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Resumen

Objetivo: describir los resultados obtenidos en la realizacién
de laparoscopia por cancer de endometrio en el servicio de
Endoscopia Ginecologica y Ginecologia Oncoldgica del Cen-
tro Hospitalario Pereira Rossell.

Material y método: se realiz6 un estudio descriptivo que in-
cluyé a 11 pacientes programadas para histerectomia lapa-
roscopica en un periodo de 12 meses, entre marzo de 2011y
marzo de 2012. Se registraron variables como edad, diagnés-
tico de ingreso, antecedentes quirdrgicos, peso corporal,
tiempo operatorio, pérdida sanguinea, complicaciones intrao-
peratorias, tiempo de estadia hospitalaria y evolucion poso-
peratoria.

Resultados: se incluyeron 11 pacientes con una edad pro-
medio de 60 afios y un peso corporal promedio de 65 kilos. Se
completo el procedimiento por laparoscopia en diez pacien-
tes para un porcentaje de conversion de 9%. Ocurrio lesion
accidental de sigmoides en un caso, que se resolvié sin inci-
dentes en el mismo acto endoscopico con sutura de la lesion
y buena evolucion. El tiempo quirirgico promedio fue de 134

minutos y el sangrado intraoperatorio promedio fue de 140 ml.
En tres casos se realizé linfadenectomia. El niumero de gan-
glios fue de diez pelvianos y siete lumboadrticos. El tiempo de
hospitalizacion promedio fue de dos dias.

Conclusiones: la histerectomia laparoscdpica con linfade-
nectomia es un procedimiento que puede ser realizado con
baja morbilidad y con ventajas para las pacientes. Este
procedimiento puede ser introducido en el Servicio de Gine-
cologia Oncolégica para el abordaje y el tratamiento secuen-
cial de las patologias ginecologicas malignas.
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Introduccion

El tratamiento quirrgico del cancer de endometrio
aceptado en nuestro servicio es el dictado por la Fédera-
tion Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique
(FIGO) y el American Joint Committee on Cancer
(AJCC) e implica la realizacion de una histerectomia to-
tal con salpingooforectomia bilateral, lavado peritoneal
e inspeccion de la cavidad abdominal con biopsia de las
lesiones sospechosas. En el intraoperatorio se envia la
pieza a anatomia patoldgica. Cuando la lesion invade
mas de 50% del miometrio, afecta hasta 66% de la parte
superior del cuerpo uterino, tiene grado nuclear 3, es se-
roso-papilar o de células claras, o hay invasioén del
espacio vascular, se debe completar la estadificacion
con una linfadenectomia pélvica y lumboadrtica.

Este procedimiento usualmente es realizado me-
diante laparotomia con una incisiéon mediana infraumbi-
lical y en ocasiones supraumbilical. También puede ha-
cerse por cirugia laparoscopica.

Existen diversas técnicas laparoscopicas para reali-
zar la histerectomia, las cuales varian desde la histerec-
tomia vaginal asistida por laparoscopia, con todas sus
variantes, hasta la histerectomia total por laparoscopia
(HL). Existen metaanalisis que nos permiten definir con
exactitud las complicaciones de la HL en general'? y
ponerlas en perspectiva frente a la realizada por laparo-
tomia™>. Estudios prospectivos, doble ciegos, aleatori-
zados y revisiones sistematicas que compararon la histe-
rectomia por laparotomia versus la realizada por lapa-
roscopia®'? no encontraron diferencias significativas
en el nimero de complicaciones entre las dos vias, pero
si observaron que las pacientes sometidas a HL tienen
una hospitalizacion mas corta, menor dolor posoperato-
rio y recuperacion posoperatoria mas rapida. Meltomaa
y colaboradores""® suspendieron, en 1999, un segundo
estudio controlado, con distribucion aleatoria entre his-
terectomia laparoscopica, vaginal, vaginal asistida y por
laparotomia, por considerar que las ventajas de la via
laparoscopicay vaginal eran tan claramente superiores a
la via abdominal, y que estaban tan evidentemente
establecidas a nivel mundial, que no seria ético someter
a las pacientes a laparotomias innecesarias.

Unareciente revision sistematica, publicada en la bi-
blioteca Cochrane!'®), en setiembre de 2012, que compa-
16 la cirugia laparoscopica con la laparotomia, concluye
que “para estadios tempranos de adenocarcinomas en-
dometroide de endometrio, la laparoscopia esta asocia-
da con similar sobrevida total y sobrevida libre de enfer-
medad, asi como también menor morbilidad operatoria
y menor estadia hospitalaria”.

Es una técnica que, ademas, es mas estética si tene-
mos en cuenta que se evita una incision mediana que es
una cicatriz muy visible.

Existe evidencia para afirmar que la técnica puede
ser realizada en forma asistencial por equipos entrena-
dos siempre que se consigan los estdndares aceptados
internacionalmente (tiempos quirargicos, complicacio-
nes, objetivos oncologicos).

La presencia de ganglios metastaticos tiene un gran
impacto en el pronoéstico de todos los procesos oncologi-
cos. Desde 1988, la FIGO introduce la estadificacion
quirurgica para el cancer de endometrio y se comenzo
con la linfadenectomia selectiva como estandar para
esta patologia (diagndstico y prondstico).

El primero en usar el laparoscopio, para tener acceso
a ganglios linfaticos en pacientes afectados por cancer,
fue Dargent"”, en 1986, inspirado en la pelvicoscopia
propuesta por Hald y Rasmussen'?, en 1980, quienes la
realizaban con un mediastinoscopio.

La linfadenectomia laparoscépica se realiza de igual
manera que a cielo abierto, con la ventaja que la disec-
cion se ve facilitada por el neumoperitoneo.

Lainspeccion laparoscépica de la cavidad peritoneal
que se hace al comenzar la cirugia puede constatar carci-
nomatosis peritoneal o un tumor irresecable. En esos ca-
sos es importante iniciar rapidamente el tratamiento con
quimioterapia y la laparoscopia permite un inicio pre-
coz, ya que no provoca morbilidad en la pared abdomi-
nal. El periodo de cicatrizaciéon, que generalmente es
mayor a tres o cuatro semanas en la laparotomia, se redu-
ce auna semana con la laparoscopia, luego de la cual se
puede iniciar la quimioterapia.

Es importante aclarar que el procedimiento laparos-
copico, con respecto a la técnica abierta, tiene los mis-
mos fines diagndsticos y terapéuticos y estadificadores,
y no se modifican los criterios de resecabilidad y de mar-
genes quirtrgicos de reseccion. Sin embargo, la morbili-
dad en la apertura de la pared abdominal y la cavidad
peritoneal es minima.

Por ultimo, sabemos que han sido descriptos algunos
aspectos negativos relacionados con el abordaje lapa-
roscopico, cuya importancia aun no ha podido ser esta-
blecida, como es el caso de las metastasis port site o la
posibilidad de diseminacién provocada por el neumope-
ritoneo"'”. Se deben seguir vigilando estas complicacio-
nes hasta poder establecer su verdadera importancia.

Objetivo

Describir los resultados obtenidos en la realizacion de
histerectomias y linfadenectomias laparoscopicas por
cancer de endometrio en los servicios de Endoscopia
Ginecologica y Ginecologia Oncolégica del Centro
Hospitalario Pereira Rossell.

267



Histerectomia y estadificacion laparoscépica en cancer de endometrio | Achard A et al

Material y método

Se evaluaron 24 pacientes en un periodo de 12 meses,
entre marzo de 2011 y marzo de 2012. Fueron descarta-
das tres por razones médicas que impedian las cirugias,
dos por invasion de cuello (se les realizd W. Meigs) y
ocho por cirugias previas (se les realizo laparotomia).

Se realizé un estudio descriptivo incluyéndose 11
pacientes programadas para histerectomia laparoscopi-
ca y eventual linfadenectomia.

La poblacion objetivo eran las pacientes portadoras
de cancer de endometrio que cumplian con los criterios
de inclusion.

m Criterios de inclusion:
- Cancer de endometrio confirmado por histeros-
copia y biopsia.
- Consentimiento informado.
m Criterios de exclusion:
- Obesidad morbida.
- Utero de gran tamafio.
- Multiples cirugias de abdomen previas.
- Mal terreno.
- Invasion de cuello.

Se definieron como complicaciones mayores: lesion
vascular, hemorragia con necesidad de transfusion, le-
sion vesical, lesion ureteral, lesion intestinal y
trombosis venosa profunda.

Como complicaciones menores: hemorragia que no
requiere transfusion, infecciones de cipula vaginal o de
herida operatoria, fiebre de origen incierto, hematoma
que se drena espontaneamente

Sistema de registro

Se realizd base de datos para registro y estudio estadisti-
co de los resultados (anexo 1). Se registraron los tiem-
pos operatorios, el tamafio uterino (el tamafio transver-
s0), el nimero de ganglios obtenidos, los dias de estan-
cia hospitalaria después de la cirugia, complicaciones
mayores y menores, tasa de conversion. Se midio, ade-
mas, la evolucion de estas variables conforme avanzaba
la curva de aprendizaje, realizando evaluaciones perio-
dicas para controlar los resultados y documentar las
mejorias obtenidas.

Se confecciond consentimiento informado especifi-
co para este procedimiento (anexo 2).

En todas las pacientes se grabo la cirugia con fines
docentes y con el propdsito de evaluar maniobras que
debieron ser evitadas para mejorar las cirugias.

Técnica quirdrgica

El equipamiento de laparoscopia necesario para este
procedimiento y su configuracion es el mismo que se
usa para cirugias laparoscopicas mayores. Un monitor
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fue ubicado a los pies de la paciente y un segundo moni-
tor frente al ayudante para facilitar su postura en ciru-
gias que pueden exceder en tiempo a las habituales. Se
uso un movilizador creado en el Servicio de Endoscopia
Ginecologica del Centro Hospitalario Pereira Rossell
por el Dr. Arturo Achard.

Técnica de la histerectomia laparoscopica

La técnica es muy similar a la descripta por otros auto-
res"®2, realizando la extraccion uterina completa me-
diante el uso de electrocoagulador bipolar, monopolar,
pinzas y tijeras. El equipo quirtrgico lo forman tres mé-
dicos laparoscopistas. Se coloca sonda vesical Foley
que se retira luego de finalizada la cirugia.

Se indica, al iniciar el acto quirtirgico, una nica do-
sis de cefazolina intravenosa 2 g.

La preparacion del intestino se realiza con régimen
blando 48 horas previas y un enema al final del dia antes
de la intervencion.

Se hace especial hincapié en la correcta desinfeccion
vaginal con yodopovidona para disminuir las infeccio-
nes ascendentes y los hematomas infectados de ctipula
vaginal.

A continuacion, previa dilatacion del orificio cervi-
cal interno con dilatadores de Hegar hasta N° 10, se in-
serta el movilizador uterino que permite llevar el utero
hacia el abdomen exponiendo claramente sus
estructuras.

Previo neumoperitoneo con anhidrido carbonico
(CO,) medicinal con aguja de Verres, se procede a reali-
zar cinco puertos de entrada. Cuatro con trocares de 5
mm en fosas iliacas y flancos a derecha e izquierda, y
uno con trocar de 10 mm umbilical para la optica. La
ubicacion del trocar umbilical se puede subir hacia el xi-
foides dependiendo del tamaiio del ttero. Se mantiene
una presion de 13 mmde Hg abdominal con 4 a 6 I/minu-
to de flujo de CO, que se eleva seguin las pérdidas intrao-
peratorias.

Al empezar la cirugia se debe realizar lavado perito-
neal, luego se procede a la inspeccion completa de la ca-
vidad abdominal con biopsia de toda lesion sospechosa.

La HL se inicia coagulando ambas trompas con bi-
polar para evitar la diseminacion tumoral. Se coagulan y
seccionan los ligamentos redondos y se abre la hoja an-
terior peritoneal hasta el fondo de saco vesicouterino,
disecando el espacio vesicouterino. Luego se coagula 'y
secciona el pediculo lumbo-ovarico para seccionar la
hoja posterior del ligamento ancho hasta la region del li-
gamento Utero sacro. En este paso la presion del CO, ab-
dominal diseca con facilidad las estructuras. Luego se
visualiza, coagula y secciona la arteria uterina y por ulti-
mo los ligamentos cardinales y utero sacros. Estos pasos
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Tahla 1
Edad Peso Cirugia Duracién Ganglios Tamafio Pérdida Complicaciones Estadia
cirugia uterino hemética hospitalaria
transverso
1 70a 60 k HL 125 min 43 mm 220 ml no 1 dia
2 61a 63 k HL 100 min 50 mm 190 ml no 1 dia
3 56 a 59k HA perforacion
Utero
4 45a 54 k HL 75 min 60 mm 140 ml no 2 dias
5 29a 90 k HL 90 min 65 mm 130 ml no 1 dia
6 69 a T4k HL+LP 115 min 9 pelv. 47 mm 100 ml no 2 dias
7 75a 55k HL 60 min 55 mm 130 ml no 1 dia
8 55a 65k HL+LP 130 min 10 pelv. 58 mm 150 ml no 2 dias
9 65a 74k HL 120 min 50 mm 120 ml lesion 5 dias
sigmoides
10 67 a 65k HL 55 min 44 mm 90 ml no 1 dia
11 70a 60 k HL+LP+ LLA 220 min 10 pelv. 56 mm 130 ml no 4 dias
7 lum-aort

se realizan a ambos lados, alternando etapas segun las
condiciones de accesibilidad a las diversas estructuras.

La apertura de vagina se realiza con bisturi monopo-
lar sobre el movilizador uterino que pone de relieve la
vagina y desplaza el uréter. Una vez liberado completa-
mente el Gtero, se extrae por via vaginal. El movilizador
uterino esta disenado para evitar la pérdida de CO, cuan-
do se abre la vagina. Se procede al control de la hemosta-
sia y cierre de la vagina. Este se puede realizar por via
vaginal o laparoscdpica con un surget de sutura reabsor-
bible. Comenzamos con sutura por via vaginal, pero ac-
tualmente en las ultimas cuatro pacientes lo hemos
hecho por via laparoscépica con sutura y nudos intracor-
poreos.

Se entrega la pieza al anatomopatdlogo para estudio
intraoperaorio.

Técnica de linfadenectomia laparoscopica

Para comenzar se debe volver a realizar el neumoperito-
neo, previo taponaje vaginal (guante relleno de gasas).
El hecho de no suturar la vagina hasta realizar la linfa-
denectomia facilita la extraccion de los paquetes
ganglionares por via vaginal.

Luego se identifican los uréteres y se abre el perito-
neo posterior. Se procede a la linfadenectomia de los
ganglios iliacos externos, hipogastricos, hasta los del
cono adrtico. Se realiza, ademas, linfadenectomia lum-
boadrtica mediante la apertura del peritoneo posterior a

nivel de la mesentérica inferior. Se extraen las cadenas
lateroaorticas e interaortocava hasta la vena renal. Para
la linfadenectomia lumboadrtica, el cirujano se ubica a
los pies de la paciente y el monitor se traslada hacia la
cabecera de la misma.

Resultados

Se incluyeron en el protocolo de estudio a 11 pacientes
con indicacion de histerectomia por cancer de endometrio,
durante un periodo de 12 meses. Las edades de las pacien-
tes estuvieron comprendidas entre 29 y 75 afios, con un
promedio de edad de 60 afios. Las pacientes tuvieron un
peso promedio de 65 kilos (rango 54-90). Ninguna pa-
ciente habia sido sometida a cirugia pélvica previa.

El diagnéstico anatomopatoldgico preoperatorio fue
de adenocarcinoma endometroide en 100% de los casos.
En el posoperatorio hubo un caso en que se diagnostico
una variedad de tumor papilar seroso en diferido.

El procedimiento quirtrgico se completéd por lapa-
roscopia en 10 pacientes de 11 seleccionadas.

En ningln caso se observé mayor lesion durante la
inspeccion de la cavidad abdominal, y el estudio del li-
quido de lavado peritoneal fue siempre negativo para
células neoplasicas.

Los tiempos quirargicos se describen en la tabla 1.

El promedio del tamafio transverso uterino fue de 52
mm en el estudio histopatologico. Todas las piezas se
extrajeron por via vaginal.
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Se realiz6 linfadenectomia pelviana en tres casos y
en un caso ademas se incluyeron los lumboadrticos.

Elntimero de ganglios pelvianos fue de nueve o diez
en el primer y segundo procedimiento. En el tercer caso,
que ademas se realizé diseccion lumboadrtica, se obtu-
vieron siete ganglios lumboaoérticos y diez ganglios
pelvianos.

El sangrado operatorio fue de 140 ml (rango
90-220ml).

Se registro una lesion en el sigmoides.

El tiempo promedio de hospitalizacion fue de dos
dias, con un rango de uno a cinco dias.

Discusion

Desde marzo del afio 2011 comenzamos a realizar ciru-
gia laparoscopica en nuestras pacientes con cancer de
endometrio, con el deseo de favorecerlas con las venta-
jas de una cirugia de minima invasion. En un afio coor-
dinamos 11 pacientes; una debio ser convertida por per-
foracion uterina durante la colocacion del manipulador
uterino. Esta paciente finalmente se operd por
laparotomia sin complicaciones.

En los tiempos quirurgicos de las intervenciones que
se muestran en la tabla 1 evidenciamos una disminucion
progresiva del mismo a medida que aument6 la expe-
riencia con el procedimiento y la depuracion de la técni-
ca quirtrgica. Wattiez y colaboradores®”, en una serie
que analizd la experiencia recopilada en 12 afios con la
histerectomia laparoscépica, reportd un tiempo quirtr-
gico promedio de 124 minutos y un sangrado promedio
de 261,9 ml. El sangrado estimado en nuestra serie fue
de 140 ml en promedio.

Se realizé linfadenectomia en tres pacientes, lo que
es acorde con el hecho de que solo en 30% de los casos
de cancer de endometrio se dan las condiciones necesa-
rias para su realizacion. La mayoria de los casos se diag-
nostican en estadios iniciales en los que la linfadenecto-
mia no es necesaria.

A pesar del bajo ntimero de linfadenectomias reali-
zadas, la cantidad de ganglios obtenidos fue aceptable
para esta etapa de la curva de aprendizaje.

Se registrd una complicaciéon mayor, que fue una le-
sion de sigmoides en una paciente que presentaba adhe-
rencias firmes en el ovario izquierdo. Fue resuelta en el
mismo acto quirtirgico por una minilaparotomia de 4 cm
en fosa iliaca izquierda y dada de alta al quinto dia, sin
complicaciones.

Elnimero de casos realizado es bajo para realizar un
analisis profundo de los resultados, pero estos han sido
alentadores y nos animan a seguir por este camino.
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Conclusiones

La histerectomia y estadificacion laparoscdpica es un
procedimiento que puede ser realizado con baja morbi-
lidad y con ventajas para las pacientes. Este procedi-
miento puede ser introducido en ginecologia oncoldgi-
ca para el abordaje y el tratamiento de las patologias gi-
necologicas malignas. Nuestra intencion en este mo-
mento es compartir esta experiencia inicial con el pro-
posito de dejar abierta esta alternativa para el tratamien-
to de estas neoplasias.
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Abstract

Objective: to describe the results obtained in laparos-
copies for endometrial cancer at the Gynecological
Endoscopy and Oncological Gynecology Service in the
Pereira Rossell Hospital.

Method: we conducted a descriptive study that in-
cluded 11 patients who were scheduled for a laparosco-
pic hysterectomy during a 12 month period from March,
2011 through March 2012. Variables such as age, diag-
nosis upon admission, surgical history, body weight,
length of surgery, blood loss, intraoperative complica-
tions, length of stay in the hospital and postoperative
evolution were recorded.

Results: 11 patients were included, average age was
60 years old and average body weight was 65 kg. Lapa-
roscopic surgery was completed in ten patients, repre-
senting a 9% conversion rate. An accidental sigmoid le-
sion occurred, and it was solved within the same surgical
procedure by suturing the lesion, with no further com-
plications and a positive outcome. Average length of
surgery was 134 minutes and average intraoperative
bleeding was 140 ml. Lymphadenectomy was perfor-
med in three cases. There were ten pelvic lymph nodes and
seven lumbo-aortic lymph nodes. Average length of stay in
hospital was two days.

Conclusions: laparoscopic  hysterectomy  with
lymphadenecotmy is a procedure that accounts for a low
morbility and is advantageous for patients. The procedure
may be included in the Oncological Gynecology Service
as a sequential approach to malign gynecological patho-
logies.
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Resumo

Objetivo: descrever os resultados obtidos pela realizag-
a0 de laparoscopia por cancer de endométrio no servigo
de Endoscopia Ginecoldgica e Ginecologia Oncoldgica
do Centro Hospitalar Pereira Rossell.

Material e Metodo: realizou-se um estudo descriti-
vo com 11 pacientes programadas para histerectomia la-
paroscopica em um periodo de 12 meses, (mar¢o de
2011- margo de 2012). Foram registradas variaveis co-
mo idade, diagnostico de ingresso, antecedentes cirirgi-
cos, peso corporal, tempo operatorio, perda sanguinea,
complicagdes intraoperatorias, tempo de permanéncia
no hospital e evolug¢do posoperatoria.

Resultados:foram incluidas 11 pacientes com idade
média de 60 anos e peso corporal médio de 65 kilos. O
procedimento por laparoscopia em dez pacientes foi
completo com uma porcentagem de conversdao de 9%.
Houve lesdo acidental de sigmoides em um caso, que foi
resolvido sem incidentes no mesmo ato endoscopico,
com sutura da lesdo e boa evolugdo. O tempo médio da
cirurgia foi de 134 minutos e o sangramento intraopera-
torio médio foi de 140 ml. Em trés casos realizou-se lin-
fadenectomia, sendo dez ganglios pélvicos e sete
lumboadrticos. O tempo médio de internacao hospitalar
foi de dois dias.

Conclusdes: a histerectomia laparoscopica com lin-
fadenectomia ¢ um procedimento que pode ser realizado
com baixa morbidade ¢ que oferece vantagens para as
pacientes. Este procedimento pode ser introduzido no
Servigo de Ginecologia Oncologia para a abordagem e o
tratamento sequencial das patologias ginecologicas
malignas.
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Anexo |
Laparoscopia oncolégica. Histerectomia y estadificacion laparoscopica en cancer de endometrio.

caso:[_] PROCEDENCIA:| |
NOMBRE | |
cr: | | HC: | | EDAD:[ ] TEL:] |
HISTORIA | |
| |
TERRENO: | |

rne: [ | ror [ Jram[ Jraov[ ]
D.]NTERI:I:' D.INTER2: I:] D.ADY: I:l

TCIRUGIA:[ | APAT:| |

N.GANGLIOS: | | L.PERIT:] |

INSP.ABD: | |

TAUTER: | |P.UTER| |

COMPLICACIONES: | |

OTROS:

| |
l |
| |
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Anexo Il
Consentimiento informado para histerectomia total laparoscépica con salpingooforectomia bilateral, lavado
peritoneal, biopsia de lesiones sospechosas y linfadenectomia pelviana.

4,

Elp doc escrito p informar a usted y a su familia acerca del
procedimiento que se le practicard, por lo que solicitamos llene de su pufio y letra los
siguientes espacios en blanco.

La paciente

Yioel seﬁorfseﬁora
(nombre).....

Cl:

En calidad de representante legal, familiar o allegado,

DECLARAN:

Que el doctor me ha explicado que es necesario/conveniente realizar, por mi situacion,
una

HISTERECTOMIA TOTAL LAPAROSCOPICA, CON SALPINGOOFORECTOMIA
BILATERAL, LAVADO PERITONEAL, BIOPSIA DE LESIONES SOSPECHOSAS
Y EVENTUAL LINFADENECTOMIA PELVIANA. para lo cual nos ha suministrado
la siguiente informacion:

1. Lahi i iste en la extirpacion del dtero o matriz. Puede ser realizada por
via abdominal, por laparoscopia, o por via vaginal asistido por laparoscopia.

2. La video-laparoscopia consiste en ingresar a la cavidad abdominal y operar a través
de pequeilas incisiones con instrumental especial (trocares y laparoscopio), visualizando
la cavidad abdomino-pélvica por medio de un monitor de television con la ayuda de
medios de distension, principalmente COz.

3. En mi caso se realizara una cirugia laparoscopica.

4. El utero serd evaluado en el intraoperatorio de donde puede surgir la necesidad de
realizar una linfadenectomia pélvica.

5. La linfad ia pélvica iste en la extirpacion de los ganglios pelvianos que se
encuentran en la cercania de los vasos iliacos,

6. El material obtenido sea enviado para su estudio histologico.

7.Lahi ia requiere ia general, que serd valorada y realizada por el
servicio de anestesia.

8. Como en toda intervencion quirtirgica, existe un riesgo de complicaciones
imprevistas e impredecibles durante o posteriores a la |r|tervencmn ¥ que pueden ser
derivadas del acto quirdrgico, de la ia 0 por enf d propias de cada
paucnn. ancm.nst()n anenal diabetes, asma, alergias, obesidad, malnutricion, anemia,
. neurolagicas, hematologicas o enfermedades

> » P
varicosas.
9. Las complicaciones propias de esta intervencion son poco frecuentes, pero se han
visto:
* Hemorragias intra o posoperatorias (con la posible necesidad de transfusion).
. fnfet'('iunes de la herida, pélvicas o iirf'mrrias‘

* He ( lacion de sangre coagulada): sobre la herida, en la pelvis o sobre
la ctipula vaginal (lugar de ucm: quc ccmumca la pel\rls con vagina).
» Fistulas vesic e anormales entre vejiga y

vagina o intestino y vagina).
* Descenso o prolapso de la cipula vaginal.

* Enfisema subcutdneo (acumulacion de aire) en cara, cuello, tirax y abdomen.

* Lesiones de drganos vecinos principalmente vejiga, uréter e intestino

+ Embolismo gaseoso.

10. Si en el momento del acto quirtirgico surgiera alguna complicacion imprevista, el
equipo médico podri realizar medidas adicionales o variar la téenica quirtirgica prevista
de antemano en procura de offecer mejores resultados o salvar mi vida. (pasar a una
laparotomia o cirugia a "cielo abierto" convencional)

Escriba S1 0 NO en los espacios en blanco:

Se me ha informado en un | ije claro y sencillo

El doctor me ha pcrrn':lidu realizar todas las observaciones y preguntas al

respecto.....

También comprendo que en cualguier momento puedo solicitar la revocacion de este

consentimiento y eximir al doctor de mi atencidn..

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la lniormau(m reeibida y que comprendo
el alcance y los riesgos explicados.

En tales condiciones,

ACEPTO

Que se me realice una HISTIERECT()MiA TOTAL LAPAROSCOPICA CON
SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL, LAVADO PERITONEAL, BIOPSIA DE
LESIONES SOSPECHOSAS Y EVENTUAL LINFADENECTOMIA PELVIANA.
Firma paciente
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