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RESUMEN

Objetivos: evaluar la posible asociacién entre
el mayor indice de masa corporal (IMC) y los
resultados peri y posoperatorios en pacientes a
las que se les realizé histerectomia laparoscépica
total (HLT).

Metodologia: cohorte histérica de pacientes a
quienes se les practicé HLT en un periodo de 5
anos en un centro de referencia para endoscopia
ginecoldgica. Fueron incluidas todas las pacientes
con HLT y con la informacién completa. Las pa-

cientes fueron divididas en tres grupos segun su
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masa corporal: IMC menor de 24,9 kg/m’, normal
(n = 339); IMC entre 25-29,9 kg/m’, sobrepeso
(n = 243) e IMC mayor de 30 kg/m’, obesidad

(n = 94). Se compararon el tiempo quirdrgico,

las complicaciones, la pérdida sanguinea, la nece-
sidad de transfusién, la tasa de laparoconversién
y el tiempo de estancia hospitalaria. Los tres
grupos se contrastaron por medio de la prueba
ANOVA.

Resultados: 676 pacientes cumplieron los re-
quisitos para el estudio. No hubo diferencias
significativas en cuanto a la pérdida sanguinea, el
tiempo quirtrgico, la estancia hospitalaria, la tasa
de complicaciones o de laparoconversién.
Conclusion: no se encontrd asociacién entre el
indice de masa corporal y malos resultados peri y
posoperatorios.

Palabras clave: histerectomia laparoscépica total,
indice de masa corporal, laparoscopia, complicaciones,

tiempo quirdrgico, tiempo de hospitalizacion.
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SUMMARY

Objectives: evaluating the possible association
between body mass index (BMI) and peri-and
post-operative results in patients undergoing total
laparoscopic hysterectomy (TLH).
Methodology: a historical cohort of patients was
taken over a 5-year period; they had undergone
TLH in a referral centre for gynaecological
laparoscopy. All patients who had undergone TLH
and about whom complete information was available
were included. Patients were divided into three
groups according to body mass as follows: BMI
below 24.9 kg/m*: “normal” (n = 339), BMI
25 - 29.9 kg/m’: “overweight” (n = 243) and
BMI greater than 30 kg/m® “obese” (n = 94).
Surgical time, complications, blood loss, transfusion
requirement, laparoconversion rate and length of
hospital stay were compared. ANOVA was used for
comparing the three groups.

Results: 676 patients met the study requirements.
No significant differences regarding blood loss,
operating time, hospital stay, complication rate or
laparoconversion were found.

Conclusion: no association was found between BMI and
poor results during peri- and postoperative periods.
Key words: total laparoscopic hysterectomy, body
mass index, laparoscopy, complications, surgical

time, hospital stay.

INTRODUCCION

La obesidad se ha convertido en un problema de
salud publica en todo el mundo. Cerca de 1.700
millones de personas en el mundo padecen so-
brepeso u obesidad. Esta cifra se acerca al 25% de
la poblacién mundial y tiende a incrementarse de
manera progresiva. En Estados Unidos la obesidad
se presenta en el 19,8% de la poblacién."* Casi 40
millones de ciudadanos estadounidenses son obesos
y aproximadamente la mitad de estos son mujeres.
En Colombia, existen 12 millones de personas con
sobrepeso u obesidad (30%); nuestro pais ocupa
el tercer lugar en Latinoamérica en los indices de

obesidad después de Brasil y México.>*

La obesidad habia sido catalogada como una
contraindicacién relativa para el abordaje laparoscépico.”
Los beneficios de la laparoscopia para diversos
procedimientos han sido demostrados ampliamente.*
El desarrollo de la endoscopia ginecoldgica y el
mejoramiento de los equipos y del instrumental han
permitido que el acto quirtrgico sea llevado a cabo
por esta via en casi todas las patologias que antes eran
manejadas rutinariamente con cirugia abierta.’

Hay controversia sobre si las pacientes obesas tienen
mayor riesgo de resultados adversos perioperatorios.® Si
bien es cierto que existen algunos problemas propios
de este grupo de pacientes tales como mayor dificul-
tad para acceder a la cavidad, riesgo de lesién de los
vasos epigastricos por visualizacién subéptima de los
mismos, dificultades para la ventilacién durante la
anestesia e inconvenientes para la elevacién del intes-
tino, en la actualidad el peso de la paciente o su indice
de masa corporal (IMC) no son una contraindicacién
para la técnica.

El presente estudio pretende evaluar la posible
asociacion entre el mayor indice de masa corporal
y los resultados peri y posoperatorios de pacientes

sometidas a histerectomia laparoscépica total.

MATERIALES Y METODOS

Cohorte histérica de pacientes intervenidas de HLT
en la Clinica del Prado, centro de referencia en
endoscopia ginecolégica de la ciudad de Medellin
(Colombia), entre diciembre de 2002 y abril de 2008.
De 827 pacientes que se les realizé HLT se eligieron
676. Fueron incluidas todas las pacientes con HLT y
con la informacién completa.

Las historias clinicas fueron revisadas por uno
de los investigadores de acuerdo a un formulario
especificamente disefiado para este estudio. Todas las
cirugfas fueron realizadas por patologias ginecolégicas
benignas por los cuatro endoscopistas de la Unidad
con colaboracién por parte de los residentes de
Endoscopia Ginecoldgica de la Universidad CES que
realizan su entrenamiento en la Clinica del Prado. La
téenica quirdrgica fue semejante en todas las pacientes

y la informacién extraida de las historias clinicas
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fue almacenada en una base de datos construida en
Microsoft Excel® directamente por los investigadores.
El IMC se dividié en tres grupos de la siguiente
manera: grupo con IMC normal: IMC menor de 24,9
kg/m’; grupo con sobrepeso: IMC entre 25-29,9 kg/m’
y grupo con obesidad: IMC mayor de 30 kg/m’. Se
compararon el tiempo quirtrgico, las complicaciones,
la pérdida sanguinea, la necesidad de transfusion y el
tiempo de estancia hospitalaria. El tiempo quirdrgico
fue contabilizado desde el inicio del tiempo vaginal

hasta la extraccién de los trocares.

Analisis

Los datos fueron manejados en una base de datos
de Epi Info® 6 y para el anélisis de la informacién
se utilizé el programa SPSS® 10. Se establecié
comparacién entre los tres grupos con respecto a
variables como promedio de tiempo cirujano, pér-
dida sanguinea, porcentaje de laparoconversién,
promedio de medida y peso uterino, entre otras
variables; a través del andlisis de varianza (ANOVA)
se compararon los grupos segin complicaciones a
través de la prueba chi’ de independencia. Se uti-

liz6 un nivel de significacién estadistica de 5%.

RESULTADOS

De las 676 historias incluidas, 339 pacientes con-
formaron el grupo de IMC normal (50,07%), 243
quedaron incluidas en el grupo con sobrepeso
(35,66%) y 94 fueron catalogadas dentro del grupo
con obesidad (14,26%). El andlisis de las variables
propias del acto quirdrgico no evidencié diferen-
cias significativas al comparar los tres grupos de
IMC (tabla 1). No se encontraron diferencias en
la presentacién de complicaciones entre los grupos
(tabla 2).

Las pacientes excluidas fueron comparadas
con las incluidas en cuanto a las variables: tiempo
quirtdrgico, pérdida sanguinea, necesidad de trans-
fusién, tiempo de estancia hospitalaria, entre otras;
no se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ellas segiin los grupos de estudio,
obteniendo valores de p superiores a 0,70.

Se encontraron 5 Complicaciones intraopera-
torias, todas ellas en el grupo de IMC normal y
ninguna en los otros grupos. No ocurrio ninguna
complicacién anestésica. Se presenté una lesion
ureteral, la cual se identific6 y se resolvi6 en el

mismo acto quirdrgico, con anastomosis término

Tabla 1. Datos Quirtrgicos.

Variable Normal Sobrepeso Obesidad p*
M=339) (m=243)  (n=94)

Promedio de tiempo cirujano (min) 84,26 86,49 87,04 0,57
Maximo de tiempo cirujano (min) 360 300 150

Minimo de tiempo cirujano (min) 30 35 45

Pérdida sanguinea estimada (mL) 56,21 61,88 72,18 0,08
Necesidad de transfusién % 1,18 1,65 1,06 0,86
Necesidad de laparoconversién 5 3 3

Porcentaje de laparoconversién 1,47 1,23 3,19 0,42
Promedio de tiempo internacién (horas) 19,34 18,84 18,62 0,73
Maximo de tiempo internacién (horas) 72 76 48

Minimo de tiempo internacién (horas) 6 6 6

Promedio de medida ttero (cm) 10,2 10,19 10,49 0,42
Promedio de peso ttero (gramos) 175,02 179,43 185,35 0,56

* Prueba ANOVA
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Tabla 2. Complicaciones quirtrgicas.

Complicaciones intraoperatorias
Porcentaje de complicaciones intraoperatorias
Complicaciones posoperatorias

Porcentaje de complicaciones posoperatorias

NC: no calculable; * Chi?

terminal laparoscépica. Las 2 lesiones vesicales fue-
ron detectadas y corregidas intraoperatoriamente
por via endoscépica; una lesion de vasos epigastri-
cos y un desgarro vaginal también fueron resueltos
inmediatamente.

Se presentaron 85 complicaciones posoperato-
rias que corresponden al 12,57% de las cirugfas.
La mas frecuente fue la infeccién de ctpula vaginal
en 32 pacientes (34,8% del total de complicaciones
posoperatorias); el hematoma de ctpula en 19 pa-
cientes (20,6%); la infeccién urinaria en 16 pacien-
tes (17,4%). Doce pacientes presentaron sangrado
tardio de cpula vaginal. Entre otras complicaciones
se encuentran: 1 dehiscencia de sutura de ctpula,
2 infecciones en puertos, 1 obstruccién intestinal
y 1 retencién urinaria. No hubo ninguna muerte.
11 pacientes requirieron laparoconversién, 5 por
dificultades con el colpotomizador, principalmen-
te por no visualizarse; 4 por adherencias severas;
1 por sangrado no controlado y 1 por dafio de la

pinza bipolar.

DISCUSION

A pesar de las observaciones iniciales que contrain-
dicaban la histerectomia laparoscépica en pacientes
con obesidad’ el presente estudio no evidencié
diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos en cuanto a pérdida sanguinea, necesidad
de transfusién, tiempo quirurgico, Complicaciones
anestésicas, tasa de laparoconversién, ni complica-
ciones posoperatorias. Lo anterior es consistente
con la mayorfa de los trabajos publicados sobre este

tépico que incluyen desde los reportes iniciales que

Normal Sobrepeso Obesidad Valor p
(n = 339) (n = 243) (n = 94)
5 0 0
1,47 0 0 NC
45 28 12
13,27 11,52 12,77 0,81%

examinaban la histerectomia vaginal asistida por
laparoscopia hasta los mds recientes que revisan
la histerectomfia radical laparoscépica.”" Por lo
tanto hoy en dia multiples estudios respaldan el
abordaje minimamente invasivo en este grupo de
mujeres.”"

El estudio de Heinberg en 2004, que com-
paraba pacientes con IMC mayor y menor de 30,
encontro diferencias estadisticamente significativas
en tiempo quirdrgico y pérdida sanguinea de 18
minutos y 62 cc respectivamente, favoreciendo al
grupo con menor IMC. A pesar de las diferencias
estadisticas encontradas, el significado de estas ca-
rece de importancia clinica. Por otra parte algunos
autores reportan un mayor riesgo de incremento de
la presién ventilatoria.”

Nuestro estudio es el primero de este tipo en
nuestro pais; los resultados deberan corroborarse con
un estudio prospectivo especialmente disefiado para
evaluar esta asociacion. Existe una pérdida de poder
para encontrar diferencias entre los grupos debido a
que hubo un importante nimero de pacientes que
no pudieron ser incluidas. Ademds, la exclusién de
estos sujetos pudo incrementar el riesgo de sesgos
de selecci6n, sin embargo no parece haber tenido un
impacto importante sobre la validez de los resultados
presentados dado que no se encontraron diferencias
estadisticas entre los pacientes incluidos y excluidos

en cuanto a las variables de interés.

CONCLUSION

No se encontraron diferencias entre el indice de masa

corporal y los resultados peri y posoperatorios.
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