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Resumen

Objetivo: Determinar los factores de riesgo para conversion de laparoscopia a
laparotomia en histerectomias realizadas en Hospital de las Mujeres Dr. Adolfo Carit
Eva (HOMACE) de enero de 2011 a diciembre de 2019. Materiales y Métodos:
Estudio observacional descriptivo de revision de expedientes, obtenidos de la base de
datos de programacion del Servicio de Ginecologia de HOMACE, y expedientes
clinicos del HOMACE. Poblacién: Total de mujeres que se sometieron a una
histerectomia laparoscopica en HOMACE, excluyendo a las pacientes en estado de
embarazo y en las cuales la histerectomia por via laparoscépica esté indicada por un
diagndstico de malignidad. Resultados: De la poblacién total de cirugias programadas
de histerectomia por laparoscopia (N = 366) posterior a ser sometidas a criterios de
inclusion y exclusion, se completaron 155 de manera exitosa por via laparoscopica
(79.49 %) y 40 casos fueron convertidos a laparotomia obteniendo una tasa de
conversion del 20.51% para la poblacién del HOMACE entre 2011 y 2019. Entre los
factores de riesgo identificados se concluye, como los de mayor importancia, el
aumento del tamafio del utero (p = 0.034), la cupulizacién del cérvix (p < 0.001) y las
complicaciones intraoperatorias (p < 0.001). Conclusién: La incidencia de conversion
a laparotomia en histerectomia laparoscopica en el presente estudio fue de 20,51%.
La cupulizacién del cérvix fue el factor de riesgo comunmente asociado a laparotomia

en nuestra poblacion.

Palabras clave: histerectomia, laparoscopia, laparotomia, factores de riesgo (MeSH).



Abstract

Objective: To determine the principal risk factors for conversion to laparotomy in
scheduled laparoscopic hysterectomy carried out during the period of January 2011 to
December 2019 in Hospital de las Mujeres Dr. Adolfo Carit Eva (HOMACE). Materials
and Methods: Observational descriptive study of medical records from HOMACE
gynecology scheduled data base and HOMACE clinical medical records. Population:
all women subject to a laparoscopic hysterectomy performed in HOMACE during the
2011-2019 period. Excluding pregnated and oncology patients. Results: from the total
programed laparoscopic hysterectomies (N = 366) and after being summitted to the
inclusion and exclusion criteria, 155 where performed laparoscopically from beginning
to end (79.49 %) and 40 where converted, this value represents a conversion rate of
20.51% for the studied population in HOMACE between 2011 y 2019. The principal risk
factors identified in this study where the augmentation in uterine size (p = 0.034),
cervical cupulization (p < 0.001) and trans operative complications (p < 0.001).
Conclusion: the incidence of conversion from laparoscopic hysterectomy to open
surgery was 20,51%. Cervical cupulization was the principal risk associated to

conversion to laparotomy in our study.

Keywords: hysterectomy, laparoscopy, laparotomy, risks factors (MeSH).
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Introduccion

La histerectomia es uno de los procedimientos ginecoldgicos mas comunes (1). Puede
ser abordada a través de diversas rutas: abdominal, vaginal, laparoscépica y mas
recientemente la laparoscopia robéticamente asistida. Multiples factores influyen en la
escogencia del abordaje por parte de la persona profesional en cirugia ginecologica:
nuliparidad, cirugias previas y sospecha de endometriosis, que usualmente se
relacionan con un abordaje abdominal o laparoscépico; mientras que la multiparidad y
uteros de pequefio tamafio y descenso se asocian mas frecuentemente con un
abordaje vaginal (2). Sin embargo, de acuerdo con una revision previa (3), el abordaje
vaginal deberia ser el de eleccidén siempre que sea técnicamente posible, seguido del
laparoscopico y por ultimo la histerectomia abdominal. Desde la primera histerectomia
laparoscoépica realizada por Reich en 1989, esta se ha considerado un importante
método quirurgico en el manejo de la patologia ginecolégica con un aumento en la

realizacion de este tipo de procedimiento a nivel mundial (4).

La laparoscopia ha demostrado grandes beneficios de esta técnica en comparacion a
la laparotomia, entre ellos disminucion de las estancias hospitalarias, menor dolor
postquirurgico, un retorno mas rapido a actividades cotidianas, menor tasa de infeccion
de sitio quirurgico, menor pérdida sanguinea e inclusive mejor resultado estético (5).
Estos claros beneficios han propiciado que la laparoscopia se elija comola técnica de

eleccion en casos en los que una histerectomia vaginal no es posible.

Ademas, se ha demostrado que la tasa de complicaciones es menor o similar para
laparoscopia al compararlo con la laparotomia clasica (6). Entre estas complicaciones
podemos citar las lesiones vasculares y viscerales, ademas de las inherentes a la
técnica quirdrgica entre las cuales se pueden mencionar dolor por insuflacion,

potencial lesién asociada al trocar, entre otras.

El procedimiento de laparoscopia presenta algunas dificultades técnicas como lo son
un rango limitado de movimiento de los instrumentos, pérdida de la destreza manual,

visualizacion inadecuada por inestabilidad de la camara o traccidn excesiva de los



tejidos por parte del ayudante (7). Ademas, se ha observado un aumento de los costos

cuando se prefiere el abordaje laparoscopico por sobre el vaginal o el abdominal (2).

Un punto muy importante al revisar la laparoscopia y su técnica es que esta va a
requerir entrenamiento e instrumentos especializados y por esto la conversion a
laparotomia siempre es una posibilidad que debe ser considerada previo al
planteamiento de un programa quirdrgico. La histerectomia laparoscopica es un
procedimiento quirurgico conocido por su extensa curva de aprendizaje. La experiencia
del profesional en cirugia ginecoldégica ha sido un parametro relacionado
frecuentemente con la posibilidad de conversién y se ha definido de manera muy
heterogénea entre los diferentes estudios. Por ejemplo, algunos definen a la persona
profesional en cirugia ginecoldgica experta en histerectomia laparoscoépica a aquella
que realiza entre 12 y 20 histerectomias por ano, sea por técnica laparoscopica o
histerectomia vaginal asistida. Otras fuentes dan el titulo de laparoscopista experto a
quien realice 9 o 10 cirugias anuales. De manera contundente han definido que a
mayor la experiencia del profesional en cirugia ginecolégica menor la tasa de

conversion (1).

La tasa de conversion difiere ampliamente entre los diferentes estudios, desde el 0 %,
hasta un 19 % (5,6). Ademas, esta tasa varia también entre las diferentes técnicas
para histerectomia laparoscépica. En un estudio publicado donde se analizd el
resultado quirurgico de 1952 mujeres en el periodo 2003-2010 la tasa de conversién
para las histerectomias supra cervicales se reportd en un 2.6% mientras que las

histerectomias totales laparoscépicas reportaron una conversion del 6.5 % (8).

Se han identificado diferentes factores de riesgo para la conversion pre o
transoperatoria de la laparoscopia a laparotomia entre estos la presencia de
adherencias, la experiencia del cirujano, tamafo del utero principalmente mayor o igual
a 500 g (siendo el abordaje laparoscépico poco factible en uteros mayores a los 1000
g), complicaciones transoperatorias las cuales se pueden clasificar como mayores
(lesion ureteral, lesidon vesical, perforaciéon intestinal, hemorragia con necesidad de

transfusion sanguinea, hematoma de cupula con necesidad de drenaje quirurgico,
2



complicaciones anestésicas y embolia pulmonar) o menores (hemorragia sin
necesidad de transfusién sanguinea, hematoma (con drenaje espontaneo), lesiéon
iatrogénica de serosa, infeccion o fiebre en los primeros siete dias, trombosis venosa
profunda (9) y caracteristicas propias de la paciente como lo son el indice de masa
corporal, edad, antecedentes quirurgicos y patologia ginecolégica como

endometriosis, adenomiosis, leiomiomas o patologia oncolédgica entre otros (5,6).

A nivel del Hospital de las Mujeres Dr. Adolfo Carit Eva (HOMACE) se realizan
aproximadamente 50 histerectomias laparoscopicas anuales segun la base de datos
aportada por el servicio de ginecologia’. El diagndstico pre-quirtrgico mas frecuente
es el sangrado uterino anormal especificamente el secundario a miomatosis uterina.
Otros diagnésticos pre-quirurgicos son hiperplasia endometrial, prolapso urogenital,

adenomiosis, entre otras.

Sin embargo, en Costa Rica no se ha establecido una incidencia reciente de
complicaciones. El ultimo estudio de importancia a nivel nacional fue publicado en el
2008 donde la autora concluye que no hubo mayor tasa de complicaciones entre las

dos técnicas, pero no se hace mencion a la conversion a laparotomia (10).

Tal y como se expuso anteriormente, los beneficios de la laparoscopia se han descrito
ampliamente en distintas bibliografias (5). Es por esta razén, que con el pasar de los
afos se ha incrementado aun mas su uso para la realizacién de histerectomias. Sin
embargo, a nivel nacional no se ha realizado ningun estudio en donde se valore un
evento de suma importancia en la planeacion de la cirugia como lo es la conversion
temprana o tardia a laparotomia y de esta manera disminuir la tasa de complicaciones

potenciales.

Para determinar la propiedad y la seguridad de la aplicacion de la técnica
laparoscopica es importante tener un entendimiento completo de los factores que

pueden predecir la necesidad de conversion a laparotomia, por lo que este proyecto

* Informacion obtenida de la base de datos del Servicio de Ginecologia HOMACE 2011-2018.



de investigacion busca detectar los factores de riesgo a nivel de la poblacion local para
la conversién de laparoscopia a laparotomia y asi poder seleccionar a las pacientes
adecuadas que se someteran a dicho procedimiento quirurgico utilizando esta técnica

y de esta manera beneficiar a las usuarias de nuestro centro hospitalario.

Por tanto, nuestra investigacion tiene como objetivo determinar los factores de riesgo
para conversion de laparoscopia a laparotomia en histerectomias realizadas en
HOMACE de enero de 2011 a diciembre de 2019. Para ello, se va a identificar la
incidencia de conversion a laparotomia en histerectomia laparoscopica, ademas se
van a comparar los factores de riesgo identificados en HOMACE con los expuestos en
la literatura consultada y por ultimo se va a establecer el factor de riesgo mas

comunmente asociado a laparotomia en nuestra poblacion.



Materiales y Métodos
Poblacién y periodo del estudio

El presente es un estudio observacional descriptivo de revision de expedientes. Se
analizaran los expedientes del Servicio de Ginecologia del HOMACE de las pacientes
que tenian programadas una cirugia de histerectomia laparoscopica y se sometieron
a dicho procedimiento o se convirtieron a cirugia de histerectomia por laparotomia

entre enero del 2011 a diciembre de 2019, inclusive.
Muestra

Una poblacion de 366 pacientes tenia programacion de cirugia laparoscopica entre el
periodo mencionado. De estos, por criterios de inclusion y exclusion, se tomaron para
el estudio una muestra de 195 expedientes. Se seleccionaron como casos a todos
aquellas pacientes que sufrieron una conversion a histerectomia por laparotomia. Un
total de 40 casos fueron convertidos a laparotomia y cumplen con los criterios de
inclusién del estudio. Un total de 155 pacientes se utilizaron como controles, ya que
no sufrieron conversion de la cirugia. No se hizo un analisis estadistico de seleccién
de la muestra, ya que se esta estudiando toda la poblacién con programacion de

cirugia por histerectomia laparoscoépica en el periodo establecido.
Variables

Para este estudio se van a definir dos grupos a partir de la incidencia de conversion,
diferenciando entre las pacientes que se sometieron a una cirugia de histerectomia
laparoscoépica y las que se convirtieron a una cirugia de histerectomia por laparotomia.
Las pacientes se van a caracterizar sociodemograficamente mediante las variables de
edad (medida en afos), gestas (cantidad de gestas), el estado de la menopausia
(premenopausia o posmenopausia) y el indice de masa corporal (IMC) (peso/m?). Por
otro lado, se analizaran variables relacionadas con la cirugia realizada, como las
indicaciones para la histerectomia, el peso uterino (gramos), la endometriosis pélvica,
operacion previa (antecedentes quirurgicos abdomino-pélvicos), complicaciones
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intraoperatorias, duracion de la cirugia (minutos) y patologias cronicas. El detalle de

las categorias de las variables puede observarse en la Tabla 1y en la Tabla 2.
Criterio de Inclusion y Exclusiéon

Los criterios de inclusion para este estudio eran tener una edad entre los 18 y los 99
afios, género femenino, con un ultrasonido pélvico ginecoldgico valorado previo a la

programacion de la cirugia. Los criterios de exclusién son embarazo y malignidad.
Método de Recoleccion de la Informaciéon

La informacion de las variables establecidas de las pacientes que fueron programadas
a una cirugia de histerectomia por laparoscopia se obtuvo a partir de la revision de
expedientes clinicos. Se recabaron los antecedentes demograficos de la paciente, asi
como el manejo pre y transoperatorio. Toda la informacion se recolectd siguiendo un
instrumento de recoleccion de datos que luego fue digitalizado a un documento de

Microsoft Office Excel (Microsoft, Redmond).
Analisis Estadistico

Para el analisis estadistico se utilizo el programa STATA/SE 14.0 (StataCorp, Texas)
y Prism 8 (GraphPad Software, LLC., California). Se realizaron tests de contingencia
utilizando el Chi cuadrado (y?) para conocer si existia asociacidn entre las variables
cualitativas analizadas. Se siguio la regla de Cochran utilizando una prueba exacta de
Fisher-Freeman-Holton para las frecuencias menores a 5, y la prueba de Pearson si
estas eran superiores. Para las variables cuantitativas (edad, cantidad de gestas, IMC,
peso uterino y duracion) se hicieron pruebas de normalidad (test de Shapiro-Wilk) y se
hizo una prueba t de Student para muestras independientes como prueba paramétrica
para datos normales, y una prueba de Kruskal-Wallis como test no paramétrico, para
estudiar las diferencias entre los grupos (laparoscopias y laparotomias). Se reportan
los valores de p en la Tabla 1 y Tabla 2, asi como en los graficos de las variables
cuantitativas. Los datos se presentan en el texto como media (intervalo de confianza
del 95%).



Consideraciones éticas

Todo el protocolo de investigacion fue aprobado previamente por el Comité Etico
Cientifico Central de la Caja Costarricense del Seguro Social (CEC-CENTRAL-CCSS-
2690-2019) siguiendo lo establecido por el Consejo Nacional de Investigacion en Salud

(CONIS) y la Ley Reguladora de Investigacion Biomédica N° 9234.



Resultados

De la poblacion de cirugias programadas de histerectomia por laparoscopia (N = 366),
se excluyeron 149 expedientes: 26 por reprogramacion quirurgica previo a que la
paciente llegara a la sala de operaciones , 3 porque los pacientes no se presentaron a
la cirugia programada, 16 porque la informacion correspondiente a la cirugia estaba
incompleta, 123 expedientes que no fueron encontrados por archivo en el momento de
su busqueda y 3 que eran datos que correspondian a datos repetidos de un mismo
paciente. Por tanto, se tiene una muestra de 195 histerectomias laparoscépicas
elegibles para inclusion en el estudio (ver Figura 1). De estas, 155 se completaron de
manera exitosa por via laparoscopica (79.49 %) y 40 casos fueron convertidos a
laparotomia (20.51 %), obteniendo una tasa de conversion del 20.51% para la
poblacion del HOMACE entre 2011 y 2019, que se sometieron a una cirugia de

histerectomia por laparoscopia.



Total de expedientes con histerectomias
laparoscopicas programadas

Enero 2018 - Octubre 2019
N = 366

Excluidos por (n = 149):
Reprogramacién quirurgica n = 26
(se reprograma antes de entrar a SOP)
Paciente no se presento n = 3
Expediente con informacién incompleta n = 16
Expediente no localizado en archivo n = 123
Expedientes repetidos n =3

Histerectomias laparoscoépicas
n=155

Histerectomias laparoscoépicas
programadas

n=195

Histerectomias laparoscopicas
convertidas a laparotomias

(79.49%)

n=40
(20.51%)

Figura 1 Diagrama de las histerectomias incluidas en el analisis. SOP: Sala de Operaciones.

Fuente: Elaboracioén propia a partir de la revision de expedientes, Servicio de Ginecologia, HOMACE 2019.



Las pacientes que se sometieron a laparoscopia tenian en promedio 44.42 afios (IC
95%: 43.43, 45.41) y las pacientes que se convirtieron a laparotomia tenian en
promedio 45.76 afios (IC 95%: 43.31, 48.22). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las edades de las pacientes en los diferentes
grupos (p = 0.843) (ver Grafico 1). Las pacientes que se sometieron a laparoscopia
tienen en promedio 2.63 gestas (IC 95%: 2.39, 2.87) y las pacientes que se convirtieron
a laparotomia tienen en promedio 2.97 gestas (IC 95%: 2.33, 3.61). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre la cantidad de gestas de las pacientes
en los diferentes grupos (p = 0.369) (ver Grafico 2). Se hicieron analisis para encontrar
diferencias entre los valores de IMC y no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas (p = 0.723) entre los grupos (ver Grafico 3). Sin embargo, su valor esta
muy cercano a la significancia (p = 0.05), y se aprecia como las pacientes que sufrieron
la conversion de laparoscopia a laparotomia tienen un IMC mayor, que las pacientes

que no se convirtieron.
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Tipo de cirugia realizada

Grafico 1. Edades de las pacientes de los distintos grupos.

Fuente: Elaboracién propia a partir de la revision de expedientes, Servicio de Ginecologia, HOMACE 2019.
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Grafico 2. Cantidad de gestas de las pacientes de los distintos grupos.

Fuente: Elaboracién propia a partir de la revision de expedientes, Servicio de Ginecologia, HOMACE 2019.
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Grafico 3. Valores de IMC para las pacientes de los distintos grupos.

Fuente: Elaboracién propia a partir de la revision de expedientes, Servicio de Ginecologia, HOMACE 2019.
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Los datos demograficos y factores de indicacion de la cirugia laparoscopica y
convertida a laparotomia se muestran en la Tabla 1. Algunas caracteristicas
preoperatorias se asocian significativamente con un riesgo aumentado de conversion
incluyendo la indicacién de la cirugia por pdlipos endometriales (sua-p) (p = 0.059) y
sangrado uterino no clasificado (sua-n) (p = 0.061). Sin embargo, no se logra apreciar
una diferencia estadisticamente significativa, a pesar de que su valor esta muy cercano

a la significancia (p = 0.05).

La presencia de cirugia abdominopélvica previa no presenta diferencias estadisticas
significativas (p = 0.311). Al desglosar esta variable en los diferentes procedimientos
solamente la ooforectomia y el legrado uterino instrumental si alcanzaron significancia
(p =0.048 y 0.017 respectivamente). Sin embargo, es importante tomar en cuenta que

solamente se present6 un caso de ooforectomia previa.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, indicaciones de histerectomia y factores de
riesgo para conversidon de cirugia laparoscépica a cirugia abierta en pacientes
programadas para histerectomia laparoscopica en Hospital Nacional de las Mujeres
de Enero 2011 a Diciembre 2019.

Histerectomia Convertida a

Caracteristica Total . Histerectomia Valor de p
Laparoscoépica Abierta

Edad * (n=195) (n = 155) (n =40)
< 35 afios 6 (3.08) 5(3.23) 1(2.5)
35-45 afios 98 (50.25) 74 (47.74) 24 (60.0) 0843
45-55 afios 84 (43.08) 73 (47.10) 11 (27.5) )
> 55 afios 7 (3.59) 3(1.93) 4 (10.0)

Paridad * (n=195) (n =155) (n=40)
Nuliparas 17 (8.72) 13 (8.39) 4 (10.0)
1 parto 22 (11.28) 17 (10.97) 5(12.5) 0.369
2 0 mas partos 156 (80.0) 125 (80.64) 31 (77.5)

Estado de Menopausia (n=195) (n =155) (n=40)
Premenopausica 182 (93.33) 147 (94.84) 35 (87.5) 0.100
Posmenopausica 13 (6.67) 8 (5.16) 5(12.5) '

IMC ** (n =166) (n=127) (n=39)
<25 56 (33.73) 44 (34.65) 12 (30.77)

25-30 57 (34.34) 49 (38.58) 8 (21.51)

30-35 35(21.08) 22 (17.32) 13 (33.33) 0.072
35— 40 10 (6.02) 6 (4.72) 4 (10.26) )

> 40 8 (4.82) 6 (4.72) 2(5.13)
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Histerectomia Convertida a

Caracteristica Total Laparoscépica Histerectomia Valor de p
Abierta

Indicacion de Histerectomia **
Miomatosis (sua-I) 91 (46.67) 69 (75.82) 22 (24.18) 0.236
Adenomiosis (sua-a) 13 (6.67) 12 (92.31) 1(7.69) 0.236
Polipos (sua-p) 5 (2.56) 2 (40.0) 3 (60.0) 0.059
Pat. endometrial (sua-e) 23 (11.79) 16 (69.57) 7 (30.42) 0.210
No clasificado (sua-n) 52 (26.67) 46 (88.46) 6 (11.54) 0.061
Oftra indicacién 10 (5.64) 10 (90.91) 1(9.09) 0.334

Cirugias zirewas (n = 195) (n = 155) (n = 40)
No 149 (76.41) 117 (75.48) 32 (80) 0.311

46 (23.59) 38 (24.52) 8(20)

Tipo de Cirugia Previa **
Apendicetomia 21 (9.29) 17 (80.95) 4 (19.05) 0.860
Colecistectomia 13 (5.75) 10 (76.92) 3(23.08) 0.813
Oforectomia 1(0.44) 0(0) 1 (100) 0.048
Miomectomia 3(1.33) 3 (100) 0(0) 0.375
Cesarea 30 (13.27) 23 (76.67) 7 (23.33) 0.677
Laparoscopia 18 (7.96) 14 (77.78) 4 (22.22) 0.850
Esterilizacion Quirtirgica 102 (45.13) 84 (82.35) 18 (17.65) 0.299
Otra cirugia 8 (3.54) 6(75.0) 2 (25.0) 0.748

Patologias Cronicas (n=195) (n =155) (n=40)
Si 101 (51.80) 77 (49.68) 24 (60.0) 0244
No 94 (48.20) 78 (50.32) 16 (40.0) )

Los datos se presentan como n (%), a no ser que se especifique otro formato. IMC: indice de Masa Corporal.
*Andlisis cuantitativo.

**Algunas pacientes pueden tener mas de una indicacién o cirugia previa, por lo que el porcentaje y las pruebas
estadisticas se calculan por cada tipo de indicacién o cirugia reportado.

Fuente: Elaboracién propia a partir de la revision de expedientes, Servicio de Ginecologia, HOMACE 2019

En la Tabla 2 se presentan las caracteristicas de los hallazgos intraoperatorios de cada
uno de los grupos. Entre los hallazgos intraoperatorios, el aumento del tamafno del
utero (p = 0.034) y la cupulizacién del cérvix (p < 0.001) presentan diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. Estos hallazgos se asocian con un
riesgo aumentado de conversion. La cupulizacion del cérvix, que se presento con una
incidencia del 5.43% entre todos los hallazgos, impide la colocacion del manipulador
uterino, y de ahi que el 100% de las cirugias que presentaran este hallazgo se

convirtieron a laparotomias.
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Tabla 2. Hallazgos intraoperatorios durante la histerectomia laparoscopica y

convertida a histerectomia abierta.

Histerectomia Convertida
Caracteristica Total . Histerectomia Valor de p
Laparoscopica

Abierta
Hallazgos Intraoperatorios ***
Endometriosis 13 (5.88) 9 (69.23) 4 (30.77) 0.343
Adenomiosis 42 (19.00) 30 (71.43) 12 (28.57) 0.144
Miomatosis 91 (41.18) 74 (81.32) 17 (18.68) 0.554
Sindrome adherencial 50 (22.62) 38 (76.0) 12 (24.0) 0.479
Aumento de tamario :2(:?51 ‘71\23) g 23)2-86) ‘112(52?0161)) 0.034
L . ) <
8ltjrp;ullza0|on del cérvix 6(2.71) 6 (100) 010) 0.36%01
Complicaciones Intraoperatorias (n=195) (n=155) (n =40)
Si 155 (79.49) 135 (87.1) 20 (50) <0.001
No 40 (20.51) 20 (12.9) 20 (50) )
Duracion del Procedimiento *** (n=192) (n=153) (n=139)
<2 horas 131 (68.23) 106 (69.28) 25 (64.10) 0.991
> 2 horas 61 (31.77) 47 (30.72) 14 (35.90) )

Los datos se presentan como n(%), a no ser que se especifique otro formato.

*Analisis cuantitativo.

**Algunas pacientes pueden tener mas de un hallazgo intraoperatorio, por lo que el porcentaje y las pruebas
estadisticas se calculan por cada tipo de hallazgo reportado.

Fuente: Elaboracioén propia a partir de la revision de expedientes, Servicio de Ginecologia, HOMACE 2019

Por otro lado, la presencia de complicaciones intraoperatorias (p < 0.001) se presenta
con una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos. Son mas comunes
las complicaciones intraoperatorias en las cirugias que se convierten a laparotomias,
que las que continuan como laparoscopias. Las complicaciones transoperatorias
comunmente encontradas fueron la falla de la colocacion del manipulador uterino por

cupulizacion cervical, las lesiones del tracto gastrointestinal, urolégicas y vasculares.

Las pacientes que se sometieron a laparoscopia tienen en promedio un peso uterino
de 154.35 gramos (IC 95%: 143.25, 165.44) y las pacientes que se sometieron a
laparotomia tienen en promedio un peso uterino de 192.79 gramos (IC 95%: 159.59,
225.99). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el peso
en gramos del utero entre las pacientes en los diferentes grupos (p = 0.687) (ver
Grafico 4). Sin embargo, su valor esta muy cercano a la significancia (p = 0.05), y se

aprecia como las pacientes que sufrieron la conversion de laparoscopia a laparotomia
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tienen un peso uterino mayor al de las pacientes que no se convirtieron. Por ultimo,
también se analizé si el tiempo de la cirugia era un factor de riesgo para la conversion
del procedimiento, pero no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p = 0.9904) (ver Grafico 5).
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Laparotomia (Convertida) Laparoscopia

Tipo de cirugia realizada
Gréfico 4. Valores del peso uterino de las pacientes de los distintos grupos

Fuente: Elaboracioén propia a partir de la revision de expedientes, Servicio de Ginecologia, HOMACE 2019
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Grafico 5. Valores de la duracion de las distintas cirugias.

Fuente: Elaboracién propia a partir de la revision de expedientes, Servicio de Ginecologia, HOMACE 2019
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Discusion

En la literatura se ha reportado un amplio rango de conversion en histerectomias
laparoscopicas que va desde el 0 % hasta el 19 % (11). En nuestra poblacion la tasa
de conversion documentada es del 20,51 %, encontrandose ligeramente por encima
de dicho rango. La gran mayoria de histerectomias laparoscopicas se completan a
través del abordaje inicialmente planeado tal y como lo plantean las revisiones

bibliograficas, alcanzando en nuestro centro hospitalario una tasa de éxito del 79,49%

(3).

Estudios previamente publicados muestran que el IMC, edad, presencia de sindrome
adherencial y el aumento del peso uterino fueron todos factores de riesgo identificados
para conversion del abordaje quirurgico inicial. Con respecto a nuestra poblacién
aquellas pacientes con un IMC alto mostraron mayor riesgo de conversiéon. Sin
embargo, estadisticamente no se encontraron diferencias significativas entre los
grupos para el IMC (p = 0.0723). Por otro lado, el valor estd muy cercano a la
significancia, y se puede apreciar en el Grafico 3, que el IMC de las pacientes que
sufrieron una conversion a laparotomia es mayor al de las pacientes que completaron
su procedimiento por via laparoscopica. La edad no presenta una significancia
estadistica en nuestra poblacion (p = 0.8427), asi tampoco el estado menopausico de
la paciente (p = 0.100). Esto a pesar de que las pacientes posmenopausicas pueden
presentar cupulizacion del cérvix mas frecuentemente, el cual fue el hallazgo
intraoperatorio mas habitualmente asociado a conversion a laparotomia en nuestra
poblacion (p < 0.001). Esto no se encontré descrito como un factor de riesgo en la
literatura y consideramos se puede deber a un error a nivel de nuestro centro
hospitalario en el momento de realizar la seleccién de candidatas para el abordaje

laparoscopico.

Con respecto a la presencia de sindrome adherencial, a pesar de estar descrito entre
los hallazgos intraoperatorios, la mayoria de los procedimientos se logré completar de
manera exitosa. Sin embargo, cabe mencionar que algunos casos revisados no
reportaban hallazgos intraoperatorios por lo que podria existir un subregistro de esta
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entidad. Por ultimo, con respecto al aumento de peso uterino, no hay diferencias
estadisticamente significativas (p = 0.0571), sin embargo, el valor obtenido esta muy
cercano a la significancia. Por otra parte, si se encontré6 una diferencia

estadisticamente significativa en el aumento de tamano uterino (p = 0.034).

A pesar de que algunos autores refieren que las tasas de conversién dependen mas
de la forma del utero (e.g. miomatosis uterina) que de su peso (11), en nuestros datos
se observa que no existe una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.554) para
la miomatosis entre los grupos, y que la presencia de un utero miomatoso se
encontraba en la mayoria de los casos que no requirieron conversion a laparotomia
(81.32%). Ademas, la indicacion de histerectomia por miomatosis uterina se ha
reportado como factor para conversién (5), pero no asi en los datos de nuestra

investigacion, posiblemente debido al pequefio tamafo muestral.

Algunos estudios (10) reportan la presencia de cirugia abdominopélvica previa como
un factor de riesgo para conversion a laparotomia. Sin embargo, otros estudios (5) no
muestran una diferencia estadisticamente significativa en esta variable, al igual que
nuestra investigacion. La presencia de endometriosis no presenta una significancia

estadistica en nuestro estudio, al igual que en los estudios revisados (5).

Con respecto a las complicaciones intraoperatorias, se encontréo una significancia
estadistica para su conversion a laparotomia siendo las mas frecuentemente
encontradas la lesién intestinal, lesién uroldégica y sangrado intraoperatorio. La lesion
intestinal reportada fue manejada por medio de laparotomia. De acuerdo con la
bibliografia consultada, la lesion intestinal se presenta con una incidencia de 1,6 a 7
por cada 1000 cirugias (12) y aproximadamente el 80% de estas lesiones requieren
un manejo abierto. Los autores ademas recomiendan precaucion con los manejos
expectantes en estos casos aun cuando la lesion es causada por aguja de Veress (13).
Las lesiones uroldgicas de nuestro estudio no requirieron conversion en su totalidad
en concordancia con la literatura revisada. Este tipo de injurias se reportan con una
incidencia de 0.2% a 1.6% (14). A pesar de ser un porcentaje bajo, el riesgo de lesion

al tracto urinaria inferior (vejiga y uréteres) es inherente a la cirugia ginecoldgica sin
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importar la técnica quirurgica utilizada debido a que estos érganos se encuentran
adyacentes y se asemejan a otras estructuras criticas. Las lesiones ureterales son
manejadas primeramente de manera abierta y las lesiones vesicales principalmente
manejadas a través de sutura por medio de laparoscopia con una incidencia de
conversion de 48% para lesiones ureterales y 15% para lesiones vesicales (14). Por
ultimo, con respecto a las lesiones vasculares su incidencia es bastante baja con 0,1
por cada 1000 casos (12). Sin embargo, con consecuencias severas e inmediatas con
riesgo de hemorragia profusa e incluso muerte hasta en un 20% de los casos. En caso
de lesién a un vaso de gran calibre es imperativo la realizacién de una laparotomia
emergente, aplicar presion al vaso, proveer resucitacion y cateterizacion con sonda
Foley, asi como la valoracion por un cirujano vascular o el traslado del paciente a otro

centro hospitalario (12).

El tiempo quirdrgico superior a los 120 minutos se reporta como factor de riesgo para
conversién a laparotomia en la bibliografia consultada (5). Sin embargo, no se
encontré una diferencia estadisticamente significativa en nuestra poblacion,

probablemente relacionado con un tamafo de muestra reducido

En eventuales investigaciones se deberia de considerar un mayor tamano de muestra,
asi como la implementaciéon de una hoja de reporte de hallazgos intraoperatorios que
tome en consideracion las variables propuestas en este estudio para mejorar la
recoleccién de datos. Este estudio piloto abre la posibilidad de desarrollar nuevas

investigaciones en materia de morbilidad, complicaciones posoperatorias y costos.
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Conclusiones

La incidencia de conversion a laparotomia en histerectomia laparoscépica en el
presente estudio fue de 20,51%. Los factores de riesgo para conversion a laparotomia
identificados en HOMACE y que alcanzaron significancia estadistica fueron el aumento
de tamano del utero, la presencia de cirugia abdominopélvica previa (especificamente
ooforectomia y legrado uterino), la presencia de complicaciones intraoperatorias y la
cupulizacion del cérvix. Esta ultima fue el factor de riesgo comunmente asociado a

laparotomia en nuestra poblacion.
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