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RESUMEN

El objetivo del estudio fue determinar la disminucion en la tasa de complicaciones quirlrgicas
transoperatorias y postoperatorias al utilizar la lista de verificacion de seguridad de la cirugia.
La poblacion y métodos, se realizé un estudio transversal analitico, la poblacion y el universo
de estudio fue sala de operaciones y el equipo quirlrgico y pacientes que participen en las
cirugias realizadas el departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de
Dios de lunes a viernes durante el periodo de enero 2016 a diciembre del afio 2016; donde
en el primer semestre en las cirugias no se utilizara la lista de verificacién de seguridad de la
cirugia y luego en el segundo semestre se utilizara la lista de verificaciéon de seguridad de la
cirugia.

Los resultados fueron durante la primera fase de la investigacion la tasa de complicaciones
fue de 0.020, y la tasa de complicaciones durante la segunda fase fue de 0.015.

De estos resultados se concluyd que hay 1.308 veces de tener complicaciones
transoperatorias y postoperatorias en los procedimientos en los que no se uso la lista de
verificaciébn de seguridad de la cirugia, sin embargo, este valor no es estadisticamente

significativo. Asimismo, se evidencio que la complicacion mas frecuente fue la lesion vesical.



. INTRODUCCION

El procedimiento quirdrgico es el acto que consiste en la curacion de un trastorno o
enfermedad a través de una accibn mecanica sobre una estructura anatomica del cuerpo,
mediante incisiones que permiten operar la parte afectada del cuerpo, que consiste en la

curacion de untrastornoo unaenfermedada través de unaoperacion. (1)

Con frecuencia, la cirugia ginecoldgica implica la realizacién de disecciones muy minuciosas
en zonas cercanas a la vejiga, el recto, los uréteres y los grandes vasos de la pelvis. La
estrecha relacion anatémica entre estos 6rganos hace que con cierta frecuencia se lesionen

durante la cirugia pélvica. (1)

En el 2008 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), publicé directrices de mdltiples
practicas recomendadas para garantizar la seguridad de los pacientes quirlrgicos. Entre
ellos la implementacién de la lista de verificacién de seguridad de la cirugia y promocién de
un cambio de la cultura asociada al acto quirdrgico, reduciria las tasas de mortalidad y

complicaciones mayores después de la cirugia. (1)

La OMS estima que al menos 500,000 muertes al afio podrian evitarse mediante la
aplicacion a nivel mundial de esta lista de verificacion. Este efecto dramético de una
intervencion relativamente sencilla y accesible resulto en su adopcién generalizada. (2)

Un estudio publicado en 2009 mostré6 que la aplicacion de la lista de verificacion de
seguridad de la OMS redujo sustancialmente la tasa de complicaciones quirargicas desde
11.0% a 7.0%, y redujo la tasa de mortalidad hospitalaria del 1.5% al 0.8%. (3)

El objetivo general del estudio fue determinar la disminucién en la tasa de complicaciones
quirdrgicas transoperatorias y postoperatorias al utilizar la lista de verificacion de seguridad

de la cirugia.

La metodologia empleada fue recolectar los datos de los expedientes de las pacientes,
donde en los primero seis meses en las cirugias no se utilizd la lista de verificacion de
seguridad de la cirugia y luego en el segundo semestre se utilizé la lista de verificacién de

seguridad de la cirugia.


http://definicion.de/enfermedad

El porcentaje de complicaciones fue de 1.81%, valor que estd por debajo de los datos

brindados por la OMS que indican un porcentaje de complicaciones del 3-17% (1).

Se calculd la tasa de complicaciones durante cada fase la cual fue la siguiente:
La tasa de complicaciones durante la primera fase de investigacion fue 0.020.
La tasa de mortalidad durante la primera fase fue de: 0.0066

La tasa de complicaciones durante la segunda fase fue de 0.015

Asimismo, se concluyd que el riesgo de tener complicaciones transoperatorias vy
postoperatorias al no usar la lista de verificacion de seguridad de la cirugia es de 1.308 en
comparacion si se usa la lista de verificacion de seguridad de la cirugia.



II. ANTECEDENTES

Rara vez es violado el juramento medico “Lo primero es no hacer dafio “, los hechos
evidencia que los pacientes sufren dafio todos los dias en todos los paises del mundo
durante el proceso de la atencibn medica, por lo que la seguridad del paciente es un
problema mundial que afecta a los paises en todos los niveles de desarrollo, comprender la
magnitud del problema y los principales factores es esencial a fin de proponer las soluciones
apropiadas. Este hecho es importante cuando se estima el porcentaje de pacientes que
sufriran una complicacion al someterse a cualquier cirugia, dichos datos han promovido la
rapida reaccion de la Organizacion Mundial de la Salud que ha establecido su segundo reto
mundial por la seguridad del paciente con el lema “La cirugia Segura Salva vidas”. La
mayoria de estudios que estiman la tasa de eventos adversos derivados de la cirugia en el

hecho de que entre un tercio y la mitad de esas complicaciones son evitables. (4)

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente cred la iniciativa La cirugia segura salva
vidas como parte de los esfuerzos de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) por reducir
en todo el mundo el nimero de muertes de origen quirdrgico. La iniciativa pretende
aprovechar el compromiso politico y la voluntad clinica para abordar cuestiones de seguridad
importantes, como las préacticas inadecuadas de seguridad de la anestesia, las infecciones
quirdrgicas evitables o la comunicacion deficiente entre los miembros del equipo quirdrgico.
Se ha comprobado que estos problemas son habituales, potencialmente mortales y
prevenibles en todos los paises y entornos. Para ayudar a los equipos quirtrgicos a reducir
el nimero de sucesos de este tipo, la Alianza, con el asesoramiento de cirujanos,
anestesistas, personal de enfermeria, expertos en seguridad del paciente y pacientes de
todo el mundo, ha identificado una serie de controles de seguridad que podrian llevarse a

cabo en cualquier quiréfano. (5)

En Ontario Canada se realizé un estudio donde el numero de procedimientos quirdrgicos
realizados por hospital fue de 654 durante el intervalo de 3 meses antes de que se pusiera
en préctica la lista de comprobacion de 633 durante el intervalo de 3 meses después de la
implementacion, durante ambos periodos casi el 90% de los procedimientos fueron electivos

y casi el 40% se realizaron durante las hospitalizaciones de pacientes hospitalizados. (6)



El riesgo ajustado de muerte en el hospital o en los 30 dias después del hospital fue de
0.71% antes y 0.65% después de la implementacién de una lista de verificacion de seguridad
quirargica. Hubo una disminucion significativa pero pequefia y clinicamente poco importante
en la longitud ajustada a la estancia, a partir de 5.11 dias antes de la introduccién de la lista
a 5.07 dias después. (6)

El riesgo de complicaciones quirargicas dentro de los 30 dias después del procedimiento fue
3.86% antes de la implementacién de la lista y 3.82%. Los riesgos de la mayoria de las
complicaciones no difirieron significativamente entre los dos periodos. La Unica complicacion
para los que el riesgo disminuyo significativamente era un retorno imprevisto a la sala de
operaciones para 1.78%. Después de la introduccién de la lista de verificaciones de
seguridad hubo un aumento en el riesgo ajustado de trombosis venosa profunda a 0.07% y
de uso de ventilador a 0.12%. (6).

En un ensayo de simulacion quirdrgica en donde se evidenciaron eventos de crisis quirdrgica
(hemorragia masiva y paro cardiaco) que son de alto riesgo y que requieren atencion rapida
y coordinada en un tiempo critico; la incidencia global de un hospital con 10,000 operaciones

al afio se estima en aproximadamente 145 eventos de este tipo al afio. (7)

Se trata de situaciones en la que la forma en la que el equipo se preocupa y actué por un
paciente hara la diferencia entre la vida y la muerte.

El fracaso para gestionar eficazmente las complicaciones potencialmente mortales en
pacientes quirtrgicos ha sido reconocido como la mayor fuente de variacion en la mortalidad

quirdrgica entre los hospitales. (7)

Estudios a pequefia escala sugieren que los equipos son cominmente incapaces de manejar
adecuadamente las crisis. Por ejemplo los estudios de casos que requieren soporte vital
avanzado cardiaco muestran la baja adherencia a las practicas adecuadas, asi como

deterioro sustancial de la intencidn de los conocimientos después del entrenamiento. (7)

Las listas de control durante mucho tiempo han sido aceptadas en otras industrias de alto
riesgo (aviacion, energia nuclear) como una herramienta para ayudar al rendimiento durante

eventos criticos. En el campo de la medicina el uso de listas de verificacion de seguridad



quirdrgica durante el operativo de rutina se ha asociado con una reduccion significativa de la

morbilidad y mortalidad y se esta convirtiendo rapidamente en un estandar de cuidado. ((7)

En este ensayo se utilizé la simulacion médica de alta fidelidad para facilitar una observacién
estructurada de estos eventos impredecibles, ya que un ensayo clinico en vivo no era
factible. (7)

Se evidencio que el empleo de la lista de verificacidbn durante las crisis de quiréfano se
tradujo en una reduccion de casi 75% en el incumplimiento de los pasos criticos en la gestion
(6% de los pasos se perdio con lista de control disponibles vs. 23% sin listas de control
disponibles). (7)

LA CIRUGIA SEGURA

El objetivo de la cirugia segura de la OMS es salvar vidas.

El desafio es mejorar la seguridad de la atencidn quirtrgica de todo el mundo mediante la
definicion de un conjunto basico de normas de seguridad que se puede aplicar en todos los
paises y entornos. Los grupos de trabajo de expertos internacionales fueron creados para
revisar la literatura y las experiencias de los médicos de todo el mundo y lograr un consenso
sobre las préacticas de seguridad en cuatro areas: trabajo en equipo, la anestesia, la
prevencion de la infeccién del sitio quirdrgico y la medicién de los servicios quirlrgicos.
Colaboradores con experiencia en cirugia, anestesia, enfermeria, enfermedades infecciosas,
epidemiologia, ingenieria biomédica, los sistemas de salud, mejora de la calidad y otros
campos relacionados, asi como los pacientes y grupos de seguridad del paciente, fueron
reclutados de cada una de las regiones de la OMS. Luego solicitaron mas las aportaciones

de los profesionales y otras partes interesadas de todo el mundo. (5)

En la primera consulta en enero de 2007, las dificultades en la mejora seguridad quirdrgica
fueron identificados y revisados. La cirugia se define como "Cualquier procedimiento que
ocurre en la sala de operaciones que implica la incision, la escision, la manipulacién o la
sutura de tejido que por lo general requiere anestesia regional, general o sedacion profunda
para controlar el dolor ".

Se reconocié que en la cirugia, no hay remedio Unico que cambiaria la seguridad en la

misma. Seguridad en cirugia requiere la ejecucion fiable de multiples medidas necesarias en



la atencion, no solo por el cirujano, sino de un equipo de cuidado de la salud en el que los

profesionales trabajan juntos para el beneficio del paciente. (5)

Se reconocié que la fiabilidad en otros campos-por ejemplo médicos, obstetricia y
administracion de medicamentos se ha mejorado por la identificacion de los componentes
basicos de la atencibn que se proporciona y por la estandarizacion de rutinas con
herramientas tales como listas de verificacion. Tres ejemplos de especial relevancia se

describen a continuacion. (5)

Transformacion de riesgo durante la anestesia: No solo la mejora en el cuidado de pacientes
quirargicos ha tenido un impacto tan profundo como la promocion de practicas seguras en la
anestesia. La anestesia es peligrosa para los pacientes en un gran nimero de maneras. La
supresion respiratoria por un anestésico conduce a la hipoxia, mientras que las maniobras

para controlar la via respiratoria puede conducir a lesiones. (5)

La aspiracion es un riesgo significativo para todos los pacientes sometidos a la sedacion o
anestesia. Hipo e hipertension, depresion cardiaca y las reacciones e interacciones

medicamentosas. (5)

La anestesia puede llegar a ser considerada mas peligrosa que la cirugia en si, por lo que un
sistematico enfoque para identificar y abordar las fallas en el cuidado de la anestesia ha
dado lugar a una sostenida y marcada reduccion del riesgo en los paises industrializados

durante las ultimas dos décadas. (5)

Expertos en el campo de anestesia revisaron las lecciones de la aviacion, la energia nuclear
y otras industrias conocidas como organizaciones de alta fiabilidad, que tienen cinco
cualidades identificables que definen su desempefio: Preocupacién con el fracaso, la
renuencia a simplificar las interpretaciones, sensibilidad a la operacion, compromiso con la

resistencia y deferencia a la experiencia. (5)

Los lideres de la anestesia, por lo tanto comenzaron reconociendo la persistencia de error
humano. Los investigadores estudiaron los incidentes individuales en detalle y se enumero
una lista de factores que contribuyen a los errores, que incluia experiencia insuficiente,

inadecuada familiaridad con el equipo, la mala comunicacion entre los miembros del equipo,



la prisa, la falta de atencion, fatiga y el pobre disefio del equipo. A través de Sociedades
nacionales profesionales, primero en los Estados Unidos y luego en Europa y en otros
paises industrializados, un sistema de mejora de la atencion de anestesia fue disefiado.

Las normas especificas de practica de anestesia indican que no se deje al paciente
desatendido y siempre vigilar signos vitales en un régimen minimo prescrito. (5)

Los cambios se hicieron en disefio tecnolégico y de ingenieria, fabricacién y normas para
equipos de anestesia.

Por ejemplo, la secuencia y el tamafio de los diales eran estandarizados, como era la
direccién para encender y apagar; cabellos fueron incorporados para evitar la administraciéon
accidental de mas de un gas anestésico; los controles fueron cambiados de modo que la
concentracion de oxigeno suministrado no puede reducirse por debajo de su concentracién
en aire de la habitaciébn. Mas recientemente, oximetros de pulso y capnégrafos han sido
designados como instrumentos esenciales para el monitoreo de la anestesia.

Dado estos cambios, las muertes debido a la mala conexion de la respiracion, la intubacion
del esofago en lugar de la traquea se han convertido practicamente desconocidas en vez de
ser causas comunes de la muerte durante la anestesia. En una sola década, la tasa de
mortalidad general asociados con la anestesia general en las naciones industrializadas caido

en mas de un 95% en uno desde 5000 casos a uno en 200 000. (5)

El "tiempo de espera" o "pausa quirdrgica":

En la cirugia, hay pocos ejemplos de mejoras sistematicas en materia de seguridad; Sin
embargo, en el pasado hace varios afios en los Estados Unidos y otros paises
industrializados, una hora fuera "o" pausa quirdrgica "se ha introducido como un componente
estandar de atencion quirargica. (5)

Esto es breve, menos de un minuto de pausa en el quiréfano, inmediatamente antes de la
incision, y en ese momento todos los miembros operativos del equipo cirujanos,
anestesiblogos y enfermeras y cualquier otra persona involucrada confirma la identidad del
paciente, el lugar de la operacién y el procedimiento a realizar. Es un medio de asegurar una
comunicacion clara entre los miembros del equipo y evitando el lugar equivocado o errores

en el paciente. Se ha hecho obligatoria en Estados Unidos y algunos otros paises. (5)



Otros experimentos con este procedimiento han dado lugar a lo que ha sido llamada una
"pausa prolongada”, durante el cual las medidas de proteccion son tomadas con mas
importancia. Esto implica no sélo la confirmacién de la identidad del paciente y el lugar de la
cirugia, sino también la discusion por los miembros del equipo de los detalles criticos de la

operacioén a realizar. (5)

La comunicacion abierta logra la mejora del trabajo en equipo. En estudios realizados en una
sola institucién, la pausa extendida se ha demostrado para mejorar la seguridad y se asocia
con la mejora de la eleccion y el momento de la administracion profilactica de antibiéticos y el

mantenimiento adecuado de la temperatura intraoperatoria y la glucemia. (5)

El uso de una lista de verificacion para la insercion via central: Un equipo de investigacion en
Universidad Johns Hopkins en Estados Unidos informd notable el éxito en la reduccion de las
complicaciones de un procedimiento-invasivo sencillo como la colocacion de un catéter

central intravenoso implementando una lista de verificacion limitada a este procedimiento. (5)

La cirugia segura salva vidas reto: Identificar soluciones en los pasos de la lista. La lista de
verificacion se aseguro de que los médicos se lavan sus manos antes de insertar el catéter,
evitarse utilizando la vena femoral cuando sea posible, jabén de clorhexidina utilizada para el
sitio de puncion, colocacion de guantes estéril guantes, bata, gorro y mascarilla, cubierto el
paciente plenamente con una cortina de barrera estéril y, después de la insercion,
comprobado diariamente para determinar si el catéter podria ser eliminado. (5)

El uso de esta lista de verificacion en 67 hospitales reducen la tasa de infecciones del
torrente sanguineo relacionadas con el catéter en dos tercios dentro de 3 meses. La unidad
de cuidados intensivos promedio redujo su tasa de infeccién de 4% a 0. Mas de 18 meses, el

programa guarda mas de 1.500 vidas y casi US $ 200 millones. (5)



Enfoque de la Cirugia salva vidas

La Cirugia Segura Salva Vidas programa tiene como objetivo mejorar la seguridad quirdrgica

y reducir el numero de muertes y complicaciones quirdrgicas en cuatro maneras:

1. Aldar alos médicos, administradores de hospitales y la salud publica funcionarios de
informacién sobre el papel y las pautas de seguridad quirdrgica en salud publica.

2. Mediante la definicibn de un conjunto minimo de medidas uniformes o estadisticas
quirdrgicas vitales, para la vigilancia nacional e internacional de atencion quirargica.

3. Mediante la identificacion de un simple conjunto de normas de seguridad quirdrgica
que se puede utilizar en todos los paises y los ajustes que se compilan en una
“Seguridad check-list quirargico” para su uso en salas de operaciones; y

4. Mediantes pruebas de las herramientas de la lista de verificacion y vigilancia en sitios
piloto en todas las regiones de la OMS y difusion de la lista de comprobacion para los

hospitales de todo el mundo. (5)

Las Directrices de la OMS para la cirugia segura son fundamentales para este esfuerzo. Los
grupos del programa de cirugia segura consideran una gama de normas posibles, evaluando
sisteméticamente la evidencia de su inclusion, que estima su posible impacto y medidas
destinadas para evaluar sus efectos sobre el rendimiento y la seguridad. ElI programa
también ha disefiado una lista de verificacion que puede ser utilizado por profesionales
interesados en la promocién de la seguridad y la mejora de la calidad de los servicios
quirdrgicos.

El esfuerzo establecié las practicas de seguridad y asegura beneficio preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio si los pasos se llevan a cabo de manera oportuna y eficiente.
Muchas de las medidas ya se aceptan como practica de rutina en las instalaciones de todo el
mundo. El objetivo no es prescribir una sola forma de ejecucion o para crear una herramienta
reguladora. Mas bien, mediante la introduccién de elementos clave de seguridad en el
funcionamiento de rutina, los equipos podrian maximizar la probabilidad del mejor resultado
para todos los pacientes quirdrgicos sin imponer una carga excesiva en el sistema.

En casi todos los ajustes, las normas representaran cambios en algunas rutinas. Las normas
podrian, sin embargo, como resultado tangible de salvamento mejoras en la atencién en
todos los entornos, desde la institucion o pais mas rico hasta el mas pobre. La Seguridad del

Paciente de la OMS Seguridad del Paciente es un desafio global que se basa en el
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reconocimiento de que todos los paises pueden mejorar la seguridad de su atencion

quirdrgica. (5)

El marco establecido para la atencidon intraoperatoria segura en los hospitales implica una
secuencia de rutina de la evaluacion preoperatoria de los pacientes, la intervencién
quirdrgica y la preparacion para la atenciébn postoperatoria adecuada a los riesgos
especificos que pueden ser mitigados. (5)

En la fase preoperatoria, se debe obtener el consentimiento informado, lo que confirma la
identidad del paciente y el lugar de la operacion y el procedimiento a realizar, comprobando
la integridad de la maquina de anestesia, la disponibilidad de medicamentos de emergencia,
y la preparacion adecuada para eventos intraoperatorios.

Durante la operacion, el uso adecuado y prudente de los antibiéticos, la disponibilidad de
imagenes esenciales, el seguimiento adecuado del paciente, el trabajo en equipo eficiente,
uso de anestésicos, técnica quirargica meticulosa y una buena comunicacién entre los

cirujanos, anestesistas y enfermeras son necesarios para garantizar un buen resultado. (5)

Después de la operacion un plan claro de la atencion, la comprension de eventos
intraoperatorios y un compromiso con la vigilancia de alta calidad puede mejorar todo el
sistema quirdrgico, promoviendo asi la seguridad del paciente y mejorar resultados. También
hay una necesidad reconocida de personal capacitado recursos que funcionen, como la
iluminacion y la esterilizacion adecuada equipo. Por udltimo, la cirugia segura requiere la
garantia de calidad en curso y seguimiento. (5)

No todos estos factores pueden abordarse en el contexto del Programa de Cirugia. Los
recursos financieros y fisicos del sistema de salud nacional de cada pais estan limitados por
muchos factores, incluyendo estado de desarrollo econémico. La cirugia segura salva vidas
se inicié hace unos afos, al principio de la fase de investigacion, el se determiné que hay
una incapacidad para hacer frente a los problemas de los recursos y las carencias de
infraestructura del presupuesto y el tiempo marco de este proyecto. (5)

Del mismo modo, a pesar de que los recursos humanos son vitales para la salud y la entrega
de una atencion segura, la mejora requerira tanto de inversién en educacion, infraestructura
y capacitacion.

Ademads, la importante labor realizada por muchos profesionales de la salud que no poseen

credenciales pero llenan un importante, e incluso son una necesidad vital, especialmente en
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entornos con recursos limitados, no debe minimizarse; pero no hay un consenso claro sobre
lo que constituye esta formacion adecuada, la cantidad de entrenamiento suficiente y como
medir la competencia.

La ausencia de tal informacion basica hace muy dificil establecer normas para la formacion y
acreditacion vy, finalmente, deja a los gobiernos y las sociedades profesionales a determinar
la mejor manera de abordar estas cuestiones, teniendo en cuenta sus recursos y

necesidades. (5)

En vista de las limitaciones para abordar la infraestructura y recursos humanos, los expertos
en grupos de trabajo determinaron que la mayor parte intervencion inicial eficaz seria
establecer normas de seguridad universales para los equipos quirlrgicos existentes y su
trabajo en sala de operaciones. Estas normas se operacionalizan por la implementacion de
una lista de verificacion y la creacién basica, estandarizada y medidas de los servicios
quirargicos. (5)

Caracteristicas universales, estrategias y los patrones de flujo de trabajo del periodo
perioperatorio son criticas para la atencién, con tendencia al fracaso y susceptible de
mejoras simples. (5)

El objetivo de los grupos de trabajo fue identificar los estandares potenciales de mejoras en
cuatro areas: equipos quirdrgicos seguros, mediante la promocién de la comunicacion entre
los miembros del equipo para asegurar que cada paso preparatorio se lleve a cabo de
manera oportuna y adecuada con un énfasis en el trabajo en equipo; anestesia segura,
adecuado seguimiento del paciente y preparacion previa para identificar potencialmente los
problemas anestésicos o de reanimacién antes de que causen dafio irreversible; prevencion
de la infeccidn del sitio quirdrgico, a través de la antisepsia y control de la contaminacion en
todos los niveles de atencién de los pacientes; y medicién de los servicios quirdrgicos,
mediante la creacion de indicadores de salud publica para medir la prestacion y los
resultados basicos de la atencidn quirlrgica. (5)

El desafio de la cirugia segura salva vidas fue guiado ademas por tres principios. El primero
es la simplicidad. Una lista exhaustiva de las normas y directrices podrian crear un paquete
gue mejoraria la seguridad del paciente, pero tal amplitud seria dificil de aplicar y transmitir, y
probablemente enfrentara una resistencia significativa. La apelaciéon de la simplicidad en este
ajuste no puede ser exagerada. (5)

El segundo principio es amplia aplicabilidad. Centrdndose en un especifico entorno de

recursos que reduciria el nimero de cuestiones (por ejemplo, minimas normas de los

11



equipos para entornos de escasos recursos), pero el objetivo del reto es llegar a todos los
ambientes y entornos, altos recursos econémicos hasta bajos recursos economicos, por lo
que todos los paises que son miembros de la OMS pueden participar. (5)

Por otra parte, las fallas de las normas ocurren en todos los entornos y el medio ambiente y
son susceptibles de soluciones comunes.

El tercero es mensurabilidad. Medicién es una parte importante del desafio de la OMS. (5)
Aspectos que se puedan medir y que nos den resultados significativos deben ser
identificados, incluso si s6lo se refieren a los procesos de sustitucion, y deben ser razonables
y cuantificable por los profesionales en todos los contextos. (6)

Si los tres principios de simplicidad, amplia aplicabilidad y capacidad de medicién son
seguidos, el objetivo de la implementacion exitosa sera factible. (6)

Surgical Resources and Environment: Trained personnel, clean water, consistent light source, consistent suction, supplemental oxygen,
functioning surgical equipment and sterile instruments

Prevention of Surgical Site Infection Safe Anaesthesia Safe Surgical Teams

Hand washing Presence of a trained anaesthetist Improved communication
Appropriate and judicious use of antibiotics Anaesthesia machine and medication safety Correct patient, site, and procedure
Antiseptic skin preparation check Informed consent

Pulse oximetry Heart rate monitoring

Atraumatic wound care Availability of all team members

Blood pressure monitoring

Instrument decontamination and sterility Adequate team preparation and planning for

Temperature monitoring the procedure

Confirmation of patient allergies

Measurement of Surgical Services: quality assurance, peer review and monitoring of outcomes

Cuadro 1 Recursos Quirlrgicos y Ambientes
Fuente: WHO Guidelines for Safe Surgery 2009

UTILIZACION SISTEMATICA DE METODOS CONOCIDOS PARA MINIMIZAR EL RIESGO
DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

Una infeccion que se produce en los pacientes quirdrgicos en el sitio de la operacién es
conocida como infeccién del sitio quirtrgico. Estas infecciones ocurren después de
procedimientos invasivos en las capas superficiales o profundas de la incision o del 6rgano o
espacio que fue manipulado o traumatizado, tales como el espacio peritoneal, espacio
pleural, mediastino o espacio articular. Estos problemas son graves y costosos, y se asocian

con una mayor morbilidad y mortalidad, asi como con hospitalizacion prolongada.
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Recientemente, su prevalencia se ha utilizado como un marcador de la calidad de cirujanos y

hospitales. (8).

La infeccion del sitio quirargico es aproximadamente el 15% de todas las infecciones (9); y
alrededor del 37% de las infecciones adquiridas en el hospital en pacientes quirlrgicos. Dos
terceras partes de las infecciones del sitio quirdrgico son incisional y un tercio confinados a

un espacio u 6rgano. (9)

En los paises occidentales, la frecuencia de estas infecciones es 15-20% de todos los casos,

con una incidencia de 2.15% en la cirugia general. (10)

Las infecciones del sitio quirtrgico infecciones conducen a un incremento medio en la
duracion de la estancia hospitalaria de 4-7 dias. Los pacientes infectados tienen el doble de
probabilidades de morir, el doble de probabilidades de pasar tiempo en una unidad de
cuidados intensivos y cinco veces mas probabilidades de ser readmitido después del alta
(11).

Los costos de atencion de salud aumentan sustancialmente para los pacientes con
infecciones del sitio quirdrgico. La gravedad de los efectos depende de la extension del
procedimiento quirdrgico, el pais y el método utilizado para calcular costos (12).

En los Estados Unidos, por lo menos ocurren 780,000 casos de infeccién del sitio quirdrgico
cada afio. Tales infecciones resultaron en 3,7 millones de exceso dias de hospitalizacion y

US $ 1,6 a 3 millones en los costos hospitalarios por afio (13).

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA GINECOLOGICA

Este incremento se ha aunado a una disminucion de las histerectomias tanto abdominales
como vaginales, que se informaron como 64% y 22%, respectivamente. La histerectomia
abdominal sigue siendo la via mas comun para este procedimiento, a pesar de una estancia
hospitalaria mas prolongada, mas dolor postoperatorio, una mayor tasa de infeccion y lento

retorno a las actividades normales. (14)

La histerectomia vaginal contina siendo el método menos invasivo, con una recuperacion

mas rapida, menos episodios febriles, menores gastos, y esta respaldada por el Dictamen de
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Comité No. 444 del Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos como la ruta de
preferencia cuando es factible. (15) A pesar de los beneficios de la histerectomia vaginal, de
1990 a 2005 se registré6 un descenso del 2% en el cantidad de histerectomias vaginales
realizadas.(16) La histerectomia laparoscOpica, una técnica que se ha popularizado
rapidamente, tiene ventajas similares a la histerectomia vaginal, pero tarda mas en llevarse a
cabo, su costo es mayor, y conlleva los riesgos asociados a las incisiones abdominales.(14)
La indicacién mas comun para la histerectomia abdominal en 2005 fue el leiomioma uterino
(62%); el prolapso constituyd el 62% de las indicaciones para histerectomia vaginal; y el
sangrado anormal represent6 el 53% de las indicaciones para histerectomia laparoscopica.
No hubo diferencias en la ruta con base al entorno hospitalario. La duraciéon de la estancia
hospitalaria y los gastos generales variaron de acuerdo a la ruta de la histerectomia.

La histerectomia laparoscépica tuvo el periodo méas corto de estancia, de 1.65 dias, pero los
costos totales mas altos, de $18,821. La histerectomia abdominal tuvo el mayor el tiempo de
estancia, 3.07 dias, y los cargos promedio fueron de $17,839; mientras que la histerectomia
vaginal tuvo una estancia promedio de 1.86 dias, con los costos totales mas bajos, $14,121.
17)

Con frecuencia, la cirugia ginecologica implica la realizacion de disecciones muy minuciosas
en zonas cercanas a la vejiga, el recto, los uréteres y los grandes vasos de la pelvis. La
estrecha relacion anatémica entre estos 6rganos hace que a menudo se afecten durante la
cirugia pélvica. Cuando sobreviene una complicacibn debe reconocerse y tratarse
adecuadamente y de inmediato. Los gineco6logos deben tratar las complicaciones que han
originado o han sobrevenido por su intervencién, pero cuando ello no sea posible
inmediatamente debe solicitarse la asistencia de un colega de otra especialidad para
resolver el problema. Las complicaciones de las lesiones pueden evitarse con la
identificacidon oportuna, el conocimiento suficiente de la anatomia y la aplicacion de técnicas
quirdrgicas metddicas y cuidadosas, con diseccién cortante y manipulacién delicada de los
tejidos y con alto indice de sospecha constante. La cistoscopia de rutina posterior a la
cirugia, para descartar lesiones, contribuye a evitarlas. Una vez identificada la lesion, su
reparacion en la cirugia primaria suele ser mas facil y exitosa, y origina menos mortalidad.
(18)

La tasa de mortalidad operatoria en las intervenciones ginecolégicas es baja, inferior al 1%.

Un estudio retrospectivo de 1,45 millones de pacientes hallé una mortalidad del 0,2% en los
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primeros 30 dias de ingreso (5,1% en pacientes oncoldgicos versus 0,1% en pacientes sin

cancer). (18)

La tasa de complicaciones asociadas a la cirugia varia entre el 0,2y el 26%. Las
complicaciones mas frecuentes de la cirugia ginecoldgica estan relacionadas con el dafio
visceral (vejiga, recto, uréteres) y de los grandes vasos pélvicos. Son més frecuentes en la
cirugia oncoldgica o cuando la anatomia estd distorsionada debido a infeccibn o a
endometriosis. El factor mas importante que determina el éxito de su tratamiento, es el
reconocimiento precoz de las complicaciones. Por ello, es tan importante la observaciéon
sistematica y cuidadosa del post-operatorio, particularmente: pulso, presién sanguinea,

funcién respiratoria, temperatura, diuresis, hemograma, etc. (18)

Harris publicd la evolucién histérica de las complicaciones asociadas a la histerectomia
describiendo una disminucion en la tasa de trasfusiones, la de infecciones del tracto urinario
y un incremento en la tasa de lesiones vesicales. Asimismo, ha identificado cuatro factores
asociados con una mayor tasa de complicaciones: edad, enfermedad médica preexistente,

obesidad y cancer. (18)
Complicaciones de la cirugia ginecologica abierta
Hemorragia post-quirdrgica

La hemorragia post-operatoria puede manifestarse como una pérdida sanguinea por los
drenajes o por hipovolemia manifestada con mareos-hipotension o en control analitico, a las

4 -6 horas post intervencion. (18)
Hemorragia precoz

Puede producirse durante las primeras 24 horas (habitualmente durante las primeras 8-10
horas) en la pared abdominal, la cavidad abdominal, vagina, tejidos blandos de la pelvis,
vejiga o de varios sitios al mismo tiempo. Se debe sospechar un hematoma de la pared
abdominal si existe un dolor local, intenso, que puede deformar la pared. En hematomas
pequefios es habitual una actitud expectante. Los hematomas grandes, sobre todo si son
progresivos, requieren intervencion inmediata con ligadura vascular si es posible, limpieza y
drenaje. (18)
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* Hemorragia vaginal

Es mas frecuente después de la histerectomia vaginal que de la abdominal. Suele comenzar
varias horas después de la intervencién y proceder de la rama cervical o vaginal de la arteria
uterina, de los angulos vaginales de la incision o de las incisiones de la colporrafia. El
taponamiento suele ser util si el sangrado es leve pero si el sangrado es arterial es necesaria

una exploracién bajo anestesia. (18)
* Hemorragia extraperitoneal

La hemorragia en el tejido conjuntivo pélvico es dificil de tratar. Se caracteriza por una masa
tensa y elastica en la pelvis, tumefaccion a nivel del ligamento inguinal y una matidez sobre
todo en los flancos. Afortunadamente suelen ceder espontaneamente. El sangrado suele ser
venoso y su origen dificil de localizar. Generalmente es suficiente con la evacuacion del

hematoma y eliminacion del tejido necrético. (18)
* Hemorragia vesical

Suele producirse en intervenciones urolégicas, por la colocacion de un drenaje supra pubico
o la lesion del érgano durante la cirugia. Se suele controlar con medidas conservadoras
(sonda vesical, y lavados vesicales continuos). Si no fuese suficiente se debe tratar con una

cistotomia suprapubica. (18)
Hemorragias tardias

Ocurren habitualmente entre el 7°y 21° dias; habitualmente son hemorragias del mufién
vaginal después de una histerectomia. Las causas mas frecuentes son: reabsorcion de los
hilos de sutura, necrosis de los tejidos locales, tromboflebitis séptica, tratamiento
anticoagulante y ocasionalmente coito antes de la cicatrizaciébn. Es recomendable la
exploracién bajo anestesia para localizar el punto sangrante. La intervencion puede ser
dificultosa por la friabilidad y debilidad de los tejidos. En casos excepcionales es necesario

realizar una laparotomia y ligar la arteria uterina en su origen. (18)
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Complicaciones infecciosas

Las infecciones postoperatorias, aunque han disminuido en su gravedad siguen siendo
frecuentes, graves para el paciente y onerosas para el sistema. Hay que tener en cuenta que
las operaciones con apertura de la vagina estan asociadas a la contaminacién con las
bacterias residentes en aquella. Muchas de las infecciones postoperatorias son
polimicrobianas y estdn causadas por microbios residentes en la vagina, asi como por

gérmenes anaerobios. (18)

La profilaxis antibiética ha sido ampliamente adoptada en ginecologia, sobre todo después
de que diferentes estudios prospectivos en la década de los 80 han demostrado su
efectividad para reducir la tasa de infecciones postoperatorias. Una compilacion de 16 de
estos estudios demostré que la tasa de infecciones tras histerectomia vaginal pas6 del 32 al
6% cuando se administraba profilaxis y otro meta-analisis de 25 estudios demostr6 que dicha

tasa pasaba del 21 al 9% en casos de histerectomia abdominal. (18)

El indice de complicaciones infecciosas después de una histerectomia es variable. Las tasas
informadas son de 10.5% para la histerectomia abdominal, 13.0% para la histerectomia
vaginal y 9.0% para la histerectomia laparoscoépica.(19) Estas tasas se basan en varios
factores, incluyendo la profilaxis antimicrobiana preoperatoria, status socioecondmico, indice
de masa corporal, procedimientos concurrentes, experiencia del cirujano, y sitio de
estudio.(20) Las infecciones mas comunes incluyen celulitis del manguito vaginal, hematoma
infectado o absceso, infeccion de la herida, infeccién del tracto urinario, infeccion

respiratoria, y morbilidad febril. (20)

Los factores que pueden aumentar el riesgo de infeccibn postoperatoria incluyen estado
inmune comprometido, obesidad, hospitalizacion, experiencia del cirujano, mayor pérdida de
sangre, tiempo operatorio de mas de 3 horas, mala alimentacion, tejido desvitalizado como
se puede encontrar en pediculos operatorios mayores, comorbilidades como diabetes
Mellitus y tabaquismo, falta de antibidticos preoperatorios, y presencia de un sitio operatorio
infectado.(20) La distincion entre la infeccion postoperatoria y la enfermedad febril es un
principio importante. La enfermedad febril en el periodo postoperatorio se define como
temperatura de mas de 38°C en dos ocasiones, con mas de 6 horas de diferencia, mas de
24 horas después de la cirugia. Sin embargo, la presencia de fiebre por si misma no es un

signo claro de infeccién porque también puede ser el resultado de etiologia no infecciosa,
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incluyendo atelectasias, hipersensibilidad a antibiéticos 0 a agentes anestésicos, reaccion
pirébgena al trauma tisular, o formaciéon de hematoma. No se puede utilizar el conteo elevado
de glébulos blancos como herramienta confirmatoria, aunque a menudo esta presente en la
fase de infeccién, porgue éste puede atribuirse a etiologias no infecciosas tales como la
temperatura corporal elevada. El plan de manejo y tratamiento debe basarse en la
confirmacién de un sitio de infeccion real, en lugar de signos indirectos tales como fiebre y
conteo elevado glébulos blancos. Un metaanalisis de Cochrane de 2009 encontrdé que la
histerectomia abdominal subtotal tenia una tasa menor de enfermedad febril en comparacion
con la histerectomia abdominal total (probabilidad relativa [OR] 0.43, intervalo de confianza
[CI] 0.25-0.75).(21)

Los agentes usados con mas frecuencia en ginecologia para la profilaxis antibi6tica son las
cefalosporinas. Son efectivas, bactericidas, no toxicas y baratas. Ningun estudio ha
demostrado que antibidticos mas recientes (y mas caros), sean mas efectivos. Es suficiente
una dosis administrada durante las dos horas previas a la incisién, sin que haya evidencia
(excepto para aquellas intervenciones que se alargan en el tiempo) de mayor eficacia de

dosis repetidas. (22)

Infecciones post-operatorias precoces

El primer signo de infeccion suele ser la fiebre precoz elevada. La fiebre que aparece en las
primeras 24-48 horas después de la intervencién, habitualmente no se debe a infeccion,
puede tener un origen inespecifico y no ser determinado con certeza y, por lo tanto, el
tratamiento antibiético no debe instaurarse solamente por la fiebre. Otras causas de fiebre
incluyen la atelectasia, la neumonia por aspiracion, la infusién de liquidos contaminados, las
lesiones ureterales o intestinales o infecciones preexistentes del Gtero, pelvis o tracto
urinario. La infeccién de los tejidos quirdrgicos por el estreptococo hemolitico y mas

raramente fascitis necrotizante.(23)

Infecciones post-operatorias tardias

Aparecen varios dias después de la intervencién siendo los signos de localizacion mas
evidentes. Los procesos que se pueden presentar son: infeccién de la herida quirdrgica,
infecciones pélvicas, abscesos pélvicos, tromboflebitis pélvica séptica, infecciones de los

catéteres, infecciones del tracto urinario, bronconeumonia y fiebre medicamentosa.
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Infecciones pélvicas

Los abscesos pélvicos suelen se secundarios a celulitis de la clpula vaginal .Los sintomas
suelen presentarse a los 5-10 dias después de la cirugia y consisten, en fiebre y dolor
abdominopélvico. Suele existir leucocitosis con desviacion izquierda y el tacto vaginal
provoca dolor a la paciente; puede existir secrecion purulenta a través de los bordes de la
herida quirargica. La ecografia o el TAC suele confirmar o descartar la presencia de un
abceso. EI tratamiento consiste en antibiGticoterapia (ampicilina asociada a un
aminoglucésido-en general la gentamicina, afiadiendo anaerobicidas-clindamicina o
metronidazol, en funcidon de los hallazgos en cada paciente) y drenaje de la coleccion

purulenta (via vaginal o percutanea, en funcién de su localizacion). (23)
Infecciones urinarias

Su frecuencia puede alcanzar el 40% sin profilaxis antibiética. La mayoria son leves, siendo
rara la pielonefritis. El tratamiento consiste en la antibiéticoterapia adecuada. (23)

Infecciones respiratorias

La neumonia post-operatoria no es frecuente, debido a que la mayoria de pacientes suelen
tener una buena condicién preoperatoria y al frecuente uso de la anestesia locorregional. Se
consideran factores de riesgo la intubacion orotraqueal y anestesia general, obesidad, edad
avanzada, enfermedades previas y uso de tabaco. Su prevencion incluye la movilizacion

precoz, la estimulacion de la paciente a toser y a realizar respiraciones profundas. (23)
Flebitis

La incidencia de infecciones secundarias a catéteres endovenosos puede ser hasta del 30%.
Su prevencion incluye su colocacion estéril, bajo indicacion estricta, reemplazo cada tres
dias y retirada precoz. El tratamiento es sintomatico. Cuando existe evidencia de infeccién

sistémica es util el uso de antibidticos con actividad para estafilococo. (23)
Sepsis

La sepsis es una respuesta sistémica a la infeccidon. Se considera severa cuando existe

algun signo de disfuncion organica (como acidosis metabdlica, encefalopatia, oliguria,
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hipoxemia, hipotensién, o alteraciones de la coagulacion). Cuando la respuesta sistémica es
muy importante puede producirse un shock o incluso, cuando falla la perfusién organica, se
produce el llamado sindrome de sepsis 0 sindrome organico mdultiple. La sepsis esta
producida por los mismos gérmenes que producen las infecciones descritas antes, por lo que
suele tratarse de infecciones polimicrobianas en las cuales las bacterias y sus toxinas han
alcanzado el torrente circulatorio y circulan por él. El tratamiento se inicia con la erradicacion
precoz y agresiva de la fuente de infeccién, con antibidticos sistémicos y cirugia si esta
indicada, asi como la puesta en marcha de todas las medidas de soporte organico
necesarias. Cuando existe evidencia de fallo organico es obligado el ingreso en una unidad

de vigilancia intensiva. (8)

Dehiscencia del manguito vaginal

La dehiscencia del manguito vaginal es una complicacién postoperatoria exclusiva de la
histerectomia. Aunque es una complicacion poco frecuente, puede dar lugar a morbilidad
grave. La incidencia estimada de dehiscencia del manguito vaginal, basada en 10 afios de
datos acumulados, es de 0.24%, pero es ligeramente superior (0.39%) al evaluar los afios
mas recientes.(24) La histerectomia laparoscépica total tiene la mayor tasa de dehiscencia
del manguito vaginal (1.35%) en comparacion con histerectomia vaginal con asistencia
laparoscépica (0.28%; OR 4.9, Cl 1.1-21.5), histerectomia abdominal total (0.15%, OR 9.1,
Cl 4.1-20.3), e histerectomia vaginal total (0.08%; OR 17.2, Cl 3.5-75.9).65 Un estimado de
dehiscencia del manguito después de histerectomia total robética basado en 510 pacientes
fue del 4.1%.(25) Sin embargo, no hubo comparacién con las

otras rutas. Un metaanalisis comparando el cierre del manguito vaginal por las rutas vaginal,
laparoscépica y robética encontré que el cierre vaginal tiene la incidencia mas baja (0.18%),
seguido por la laparoscépica (0.64%; OR 3.57, Cl 1.54-8.33), y la robética (1.64%; OR 9.09,
Cl 3.86-25.0).(26) Se piensa que el aumento del riesgo observado con las rutas asistidas por
laparoscopia es atribuible a la utilizacién Unica de la electrocirugia monopolar para realizar
colpotomia con estas modalidades y a las posibles diferencias en los métodos y las técnicas
de cierre. (27)

Factores de Riesgo y Prevencion
Se han considerado varios factores de riesgo de dehiscencia del manguito, siendo el
traumatismo directo por relaciones sexuales el mas comun.(27) Otros factores de riesgo

incluyen maniobra de Valsalva repetitiva (tos crénica, estrefiimiento, obesidad, esfuerzo),
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tabaquismo, desnutricion, anemia, diabetes, inmunosupresion, menopausia, cirugia pélvica
previa, vaginoplastia previa, y uso de corticosteroides.68 Debido a que la tasa de
dehiscencia es tan baja, es dificil comprender en realidad cémo contribuyen estos factores
de riesgo a la incidencia en general. Como resultado, hay poca informaciéon acerca de las
recomendaciones practicas para evitar la dehiscencia del manguito. Existen algunas
hip6tesis de que una incisién en "frio" de la vagina puede ser preferible a la electrocirugia.
Cuando se utiliza la electrocirugia, se deben usar técnicas que reduzcan la dispersion
térmica, incluyendo voltaje mas bajo, reduccion del contacto con el tejido, utilizar una
corriente de corte (en comparacion con la de coagulacion), y el uso de otros dispositivos de
energia, tales como un bisturi arménico. No hay evidencia de que el cierre primario del
manguito sea preferible a la granulacion secundaria en cuanto a evitar una dehiscencia.(27)

Tampoco existe evidencia de que un cierre de dos capas sea superior al de una sola capa o
a un manguito abierto.(28) Un estudio informo reduccién de la dehiscencia con el uso de una
sutura barbada durante el cierre laparoscopico y robotico del manguito.(29) Un analisis
retrospectivo informd reduccion de dehiscencia con sutura transvaginal para la histerectomia
laparoscépica total. Una buena técnica quirdrgica puede ayudar a disminuir el riesgo de
dehiscencia, incluyendo el uso minimo de electrocirugia para la hemostasia, aproximacion
término-terminal de tejidos con la incorporacion de todas las capas vaginales, margenes de

sutura de 1 cm, y mantenimiento de la hemostasia. (30)

Complicaciones digestivas
fleo paralitico y obstruccién intestinal

En la mayoria de casos el aparato digestivo recupera su funcién normal al tercer dia del
post-operatorio; de hecho se calcula que el intestino delgado recupera su funcionalismo en 6
a 12 horas, el estbmago en 12 a 24 horas y el intestino grueso en 48 a 72 horas, aunque la
manipulacion excesiva del intestino durante la cirugia, el uso de narcéticos y otras
circunstancias pueden alargar estos periodos. Sin embargo, el inicio precoz (a las 6 horas de
la intervencion) de la ingesta hidrica o dieta ligera no se ha asociado con un aumento de la
incidencia de ileo paralitico. El ileo implica disminucién o ausencia de la funcion propulsiva
intestinal debido a pardalasis u obstruccibn mecanica. Si persiste, el intestino comienza a
distenderse y su contenido queda secuestrado con gran pérdida de agua, electrolitos y
albumina ocasionando hipovolemia, elevacion diafragmatica, insuficiencia respiratoria y

shock. Se produce en el 2% de todas las histerectomias abdominales por patologia benigna
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y s6lo en el 0,2% de las vaginales, aunque puede llegar al 4% cuando se tienen en cuenta
todas las cirugias. La obstruccion intestinal tiene una incidencia del 0,1-1% y puede
aumentar hasta el 20% cuando se afiaden factores de riesgo como cirugia oncolégica o
radioterapia postoperatoria. Las adherencias son la causa mas frecuente de la obstruccién
intestinal, tanto cuando ésta se localiza a nivel del intestino grueso (30%) como cuando se
localiza a nivel del intestino delgado (60%). Existen datos que sugieren que la histerectomia
es una de las operaciones previas mas frecuentes en estas pacientes. El prondstico depende
de la duracién del ileo. Es importante el diagnostico y tratamiento precoces. Se distingue
durante el periodo postoperatorio entre el ileo temprano y el tardio. Dependiendo de la causa
y de los sintomas en: a) ileo mecéanico (obstruccion intestinal); b) ileo paralitico, funcional o

dindmico y c) ileo mixto. (22)

Lesiones intestinales quirdrgicas

La posibilidad de una lesién quirdrgica del intestino en el curso de una intervencion
ginecolbgica siempre esta presente, pero el riesgo aumenta en casos de endometriosis,
enfermedad inflamatoria pélvica, cancer, adherencias importantes 0 pacientes con

antecedentes de radioterapia. (23)

Si se identifica la lesion en el acto operatorio, debe procederse a su correccion quirdrgica. Si
no se ha identificado, pero tras la intervencién aparecen signos de sospecha de lesion
intestinal (colecciones liquidas, abscesos, ileo que no responden al tratamiento conservador,
etc.), debe plantearse la reintervencién urgente si hay algun signo de sepsis 0 antecedentes
de radioterapia. Si no hay signos de sepsis se puede intentar el tratamiento conservador, con
aspiracién de las secreciones, colocacion de drenajes si es posible y seguimiento cuidadoso.
(23)

Dehiscencias y evisceracion

Estos términos implican la separacion sintomatica o asintomatica de los bordes de las
incisiones quirdrgicas, con o sin signos de infeccién. Existen algunos sintomas y signos
prodrémicos, especialmente un drenaje seroso o serosanguinolento por la herida. La
incidencia es del 0 al 3%. (23)

Para producirse una dehiscencia es preciso que exista una infeccion, junto con factores

mecanicos asociados a complicaciones abdominales y pulmonares. Los factores son: tipo de
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incision y técnica de sutura utilizada; demasiadas suturas excesivamente juntas o con
tensidn excesiva; aumento de presion intraabdominal (tos, vémito, ileo), las complicaciones
de la herida (abscesos sobre todo si hay peritonitis, hematoma o serosa), o la obesidad
morbida. La edad, caquexia, déficit vitaminico, anemia y ciertos medicamentos tienen una

implicacién mas controvertida. (23)

La eleccion de la incisién y de la técnica de cierre apropiada ayuda a prevenir la dehiscencia
y eventracion. Las caracteristicas de las pacientes nos orientardn para tomar medidas
convenientes para prevenir la complicacion (material de reabsorcion lento o no reabsorbible,
suturas e descarga, si hay infeccion se deja piel y grasa abierta). La identificacién y

tratamiento precoz es muy importante. (23)

El manejo incluye el tratamiento de los factores contribuyentes tales como la peritonitis y el
cierre de la incision tan rapidamente como sea posible. Si protruye el intestino debe ser
inmediatamente cubierto con una compresa estéril y himeda. Una faja evitara que aumente

la dehiscencia hasta que la paciente se lleve de nuevo al quiréfano. (23)

Complicaciones tromboembolicas

Se calcula que hasta el 20% de las muertes postoperatorias son debidas a embolismo

pulmonar. (23)

Trombosis venosa

Este proceso constituye la causa subyacente de la mayoria de casos de tromboembolismo
pulmonar. En cirugia ginecoldgica las venas que con mayor frecuencia lo presentan son las
de las piernas y las de la pelvis. El diagndstico es en ocasiones complicado: menos de la
mitad de las pacientes con dicho proceso presentan sintomas, y sélo el 40% de las pacientes
con sospecha clinica ven confirmado su diagndstico por ecografia Doppler. El tratamiento se
debe realizar con heparina, idealmente en infusién continua después de una dosis de carga
de 5.000-10.000 unidades. Se debe monitorizar el tiempo de tromboplastina hasta conseguir
mantenerlo entre 1,2 y 2 veces el control. La heparina debe mantenerse durante 5-7 dias y
posteriormente se pasara a anticoagulantes orales o heparina de bajo peso molecular

durante 3 a 6 meses si no existen otros factores de riesgo. (23)
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Tromboembolismo pulmonar

El diagnéstico requiere un alto grado de sospecha dado que tanto los sintomas como los
signos no son ni sensibles ni especificos: disnea, dolor pleural, angustia, taquicardia,
cianosis, sincope, tos, hemoptisis, fiebre, hipotension y otros. Las pruebas complementarias
basicas incluyen radiografia de térax, ECG (aparicion de una onda S en DI, una onda Q en
V3 e inversién de T en V3, aunque en general es normal) y una gasometria (que en casos
severos puede mostrar una disminucion de la Pa O,, aumento de la PaCO. y disminucion del
pH). El diagnéstico definitivo se obtiene con una gammagrafia de ventilacion-perfusion o con

un angiograma pulmonar con TAC. (23)

El tratamiento requiere ingreso en UCI y anticoagulacibn a dosis plenas, que debe
administrarse mediante una pauta similar a la descrita para la trombosis venosa profunda.
(23)

Complicaciones urinarias

Las cifras de lesion vesical y ureteral son mas altas durante los procesos oncolégicos o en

cirugias por procesos benignos altamente especificos.

Se calcula que mas del 75% de las lesiones ureterales son debidas a la cirugia ginecoldgica,
siendo mas del 70% de estas intervenciones histerectomias abdominales. Se calcula que se
produce una lesion vesical en algo menos del 2% de las histerectomias abdominales y en
algo menos del 0,5% de las vaginales. Los procedimientos laparoscépicos parecen tener una

cifra mas alta de dafio ureteral que la cirugia abierta. (23)

Lesion vesical

Si se sospecha lesion durante la intervencion, ésta puede ser localizada a través de
inyeccion intravenosa de indigo carmin, o de forma retrograda con instalacién de azul de
metileno a través de una sonda uretral. Daflos menores pueden requerir el uso de la
cistoscopia. En caso de que se compruebe la lesion durante el mismo acto operatorio es
necesaria la reconstruccion inmediata, con una o dos suturas continuas de material

reabsorbible y dejar la sonda vesical de cuatro a siete dias. (23)
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Lesion ureteral

Para prevenir su lesién es fundamental conocer bien la anatomia y los lugares en que es
mas frecuente la misma, en general a nivel del ligamento infundibulo-pélvico, a nivel de los
ligamentos Utero-sacros y a nivel de la arteria uterina. Tanto la practica de pielografia
endovenosa como la colocacién de catéteres ureterales de forma preoperatoria para prevenir
estas lesiones no deben hacerse de forma rutinaria, sino en funcion de las caracteristicas de
cada paciente. La mejor opcion ante sospecha es la visualizacion directa de los uréteres. Si
no es posible (via vaginal, obesidad) puede realizarse cistoscopia para demostrar la salida
de colorante azul a través de los uréteres previa administracion endovenosa de 5 ml de
indigo carmin. La comprobacion de lesion en el acto operatorio requiere su reconstruccion
inmediata. Si se sospecha la lesion en el post-operatorio hay que realizar una pielografia
intravenosa. En caso de que ésta nos confirme la sospecha, debe resolverse con urgencia

solicitando la ayuda de un urélogo experimentado. (23)

Formacién de fistulas

Tracto urinario

La mayoria de las fistulas ocurren tras histerectomias por procesos benignos, dado que
estos procedimientos son mas frecuentes que la cirugia del cancer. Sin embargo, el riesgo
de fistula es mas alto tras la histerectomia radical debido a la propia cirugia, a la presencia

del tumor y en algunos casos a los cambios inducidos tras radioterapia. (23)

Las fistulas vesicales o ureterales ocurren en menos del 1% de las cirugias radicales. La
fistula se localiza por cistoscopia, pielografia endovenosa y estudios retrégrados del uréter.
En las fistulas grandes la paciente habitualmente refiere pérdida espontanea de orina. En
estos casos las fistulas son facilmente visibles mediante examen con espéculo, pero las
pequefias pueden ser dificiles de detectar. La instilacion de carmin indigo o azul de metileno
en la vejiga puede ser til en los casos en que el diagnéstico no esta claro y permite
distinguir entre fistulas vesicovaginales y ureterovaginales. Se colocan algodones sueltos en
toda la longitud de la vagina y se indica a la paciente que camine durante unos 10 615
minutos. Si el algoddn mas externo se tifie la paciente tiene, con mas probabilidad,
incontinencia de estrés o de urgencia. Si hay una fistula ureterovaginal, el algodéon mas

interior estd himedo pero no coloreado. La tincién de los algodones superiores sugiere una
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fistula vesicovaginal. Las fistulas pequefias no asociadas con radiacion o cancer pueden
cicatrizar espontaneamente. Mas del 30% de las fistulas ureterovaginales cierran solas y no
requieren cirugia, si no hay signos de obstruccién Las fistulas pequefias vesicovaginales
postquirdrgicas también suelen cerrar espontdneamente con el uso continuo durante 4 a 6

semanas de sonda urinaria. (23)

Si su diagnoéstico no es precoz (48-72 horas) se debe demorar la reparacion de tres a cuatro
meses, hasta que se complete la demarcacion del tejido cicatricial.

Tracto gastrointestinal

Las fistulas gastrointestinales tras la cirugia ginecolégica son unas complicaciones raras.
Suelen debutar a los 10-14 dias de la intervencion, con picos febriles sin foco claro y sin
respuesta a los antibiéticos. El diagnéstico es radiografico, tras la inyeccién de contraste en
la fistula y la realizacion de series de intestino delgado y grueso. Si la fistula drena al exterior
y en pequefia cantidad, la nutricién parenteral contribuye a la cicatrizacién. Si ésta no ocurre,
se debe realizar laparotomia para su reparacion. Las fistulas rectovaginales pueden
aparecer tras histerectomias y cirugias de prolapso y suelen localizarse en la mitad superior
de la vagina. La mayoria se descubre cuando se separan los labios y se examina la vagina
con un espéculo, y a menudo ésta contiene material fecal. Si son pequefias puede ayudar a
su diagnostico el taponamiento del recto con el balon de un catéter de Foley seguido de la
instilacion en el recto de azul de metileno, indigo carmin o aire. Se recomienda el estudio
radiografico de la fistula (fistulografia). La reparaciéon de la fistula sélo debe acometerse
cuando la reaccion inflamatoria alrededor de la lesion se ha solucionado por completo, lo que

conlleva un minimo de 3 meses, pudiendo durar hasta 12 meses. (22)

Complicaciones de la cirugia laparoscépica

A menudo, la introduccion de nuevas técnicas, aun aplicadas sobre conocidos campos
quirargicos conduce a una proliferacion de accidentes y complicaciones. Una revisién incluia
sobre 1,5 millones de pacientes intervenidos, complicaciones en el 0,1 al 10% de los

procedimientos. (23)

26



La cirugia laparoscépica en ginecologia presenta distintas ventajas sobre la cirugia
tradicional, como una menor cicatrizacién, reduccién del dolor, baja estancia hospitalaria y
una mas rapida reincorporacién a actividades cotidianas. Sin embargo, al aumentar el
namero de pacientes que son sometidos a esta operacion, han aumentado también, el
namero de complicaciones, lo que se ha traducido en una serie de implicaciones médicas,
legales y sociales para el paciente. 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. Otro evento, es el manejo
inadecuado de pacientes con cancer por laparoscopia, lo que puede ocasionar la
diseminacion de células tumorales e implantes a distancia. Las complicaciones menores
pueden ser mediatas o inmediatas, e incluyen lesibn de los vasos superficiales
(epigastricos), neumo-omento, insuflacion retroperitoneal, enfisema subcutaneo y sangrado
de la pared abdominal. La mayoria de las complicaciones estadn relacionadas con la
introduccion de la aguja de Veress y los trocares. Con menor frecuencia, se encuentran las
complicaciones relacionadas con el propio acto quirdrgico, principalmente originadas por
sangrado o secundarias al empleo de energia, principalmente monopolar. Otras aparecen en
el periodo postoperatorio, como sangrado, ileo adinamico, dolor de hombro, cefalea
secundaria a los niveles de mondxido de carbono, infeccion de la herida quirdrgica,
dehiscencia y hernias. Otro grupo corresponde a eventos inherentes al acto quirdrgico, como
la formacion de adherencias pélvicas. Cualquier complicacién puede convertirse de menor a

mayor, de acuerdo a las condiciones especificas del caso. (22)

Lesiones durante la insuflacién de CO;

La laparoscopia puede ser abierta o cerrada (convencional). Hay controversias sobre si es
mas prudente practicar todas las laparoscopias «abiertas», o si es preferible, la técnica
convencional en casos de bajo riesgo de adherencias periumbilicales -que son la mayoria de
los casos. Actualmente no hay evidencia de menores complicaciones en una técnica que en
otra. Una revision de la literatura desde 1975 al 2002 sobre lesiones producidas por la
entrada (aguja de Veress, trocar subumbilical) publicé un 0,3 a 1,3%. de lesiones viscerales y
de un 0,07 a 4,7%. de lesiones vasculares. Los procedimientos en pacientes con cirugia
previa o con enfermedad intraabdominal (endometriosis, EPI) estan asociados a mayor

riesgo de complicaciones. Las condiciones que incrementan el riesgo incluyen: distension
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intestinal, grandes masas abdominales, adherencias, enfermedad cardiopulmonar o hernia

diafragmatica. (23)

Por ultimo, el nimero de complicaciones esta asociado de forma inversamente proporcional

a la experiencia del cirujano, dada por el numero de intervenciones realizadas.
Insuflacion extraperitoneal de CO;

Una introduccion defectuosa de la aguja de Veress (instrumento clasico para la creacion del
neumoperitoneo previo a la colocacion de los trGcares) ya sea, por una penetracion
insuficiente de la pared abdominal, o una incorrecta inclinacion/elevacién de la misma,
pueden ocasionar la distensién gaseosa del espacio subcutaneo, preperitoneal o a nivel de
epiplon, lo que provoca un enfisema que dificulta la colocacion de los trécares y la vision
posterior. Es la complicacion mas frecuente y habitualmente cambiando el punto de insercién
de la aguja de Veress se consigue una buena entrada intraperitoneal y el enfisema se
resuelve de forma espontanea. No obstante, en algin caso un aumento de presion de
CO; en la sangre de la paciente puede obligar a maniobras de hiperventilacion mecanica por
parte del anestesista. Para verificar su correcta posicion intraabdominal se debe verificar la
presion y el flujo de CO? (la primera sera baja y el otro alto). También se puede inyectar
suero fisiolégico por la aguja y si éste no se recupera, es que probablemente estamos en la
cavidad. (23)

Perforacion de viscera hueca

- Tracto gastrointestinal. Las lesiones del tracto gastrointestinal ocurren en 1-2% de los

procedimientos laparoscopicos.

- Las lesiones gastricas s6lo pueden producirse si hay una distension gastrica, casi siempre
por error en la intubacidn anestésica. Si por la aerofagia que presenta la paciente, y la
hipoxia por la falta de ventilacién se detecta la puncién inadvertida de la aguja de Veress, no

se requiere mas tratamiento que colocar una sonda nasogastrica y venoclisis. (23)

- Las lesiones intestinales (delgado y grueso) son poco frecuentes, pero pueden ocurrir
incluso en manos expertas (sobre todo en presencia de sindrome adherencial). El test de
aspiracioén por la aguja de Veress puede evidenciar la salida del contenido intestinal, o puede

detectarse la salida de gases por el ano. La retirada de la aguja no comporta riesgo de
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peritonitis, pero requiere irrigaciéon profusa de la zona con aspiracion y una simple profilaxis
con anaerobicidas. A menudo (40-50%) la perforacién puede pasar inadvertida y mostrarse
en el post-operatorio de forma solapada como ileo paralitico, fiebre o incluso estados de
sepsis, sin que la clinica de peritonismo abdominal sea aparente (y, consecuentemente, de
dificil diagnéstico). Asi, en cualquier caso de evolucion desfavorable a las 48-72 horas del
post-operatorio es necesario sospechar la complicacién y recurrir a exploraciones como la
ecografia o el TAC para valorar entre otros signos la presencia de liquido intraabdominal
libre. (23)

- Lesiones vesicales. La vejiga soporta bien los traumas con agujas. No obstante,

previamente a cualquier maniobra resulta preceptivo el sondaje y vaciado de la misma. (23)

Lesiones vasculares

El dafo vascular mas frecuente es por laceracion de vasos mesentéricos al introducir la
aguja de Veress a través del ombligo, particularmente si existen adherencias de epiplon a
dicho nivel. (23)

La introduccion de la aguja de Veress en un vaso de gran calibre se detecta facilmente por la
salida de sangre a través de la misma, o durante la primera maniobra de comprobacién. La
insuflacion directa de CO; al torrente sanguineo puede terminar con una grave y fulminante
embolia gaseosa. No se han encontrado referencias de la puncion inadvertida de la aorta

con la aguja de Veress. (23)

Lesiones provocadas por los trocares

Lesiones vasculares

La puncién de grandes vasos abdominales (aorta, cava, mesentérica inferior) al introducir el
primer trécar trans-umbilical no es superior al 0,3-0,9%. Son mas probables en los casos de
pacientes muy delgadas o nifias, ya que hay que tener en cuenta, que la posicién de los
grandes vasos sobre la columna esta sélo a un tercio de profundidad del total del grosor
externo del tronco. Resulta imprescindible una buena distension abdominal con el fin de
aumentar esta distancia, es decir, un neumoperitoneo con unas presiones minimas entre 15
y 20 mm Hg. Debe introducirse el trécar en posicion horizontal (en Trendelenburg se acerca

la aorta al ombligo) y levantando mas la pared abdominal cuanto mas delgada sea la
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paciente. El tratamiento de estas complicaciones exige una laparotomia inmediata,

compresion eficaz y ligadura posterior, a ser posible, por un cirujano vascular. (23)

Los trécares accesorios colocados lateralmente pasan cerca de los grandes vasos iliacos,
pero al colocarlos con vision intraabdominal el riesgo disminuye. No obstante, las lesiones
vasculares mas frecuentes son las de los vasos epigéstricos inferiores que pueden coincidir
con la colocaciéon de los trécares. La transiluminacion de la pared abdominal, salvo en
grandes obesas, permite evitar los vasos epigastricos tanto superficiales como inferiores,
pero para ello hay que oscurecer el quir6fano y aplicar la Optica iluminada en la zona a
incidir. Los dafios vasculares pueden no ser apreciados de forma inmediata debido a que el

sangrado es con mayor frecuencia retroperitoneal. (23)
Lesiones intestinales

Es una de las complicaciones mas serias, porque puede no ser diagnosticada en el quiréfano
lo que incrementa el riesgo de peritonitis fecal y muerte. (23)

* Lesiones de intestino grueso

Complicacion rara (0,1%) y si se produce afecta sobre todo al colon descendente. Un
neumoperitoneo insuficiente y la existencia de adherencias que lo desplazan a la linea media
favorecen su lesion. El olor fétido es el primer sintoma y la visualizacién de la luz intestinal es
concluyente. Si el diagnéstico no es inmediato, la clinica se instaura a los pocos dias con un
cuadro de dolor abdominal y contractura de abdomen. Estaria indicada la laparotomia para
llegar al diagnéstico, previa cobertura antibiotica y la colaboracion de un cirujano digestivo.
La gravedad del cuadro depende del grado de aseptizacion del intestino. La reparacion o
reseccion debe ir seguida de una ileostomia si la lesion afecta al colon ascendente, o de una
colostomia en las demas localizaciones. El cierre debe hacerse dejando drenajes. El cierre

de la colostomia o ileostomia se practica varios meses después. (23)
Lesiones de intestino delgado

Aunque las causas que provocan una lesion intestinal por el trocar son las mismas que
hemos mencionado al referirnos al intestino grueso, debemos diferenciarlas porque su
frecuencia es mayor (0,16 a 0,18% de las laparoscopias) y porque el tratamiento y la

gravedad de las mismas son diferentes. (23)
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Las lesiones pueden ser sélo de la serosa, afectar parcialmente a la muscular, perforar la
pared o provocar una perforacion doble. El tratamiento puede ir, desde la observacion clinica
sin actuacién inmediata, a la laparotomia para confirmar la extensién de las lesiones y su
sutura si es posible. Si la perforacién es amplia o si afecta a la irrigaciébn sanguinea de la
zona es mejor hacer una resecciéon del segmento y anastomosis inmediata. Es aconsejable
al menos la supervision de un cirujano general. Si la lesiébn no se ha diagnosticado en el
acto, o se ha optado por la observacién y la paciente inicia un cuadro clinico de dolor,
defensa abdominal y fiebre, la laparotomia debe ser inmediata y proceder en funcion de los
hallazgos, que consistira en resecar las zonas necréticas o0 no vascularizadas y recabar la
presencia de un cirujano digestivo. No hay que olvidar que en estas circunstancias la
peritonitis es grave y puede poner en peligro la vida de la enferma. (23)

Lesiones vesicales

La puncion vesical si pasa inadvertida puede provocar lesiones graves, sobre todo si la

lesion que se produce es extraperitoneal. (23)

Si se advierte, se debe realizar una sutura inmediata de la brecha y la colocacion de una
sonda permanente, como minimo seis dias, bajo proteccion antibidtica. Si la lesién pasa
inadvertida y se observa en el post-operatorio (como oliguria 0 anuria, hematuria, ascitis...)
una nueva exploracién laparoscoépica permitira visualizar el orificio vesical en comunicacion

con el peritoneo y su sutura. (23)

Si la lesion es extraperitoneal, la orina ocupa el espacio de Retzius y la oliguria es menor ya
que el urinoma es de lenta evolucion pero se palpan los labios mayores de la vulva
edematosa e incluso puede llegar al muslo a nivel de la fascia. El riesgo es la fascitis

necrotizante por E. Coli de evolucion térpida, grave y en ocasiones mortal. (23)
Hernias

La aparicién de hernia intestinal a través de los defectos de pared (trécares) son mas
frecuentes en los procedimientos que requieren mdultiples entradas, extraccion de grandes
tumores, o0 uso de dilatadores que aumentan el dafio de la fascia. La asociacién Americana
de Laparoscopistas Ginecoldgicos recogia 933 hernias sobre un total de 4.385
procedimientos laparoscopicos (incidencia del 21 por 100.000). El 80% de estas hernias

ocurrian a pesar del cierre de la fascia®®. El riesgo es mayor en los sitios extraumbilicales y
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con el uso de trocares de 12 mm (3,1%) en relacién con los de 10 mm (0,23%), por lo que la

fascia deberia ser cerrada en estas incisiones. (8)

La manifestacion clinica consiste en la presencia de un bulto, acompafado de dolor si estan
involucrados el intestino o el epiplon. Las nauseas y vémitos son signos de obstruccion
intestinal. El tratamiento es el cierre secundario de la fascia. (23)

Tabla 1. Accidentes laparoscopicos por el trocar.

Aocdeiite . Intervencione§ P-unc'lones .
103.852 (por mil) 386.784 (por mil)
Hemorragia punto de puncién 57 2,10 0,60
Lesion vascular 96 0,47 0,13
Lesion visceral 14 0,63 0,16
Otros 167
Total 337 3.20 0,89

Mortalidad 7 casos (0,7 por mil)
G. Champault, F. Cazacu. J Chir (Parls) 132: 108-113; 1995"

Lesiones durante la cirugia laparoscopica
Lesiones vasculares

La frecuencia depende del tipo de cirugia endoscopica que se realice, de la alteracion
anatOmica provocada por las lesiones previas y sobre todo de la habilidad del cirujano, pero
oscila alrededor del 1%. Las lesiones de las arterias y venas iliacas pueden producirse
excepcionalmente en las salpingectomias, anexectomias o histerectomias y requieren

reparacion inmediata. (23)
Lesiones intestinales

Las lesiones intestinales durante la cirugia son poco frecuentes, pero debemos tener en
cuenta que en la cirugia de la endometriosis, tanto ovarica como profunda, (endometriosis
del tabique recto-vaginal) las adherencias del sigma y recto-sigma son frecuentes, gruesas y
tan intimamente adheridas al tejido endometriésico que incluso la enfermedad puede

perforar la viscera provocando rectorragias menstruales. (23)
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Para asegurarnos de que no se ha producido una perforacion intestinal es necesario cubrir
con suero Ringer la pelvis baja e insuflar aire por el ano clampeando el sigma por encima de
la zona disecada para excluir la lesion, por pequefia que sea, ésta dejard escapar unas

burbujas de aire que borbotearan en el liquido. (23)

La sutura sera diferente si la lesion ocurre en el intestino grueso o delgado y depende del
tamafno de la misma, el intestino delgado puede suturarse en dos capas y en el sigma la
reseccion endoscopica debe decidirla y realizarla un cirujano digestivo. (23)

Las lesiones a distancia o por contacto con un bisturi eléctrico por el calor de la pinza bipolar
pueden dar clinica cuando salta la escara y la perforacién intestinal se consuma. En estos
casos, la mujer puede estar en su domicilio y el cuadro de peritonitis suele aparecer
bruscamente, con lo que la gravedad aumenta y la defensa juridica del cirujano es mas
dificil, que si la lesion se ha diagnosticado y tratado en el mismo acto quirlrgico o durante su

estancia hospitalaria. (23)

Lesiones vesicales

Durante la cirugia se puede producir lesion vesical en aquellos actos que implican su
diseccién como la histerectomia total, la colposacrofijacion, o la técnica Burch sobre todo si

existe cirugia previa que distorsiona o elimina los planos de despegamiento. (23)

Si la lesién es extraperitoneal y pasa inadvertida puede provocar fascitis necrotizante y

septicemia fulminante. (23)

Lesiones ureterales

Las lesiones ureterales incrementaron en frecuencia con la llegada del abordaje
laparoscépico. En la cirugia laparoscopica la magnificacion disminuye este riesgo pero el
principio basico es la identificacién de su trayecto antes de proceder a cualquier cirugia en
esta zona. Son especialmente expuestas la histerectomia total laparoscépica, la cirugia de la
endometriosis y de la enfermedad inflamatoria pélvica. Ademés, como factores
predisponentes estan los tumores pélvicos que pueden alterar la anatomia asi como el
antecedente de radioterapia. Los tres lugares mas comunes son, en orden de frecuencia: a
nivel de infundibulo-pélvico, en el cruce a nivel de arteria uterina en el parametrio y en su

entrada a la vejiga. (23)
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Puede producirse seccién ureteral, lesion térmica, oclusion directa o estenosis por traccion,

acodamiento o isquemia de un segmento ureteral. (23)

La evolucion clinica depende de la localizaciéon y del mecanismo lesional. Aproximadamente
un 50% de las obstrucciones ureterales unilaterales son asintoméaticas. La lesion inadvertida
puede manifestarse por un post-operatorio febril, con dolor lumbar que finalmente acaba
produciendo una fistulizacion a vagina o a cavidad libre (ascitis urinosa). En este caso se
apreciara una evolucion post-operatoria torpida, con frecuente ileo, distensién abdominal y
cifras moderadamente elevadas de creatinina. Una oclusion ureteral inadvertida puede
evolucionar a hidronefrosis con anulacion de la funcién renal, con relativamente poca
sintomatologia, si ho se acompafna de infeccion. En tales casos la lesidon parenquimatosa
renal puede, con el tiempo, convertirse en irreversible. La reparacion de la lesion dependera
de su gravedad. En caso de seccion limpia puede hacerse la anastomosis término terminal
de primera intencion, dejando un catéter para asegurar la permeabilidad del uréter. Si existe
pérdida de algun segmento, sera necesaria la reimplantacion ureteral mediante la creacion

de una anastomosis con un trayecto submucoso antirreflujo a nivel de la cupula vesical. (23)

Complicaciones de la cirugia histeroscépica

La histeroscopia es una técnica endoscOpica para la visualizacién directa de la cavidad
uterina y el canal endocervical mediante la introduccion de una Optica y un medio de
distension. (23)

Se puede realizar con fines diagndsticos y/o terapéuticos (histeroscopia quirlrgica) con o sin

anestesia. (23)

Derivadas de los medios de distension

Distension con CO

Embolia gaseosa

Complicacion muy rara y s6lo posible si no se respetan los flujos y presiones.

Medios de distension liquidos
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- Solucion salina/Ringer lactato los volumenes usados en histeroscopia diagnéstica son

inocuos. No se puede utilizar en procedimientos electroquirdrgicos.

- Glicina 1,5% nauseas, vomitos, desorientacion, con consecuencias tardias raras pero

graves como amoniemia, encefalopatia y ceguera transitoria.

- Sorbitol/manitol naliseas, vomitos, desorientacion.

Son complicaciones graves y cuando se produce requiere actuaciébn conjunta con

anestesiologia, UCI y ginecologia. (23)

Perforacion uterina

Es la mas frecuente y su incidencia varia del 0,76 y 1,4%. Puede aparecer tanto en el
proceso de dilatacion cervical como durante la utilizaciébn posterior del resector
histeroscopico de forma mecanica o como injuria eléctrica. Ante su sospecha se debe
interrumpir intervencion, ingreso y antibiéticos. Si se sospecha hemoperitoneo o lesion de
6rgano pélvico se debe acceder a la cavidad abdomino-pélvica. Cuando la perforacién es
electroquirdrgica, ante el riesgo de dafio de drganos pélvicos siempre debe realizarse

laparoscopia-laparotomia. (23)

Complicaciones hemorragicas

De forma intraoperatoria se debe electrocoagular el lecho sangrante. Si no se cohibe la
hemorragia se debe introducir un catéter de Foley con 10-15 cc de suero fisioldgico y retirarlo

a las 3 horas. De forma post-operatoria son raras. La conducta a seguir es:

- Descartar lesiones cervicales

- Valorar la cuantia de pérdida sanguinea

- Sonda Foley intrauterina

- En casos extremos valorar histerectomia
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Infecciones

La frecuencia es variable (menor del 2%) y depende del proceso quirdrgico. Debe evitarse
realizarlas en pacientes con infecciones agudas. La baja incidencia de esta complicaciéon no
justifica el uso sistematico de profilaxis antibidtica. Sera el propio cirujano quien decida su
uso de forma empirica en determinadas condiciones (intervenciones largas, pacientes con

antecedentes de esterilidad-infertilidad). (23)
Hematometras

Complicacion tardia descrita en el 1-2% de los casos de ablacidn o resecciéon endometrial.
Cursa con dolores cronicos y ciclicos en hipogastrio secundarios a la formacién de un
hematémetra por obstruccion del orificio cervical interno o adherencias intrauterinas. Se debe

comprobar con ecografia y realizar permeabilizacion uterina. (23)
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Ill. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la disminucién en la tasa de complicaciones quirdrgicas transoperatorias y

postoperatorias al utilizar la lista de verificacion de seguridad de la cirugia.

Objetivos Especificos

1. Describir las complicaciones quirargicas transoperatoria y postoperatorias inmediatas.

2. Relacionar las complicaciones quirlrgicas transoperatorias y postoperatorias

inmediatas con la aplicacién o no de la lista de verificacion de seguridad de la cirugia.
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IV. MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefio general de estudio

Estudio transversal analitico.

Universos de estudio, seleccidén y tamafio de muestra, unidad de andlisis y seleccidn

Sala de operaciones y el equipo quirdrgico entiéndase cirujanos, anestesistas, personal de
enfermeria, y pacientes que participen en las cirugias realizadas en los quir6fanos del
segundo nivel del departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios
de lunes a viernes durante el periodo de enero 2016 a abril del afio 2017; donde en los
primero seis meses en las cirugias no se utilizo la lista de verificacion de seguridad de la
cirugia y luego en el segundo semestre se utilizd la lista de verificacién de seguridad de la

cirugia.

Definicién y Operacionalizacién de las variables

Variable Definicion Conceptual | Tipo de | Escala Indicador
variable
Complicaciones Eventos adversos o | Cualitativa | Nominal Sl

transoperatorias | inesperados que NO
afecten la salud de la

paciente durante la

cirugia.
Complicaciones Eventos adversos o | Cualitativa | Nominal Sl
Postoperatorias inesperados que NO
afecten la salud de la
paciente en las
primeras 24 horas
después la cirugia.
Tipo de | Complicacion Cualitativa | Nominal Infeccion
complicacién derivada de la cirugia Hemorragia
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ya sea transoperatoria Genitourinario
y/o postoperatoria. Gastrointestinal
Neurolégica
Uso de la lista de | Uso o no de la lista de | Cualitativa | Nominal Sl
verificacion  de | verificacion de NO
seguridad seguridad de la
Cirugia

Procedimientos e Instrumentos utilizados en la recoleccién de datos

Técnica de recoleccién de datos

Se utilizo una boleta de recoleccion de datos (Ver anexo 2)

Procedimiento

1. Se solicito una autorizacion por parte del Hospital General San Juan de Dios donde se
colocé el tema de investigacion Lista de Verificacion de Seguridad de la Cirugia y
Complicaciones Intraoperatorias y Postoperatorias en Cirugias Ginecoldgicas en el Hospital

General San Juan de Dios, siendo este tema de investigacion autorizado para su realizacion.

2. Posterior a la autorizacion se realizo el estudio, donde en el periodo de enero a junio 2016
en sala de operaciones de Ginecologia del Hospital General San Juan de Dios no se
implementé la lista y solo se observd cuantas complicaciones transoperatorias y

postoperatorias suceden.

3. Luego durante el periodo de julio a diciembre del afio 2016 se implementé la lista de
verificacién de seguridad de la cirugia, se le entrego a personal de enfermeria. Se llevo a
cabo el uso de la lista segun el procedimiento establecido por la OMS. Se nombro a un
Coordinador para que aplique y llene la Lista de verificacion durante la cirugia. Ese
“Coordinador de la lista” fue una enfermera circulante. La Lista de verificacion se dividié en
tres fases, cada una correspondiente a un periodo de tiempo concreto en el curso normal de
una intervencion: el periodo anterior a la induccion de la anestesia (Entrada), el periodo

posterior a la induccion de la anestesia y anterior a la incision quirargica (Pausa quirdrgica), y
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el periodo de cierre de la herida quirdrgica o inmediatamente posterior, pero anterior a la
salida del paciente del quiréfano (Salida). En cada una de las fases, antes de continuar con
el procedimiento se permitié6 que el Coordinador encargado de llenar la lista confirmara que
el equipo llevo a cabo sus tareas. El coordinador de la Lista de Verificacion de la Seguridad
de la Cirugia podia impedir que el equipo avance a la siguiente fase de la operacion si el
paso previo no se cumplia satisfactoriamente y siempre que implicara un riesgo importante
para la salud del paciente.

La paciente se le dio seguimiento en el servicio de Ginecologia hasta su egreso.

Si regresaba la paciente con una complicacién postoperatoria tardia se le daria seguimiento

y seria introducida en el estudio.

4. La lista de verificacion de seguridad de la cirugia se adjuntd en el expediente de cada
paciente.

5. Los datos se registraron en el programa de Excel y posteriormente se utilizé el programa

de estadistica OpenEpi para los resultados estadisticos

Aspectos éticos de la investigacion

La investigaciéon que se realizo cumple con los tres principios basicos que se debe respetar
en una investigacion en seres humanos que son respeto a las personas, beneficencia y
justicia.

Respeto a las personas: Se respeto la integridad fisica y emocional de las pacientes ya que
en ningun momento durante el estudio se realizaron procedimientos en contra de la voluntad

de la paciente, se respeto la integridad y confidencialidad de la paciente en todo momento.

Beneficencia: La investigacion no implicaba ningln riesgo para las pacientes.
Justicia: Se establecio justicia distributiva lo que significa que se brindd la misma atencion a
todas las pacientes sin importar si estaba en el semestre donde se utilizé la lista o en el

semestre donde no se utilizé la misma.
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Plan de procesamiento y analisis de datos

La informacion se obtuvo en los expedientes de cada paciente. Durante los primeros 6
meses donde no se utilizé la lista de verificacion de seguridad se ingresaron los datos de
cada paciente en Excel y si alguna de las pacientes tuvo una complicacion relacionada a la

cirugia se tomaron los datos de la misma.

Durante los segundos 6 meses se ingresaron los datos obtenidos de igual manera de los
expedientes de la paciente y de la lista de verificacion de seguridad de la cirugia adjuntada

en el expediente de la paciente, estos datos de igual manera se ingresaron en Excel.

Posteriormente se utilizé el programa OpenEpi utilizando la tabla de 2 x 2 para ver el riesgo
de tener una complicacién si se usa la lista 0 no y asimismo se obtuvo la significancia

estadistica del estudio para ver si estadisticamente es significativo o no lo es.

Hipotesis

Hipotesis nula
No hay un aumento de la incidencia de complicaciones transoperatorias
y postoperatorias si no se usa la lista de verificacion de seguridad de la
cirugia en sala de operaciones de Ginecologia del Hospital General San

Juan de Dios.

Hipotesis alternativa
Hay un aumento de la incidencia de complicaciones transoperatorias y
postoperatorias si no se usa la lista de verificaciéon de seguridad de la
cirugia en sala de operaciones de Ginecologia del Hospital General San

Juan de Dios.
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Criterios de inclusion y exclusiéon

Criterios de inclusién

Todas las cirugias electivas realizadas en los quir6fanos de Ginecologia del departamento

de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de Dios de lunes a viernes.

Criterios de exclusion

Procedimientos invasivos no quirurgicos.
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V. RESULTADOS

Durante el trabajo de campo realizado para este estudio fueron 497 cirugias realizadas en
sala de operaciones de Ginecologia del Hospital General San Juan de Dios, excluyéndose

para el estudio los procedimientos invasivos no quirdrgicos (cistoscopias).

PRIMERA FASE:

Se realizaron 301 procedimientos quirdrgicos, de los cuales 6 procedimientos se

complicaron, con la siguiente distribucion:

Tipo de procedimiento quirdrgico Complicacion
Histerectomia vaginal, colporrafia anterior | Lesion vesical

y posterior

Histerectomia vaginal Lesién vesical G IV
Mastectomia radical Hematoma en mama
Histerectomia abdominal total Lesion intestinal
Histerectomia abdominal total Fallecio
Histerectomia abdominal total Fallecio

De esta manera la tasa de complicaciones durante dicha fase, donde el numerador es el total
de complicaciones y el denominador es el total de procedimientos quirlrgicos.
6/301= 0.020

De lo cual se puede interpretar que la tasa de complicaciones fue de 2 por cada 100
procedimientos quirdrgicos. Siendo la lesion vesical la mas frecuente en un 33.33 %,

seguido de las otras cuatro complicaciones que tuvieron el 17% en frecuencia.

Dentro de estas complicaciones podemos observar que hubo dos casos de mortalidad, de
los cuales una paciente fallecié por shock séptico y la otra paciente fallecié por shock
hipovolémico. La tasa de mortalidad durante la primera fase fue de: 2/301= 0.0066

Por lo que la tasa de mortalidad fue de 66 por cada 1000 procedimientos quirdrgicos.
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SEGUNDA FASE:

Se realizaron 196 procedimientos quirlrgicos, en esta fase ya se utiliz6 la lista de verificacion

de seguridad de la cirugia, y hubo un total de 3 complicaciones:

Tipo de procedimiento quirdrgico Complicacion
Histerectomia abdominal total Lesion vesical grado 1V
Histerectomia vaginal Lesion vesical grado IV
Laparotomia exploradora Lesion vascular vena cava

La tasa de complicaciones durante la segunda fase, calculada de la siguiente manera donde
3 es el total de complicaciones y 196 es el total de procedimientos quirlrgicos.
3/196=0.015

complicaciones Sin complicaciones
No Uso de la lista de |6 295
verificacion
Uso de la lista de verificacion | 3 193

Utilizando el programa de estadistica OpenEpi se obtuvo el Odds Ratio con un intervalo de

confianza de 95%.

X2 OR IC95% p

0.143 1.308 0.3217, 6.468 0.3527

Las personas en las que no se usoO la lista tuvieron 1.308 veces mas riesgo de padecer

complicaciones, sin embargo, este dato no es estadisticamente significativo.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El objetivo de este estudio fue determinar la disminucién en la tasa de complicaciones
quirurgicas transoperatorias y postoperatorias al utilizar la lista de verificacion de seguridad
de la cirugia. El estudio incluyo a 497 pacientes que fueron los procedimientos quirdrgicos
ginecoldgicos llevados a cabo en sala de operaciones de Ginecologia del Hospital General
San juan de Dios.

De los 497 procedimientos quirargicos durante el afio hubo en total 9 complicaciones de las
cuales 8 complicaciones fueron transoperatorias y una complicacion postoperatoria.

El porcentaje de complicaciones es de 1.81%, valor que esta por debajo de los datos
brindados por la OMS que indican un porcentaje de complicaciones del 3-17%, este valor
puede ser porque este hospital es un hospital escuela que imparte la Maestria de
Ginecologia por lo cual se tiene mas cuidado y precaucion al momento de realizar los
procedimientos ginecologicos quirargicos, habiendo personal médico capacitado en
subespecialidades para la resolucion de procedimientos quirdrgicos mas complejos,
asimismo al ser un hospital de referencia de tercer nivel de atencion se tienen mas recursos

para la resolucién de casos

Durante el primer semestre hubo 301 procedimientos quirargicos donde no se utilizo la lista
de verificacion de seguridad de la cirugia y hubo 6 complicaciones transoperatorias de las
cuales hubo 2 pacientes que fallecieron, siendo la tasa de complicaciones de 0.020, de las
pacientes que fallecieron una falleci6 de shock hipovolémico por hemorragia, y la otra
mortalidad fue por shock séptico secundario a lesién intestinal. Estas muertes posiblemente
si se hubiera actuado de distinta manera o con el uso de la lista de verificacion de seguridad

de la cirugia se hubieran podido prevenir.

En el segundo semestre la tasa de complicaciones fue de 0.015 la cual sigue siendo baja
para los datos brindados por la OMS, en este semestre que se uso la lista de verificacion de

seguridad de la cirugia no hubo ningun caso de mortalidad.

Se realiz6 la tabla de 2 x 2 para sacar odds ratio el cual tiene un valor de 1.308, que nos

indica que hay 1.308 veces de tener complicaciones transoperatorias y postoperatorias en
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los procedimientos en los que no se usoé la lista de verificacion de seguridad de la cirugia sin
embargo con un limite de confianza inferior de 0.3217 y un limite de confianza superior de
6.468 nos indica que este resultado no es estadisticamente significativo. Esto puede
deberse a que hay un protocolo preoperatorio y las cirugias ginecolégicas son electivas por
lo tanto el uso o no de la lista no influye mucho en las condiciones preoperatorias,

transoperatorias y postoperatorias en los que se ven involucradas las pacientes.
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CONCLUSIONES

El riesgo de tener complicaciones transoperatorias y postoperatorias al no usar la lista
de verificacion de seguridad de la cirugia es de 1.308 en comparacion si se usa la
lista de verificacion de seguridad de la cirugia.

La complicacién mas frecuente en las cirugias ginecologias fue la lesion vesical.

La tasa de complicaciones transoperatorias y postoperatorias fue de 0.018, menor a

lo reportado por la Organizacion Mundial de la Salud.
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1.

RECOMENDACIONES

Implementar la lista de verificacion de seguridad de la cirugia en todas las

cirugias que se realicen en el Hospital General San Juan de Dios.

Realizar estudios de investigacion de las complicaciones relacionadas a la cirugia

en Obstetricia para ver la tasa de complicaciones en estas pacientes.

Mantener el cumplimiento del protocolo preoperatorio de las pacientes que son
sometidas a cirugias para detectar comorbilidades que nos puedan influir en el
resultado final de las pacientes, asimismo para tener en cuenta las medidas

necesarias para evitar complicaciones, por ejemplo, transfusiones de sangre.
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ANEXO 2

Hospital General San Juan de Dios

Departamento de Ginecologia y Obstetricia

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad: Fecha de procedimiento:

Tipo de procedimiento:

Cirujano: Jefe de servicio

Médico Residente

Uso de la Lista de Verificacion de Seguridad

Sl
NO

Complicacion Transoperatoria

Sl
NO

Complicaciéon Postoperatoria

Sl
NO

Tipo de complicacion:

Enfermedad coadyuvante

SI Cual:

NO
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