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1. INTRODUCCION

La histerectomia abdominal es la intervencion quirdrgica ginecolégica que mas se
realiza en la mujer, pues se considera que antes de los 60 afios, 1 tercio de las
mujeres son sometidas a esta en los EE.UU (1-3). La indicacion mas frecuente es
la masa pélvica, habitualmente los leiomiomas, pero también los tumores ovaricos,
y el sangrado vaginal anormal que no responde al tratamiento médico (2,4). En
1988 H. Reich realizd la primera histerectomia laparoscopica, sin embargo fue
publicada un afio después, lo que provoco el nacimiento de una nueva técnica
(5,6).

La histerectomia por via laparoscépica permite una mejor visualizacion gracias a
la magnificacion de la anatomia y la patologia existente, mejor acceso al fondo del
saco de Douglas y las fosas ovaricas, mejor control hemostatico, asi como
disminucién del dolor de la incision abdominal (7). Las ventajas de la histerectomia
laparoscoépica consisten en menor dolor posoperatorio, estancia hospitalaria corta
y la recuperacion de la paciente méas rapida (8).

En una histerectomia por laparoscopia, la diseccion se continla hasta que el Utero
se libera en forma completa de sus ligamentos y queda libre en la cavidad pélvica
sostenido por el manipulador uterino. El Gtero se remueve a través de la vagina y
se cierra la cupula vaginal laparoscépicamente con suturas (9). Las suturas mas
utilizadas en nuestro medio son las suturas absorbibles sintéticas, las cuales
fueron desarrolladas en respuesta a los problemas de antigenicidad, reaccion

tisular y tasas impredecibles de absorcion del catgut. (7)

En la técnica quirdrgica de la histerectomia total laparoscépica, la sutura de la
cupula vaginal puede cerrarse de forma continua o con puntos sueltos
interrumpidos, o dejarla abierta con una sutura coronal hemostatica que cerrara
por segunda intencion. A la vez, pueden utilizarse distintos tipos de material de
sutura. Dejar la vagina abierta permite el drenaje de sangre y previene la
formacion de hematoma, pero dentro de sus complicaciones se asocian la
contaminacion bacteriana e infeccién pélvica. Dejar la vagina cerrada elimina la
6



contaminacion peritoneal por la flora vaginal pero no permite el drenaje de sangre

y puede originarse formacién de hematoma (5).

Es importante conocer que se producen reacciones inflamatorias del tejido debido
a la presencia de material de sutura que persistiran mientras el cuerpo extrafio
permanezca dentro del tejido. El grado de reaccion del tejido a su vez depende en
gran medida de la naturaleza quimica y las caracteristicas fisicas de los diversos
materiales de sutura (10)

Los granulomas en la cupula vaginal provocan un retardo en la recuperacion asi
como aparicion de otros sintomas que causaran molestias y signos de alarma si
hay apariciébn de sangrado vaginal ademas de proceder al paso nuevamente por
quiréfano para la realizacion de cauterizacion de este (10)

En este trabajo buscamos comparar la utilizacion de polidioxanona (PDS) y
poligalactina910 (Vicryl) para la sutura de cupula vaginal y su influencia en la

formacién de granulomas.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia laparoscépica ginecologica ha brindado un mayor confort y
recuperacion mas rapida en comparacion con las pacientes sometidas a cirugias
de manera abierta. Las complicaciones que principalmente se han visto
impactadas con una reduccidn en su frecuencia son la pérdida de sangre
intraoperatoria, Infecciones del sitio quirdrgico, dolor postoperatorio, estancia
hospitalaria y adem@s favorece a un rapido retorno a las actividades normales.

En la actualidad se han disefiado distintos materiales de sutura, con el fin de
proveer a los pacientes una mejor tasa de resultados favorables, en el campo
ginecoldgico se ha optado por el uso de materiales absorbibles como lo son el
Vicryl o el PDS, ambos con caracteristicas propias que los diferencian. Por otro
lado, se ha asociado el material de estos con la produccién de complicaciones
posquirdrgicas como lo es el granuloma de cupula vaginal, sin embargo no existen

muchos estudios que soporten estos datos.

Dado lo anterior y teniendo en cuenta que en los principales centros de préactica
clinica de obstetricia de la universidad del Sinu, se realizan en promedio 15
histerectomias laparoscoépicas al mes y que se ha observado un aumento local en
las tasas de granulomas surge la pregunta problema: ¢existe diferencias en la
tasa de complicaciones asociadas a la sutura de la cupula vaginal en
histerectomia laparoscoépica dependiendo del material de sutura utilizado en las
mujeres sometidas a histerectomia laparoscopica en la clinica Cartagena del mar

en el periodo comprendido entre enero de 2019 y diciembre de 2019?



3. JUSTIFICACION

La histerectomia es un procedimiento quirtrgico de frecuente utilizacion en la
practica ginecologica. En la ginecologia actual las vias de abordaje pueden ser
abierta o por laparotomia, minimo acceso o laparoscopica y vaginal. En la técnica
quirdrgica de la histerectomia total laparoscopica, la sutura de la capula vaginal
puede cerrarse de forma continua o con puntos sueltos interrumpidos, o dejarla
abierta con una sutura coronal hemostética que cerrara por segunda intencion. A
la vez, pueden utilizarse distintos tipos de material de sutura como Vicryl, PDS,
cromado, suturas barbadas, todas son suturas sintéticas absorbibles que tienen

como ventaja permitir la aposicion de los tejidos.

El objetivo de la sutura es sostener en aposicion los bordes de afrontamiento de la
cupula vaginal hasta que el proceso natural de cicatrizacién esté suficientemente

establecido.

Las caracteristicas de los distintos materiales de sutura son mdultiples y varian
segun el material de cada de una de ellas, pero todas deben cumplir condiciones
de: Calibre, Fuerza tensil, Capilaridad, Memoria, Absorcion, Coeficiente de

friccion, Extensibilidad, Reaccion tisular, Niumero de hebras.

La eleccion del material de sutura depende de las propiedades del material, la tasa
de absorcién, las caracteristicas en cuanto a manipulacion y propiedades de
anudado, el calibre de la sutura y el tipo de aguja con que viene la sutura y las

caracteristicas del tejido en el que sera colocado.

En nuestro medio el material de sutura mas empleado es el vicryl debido a su
rapida absorcion, gran fuerza tensil, memoria y economia, sin embargo el PDS el
cual se prepara a partir del poliéster poli-dioxanona, quien combina un hilo
sencillo, blando, flexible, con 70% de la fuerza de tension permaneciendo 14 dias
postimplante, 50% a los 28 dias, el 25% a los 42 dias y el 14% a los 56 dias y con
una absorcion completada a los 180 dias (16) , puede ser otro material empleado

de manera efectiva en el cierre de clpula vaginal, debido que induce solamente
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una ligera reaccion tisular y tiene baja afinidad por los microorganismos. Es por
ello que este estudio comparativo puede generar un impacto en la eleccién del
material de sutura, para disminuir la incidencia de formacién de granuloma como

complicacion de este procedimiento quirdrgico.

No existen datos recientes sobre la incidencia de granuloma relacionado con el
uso de los distintos materiales de sutura que se emplean en la histerectomia por
abordaje laparoscépico. Considerando que han surgido cambios tanto en técnicas
quirdrgicas como innovacion en materiales de sutura, este estudio prospectivo
pretende contribuir a la generacion de informacion para establecer estadisticas
actualizadas en nuestro medio, ya que se ha observado un incremento en la
incidencia de granulomas en pacientes a las que se les realiz6é este procedimiento
quirargico. Ademas, permitirda modificar la técnica quirdrgica proporcionando
menor incidencia de esta complicacién, con menores repercusiones en el estado
de salud de las pacientes y a su vez menos gastos al sistema de salud,

recuperacion mas rapida, con reincorporacion laboral mas rapida.
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4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la incidencia de granuloma de cupula vaginal en histerectomia
laparoscopica segun el uso de sutura poliglactina 910 (Vicryl) versus
polidioxanona (PDS) en la clinica Cartagena del mar entre enero de 2019 y
diciembre de 20109.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes sometidas
a histerectomia laparoscépica

e Estimar la presencia de granuloma de cupula vaginal de las pacientes
sometidas a histerectomia laparoscopica segun el material de la sutura
utilizada

e Determinar la prevalencia de otras complicaciones asociadas al cierre de

cupula por cirugia laparoscépica.
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5. MARCO TEORICO
Marco conceptual

Los primeros reportes de histerectomia se remontan al afio 120 a. C. con Sorano
de Efeso, quien amputé un utero prolapsado gangrenoso (3). En 1825,
Langenbeck intent6 la primera histerectomia por via abdominal, la operacion —
realizada debido a un cancer cervical avanzado— duré 7 min y provocoé la muerte
de la paciente varias horas después. Sin embargo, fue hasta 1988 que H. Reich

realizé la primera histerectomia laparoscopica (3,6).

Las principales indicaciones para la realizacion de histerectomia incluyen
leiomiomas, adenomiosis, endometriosis, fioromas, sangrado uterino anormal de

tipo idiopatico y prolapso de 6rganos pélvicos, principalmente uterino (2,4).

La histerectomia por via laparoscopica permite una mejor visualizacion gracias a
la magnificacion de la anatomia y la patologia existente, mejor acceso al fondo del
saco de Douglas y las fosas ovéricas, mejor control hemostatico, asi como

disminucion del dolor de la incision abdominal (7).

La histerectomia constituye una de las intervenciones quirdrgicas que se realizan
con mas frecuencia en los Estados Unidos, con mas de 600,000 histerectomias
por patologias benignas realizadas cada afo, correspondiendo en su mayoria a

mujeres mayores de 40 afnos (1,2)

El colegio americano de ginecologia y obstetricia recomienda utilizar el enfoque de
cirugia minimamente invasiva para obtener mejor beneficio en las pacientes y
menores costos econdmicos. Actualmente la cirugia laparoscopica se considera el
procedimiento mas factible junto con el abordaje vaginal para la realizacion de

histerectomia (8).

La histerectomia laparoscoépica se ha asociado con disminucion en la morbilidad,

estancia hospitalaria, y reincorporacion al campo laboral [7].
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La histerectomia totalmente laparoscépica (HTL) consiste en realizar todos los
pasos de la histerectomia por via laparoscopica, e incluye la ligadura de todos los
pediculos vasculares, la liberacion del Utero, la apertura vaginal y el cierre de la
cupula vaginal. El utero es extraido siempre por via vaginal y en ocasiones se

requiere de una morcelacion laparoscoépica previa (10).

Existen varios subtipos de histerectomia laparoscopica, dentro de los cuales

tenemos (2,11):

e Histerectomia laparoscoépica total (TLH, por sus siglas en inglés): consiste
en la extirpacion del Gtero y el cuello uterino. Todo el procedimiento,
incluyendo la sutura de la béveda vaginal, se realiza por via laparoscopica.
Alternativamente, algunos cirujanos pueden preferir suturar el mufion
vaginal con un método vaginal. La muestra uterina se extrae tipicamente a
través de la boveda vaginal, ya sea intacta o después de la morcelacién
(2,11).

e Histerectomia subtotal laparoscépica o supracervical (LSH, por sus siglas
en inglés): en este procedimiento se extirpa solo el Gtero, conservando el
cérvix. El espécimen uterino se extrae a través de los puertos abdominales

o incisiones (2,11).

Existen varios sistemas de clasificacion para los tipos de histerectomia
laparoscépica. La clasificacion méas utilizada es la de la Asociacion Americana de
Laparoscopista Ginecolégicos (AAGL) anotada anteriormente (12). La
laparoscopia convencional es la técnica predominante empleada en la
histerectomia laparoscépica para indicaciones benignas, aunque el uso de una
plataforma robotica es cada vez mas frecuente. Los enfoques alternativos a la
cirugia laparoscopica incluyen la cirugia laparoendoscopica en un solo sitio
(LESS), la cirugia endoscépica transluminal con orificio natural y la laparoscopia

asistida con la mano (2,13).

Otro sistema de clasificacion es el propuesto por Clermont Ferrand (10), el cual
incluye:
13



* Tipo I: Incluye la hemostasia y seccién de los pediculos anexiales y de los
ligamentos redondos, liberando la cuspide del ligamento ancho y facilitando el

resto de las maniobras por via vaginal.

* Tipo Il: Asocia el desprendimiento utero-vesical y la hemostasia de los pediculos

uterinos.

* Tipo lll: Realiza la diseccion del cérvix por via intrafascial, la hemostasia de los

pediculos cervicovaginales y comienza la abertura vaginal.

* Tipo IV: Consiste en realizar toda la histerectomia por via laparoscopica, incluida
la abertura y el cierre vaginales. El nico momento de via vaginal es la extraccion

de la pieza.
Eleccion de instrumentos

La eleccion del instrumental puede variar dependiendo de la institucion y la
preferencia del cirujano. El equipo habitual para una histerectomia laparoscopica
incluye dispositivos de agarre, diseccidén/corte y hemostaticos. Se emplean
comunmente un dispositivo electro quirdrgico mono polar o bipolar, un disector
ultrasénico y / o un dispositivo avanzado de sellado / ligamiento de vasos. El uso
de multiples instrumentos desechables generalmente aumenta el costo.
Independientemente de la eleccion del instrumento, el conocimiento de los
principios electro quirdrgicos es esencial para una operacién segura, ya que se
pueden producir lesiones inesperadas debido al acoplamiento directo o capacitivo,

falla del aislamiento y dispersion térmica lateral (2,14).
Consideraciones especiales
Pacientes obesos

Los estudios han demostrado que la histerectomia laparoscépica se puede realizar
de forma segura en pacientes obesos, aunque el tiempo operatorio puede

aumentar. Ademas, un indice de masa corporal 230 kg / m se asocia con mayor
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tiempo quirdrgico, aumento de pérdidas sanguineas, aumento de las tasas de

complicaciones y mayor probabilidad de conversion a una via quirargica abierta(2).

Por otro lado, los pacientes obesos pueden ser menos capaces de tolerar la
posicion de Trendelenburg con neumoperitoneo, y esto puede limitar la capacidad
del cirujano para realizar una cirugia laparoscoépica en la pelvis. En estos casos,
puede ser ventajoso efectuar un ensayo de la inclinacién en pacientes obesos
antes de comenzar la operacion para confirmar que el anestesiélogo puede
mantener niveles seguros de presion de la via aérea con el paciente en posicion
de Trendelenburg. Si esto no es posible incluso antes de que haya tenido lugar la
insuflacién abdominal, entonces puede ser necesario un abordaje quirdrgico

alternativo(2).

El acceso abdominal inicial también puede ser mas dificil en el paciente obeso,
debido a los cambios en los puntos de referencia anatomicos en presencia de un
gran paniculo adiposo. La técnica de la aguja de Veress puede ser menos
confiable en pacientes obesos, y los cirujanos pueden necesitar realizar un ingreso
abierto laparoscépico (Hassan) o en el cuadrante superior izquierdo para obtener

acceso abdominal (2).

Los instrumentos extra largos o de longitud bariatrica son Utiles en pacientes
obesos, ya que son dispositivos para retraer el intestino (ventilador intestinal o
retractor). Algunos cirujanos prefieren un enfoque roboético a la laparoscopia en
pacientes obesos debido a ventajas tales como la posicion de trabajo ergonémica
para el cirujano, la ausencia de resistencia y el peso de la pared abdominal
anterior gruesa y la Optica estable y los movimientos de mufieca en un campo a
menudo estrecho, aunque no existen datos para apoyar la superioridad de este

enfoque en enfermedades benignas (2).
EVALUACION PREPARATORIA Y PREPARACION
Examenes Preoperatorios

En la evaluacién preoperatoria se debe realizar:
15



e Historia médica, quirdrgica, ginecoldgica y obstétrica completa.
e Evaluacién preoperatoria para las comorbilidades médicas que pueden
afectar la capacidad de tolerar la cirugia. (2,4)

Preparacion intestinal

La preparacion mecanica del intestino de rutina no es necesaria. Sin embargo, se
puede emplear una preparacion del intestino si existe una alta sospecha de que

sera necesaria la cirugia colorrectal en el momento de la histerectomia (4,6,14)
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Anestesia: la laparoscopia se realiza generalmente bajo anestesia general.
La anestesia regional (espinal, epidural) no se emplea tan comunmente
durante la laparoscopia ginecoldgica avanzada debido a problemas
pulmonares que surgen con la combinacién de insuflacion abdominal y
posicionamiento de Trendelenburg (2,4)

2. Posicionamiento y preparacion: el paciente se coloca en la posicién de

litotomia dorsal. Es importante colocar al paciente con cuidado sobre la
mesa de la sala de operaciones para evitar lesiones neurolégicas,
proporcionar una posicidbn ergondmica al cirujano y permitir un acceso
adecuado a la vagina.
Se realiza un examen bajo anestesia para confirmar el tamafio, la posicién
y la movilidad del Gtero y los anexos. Se debe evitar afeitarse el cabello con
navajas de afeitar en el sitio operatorio planificado. Si es necesario, la
eliminacién del vello se puede realizar con maquinillas o agentes
depilatorios. La aplicacion rutinaria de antisépticos a la piel debe realizarse
para reducir la carga de la flora de la piel. La preparacion vaginal se realiza
justo antes de la histerectomia. Una vez que el abdomen y la vagina del
paciente se han preparado y envuelto de manera estéril, se coloca un
catéter vesical en la vejiga y se deja drenar por gravedad. (2,4,6,14)

3. Manipulador uterino: un manipulador uterino generalmente se coloca al
comienzo del procedimiento para ayudar con la movilizacion y la exposicion
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quirargica. Los dispositivos desechables, parcialmente reutilizables vy
reutilizables estan disponibles. (2,4,6,14)

Los manipuladores uterinos se colocan en la vagina y generalmente tienen
una canula que se inserta en el cuello uterino. Estos dispositivos permiten
la visualizacion de los limites del manguito vaginal con una copa que se
ajusta alrededor del cuello uterino, la inyeccién de tinte (cromotubacion) y el
mantenimiento del neumoperitoneo después de la incision vaginal. Dos
ejemplos de estos sistemas para la histerectomia laparoscépica son el
manipulador uterino RUMI (Cooper-Surgical) y el manipulador / elevador
uterino VCare (ConMed Endosurgery), este ultimo utilizado en todas las
histerectomias por laparoscopia en nuestro estudio. (2,4,6,14)

Colocacién de trocar: para la histerectomia laparoscopica de mudltiples
puertos (a diferencia de una técnica de puerto Unico), la colocacion del
puerto generalmente implica un puerto primario en el ombligo con dos
puertos accesorios en los cuadrantes inferiores bilaterales. En todos los
pacientes de nuestro estudio la obtencién del neumoperitoneo se logré a
través de la aguja de veress seguida de la insercion directa del trocar a
nivel umbilical, Para evitar lesiones a los nervios 0 vasos sanguineos en la
pared abdominal (en particular los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico,
arterias epigastricas superficiales e inferiores), los puertos del cuadrante
inferior se colocan aproximadamente 2 cm medial y 2 cm craneal a la
espina iliaca superior anterior, lateral al borde del musculo recto. Un cuarto
puerto puede ser Util, particularmente en casos de diseccidon extensa o
sutura laparoscopica, y puede colocarse suprapubicamente o en la pared
abdominal lateral al nivel del ombligo. En los casos de utero agrandado
donde el fondo se aproxima al nivel del ombligo, puede ser necesario
colocar los puertos mas altos en la pared abdominal para asegurar una
distancia adecuada para la visualizacibn y el funcionamiento del
instrumento. (2,4,6,14)

Adhesiolisis: si hay adherencias pélvicas o intraabdominales, se realiza la

adhesiolisis. La restauracion de la anatomia normal permite la visualizacion
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de estructuras pélvicas importantes (p. Ej., Uréter, vasos sanguineos).
(2,4,6,14)

Identificacién del uréter: el uréter debe identificarse y mantenerse a la
vista en las partes criticas del procedimiento de histerectomia. Puede ser
posible identificar el uréter transperitoneal a lo largo de la pared lateral
pélvica lateral. Si esto no se puede ver, entonces se realiza una diseccion
retroperitoneal para identificar el uréter incidiendo el peritoneo paralelo al
ligamento infundibulopélvico a nivel del borde pélvico. Se realiza una
combinacion de diseccién aguda y cerrada hasta que el uréter esta a la
vista, y la diseccion puede continuarse hacia abajo, hacia la columna
vertebral segun sea necesario. Las partes clave del procedimiento en las
qgue el cirujano debe identificar el uréter y asegurarse de que esté bien
alejado del cauterio o diseccion planificada incluyen la division del
ligamento infundibulopélvico y el pediculo vascular uterino. (2,4,6,14)
Anexos: el tratamiento quirtrgico de los anexos depende de si los ovarios
se conservaran (2,4,6,14):

Si se conservan los ovarios, el ligamento uteroovarico se divide utilizando
un instrumento electro quirlrgico para cauterizar e incisar el pediculo. Si
bien no existe ningln beneficio para una herramienta electroquirargica
laparoscopica sobre otra, se recomienda minimizar el uso de instrumentos
desechables y, por lo tanto, emplear un dispositivo bipolar reutilizable para
lograr la hemostasia y un bisturi ultrasénico para la incision / diseccion.
Para evitar el sangrado de la vasculatura uterina ascendente, se debe
transectar el ligamento cerca del ovario

Si se realiza ooforectomia, el ligamento infundibulopélvico se divide
utilizando la herramienta electroquirdrgica de eleccién, como se indica
anteriormente. Es util para ligar el ligamento cerca del ovario para preservar
un pediculo del ligamento infundibulopélvico mas largo y evitar las
estructuras de la pared lateral. En todas nuestras pacientes se realizo

salpingectomia total bilateral para la prevencién de cancer de ovario.
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9. Ligamento redondo: El ligamento redondo se liga y se divide con la
herramienta de electrocirugia de eleccidn, con atencion a evitar los vasos
parametriales que pueden estar presentes en el mesosalpinx y mesovario.
El ligamento ancho se abre al separar las hojas anterior y posterior de este
peritoneo. En procedimientos abiertos, la division del ligamento redondo
suele ser el primer paso en la histerectomia. Este orden de pasos también
se puede aplicar a la histerectomia laparoscopica. Puede ser
particularmente util dividir el redondo como un paso inicial con un utero fijo
mas grande para ganar movilidad (2,4,6,14).

10.Vejiga: la vejiga se mueve desde el segmento uterino inferior para preparar
la amputacion del utero mediante una combinacion de diseccién aguda y
cerrada con instrumentos laparoscopicos. Se incide la hoja anterior del
ligamento ancho, continuando a lo largo de la linea de reflexion peritoneal
vesicouterina. Si se encuentra grasa perivesicular, esto indica la proximidad
a la vejiga y debe guiar al cirujano para evitar esa area. Si hay adherencias
en la vejiga, puede ser til dividir el ligamento redondo mas lateralmente y
realizar la diseccion del colgajo de la vejiga desde un enfoque mas lateral.
Cuando se trata de adherencias de vejiga dificiles, se deben evitar los
instrumentos electro quirargico en favor de la disecciébn con tijeras
laparoscopicas para limitar el dafio térmico potencial a la vejiga. En algunos
casos, la diseccidbn completa del colgajo vesical se puede retrasar hasta
después de la seccion del ligamento cardinal / complejo vascular uterino
para poder acceder al plano a lo largo de la fascia pubocervical. Ademas,
puede ser util volver a llenar la vejiga a través del catéter de Foley para
ayudar a delinear los limites de la vejiga (2,4,6,14).

11.Vasos uterinos: Los vasos uterinos se identifican y se esqueletizan
mediante la incisidon del peritoneo del ligamento ancho posterior y la
diseccion de la adventicia circundante. Después de confirmar la posicion del
uréter, la vasculatura uterina se deseca a nivel del istmo uterino. Es
importante elevar el Utero en direccion cefalica utilizando el manipulador

uterino o los instrumentos laparoscopicos para aumentar la distancia desde
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12.

13.

el instrumento electro quirdrgico hasta el uréter. Se realiza una incisién en
la vasculatura uterina desecada, y esta area se lateraliza para crear un
pediculo vascular discreto que se puede cauterizar de forma segura en
caso de hemostasia inadecuada (2,4,6,14).

Utero: a todas las pacientes se practicO histerectomia total, donde se
realiz6 una colpotomia de forma circunferencial alrededor del cuello uterino,
generalmente utilizando un bisturi ultrasénico o un instrumento mono polar.
Cuando se utiliza una copa cervical con un manipulador uterino, el borde es
una guia util. La elevacion cefalica del manipulador ayudara a delinear los
tratamientos vaginales y alejara el uréter del sitio de la colpotomia. Se debe
tener cuidado de evitar un dafio térmico excesivo en el manguito vaginal
para que el tejido pueda sanar correctamente. Posteriormente el Gtero y
trompas se extraen por vagina. Se coloca un dispositivo neumooclusor
(como un guante estéril lleno de esponjas quirirgicas o una bombilla de
plastico) en el canal vaginal para evitar la pérdida de neumoperitoneo. Si el
espécimen es demasiado grande para extraerlo a través de la vagina, se
realiza una morcelacion de la pieza quirargica o una incision de Mini
laparotomia para la extraccion del espécimen (2,4,6,14).

Mufién de la vagina: se sutura entonces el mufién vaginal con la técnica y
la sutura de la eleccién del cirujano. Es importante asegurarse de que se
incluyan los margenes adecuados de tejido en las suturas, para evitar la
dehiscencia de la sutura. Los factores que pueden estar asociados con la
dehiscencia incluyen destruccion térmica excesiva del tejido del mufion
vaginal o margenes insuficientes de tejido incorporado en el cierre, aunque
ningln método de incision de colpotomia o de cierre del mufién ha

demostrado ser superior. (2,4,6,14)

Examen final y cierre: El campo quirlrgico es inspeccionado para evaluar
hemostasia. La observacion bajo presién intraperitoneal baja puede ser util para
eliminar el efecto hemostéatico de la presion intraabdominal alta. Se realiza la

extraccion de los trocares bajo vision directa, Los defectos fasciales de la pared
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abdominal de mas de 10 mm se suelen cerrar con una sutura para evitar la hernia
en el puerto. (2,4,6,14).

Las estrategias para realizar la histerectomia laparoscépica dependen de la
experiencia del cirujano y de sus ayudantes, lo cual implica una seleccion del
paciente susceptible del procedimiento, tener a disposicion el instrumental
adecuado, especialmente una buena unidad electroquirdrgica, pinzas bipolares
con electrodos de 3 mm de ancho, manipulador uterino que facilite el

desplazamiento del Gtero a diferentes posiciones durante el procedimiento (15).

Las suturas mas utilizadas en nuestro medio son las suturas absorbibles
sintéticas, desarrolladas en respuesta a los problemas de antigenicidad, reaccién
tisular y tasas impredecibles de absorcion del catgut (10).

Las suturas elegidas para el cierre de cupula son:
POLIGLACTINA 910

Combina partes iguales de copolimero de lactido, glicélido y estearato de calcio en
su recubrimiento. El resultado es un lubricante absorbible, adherente y no
desprendible. Poseen paso facil por el tejido, colocacion precisa del nudo,
suavidad al bajar el nudo y menor tendencia a encarcelar tejidos. A los 14 dias
post-implante, queda aproximadamente 65% de la fuerza de tension y a los 21
dias, 40% en las calibre 6-0 y mayores y 10% a los 35 dias. La absorcion es
minima hasta el dia 40, y esencialmente es completa entre los dias 56 y 70 por

hidrolisis. Provocan solamente una leve reaccion tisular durante su absorcion (16).
POLIDIOXANONA

Se prepara a partir del poliéster poli-dioxanona. Combina un hilo sencillo, blando,
flexible, con la absorcion y soporte prolongado de la herida hasta seis semanas.
Induce solamente una ligera reaccién tisular. Adicionalmente tiene baja afinidad
por los microorganismos. Se absorbe mediante hidrolisis al dia 90 pos implante y

se completa a los seis meses. El 70% de la fuerza de tension permanece 14 dias
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pos implante, 50% a los 28 dias, el 25% a los 42 dias y el 14% a los 56 dias. La
absorcién se completa a los 180 dias. Estan disponibles incoloras o color violeta

para aumentar su visibilidad. (16)

En la técnica quirdrgica de la histerectomia total, la sutura de la cupula vaginal
puede cerrarse de forma continua o con puntos sueltos interrumpidos, o dejarla
abierta con una sutura coronal hemostética que cerrara por segunda intencion. A
la vez, pueden utilizarse distintos tipos de material de sutura entre los mas
comunes los antes mencionados, también se puede Dejar la vagina abierta
permite el drenaje de sangre y previene la formacién de hematoma, pero podria
producirse contaminacion bacteriana e infeccion pélvica. Dejar la vagina cerrada
elimina la contaminacién peritoneal por la flora vaginal pero no permite el drenaje
de sangre y puede llevar a la formacion de algunas complicaciones entre ella la
mas frecuente la formacion de granulomas en la cicatriz de la cupula vaginal esto
se produce debido a la presencia de cuerpos extrafios (es decir, material de
sutura) en las heridas induce respuestas inflamatorias excesivas del tejido que
disminuyen el mecanismo de defensa del cuerpo contra la infeccion, interfieren
con la fase proliferativa de la cicatrizacion de la herida y, en dltima instancia,
conducen a una resistencia inferior de la herida debido a la excesiva formacion de
tejido cicatricial. Aunque la curacibn normal de heridas por traumatismos
quirargicos implica un proceso inflamatorio, estas reacciones generalmente
disminuyen en una semana a medida que la fase | (fase de inflamacién) pasa a la
fase Il (fase de proliferacion). Sin embargo, las reacciones inflamatorias del tejido
debido a la presencia de material de sutura persistiran mientras el cuerpo extrafio
permanezca dentro del tejido. El grado de reaccion del tejido a su vez depende en
gran medida de la naturaleza quimica y las caracteristicas fisicas de los diversos
materiales de sutura. Esto provocara un retardo en la recuperacion asi como
aparicion de otros sintomas que causaran molestias y signos de alarma si hay
aparicion de sangrado vaginal ademas de proceder al posible paso nuevamente
por quiréfano para la realizacion de exceresis de granuloma de cupula vaginal
7).

22



Estado del arte

En 1996 Guyuron y Vaughan realizé un estudio clinico prospectivo para comparar
los resultados del cierre de la capa intradérmica utilizando polidioxanona y
poliglactina 910. Estos sitios fueron evaluados por un método doble ciego para
eritema, induracion, infeccion, propagacion de cicatrices y cicatrices hipertroficas
aproximadamente a los 5 meses y al menos 1 afio después de la operacion. La
propagacion de cicatrices, como se definié anteriormente, se observo en 6 de 38
incisiones reparadas con poliglactina 910, y 3 sitios desarrollaron hipertrofia de
cicatrices. Por el contrario, 3 de 38 incisiones cerraron con polidioxanona reveld

propagacion de cicatriz (p <0.25), y 3 fueron hipertroficas (p <0.35) (18).

Rousseau et al en el afio 2015 comparé las complicaciones incisionales después
de la laparotomia ventral de la linea media usando poliglactina 910 o
polidioxanona para la aposicién de la linea alba en ovejas. Se utilizé regresion
logistica multivariada para evaluar la asociacion entre las complicaciones
incisionales encontrando que las probabilidades de complicaciones incisionales no
variaron significativamente con el tipo de material de sutura utilizado (P = 0.11),
veterinario (P = 0.61) o el tiempo de extraccion de la sutura de la piel (P = 0.36)
(19).

Madhuvrata et al disefiaron un ensayo controlado aleatorio para evaluar los
efectos a 2 aflos de la insercion de malla de poliglactina (Vicryl) vy
polidioxanona(PDS) o material de sutura de poliglactina (Vicryl) sobre sintomas de
prolapso, calidad de vida urinaria, intestinal, funcién sexual y prolapso en mujeres
sometidas a cirugia de prolapso de érganos pélvicos. Encontrando que no hubo
diferencias en las puntuaciones de los sintomas de prolapso entre los grupos
aleatorizados. La puntuacion de calidad de vida relacionada con el prolapso
(diferencia media: 2.05, IC 95% 0.19-3.91) y la puntuacién de incontinencia

urinaria (diferencia media: 2.56, IC 95% 0.02-5.11) fueron significativamente mas
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bajas (mejores) en mujeres que tenian Vicryl en comparacion con las suturas
PDS. (20).
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6. HIPOTESIS

HO: La incidencia de granuloma como complicacion posterior al cierre de la cupula

vaginal por abordaje laparoscopico no varia segun el tipo de sutura utilizada.

H1: La incidencia de granuloma como complicacion posterior al cierre de la cupula

vaginal por abordaje laparoscépico varia segun el tipo de sutura utilizada.

7. MARCO LEGAL

Se considerd la normatividad nacional vigente en materia de investigacion en
salud, para el disefio del presente proyecto. A continuacién, se realizan algunas

consideraciones pertinentes:

De acuerdo al articulo 11 de la resolucién 8430 de 1993 expedida por el Ministerio
de Salud "Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en Salud”, este trabajo se clasifica como
investigacién con riesgo minimo, ya que se trabajara con un medicamento de uso
comun gue se encuentra registrado en este Ministerio, ademas sera empleando en
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas. Por otro lado, en el resto
de intervenciones del estudio no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicoldgicas o sociales de los
individuos. Adicionalmente, el proyecto cuenta dentro su grupo de investigadores
con profesionales en ginecologia y obstetricia, quienes estaran al frente de la
atencion de la paciente y garantizaran la adecuada realizacibn de los
procedimientos y el mantenimiento de los estandares de asepsia, antisepsia y

cuidado de la salud.

Todas las pacientes seran invitadas a participar de forma voluntaria, se informara
gue los datos recolectados seran tratados de forma anénima, solo utilizada con
fines académicos y revisada solo por el equipo de investigacion como datos

grupales, sin entrar a identificar sujetos puntuales.

La presente investigacion serd sometida a valoracion por un comité de ética.
25



8. METODOLOGIA

8. 1. TIPO DE DISENO

Estudio observacional analitico de cohortes

8. 2. POBLACION

8. 2. 1. Poblacion Marco o referencia

Mujeres a quien se le realiza histerectomia atendidas en la ciudad de Cartagena

8. 2. 2. Poblacién de estudio

Mujeres con histerectomia laparoscopica atendidas en la Clinica Cartagena del

mar en la ciudad de Cartagena.

8. 2. 3. Poblacion sujeto de estudio

Mujeres con histerectomia laparoscépica atendidas en la Clinica Cartagena del

mar en la ciudad de Cartagena, entre enero de 2019 y diciembre de 2019, y que,

ademas, cumplan los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

>
>

Pacientes con edad comprendida entre los 35 a 65 afios de edad.

Pacientes con patologia uterina benigna como: miomatosis, hemorragia
uterina anormal que no responde a tratamiento con afectacion de calidad de
vida e hiperplasia endometrial.

Pacientes llevadas a histerectomia por abordaje laparoscépico.

Pacientes a las cuales se le realizo el cierre de cupula vaginal usando
polidioxanona (PDS) o poliglactina 910 (Vicryl)

Tiempo minimo de seguimiento en el postoperatorio de 3 meses.
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Criterios de exclusion:

>
>

Sospecha de patologia maligna
El cierre de la cupula vaginal se haya realizado con una sutura

diferente a VICRYL o PDS.

Pacientes con endometriosis estadio IV con compromiso extenso del

fondo de saco de Douglas.

Pacientes que se convirtieron a técnica abierta

8.3 MUESTRAY MUESTREO

8.3.1 Calculo de la muestra

Este estudio no realizara calculo de muestra dado que se tendrdn en cuenta a

todas las mujeres quienes se les realicen histerectomia laparoscopica atendidas

en la Clinica Cartagena del mar en la ciudad de Cartagena durante el periodo de

estudio.

8.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Cédigo Variable Definicién Tipo Categorias Rango
Tiempo de vida en
afios de  cada Cuantitativa
Edad Edad paciente teniendo . No aplica 35-65
continua
en cuenta la fecha
de nacimiento
Cualitativa
R R G tni Nominal 1. Blanca -3
aza aza rupo étnico _
P Categérica |2. Negra
Politémica |3+ Mestiza
1. Casada
2. Soltera
Tipo de unidn Cualitativa 3. Unién libre
ECivil Estado civil convugal nominal 1-6
yug categérica 4. Viuda
5. Separada

6. Divorciada
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Cédigo Variable Definicién Tipo Categorias Rango
1. Ninguno
2. Primaria completa
3. Primaria incompleta
4. Secundaria completa
Grad | < | cualitati 5. Secundaria
rado escolar mas | Cualitativa .
Escol Escolaridad . incompleta 1-9
alto alcanzado ordinal
6. Técnico completo
7. Técnico incompleta
8. Universitario
completa
9. Universitario
incompleta
Se refiere al
nombre del
municipio de | Cualitativa Depende de los
Municipio Municipio residencia del | nominal hallazgos en la historia | NA
paciente descrito | categérica clinica
en la historia
clinica
Nivel 1. 1
socioeconémico Cualitativa 2. 2
Estrato Estrato . 3. 3 1-5
de la zona de | ordinal
residencia 4. 4
5. 5
Es la forma como
se brinda un 1. Vinculado
N seguro que cubre o 2 Subsidiado
Régimen de | los gastos de salud | Cualitativa
RSSS seguridad social | a los habitantes | nominal 3. Contributivo 1-5
en salud del territorio | categdrica ]
. 4. Especial
nacional,
colombianos y 5. Particular
extranjeros
; Diagndstico clinico
Patologia que . Cualitativa Depende de los
; R qgue condujo a la . .
Patologia motivo la L, nominal hallazgos en la historia | NA
cirugia realizacion de oIt clinica
& histerectomia categorica
Numero de | Cualitativa ,
. . 1. Nulipara
. Paridad de la | embarazos que | Nominal .,
Paridad p h | do | o 2. Primipara 1-4
madre an alcanzado la | Categdrica 3. Multipara
viabilidad Politémica 4. No aplica
Cuantitativa
Peso Peso Masa corporal No Aplica NA

total expresada en

Continua
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Cédigo Variable Definicién Tipo Categorias Rango
gramos
Estatura de una L
Cuantitativa .
Talla Talla persona expresada . No Aplica NA
, Continua
en centimetros
indice de masa Relacion entre el Cuantitativa
IMC peso (kg) y la talla . No Aplica NA
corporal Continua
(m) al cuadrado
Presencia de
Cualitativa Depende  de los
Enfermedades antecedentes . ]
Enfermedad . L. nominal hallazgos en la historia | NA
asociadas patoldgicos de las - L
: categdrica clinica
pacientes
Duracién en o
. . Cualitativa Depende de los
. Tiempo minutos de . .
Tiempogqgx L. L. nominal hallazgos en la historia | NA
quirargico procedimiento - dlinica
quirdrgico categoérica
Cantidad en cc de
érdidas de itati Depende de los
perdidas p . Cualitativa p ' .
Sangre B sangre estimada | nominal hallazgos en la historia | NA
sanguineas L
durante acto | categdrica clinica
quirudrgico
Cualitativa
Presencia de i
L Complicaciones N Nominal .
Complicaciones o complicaciones Categbrica 1 S 1-2
quirurgicas . . 2 No
intra operatoria
Dicotomica
Masa total del Cuantitativa
Putero Peso del utero utero expresada . No Aplica NA
Continua
en gramos
Cualitativa
Material de sutura | Nominal
Sutura Tipo de sutura | utilizada para el | categorica 1. Vicryl 1-2
cierre de la cupula 2. PDS
Dicotomica
Masa mds o menos | Cualitativa
esférica de células | Nominal
Granuloma Granuloma ) o 1. S 1-2
inmunes en la | Categdrica NO
cupula vaginal Dicotomica
Temperatura axilar o
. . Cualitativa
. Fiebre en | > 38 C alos 15 . .
Fiebre , Nominal 1. Si 1-2
control dias L. 2 N
Categorica o

posquirdrgicos
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Cédigo Variable Definicién Tipo Categorias Rango
Dicotédmica
Presencia de lesién
de la via urinaria Cualitativa
Lesion de lavia | como Nominal
LesionUri urinaria consecuenciade la | Categérica 1 si 1-2
intraoperatoria | realizacion de la HL 2 No
en el periodo Dicotomica
intraoperatorio
Presencia de lesidon
del intestino o
delgado y/o Cualljcatlva
.. Lesién intestinal | grueso como Nominal .
Lesidninst . . . Categdrica 1. Si 1-2
intraoperatoria | consecuencia de la 2 No
realizacién de la HL Dicotémica
en el periodo
intraoperatorio
Presencia de lesién
arterial y/o venosa | cyalitativa
., como :
. Lesién vascular . Nominal .
LesionVaso , .| consecuenciadela | categorica LS 1-2
intraoperatoria o 2 N
realizacién de la HL o
en el periodo Dicotomica
intraoperatorio
Flujo vaginal Cualljcatlva
Leucorrea  en | blanquecino  en | Nominal L si
Leuco . Categorica 1-2
control periodo 2. No
posquirdrgico Dicotomica
Cualitativa
Salida de sangre i
Sangrado nere | Nominal .
Sangre - en periodo | categorica 1 i 1-2
Vaginal . 2. No
posoperatorio
Dicotémica
Presencia de dolor Cualljcatlva
Dolor Dolor posoperatorio con Nomlna! 1. Leve 19
escala analoga | Categorica 2. Moderado
visual del dolor politomica 3. Severo

8.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

8. 5. 1. Fuentes
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El presente estudio se basara principalmente en fuentes primarias porque se debe
tener acceso a las pacientes durante su ingreso a la institucién en la evaluacién

pre quirurgico y posterior al mismo en las citas control posquirdrgicas.
8. 5. 2. Fases

e FASE 1: Se captaran las pacientes que presenten indicacion de realizacion
de histerectomia laparoscopica y posteriormente se obtendra el
consentimiento por parte del comité de ética de la Clinica Cartagena del
mar para acceder a las pacientes. En este encuentro de diligenciaran datos
basicos de las pacientes y se firmara el consentimiento informado donde

aprueban su inclusion al estudio

e FASE 2: Se realizard la revision de la historia clinica para la extraccion de
datos relacionados con el procedimiento quirdrgico

e FASE 3: Se realizard seguimiento en el periodo postquirtrgicos durante las
citas control para evaluar presencia de complicaciones a mediano y largo

plazo ( 3 meses)
8. 6. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO
8. 6. 1Tabulacion

La recolecciéon de los datos se realizara mediante un formato de recoleccion
previamente disefiado, que luego sera digitalizado mediante Microsoft Office Excel
2016.

8. 6. 2 Anédlisis estadistico

El analisis descriptivo de variables cualitativas se realizard con el calculo de

frecuencias absolutas y relativas, mientras que el de las cuantitativas con medidas

de tendencia central y de dispersion segun criterios de normalidad estimada con

prueba de Kolmogorov Smirnov. Para las comparaciones se utilizaron en variables

cualitativas la prueba de Chi2 o Test Exacto de Fisher segun fuera necesario; en
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las cuantitativas dependiendo de su distribucion paramétrica se usara ANOVA ot
Student, mientras que en las no paramétricas se usard test de Mann Whitney o
Wilcoxon. Un valor de p menor de 0,05 sera considerado como estadisticamente

significativo. Este andlisis se realizara con el software estadistico Stata 14.
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9. RESULTADOS ESPERADOS

Tabla 9. 1. GENERACION DE NUEVO CONOCIMIENTO

Resultado/Producto esperado Indicador Beneficiario

Articulo en revista b publicado o | International journal of obstetric | Comunidad cientifica

aceptado para publicacion and gynecology internacional

Articulo en revista a2 sometido Anesthesiology Comunidad cientifica
internacional

Articulo en revista al sometido American journal of obstetrics & | Comunidad cientifica

gynecology

internacional

Tabla 9. 2. FORTALECIMIENTO DE LA COMUNIDAD CIENTIFICA

Resultado/Producto esperado

Indicador

Beneficiario

Especialidad médica

Trabajo final de grado

Estudiante de postgrado

Jévenes investigadores

Joven investigador

Estudiante de pregrado

Tabla 9. 3. APROPIACION SOCIAL DEL CONOCIMIENTO

Resultado/Producto esperado

Indicador

Beneficiario

Boletines

Se Publicara Un Boletin Con Los
Avances De La Investigacion A La

Mitad Del Estudio.

Especialistas En Ginecologia Y

Obstetricia Y Cuidado Intensivo
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Ponencias Encuentro De Semilleros Semilleros

Socializacién De Resultados A Las | Presentacion De Los Resultados | Secretaria  Departamental Y
Autoridades Locales, Nacionales O | A La Secretaria De Salud De | Distrital De Salud

Sectoriales Bolivar
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10.

Tabla 10.1. IMPACTOS ESPERADOS

IMPACTOS ESPERADOS A PARTIR DEL USO DE LOS RESULTADOS

Impacto esperado

Plazo (afios) después de
finalizado el proyecto:
corto (1-4 ), mediano (5-

9), largo (10 o mas)

Indicador verificable

Supuestos*®

Establecer el
impacto del uso de
material de sutura
en las
complicaciones de
las pacientes
sometidas a
histerectomia

laparoscopica

Corto 1-4 anos

Los resultados de
éste trabajo seran
sometidos a
publicacion y

presentacion en un
evento académico

nacional

El tipo de material de
sutura reduce la tasa
de

posquirdrgicas

complicaciones

Generar un
de

practica clinica para

protocolo

la implementacion
del

de sutura

mejor material

Mediano 5-9 afos

Datos de salud de la

mujer

Actualizacion e
implementacion  de
protocolos para la
prevencion de

complicaciones
asociadas a la
histerectomia

laparoscopica
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11. PRESUPUESTO

PRESUPUESTO GLOBAL (en pesos $ colombianos)

FUENTES

Universidad del Sinu

Contrapartida

RUBROS Efectivo | Especie Efectivo |Especie |Total
PERSONAL 0 0 23800000 |0 23800000
EQUIPOS 0 0 1.500.000 | 0 1500000
SOFTWARE 0 0 885.000 (O 885000
MATERIALES Y SUMINISTROS 0 0 500000 0 500000
SALIDAS DE CAMPO 0 0 0 0 0
MATERIAL BIBLIOGRAFICO 0 0 800.000 (O 800000
PUBLICACIONES Y REGISTROS DE

PROPIEDAD INDUSTRIAL O INTELECTUAL |° 0 2500.000 0 2500.000
SERVICIOS TECNICOS 0 0 275.000 (O 275000
VIAJES 0 0 0 0 0
MANTENIMIENTO 0 0 0 0 0

TOTAL 0 0 27760000 (0 27760000

VALOR EN EFECTIVO SOLICITADO A LA DIRECCION DE INVESTIGACIONES: $
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TABLAS DE ANEXO AL PRESUPUESTO

Tabla 11.1. Descripcion de los gastos de personal

FUENTES
Otras
By . instituciones | Total
Nombre del | Formacid DEDICACIO
Investigador /| n Funcién Institucion N Meses
Experto/ Académic |dentro en |de Tipo de | Horas Costo de Efectiv | Espe
Auxiliar a el proyecto afiliacién | vinculacién |/semana mensual trabajo |o cie
Maricela Médico Identificacion de |la Investigador
Beatriz Rivas | Residente | hoplacion  objeto  de principal
Angulo en estudio y presentacion | Postgrado, 10’800 10’800.00
Ginecolog | de los resultados ene | Universida 15 900.000 |12 000 10 0 '
ia Y| evento cientifico d del Sind
Obstetrici
a
Edgar Fabian|Médico, | pireccién de la Investigador
Gomez Especialist | gjecucién del protocolo
Rhenals a €n | de investigacion Postgrado, 67500.0
Ginecolog Universida 10 650.000 10 00 1o 6’500.000
ia y d del sinu
Obstetrici
a
. .. .7 .7 . 6’500.0
Enrique Médico Ver|f|caf:|'or1, tabulacién universida Investigador 10 650.000 10 0 67500.000
Ramos Clason ’ |y andlisis de la 00
docente d de
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universida

informacién capturada

Cartagena

d de | de las pacientes objeto
Cartagena | de estudio
Total 23800000
Tabla 11.2. Descripcion de equipos a adquirir y del uso de equipos*
FUENTES
Universidad del | Otras
Sind instituciones
Efectiv | Especi Especi
Equipos Justificacion o e Efectivo |e Total
Computador Portatil | Organizacidn, Redaccién y Verificacion de las Variables en base de 0 0 1.500.00 0 1.500.00
Toshiba datos 0 0
1.500.00
Totales 0
*Valorar el uso de equipos hasta por el 10% del valor comercial del equipo
Tabla 11.3. Descripcion de software a adquirir
FUENTES
Software Justificacién Universidad del Sinu Otras instituciones Total
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Efectivo Especie Efectivo Especie

Microsoft Office 2016 Organizacion de Base de Datos 0 0 450.000 0 450.000
Stata S/E 1,1 Andlisis de Datos Estadisticos 0 0 245.000 0 245.000
Epi Info Version 7.2 Analisis y Organizacién de los Datos |0 0 190.000 0 190.000
Totales 885.000
Tabla 11.4. Descripcidn y justificacion de viajes

FUENTES

Universidad del

Sinu Otras instituciones
Lugar /No. de viajes Justificacién Pasajes (S) Estadia (5) | Total dias | Efectivo | Especie |Efectivo |Especie |Total
Totales

Tabla 11.5. Descripcion y justificacidn de salidas de campo
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FUENTES
Universidad del Sind Otras instituciones
Descripcion y cantidad de la salida de campo | Justificacidon Efectivo Especie Efectivo Especie Total
Totales
Tabla 11.6. Descripcion de materiales y suministros
FUENTES
Universidad del | Otras
Sinu instituciones
Descripcion de  materiales vy Efectiv | Especi
suministros Justificacién o e Efectivo | Especie | Total
Impresiéon, anillado, fotocopias para la presentacién del 500.00 500.00
Gastos de Papeleria trabajo. 0 0 0 0 0
500.00
Totales 0

Tabla 11.7. Descripcion de servicios técnicos
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Descripcion y cantidad de servicios

FUENTES

Universidad del
Sind

Otras

instituciones

Efectiv | Especi

técnicos Justificacién o e Efectivo | Especie | Total
Instalacion de Programas y Mantenimiento de 275.00
Mantenimiento de Computador equipo 0 0 275.000 (0 0
275.00
Totales 275.000 0
Tabla 11.8. Descripcion de mantenimientos necesarios
FUENTES
Universidad del Sinu Otras instituciones
Descripcion mantenimientos |Justificacién Efectivo Especie Efectivo Especie Total

Totales

Tabla 11.9. Descripcion de bibliografia a adquirir
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FUENTES
Universidad | Otras
del Sinu instituciones
Efecti | Espe |Efecti | Especi
Descripcion del material bibliografico Justificacién VO cie VO e Total
Articulos, guias y protocolos de manejo en bases | Busqueda bibliogréfica para marco tedrico, andlisis de 800.0 800.0
de datos privadas resultados y conclusién 0 0 00 0 00
800.0
Totales 00
Tabla 11.10. Descripcidn de publicaciones y registros de propiedad industrial o intelectual
FUENTES
Universidad del Sinu Otras instituciones
Descripcion publicacion Justificacidn Efectivo Especie Efectivo Especie Total
Revista Indexada Publicacion y Difusion de Resultados | 0 0 2’500.000 0 2’500.000
Totales 2500000
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12. CRONOGRAMA

ITE

ACTIVID
ADES
PROPUE
STAS

MESES Y SEMANAS DEL PERIODO

MES 1

MES 2

MES 3

MES 4

MES 5

MES 6

MES 7

MES 8

MES 9

3(4(3

Disefo
del

proyecto

Revision
de la

literatura

Trabajo
de Campo

Analisis
de datos

Escritura
del
informe

final

Presentac

ion final
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14. ANEXOS

A. FORMATO TABLA RECOLECCION DE DATOS

CARACTERIZACION DE LA APARICION GRANULOMA DE CUPULA VAGINAL EN HISTERECTOMIA
LAPAROSCOPICA SEGUN EL USO DE SUTURA POLIGLACTINA 910 (VICRYL) VERSUS POLIDIOXANONA
(PDS) EN DOS INSTITUCIONES DE CARTAGENA DE INDIAS

Nombre: Cedula

Edad: Municipio:

Barrio Estrato:

DATOS CLINICOS

:II:/IIES:O:—’—_KG TALLA: — Antecedentes GO G: P: A: C_

COMORBILIDADES ZIO_ ANTECEDENTES QUIRURGICOS ﬁllo_

Obesidad EPOC Obstétricos (CST) Miomectomia

HTA ASMA Cistectomia ~ otro o

DM Otra o o
Cual:

Cual:

DATOS RELACIONADOS CON EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Motivo de histerectomia Fecha Cirugia: dd_ mm___aaaa_____

Miomatosis Complicaciones intra operatorias ﬁllo_

HUA Sangrado Lesion uréter

Displasias Cervicales Otra - Lesion de vejiga ]

Otras - Cual: TiempoQx___h_ m

Cual Tipo de sutura  Vicryl PDS

VALORACION POSOPERATORIA

No Fecha Meses POP

Granuloma
Si__
Si__

Si__

Tamafio
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SINTOMAS

Secrecién Vaginal

Sangrado___

Paciente fue llevada a cauterizacién de granuloma

Dolor

Otros

LEVE
Fiebre
MODERA

DO
SEVERO

Si No
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