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RESUMEN

Introduccién: La cirugia laparoscépica tiene sus inicios desde la cultura Griega y Egipcia,
con el tiempos se fueron realizando adaptaciones de diferentes dispositivos para la
visualizacién de cavidades, no fue hasta los afios 20 del siglo pasado cuando con el
descubrimiento de gases que podrian utilizarse en la cavidad abdominal haciendo mas
segura su exploracion, el ginecdlogo Hungaro Janos Veress diseno agujas para el
neumoperitoneo y que las agujas fueran mas seguras de introducirse, sin embargo, dicho
procedimiento quirdrgico conlleva riesgo y complicaciones inherentes al mismo, dada la
importancia de las complicaciones asociadas, se decidid determinar en este trabajo de
investigacion la prevalencia de las complicaciones relacionadas a el uso de trocares en
cirugia laparoscopica por patologia benigna en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia
No. 4 “Luis Castelazo Ayala”.

Objetivo: Determinar la prevalencia de las complicaciones asociadas a trocares en

cirugia laparoscopica por patologia benigna.

Material y métodos: se realizdé un estudio observacional, transversal, comparativo y
retrospectivo de las lesiones asociadas con el uso de trocares en cirugia ginecoldgica
laparoscopica de enero de 2020 a junio de 2023, que se analizaron con medidas de
tendencia central, se determind la prevalencia de las lesiones asociadas con el uso de
trocar.

Resultados: se incluyeron 678 pacientes de enero de 2020 a junio de 2023, se encontr6
una prevalencia general de complicaciones por uso de trocares en cirugias
laparoscopicas ginecoldgicas de 0.2 %, los cuales fueron del sitio de insercion del trocar
por lesién vascular a nivel de la pared abdominal e intestinal por multiples adherencias en
cavidad abdominal.

Conclusion: La prevalencia reportada en nuestro centro hospitalario, es muy similar a la
reportada en la literatura a nivel mundial, muchas de las cuales son inherentes al
procedimiento quirurgico, sin embargo, es de vital importancia conocerlas, ya que la unica

forma de mantener estandares de calidad es haciendo un analisis de estos eventos.

Palabras clave: Trocar, complicaciones, cirugias laparoscopicas.



MARCO TEORICO

Inicialmente la raiz griega laparos significaba “suave o flojo” y cambi6 a lapara
para referirse a los flancos del abdomen posiblemente por ser un tejido blando,
pero su uso evoluciond finalmente para significar “abdomen”. Por su parte, el
verbo griego skopo significa “mirar u observar”. De la combinacién de ambos

vocablos surge la palabra laparoscopia y significa “ver dentro del abdomen.

Los primeros registros que existen sobre el interés humano en explorar las
cavidades corporales provienen de la antigua cultura griega y de la egipcia.
Probablemente de los tiempos de Hipodcrates (460-375 a. de C.) provengan los
primeros instrumentos, con espejos que se usaron por primera vez para realizar

exploraciones de los oidos, la cavidad nasal, el recto o la vaginaZ?.

Igualmente, en alguno de los manuscritos que constituyen el Talmud babilénico,
escritos hacia 500 d. C., y en otros provenientes de la cultura hindu existen
descripciones rudimentarias del uso de instrumentos y espejos que reflejaban la
luz ambiental para tratar de hacer exploraciones a través del ano o la vagina. No
obstante, la primera descripcion clara del uso de instrumentos para explorar el

cuello uterino se atribuye a Abulcasis (Abu-al-Qasim-al-Zahrawi, 936-1013 d. C.)3.

A partir de entonces y hasta finales del siglo XVIII el interés y el desarrollo
tecnoldgico de los instrumentos usados para llevar a cabo estos procedimientos se

mantuvo en un nivel relativamente rudimentario.

Philipp Bozzini (1773-1809) fue un médico militar aleman que vivié hace mas de
200 afios, cuando recién iniciaba la Revolucién Industrial y la medicina no tenia
especialidades; tuvo la inspiracion para inventar el primer endoscopio del que
tenemos conocimiento. Adelantandose notoriamente a su época, en 1804 Bozzini
describié un aparato, el “conductor luminico”, que constaba de una Ooptica, una
fuente luminosa (luz de vela) y una parte mecanica que se adaptaba a la abertura
corporal que se deseaba explorar, ya fuera la boca, la nariz, los oidos, la vagina o
el recto. Inclusive llegd a reportar, en modelo cadavérico, el haber realizado
exploraciones de la vejiga urinaria a través de una cistostomia. Del mismo modo,

Bozzini llegdé a planear procedimientos mucho mas avanzados con el uso de su



instrumento, como extraer cuerpos extranos de las cavidades corporales, realizar
una histerectomia transvaginal o explorar la cavidad abdominal a través de heridas
causadas por trauma. Sin embargo, el progreso de esta tecnologia excepcional se
vio impedido por dos elementos: primero la debilidad de su fuente luminosa v,
segundo, el escepticismo muchas veces religioso de varios de sus colegas. A los
36 anos, Bozzini murié luego de contraer tifus muy probablemente de alguno de

sus pacientes?.

Usando los mismos principios de Bozzini, luego del descubrimiento de los efectos
anestésicos del cloroformo en 1846, el urdlogo francés Antonin Jean Désormeaux.
mejoro el sistema de optica en 1853, haciéndolo mas delgado, largo y angulado.
También adapté una lampara alimentada por una mezcla combustible a base de
petroleo, alcohol y aguarras para mejorar la fuente luminica de su aparato, al que
llamé por primera vez “endoscopio”. Con este nuevo instrumento Désormeaux
pudo no solo realizar cistoscopias con finalidad diagnostica, sino hizo algunas
operaciones endoscoépicas a través de la uretra de sus pacientes para tratar
estenosis, papilomas o gonorrea. Por ello se le conoce como el padre de la cirugia
endoscopica. Después de Désormeaux, muchos otros pioneros participaron con
ideas al mejoramiento de los sistemas de endoscopia, principalmente en Europa.
Asi se incorpordé la posibilidad de usar un alambre incandescente y otras
sustancias quimicas para coagular los tejidos, igualmente se pudo tomar

fotografias de las imagenes para documentar los casos?®.

Luego de que Joseph Lister introdujera los principios de asepsia y antisepsia en
1867 y de que Thomas Alva Edison inventara el foco eléctrico en 1879, el urélogo
aleman Maximilian Nitze lo adapté como fuente de iluminacion a su endoscopio.
También a Nitze se le atribuye la idea de usar lentes de aumento en su
endoscopio para mejorar la claridad de la imagen de las superficies observadas.
Para ello trabajé en conjunto con un fabricante de instrumentos médicos y un
especialista en optica. La endoscopia entonces tuvo algunos de sus mas grandes

avances gracias al trabajo de Nitze®.



En 1911, Bertram Bernheim, del Hospital Johns Hopkins, realizé una exploracion
abdominal a la cual llamd organoscopia con un proctoscopio y el espejo utilizado

por los otorrinolaringologos.

Durante los afos 20 del siglo pasado comenzaron a publicarse estudios acerca de
la absorcion del aire insuflado en la cavidad peritoneal. Los cirujanos alemanes
Otto Goetz y Roger Korbsch, asi como el ginecélogo hungaro Janos Veress
disefiaron sus propias agujas con el fin de establecer el neumoperitoneo vy el
neumotdrax para que la entrada de los trocares fuera mas segura. Estas contaban
con un obturador disparado por un resorte, el cual, al atravesar el tejido, cubria el
bisel de la aguja para evitar lesion visceral. El uso de estas agujas se popularizé
con rapidez entre los laparoscopistas. Goetz inventé ademas un insuflador para a
creacion y el mantenimiento del neumoperitoneo. Hasta entonces para crear el
neumoperitoneo por lo general se utilizaba aire ambiente, pero el ginecdlogo suizo
Richard Zollikoffer fue el primero en reconocer y popularizar los beneficios del uso
de diéxido de carbono en lugar de aire ambiental para insuflar el peritoneo.
Ademas, gradualmente se fueron haciendo refinamientos a los instrumentos,
particularmente a los trocares. Asi crecio la popularidad de la laparoscopia y se
incrementaron los reportes acerca de su utilidad diagnostica. Sin embargo, las
limitaciones técnicas de los aparatos endoscoépicos siguieron precluyendo la
difusion a gran escala de la laparoscopia: visién limitada, incapacidad para
controlar sangrados, complicaciones del neumoperitoneo, quemaduras por el
cauterio, lesiones viscerales o vasculares. En esta época se dio el florecimiento de
la laparoscopia como instrumento diagnodstico, pero el de la laparoscopia

operatoria tendria que esperar algunas décadas mas’.

En Chicago el gastroenterélogo Benjamin Orndoff reconocié el potencial de la
laparoscopia, pero también advirtié sobre sus posibles complicaciones definiendo
sus indicaciones y aclarando las necesidades técnicas de entrenamiento para los
que quisieran hacerla y sugiriendo que estos mismos deberian reportar sus
resultados. Aunque Kelling ya habia establecido el uso de dos incisiones para sus
procedimientos a principios del siglo, luego de él y hasta 1929 estas cirugias se

efectuaban con una sola puncién, por donde se introducia el endoscopio. Tuvieron
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que transcurrir casi 10 afos mas para que primero, en 1933, el ginecélogo aleman
Fervers efectuara la primera lisis de adherencias peritoneales mediante
electrocauterio, luego, en 1936, el ginecélogo aleman Boesch realizara la primera
esterilizacion tubaria mediante electrocoagulaciéon y, en 1937, el médico internista
naval John C. Ruddock publicara en Surgery Ginecology and Obstetrics® su
experiencia en 500 procedimientos, a los que Illamo6 «peritoneoscopiasy,
destacando la importancia de la toma de muestras para biopsia que podia lograr

con este método®.

Sin embargo, las lesiones ocasionadas por la aguja para insuflar el
neumoperitoneo siguieron generando detractores de la técnica laparoscépica.
Para disminuir este riesgo el ginecdlogo estadounidense de origen egipcio Harrith
M. Hasson (1931-2012) propuso en 1970 una técnica distinta Ilamada
«laparoscopia abierta» en la que se introduce a la cavidad peritoneal un trocar
adaptado (de Hasson) de punta roma a través de una incision de 12 mm que
permite la observacion directa a su través para lograr una introduccion segura del
primer trocar, sin dafo a d&rganos internos y que impide la fuga del

neumoperitoneo0.

Las complicaciones de la cirugia laparoscépica relacionadas con la introduccién

de aguja de Veres o los trocares, son las siguientes™:

Lesion de los vasos de la pared abdominal. Esta complicacion es relativamente
frecuente, se produce fundamentalmente con la introduccion de los trocares y en
especial con aquellos que poseen aristas cortantes, que por otra parte tienen la
ventaja de requerir una menor presion para su introduccién en la cavidad
abdominal que los de punta cénica, menos causantes de esta complicacion. La
solucidon de esta suele ser la compresion de la pared, bien directamente con la
vaina, bien con la introduccion de la camisa fijadora de la vaina que posee un
mayor diametro. Es infrecuente que se tenga que ampliar la herida para realizar
una hemostasia directa del vaso sangrante. Es aconsejable la transiluminaciéon de
la pared para visualizar los vasos de mayor calibre con el fin de evitar su lesion,

asi como la puncion en el trayecto tedrico de la arteria epigastrica. En una
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revision bibliografica de 2,500 procedimientos laparoscopicos en tres ocasiones la
lesion de estos vasos ha condicionado una reintervencion en el postoperatorio
inmediato por hemorragia, que en todos los casos se ha llevado a cabo por via
laparoscopica, y ha sido solucionada con pequefias ampliaciones de la herida

correspondiente al punto de hemorragia™?.

Lesion de grandes vasos. La aparicion de esta temida complicacion suele ser
debida a lesiones sobre la bifurcacion aodrtica o la cava produciéndose un gran
hematoma retroperitoneal que obliga a la laparotomia urgente. La incidencia de
esta complicacion es afortunadamente baja, cifrandose en 0.05 % en las series
multicéntricas, pero frecuentemente mortal, por ello la introduccién de la aguja y
del primer trocar debe hacerse con sumo cuidado y con maniobras suaves. En la
laparotomia hay que comprobar la existencia de herida vascular en la cara
posterior del vaso a la altura de la herida anterior, y suturarla en su caso. No

tenemos complicaciones de este tipo en nuestra serie 3.

Lesion de viscera hueca. Esta puede ser en estémago, intestino delgado o colon.
Puede producirse con mayor frecuencia cuando existe una cirugia previa
abdominal, que implica la posible existencia de adherencias del tubo digestivo a la
pared anterior, lo que aconseja la puncion con la aguja de Veress lejos de la
cicatriz en un cuadrante superior, normalmente el izquierdo o mejor, la colocacion
de un trocar de Hasson bajo vision directa. Esta lesién puede pasar desapercibida,
lo que aumenta su gravedad al ser diagnosticada tardiamente. Este tipo de

lesiones, se deben de identificar y ser resueltas lo mas tempranamente posible'.

Lesidon de viscera maciza. Es infrecuente, se descubre una vez introducida la
optica y no suele revestir gravedad ya que suele ftratarse de punciones

superficiales del higado, que paran espontaneamente de sangrar’®.

Hernias de los orificios de los trocares. Complicacion poco frecuente en los
orificios de 5 y 10 mm en situacion lateral, sobre todo si se han realizado de forma
oblicua. Pueden aparecer si es necesaria la ampliacion del orificio para la

extraccién de la pieza, sobre todo en la zona umbilical, por lo que aconseja la

12



sutura de la aponeurosis de los trocares de la linea media. Se han reportado

cuatro eventraciones por trocares en este estudio’®.

En una revisién se incluyeron siete Ensayos Clinicos Aleatorizados con 654
participantes'”. En estudios clinicos aleatorizados se utilizaron tipos diferentes de
trécares. Se examinaron los siguientes tipos de trocares: de expansion radial
versus de corte (seis estudios; 604 participantes), de punta cénica roma versus de
corte (dos estudios; 72 participantes), de expansion radial versus de punta roma
conica (un estudio; 28 participantes) y de un solo trocar de hoja versus de hoja
piramidal (un estudio; 28 participantes)'8.

Se concluyo hubo casos de lesidn visceral o vascular en las otras comparaciones
de tipos de trécar. Ningun estudio informé sobre otros resultados primarios, como
la mortalidad, la conversion a laparotomia, el ingreso a cuidados intensivos o
cualquier reintervencion. Resultados secundarios para la hemorragia en el sitio del
trécar, el uso de trécares de expansion radial se asocié con un menor riesgo de

hemorragia en el sitio del trocar en comparacion con los trocares cortantes'®

En resumen, la utilizacion de trocares de un solo uso con dispositivo de seguridad
que salta en cuanto cesa la resistencia que ofrecen los tejidos y el sumo cuidado
en la puncién con la aguja de Verses favorecen la disminucion de todo este grupo

de complicaciones?.
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ANTECEDENTES

La laparoscopia es un procedimiento comun en muchas especialidades
quirurgicas. Las complicaciones que surgen de la laparoscopia a menudo estan
relacionadas con la entrada inicial al abdomen. Las complicaciones
potencialmente mortales incluyen lesiones de las visceras, por ejemplo, el
intestino o la vejiga, o de la vasculatura, por ejemplo, los principales vasos
abdominales y de la pared abdominal anterior. También pueden ocurrir
complicaciones menores, como infeccion posoperatoria de la herida, enfisema
subcutaneo e insuflacion extraperitoneal. No existe un consenso claro sobre el

meétodo optimo de entrada laparoscépica en la cavidad peritoneal.

Las complicaciones transoperatorias se pueden dividir, segun el momento en que
se presentan respecto al evento quirurgico, en aquellas que se producen desde la
introduccion de los trocares y aquellas que ocurren propiamente durante el resto
del procedimiento. Las primeras incluyen la insuflacion extraperitoneal de diéxido
de carbono, mientras que las segundas estan relacionadas con lesiones

vasculares, intestinales, vesicales, recto-vaginales o ureterales.

Se deben considerar sitios de insercion alternativos para la aguja de Veress (p. €j.,
cuadrante superior izquierdo, transvaginal o intrauterino), cuando una entrada
umbilical se considera complicada, segun la historia y las caracteristicas del
paciente (p. ej., sospecha o sospecha de entrada periumbilical). Adherencias,
antecedentes o presencia de hernia umbilical, indice de masa corporal alto o bajo)

o después de 3 intentos fallidos de insercidn de la aguja de Veress umbilical.

La entrada inicial a la cavidad abdominal para la creacién de neumoperitoneo es
una etapa critica en los procedimientos laparoscopicos. La insuflacion del
neumoperitoneo permite crear un espacio en el abdomen para visualizar, exponer
y manipular los instrumentos, para efectuar los procedimientos quirurgicos en un
ambiente seguro y con riesgos minimos para el paciente. La puncion a ciegas con
la aguja de Veress y/o el primer trécar puede conducir a lesiones mayores
vasculares, intestinales, embolismo gaseoso o de la pared abdominal. En realidad,

la complicacion de la cirugia laparoscopica mas comun esta relacionada con la
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puncion a ciegas con la aguja de Veress y el trocar inicial. Con esta técnica la tasa
de complicaciones reportadas tiene un rango de 1 % a 8.4 %. La incidencia total
de complicaciones fue reportada recientemente para ser 0.2 - 0.27 %.

En general, la evidencia no es suficiente para apoyar el uso de una técnica de
entrada laparoscépica con respecto a otra. Los investigadores detectaron una
ventaja de la entrada con trocar directo sobre la entrada con aguja de Veress para
el fracaso de la entrada. Ningun estudio en las comparaciones informé muertes.

La hernia incisional (HI) es una complicacion comun después de la cirugia
abdominal, con unas tasas de incidencia en el primer afo tras la laparotomia de
entre el 5 % y el 15 %. Esta tasa puede estar infravalorada, ya que menos del 50
% de las HI se detectan en el primer ano, mientras que un 35 % se diagnostican
cinco o mas afos despueés de la cirugia. Ademas, los resultados de la reparacion
de una HI no son del todo satisfactorios, con tasas de recurrencia del 31 % al 44
%.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las complicaciones en todas las cirugias son parte inherente a la realizacion del
procedimiento, en el caso concreto de la cirugia laparoscépica el abordaje a través
de la pared abdominal mediante trocares merece una revision.

La colocacién de los trocares tiene una localizacion en la que se pretende evitar la
lesion de los principales vasos de la pared, que son las arterias epigastricas. Pero
no son los unicos vasos que se pueden ver afectado existe una red importante de
vasos de menor calibre que recubren toda la pared y que con frecuencia se ven
involucrados en la colocacién de los trocares, pero que por a presion
intraabdominal y la revisiéon que se hace al momento de la extraccion de los
mismo, de manera habitual se corrige.

Las complicaciones por la colocaciéon de trocares puede ser evaluadas en el
posoperatorio inmediato con la presencia de equimosis, formacion de hematomas
de pares y a largo plazo con la formacién de hernias.

Las complicaciones de los trocares se reportan de manera infrecuente, ya que la
mayoria de ellas son menores y sin compromiso para la vida, ni ameritan manejo,
unicamente vigilancia y manejo conservador, valorando la reabsorcion de la
equimosis. Por lo que es importante plantear la siguiente pregunta de
investigacion:

¢ Cual es la prevalencia de las complicaciones asociadas a trocares en cirugia
ginecolégica laparoscopicas en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis

Castelazo Ayala™?

JUSTIFICACION

En la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” se
realizan al afo un promedio de 300 procedimientos laparoscépicos por patologia
benigna, por lo que conocer cuantas complicaciones se tienen por la colocaciéon de
los trocares es relevante, y puede servir para analizar los procedimientos de

colocacion de los trocares y el cierre de las heridas.
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OBJETIVOS
General
Determinar la prevalencia de las complicaciones asociadas a trocares en cirugia

laparoscopica por patologia benigna.

Particulares

1. Determinar la prevalencia de las complicaciones asociadas a trocares en
cirugias laparoscopicas ginecologica por patologia benigna de acuerdo con el
indice de masa corporal

2. Determinar la prevalencia de las complicaciones asociadas a trocares en
cirugias laparoscopicas ginecologica por patologia benigna de acuerdo con el tipo
de procedimiento.

3. Determinar la prevalencia de las complicaciones asociadas a trocares en
cirugias laparoscopicas ginecologica por patologia benigna de acuerdo con el tipo
de patologia.

4. Determinar la prevalencia de las complicaciones asociadas a trocares en
cirugias laparoscopicas ginecoldégica por patologia benigna de acuerdo a las
comorbilidades de la paciente.

5. Determinar la prevalencia de las complicaciones en el posoperatorio inmediato y
mediato asociadas a trocares en cirugias laparoscopicas ginecologica por
patologia benigna.

6. Determinar la prevalencia de las complicaciones tardias asociadas a trocares en
cirugias laparoscépicas ginecoldgica por patologia benigna.

7.- Determinar lesiones a vasos de la pared abdominal, érganos intraabdominales

y lesiones vasculares.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Las complicaciones secundarias a la colocacion de trocares en la cirugia
laparoscopica ginecoldgica por patologia benigna tiene una prevalencia menor al
10 %.
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DISENO DEL ESTUDIO
El disefo del estudio:
Observacional, comparativo, transversal y retrospectivo.

Tipo de estudio: encuesta.

UNIVERSO DE LATRABAJO
Pacientes operadas por el servicio de cirugia laparoscopica de enero de 2020 a

junio 2023, por patologia benigna.

AMBITO GEOGRAFICO
UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, del IMSS.

PERIODO DE ESTUDIO
Enero de 2020 a junio 2023

SELECCION Y ASIGNACION DE PARTICIPANTES O UNIDADES DE
OBSERVACION

Con un tamafo de muestra por conveniencia, se incluiran todas las pacientes

operadas por cirugia laparoscépica por causa benigna.

CRITERIOS DE SELECCCION

Inclusion
Todas las pacientes sometidas a cirugia laparoscépica ginecoldgica por causa

benigna de enero 2020 a junio de 2023.

Exclusiéon
Todas las pacientes con reporte histopatolégico de malignidad.

Eliminacion
Pacientes que no tengan todos los datos de la hoja de captura.

18



MUESTRA:

No se realiz6 calculo del tamafio de la muestra, ya que se incluiran todas las

pacientes intervenidas por cirugia laparoscopica.

IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

Independiente: cirugia laparoscopica por causa benigna.

Dependiente: lesién secundaria a trocar.

Clinicas: indice de masa corporal (IMC), diagndstico de programacién, diagnéstico

posoperatorio, procedimiento realizado, tiempo de diagndstico de la complicacién

por trocar.

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

Independiente

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALADE | PRUEBA
OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION ESTADISTICA

Cirugia Es la cirugia Cualitativa Miomatosis Estadistica

laparoscopica | realizada a uterina descriptiva

por causa aquellas Quiste simple

benigna pacientes con

diagnostico de
patologia
ginecologia

benigna.

Teratoma
quistico

maduro
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Dependiente

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALADE | PRUEBA
OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION ESTADISTICA
Lesion Cualquierlesion | Cualitativa Hematoma
secundaria causada por la Nominal Equimosis
por trocar insercion de
Lesion vesical
trocar
Lesién
intestinal
clinicas
VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE PRUEBA
OPERACIONAL | VARIABLE | MEDICION ESTADISTICA
indice de Es el peso en Cuantitativa| Kg/m? Estadistica
kilogramos i
masa corporal | 4ividido por el descriptiva
cuadrado de la
estatura en
metros
Bajo peso: <
18.5
Peso normal
18.5-24.9
Sobrepeso 25-
29.9
Obesidad >30
Diagndstico Esel Cualitativa | Miomatosis Estadistica
de diagnostico que Nominal uterina descriptiva

programacion

tiene la paciente
antes de la

cirugia.

Quiste simple

Teratoma quistico
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maduro

Diagndstico Esel Cualitativa | Miomatosis Estadistica
posoperatorio | diagnostico Nominal uterina descriptiva
encontrado Quiste simple

durante la
o Teratoma
cirugia.
Quistico maduro
Procedimiento | Es la cirugia Cualitativa | Histerectomia Estadistica
realizado final realizada Nominal total descriptiva
laparoscopica
Miomectomia
laparoscoépica
Decapsulacion
laparoscoépica
Tiempo de Es el tiempo Cuantitativa | Horas Estadistica
diagnadstico transcurrido Continua descriptiva
de la desde la cirugia

complicacién

por trocar

hasta la
deteccién de la
complicacién
por el uso de

trocar.
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS,
ESTRATEGIA DE TRABAJO

1. Se someti6 el protocolo al comité de Etica en investigacion y Comité local de

investigacion en salud. Responsable: investigador principal (Anexo 1).
2. Se captd a las pacientes de la siguiente manera:

a. Las pacientes se captaron de la base de datos del mdédulo de

laparoscopia. responsable: el tesista.

b. De la libreta de programacién del servicio de cirugia laparoscépica se
obtuvieron el numero de afiliacion para su revisiéon, Responsables:

todos los investigadores.

c. Se obtuvieron de los expedientes clinicos: el nombre de las pacientes
y su numero de seguridad social de las pacientes operadas se
resguardo en un documento de Word, en la computadora del
investigador principal, la cual tiene clave de acceso que solo conoce
el investigador principal. Se le asignd un folio, el cual fue la unica
forma de registro, no se expusieron: el nombre, nimero de seguridad

social, ni el teléfono. Responsable, el tesista.

d. Toda la informacion se recabd en el formato de recoleccion de datos
(Anexo 2).

Responsable; todos los investigadores.

e. La confidencialidad de las pacientes fue absoluta, el investigador
principal fue el unico que conocié el nombre y el folio de las
pacientes, esta informacion fue resguardada en un archivo Word en la

computadora de este a la cual solo él tuvo la clave de acceso.

3. Captacion de la informacion: la informacion fue colectada en la hoja de
recoleccién individual, se anexo vaciado en un archivo en Excel.

Responsable todos los investigadores.

4. Andlisis de la informacién; se realizé en el programa estadistico SPSS

version 24. Responsable; el tesista.
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5. Reporte final; fue redactado por todos los investigadores.

ANALISIS ESTADISTICO
Se realizé un analisis univariado para las variables cualitativas en frecuencias,

porcentajes, fracciones y porcentajes (estadistica descriptiva). El célculo de la

prevalencia de complicaciones.

(P: A/B)

A: Numero de individuos con la enfermedad en un tiempo especifico.

B: Numero de individuos en la poblacién en un punto en el tiempo.

CONSIDERACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

1.

El investigador garantiz6 que este estudio se apegue a la legislacion y
reglamentacidon de la Ley General de Salud en materia de Investigacion

para la Salud, lo que brindara mayor proteccion a los sujetos de estudio.

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de Investigacion para la Salud, este proyecto fue considerado
como investigacion de SIN RIESGO, ya que unicamente se consultaron

registros del expediente clinico y electrénico.

Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigaciéon y se
llevaron a cabo en plena Conformidad con los siguientes principios de la
“Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y

Sudafrica) donde el investigador garantizo que:

a. Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el

tema a realizar.

b. Este protocolo fue sometido a evaluacién y aprobacion por el comité
de ética en investigacion y el comité local de investigacién en salud
de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo

Ayala” del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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c. Debido a que para el desarrollo de este proyecto unicamente se
consultaron registros del expediente clinico y electronico, y no se
registraron datos confidenciales que permitan la identificacion de las
participantes, se solicitd la carta de exencion de consentimiento

informado (Anexo 3).

d. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas
y bajo la supervision de un equipo de médicos clinicamente

competentes y certificadas en su especialidad.
e. Este protocolo guardo la confidencialidad de las personas.

f. Este estudio se sometié la carta de extensidon de consentimiento

informado por ser un estudio que solo utilizo el expediente.

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Codigo de

Nuremberg y el informe Belmont.

5. Se revisaron los expedientes de las pacientes que fueron sometidas a
cirugia laparoscoépica por el modulo de cirugia laparoscépica y de ahi se
obtuvieron todos los datos como nombre, numero de seguridad social, los

cuales se mantuvieron bajo confidencialidad.

Esta informacion se resguardo en la computadora del investigador principal
y €l es el unico que conoce la clave de acceso. Posterior a la asignacion del
folio toda la informacién que se recabé en la hoja de captura que no tuvo

datos personales.
6. No se utilizaron muestras biolégicas.
RECURSOS:

Humanos: Investigador responsable: Dr. Sergio Rosales Ortiz, Médico
especialista en ginecologia y obstetricia, maestro en ciencias de la salud, cuenta
con 28 afios de experiencia laboral. Revisidn y registro del protocolo, analisis de la

informacion, redaccion del trabajo final.
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Tesista: Mariano Valvidares Rivera, Médico residente de cuarto afio de la
especialidad en ginecologia y obstetricia. Elaboracion del protocolo, captura de la

informacion y redaccion del trabajo final.

Materiales: Hojas, plumas, computadora personal, expediente clinico y/o

electronico de las pacientes.

Financieros: Costo unitario en pesos de los estudios requeridos para la
realizacion del protocolo de estudio en una unidad de tercer nivel de acuerdo con
lo publicado en el Diario Oficial de la Federaciéon *costo aproximado por paciente
de 0 pesos (MXN), cualquier gasto generado fue cubierto por los investigadores.
No hubo conflicto de intereses por parte de ninguno de los investigadores para la

realizacién de este proyecto de investigacion.

Infraestructura: El| hospital cuenta con la infraestructura necesaria para la
realizacion de este protocolo de estudio, asi como la cantidad necesaria de

pacientes para cumplir con el tamano de la muestra.
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RESULTADOS

Se analizaron de enero de 2020 a junio de 2023 a 768 pacientes que fueron
sometidas a cirugia laparoscoépica por patologia ginecolégica benigna. La edad de
mediana fue 45 afios con un rango de 16 a 59 afos, con un peso promedio de 73
Kg entre un rango de 45 a 112 kg, el indice de masa corporal IMC) de 28.1, de los
cuales, el 1.3 % correspondié a bajo peso, 20 % correspondié a peos normal,
sobrepeso al 47.2 %, obesidad al 31.3 % (Tabla 1).

El antecedente de por lo menos una cirugia abdominal se encontré en el 70 % de
las pacientes Los antecedentes obstétricos 12 % fueron nuligestas (Tabla 1)

Del total de la poblacién en estudio se encontré que el 3.1 % tuvieron algun tipo de
complicacion, pero unicamente el 0.2% que correspondid a dos pacientes
sufrieron lesiones asociadas a trocares, una con lesion intestinal y la otra un
hematoma de pared.

El tiempo de cirugia estimado fue de 68 minutos con un rango intercuartil de 35 a
115 minutos, el sangrado tuvo una mediana de 55 mililitros, la cantidad de gas
CO2 utilizado para la insuflacion de la cavidad abdominal requerido de 81 litros, la
estancia intrahospitalaria posoperatoria fue de un dia (Tabla 2).

Se realizaron 477 cirugias uterinas lo que represento el 62.1 %, 269 por patologia
de los anexos que corresponde al 35% y se realizaron 22 cirugias laparoscépicas
diagnosticas lo que represento el 2.8% del total. Todos los procedimientos fueron
por patologia benigna, en los procedimientos uterinos fueron histerectomias,
miomectomias. La cirugia de los anexos, incluyo tumores quisticos y solidos del
ovario (principalmente seroso simple, endometrioma y teratoma). Las cirugias
diagndsticas principalmente por infertilidad.

La comparacion de las pacientes complicadas por lesiéon de trocar y las no
complicadas tuvieron una libre distribucién, al ser comparados como grupos
independientes las variables cuantitativas con U de Man Whitney y las
cuantitativas con X2, estos no tuvieron diferencia salvo en la estancia
intrahospitalaria posoperatoria, en donde la pacientes que presento el hematoma
de pared permanecié tres dias y la que tuvo una lesidén intestinal de delgado con
30 dias.
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Un dato que se comparo independiente de las complicaciones fue la presencia de
hematoma de pared, este dato se encontrd en el 16.8 % de las pacientes que no
se complicaron por lesion de trocar y en 1/2 de las complicadas por trocar que fue
la paciente que tuvo un hematoma de pared.

De las 130 paciente que presentaron un hematoma de pared en el sitio de
colocacién de los trocares el 90 % tuvieron hematoma en un solo de los puertos y

este fue menor a 5 centimetros.
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DISCUSION

Durante las ultimas cuatro décadas, la laparoscopia ginecolégica ha evolucionado
desde un método de acceso limitado utilizado para el diagnostico hasta ser el
estandar para la cirugia de los anexos, el 30 % del abordaje de las histerectomias

y de mucha utilidad en el estudio de la pareja con infertilidad.

Las ventajas de la laparoscopia sobre la laparotomia incluyen menos dolor
posoperatorio, estancias hospitalarias mas cortas y menor pérdida de sangre. Sin
embargo, pueden surgir complicaciones durante el acceso abdominal inicial, la
colocacion del puerto, la diseccion o el uso de electrocirugia. a un abordaje

quirurgico avanzado que frecuentemente sirve como sustituto de la laparotomia.

Después de haber realizado el analisis de los resultados obtenidos en nuestro
trabajo de investigacién y de acuerdo con la literatura que existe, observamos que
la prevalencia de complicaciones asociadas al uso de trocares en cirugias
laparoscopicas ginecoldgicas es muy similar en otros centros hospitalarios?! que
reportan de 0.32 hasta uno por ciento, de acuerdo a nuestros resultados la
prevalencia de complicaciones asociadas al uso de trocares en cirugias
laparoscopicas por patologia benigna en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4

“Luis Castelazo Ayala” fue de 0.2 %.

Las lesiones intestinales son una complicacion que conlleva una alta tasa de
morbilidad y  mortalidad, particularmente  cuando se  diagnostica
posoperatoriamente. Algunos estudios sugieren que la tasa de mortalidad
asociada con el diagndstico tardio de lesion intestinal puede llegar al 21%, como
sucedié con nuestra paciente que se complicé con una lesion intestinal, lo que
aumento su tiempo de estancia intrahospitalaria, las lesiones intestinales suelen
no diagnosticarse en el transoperatorio, debido a que la presion de intraabdominal
bloque la salida del contenido intestinal, motivo que esta complicacién se relaciona

con retraso del diagndstico e incremento en el riesgo de sepsis.

De las complicaciones que se presentaron en nuestro estudio una de ellas fue la
lesion intestinal que, aunque su presentacidon es poco comun representaron en la

literatura una prevalencia de 0.13%2' y de las lesiones intestinales, el intestino

28



delgado fue el mas afectado y esto debido a las adherencias en la cavidad
abdominal de nuestra paciente. La paciente se diagnosticd después de 24 horas
de la cirugia, se reintervino por laparotomia encontrando lesién en ilio, se manejo

en terapia intensiva 20 dias y se egres6 a su domicilio a los 30 dias.

La segunda complicacién que se presentd en nuestro estudio fue la lesién
vascular, al igual que en otros centros hospitalarios las lesiones vasculares
laparoscopicas son raras (0,2/1000), sin embargo, se asocian con una morbilidad
y mortalidad del alta. Los sitios mas comunes de hemorragia son los vasos iliacos
derechos, la vena cava inferior y, con menor frecuencia, la aorta abdominal. Las
lesiones comunmente ocurren en la entrada usando una aguja de Veress o la
insercion de trocares como sucedid con nuestra paciente. Cabe decir que estos
riesgos son inherentes a toda cirugia laparoscopica y que esta paciente no tenia
otros factores de riesgo para complicacién, tenia un peso normal, sin
antecedentes quirurgico, era nuligesta y su procedimiento fue una cirugia de
ovario sin complicaciones transoperatorias, se reintervino a las 12 horas por
presencia de un tumor en el puerto de superior izquierdo, con disminucién de 3
gramos en la hemoglobina, se encontr6 un hematoma de pared de
aproximadamente 500 mililitros, se dio un punto hemostatico y se egreso a las 48
horas.

No tuvimos lesiones a grandes vasos, solo lesiones a nivel de la pared abdominal

con lesion a las epigastricas.

Los hematomas no se mencionan como complicacion a menos que comprometa la
hemoglobina, en nuestro estudio la prevalencia de equimosis fue del 16.9 % de la
muestra. Este dato clinico no se ha reportado en la literatura, las equimosis se
mantuvieron en observacion delimitando el area de la equimosis con un marcador
y se vigilaba su progresion, todos ellos se autolimitaron y fueron menores a cinco
centimetros. Aun los hematomas de mayor tamafio no se asociaron a mayor

estancia intrahospitalaria, ni algun otro manejo.
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CONCLUSIONES

1.- Las complicaciones asociadas al uso de trocares en cirugias laparoscopicas
por patologia benigna en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 tuvo una
prevalencia del 0.2%.

2.- Las lesiones por trocar no tienen relacién con el indice de masa corporal (IMC),
ni con la patologia benigna ginecoldgica ni con el procedimiento laparoscopico, ya
que algunas complicaciones son inherentes al propio procedimiento, asi como no
hubo relacién con las comorbilidades de la paciente.

3.- Las lesiones por trocar se diagnostican en nuestro hospital en el postoperatorio
inmediato, que es donde se presentan la mayoria de las complicaciones por el uso
de trocares.

30



BIBLIOGRAFIA
1. La Chapelle CF, Swank HA, Wessels ME, Mol BW, Rubinstein SM, Jansen FW.

Trocar types in laparoscopy. Cochrane Database Syst Rev 2015;(12).

2. Van den Haak L, Alleblas C, Nieboer TE, Rhemrev JP, Jansen FW. Efficacy and
safety of uterine manipulators in laparoscopic surgery: a review. Arch Gynecol
Obstet 2015;292(5):1003-1011.

3. Ahmad G, Baker J, Finnerty J, Phillips K, Watson A. Laparoscopic entry
techniques. Cochrane Database Syst Rev. 2019;1(1):CD006583.

4. Molloy D, Kaloo PD, Cooper M, Nguyen TV. Laparoscopic entry: a literature
review and analysis of techniques and complications of primary port entry. Aust N
Z J Obstet Gynaecol. 2002;42(3):246-254.

5. Lonky, N. M., Mohan, Y., Chiu, V. Y., Park, J., Kivnick, S., Hong, C., & Hudson,
S. M. Et al. Hysterectomy for benign conditions: Complications relative to surgical
approach and other variables that lead to post-operative readmission within 90
days of surgery. Womens Health, Lond. 2017;13(2):17-26.

6. Fuentes MN, Rodriguez-Oliver A, Naveiro Rilo JC, Paredes AG, Aguilar Romero
MT, Parra JF. Complications of laparoscopic gynecologic surgery. Journal of the

Society of Laparoscopic & Robotic Surgeons, 2014(3): 1-9.

7. Rafael Blanco-Engert, Rafael Diaz Maag, Miguel Gascon, Fernando Delgado
Gomis, Raul Rosenthal, Rudolf Weiner, et al. Complications in laparoscopic

surgery, 2001, vol. 69. num. 3. paginas 330-336

8. Garcia RA, Gutiérrez RL, Cueto GJ. Evolucion historica de la cirugia

laparoscoépica. Rev Mex Cirug Endoscop. 2016;17(2):93-106.

9. Vilos GA, Ternamian A, Dempster J, Laberge PY. Laparoscopic entry: a review
of techniques, technologies, and complications.J Obstet Gynaecol Can.
2007;29(5):433-447.

10. Chinolla-Arellano ZL, Banuelos-Rodriguez JL, Martinez-Sevilla V, Garcia-Bello
JA. Complicaciones de la histerectomia total laparoscopica en pacientes de un
hospital de alta especialidad. Cir 2021;89(3):347-353.

31



11. Vilos GA, Ternamian A, Dempster J, Laberge PY; Laparoscopic entry: a review
of techniques, technologies, and complications.J Obstet Gynaecol Can.
2007;29(5):433-447

12. Collinet P, Ballester M, Fauconnier A, Deffieux X, Pierre F; Collége national des
gynécologues et obstétriciens francais. Les risques de la voie d'abord en
coelioscopie. J Gynecol Obstet Biol Reprod. Paris. 2010;39(8 Suppl 2): S123-
S135.

13. Deffieux X, Ballester M, Collinet P, Fauconnier A, Pierre F; French National
College of Gynaecologists and Obstetricians. Risks associated with laparoscopic
entry: guidelines for clinical practice from the French College of Gynaecologists
and Obstetricians. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2011;158(2):159-166.

14. String A, Berber E, Foroutani A, Macho JR, Pearl JM, Siperstein AE. Use of the
optical access trocar for safe and rapid entry in various laparoscopic
procedures. Surg Endosc 2001;15(6):570-573.

15. Schoonderwoerd L, Swank DJ. The role of optical access trocars in

laparoscopic surgery. Surg Technol Int 2005;14:61-67.

16. Kassir, R., Blanc, P., Lointier, P., Tiffet, O., Berger, J. L., Amor, |. B., &
Gugenheim, J. Laparoscopic entry techniques in obese patient: veress needle,
direct trocar insertion or open entry technique?. Obes Surg 2014;24(12):2193-
2194.

17. Loureiro M, Ramadan M, Skalli EM, Blanc P, Fabre JM, Nocca D. A multicentric
prospective study evaluating the safety and efficacy of Kii Fios First Entry Trocar in

laparoscopic bariatric surgery. Surg Endosc 2017;31(11):4680-4687.

18. Ertugrul I, Kayaalp C, Yagci MA, Sumer F, Karagul S, Tolan K. Comparison of
Direct Trocar Entry and Veress Needle Entry in Laparoscopic Bariatric Surgery:
Randomized Controlled Trial. J Laparoendosc Adv Surg Tech A 2015;25(11):875-
879.

19. Rafiq A, Zafar AF, Javed M, llyas M, Usmani SS, Tarig R. Comparison Of

Operative Complications Of Direct Trocar Access Versus Veress Needle Insertion

32



Technique For Initial Peritoneal Entry In Patients Undergoing Gynecological
Laparoscopic Surgery. J Ayub Med Coll Abbottabad 2021;33(2):311-314.

20. Pantoja Garrido M, Frias Sanchez Z, Zapardiel Gutiérrez |, et al. Direct trocar
insertion without previous pneumoperitoneum versus insertion after insufflation
with Veress needle in laparoscopic gynecological surgery: a prospective cohort
study. J Obstet Gynaecol 2019;39(7):1000-1005.

21. Llarena NC, Shah AB, Milad MP. Bowel injury in gynecologic laparoscopy: a
systematic review [published correction appears in Obstet Gynecol.
2015;126(4):903]. Obstet Gynecol. 2015;125(6):1407-1417.

33



ANEXO 1 DICTAMEN DE PAROBACION COMITE DE INVESTIGACION

& INSﬂll{"l“O MEXICANO DEL hs:(ouno SOQAL ' YeTena st
DIRECCION DE PRESTACIONES MEIBCAS
© aalud
Dictamen de Aprobado

Comié Loce 2 Iremtigatian e Sebud 3606
WOSHITAL CE DINECO CESTETRICIA MM 4 LIS CASTELAZO AYALA

Segatro DOFLANMIS 17 C1 0% 010 024
Beguatro CONIIOETICA COMBIOETICA 09 CEX 026 2016121

TECHA Wernas, 00 de febrers de 2024

Doctor (a) Serglo Rosales Ortiz

PRESENTE

Tengo el agrado de notdicarte, gue of protocelo de investigaodn con tiulo Prevalencia de las complicaciones
relaclonadas a ef uso de trocares en cirugia laparoscopica por patologia benigna en la UMAE Hospital
de Gineco Obstetricia No. 4 "Luis Castelazo Ayala”™ que sometid & considersdion pars evaluaodn de este
Comitd, de acuerdo con las recomendacones o8 sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
Matodolbgica y s requerimientos de dica v de imvestigacion, por o que ¢l dctamen es APROBADO:

Numero de Registro Instituconal
R-2024-3606-008

De acuerdo a 1a normativa vidagte, deberd presentar en junic de cada afio un informe de seguimiento técnico
acarca del desargllo el Drotocals @ Su Cargo, Este dictamen Tiens Vigencis de un Ao, por ko que en Cas0 de ser
necesano, req # solichar |8 praprobacidn del Comité de Ctica en Investigadén, al térmiro de la vigencin del
mismao.

ATENTAMENTE

Doctor (a) Oscar no Alvares
Prasidente del Comité Lpcal de [nvestigaocn en Salud No. 3600
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ANEXO 2 HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Folio Fecha de recoleccion:

Quien recabo informacion

Edad:

Diagnéstico inicial

Diagnostico final

Tipo de Cirugia

Describir:

LESION Sl NO

Intestinal

Vesical

Ureteral

Vascular

Hemorragia

Pared

Hematoma

Edad:

Peso:

Tiempo de sangrado:

COz2;

Dias de estancia hospitalaria:




ANEXO 3 CARTA DE CONSENTIMIENTO

SOLICITUD DE EXENCION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE UN
PROYECTO DE INVESTIGACION

Ciudad de México, a __27__de__Septiembre__de 2023_.

En casos excepcionales el Comité de Etica en Investigacion podra aprobar la exencién de la
documentacion del consentimiento informado. Es decir, el investigador principal o personas
delegadas deben proporcionar al sujeto la informacidén de consentimiento, pero no se requiere
obtener la firma del sujeto en el documento de consentimiento informado.

Teniendo esto en consideracion:

El/La que suscribe SERGIO ROSALES ORTIZ con adscripcién al servicio de
_LAPAROSCOPIA____ de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco
Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, Instituto Mexicano del Seguro Social, con domicilio Rio
Magdalena 289, Colonia Tizapan San Angel, Alcaldia Alvaro Obregén, CP 01090, Ciudad de México,
México. NUumero de teléfono ____ 55 55506060 EXTENSION 28027___ y correo electrdonico

dr.sergiorosalesortiz@gmail.com

Manifiesta:

Que desea utilizar datos de pacientes de registros clinicos/bases de datos para efectuar el
proyecto de investigaciéon titulado: __Prevalencia de las complicaciones relacionadas a el uso
de trocares en cirugia laparoscépica por patologia benigna en la UMAE Hospital de Gineco
Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”_.

Dicho proyecto corresponde a:

|Z Un estudio que va a realizarse utilizando una base de datos existente en el servicio de
__LAPAROSCOPIA y NO contiene datos de caracter personal que permitan la
identificacién de los pacientes.

|:| Un estudio retrospectivo que abarca un periodo del de del

al de del por lo que resultara

practicamente imposible solicitar los consentimientos informados a todos los sujetos de
estudio, situacién que haria inviable la realizacidon del proyecto de investigacion.

I:l Otra (especificar \Y%
justificar):

Y solicita:

La exencién del documento del consentimiento informado para la rgalizaci¢pfde este proyecto de

investigacion /

Nombrey firma deli i Sponsable
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TABLAS

Tabla 1. Descripciéon epidemiolégica de la muestra

Variable N =768
Edad, anos, mediana (RIC) 45 (41 - 49)
Peso, k, Mediana (RIC) 73 (61 -74)

IMC, k/m2, mediana (RIC)

Bajo peso, n (%)

Peso normal, n ( %)

Sobrepeso, n(%)

Obesidad, n (%)

Antecedente de cirugia, n (%)
Nuligesta, n (%)

Complicaciones, n (%)
Complicaciones por trocares, n (%)

RIC: Rango intercuartil 25- 75
IMC: indice de masa corporal
k: Kilos

28.1 (25 - 31.7)
10 (1.3)

154 (20)

363 (47.2)

241 (31.3)

538 (70)

92 (12)

24 (3.1)

2 (0.2)

k/m2, kilogramo entre metro al cuadrado

n: numero
%: porcentaje
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Tabla 2. Caracteristicas técnicas de las cirugias laparoscoépicas

Variable N =768
Tiempo de cirugia, min, mediana ( RIC) | 68 (35 - 115)
Sangrado, ml, mediana ( RIC) 55 (32 - 87)
CO2, I, mediana ( RIC) 81 (32-121)

Estancia intrahospitalaria, dias, mediana (RIC) | 1 (1 -1)

RIC: Rango intercuartil 25- 75
min: minutos

ml: mililitros

N: numero

CO2: Dioxido de carbono

I: litros
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Tabla 3. Distribucion de los procedimientos quirargicos

Variable N =768
Cirugia uterina, n (%) | 477 (62.1)
Cirugia de los anexos, n (%) | 269 (35)
Diagnostica n(%) | 22(2.8)
n; nuMero

%; porcentaje
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Tabla 4. Comparacion de las pacientes complicadas y no complicadas por

colocacion de trocar con su significancia

Variable Pacientes Pacientes no p

complicadas por complicadas por

trocar n = 766 trocarn = 2
Edad, afios, mediana (RIC) 44 (41 - 49) 45 (42 — 46) 0.3*
Peso, k, Mediana (RIC) 75 (61 - 74) 78 (69 — 73) 0.1*
IMC, k/m?, mediana (RIC) 29.1 (25-31.7) 26.3 (25 —-26.9) 0.09*
Bajo peso, n (%) 10 (1.3) 0 --
Peso normal, n ( %) 153 (20) 1 (50) 0.2**
Sobre peso, n (%) 362 (47.2) 1 (50) 0.9**
Obesidad, n (%) 241 (31.3) 0 -
Antecedente de cirugia, n (%) 537 (70) 1 (50) 0.5**
Nuligesta, n (%) 92 (12) 0 --
Tiempo de cirugia, min, mediana ( RIC) 67 (32 - 127) 71 (61 —-84) 0.06*
Sangrado, ml, mediana ( RIC) 55 (32 - 87) 58 (50 — 72) 0.1*
CO2, |, mediana ( RIC) 81 (32-121) 84 (75 — 86) 0.3*
Estancia intrahospitalaria, dias, mediana (RIC) | 1 (1 -1) 24 (1.8-3.9) 0.001*
Hematoma o equimosis, n (%) 129 (16.8) 1 (50) 0.2**
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