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RESUMEN:

Introduccidn: La cirugia laparoscépica es el método de eleccién para el manejo de la
patologia ginecoldgica, con mudltiples beneficios frente a la laparotomia como menor
estancia hospitalaria, dolor postoperatorio y perdidas sanguineas.

Cada vez son mas los procedimientos y de mayor complejidad los realizados por esta
técnica. Sin embargo pueden surgir complicaciones, que muchas veces pasan
inadvertidas. En Colombia se cuenta con registro de datos limitados de experiencia clinica
en cirugias laparoscépicas ginecoldgicas.

Objetivo: Caracterizacion clinica de las pacientes sometidas a cirugia laparoscépica
ginecoldgica por patologia benigna en la clinica Crecer durante los meses de Febrero a
Agosto de 2017

Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal en el que se tom6é como
poblacion de estudio la constituyeron todas las pacientes de 18 afios 0 mayores a quienes
se les realizé un procedimiento laparoscoépico electivo por patologia benigna en la clinica
Crecer de Cartagena el periodo comprendido entre febrero y agosto de 2017. Las
pacientes se seleccionaron desde los registros de cirugia programada, se les realizo una
encuesta con las diferentes variables sociodemogréficas y antecedentes y posteriormente
fueron tomados de informacion obtenida de la historia clinica y de las consultas
postoperatorias y por via telefonica.



Resultados: Se realizaron 500 procedimientos laparoscopicos de cirugia electiva por
patologia benigna en la Clinica Crecer, los principales diagndsticos encontrados fueron la
miomatosis uterina 34.4%, el dolor pélvico 21% y la masa anexial benigna 13,8%, Segun
la complejidad de la cirugia se consider6 el 48.4% como avanzada, 29.2% mayores y
22,4% menores. la mediana de estancia hospitalaria fue de 6 horas, en 6,8% de las
pacientes se presentaron complicaciones, estas fueron mas frecuentes en las
laparoscopias avanzadas con 6.4% y las mayores en 0.4%, los procedimientos menores
no presentaron complicaciones. Fue necesaria la conversion a laparotomia en 3.8% de
los procedimientos.

Conclusiones: En la clinica crecer hay una alta frecuencia de realizacion de
procedimientos laparoscopicos mayores y avanzados. La frecuencia de complicaciones
mayores es similar a lo descrito a nivel mundial y la frecuencia de las menores fue mayor
como consecuencia de la utilizacion de la escala de Clavien-Dindo.

Palabras clave: Cirugia ginecoldgica, laparoscopia, complicaciones intraoperatorias,
complicaciones postoperatorias

SUMMARY:

Introduction: Laparoscopic surgery is the method of choice for the management of
gynecological pathology, with multiple benefits compared to laparotomy as a minor,
hospitalized patients, postoperative pain and blood loss. More and more procedures and
more complexity are carried out with this technique. However, complications can arise,
which often go unnoticed. In Colombia there is a registry of limited data on clinical
experience in laparoscopic gynecological surgeries.

Objective: Clinical characterization of patients with general laparoscopic gynecological
surgery for benign pathology in the Crecer clinic during February to August 2017.
Methods: A longitudinal descriptive study was carried out in which the study population
consisted of all patients aged 18 years or older who underwent an elective laparoscopic
procedure for benign pathology in the Crecer clinic during the period between February
and August 2017. The patients were selected from the registries of programmed surgery, a
survey was made with the different sociodemographic variables and antecedents and
completed with information obtained from the clinical history and postoperative
consultations as well as by telephone calls.

Results: We performed 500 laparoscopic procedures of elective surgery for benign
pathology in Crecer, the main diagnoses found were uterine myomatosis 34.4%, pelvic
pain 21% and benign adnexal mass 13.8%, according to the complexity of the surgery it
was considered 48.4% as advanced, 29.2% major, and 22.4% minor. Median hospital stay
was 6 hours, complications occurred in 6.8% of patients, these were more frequent in
advanced laparoscopy with 6.4% and the major in 0.4%, minor procedures did not present
complications. The conversion to laparotomy was necessary in 3.8% of the procedures.



Conclusions: In Crecer, there is a high frequency of major and advanced laparoscopic
procedures. The frequency of major complications is similar to that described worldwide
and the frequency of minor complications was greater as a result of the use of the Clavien-
Dindo scale.

Keywords: Gynecologic Surgical Procedures, Laparoscopy, Intraoperative
Complications, Postoperative complications.



INTRODUCCION

La cirugia laparoscopica es el método de eleccion para el manejo de la patologia
ginecologica benigna, desde su introduccion en la década de 1970, Ha
demostrado multiples beneficios al compararse con laparotomia, dentro de los que
encontramos una mejor recuperacion con menor estancia hospitalaria, dolor
postoperatorio y perdidas sanguineas (1, 2). Las principales indicaciones para
realizar laparoscopia por presuntas patologias ginecoldgicas benignas son el dolor
pélvico cronico, la infertilidad, la hemorragia uterina anormal, las masas anexiales,

la endometriosis y la miomatosis uterina (3).

Con el avance en la tecnologia y el entrenamiento en cirugias laparoscoépicas cada
vez son mas los procedimientos y de mayor complejidad tanto para patologias
benignas como malignas que se pueden realizar por medio de esta técnica.
Dentro de los procedimientos por patologia ginecolégica benigna encontramos la
laparoscopia diagnostica, histerectomia, miomectomia, cirugia para patologia
anexial, esterilizaciébn tubérica, ablacion de lesiones endometriésicas y la
liberacibn de adherencias, entre otros (4). Sin embargo, dado que es un
procedimiento invasivo existe el riesgo de que surjan complicaciones, las cuales
pueden ocurrir en el periodo transoperatorio o en el postoperatorio, con una

incidencia aumentada en las complicaciones de la entrada (5).

Actualmente no existe un consenso entro los diferentes estudios para definir de
manera clara y reproducible la aparicibn de complicaciones y por ende se
considera existe un subregistro de las mismas (6-8). Sin embargo uno de estos
intentos de unificacion es la clasificacion de Clavien-Dindo creada en 1992 y
modificada y validada en 2004, como una herramienta reproducible para definir las
complicaciones postquirargicas y su complejidad segun el manejo requerido
Cuadro 1 (9).



Cuadrol: Escala Clavien-Dindo Modificada.

Grados | Definiciones

Cualquier desviacidn del curso postoperatorio normal sin la necesidad de tratamiento
farmacolégico o intervenciones quirudrgicas, endoscépicas y radioldgicas. Los regimenes
| terapéuticos aceptables son los medicamentos como los antieméticos, antipiréticos,
analgésicos, diuréticos y electrolitos y la fisioterapia. Este grado también incluye las
infecciones de la herida abierta en la cabecera del paciente

Requiere tratamiento farmacoldgico con medicamentos distintos de los autorizados para
Il las complicaciones grado I. También se incluyen las transfusiones de sangre y la nutricion
parenteral total

1l Requiere intervencion quirurgica, endoscépica o radioldgica

llla Intervencion que no se da bajo anestesia general

b Intervencién bajo anestesia general

Complicaciones potencialmente mortales ( incluidas las complicaciones del sistema
nervioso central: hemorragia cerebral, infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea, pero
con exclusion de los ataques isquémicos transitorios) que requieren manejo en unidad
de cuidados intermedios/intensivos

IVa Disfuncidn de un solo érgano ( incluyendo la didlisis)

IVb Disfuncidn multiorganica

Vv Muerte de un paciente

Si el paciente padece una complicacién en el momento del alta se afiade el sufijo <<d>>
(discapacidad) al respectivo grado de complicacidn. Esta etiqueta indica la necesidad de
seguimiento para evaluar la complicacion al completo.

Sufijo
<<d>>

En el afio 2012 se credé en Noruega el primer registro poblacional nacional
disponible en la web, para el registro de las cirugias laparoscépicas e
histeroscopicas, con el fin de identificar la frecuencia de complicaciones e
identificar los factores de riesgo relacionados con estas y de esta manera
proponer para prevenir su aparicion. Actualmente se estdn sumando esfuerzos
gue busca la extension de esta experiencias a toda Europa (10). En Colombia se
cuenta con registro de datos limitados de experiencia clinica en cirugias
laparoscopicas ginecolégicas. Un estudio llevado a cabo en Cali entre enero de
2007 y junio de 2009. Con la inclusibn de 1.278 cirugias, encontr6 20

complicaciones (2%), entre las que se encuentran principalmente tres casos por




hematoma abdominal (15%); hematoma por herida quirdrgica tres casos, para un
porcentaje del 15%; hemorragia vaginal tres casos, con un porcentaje del 15% e
igualmente para infeccidén del sitio operatorio tres casos, y porcentaje del 15%. Se
registr0 porcentaje del 10% para hemorragia postquirdrgica (dos casos) Yy
porcentajes del 5% para hemorragia pélvica, quemadura térmica, seccion ureteral
izquierda (11). El objetivo del presente estudio fue realizar la caracterizacion
clinica de las pacientes sometidas a cirugia laparoscépica ginecolégica por

patologia benigna en la clinica Crecer de la ciudad de Cartagena.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo longitudinal en el que se tomd como poblacién de
estudio todas las pacientes de 18 afios o mayores a quienes se les realizé un
procedimiento laparoscépico electivo por patologia benigna en la clinica Crecer de
Cartagena en el periodo comprendido entre febrero y agosto de 2017. Fueron
excluidas las pacientes que presentaran algun tipo de trastorno mental que limitara
la comprension y contestacion de la encuesta. El estudio fue clasificado como
investigacion sin riesgo segun el articulo 11 de la resolucién 8430 dado que los
autores no realizaron ningun tipo de modificacion fisiolégica o psicolégica en los
sujetos de estudios y el proceso de recoleccion de la informacién se basé en la
observacion de la evolucién de la paciente y datos consignados en la historia

clinica.

Se realiz6 una encuesta como técnica de recoleccion de la informacion, esta era
aplicada previa a la realizacibn del procedimiento e indagaba variables
sociodemogréficas, caracteristicas clinicas y antecedentes de las pacientes,
diagnéstico previo, tipo de procedimiento, clasificados como menores

(laparoscopia diagnéstica), mayores (procedimientos anexiales, lisis de



adherencias, entre otros procedimientos ginecologicos) y avanzados
(histerectomia), hallazgos intraoperatorios como adherencias, tiempo quirargico y
sangrado, Las complicaciones se clasificaron segin el momento de la aparicién
en intra operatorias y posoperatorias, en estas ultimas se aplico la escala de
Clavien-Dindo donde se definié complicacion como cualquier desviacion del curso
postoperatorio normal; también se clasificaron las complicaciones en funcion de
su complejidad en menores (hematoma de cuUpula, fiebre, infeccibn en sitio
operatorio umbilical, dolor abdominal, necesidad de transfusion) y mayores como
la lesion de vejiga, uréter, intestino, grandes vasos Y la infeccion severa, edema
pulmonar o necesidad de admision en UCI. EIl seguimiento se hizo parcialmente
en consultas de control posoperatorio y se complementé por de via telefénica

hasta alcanzar los 30 dias.

El analisis estadistico descriptivo se realiz6 mediante el calculo de frecuencias
absolutas y relativas en variables cualitativas y medidas de tendencia central y
dispersién tipo mediana (Me) y rango intercuartilico (RIC) por distribucion no
paramétrica estimada por de normalidad estimado por prueba de Kolmogorov
Smirnov en variables cuantitativas. Las comparaciones se realizaron con pruebas
de hipétesis Chi? ° test de Fisher en variables cualitativas y en las cuantitativas
Test de Mann Whitney, un valor de P <0,05 fue considerado estadisticamente

significativo.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se realizaron 500 procedimientos laparoscoépicos de
cirugia electiva por patologia benigna en la Clinica Crecer de Cartagena. La
mediana de edad fue de 38 afios (RIC=29 - 45). La etnia mestiza fue la mas
frecuente con 56.2%, seguida de negra con 33.4%, el estado civil fue union libre



en el 58.6% y casada en 20.6%. La escolaridad fue secundaria en 54.6% seguida
de primaria en 25.6%; la ocupacion mostré que el 70.8% eran amas de casa y
22.4% eran empleadas, 6.8% eran estudiantes, el 68.8% residia en Cartagena y el

84.6% pertenecian a estratos bajos, Tabla 1.

Dentro de las caracteristicas clinicas de las pacientes se observo una mediana de
indice de masa corporal (IMC) de 26,62 (RIC=23,93 — 29,70), en los antecedentes
ginecobstétricos se encontraron unas medianas de gravidez, paridad, abortos y
cesarea de 3, 1, 0 y O respectivamente, los antecedentes médicos se presentaron
en 9.8% de las pacientes, siendo en orden de frecuencia la anemia e hipertension
arterial en 9.8% cada uno y la diabetes mellitus en 3,6% entre otros, por su parte
los antecedentes de cirugias abdomino-pelvicas fueron referidos por el 63.2% de
las pacientes de los cuales un 39.2% correspondié a un solo un antecedente y el

24% a dos 0 mas procedimientos, Tabla 2.

Los principales diagndésticos que motivaron el procedimiento laparoscopico fueron
la miomatosis uterina en 34.4%, el dolor pélvico en 21%, la masa anexial benigha
en 13.8% y la paridad satisfecha en 9.6%, figura 1. Dentro de los hallazgos
relacionados con el procedimiento se encuentra que el tipo de laparoscopia mas
frecuentemente realizada fue la avanzada en 48.4%, seguida de las mayores en
29.2% y las menores en 22,4%. Dentro de las laparoscopias mayores las mas
realizada fueron la salpingectomia parcial bilateral con 9.6%, la cistectomia
laparoscépica 9.2% vy el drilling ovarico en 5.4%. Del total de procedimientos fue
necesario la conversiébn a laparotomia en 3.8% de los casos, 3.6% a
histerectomia abdominal y un caso (0.2%) de cistectomia. Los aspectos
intraoperatorio mostraron en un 15.2% hallazgo de adherencias, la mediana de
tiempo quirdrgico fue de 40 min (RIC=20 - 60) y de sangrado 5 cc (RIC=2-15). Por

otra parte la mediana de estancia hospitalaria fue de 6 horas (RIC=4 - 6)



ubicandose el 91% en 12 horas o0 menos, en 6,8% de las pacientes se presentaron
complicaciones, estas fueron mas frecuentes en las laparoscopias avanzadas con
6.4% y las mayores en 0.4%, los procedimientos menores no presentaron

complicaciones, Tabla 3.

Al comparar algunas caracteristicas sociodemogréficas por la presencia o no de
complicaciones se encontré una mediana de edad en el grupo complicadas (n=34)
de 45 afos (RIC=38 - 47), mientras que en el grupo sin complicacion (N=466) de
37 (RIC=29 - 44), valor p= 0,0001. Otro aspecto significativo entre los grupos fue
el antecedente de multigestacion con una frecuencia de 100% en las complicadas
y 73.3% en la no complicadas, p=0,205. Dentro de los antecedentes médicos la
anemia previa al procedimiento fue mas frecuente en el grupo complicado con
44% mientras que en el no complicado de 13%, p<0,0001, también el antecedente
de procedimientos quirdrgicos abdominales o pélvicos fue mas frecuente en el
grupo complicado con 85.2% y 61.5% en el no complicado, p=0,0118, las
pacientes con antecedente de 2 o mas procedimientos también se presentaron en
mayor proporcion 47%, comparada con 22% del grupo sin complicaciones,
p=0,0084, Tabla 4.

Al analizar la frecuencia y tipo de complicaciones estratificado por el tipo de
procedimientos mayores y avanzados, se observaron diferencias en la cantidad
de complicaciones con 1.4% en las mayores y 14.5% en las laparoscopias
avanzadas, p<0,0001. De igual manera las complicaciones posoperatorias fueron
mas frecuentes en el grupo Avanzado con 12.4% que en el de procedimientos
mayores en 0.7%, p=0,0001, segun la clasificacion de Clavien-Dindo la categoria
con mayor frecuencia en el grupo de cirugia avanzada, fue la 2 con 7.9%
comparada con 0% en las cirugias mayores, p=0,0012. También se observo la

direccién de esta diferencia en la frecuencia de las complicaciones menores, a



expensas de los hematomas de cupula con 4.5% y 0.0% en los grupos avanzado y
mayores respectivamente, p=0,0224. Las complicaciones mayores mas frecuente
fueron las lesiones de colon con 0.4% seguidas de lesion de uréter, peritonitis y
edema agudo de pulmon con 0.2% cada uno, no existiendo diferencias

estadisticamente significativas por complejidad de procedimiento, Tabla 5.

DISCUSION

El inicio de la implementacion en Colombia de la cirugia minimamente invasiva
data del afio 1972, cuando se instauro el primer programa de esterilizacion
laparoscopica en Latinoamérica (12). Muchas son las publicaciones acerca de su
implementacion y los avances en el desarrollo de esta técnica en el mundo, pero
son limitados los hallazgos en Latinoamérica y sobre todo en Colombia (11, 13,
14).

En el presente estudio se encontr6 una mediana de edad de las pacientes
sometidas a procedimientos laparoscopicos ginecolégicos ubicadas en el periodo
de adulto joven, observandose dentro de las principales indicaciones para
realizacion de procedimiento quirdrgico la miomatosis uterina, las masas
anexiales y el dolor pélvico crénico, estos hallazgos son similares a los descrito
por diversos autores en el mundo (14, 15). Otros hallazgos generales mostraron
un IMC orientado al sobrepeso, antecedentes patolégicos como anemia,
hipertension y diabetes vy alta frecuencia de antecedentes quirargicos, lo cual
también es consistente con estudios europeos (16), norteamericanos (17) y de

latinoamerica (18).

En relacion a la frecuencia de complicaciones de cualquier complejidad, este
estudio mostré una frecuencia alta de 6,8% comparada con la descrita en el



mundo que oscila entre 0 y 5% (6-8, 16). De igual manera se encontr0 esta
diferencia al compararlo con dos estudios Colombianos, realizados en Cali y
Bucaramanga los cuales reportan una frecuencia de complicaciones de 2% y
3,8% respectivamente (11, 14). Esta diferencia puede deberse en primera
instancia a que todos estos estudios referenciados anteriormente incluyeron en su
muestra menos del 25% de procedimientos avanzados comparado con cerca del
49% registrado en este estudio; también pudo estar influenciada por la exclusiéon
de las complicaciones menores dado la ausencia de consenso para la definicion

general y de la complejidad de las mismas.

El estudio de Bucaramanga desarrollado por Sierra mostr6 ademas que las
complicaciones mayores y menores tenian igual frecuencia (50% cada una),
hecho que también difiere de nuestro estudio donde se observa mayor ocurrencia
de complicaciones menores; por otro lado tanto en los estudios colombianos (11,
14) como en los internacionales (6-8, 16), se observa que las principales
complicaciones ocurren en los procedimientos que implican mayor complejidad de
la técnica, considerados mayores y con un avanzados lo cual es consistente con
nuestros resultados. Con respecto a las complicaciones menores presentan una
ocurrencia mayor en nuestro estudio, esto puede deberse a la utilizacion de la
escala de Clavien-Dindo que incluye casos como fiebre, los cuales no son
contados como complicaciones en otros estudios (7) y en algunos solo tienen

como referencia las complicaciones mayores (11).

Con respecto a las complicaciones ocurridas durante el periodo intraoperatorio en
nuestro estudio hubo una frecuencia baja, menor a lo reportado en otros estudios
que la describen entre de al menos en 0.8% (15, 16). Se resalta ademas una muy
baja frecuencia de complicaciones de la entrada o colocacidon de trocares e
instalacion de neumoperitoneo del 0.2%, comparada con otros estudios donde

alcanza el 0.5% (15,16). Con respecto a las lesiones relacionadas con la via



urinaria, solo se presento en una paciente que requirio reintervencion diferida. Las
lesiones de colon también tuvieron una baja frecuencia, ocurriendo una de estas al
momento de la entrada y otra en el transoperatorio, ambas en pacientes con
sindrome adherencial moderado. La literatura mundial relacionada con lesion de
organo hueco es similar a lo descrito en este estudio con bajas frecuencias de
lesion de colon y uréteres (14-16), en relacion a esto diversos autores coinciden
en que la presencia de sindrome adherencial aumenta la complejidad del
procedimiento laparoscopico y el riesgo de presentacion de estas lesiones. La
mortalidad fue nula en el presente estudio, este resultado fue consistente con lo
descrito en el resto del mundo (8), a diferencia de lo mostrado por Naveiro que
encontré6 una frecuencia de 0.03%, muy probablemente por la inclusion de
pacientes oncoldgicas; sin embargo hay que resaltar que la mortalidad en
laparoscopia es muy baja de menos del 1% y se necesitaria una muestra mucho

mayor a la utilizada en este estudio para encontrar un caso positivo.

Con respecto a las conversiones a cirugia abierta, nuestro estudio muestra una
frecuencia similar a la descrita en Espafa por Guerra que la encontré en 3,2%,
pero mas baja que la encontrada por Naveiro también en Espafia de 5.8%. Otros
estudios muestran frecuencias de conversion menores del 3% como los realizados
en Francia (7) y Alemania (19), muy probablemente por la realizaciéon de
procedimientos de menor complejidad, a diferencia de nuestros datos que se
presentaron todas en procedimientos mayores y avanzados.

Como limitacion de este estudio se resalta que no fueron incluidas todas las
variables consideradas predictores de riesgo para aparicion de complicaciones en
cirugia laparoscopica ginecologica, ademas por el porcentaje alto de cirugias
avanzadas en la Clinica Crecer fue dificil compararlo con estudios de diferente
distribucion de la complejidad; sin embargo, los resultados arrojados por este

estudio son el punto de partida para realizar nuevas investigaciones que permitan



establecer con precision los factores que actian en el desarrollo de
complicaciones y en Ultima instancia proponer estrategias de intervencién para

minimizar los riesgos de las pacientes.

CONCLUSION

En la clinica crecer hay una alta frecuencia de realizacibn de procedimientos
laparoscopicos mayores y avanzados. La frecuencia de complicaciones mayores
es similar a lo descrito a nivel mundial y la frecuencia de las menores fue mayor

como consecuencia de la utilizacion de la escala de Clavien-Dindo.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de las pacientes sometidas a procedimientos
laparoscoépicos ginecolégicos programados

N %

Edad 38 (29 - 45)

18-34 194 38.8

35-50 266 53.2

>50 40 8.0
Etnia

Mestiza 281 56.2

Negra 167 334

Blanca 50 10.0

Indigena 2 0.4
Estado civil

Union libre 293 58.6

Casada 103 20.6

Soltera 94 18.8

Viuda 6 1.2

Separada 4 0.8
Escolaridad

Ninguna 15 3.0

Primaria 128 25.6

Secundaria 273 54.6

Técnica 63 12.6

Universitario 21 4.2
Ocupacion

Hogar 354 70.8

Empleada 112 22.4

Estudiante 34 6.8
Residencia Cartagena 344 68.8
Estrato

Bajo 423 84.60

Medio 77 15.40




Tabla 2. Caracteristicas clinicas de las pacientes sometidas a procedimientos
laparoscoépicos ginecolégicos programados

N %

IMC* 26,62 (23,93 - 29,70)

Antecedentes ginecobstétricos
G 3(1-4)

P 1(0-3)
A 0(0-1)
C 0(0-1)
E 0(0-0)

Antecedentes personales 110 22.0
Anemia 49 9.8
HTA 49 9.8
DM 18 3.6
Tabaquismo 4 0.8
Cancer 2 0.4

Antecedentes quirurgicos 316 63.2
1 196 39.2

2 0 mas 120 24.0




Tabla 3. Tipo de procedimiento, hallazgos y complicaciones intray posoperatorios

N %
Tipo de procedimiento
Menor 112 22.4
Laparoscopia diagndstica 112 224
Mayor 146 29.2
Salpingectomia parcial bilateral 48 9.6
Cistectomia de ovario por laparoscopia 46 9.2
Drilling ovarico 27 5.4
Liberacién de adherencias 17 3.4
Reseccién de masa paraovarica 7 1.4
Salpingooforectomia 1 0.2
Avanzada 242 48.4
Histerectomia por laparoscopia 242 48.4
Conversion a abierta 19 3.8
HAT 17 3.4
HAT-Subtotal 1 0.2
Cistectomia por laparotomia 1 0.2
Hallazgos intraoperatorios
Adherencias 76 15.2
Tiempo quirdrgico (Min) 40 (20 - 60)
Sangrado (cc) 5(2-15)
Estancia hospitalaria (Horas) 6(4-6)
<12 horas 455 91.0
>12hy<24h 0 0.0
24 horasy 7 dias 43 8.6
> 7 dias 2 0.4
Complicaciones 34 6.8
Laparoscopias menores 0 0.0
Laparoscopias mayores 2 0.4
Laparoscopias avanzadas 32 6.4




Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas relevantes estratificadas por presencia
de complicaciones en cirugia laparoscdépica

Complicadas No complicadas Valor p
N=34 N=466

Edad 45 (38 - 47) 37 (29 - 44) 0.0001

18 -34 4(11.7) 190 (41.0) 0.0006

35-50 28 (82.0) 235 (50.4) 0.0008

>50 2 (5.8) 38(8.1) 0.7694
Ocupacion

Empleada 8(23) 104 (22.3) 0.9374

Estudiante 0(0.0) 34 (7.2) 0.1733

Hogar 26(78.4) 328 (70.3) 0.3855
Residencia Cartagena 27 (76.0) 319 (68.4) 0,7008
Estrato

Bajo 32(94) 391 (83.8) 0.1298

Medio 2 (5.8) 75 (16.0) 0.1298
IMC 27.05 (25.39 — 28.30) 26.53 (23.87 - 29.72) 0.9527
Multigesta 34 (100) 342 (73.3) 0.0205
Multipara 19 (55) 226 (48.0) 0.6195
Antecedentes personales

Anemia 15 (44) 61 (13.0) <0,0001

Tabaquismo 0(0.0) 4(0.8) 0,7187

HTA 3(8.8) 47 (9.8) 0,9464

DM 2 (5.8) 16 (3.4) 0.8905

Cancer 1(2.9) 1(0.2) 0.3253
Antecedentes cirugias abdomino-pelvicas 29 (85.2) 287 (61.5) 0.0118
(SINO)

1 13 (38.2) 183 (39.0) 0.9943

2 0 més 16 (47.0) 104 (22.0) 0.0084




Tabla 5. Caracterizacion de las complicaciones estratificada por

procedimiento

complejidad del

Mayores Avanzada Valorp
TOTAL N=146 N=242
N % N % N %
Complicaciones 34 68 2 14 32 13.2 <0.0001
Momento de la complicacion
Complicacion intraoperatoria 3 06 1 07 2 0.8 0.5140
Complicacion posoperatoria 31 6.2 1 0.7 30 12.4 0.0001
Clavien-Dindo
1 9 18 1 07 8 3.3 0,1937
2 19 38 0 00 19 79 0,0012
32 1 02 0 00 1 0.4 0.7755
42 1 02 0 00 1 0.4 0.7755
4B 1 02 0 00 1 0.4  0.7755
Complejidad de la complicacion
Menores 29 58 1 0.7 28 11.6 0,0002
Hematoma de cupula 11 22 0 0.0 11 45 0.0224
Absceso de cupula 6 1.2 0 00 6 2.5 0.1329
Fiebre 5 10 0 00 5 2.1 0,1930
Dolor abdominal 2 04 1 0.7 1 0.4 0,7393
Hematoma subcutaneo de punto de herida 1 02 0 00 1 0.4 0.7755
umbilical
fleo paralitico 1 02 0 00 1 0.4 0.7755
Infeccion del sitio operatorio umbilical 1 02 0 00 1 0.4 0.7755
IVU 1 0.2 0 0.0 1 0.4 0.7755
Anemia que requirid transfusion 1 02 0 00 O 0.0 0.7755
Mayores 5 10 1 07 4 1.7 0,2688
Lesidn colon 2 04 1 0.7 1 0.4 0,7393
Lesién ureteral 1 02 0 00 1 0.4 0.7755
Peritonitis 1 02 0 00 1 0.4 0.7755
Edema pulmonar de presién negativa 1 02 0 00 1 0.4 0.7755




Figura 1. Diagnoésticos pre quirargicos de las pacientes sometidas a procedimientos
laparoscépicos
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