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Experiencia del equipo quirúrgico y grado 
de dificultad de la intervención. ¿Variables 
significativas en la incidencia de complicaciones 
durante la cirugía laparoscópica ginecológica?

Resumen

OBJETIVO: Primario: observar si el grado de dificultad de la intervención y la expe-
riencia del equipo quirúrgico influyen en la incidencia de complicaciones y conse-
cuencias adversas de la cirugía laparoscópica ginecológica. Secundario: valorar cuál 
de las dos variables influye de forma más negativa y, además, estudiar los mecanismos 
que pueden implementarse en la práctica diaria, clínica y formativa para reducir las 
consecuencias quirúrgicas adversas.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo efectuado 
en el Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla entre enero de 2015 y febrero 
de 2016. Se incluyeron todas las cirugías laparoscópicas indicadas por diagnóstico de 
patología benigna. La muestra se dividió en 3 grupos en función de la distribución de 
los cirujanos y su experiencia quirúrgica. Las intervenciones se categorizaron conforme 
a la dificultad en tres grados (el 3 correspondió al de mayor dificultad).

RESULTADOS: Se incluyeron 195 cirugías laparoscópicas. La experiencia del equipo 
quirúrgico fue un factor determinante en los desenlaces heterogéneos, por lo que el 
grado de dificultad de la intervención tuvo una relación más estrecha con las conse-
cuencias quirúrgicas adversas. Por lo que se refiere al grado de dificultad previo a la 
cirugía, solo fueron estadísticamente significativos el tiempo quirúrgico y la pérdida 
hemática, que fue mayor en las intervenciones grado 3. La estancia hospitalaria 
media, las reintervenciones, reingreso, conversión a laparotomía o complicaciones 
también fueron mayores en el grupo con grado 3 de dificultad y menor en el 1, pero 
sin significación estadística.

CONCLUSIÓN: Con base en lo reportado se desprende que el grado de dificultad de la 
intervención tiene más influencia en las complicaciones quirúrgicas que la experiencia 
del cirujano y el ayudante.

PALABRAS CLAVE: Cirugía laparoscópica ginecológica; hospital universitario; cirugías 
laparoscópicas; tiempo quirúrgico; estancia hospitalaria; readmisión para reoperación; 
laparotomía.

Abstract

OBJECTIVE: Primary: to observe whether the degree of difficulty of the intervention 
and the experience of the surgical team influence the incidence of complications and 
adverse consequences of laparoscopic gynecological surgery. Secondary: to assess 
which of the two variables influences more negatively and, in addition, to study the 
mechanisms that can be implemented in daily, clinical and educational practice to 
reduce the adverse surgical consequences.

MATERIALS AND METHODS: Retrospective, observational and descriptive study carried 
out in the Virgen Macarena University Hospital of Seville, between January 2015 and 
February 2016. Including all laparoscopic surgeries performed for benign pathology 
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Experience of the surgical team and level of difficulty of 
the intervention. Significant variables in the incidence of 
complications during laparoscopic gynecological surgery?
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ANTECEDENTES

En la cirugía laparoscópica ginecológica existen 
múltiples factores de riesgo de complicaciones.1 
Los que siempre se reportan en la bibliografía 
científica son los antecedentes de cirugías (sobre 
todo por laparotomía) porque más de 50% de 
las pacientes con laparotomías infrasupraum-
bilicales medias tienen cuadros adherenciales 
abdominopélvicos.2 Los índices de masa cor-
poral extremos (menos de 18.5 o más de 25) 
también influyen negativamente porque en las 
pacientes con peso menor para su talla la proba-
bilidad de daño vascular durante las maniobras 
de acceso laparoscópico ciego se incrementa.3 
En las pacientes obesas existe mayor dificultad 
para la disección e identificación de estructuras 
anatómicas durante la cirugía.4 

Como parte del amplio abanico de variables que 
contribuyen a los efectos adversos de las cirugías 
hay dos muy relacionadas con los programas de 
formación y adiestramiento de médicos especia-
listas en Ginecología. Por un lado, la experiencia 

del equipo quirúrgico, influida por las curvas de 
aprendizaje en cirugía laparoscópica y, por el 
otro, el grado de dificultad de la intervención, 
factor dependiente del diagnóstico correcto y 
planificación adecuada del procedimiento a 
realizar, para minimizar los riesgos de com-
plicaciones y hallazgos intraoperatorios.5 Esto 
obliga a plantearse si la formación especializada 
desde el punto de vista práctico (orientado a la 
cirugía) y teórico (relacionado con el diagnóstico 
y evaluación de las enfermedades que requieren 
intervención quirúrgica) tiene influencia directa 
en las consecuencias adversas asociadas con los 
procedimientos laparoscópicos ginecológicos.

El objetivo primario de este estudio fue: observar 
si el grado de dificultad de la intervención y la 
experiencia del equipo quirúrgico influyen en la 
incidencia de complicaciones y consecuencias 
adversas de la cirugía laparoscópica ginecoló-
gica. El objetivo secundario: valorar cuál de las 
dos variables influye de forma más negativa y, 
además, estudiar los mecanismos que pueden 
implementarse en la práctica diaria, clínica y 

in that period. The sample has been divided into 3 groups according to the distribution 
of the surgeons, taking into account their surgical experience. On the other hand, the 
interventions have been categorized according to the difficulty in three levels (with 3 
being the most difficult). 

RESULTS: 195 laparoscopic surgeries have been collected. The experience of the surgical 
team has been a factor that has shown heterogeneous results, so the level of difficulty 
of the intervention seems more related to the surgical adverse effects. Regarding the 
level of difficulty prior to surgery, only surgical time and blood loss were statistically 
significant, which was greater in level 3 interventions. Variables such as average hospital 
stay, reoperations, readmission, conversion to laparotomy or complications were also 
higher in the group of level 3 of difficulty and lower in group 1, but without statistical 
significance.

CONCLUSION: The results raise the theory of which the level of difficulty of the inter-
vention influences of more direct form in the surgical complications that the surgical 
experience of the surgeon and the assistant.

KEYWORDS: Laparoscopy gynecological surgery; University Hospital; Laparoscopic 
surgeries; Surgical time; Hospital stay; Reoperations readmission; Laparotomy.
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formativa para reducir las consecuencias qui-
rúrgicas adversas.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, observacional y retrospecti-
vo efectuado en el Hospital Universitario Virgen 
Macarena de Sevilla entre enero de 2015 y 
febrero de 2016. Se incluyeron todas las ciru-
gías laparoscópicas indicadas por diagnóstico 
de patología benigna. La muestra se dividió en 
3 grupos en función de la distribución de los 
cirujanos y su experiencia quirúrgica. Grupo 1: 
cirujano experto y un ayudante experto en ciru-
gía laparoscópica. Grupo 2: cirujano no experto 
y un ayudante experto en cirugía laparoscópica. 
Grupo 3: médico residente en formación y un 
ayudante experto en cirugía laparoscópica.

Se consideró experto al cirujano ginecológico 
con más de 10 años de experiencia en cirugía 
laparoscópica, y la práctica de al menos 20 
procedimientos anuales. Todas las asociaciones 
cirujano-ayudante diferentes a las mencionadas 
se excluyeron para evitar sesgos y heterogenei-
dad en los resultados.

La dificultad de la cirugía se evaluó aplicando 
un baremo previamente establecido en función 
de la clasificación de dificultad de procedi-
mientos laparoscópicos del Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG),6 en 
tres grados:

•	 Grado 1: laparoscopia diagnóstica, este-
rilización y biopsia-aspiración quística.

•	 Grado 2: liberación de adherencias 
simple-moderada, embarazo ectópico, 
endometriosis grado I-II, quistectomía, ane-
xectomía, salpingostomía, miomectomía 
subserosa, refertilización e histerectomía 
supracervical o vaginal asistida por lapa-
roscopia.

•	 Grado 3: liberación de adherencias gra-
ves, histerectomía total, miomectomía 
intramural, endometriosis grado III-IV, 
linfadenectomía y cirugía de sacrosuspen-
sión-incontinencia urinaria.

El grado 1 fue el de menor dificultad quirúrgica, 
el 2 de dificultad media y el 3 el más complejo.

Las variables de estudio fueron: edad e índice 
de masa corporal de las pacientes, antecedente 
de laparotomía, tipo de cirugía practicada e 
indicación quirúrgica, porcentaje de conversión 
a laparotomía, duración del procedimiento 
quirúrgico, pérdida de hemoglobina, días de 
hospitalización, tasa de reintervención o rein-
greso y complicaciones quirúrgicas (durante 
el acceso laparoscópico, derivadas del propio 
procedimiento o del posoperatorio).

Para el análisis de los datos se planteó un estudio 
estadístico descriptivo con: media, desviaciones 
estándar y porcentaje de variables generales. Para 
la comparación de grupos y análisis asociativo 
entre variables se utilizó la prueba c2 de Pearson, 
ANOVA y c2. Se consideró significación estadís-
tica de los resultados a los valores de p < 0.05. 
Para el análisis estadístico se utilizó el programa 
SPSS 21 para Mac.

RESULTADOS

Se registraron 195 cirugías laparoscópicas; la 
indicación quirúrgica más frecuente fue en-
dometriosis grado III-IV (17.9%) seguida de 
miomatosis uterina (15.4%). La quistectomía 
ovárica fue la intervención que más se practicó 
(15.9%), seguida de la anexectomía (12.3%). 
La edad media de las pacientes fue de 41 años, 
con IMC medio de 26.15 y 24.7% de pacientes 
con laparotomía previa. La media de duración 
de las cirugías fue de 106 minutos (límites 15 y 
280), la pérdida hemática media fue de 1.55 g/
dL de hemoglobina (Hb) (0.1-5), con estancia 
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hospitalaria media de 1.99 días (límites 1 y 24). 
El 45.1% de las pacientes permanecieron hos-
pitalizadas menos de 24 horas. En 98.4% de los 
casos el acceso laparoscópico se realizó a nivel 
umbilical-supraumbilical con trocar de 11 mm, 
previa insuflación con aguja de Veress umbilical 
o en punto de Palmer. Como alternativa, en 3 
pacientes (1.53%) se utilizó la entrada directa 
con trócar a nivel umbilical sin neumoperitoneo 
previo.

Se registraron 18 complicaciones intraopera-
torias (9.2%), 14 intrahospitalarias (7.2%) y 5 
tardías luego del alta (2.6%). Las intraoperato-
rias fueron 9 casos de hemorragia, 5 enfisemas 
subcutáneos, 3 roturas intracavitarias de quistes 
sospechosos de malignidad y 1 lesión intestinal. 
Las complicaciones intrahospitalarias fueron 
13 casos de anemia y 1 retención de drenaje. 
Todas las complicaciones posoperatorias luego 
del alta fueron cuadros de fiebre, infección de 
herida quirúrgica o abscesos pélvicos. En 4 
casos se requirió reconversión a laparotomía 
(2.1%), 3 por sangrado y 1 por lesión intestinal. 
En 4 casos fue necesaria la reintervención de la 
paciente (2.1%), 3 por sangrado y 1 por absceso 
pélvico. Se produjeron 6 reingresos hospitalarios 
(3%), 1 por dolor y 5 por procesos infecciosos 
posquirúrgicos.

La distribución de las diferentes variables, en 
función de los grados de dificultad y experiencia 
de los cirujanos, se resume en los Cuadros 1, 2 
y 3. Solo las variables de duración de la cirugía 
y de pérdida hemática, respecto del grado de 
dificultad de la intervención, y de porcentaje 
de complicaciones intraoperatorias en función 
de la experiencia del equipo quirúrgico, fueron 
estadísticamente significativas.

DISCUSIÓN

El porcentaje de complicaciones quirúrgicas 
en cirugía laparoscópica ginecológica se en-

cuentran entre 0.2 y 10.3%.1 Estos valores 
pueden reducirse mediante el adiestramiento 
adecuado y un plan competente de formación 
profesional. Chapron y colaboradores indican, 
en un protocolo de seguimiento, acreditación 
y adiestramiento en cirugía endoscópica, que 
el primer paso necesario es la adquisición de 
conocimientos teóricos de la anatomía abdo-
minopélvica, patología ginecológica, técnica 
quirúrgica, ergonomía, anestesia, relación de 
los sistemas de gas-fluidos-electricidad con los 
tejidos biológicos y, por último, acerca de la 
corrección de las indicaciones quirúrgicas.7 

El segundo paso es la adquisición de las ha-
bilidades prácticas basadas, primero, en la 
experimentación con simuladores quirúrgicos 
y modelos animales-cadáveres, segundo en la 
práctica de ayudantías quirúrgicas en la sala de 
operaciones y finalizar con la ejecución de los 
propios procedimientos, con un grado progresivo 
y creciente de dificultad.7 En nuestro estudio, 
la pareja quirúrgica de menor experiencia sólo 
había practicado 16% de las intervenciones, y 
fue el grupo que llevó a cabo el mayor porcentaje 
de cirugías con grado de dificultad 1 o básicas. 

La acreditación de competencias es necesaria 
porque permite evaluar los conocimientos teó-
ricos y prácticos adquiridos. Para efectos legales 
y médico-jurídicos, una acreditación adecuada 
puede aportar seguridad a la paciente y a los 

Cuadro 1. Relación entre la experiencia de los equipos 
quirúrgicos y el grado de dificultad de las intervenciones 
efectuadas

Variables Grado 1 Grado 2 Grado 3

Cirujano experto-ayu-
dante experto

3% 20.5% 76.5%

Cirujano no experto-
ayudante experto

5.3% 55.2% 39.5%

Médico residente-ayu-
dante experto

7.7% 50% 42.3%
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cirujanos, respecto de la capacitación de estos 
para llevar a cabo los procedimientos de manera 
adecuada y segura.7,8 Es necesario el seguimiento 
y supervisión de los conocimientos adquiridos, 
para su correcta aplicación. Este proceso incluye 
el mantenimiento y actualización teórica y prác-
tica mediante cursos, programas de formación, 
posgrados, estancias en centros de referencia, 
etc., además de la necesidad de publicación de 
los resultados estadísticos y clínicos para con-
trolar nuestra actividad.7,8,9 Kolkman y su grupo 
valoraron los programas de formación en cirugía 

laparoscópica de especialista en ginecología en 
los Países Bajos, mediante encuestas efectuadas 
a 68 residentes. El 45% tuvo oportunidad de 
practicar en simuladores antes de llevar a cabo 
procedimientos en pacientes; 33% de ellos no 
practicaron en el simulador voluntariamente. 
Quienes sí lo hicieron valoraron que su adies-
tramiento hubiera sido adecuado y completo, 
respecto de quienes no recurrieron a los si-
muladores. Además, no haber operado como 
cirujano principal fue un factor limitante, según 
los encuestados, para la adquisición de habili-

Cuadro 2. Asociación entre la experiencia del equipo quirúrgico y las diferentes variables estudiadas

Variables de estudio
Cirujano experto-
ayudante experto

Cirujano no experto-
ayudante experto

Médico residente-
ayudante experto

Porcentaje de cirugías practicadas 54% 30% 16%

Complicaciones intraoperatorias 8 3 7

Complicaciones intrahospitalarias 6 4 4

Complicaciones tardías 2 1 2

Tiempo operatorio medio 140 minutos 90 minutos 100 minutos

Pérdida hemática media 1.5 g/dL 0.7 g/dL 1 g/dL

Estancia hospitalaria media 2.4 días 1.5 días 2.5 días

Reconversión a laparotomía 1 1 2

Reintervención 0 2 2

Reingreso 1 3 2

Cuadro 3. Asociación entre el grado de dificultad de la intervención y las diferentes variables estudiadas

Variables de estudio Grado 1 Grado 2 Grado 3

Porcentaje de cirugías practicadas 6.2% 44.6% 49.2%

Complicaciones intraoperatorias 1 6 11

Complicaciones intrahospitalarias 1 5 8

Complicaciones tardías 0 2 3

Tiempo operatorio medio 54 minutos 92 minutos 126 minutos

Pérdida hemática media 0.5 g/dL 1.15 g/dL 1.8 g/dL

Estancia hospitalaria media 1.5 días 1.9 días 2.1 días

Reconversión a laparotomía 0 0 4

Reintervención 0 0 4

Reingreso 0 1 5
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dades laparoscópicas.10 Si bien es cierto que la 
residencia es un periodo excesivamente corto 
como para poder adquirir la capacitación ade-
cuada para efectuar procedimientos avanzados 
con seguridad, esta formación debe continuar 
durante el periodo de especialista.11 

En nuestro estudio, 93.7% de los médicos in-
ternos residentes habían tenido algún tipo de 
formación práctica laparoscópica en modelo 
animal o simulador, durante su periodo de re-
sidencia. La experiencia que se va adquiriendo 
durante la curva de aprendizaje es decisiva 
para disminuir las consecuencias quirúrgicas 
adversas. Un estudio acerca de tal aprendizaje 
en histerectomía laparoscópica observó una 
reducción progresiva en el porcentaje de conse-
cuencias adversas conforme se practicaban más 
procedimientos, además de una reducción en la 
tasa de conversión a laparotomía, tiempo quirúr-
gico, pérdida hemática y estancia hospitalaria; 
se alcanzan grados de seguridad a partir de las 
30-50 intervenciones.12 La percepción subjetiva 
generalizada es que la curva de aprendizaje es 
más difícil en procedimientos laparoscópicos 
que laparotómicos; como por ejemplo en la his-
terectomía.13 Al parecer hay un acuerdo unánime 
del descenso progresivo de las complicaciones 
conforme la curva de aprendizaje avanza, aun-
que en determinados parámetros, como la tasa 
de conversión a laparotomía, algunos estudios 
indican que se requieren más de 150 proce-
dimientos para reducirla significativamente; 
además, la experiencia quirúrgica no solo es 
factor de riesgo de conversión en histerectomías, 
sino también en otros procedimientos avanzados 
como la miomectomía laparoscópica.12,14,15 

McDonnell y su equipo compararon los efectos 
adversos asociados con las histerectomías totales 
en tres grupos de ginecólogos, en función de 
su experiencia en cirugía laparoscópica. Esos 
grupos se dividieron en: ginecólogos generales, 
endoscopistas ginecológicos y especialistas en 

cirugía laparoscópica, tuvieron un porcentaje de 
complicaciones estadísticamente menor en el 
grupo de especialistas en cirugía laparoscópica 
(1.1%), respecto de los ginecólogos generales 
(3.3%).16 En nuestro estudio, el grupo de re-
sidentes de cirugía tuvo el mayor porcentaje 
de complicaciones intraoperatorias y estancia 
hospitalaria más larga; sin embargo, la pérdida 
hemática y el tiempo medio quirúrgico fueron 
mayores en el grupo de cirujanos expertos. Esto 
puede deberse a que 76.5% de las cirugías prac-
ticadas por este grupo fueron grado 3 por 42.3% 
del grupo de residentes. Las variables: tasa de 
reingreso, reconversión o reintervención fueron 
menores en el grupo de cirujanos expertos, con 
respecto a los otros grupos.

Otra variable analizada fue la influencia del 
grado de dificultad de la intervención en las 
complicaciones y efectos adversos laparoscó-
picos. La clasificación utilizada por nuestro 
grupo de estudio para evaluar la dificultad de 
los procedimientos quirúrgicos fue la de la guía 
del Royal College of Obstetricians and Gynae-
cologists (RCOG),6 de 2001. Este documento se 
basa en dos consideraciones: la primera es que 
determinados procedimientos requieren menor 
conocimiento teórico y habilidad práctica para 
su ejecución, en condiciones normales. Segun-
da: la tasa de complicaciones y efectos adversos 
es menor en intervenciones grado 1, como por 
ejemplo la ligadura tubárica (0.6%), que es un 
procedimiento grado 3 como la histerectomía 
total laparoscópica (2-5%).17 Además, en un 
mismo procedimiento existen múltiples facto-
res que pueden influir en la complejidad de la 
cirugía y, por tanto, en la probabilidad de que 
surjan consecuencias adversas indeseadas.18 
Shiota y colaboradores emprendieron un estudio 
retrospectivo, a partir de una muestra de 3231 
pacientes a quienes se practicaron procedimien-
tos laparoscópicos ginecológicos por patología 
benigna. Las dividieron en cuatro grupos en 
función de la complejidad de la intervención. 
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La incidencia de complicaciones quirúrgicas 
(estadísticamente significativa) fue mayor en el 
grupo de cirugías de mayor complejidad respecto 
de las otras.19 

Algunos grupos de trabajo han propuesto la 
implementación de sistemas de puntuación 
prequirúrgica. Estos modelos han demostrado 
capacidad predictiva para esta variable porque 
permiten planear la cirugía de manera más 
óptima, aumentando así la seguridad de las pa-
cientes.20,21 La conclusión a la que llegan todos 
estos trabajos es que es necesario un estudio 
preoperatorio pormenorizado y una indicación 
quirúrgica adecuada, que permita evaluar y 
planificar las cirugías con base en su grado 
de complejidad y en las posibles dificultades 
técnicas que pueden aparecer durante el pro-
cedimiento.18-21 En nuestro estudio se objetivó 
una relación causal muy importante entre las 
diferentes variables estudiadas, efectos adversos, 
complicaciones, etc., y la dificultad del procedi-
miento. Las cirugías grado 3 (es decir de mayor 
complejidad) tuvieron valores y porcentajes de 
complicaciones, reintervención, reingreso, re-
conversión, pérdida hemática, tiempo quirúrgico 
y estancia hospitalaria mayores que los grupos 
de cirugías de menor dificultad, con una tenden-
cia creciente y progresiva. Solo las diferencias 
respecto de la pérdida hemática y el tiempo 
quirúrgico fueron estadísticamente significativas.

CONCLUSIÓN

Tanto la experiencia del equipo quirúrgico como 
la complejidad del procedimiento son factores 
de riesgo de consecuencias adversas quirúrgicas 
en cirugía laparoscópica. En nuestro trabajo fue 
más fuerte la relación causal asociada con el gra-
do de dificultad de la cirugía, que la experiencia 
de los cirujanos. Es necesaria la implementación 
de programas adecuados de formación quirúrgi-
ca laparoscópica para los médicos especialistas y 
residentes en Ginecología que permitan mejorar 

los conocimientos teóricos y prácticos en este 
campo. Con esto podrán reducirse las posibles 
complicaciones intraoperatorias e identificar 
adecuadamente a las pacientes en quienes la 
cirugía puede resultar particularmente compleja.
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