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INTRODUCCIÓN

La cirugía laparoscópica comenzó a desarrollarse a comienzos del siglo pasado, 
alcanza su mayor desarrollo en el campo de la Ginecología, inicialmente como 
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Resumen
Antecedentes: Durante los últimos 40 años, la laparoscopia ha evolucionado a una herramienta quirúrgica 
utilizada para multitud de indicaciones ginecológicas y no ginecológicas. Actualmente la cirugía laparoscó-
pica se ha implementado en hospitales de todo el mundo y constituye una práctica rutinaria en ginecología. 
Objetivo: Presentar la experiencia inicial de pacientes con patología ginecológica tratadas mediante cirugía 
laparoscópica por el grupo ENDOFEM, en la ciudad de Neiva. Materiales y métodos: Se analizaron 558 
pacientes que se intervinieron por vía laparoscópica con indicación ginecológica en dos instituciones en la 
ciudad de Neiva, 478 fueron cirugías por patología ginecológica benigna y 80 oncológica.  Resultados: Se 
realizaron 588 cirugías, pacientes de todas las edades con una media de 40 ± 11,8 años, de las cuales el 34% 
tenían sobrepeso. En el estudio la cirugía más realizada fue la histerectomía total, 32% indicada por patolo-
gía benigna y el 6,6% por patologías oncológicas. Se reportó un caso de complicación intraoperatoria, lesión 
vesical, corregida en el mismo acto quirúrgico. La tasa de complicaciones tempranas fue de 1,3%, ninguna 
requirió manejo intrahospitalario. El 87% de las pacientes intervenidas tuvieron egreso el mismo día de la 
cirugía. Al evaluar el dolor posquirúrgico al día uno y al día siete utilizando la escala análoga del dolor, el 
23,3 % dio una puntuación de 5 al día uno y al día 7 posquirúrgico el 71% de las pacientes no refirieron nin-
gún tipo de dolor. Conclusiones: La cirugía laparoscópica para manejo de patologías ginecológicas benignas 
y oncológicas, es un abordaje seguro, con una muy baja tasa de complicaciones, resultados favorables para 
las instituciones como el manejo del dolor postquirúrgico y baja estancia hospitalaria.

Abstract
Aim: To show the initial experience of laparoscopic surgery in patients who have been treated for ENDO-
FEM group in Neiva City. Materials and methods: 558 patients were analyzed who had a laparoscopic sur-
gery for gynecologic diseases in two referral medical centers in Neiva City; 478 were treated for benign and 
80 for malign. Variables were measured as age, body mass index, surgery length, bleeding, intraoperative 
and postoperative complications, hospital stay and postoperative pain. Results: 588 procedures were con-
ducted, patients of all ages with an average of 40 +/- 11,8 years, it was found that 34% of the patients have 
overweight or suffer from obesity level.  In this study the most performed procedure was the total hyste-
rectomy, 32% were conducted for benign diseases and the 6,6% for oncologic pathologies. It was reported 
one intraoperative complication concerning bladder injury that was sutured in the same surgery. The early 
postoperative complications rate was 1,3%, no one of these patients were hospitalized. 87% of the scope 
was discharged the same intervention day. When the postoperative pain was evaluated with analogue pain 
scale at the 1th day, the 23.3% of the patients rated 5 and by the 7th day the 71% of the patients said that no 
one of them suffered from any pain. Conclusions: the laparoscopic surgery as a treatment of   benign and 
oncologic gynecologic pathologies is a reliable and safe approach. This study shows as a result a very low 
complication, positive impact for the health providers in terms of pain treatment and short hospital stay.
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procedimiento diagnóstico y en las últimas déca-
das como procedimiento terapéutico.

La exploración del interior del organismo se ini-
cia con la introducción del cistoscopio por Nitze 
en la Real e Imperial Sociedad de Medicina de 
Viena en 1879, instrumento mejorado en 1886 
por Leiter, al adaptarle una pequeña lámpara in-
candescente de Edison [1]

Ott, un ginecólogo de San Petersburgo descri-
bió la «ventroscopia» con la que visualizaba el 
interior de la cavidad a través de una cánula ilu-
minada por un fotóforo frontal. En 1910, en Es-
tocolmo, Jacobeus [2] empleó el cistoscopio en 
humanos, lo introdujo en el abdomen a través 
de un trocar, tras distender la cavidad con agua 
o aire, para explorar su interior, y denominó al 
método «laparoscopia». 

Semm, un ginecólogo e ingeniero de Kiev, descri-
bió el insuflador automático, y en 1966, empren-
dió la realización de procedimientos quirúrgicos 
bien elaborados; produjo la gran revolución y el 
paso de la laparoscopia diagnóstica a la laparos-
copia quirúrgica.

Otro gran aporte que realiza el Semm fue el uso 
de punciones auxiliares independientes de la óp-
tica, lo que da la posibilidad del abordaje múltiple 
con distintos ángulos de trabajo e instrumentales 
distintos, esto permitió desarrollar operaciones 
más complejas como la liberación de adherencias, 
anexectomía, ooferectomía, y miomectomías en 
la segunda mitad de la década del 70 [3].

En 1984, Semm realizó la primera histerectomía 
laparoscópica asistida vía vaginal; luego la pri-
mera histerectomía totalmente laparoscópica fue 
realizada en Pensilvania en enero de 1988 por 
Reich et al., y publicada en 1987. Más tarde, el 
mismo doctor Semm, de Alemania, publicó los 
resultados de una técnica supracervical, conoci-
da como «classical abdominal Semm histerec-
tomy»[4]. 

Con todo este desarrollo tecnológico se comienza 
la aplicación de la laparoscopía a la ginecología 

oncológica. Es así como en 1989 el Dr. Daniel 
Dargent, en Francia, realiza las primeras linfa-
denectomías pelvianas en forma extraperitoneal, 
como estadificación de los cánceres ginecológi-
cos [5].

Las primeras investigaciones en la linfadenecto-
mía lumboaórtica laparoscópica se realizaron en 
1993, por los doctores Childer, Nezhat y Quer-
leau. También se realizan las primeras histerecto-
mías radicales laparoscópicas [5].

No estaría completa esta breve reseña de la histo-
ria de la laparoscopía, sin una referencia a los mé-
dicos latinoamericanos de diferentes países que, 
de manera sincrónica, han contribuido y llevado 
al más alto grado de desarrollo esta técnica. Se 
mencionarán sólo algunos, reconociendo a todos 
los que fueron pioneros en sus respectivos países. 

En Argentina, en la segunda mitad de la déca-
da de los 70, los doctores Guillermo Marconi y 
Leopoldo Videla Rivero viajaron a Alemania y se 
formaron con el profesor Kurt Semm en la escue-
la de Kiel.

En 1994 se funda la Sociedad Argentina de Ciru-
gía Laparoscópica SACIL y en forma contempo-
ránea en Brasil la Sociedad Brasilera de Cirugía 
Laparoscópica SOBRACIL y, en forma conjunta, 
en la Ciudad de Gramado bajo la presidencia del 
doctor Carlos Isaia Filho, para redactar los prime-
ros protocolos quirúrgicos en cirugía videolapa-
roscópica [6].

En Cali (Colombia) el Dr. Jaime Saavedra en 
1988, comenzó las primeras cirugías con el uso 
del láser de CO2 acoplado al laparoscopio con-
virtiéndolo en pioneros en el uso de esta tecno-
logía en América Latina, publicando sus trabajos 
en 1990, de manejo quirúrgico conservador con 
láser de CO2.

En el Hospital Universitario Hernando Monca-
leano Perdomo y Clínica Medilaser de la ciudad 
de Neiva la afección del tracto genital femenino 
es de las más frecuentes, y de ellas, la patología 
benigna como la miomatosis predomina. A par-
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tir del año 2014 con la llegada de especialistas 
entrenados en cirugía laparoscópica ginecológica 
(ginecóloga laparoscopista y ginecólogo oncólo-
go) se crea el grupo ENDOFEM a la ciudad de 
Neiva y se da inicio a los servicios de cirugía de 
alta complejidad mininamente invasiva en gine-
cología.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se analizaron 558 pacientes que se intervinieron 
quirúrgicamente por vía laparoscópica con indi-
cación ginecológica benigna y oncológica en dos 
instituciones en la ciudad de Neiva, entre el 1 de 
septiembre de 2014 y el 30 de agosto de 2017. 
Las variables por medir fueron edad, índice de 
masa corporal (IMC), tiempo quirúrgico, sangra-
do, complicaciones transoperatorias y postopera-

torias, conversión a laparotomía, estancia hospi-
talaria y medición del dolor posoperatorio.

RESULTADOS

De un total de 558 pacientes que se intervinieron 
quirúrgicamente por vía laparoscópica con indi-
cación ginecológica en las instituciones vincula-
das, 478 fueron cirugías por patología ginecológi-
ca benigna y 80 por oncológica realizadas en los 3 
años de duración del estudio. 

En la población a estudio se incluyeron pacientes 
de todas las edades desde los 11 hasta los 78 años, 
con una media de edad de 40 ± 11,8.  En cuanto el 
índice de masa corporal, 274 pacientes (49%) te-
nían peso normal, se encontraron 4 con bajo peso 
y 65 con algún grado de obesidad (Tabla 1). 

Tabla 1. Variables sociodemográficas 

Variables 
sociodemográficas

Patología Benigna Patología oncológica
p

N % N %
Rangos de edad     
<26 años 7 1,5 0 0

0,000*26 a 59 años 451 94,4 60 75
>60 años 20 4,2 20 25
Clasificación IMC     
Bajo peso 4 0,8 0 0

0,169*

Normal 230 48,1 44 55
Sobrepeso 117 24,5 19 23,7
Obesidad tipo I 43 9 4 5
Obesidad tipo II 14 2,9 1 1,3
Obesidad tipo III 3 0,6 0 0
Sin información 67 14 12 15

*Kruskal Wallis, ** Chi2

Las principales patologías que indicaron la reali-
zación de las cirugías fueron miomatosis uterina, 
masas anexiales, endometriosis y hemorragia ute-
rina anormal. En pacientes con diagnostico onco-
lógico los de mayor prevalencia fueron el cáncer 
de endometrio y cáncer in situ de cérvix (Tabla 2).

La cirugía más realizada en este estudio fue la 
histerectomía total con 233 pacientes, de las cua-
les 194 (32 %) fueron por patología benigna y 39 

por patología oncológica (6,6%), seguida por la 
salpingectomía 61 pacientes (10,3%).  En cuanto 
la patología oncológica el mayor porcentaje fue la 
histerectomía radical + linfadenectomía pélvica + 
salpingooforectomía bilateral (Tabla 3). 

En cuanto al tiempo quirúrgico se obtuvo un pro-
medio de 1,7 horas con rangos desde 30 minutos 
hasta 3,5 horas en general, pero cuando se realizó 
un análisis separando las cirugías con indicación 
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Tabla 2. Diagnósticos prequirúrgicos

Principales diagnósticos n %
BENIGNOS 478 85,6
Adenomiosis 4 0,8
Adherencias 1 0,2
Dismenorrea 6 1,1
Dolor pélvico crónico 24 4,3
Embarazo ectópico 51 9,1
Endometriosis 67 12,0
Enf. Pélvica inflamatoria 1 0,2
Esterilización 42 7,5
Hidrosalpinx 2 0,4
Hiperplasia de endometrio simple con atipia 1 0,2
Hiperplasia de endometrio simple sin atipias 19 3,4
Masa anexial 94 16,8
Hemorragia uterina anormal 49 8,8
Miomatosis 109 19,5
Prolapso de cúpula vaginal 4 0,7
Quiste paraovárico 2 0,4
Recanalización tubárica 1 0,2
Síndrome ovario remanente 1 0,2
ONCOLOGICO 80 14,3
Ca cérvix 13 2,33
Ca de ovario 1 0,18
Ca endometrio 33 5,91
Ca in situ de cérvix 32 5,74

Tabla 3. Tipos de intervención quirúrgica benigna y oncológica

Tipo de intervención quirúrgica
Patología Benigna Patología oncológica

N % N %
Cistectomía de ovario 33 6,9 0 0
Colposacropexia 4 0,8 0 0
Histerectomía total 194 40,6 39 48,8
Histerectomía + linfadenectomia + SOB 0 0 41 51,2
Laparoscopia DX 8 1,7 0 0
Lisis de adherencias 14 2,9 0 0
Miomectomía 3 0,6 0 0
Ooforectomía 7 1,4 0 0
Pomeroy 42 8,8 0 0
Recanalización tubárica 1 0,2 0 0
Salpingooforectomía 54 11,3 0 0
Salpinguectomía 61 12,8 0 0
Tratamiento de endometriosis III - IV 41 8,6 0 0
Tratamiento de endometriosis I - II 16 3,4 0 0
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benigna se encontró que el 89,5% tuvieron una 
duración entre 1 y 2 horas, y  las cirugías  de pa-
tología oncológicas entre 1 y 3,5 horas, esto en 
relación a  la complejidad de los procedimientos 
realizados.

El sangrado intraoperatorio calculado en las ci-
rugías por patología benigna fue de 0 a 50 cc en 
389 procedimientos, en las cirugías por patología 
oncológica de 50 a 80 cc en 38 procedimientos. 

La mayor parte de las intervenciones quirúrgicas 
benignas y oncológicas realizadas fueron ambu-
latorias 80,9% y 47,5% respectivamente, solo 
una de las pacientes requirió hospitalización por 
6 días debido a una hipotensión refractaria que 
requirió manejo en la UCI. En el estudio solo se 
reportó un caso de complicación intraoperatoria, 
se trata de una lesión vesical que fue corregida en 

el mismo tiempo quirúrgico. No hubo laparocon-
versiones durante el periodo analizado. 

En relación con las complicaciones tempranas que 
fueron tomadas desde el posquirúrgico inmediato 
hasta el día 30, el 93% de las pacientes no presen-
taron ninguna complicación; se reportaron compli-
caciones en 8 pacientes (1,3%): en el postquirúrgico 
inmediato de una salpinguectomía por embarazo 
ectópico una de las pacientes se presentó sangrado 
peritoneal con choque hipovolémico secundario que 
requirió reintervención inmediata por Laparoscopia 
controlándose el sangrado, requirió la trasfusión de 
hemoderivados, en dos pacientes se reportó dehis-
cencia cúpula, otras dos infecciones del sitio opera-
torio, además de un granuloma umbilical, un evento 
cardiovascular y un hematoma de cúpula vaginal, es-
tas complicaciones se resolvieron en forma ambula-
toria sin presentarse secuelas a largo plazo. (Tabla 4).

Tabla 4. Resultados clínicos de las intervenciones quirúrgicas

Tipo de intervención quirúrgica, 
características, y complicaciones

Patología Benigna Patología 
oncológica P

N % N %

Tiempo quirúrgico      

30 minutos o menos 25 5,2 0 0 0,000*

30 a 60 minutos 2 0,4 0 0

1 a 2 horas 429 89,7 40 50

2 a 5 horas 22 4,6 40 50

Sangrado intraoperatorio      

0 - 50 cc 389 80,9 33 41,2

0,000*50 - 100 cc 90 18,8 38 47,5

100 - 200 cc 1 0,2 9 11,25

Tiempo de estancia hospitalaria (días)      

0 464 97,1 38 47,5

0,000*

1 10 2,1 38 47,5

2 3 0,6 3 3,7

4 0 0 1 1,3

6 1 0,2 0 0

Complicaciones intraoperatorias      

Lesión vesical 1 0,2 0 0
1,000***

Ninguna 477 99,8 80 100
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Complicaciones tempranas (desde el 
posquirúrgico inmediato hasta 30 días 
posquirúrgico)

     

Dehiscencia de cúpula vaginal 2 0,4 0 0

0,524**

Evento cardiovascular 1 0,2 0 0

Granuloma umbilical 1 0,2 0 0

Hematoma cúpula 1 0,2 0 0

Hemorragia con transfusión 1 0,2 0 0

Infección sitio operatorio 2 0,4 2 2,5

Ninguno 470 98,4 78 97,5

Durante el seguimiento en los 3 años de observa-
ción del estudio no se reportaron complicaciones 
tardías, ni reingresos. 

Se evaluó como parte prospectiva el dolor el día 1 y el 
día 7 posquirúrgico por medio de una encuesta telefó-
nica, para la medición se utilizó la escala análoga del 

dolor con valores de 0 a 10, en pacientes con patología 
benigna sometidas a cirugía encontrándose que al día 
uno el 18,7% calificaron el dolor como 5, 17,6% en 1 
y 15,3% en 4, y el día 7 el 72,5% de las pacientes no 
refirieron dolor.  En las pacientes oncológicas el 44,4% 
en el día 1 posquirúrgico calificaron el dolor como 4 y 
en el día 7 el 55% no refirieron dolor (Tabla 5).

Tabla 5. Medición del dolor día 1 y 7 posquirúrgico utilizando escala análoga del dolor

Patología Benigna Patología 
oncológica

P
Medición del dolor posoperatorio día 1 N % N %

1 16 17,6 0 0

0,122*

2 7 7,7 1 11,1
3 1 12,1 0 0
4 14 15,3 0 0
5 17 18,7 4 44,4
6 7 7,7 2 22,2
7 3 3,3 1 11,1
8 11 12,1 1 11,1
9 5 5,5 0 0

Medición del dolor día 7      

0 66 72,5 5 55,6

0,206*

1 3 3,3 1 11,1
2 10 10,9 0 0
3 5 5,5 1 11,1
4 4 4,4 0 0
5 1 1,1 1 11,1
6 2 2,2 0 0

Tabla 4. (continuación)
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DISCUSIÓN

La cirugía mínimamente invasiva pasó de ser una 
intervención altamente especializada a ser un pro-
cedimiento estándar en el manejo de la patología 
ginecológica. Antes de la década de 1990 ésta se 
limitaba en gran medida a la laparoscopía para el 
diagnóstico de la enfermedad pélvica y para pro-
cedimientos de ligaduras de trompas con fines de 
esterilización [7], sin embargo hoy en día  gracias 
a los avances en instrumental y en capacitación 
del personal, la realización de procedimientos 
cada vez más complejos  se ha convertido en una 
realidad. 

La evidencia demuestra las ventajas de la cirugía 
laparoscópica en comparación con otras técnicas 
quirúrgicas. Un reciente estudio, que incluyó a 
208.314 pacientes sometidos a alguno de los 6 
procedimientos quirúrgicos más frecuentes, con-
cluyó que la cirugía laparoscópica es segura, efec-
tiva y eficiente comparada con la cirugía abierta, 
recomendando su uso más extensivo [8],  incluso 
como modalidad terapéutica en neoplasias malig-
nas ginecológicas. 

El presente trabajo es el primero de este tipo rea-
lizado en la región. Los resultados mostraron que 
588 pacientes procedentes de toda la región Sur-
colombiana se beneficiaron de cirugías gineco-
lógicas de mínima invasión, con un incremento 
progresivo de procedimientos año tras año. 

Se encontró que 201 pacientes, correspondientes 
al 34% de la población tenían sobrepeso o algún 
grado de obesidad, esto en relación con los da-
tos de la Tercera Encuesta Nacional de Situación 
Nutricional para Colombia del año 2015 (Ensin), 
donde el 27 % de la población adulta tiene sobre-
peso y el 19% padece de obesidad. Con el actual 
estado epidémico de obesidad se ha demostrado 
que plantea un riesgo quirúrgico sustancial, de 
hecho, se ha informado que la obesidad está aso-
ciada con un aumento de las complicaciones intra 
y postoperatorias.  La elección de la vía quirúr-
gica se realizó de acuerdo a estudios como el de  
Mostafa [9] y colaboradores  donde se  manifestó 
que las histerectomías  laparoscópicas son facti-

bles, seguras y proporcionan estancias hospitala-
rias más cortas  y  una menor pérdida de sangre en 
la población de pacientes obesos.

La  histerectomía es el procedimiento quirúrgico 
más frecuente realizado en ginecología [10]. En 
este estudio se realizó histerectomía en el 40,6% de 
los procedimientos indicados por patología benigna 
y en el 48,8% de las cirugías oncológicas.    Apro-
ximadamente 600.000 histerectomías se realizan 
cada año en los Estados Unidos [11], y  cada día el 
abordaje mínimamente invasivo es el elegido por 
tanto por los ginecólogos generales como por los 
oncólogos; en una reciente encuesta nacional rea-
lizada en Francia, el 51,1% de los ginecólogos que 
respondieron a la misma afirmaron que las cirugías 
ginecológicas por causa oncológica que efectuaron 
fueron realizadas mediante abordaje laparoscópico 
[8].  41 histerectomías radicales + salpingooforecto-
mía bilateral + linfadenectomía pélvica y para aor-
tica fueron realizadas, lo que muestra el papel cada 
vez más importante de este tipo de intervenciones 
con este abordaje. Un metaanálisis reciente en el 
que se comparaba la histerectomía radical abierta 
con la histerectomía laparoscópica demostraba una 
disminución de las pérdidas sanguíneas estimadas, 
una estancia hospitalaria más breve, menos compli-
caciones asociadas a la herida, y menos morbilidad 
febril en las pacientes sometidas a histerectomía ra-
dical mínimamente invasiva.  

En cuanto a los resultados clínicos encontramos que 
solo una de las pacientes requirió trasfusión sanguí-
nea por un sangrado mayor posquirúrgico que re-
quirió una reintervención laparoscópica con control 
del sangrado. El sangrado intraoperatorio  máximo 
fue  de 80 cc, un sangrado mínimo teniendo en 
cuenta reportes donde  la media estimada de pérdi-
da de sangre para  la histerectomía laparoscópica, 
de 156-568 ml. [12]vaginal hysterectomy (VH Al 
comparar la pérdida de sangre estimada basada en 
la ruta de la histerectomía, una revisión Cochrane 
mostró que la histerectomía laparoscópica tuvo una 
pérdida sanguínea estimada significativamente más 
baja que la abdominal (OR -45.26, CI -72 a -17). 

El 87% de las pacientes intervenidas laparoscópi-
camente tuvieron egreso el mismo día de la ciru-
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gía, sin evidencia de complicaciones tempranas o 
reingresos, esta medida es costo/efectiva para las 
instituciones prestadoras de salud. La viabilidad y 
seguridad del alta en el día  de la histerectomía mí-
nimamente invasiva  están bien establecidas, con 
tasas tan altas como 93% en algunas instituciones, 
y no hay diferencias significativas en las tasas de 
readmisión entre pacientes con alta el mismo día  
y pacientes de alta al día siguiente [13].

La tasa de complicaciones intraoperatorias en 
nuestra serie fue de 0,1% y la tasa de complicacio-
nes tempranas fue de 1,3%, no se reportaron com-
plicaciones tardías. Es una tasa mucho menor que 
la encontrada en cuatro metaanálisis de series de 
histerectomía laparoscópica publicadas entre 1989 
y 1995, la tasa de complicaciones mayor fue de tres 
a cuatro por ciento, la tasa de complicaciones total 
fue de 11.6 a 15.6 por ciento. [14] Varias series de 
cirugía mínimamente invasiva en ginecología y 
oncología ginecológica refieren una incidencia que 
oscila desde menos del 1% hasta más del 10%. La 
tasa real de complicaciones quirúrgicas que sucede 
en la cirugía mínimamente invasiva  dependerá de 
la experiencia del cirujano y de la institución [7].

 En la serie no hubo laparoconversiones y la tasa 
de complicaciones estuvo acorde con las publica-
das por sitios de referencia internacional, demos-
trando la importancia de la evaluación rigurosa 
en la selección de pacientes candidatas a cirugía 
de mínima invasión y del trabajo en equipo por 
personal calificado para el abordaje de los casos 
en los que se prevé moderada a alta complejidad.  

El manejo del dolor después de los procedimien-
tos laparoscópicos tiene un impacto importante en 
la satisfacción de los pacientes [15]. En la evalua-
ción del dolor en las pacientes sometidas a proce-
dimientos por enfermedad benigna y oncológica 
con una puntuación de 0 – 10, el hallazgo fue que 
la mayoría de las pacientes dieron una puntuación 
de 5, pero al momento de evaluar el dolor al día 
7 posquirúrgico se encontró que el 71% de las pa-
cientes no refirieron ningún tipo de dolor. Esto es 
un hallazgo importante ya que esto permite una 
mejor recuperación y una más rápida reincorpora-
ción a las actividades matutinas y laborales [15].

CONCLUSIONES

La cirugía laparoscópica para manejo de patolo-
gías ginecológicas benignas y oncológicas, es un 
abordaje seguro, con una muy baja tasa de com-
plicaciones y resultados positivos para las institu-
ciones como el manejo del dolor postquirúrgico y 
menor estancia hospitalaria. 

Los resultados obtenidos ratifican los beneficios de 
la cirugía laparoscópica y son punto de partida para 
el entrenamiento y constitución de nuevos grupos 
de especialistas, con el fin de instaurar el aborda-
je mínimamente invasivo como el estándar en el 
tratamiento quirúrgico de la patología ginecología 
benigna y maligna en la región Surcolombiana.
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