lo
que coincide con la literatura.

Los eventos de hemorragia se presentaron desde 550 mililitros de sangrado, son los
Gnicos que ameritaron en una ocasion ingreso a la unidad de cuidados intensivos
adultos, con un dia de estancia, tomando en cuenta todas las pacientes se tuvo una
Media: 0.007 + 0.08 dias de estancia en UCIA, por lo que el tiempo de quirdrgico, la
hemoglobina previa, y la cantidad de sangrado tuvieron relacién con ingreso a UCIA. El
promedio de tiempo quirdrgico en las pacientes sin hemorragia fue de 89 minutos,
mientras que las que si presentaron fue de 174 minutos, esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p= 0.0323). Por lo que a mayor tiempo de cirugia
aumenta el riesgo de eventos de hemorragia. Coincidiendo con lo descrito por otros
autores y esperado por la curva de aprendizaje, ya que no se contaba previamente con
un servicio de cirugia laparoscépica en el Hospital.

Los eventos de conversidn a cirugia abierta tuvieron relacion directa con los eventos de
hemorragia ya que la cantidad de sangrado fue mayor en las que se convirtieron en
comparacion con las que continuo con la laparoscopia 116 mL vs 833 mL en promedio
y el tiempo quirdrgico paso de 89 a 174 minutos, como mencionamos el tiempo de
hospitalizacion fue mayor en las que se convirtieron 2.30 dias vs 3.66 dias en promedio.

Encontramos que por cada unidad de hemoglobina en g/dl previo a la cirugia se
disminuyen 3.07 minutos el tiempo de cirugia en promedio, asi como los eventos de
infeccién del sitio de herida quirdrgica tuvieron relacion con la cantidad de hemoglobina
previa. Las que presentaron infeccion de herida quirargica tenian en promedio 9.23 g/dL
de hemoglobina por lo que debemos buscar una hemoglobina meta de 10g/dL previo a
la cirugia.

La obesidad fue la comorbilidad mas encontrada en nuestras pacientes que por si sola
no presento complicaciones en las cirugias pero si se combina con otras dos
comorbilidades, la paciente puede presentar complicacion durante un procedimiento de
cirugia laparoscopica con un estimador de 0.9677, y un valor de P de <0.0001.

El diagnostico prequirtrgico de sangrado uterino anormal secundario a miomatosis
uterina de grandes elementos también fue un parametro encontrado para presentar una
complicacién en los procedimientos laparoscopicos impactando estadisticamente el



tiempo de hospitalizacion de las pacientes con un valor de P de 0.0426, esto puede ser
debido al peso y volumen uterino, por lo que a futuro se debe valorar el volumen del
atero en el ultrasonido previo a la cirugia, el promedio del volumen uterino en las
histerectomias laparoscopicas fue 207 cc y el peso de 217 gramos, no se observaron
complicaciones con estas medidas , lo que coincide con lo publicado por otros autores.

La mortalidad de someterse a un procedimiento por Laparoscopia en el Hospital de la
Mujer es de cero por lo que es seguro realizar cualquier procedimiento por este abordaje
ya que la estadistica de complicaciones en nuestros procedimientos coincide con la
literatura mundial.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto se considera una investigacion sin riesgo de acuerdo al reglamento de la
Ley general de salud en materia de investigacion para la salud, para los sujetos de
estudio, puesto que solo se utilizaran datos proporcionados por los expedientes clinicos
de las pacientes que se realizé un procedimiento de cirugia laparoscopica, en el periodo
de 1 de abril de 2018 al 30 de abril de 2019
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