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OPINION DEL TUTOR

El pilar fundamental de la profesionalizacion del médico, estd basada en la investigacion
cientifica. Todas las investigaciones en el campo de la medicina llevan implicita la tarea de
exponer a la luz publica, los avances dentro del quehacer médico.

En este estudio, en el cual se aborda uno de los procedimientos quirtrgicos mas actualizados
como lo es la laparoscopia que en el area ginecoldgica es bastante reciente su uso, se ha
permitido demostrar con los resultados, que dicho procedimiento es seguro seleccionando
adecuadamente las pacientes que seran abordadas por diferentes patologias ginecoldgicas.

Considero que los resultados obtenidos en este estudio, son un valioso aporte al seguimiento
de esta técnica operatoria, ya que permitira mantener y propiciar mas estudios sobre esta

técnica y sus efectos sobre la vida reproductiva de las mujeres.

Reciban el investigador Dr. Mario Lopez Ruiz, en este tema, mis mas altas muestras de
respeto y aprecio por esa labor desarrollada en este campo y la calidad de atencion brindada

asi como por su busqueda de conocimientos al servicio de la poblacion.

Atentamente:
Dr. José de los Angeles Méndez
GinecoObstetra

Msc MD en ciencias de la salud



RESUMEN

Se realizé un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo de corte transversal en el Hospital
Bertha Calder6n Roque (HBCR), en el periodo de Enero del 2014 a Noviembre del 2014 en
muestra de 38 pacientes. En este estudio el universo estuvo conformado por 38 pacientes a
las que se le realizé cirugia por via laparoscépica en el HBCR en el tiempo estudiado y la

muestra fue igual al universo.

La edad mas frecuente de la pacientes estudiadas fue las mayores de 35 afios un total de 21
pacientes para 55.3%. La escolaridad encontrada en las pacientes estudiadas fue
principalmente secundaria 21 pacientes para un 55.3%.

Los factores de riesgo encontrados fueron la obesidad que la presentd el % de las pacientes,
las enfermedades crénicas como Diabetes, Hipertension, EPOC, etc se encontré en % de las
pacientes; El antecedente de cirugias abdominopelvicas lo tuvieron 17 pacientes para 44.7%
lo cual no generé complicaciones postquirargicas. La indicacién quirdrgica en las pacientes
estudiadas fue principalmente la patologias de ovario 26 pacientes para 68.4%, luego la

patologia biliar con 9 pacientes para 23.7%, patologia apendicular 1 paciente para 2.6%.

No hubo ninguna complicacion quirdrgica Inmediata ni Mediata en 100% de las pacientes
estudiadas. Tampoco hubo Reingresos. En las pacientes estudiadas, las horas
postquirargicas al egreso de las pacientes a estudio fue: menor de 24 horas 33 pacientes para
86.8%, de 25-72 horas fue 5 pacientes para 13.2% y no hubo pacientes que permaneciera
mas de 72 horas; el tiempo quirargico mas frecuente encontrado fue para % de las pacientes.
El tiempo anestésico durante la cirugia fue principalmente de minutos para % de las

pacientes.

Por lo que se puede concluir, que con pacientes bien seleccionadas la técnica laparoscopica
es segura en cirugia general, ginecolégica y obstétrica. Por tanto se recomienda en el
presente estudio, que se cree mecanismos, por parte del Ministerio de Salud, para capacitar,
entrenar y acreditar a ginecoobstetras para la realizar las cirugias ginecolégicas y obstétricas
con la técnica de laparoscopia, ofreciendo mas alternativas a la mujer nicaragiense, a

guienes les beneficiariamos en gran manera.
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INTRODUCCION

La cirugia laparoscoépica 11, ha ido evolucionando rapidamente gracias a los avances en ella, y
cada vez se perfeccionan mas las técnicas para disminuir la morbilidad y mortalidad asociada
a dichos procedimientos.

En la actualidad, practicamente la mayoria de las cirugias abdominales y pélvicas se pueden
hacer por via laparoscopica, manteniendo la eficacia de la laparotomia y disminuyendo la

morbilidad quirdrgica gracias a técnicas minimamente invasivas;.

Las ventajas demostradas;, por la cirugia laparoscépica motivaron su aplicacion en
numerosos procedimientos quirdrgicos que abarcan a practicamente, todas las especialidades

quirdrgicas.

Su desarrollo;, excepcional, fue posible gracias a la permanente evolucidon del equipamiento y
el instrumental usado en cirugia laparoscopica, los cuales permitieron dar respuestas a las
necesidades de cada técnica quirdrgica. Estos equipos e instrumentos son muy especificos y
requieren de un entrenamiento del cirujano para que el uso de los mismos sea o6ptimo,

adecuado y eficaz.

La laparoscopia es una técnicaiz que no esta exenta de riesgos. La mayoria ocurren durante
el procedimiento quirdrgico, principalmente en la realizacion del neumoperitoneo por la
insercion de la aguja de Veress y del primer trocar. Por todo ello, es necesario sistematizar la
técnica laparoscépica y seleccionar a las pacientes para reconocer a aquellas con mayor

riesgo, con el fin de extremar las precauciones y evitar las complicaciones quirargicas.

A continuacién, se estara desarrollando los resultados de un estudio descriptivo, realizado en
hospital Bertha Calderén Roque acerca de la situacién de la cirugia laparoscépica en dicha
unidad, dado que esta herramienta técnica tiene auge a nivel internacional y en nuestro

hospital.



ANTECEDENTES

En 2009, se public6é en COCHRANE un metaandlisis;s que compar6 la seguridad de la
laparoscopia (LPS) vs. Laparotomia en cirugia ginecoldgica benigna. Se revisaron 27 estudios
prospectivos controlados (Medline, Base Cochrane), 1809 laparoscopias y 1802 laparotomias,

comprobando que la LPS ofrecia menos complicaciones (RR 0,59; 95% IC).

La revistas de perinatologia y reproduccion humana (5) en afio 2000 publicé una recopilacion
de estudios en varios paises:

1. En Francia, en un estudio multicéntrico realizado de 1987 a 1995, de siete centros
hospitalarios, se analizaron un total de 29,966 laparoscopias, con una tasa de
complicaciones de 4.6 por 1,000 laparoscopias y se reportd una muerte (3.3 por
100,000). El 34% de las complicaciones fueron secundarias a los trocares o a la
instalacion del neumoperitoneo. Se requirié del uso de laparotomia en 3.2 por 1,000
casos. En la cirugia laparoscopica diagnostica el riesgo de complicaciones fue de 0.84
por 1,000; para la cirugia laparoscopica mayor fue de 4.3 por 1,000 y para
procedimientos avanzados fue de 17.4 por 1,000. El nivel de experiencia del cirujano
influy6 sobre el tipo de las complicaciones y su manejo; ya que a mayor experiencia, el

namero de complicaciones tratadas por laparotomia fue significativamente menor.

2. En otro reporte en Boston, Massachusetts, en una serie de 843 cirugias, se
presentaron 16 complicaciones operatorias mayores (1.9%). Las mujeres mayores de
35 afios tuvieron cinco veces mas riesgo de complicaciones. Las mujeres con un indice
de masa corporal (IMC) menor que la media tuvieron 60% mas probabilidad de sufrir
complicaciones. Los autores sefialaron que en las mujeres con un IMC menor, las
visceras pélvico abdominales se encontraron mas cerca de la pared abdominal
anterior, lo cual increment6 la probabilidad de lesion durante la insercion de los
instrumentos. La histerectomia vaginal asistida laparoscopicamente (HVAL) presentd la

mas alta probabilidad de lesiones operatorias.



. En Finlandia se report6 una tasa de complicaciones de 3.6 por 1,000 procedimientos,
siendo para las complicaciones mayores de 1.4 por 1,000. En laparoscopias
diagnoésticas, la tasa fue menor de 0.6 por 1,000. En los procedimientos operatorios, las
complicaciones mayores aumentaron de 0 a 10.5 por 1,000 en 1990 y 1993,
respectivamente. Los autores concluyeron que la laparoscopia diagndstica, con fines
de esterilizacion, presenta una menor morbilidad grave que las laparoscopias mas
complejas. Los autores sefialan ademas, la necesidad de mejorar la capacitacion de los
cirujanos, debido a la relacién inversa que tiene la aparicién de complicaciones con la

experiencia.

. En Holanda, en otro estudio multicéntrico realizado en 1994 en 72 hospitales, en el cual
se analizan 25,764 laparoscopias, ocurrieron 145 complicaciones (5.7 por 1,000) y 2
muertes. En 83 casos la complicacion fue causada por el abordaje quirdrgico y la
mayoria de las complicaciones ocurrieron durante procedimientos laparoscopicos
operatorios (17.9 por 1,000). En 84 mujeres fue necesaria una laparotomia adicional
(3.3 por 1,000). La cirugia previa se consider6 como un factor de riesgo mayor para

desarrollar una complicacion.

. En Rochester, Nueva York, en 2,324 laparoscopias se presentd alguna complicacion en
el 0.22%. Hubo 5 complicaciones mayores y 15 menores. Se presentaron mas
complicaciones con la insercion de la aguja de Veress y el trocar (n = 15) que con los
procedimientos operatorios (n = 3). Hubo menos complicaciones en el grupo de

laparoscopia diagndstica (n = 3) que en el grupo de laparoscopia operatoria (n = 18).

. En San Antonio, Texas, en 452 laparoscopias, de enero de 1991 a agosto de 1993, se
reportaron complicaciones en 47 pacientes (10.4%): 24 pacientes (5.3%) sufrieron
complicaciones graves y 17 pacientes (3.8%) requirieron otra cirugia; no hubo muertes.

La HVAL represent6 el porcentaje mas alto de complicaciones serias.

. En Alemania, durante 1992, en 219,314 laparoscopias realizadas en 354 hospitales y

40,892 laparoscopias en clinicas privadas, se presentaron 492 complicaciones graves



(2.2 por 1,000). Algunas de estas operaciones requirieron de la realizacién de una

laparotomia.

8. En México, en el Hospital ABC, se analizd6 la morbimortalidad en 882 pacientes
sometidas a laparoscopia diagndstica o terapéutica. Se observdé una tasa de
complicaciones del 2.0%. Las mas frecuentes estuvieron relacionadas con la formacién
de neumoperitoneo y la introduccién del trécar. No hubo secuelas tardias ni se

presentaron defunciones.

La laparoscopiag abierta con un trocar de Hasson se aconseja para las pacientes sometidas a
cirugia previa del abdomen y proporciona un acceso seguro y facil a la cavidad peritoneal, con
complicaciones minimas (0,5%). Las complicaciones [3] de la ligadura tubarica laparoscopica
varian entre el 0,1 y el 4,6%. La mas habitual es la hemorragia desde la trompa de Falopio o
el mesosalpinx. Las complicaciones importantes, de baja frecuencia (0,6%).

En un amplio estudiog no randomizado de Mettler et al en 1990, se compararon 493
salpingooforectomias laparoscopicas frente a 138 operaciones abiertas. Con la laparoscopia
se extirparon ovarios mas pequefios (media de 4,5 cm frente a 8,2 cm) con menos pérdidas
hematicas (193 ml frente a 431 ml) y en un tiempo quirdrgico menor (75 minutos frente a 126
minutos). En doce casos hubo que cambiar a la laparotomia por bridas (6 casos) o por

sospecha de malignizacion (6 casos/ 4 carcinomas ovaricos).

Las clinicas quirdrgicas de norteamerica en 2008 public6 que la bibliografia sobre
Histerectomia Subtotal Laparoscopica (HSL)s contiene estudios basados en casos
retrospectivos y en cohortes. En el estudio;s de Bojahr et al se notificaron las tasas de
complicaciones de 1.706casos. Los autores comunicaron cinco lesiones intraoperatorias
(0,03%): tres de la vejiga, una del uréter y una hemorragia. Hubo 20 complicaciones
postoperatorias (1,2%). Los datos de tres estudios de cohortes revelan que la HSL comporta

un tiempo quirdrgico significativamente mas corto que la Histerectomia Vaginal Asistido por
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Laparoscopia (HVAL) o la Histerectomia Abdominal Total (HAT); en dos estudios se
describen, asimismo, menos complicaciones y estancias hospitalarias mas cortas. A partir de
estos datos limitados, la HSL resulta, como minimo, comparable a la HVAL.

COCHRANE publicdéip en 2014 un metaanalisis acerca de la laparoscopia en manejo de
endometriosis. Se incluyeron diez ensayos controlados aleatorios (con 973 participantes). Se
realizaron en Australia, Canada, Egipto, Irdn y el Reino Unido. En su mayoria compararon

ablacion o excéresis laparoscépica versus laparoscopia de diagnéstico solamente.

Cuatro de los diez estudios informaron su fuente de financiacion. Las pruebas se actualizaron
hasta julio de 2013. Se encontr6 que la cirugia laparoscopica puede tener efectos
beneficiosos para tratar el dolor general y la subfertilidad asociados con la endometriosis leve
a moderada. La excéresis y la ablacion laparoscopicas tuvieron una eficacia similar para el

alivio del dolor, aunque este resultado provino de un Unico estudio.

En Nicaragua desde 1994 incursiona la cirugia laparoscopica. Se inicid, difundio y se mantuvo
gracias a la cooperacion de cirujanos extranjeros tanto con los equipos, como con la

capacitacion.

En el hospital Roberto Calderon, Managua de 1999-2002, Urbinay; realiza un estudio de corte
transversal en 90 pacientes mayores de 70 afos, a los que se les realizd colecistectomia
laparoscopica encontrando menor morbilidad con esta técnica (8.8%) versus la convencional
(25%).

En marzo 2012, Miranda,, en su estudio sobre practicas en cirugia laparoscopica en esta
unidad HBCR, encontré que la principal edad a la cual se le realizé cirugia laparoscopica fue
de 15-35 afios con 83.7%, el estado civil encontrado principalmente fue acompafiada con
37.8%. la escolaridad principalmente fue secundaria con 27.1%. se tuvo 2 pacientes con
complicacion quirdrgica (5.4%). La estancia hospitalaria posterior a la cirugia fue
principalmente 6-12 horas 37.8%. la estancia hospitalaria mayor de 48 horas se presentd en

2.7 % de los casos.
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JUSTIFICACION

La cirugia laparoscépica ginecolégica es una técnica relativamente nueva en nuestro pais y
de manera particular en el hospital Bertha Calderon (actualmente realizada sélo por cirujanos
generales), lo cual nos abre puertas de oportunidad investigativa, dado que sélo hay un
estudio previo,, explorativo debemos ahondar mas en éste tipo de estudios y debemos llevar

registros y evaluacion de toda esta informacion que se tiene sin sistematizar.

La cirugia minimamente invasiva es un Conjunto de técnicas diagndsticas y terapéuticas que,
por vision directa, endoscopica o cualquier otro sistema de vision, utiliza las vias naturales del
cuerpo humano o pequefias incisiones para introducir los instrumentos que maneja el cirujano
con sus manos o mediante un sistema de control o consola que, en su caso, puede integrar el
sistema de vision dentro del paciente. Dicha técnica, en la actualidad ha ido desarrollando un
auge impresionante, en todos los ambitos de la medicina y en GinecoObstetricia, de manera

particular.

Por esto es necesario la actualizacion de los conocimientos y practicas acerca del mismo, asi
como transpolar nuestros resultados y compararlos con los de otros centros meédicos tanto

nacionales como internacionales, asi como con los propios estudios de esta unidad de salud.

Ademas, es necesario entrenar a los médicos del hospital HBCR, para que todos estén
capacitados en el uso de esta herramienta y la puedan poner a la disposicion de la mujer
nicaragiense que tanto lo necesita. Hay muchos estudios a nivel internacional que nos dan un
preambulo de la situacion de dicha técnica quirdrgica pero poca informacién al respecto en
nuestro pais, por lo cual considero menester realizar estudios encaminados a obtener la
informacion necesaria para evaluar las ventajas y desventajas de la técnica, las indicaciones y

complicaciones derivadas de su uso.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Actualmente en el hospital Bertha Calderon, se ha venido desarrollando la cirugia
laparoscépica, como parte de las estrategias de la cirugia minimamente invasiva que también
ha tenido su aplicacion en GinecoObstetricia. Por tanto es necesario recopilar toda la
informacion acerca de esta herramienta en dicha especialidad y poder conocer la importancia
gue tiene dicha técnica quirdrgica en tan sensible campo de la medicina como lo es la cirugia
laparoscOpica ginecologica y asi capacitar a los ginecologos y residentes de
GinecoObstetricia para su uso en las usuarias que acuden a dicho hospital. Y nos planteamos

la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Como es la situacion epidemioldgica actual de la cirugia laparoscopica ginecologica en las
pacientes ingresadas en el hospital Bertha Calderon del 1 de Enero del 2014 al 31 de
Noviembre del 20147
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OBJETIVO GENERAL:

Describir la situacion epidemioldgica de las pacientes sometidas a cirugia laparoscopica en el

hospital Bertha Calderén Roque en el periodo estudiado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes estudiadas.

2. Describir las principales indicaciones por las cuales se realiza la cirugia laparoscoépica.

3. Enumerar las complicaciones en las pacientes estudiadas.
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MARCO TEORICO

La laparoscopia (LPS) representa actualmente la minima invasion en cirugia ginecoldgica (3).
La evidencia cientifica muestra que al compararla con la laparotomia, la LPS tiene una menor
incidencia de complicaciones (menor dolor, menor riesgo de infeccion) y una recuperacion

mas rapida.

La realizacion de procedimientos endoscopicos en ginecologia (2) no es reciente. Desde 1940
se realiza en forma regular. En la década de los afios de 1970 un numero considerable de
ginecoobstetras se inicia en este campo a través de las campafas masivas de planificacién
familiar en las que se realizaba ligadura de trompas por este método. La practica de la
endoscopia en ese momento la realizaba un reducido nimero de especialistas que recibian
adiestramiento supervisado en cirugia laparoscopica en centros especializados, que ademas

de hacer ligaduras de trompas hacian laparoscopias diagnosticas.

La préactica de laparoscopia quirdrgica estaba restringida a unos cuantos, procedimientos de
complejidad baja y solo en unos cuantos centros en el mundo se practicaba la cirugia
avanzada a partir de 1988. Después de la descripcion de las técnicas de histerectomia y la
colecistectomia laparoscopica, la cirugia endoscoépica sufrié un avance explosivo y su practica

se extendio rapidamente a todas las areas de cirugia general y la GinecoObstetricia.

Las razones de esta gran expansion incluyen: las ventajas, que la laparoscopia ofrece al
paciente, como es el menor dolor, menos adherencias y recuperacion rapida, versatilidad en
la técnica, la presion que ejercen las compaiiias fabricantes de equipos endoscopicos sobre
los cirujanos, e incluso la creciente peticién de las pacientes para que la cirugia que se les

practique sea a través de la laparoscopia.
Por otra parte, si bien la cirugia endoscdépica tiene grandes ventajas, debe ser practicada por

cirujanos capacitados, y su realizacidbn no esta exenta de riesgos. A pesar que su indice de

complicaciones es bajo, su practica puede llevar a serios problemas incluso mortales.
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El interés creciente por la cirugia endoscopica (1), junto con la rapida y continua incorporacion
y descripcibn de nuevos procedimientos laparoscOpicos como alternativa a la cirugia
ginecoldgica convencional, ha dado lugar a un incremento tanto en el numero de endoscopias
realizadas como en el niumero de ginecélogos dispuestos a realizarlas. Por ello se ha
ampliado el grupo de pacientes que se han beneficiado de este tipo de abordaje quirdrgico,
pero también el nimero de complicaciones, a lo que indudablemente contribuyen el aumento
en el numero absoluto de intervenciones practicadas y las curvas de aprendizaje inherentes a

cualquier procedimiento.

Laparoscopia (3) Laparotomia (3)

Ventajas Minima invasion Vision real del campo
Magnificacion campo Vision de profundidad
Menor dolor Permite el uso del tacto
Rapida recuperacion Menor coste

Mejor estética

Desventajas | Vision en 2 dimensiones, pérdida | Destreza manual limitada a

de profundidad (excepcion: Da | escala natural

Vinci)

Cansancio por posicion Cicatrices mayores
Mayor coste Recuperacion mas lenta
No permite el uso del tacto Mayor dolor

Temblor de manos puede

afectar la precision

Es necesario intentar identificar a aquellas pacientes con mayor riesgo, de complicaciones en
la realizacion del neumoperitoneo. Se debe prestar atencion a la existencia de cicatrices
abdominales previas, a los antecedentes quirargicos de la paciente, antecedentes de
peritonitis, cirugia digestiva previa, enfermedad de Crohn, obesidad extrema o lo contrario,

delgadez extrema. La correcta instalacion de la paciente y del campo quirdrgico, asi como la
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colocacion del equipamiento endoscoépico, son pasos previos imprescindibles para la

realizacion del neumoperitoneo y la colocacion de los trocares.

Hay que tener en cuenta, que la posicién de Trendelenburg modifica la relacion entre los
vasos pélvicos y el angulo de entrada del trécar umbilical, acercando los grandes vasos al
trayecto umbilical; por ello, es preferible que se coloque a la paciente en la posicion de
Trendelenburg después de la insercion del primer trocar.

SEGUIMIENTO DE LA INSUFLACION;

El control de los flujos de entrada y de la evolucidon de la presion intraabdominal permitira
determinar si la insuflacion es correcta. Una vez introducida la aguja, se evitaran los
movimientos de la aguja libre dentro de la cavidad peritoneal. Se verificara la posicion correcta

de la aguja, para ello se realizard como primer paso una aspiracién con una jeringa de 20 cc.

CONTRAINDICACIONES DE LA LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA (3)

No todas las pacientes son subsidiarias de ser intervenidas por esta via:

Contraindicaciones Absolutas:
- Peritonitis
- Hernias de gran volumen

- Patologia cardiorrespiratoria severa

Contraindicaciones Relativas:

- Obesidad

- Trastornos inflamatorios intestinales

- Cirugia previa

- Tumores abdominales de gran tamafio

- Embarazo

17



Las contraindicaciones relativas pueden ser reducidas en parte gracias a la destreza del
cirujano (tumores de gran tamafo, embarazo) y al uso de las entradas alternativas (cirugias

previas o pacientes obesas).

La cirugia laparoscépica en ginecologia presenta distintas ventajas sobre la cirugia tradicional,
como una menor cicatrizacién, reducciéon del dolor, baja estancia hospitalaria y una mas
rapida reincorporacion a actividades cotidianas. Sin embargo, al aumentar el nimero de
pacientes que son sometidos a esta operacion, han aumentado también, el niumero de
complicaciones, lo que se ha traducido en una serie de implicaciones médicas, legales y

sociales para el paciente.

Por ello, esta revision realiza una descripcion de las principales complicaciones asociadas a la
denominada .cirugia de invasion minima., lo que puede traducirse en un mayor cuidado, por
parte del médico, cuando decide utilizar este abordaje quirdrgico. Dentro de las
complicaciones mayores mas frecuentemente reportadas y potencialmente letales, estan las
relacionadas con la anestesia, embolismo de gas, lesiones de los grandes vasos sanguineos,
explosiones intraabdominales y lesiones intestinales del tracto urinario, tardiamente

reconocidas.

Las complicacioness menores pueden ser mediatas o inmediatas, e incluyen lesion de los
vasos superficiales (epigastricos), neumo-omento, insuflacion retroperitoneal, enfisema

subcutaneo y sangrado de la pared abdominal.

La mayoria de las complicaciones; estan relacionadas con la introduccion de la aguja de
Veress y los trocares. Con menor frecuencia, se encuentran las complicaciones relacionadas
con el propio acto quirurgico, principalmente originadas por sangrado o secundarias al empleo
de energia, principalmente monopolar. Otras aparecen en el periodo postoperatorio, como

sangrado.

En Francia 5, en un estudio multicéntrico realizado de 1987 a 1995, de siete centros

hospitalarios, se analizaron un total de 29,966 laparoscopias, con una tasa de complicaciones
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de 4.6 por 1,000 laparoscopias y se reportd una muerte (3.3 por 100,000). El 34% de las
complicaciones fueron secundarias a los trocares o a la instalacion del neumoperitoneo. Se
requirio6 del uso de laparotomia en 3.2 por 1,000 casos. En la cirugia laparoscépica
diagnéstica el riesgo de complicaciones fue de 0.84 por 1,000; para la cirugia laparoscopica
mayor fue de 4.3 por 1,000 y para procedimientos avanzados fue de 17.4 por 1,000.

El nivel de experiencias del cirujano influyé sobre el tipo de las complicaciones y su manejo;
ya que a mayor experiencia, el numero de complicaciones tratadas por laparotomia fue
significativamente menor En otro reporte en Boston, Massachusetts, en una serie de 843
cirugias, se presentaron 16 complicaciones operatorias mayores (1.9%). Las mujeres mayores

de 35 afios tuvieron cinco veces mas riesgo de complicaciones.

Las mujeresg con un indice de masa corporal (IMC) menor que la media tuvieron 60% mas
probabilidad de sufrir complicaciones. Los autores sefalaron que en las mujeres con un IMC
menor, las visceras pélvico-abdominales se encontraron mas cerca de la pared abdominal
anterior, lo cual incremento la probabilidad de lesion durante la insercidon de los instrumentos.
La histerectomia vaginal asistida laparoscopicamente (HVAL) presentd la mas alta

probabilidad de lesiones operatorias.

En Finlandias se report6 una tasa de complicaciones de 3.6 por 1,000 procedimientos, siendo
para las complicaciones mayores de 1.4 por 1,000. En laparoscopias diagndsticas, la tasa fue
menor de 0.6 por 1,000. En los procedimientos operatorios, las complicaciones mayores
aumentaron de 0 a 10.5 por 1,000 en 1990 y 1993, respectivamente. Los autores concluyeron
gue la laparoscopia diagnéstica, con fines de esterilizacion, presenta una menor morbilidad
grave que las laparoscopias mas complejas. Los autores sefialan ademas, la necesidad de
mejorar la capacitacion de los cirujanos, debido a la relacion inversa que tiene la aparicion de

complicaciones con la experiencia.
En Rochester 5, Nueva York, en 2,324 laparoscopias se presentd alguna complicacion en el

0.22%. Hubo 5 complicaciones mayores y 15 menores. Se presentaron mas complicaciones

con la insercion de la aguja de Veress y el trécar (n = 15) que con los procedimientos
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operatorios (n = 3). Hubo menos complicaciones en el grupo de laparoscopia diagnéstica (n =
3) que en el grupo de laparoscopia operatoria (n = 18).

La colecistectomia;s laparoscépica constituye el estdndar de oro terapéutico de la litiasis
biliar. El porcentaje de lesiones de la via biliar (LQVB) en los ultimos afios ha disminuido
debido a que en la mayoria de los centros los programas de entrenamiento cuentan con

cirujanos entrenados como tutores.

Estas son las principales;s:

bilioma

coleperitoneo

fuga a partir del conducto cistico (es el tipo de lesidbn mas frecuente)
lesion lateral de la via biliar principal

fistula biliar

© © N o 0 &

injuria de vasos mayores
10.injuria de vasos menores
11.injuria intestinal

12.lesiones relacionadas con la diseccion

Lesiones relacionadas con el neumoperitoneo:

13.enfisema subcutaneo

14.dolor en hombro derecho o espalda
15. neumotorax

16. hipercarbia

17.vagotonia

18.oliguria

19.infarto pulmonar

20.embolia de gas
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La Revista Colombiana;s de Obstetricia y Ginecologia public6 en Marzo 2011 realizé una
revision detallada de las complicaciones de la cirugia laparoscopica en ginecologia, se
seleccionaron 36 articulos, 2 metaanalisis, 3 estudios clinicos aleatorizados, 1 guia clinica, 11
revisiones sistematicas, 10 revisiones de tema y 9 series de casos. Las complicaciones de la
cirugia laparoscoépica son raras, con una incidencia de 3 a 6 por cada 1.000 casos y la tasa de
mortalidad est4d estimada en 3,3 por cada 100.000 procedimientos.5 Estas aumentan
directamente con el nivel de complejidad de los procedimientos y disminuyen con la
experiencia del cirujano se presentan con mayor frecuencia durante la entrada y generalmente
son de origen vascular, intestinal y urolégico. Igualmente, pueden presentarse complicaciones
por el neumoperitoneo y por electrocirugia. Otras complicaciones que ocurren con menor
frecuencia son la neuroldgicas, las hernias incisionales, las metastasis por el sitio de entrada,

las infecciones, los hematomas y la formacion de adherencias.

En la revista;; médica del hospital General de México se realizd una revision de las
complicaciones transoperatorias asociadas al capnoperitoneo en cirugia laparoscopica, en

dicha revista se comenta varios hechos importantes que vale la pena mencionar.

A pesar de que se considera a la cirugia laparoscopicai; como un procedimiento de “minima
invasion”, tiene complicaciones potenciales serias, que incluyen principalmente efectos
cardiovasculares y pulmonares, entre otros, resultado principalmente de la introduccion de
trocares, presion intraabdominal (PIA) elevada e hipercarbia, originada por el capnoperitoneo.

Algunas de estas consecuencias, aunque raras, son graves y probablemente fatales.

Zapata,sz publico en la revista colombiana de ginecologia y obstetricia en 2009 que: Cuando
los cirujanos se enfrentan a un quiste de ovario benigno de gran tamafio, la mayoria escogen
la via abierta; pocos tratan de removerlo por via laparoscépica, principalmente debido a que
se prevén dificultades técnicas, falta de entrenamiento y la posibilidad de malignidad. La

remocién laparoscopica de masas anexiales malignas puede ser evitada con una cuidadosa
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seleccion prequirdrgica de la paciente. Si la evaluacion antes del procedimiento eleva la
sospecha de malignidad, se debera optar por realizar una laparotomia. El manejo
laparoscépico en masas anexiales benignas ha sido referido como seguro. Si la masa anexial
es unilateral, quistica, unilocular, de superficie lisa, pared delgada, sin particulas sélidas
internas y sin ascitis, el riesgo de malignidad es muy bajo. El nivel normal de marcadores
tumorales, especialmente del antigeno sérico CA125, apoya mucho mas la probable
benignidad del tumor. En general, los tumores malignos son masas de tejido blando, con
bordes irregulares, necrosis central, aspecto mal definido, septos gruesos y papilas en el
interior. Igualmente pueden tener vegetaciones internas o externas. Algunos autores han
limitado el abordaje laparoscépico a casos en los cuales la masa anexial es menor a 10 cm.

Se define quiste gigante como aquel que presenta un tamafio superior a 10 cm.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:

Se realizd un estudio de tipo descriptivo de corte transversal en el Hospital Bertha Calderén
Roque en el periodo de Enero del 2014 a Noviembre del 2014.

UNIVERSO:

Conformado por todas las pacientes a las que se le realiz6 cirugia por via laparoscopica en el

HBCR en el tiempo estudiado, siendo éstas un total de 38 pacientes.

MUESTRA:

38 pacientes, Igual al universo.

TIPO DE MUESTREO:

No probabilistico por conveniencia.
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Criterio de Inclusién:

1. Toda paciente a la cual se le realiz6 cirugia laparoscopica por diferentes diagnosticos
en HBCR.
2. Expediente Clinico con informacion completa.

Criterios de Exclusion:

Pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion. Se excluy6 un total de 9 pacientes

a las cuales no se logré encontrar el expediente clinico.

FUENTE DE INFORMACION: Secundaria

RECOLECCION DE LA INFORMACION: Se realiz6 por medio de una ficha de recoleccion de

datos previamente elaborada la cual se llené por el autor del estudio.

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION: Los datos recolectados se procesaron con el
conteo por método de frecuencia, y los resultados presentandose en forma de frecuencias y/o

porcentajes, cuadros y graficos del paquete Microsoft Office 2007.
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VARIABLES

Objetivo #1:

21.Edad
22.Escolaridad
23.Procedencia
24.0cupacioén

Objetivo #2:

25.Indicacion quirurgica

Objetivo #3

26.Complicaciones quirargicas inmediatas
27.Complicaciones quirdrgicas mediatas

28.Cirugias abdominopelvicas previas.

CRUCE DE VARIABLES

29.Cirugias abdominopelvicas previas /Complicaciones quirdrgicas inmediatas.
30. Cirugias abdominopelvicas previas /Complicaciones quirdrgicas mediatas.
31.Indicacién quirargica/Complicaciones quirdrgicas inmediatas.

32.Indicacién quirargica/Complicaciones quirargicas mediatas.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicién Definicién Indicador | Escala de Medicion

Conceptual

Edad Tiempo en afos | expediente | Menor de 19
transcurridos desde | clinico 20 a 35 afios
el nacimiento hasta + 35 afios
el  momento del
procedimiento.

Escolaridad Formacién expediente | Primaria
académica clinico Secundaria
alcanzada Universitaria

Profesional

Procedencia Region geografica de | expediente | Rural
origen clinico Urbana

Ocupacion Actividad econdmica | expediente | Ama de casa
a la que se dedica la | clinico Domestica
paciente Profesional

Estudiante
Otros

Indicacion Diagnostico por el | expediente | Patologia de ovario

quirdrgica cual el cirujano | clinico Patologia biliar
decide realizar el Patologia Apendicular

procedimiento

Paridad satisfecha
Embarazo ectdpico
Endometriosis

LPS diagnostica
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Cirugias Se trata de toda | expediente | 1-Si
abdominopelvicas | intervencion clinico a. 1
previas quirdrgica realizada b. 2
en area abdominal c. 36 mas
y/o pélvica, antes de 2-no
la cirugia actual.
Complicacion Evento adverso | expediente | Lesion vascular
quirdrgica asociado a la cirugia | clinico Lesion intestinal
inmediata gue ocurre antes de Lesion urinaria
las 24 horas Lesion neuritica
postquirdargicas Lesién cardiopulmonar
RAM anestésica
Conversion a LAE
Complicacion Evento adverso | expediente | Lesion vascular
quirdrgica asociado a la cirugia | clinico Lesion intestinal
mediata gue ocurre después Lesion urinaria

de las 24 horas

postquirdrgicas

Lesion neuritica
Lesion cardiopulmonar

RAM anestésica
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RESULTADOS

A continuacion se muestra los resultados encontrados en los expedientes clinicos asi como
sus respectivas tablas de datos y gréaficos para una adecuada apreciacion de dichos
resultados.

OBJETIVO ESPECIFICO # 1: Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las
pacientes estudiadas.

La edad de la pacientes estudiadas fue: menores de 20 afios un total de 1 paciente para 2.6
%, de 20-34 afnos 16 pacientes para un 42.1%, y mayores de 35 afios un total de 21 pacientes
para 55.3%.

Tabla #1: Edad de las pacientes a estudio

EDAD No %

< 20 afios 1 2.6
1. Afos 16 42.1

>35 afios 21 55.3

Total 38 100

Fuente: expediente clinico

Grafico #1: Edad de las pacientes a estudio

NUMERO DE PACIE




La escolaridad encontrada en las pacientes estudiadas fue: primaria 7 pacientes para un
18.4%, secundaria 21 pacientes para un 55.3%, superior 4 pacientes para 10.5%, ningun
estudio 6 pacientes para 15.8%.

Tabla #2: escolaridad de las pacientes a estudio.

ESCOLARIDAD No %

Primaria 7 18.4
Secundaria 21 55.3
Superior/técnico 4 10.5
Ninguna 6 15.8
Total 38 100

Fuente: expediente clinico

Grafico #2: escolaridad de las pacientes a estudio.




La procedencia de las pacientes a estudio fue: urbano 30 pacientes para 79% y rural 8

pacientes para 21%.

Tabla #3: procedencia de las pacientes a estudio

PROCEDENCIA No %
Urbano 30 79
Rural 8 21
Total 38 100

Fuente: expediente clinico

Grafico #3: procedencia de las pacientes a estudio.

PROCEDENCIA




La ocupacién de las pacientes estudiadas fue: ama de casa 28 pacientes para 73.7%,
comerciante 6 pacientes para 15.8%, otras ocupaciones 3 pacientes para 7.9%, y ninguna
ocupacion 1 paciente para 2.6%.

Tabla #4: ocupacion de las pacientes a estudio

OCUPACION No %
Ama de casa 28 73.7
Comerciante 6 15.8
Otra 3 7.9
Ninguna 1 2.6
Total 38 100

Grafico #4: ocupacion de las pacientes a estudio.

PACION DE LAS PACIENTES ESTUDIADAS




La paridad fue: nulipara 8 pacientes para 21.1% primipara 4 pacientes para 10.5% y multipara
26 pacientes para 68.4%.

Tabla #5: paridad de las pacientes a estudio.

PARIDAD No %
Nulipara 8 21
Primipara 4 10.5
Multipara 26 68.4
Total 38 100

Grafico #5: paridad de las pacientes a estudio.

PARIDAD DE LAS PACIENTES ESTUDIADAS

M Nulipara
M primipara

B multipara
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Los factores de riesgo encontrados fueron principalmente: El antecedente de cirugias
abdominopelvicas lo tuvieron: no tuvieron 21 pacientes para 55.3% y si tuvieron 17
pacientes para 44.7%; la obesidad si lo tuvieron 15 pacientes para 39.5% y no la tuvieron 23
pacientes para 60.5%; las enfermedades crdnicas si lo tenian 13 pacientes para 34.2% y no
tenian 25 pacientes para 65.8%. el embarazo si lo tenian 18.4% de los casos y no lo tenian
81.8% de los casos.

Tabla #6: Factores de riesgo en las pacientes estudiadas.

1. FACTOR DE RIESGO No. PORCENTAJE
CIRUGIA PREVIA Si 17 44.7
No 21 55.3
OBESIDAD Si 15 39.5
No 23 60.5
ENFERMEDADES Si 13 34.2
CRONICAS No 25 65.8
EMBARAZO SI 7 18.4
NO 31 81.6

Grafico #6: Factores de riesgo en las pacientes estudiadas.

FACTORES DE RIESGO

Embarazo
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Obesidad S|
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Objetivo # 2: Describir las principales indicaciones por las cuales se realiza la cirugia
laparoscopica.

La indicacién quirdrgica en las pacientes estudiadas fue: laparoscopia diagnostica 2 pacientes
para 5.3%, patologias de ovario 26 pacientes para 68.4%, patologia biliar 9 pacientes para

23.7%, patologia apendicular 1 paciente para 2.6%.

Tabla #7: indicacidn quirdrgica de las pacientes a estudio.

INDICACION No %
LPS diagndstica 2 5.3
Patologia de ovario 26 68.4
Patologia biliar 9 23.7
Patologia apendicular 1 2.6
Otras 0 0
Total 38 100

Grafico #7: indicacion quirargica de las pacientes a estudio.




Objetivo #3: Enumerar las complicaciones en las pacientes estudiadas.

No hubo ninguna complicacion quirdrgica Inmediata, Mediata, ni Reingreso en 100% de las

pacientes estudiadas.

Tabla #8: complicaciones quirargicas inmediatas de las pacientes a estudio

C. INMEDIATAS No %
S 0 0
NO 38 100
Total 38 100

Tabla #9: complicaciones quirdrgicas mediatas de las pacientes a estudio

C. MEDIATAS No %
Si 0 0
NO 38 100
Total 38 100
Tabla #10: reingreso de las pacientes a estudio

REINGRESO No %
Si 0 0
No 38 100
Total 38 100
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En las pacientes estudiadas, las horas postquirtrgicas al egreso de las pacientes a estudio
fue: menor de 24 horas 33 pacientes para 86.8%, de 25-72 horas fue 5 pacientes para 13.2%
y mayor de 72 horas no hubo pacientes.

Tabla #11: horas postquirargicas al egreso de las pacientes a estudio.

HORAS POSTQX No %
Menor de 24 hs 33 86.8
25-72 hs 5 13.2
Mayor de 72 hs 0 0
Total 38 100

Grafico #11: horas postquirargicas al egreso de las pacientes a estudio.

Horas postquirurgicas al egreso

m<24
m 25-72
m>72




Respecto al tiempo quirargico se encontré que fue menor de 30 minutos pacientes, de 30-60
minutos pacientes para %; de 60-90 minutos pacientes para%,; y mayor de 90 minutos
pacientes para %. El tiempo anestésico fue menor de 30 minutos pacientes, de 30-60 minutos
pacientes para %; de 60-90 minutos pacientes para%,; y mayor de 90 minutos pacientes para
%.

Variable <30 minutos | 30-60 min. | 60-90 min | >90 min Total
Tiempo quirargico % 0 10.5 76.3 13.2 100
Tiempo anestésico % |0 0 78.9 21.1 100

M <30 min.
B 30-60 min.
B 60-90 min.

H >90 min.




Las caracteristicas de los quistes de ovario fue: simple pacientes para %; complejo pacientes
para %; las dimensiones de los quistes por ultrasonografia fue menor de 10 cm pacientes para

% y mayor de 10cm pacientes para %.

Variable No Porcentaje
Tipo Simple 23 60.5
Complejo 15 39.5
Dimension <10 cm 34 89.5
>10 cm 4 10.5
M <10cm.
Tipo m>10cm.
= Simple
| B Complejo
Dimension
0% 20% 40% 60% 80%  100%
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Se encontrd resultados de patologia en 22 de las 26 pacientes estudiadas en las cuales se
indicé cirugia laparoscopica por patologia de ovario, cuyos resultados son: teratoma 7
pacientes para 31.8% de los casos, cistoadenoma 12 pacientes para 54.5% y quiste
endometriosico 2 pacientes para 9.1% de los casos y un caso de cistoadenoma seroso
borderline, para 4.6% de los casos.

Tabla #14 resultado de patologia de ovario de las pacientes estudiadas

Patologia NUmero Porcentaje
Teratoma 7 31.8
Cistoadenoma 12 54.5
Q.endometridsico 2 9.1

Cist. BORDERLINE 1 4.6
TOTAL 22 100




ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La edad mas frecuente fue las pacientes mayores de 35 afios con 55.3%, estando de acuerdo
a lo encontrado por Gonzélez19 & Lara en el 2012, donde la edad mas frecuente fueron los
mayores de 35 afios con mas de 40% de los casos. La escolaridad mas frecuente fue la
secundaria con 55.3% concordando con los niveles de escolaridad mostrado por ENDESA
para nuestro pais, la procedencia fue principalmente urbana con 79% de las pacientes. La
ocupacion principal fue Ama de casa con 73.7%, la paridad mas frecuente fue la multipara con
79%.

La indicacion quirdrgica mas frecuente fue las patologias de ovario, esto no fue posible
compararlo con otros estudios por los tipos de metodologia usados, por ejemplo el estudio de
Miranda,; el cual expone hallazgos transoperatorios y no diagnosticos por los cuales se indicé
cirugia, vale la pena recalcar donde también encontrg la patologia benigna de ovario como

hallazgo quirdrgico mas frecuente.

El embarazo, la obesidad, Las cirugias previas, las caracteristicas de los tumores de ovario
como la dimension y tipo de tumor y las enfermedades crénicas que en la bibliografia; 45
consultada representan los principales factores de riesgo para complicaciones asociadas a
ésta técnica, principalmente por dificultades con la técnica de entrada y con un adecuado
campo operatorio y buena visualizacion que generen los primeros factores y en cuanto a las
enfermedades cronicas principalmente por los riesgos de complicaciones anestésicas, acido
basicos, y cardiopulmonares que se pueden presentar. Pero en éste estudio no constituyeron
factores que complicaran la LPS en el presente estudio, pues no hubo complicaciones ni

quirdrgicas, ni anestésicas, ni inmediatas, ni mediatas.

Las caracteristicas de los tumores de ovario como la dimension y tipo de tumor, revisten una
gran importancia, dado que se deberd ser mas exquisito con la seleccion de pacientes
candidatas a la técnica laparoscopica, porque pese a que no se tuvo complicaciones, la
bibliografia internacional,, recomienda no realizar laparoscopia cuando el tamafio del quiste

es mayor de 8 cm, dado el riesgo inherente de ser patologia maligna de ovario o ruptura
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accidental del mismo con la manipulacion principalmente. Por otro lado en caso de pacientes
obesas o con cirugias previas se deberd individualizar bien los casos dado que en la técnica

de entrada pueden ocurrir complicaciones.

Respecto a los estudios publicados por la revista de perinatologia y reproduccién humana (5)
en afio 2000 que referia que:

En Francia, se presentdé una tasa de complicaciones de 4.6 por mil procedimientos. En
Massachusetts, hubo 1.9% de complicaciones quirargicas mayores, En Finlandia se reportd
una tasa de complicaciones de 3.6 por mil, En Holanda las complicaciones fue de 5.7 por mil,
En Rochester hubo complicaciones en 0.22% de las pacientes, En Texas hubo
complicaciones en 10.4% de las cirugias. En Alemania hubo complicaciones graves en 2.2 por
mil, En Mexico hubo complicaciones en 2% de los casos y en nuestro estudio no hubo

complicaciones.

En Las clinicas quirdrgicas de norteamerica en 2008 se publicé una tasa de complicaciones
postquirargicas de 1.2% y en nuestro estudio, no se document6 complicacion alguna.

La estancia hospitalaria luego de la cirugia fue principalmente menor de 24 horas con 86.8 %
de los casos, concordando con el 90% encontrado en su estudio Gonzalez19 & Lara en el
2012.

La estancia hospitalaria luego de la cirugia fue principalmente menor de 24 horas con 86.8 %
de los casos, concordando con el 90% encontrado en su estudio Gonzalez19 & Lara en el

2012. En cambio en el estudio de Miranda,, fue 37.5%.

Con respecto al tiempo quirargico, en el cual las cirugias en su mayoria duraron mas de una
hora, debemos tomar en cuenta que en el hospital HBCR, hay una gran demanda de los

servicios de sala de operaciones por tanto se deberd evaluar si conviene realizar
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procedimientos que con las técnicas convencionales se realizan en un tiempo relativamente

corto.

Ademas respecto al tiempo anestésico, esta escrito que el gran riesgo que conlleva un tiempo
prolongado, dado que se aumenta la absorcién del diéxido de carbono necesario para la
cirugia por via laparoscépica. Si a esto le agregamos patologias cardiopulmonares de base,
estaremos en la situaciéon en la cual habra que colocar en balanza, qué es lo mejor para la
paciente. Sin embargo se ha logrado salir adelante. Y solo un estudio de seguimiento a largo
plazo nos podra ayudar a dilucidar un andlisis de costoefectividad.

Consideramos menester, aumentar la oferta de cirugia laparoscopica para poder realizar
estudios tipo ensayos clinicos en los cuales podamos tener resultados mas profundos y con
mayor peso estadistico con el cual se pueda dar una alternativa completamente segura a la

mujer nicaraguiense.

Por otro lado se encontré solo un resultado de patologia que reportaba tumor borderline, lo
cual es satisfactorio dado que se ofert6 cirugia laparoscopica porque se sospechaba patologia
benigna y se encontré que el resto era totalmente benigno. Eso es importante dado que el

juicio clinico ha prevalecido a favor de las pacientes.
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CONCLUSIONES

La situaciéon epidemioldgica de las pacientes sometidas a cirugia laparoscopica en el hospital
Bertha Calderdn revela que en este periodo de tiempo estudiado, la edad mas frecuente
fueron las mayores de 35 afios en contraposicion al estudio de Miranda,,, que fue
principalmente el rango de 15-35 afios. Con respecto a la escolaridad la secundaria fue la
principal concordando con el estudio de Miranday,, la procedencia fue principalmente urbana,
la ocupacion que predominé fue ama de casa, y respecto a la paridad.

La principal indicacion quirdrgica fue la patologia de ovario, lo cual concuerda con los rangos
de de edad mas frecuentes como son las mayores de 35 afios en las cuales los cambios
hormonales genera crecimiento folicular quistico que debe ser en algunos casos sometido a

tratamiento médico y/o quirdrgico.

No hubo ninguna complicacion postquirdrgica ni inmediata, ni mediata en éstas pacientes ni
médicas, ni quirdrgicas ni anestésicas, lo cual es el resultado de la experiencia y pericia del
personal de salud del hospital. Aunque se tiene la limitante que algunos expedientes clinicos

no se lograron encontrar perdiendo asi, informacion valiosa.

Por otro lado el tiempo de estancia intrahospitalaria luego de la cirugia es relativamente corto
menor de 24 horas, como resultado de la ausencia de complicaciones y de la técnica

minimamente invasiva. No hubo reingreso.

Por lo anterior podemos concluir que la técnica de cirugia laparoscopica segun los resultados
de éste estudio, es segura para las patologias quirdrgicas, ginecologicas y obstétricas

documentadas en la bibliografia.

Ademas podemos decir que la adecuada seleccion de las pacientes ha contribuido a generar

los resultados encontrados en el HBCR.
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RECOMENDACIONES

1. AL MINISTERIO DE SALUD, como organo rector y organizador, se recomienda,
Entrenar a los especialistas en GinecoObstetricia en la técnica de cirugia
laparoscoépica, mediante un curso completo tedrico y practico para implementar esta
técnica en el tratamiento de las patologias ginecoobstetricas y ginecooncologicas y asi
sean beneficiadas de ella y ofrecer esta alternativa ya que el hospital cuenta con los
equipos necesarios, la mujer nicaragliiense y asi aumentar el abanico de indicaciones

quirdrgicas para la técnica laparoscépica comparable a los otros paises.

2. AL HOSPITAL BERTHA CALDERON, Aumentar el nimero de pacientes operadas por
esta técnica para asi generar otros estudios de mayor profundidad en cuanto a la
evaluacion de técnicas anestésicas, comparar varias técnicas quirurgicas dentro del

abordaje laparoscopico para la misma patologia.

3. AL HOSPITAL BERTHA CALDERON, a través de la subdireccion médica y
subdireccion docente, Crear documento por parte de los jefes docentes y de servicios,
gue sirvan como guia o protocolo para seleccionar adecuadamente a las pacientes que

son candidatas para este tipo de abordaje.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA.
UNAN MANAGUA
HOSPITAL BERTHA CALDERON

Instrumento de recoleccién de lainformacién

Tema monografico: situacién epidemiolédgica de la cirugia laparoscopica ginecoldgica en las
pacientes ingresadas en el hospital Bertha Calder6n del 1 de enero del 2014 al 30 de
Noviembre del 2014.

1. No de expediente:

2. Edad:
a) < 20 afos
b) 20-34 afos

c) >35 afos

3. Escolaridad:

a) Primaria

b) Secundaria

c) Superior-técnico

d) Ninguna
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4. Procedencia:
a) Urbano

b) Rural

5. Ocupacion:
a) Ama de casa
b) Profesional
c) Domestica

d) Otras

6. Paridad20:
a) Nulipara
b) Primipara

¢) Multipara

7. Factores de riesgo presentados por las pacientes:

a. Cirugias abdominopelvicas previas: si no

b. obesidad (IMC>30): SI NO

c. antecedente de Enfermedades cronicas: SI NO

d. Embarazo: Sl NO SG:
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8. Indicacion quirurgica actual:
a) Patologia de ovario

b) Patologia biliar

c) Patologia apendicular

d) Paridad satisfecha

e) Embarazo ectopico

f) Endometriosis

g) LPS diagnostica

a) Otras

9. Complicaciones quirdrgicas inmediatas: si no
Si la respuesta es S, ¢ cuéles?

a. Lesion vascular

b. Lesion intestinal

c. Lesion urinaria

d. Lesion neuritica

e. Lesion cardiopulmonar

f. RAM anestésica

g. Conversion a LAE

10. Complicaciones quirdrgicas mediatas: si  no
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Si la respuesta es Si ¢cuales?
a. Lesion vascular

b. Lesidn intestinal

c. Lesién urinaria

d. Lesion neuritica

e. Lesion cardiopulmonar

f. RAM anestésica

11. Tuvo reingreso: si no

Si la respuesta es si, ¢ Cual fue el motivo?

12. Con respecto a las pacientes que se les realizé LPS por quistes de ovario ¢cuales eran las

dimensiones de los mismos?
a. <10 cm
b.>10cm

13. Con respecto a las pacientes que se les realiz6 LPS por quistes de ovario ¢cuéles eran los

tipos de quiste encontrados por ultrasonido?
a. simple
b. complejos

14. Con respecto a las pacientes que se les realiz6 LPS por quistes de ovario ¢cuéles eran los

resultados de patologia encontrados?
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