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Resumen Palabras Clave

Antecedentes: Durante los ultimos 40 afios, la laparoscopia ha evolucionado a una herramienta quirurgica Laparoscopia; cirugfa
utilizada para multitud de indicaciones ginecoldgicas y no ginecoldgicas. Actualmente la cirugia laparoscd-  laparoscdpica, historia,
pica se ha implementado en hospitales de todo el mundo y constituye una practica rutinaria en ginecologia. ~ cirugia ginecoldgica.
Objetivo: Presentar la experiencia inicial de pacientes con patologia ginecoldgica tratadas mediante cirugia

laparoscdpica por el grupo ENDOFEM, en la ciudad de Neiva. Materiales y métodos: Se analizaron 558

pacientes que se intervinieron por via laparoscdpica con indicacion ginecoldgica en dos instituciones en la

ciudad de Neiva, 478 fueron cirugias por patologia ginecoldgica benigna y 80 oncoldgica. Resultados: Se

realizaron 588 cirugias, pacientes de todas las edades con una media de 40 + 11,8 afos, de las cuales el 34%

tenian sobrepeso. En el estudio la cirugia mas realizada fue la histerectomia total, 32% indicada por patolo-

gia benignay el 6,6% por patologias oncoldgicas. Se report6 un caso de complicacion intraoperatoria, lesion

vesical, corregida en el mismo acto quirtrgico. La tasa de complicaciones tempranas fue de 1,3%, ninguna

requirié manejo intrahospitalario. El 87% de las pacientes intervenidas tuvieron egreso el mismo dia de la

cirugfa. Al evaluar el dolor posquirtrgico al dia uno y al dia siete utilizando la escala analoga del dolor, el

23,3 % dio una puntuacion de 5 al dia uno y al dia 7 posquirurgico el 71% de las pacientes no refirieron nin-

gun tipo de dolor. Conclusiones: La cirugia laparoscépica para manejo de patologias ginecoldgicas benignas

y oncoldgicas, es un abordaje seguro, con una muy baja tasa de complicaciones, resultados favorables para

las instituciones como el manejo del dolor postquirurgico y baja estancia hospitalaria.

Abstract Keywords

Aim: To show the initial experience of laparoscopic surgery in patients who have been treated for ENDO-  Laparoscopic, laparoscopic
FEM group in Neiva City. Materials and methods: 558 patients were analyzed who had a laparoscopic sur-  surgery, history,
gery for gynecologic diseases in two referral medical centers in Neiva City; 478 were treated for benignand  gynecologic surgery.
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.

INTRODUCCION

La cirugia laparoscdpica comenzo a desarrollarse a comienzos del siglo pasado,
alcanza su mayor desarrollo en el campo de la Ginecologia, inicialmente como
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procedimiento diagndstico y en las ultimas déca-
das como procedimiento terapéutico.

La exploracion del interior del organismo se ini-
cia con la introduccion 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 pequefia lampara in-
candescente de Edison [1]

Ott, un ginecdlogo de San Petersburgo descri-
bi6 la «ventroscopia» con la que visualizaba el
interior de la cavidad a través de una céanula ilu-
minada por un fotéforo frontal. En 1910, en Es-
tocolmo, Jacobeus [2] empleo 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 denominé al
método «laparoscopiay.

Semm, un ginecélogo e ingeniero de Kiev, descri-
bi6 el insuflador automatico, y en 1966, empren-
di6 la realizacion de procedimientos quirargicos
bien elaborados; produjo la gran revolucion y el
paso de la laparoscopia diagnostica a la laparos-
copia quirargica.

Otro gran aporte que realiza el Semm fue el uso
de punciones auxiliares independientes de la 6p-
tica, lo que da la posibilidad del abordaje multiple
con distintos dngulos de trabajo e instrumentales
distintos, esto permitid desarrollar operaciones
mas complejas como la liberacion de adherencias,
anexectomia, ooferectomia, y miomectomias en
la segunda mitad de la década del 70 [3].

En 1984, Semm realiz6 la primera histerectomia
laparoscopica asistida via vaginal; luego la pri-
mera histerectomia totalmente laparoscopica fue
realizada en Pensilvania en enero de 1988 por
Reich et al., y publicada en 1987. Mas tarde, el
mismo doctor Semm, de Alemania, public6 los
resultados de una técnica supracervical, conoci-
da como «classical abdominal Semm histerec-
tomy»[4].

Con todo este desarrollo tecnologico se comienza
la aplicacion de la laparoscopia a la ginecologia
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oncoldgica. Es asi como en 1989 el Dr. Daniel
Dargent, en Francia, realiza las primeras linfa-
denectomias pelvianas en forma extraperitoneal,
como estadificacion de los canceres ginecologi-
cos [5].

Las primeras investigaciones en la linfadenecto-
mia lumboadrtica laparoscopica se realizaron en
1993, por los doctores Childer, Nezhat y Quer-
leau. También se realizan las primeras histerecto-
mias radicales laparoscopicas [5].

No estaria completa esta breve resefa de la histo-
ria de la laparoscopia, sin una referencia a los mé-
dicos latinoamericanos de diferentes paises que,
de manera sincronica, han contribuido y llevado
al mas alto grado de desarrollo esta técnica. Se
mencionaran solo algunos, reconociendo a todos
los que fueron pioneros en sus respectivos paises.

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-
gia Laparoscopica SACIL y en forma contempo-
ranea en Brasil la Sociedad Brasilera de Cirugia
Laparoscopica SOBRACIL y, en forma conjunta,
en la Ciudad de Gramado bajo la presidencia del
doctor Carlos Isaia Filho, para redactar los prime-
ros protocolos quirurgicos en cirugia videolapa-
roscopica [6].

En Cali (Colombia) el Dr. Jaime Saavedra en
1988, comenzo las primeras cirugias con el uso
del laser de CO2 acoplado al laparoscopio con-
virtiéndolo en pioneros en el uso de esta tecno-
logia en América Latina, publicando sus trabajos
en 1990, de manejo quirurgico conservador con
laser de CO2.

En el Hospital Universitario Hernando Monca-
leano Perdomo y Clinica Medilaser de la ciudad
de Neiva la afeccion del tracto genital femenino
es de las mas frecuentes, y de ellas, la patologia
benigna como la miomatosis predomina. A par-
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tir del afio 2014 con la llegada de especialistas
entrenados en cirugia laparoscopica ginecoldgica
(ginecdloga laparoscopista y ginec6logo oncdlo-
go) se crea el grupo ENDOFEM a la ciudad de
Neiva y se da inicio a los servicios de cirugia de
alta complejidad mininamente invasiva en gine-
cologia.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron 558 pacientes que se intervinieron
quirargicamente por via laparoscépica con indi-
cacion ginecoldgica benigna y oncoldgica 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, indice de
masa corporal (IMC), tiempo quirurgico, sangra-
do, complicaciones transoperatorias y postopera-

Tabla 1. Variables sociodemograficas

torias, conversion a laparotomia, estancia hospi-
talaria y medicion del dolor posoperatorio.

RESULTADOS

De un total de 558 pacientes que se intervinieron
quirargicamente por via laparoscépica con indi-
cacion ginecologica en las instituciones vincula-
das, 478 fueron cirugias por patologia ginecologi-
ca benigna y 80 por oncoldgica realizadas en los 3
afios de duracion del estudio.

En la poblacién a estudio se incluyeron pacientes
de todas las edades desde los 11 hasta los 78 afios,
con una media de edad de 40 £ 11,8. En cuanto el
indice de masa corporal, 274 pacientes (49%) te-
nian peso normal, se encontraron 4 con bajo peso
y 65 con algtn grado de obesidad (Tabla 1).

Variables Patologia Benigna Patologia oncoldgica

sociodemograficas N % N %
Rangos de edad
<26 afios 7 1,5 0 0
26 a 59 afos 451 94,4 60 75  0,000%
>60 afios 20 4.2 20 25
Clasificacion IMC
Bajo peso 4 0,8 0 0
Normal 230 48,1 44 55
Sobrepeso 117 24,5 19 23,7
Obesidad tipo | 43 9 4 5 0,169*
Obesidad tipo Il 14 29 1 1,3
Obesidad tipo llI 3 0,6 0 0
Sin informacion 67 14 12 15

*Kruskal Wallis, ** Chi?

Las principales patologias que indicaron la reali-
zacion de las cirugias fueron miomatosis uterina,
masas anexiales, endometriosis y hemorragia ute-
rina anormal. En pacientes con diagnostico onco-
lo6gico los de mayor prevalencia fueron el cancer
de endometrio y cancer in situ de cérvix (Tabla 2).

La cirugia més realizada en este estudio fue la
histerectomia total con 233 pacientes, de las cua-
les 194 (32 %) fueron por patologia benigna y 39

por patologia oncologica (6,6%), seguida por la
salpingectomia 61 pacientes (10,3%). En cuanto
la patologia oncoldgica el mayor porcentaje fue la
histerectomia radical + linfadenectomia pélvica +
salpingooforectomia bilateral (Tabla 3).

En cuanto al tiempo quirdrgico se obtuvo un pro-
medio de 1,7 horas con rangos desde 30 minutos
hasta 3,5 horas en general, pero cuando se realizd
un andlisis separando las cirugias con indicacion
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Tabla 2. Diagnésticos prequirurgicos

Principales diagndsticos n %
BENIGNOS 478 85,6
Adenomiosis 4 0,8
Adherencias 1 0,2
Dismenorrea 6 1,1
Dolor pélvico crénico 24 4.3
Embarazo ectopico 51 9,1
Endometriosis 67 12,0
Enf. Pélvica inflamatoria 1 0,2
Esterilizaciéon 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 cupula vaginal 4 0,7
Quiste paraovarico 2 0,4
Recanalizacion tubarica 1 0,2
Sindrome 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 intervencion quirurgica benigna y oncolégica

Patologia Benign

a

Patologia oncoldgica

Tipo de intervencién quirdrgica

N % N %
Cistectomia de ovario 33 6,9 0 0
Colposacropexia 4 0,8 0 0
Histerectomia total 194 40,6 39 48,8
Histerectomia + linfadenectomia + SOB 0 0 41 51,2
Laparoscopia DX 8 1,7 0 0
Lisis de adherencias 14 2,9 0 0
Miomectomia 3 0,6 0 0
Ooforectomia 7 1,4 0 0
Pomeroy 42 8,8 0 0
Recanalizacion tubarica 1 0,2 0 0
Salpingooforectomia 54 11,3 0 0
Salpinguectomia 61 12,8 0 0
Tratamiento de endometriosis Il - IV 41 8,6 0 0
Tratamiento de endometriosis | - |l 16 3,4 0 0
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benigna se encontré que el 89,5% tuvieron una
duracién entre 1 y 2 horas, y las cirugias de pa-
tologia oncoldgicas entre 1 y 3,5 horas, esto en
relacion a la complejidad de los procedimientos
realizados.

El sangrado intraoperatorio calculado en las ci-
rugias por patologia benigna fue de 0 a 50 cc en
389 procedimientos, en las cirugias por patologia
oncoldgica de 50 a 80 cc en 38 procedimientos.

La mayor parte de las intervenciones quirargicas
benignas y oncologicas realizadas fueron ambu-
latorias 80,9% y 47,5% respectivamente, solo
una de las pacientes requiri6 hospitalizacion por
6 dias debido a una hipotension refractaria que
requiriéo manejo en la UCI. En el estudio solo se
reportd un caso de complicacion intraoperatoria,
se trata de una lesion vesical que fue corregida en

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

En relaciéon con las complicaciones tempranas que
fueron tomadas desde el posquirtirgico inmediato
hasta el dia 30, el 93% de las pacientes no presen-
taron ninguna complicacion; se reportaron compli-
caciones en 8 pacientes (1,3%): en el postquirtirgico
inmediato de una salpinguectomia por embarazo
ectopico una de las pacientes se presentd sangrado
peritoneal con choque hipovolémico secundario que
requiri6 reintervencion inmediata por Laparoscopia
controlandose el sangrado, requirio la trasfusion de
hemoderivados, en dos pacientes se reportd dehis-
cencia cupula, otras dos infecciones del sitio opera-
torio, ademas de un granuloma umbilical, un evento
cardiovascular y un hematoma de ctpula vaginal, es-
tas complicaciones se resolvieron en forma ambula-
toria sin presentarse secuelas a largo plazo. (Tabla 4).

Tabla 4. Resultados clinicos de las intervenciones quirurgicas

. . Patologia
. . ‘. C Patologia Benigna e
Tipo de intervencién quirurgica, oncoloégica P
caracteristicas, y complicaciones

N % N %
Tiempo quirurgico
30 minutos 0 menos 25 5,2 0 0,000*
30 a 60 minutos 2 0,4
1 a2 horas 429 89,7 40 50
2 a 5 horas 22 4,6 40 50
Sangrado intraoperatorio
0-50cc 389 80,9 33 41,2
50 - 100 cc 90 18,8 38 47,5 0,000*
100 - 200 cc 1 0,2 9 11,25
Tiempo de estancia hospitalaria (dias)
0 464 97,1 38 47,5
1 10 2,1 38 47,5
2 3 0,6 3 3,7 0,000*
4 0 0 1,3
6 1 0,2 0 0
Complicaciones intraoperatorias
Lesion vesical 1 0,2 0

1,000***

Ninguna 477 99,8 80 100
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Tabla 4. (continuacion)

Neiva, del 1 Septiembre de 2014 al 30 de Agosto de 2017

Complicaciones tempranas (desde el
posquirurgico inmediato hasta 30 dias
posquirurgico)

Dehiscencia de cupula vaginal
Evento cardiovascular
Granuloma umbilical
Hematoma cupula
Hemorragia con transfusion
Infeccidn sitio operatorio

Ninguno

470

0,4
0,2
0,2
0,2
0,2
0,4
98,4

0,524**

N 2 A a a N
N O O O O O
o O O O o

2,5

78 97,5

Durante el seguimiento en los 3 afios de observa-
cion del estudio no se reportaron complicaciones
tardias, ni reingresos.

Se evalu6 como parte prospectiva el dolor el dia 1 y el
dia 7 posquirtrgico por medio de una encuesta telefo-
nica, para la medicion se utilizo la escala andloga del

dolor con valores de 0 a 10, en pacientes con patologia
benigna sometidas a cirugia encontrandose que al dia
uno el 18,7% calificaron el dolor como 5, 17,6% en 1
y 15,3% en 4, y el dia 7 el 72,5% de las pacientes no
refirieron dolor. En las pacientes oncologicas el 44,4%
en el dia 1 posquirtrgico calificaron el dolor como 4 y
en el dia 7 el 55% no refirieron dolor (Tabla 5).

Tabla 5. Medicién del dolor dia 1 y 7 posquirurgico utilizando escala analoga del dolor

Patologia Benigna o:itczgggilga o

Medicion del dolor posoperatorio dia 1 N % N %

1 16 17,6 0 0

2 7 7,7 1 11,1

3 12,1 0 0

4 14 15,3 0 0

5 17 18,7 4 44 4 0,122*

6 7 7.7 2 22,2

7 3 3,3 1 11,1

8 11 12,1 1 11,1

9 5 55 0 0
Medicion del dolor dia 7

0 66 72,5 5 55,6

1 3 3,3 1 11,1

2 10 10,9 0 0

3 5 55 1 11,1 0,206*

4 4 4.4 0 0

5 1 1,1 1 11,1

6 2 2,2 0 0
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DISCUSION

La cirugia minimamente invasiva pas6 de ser una
intervencion altamente especializada a ser un pro-
cedimiento estandar en el manejo de la patologia
ginecologica. Antes de la década de 1990 ésta se
limitaba en gran medida a la laparoscopia para el
diagnéstico de la enfermedad pélvica y para pro-
cedimientos de ligaduras de trompas con fines de
esterilizacion [7], sin embargo hoy en dia gracias
a los avances en instrumental y en capacitacion
del personal, la realizaciébn de procedimientos
cada vez mas complejos se ha convertido en una
realidad.

La evidencia demuestra las ventajas de la cirugia
laparoscopica en comparacion con otras técnicas
quirargicas. Un reciente estudio, que incluy6 a
208.314 pacientes sometidos a alguno de los 6
procedimientos quirurgicos mas frecuentes, con-
cluyo que la cirugia laparoscopica es segura, efec-
tiva y eficiente comparada con la cirugia abierta,
recomendando su uso mas extensivo [8], incluso
como modalidad terapéutica en neoplasias malig-
nas ginecoldgicas.

El presente trabajo es el primero de este tipo rea-
lizado en la region. Los resultados mostraron que
588 pacientes procedentes de toda la region Sur-
colombiana se beneficiaron de cirugias gineco-
logicas de minima invasioén, con un incremento
progresivo de procedimientos afio tras afio.

Se encontré que 201 pacientes, correspondientes
al 34% de la poblacién tenian sobrepeso o algin
grado de obesidad, esto en relacion con los da-
tos de la Tercera Encuesta Nacional de Situacion
Nutricional para Colombia del afio 2015 (Ensin),
donde el 27 % de la poblacion adulta tiene sobre-
peso y el 19% padece de obesidad. Con el actual
estado epidémico de obesidad se ha demostrado
que plantea un riesgo quirdrgico sustancial, de
hecho, se ha informado que la obesidad est4 aso-
ciada con un aumento de las complicaciones intra
y postoperatorias. La eleccion de la via quirur-
gica se realizo de acuerdo a estudios como el de
Mostafa [9] y colaboradores donde se manifestod
que las histerectomias laparoscopicas son facti-

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

La histerectomia es el procedimiento quirtrgico
mas frecuente realizado en ginecologia [10]. En
este estudio se realizé histerectomia en el 40,6% de
los procedimientos indicados por patologia benigna
y en el 48,8% de las cirugias oncologicas. Apro-
ximadamente 600.000 histerectomias se realizan
cada afo en los Estados Unidos [11], y cada dia el
abordaje minimamente invasivo es el elegido por
tanto por los ginecologos generales como por los
oncologos; en una reciente encuesta nacional rea-
lizada en Francia, el 51,1% de los ginecélogos que
respondieron a la misma afirmaron que las cirugias
ginecoldgicas por causa oncologica que efectuaron
fueron realizadas mediante abordaje laparoscdopico
[8]. 41 histerectomias radicales + salpingooforecto-
mia bilateral + linfadenectomia pélvica y para aor-
tica fueron realizadas, lo que muestra el papel cada
vez mas importante de este tipo de intervenciones
con este abordaje. Un metaanalisis reciente en el
que se comparaba la histerectomia radical abierta
con la histerectomia laparoscopica demostraba una
disminucion de las pérdidas sanguineas estimadas,
una estancia hospitalaria mas breve, menos compli-
caciones asociadas a la herida, y menos morbilidad
febril en las pacientes sometidas a histerectomia ra-
dical minimamente invasiva.

En cuanto a los resultados clinicos encontramos que
solo una de las pacientes requiri6 trasfusion sangui-
nea por un sangrado mayor posquirirgico que re-
quiri6 una reintervencion laparoscopica con control
del sangrado. El sangrado intraoperatorio maximo
fue de 80 cc, un sangrado minimo teniendo en
cuenta reportes donde la media estimada de pérdi-
da de sangre para la histerectomia laparoscopica,
de 156-568 ml. [12]vaginal hysterectomy (VH Al
comparar la pérdida de sangre estimada basada en
la ruta de la histerectomia, una revision Cochrane
mostrd que la histerectomia laparoscopica tuvo una
pérdida sanguinea estimada significativamente mas
baja que la abdominal (OR -45.26, CI1-72 a -17).

El 87% de las pacientes intervenidas laparoscopi-
camente tuvieron egreso el mismo dia de la ciru-
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gia, 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 dia de la histerectomia mi-
nimamente invasiva estan bien establecidas, con
tasas tan altas como 93% en algunas instituciones,
y no hay diferencias significativas en las tasas de
readmision entre pacientes con alta el mismo dia
y pacientes de alta al dia 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 tardias. Es una tasa mucho menor que
la encontrada en cuatro metaanalisis de series de
histerectomia laparoscopica 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
cirugia minimamente invasiva en ginecologia y
oncologia ginecoldgica refieren una incidencia que
oscila desde menos del 1% hasta mas del 10%. La
tasa real de complicaciones quirargicas que sucede
en la cirugia minimamente invasiva dependera de
la experiencia del cirujano y de la institucion [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 evaluacion rigurosa
en la seleccion de pacientes candidatas a cirugia
de minima invasién 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 laparoscopicos tiene un impacto importante en
la satisfaccion de los pacientes [15]. En la evalua-
cion del dolor en las pacientes sometidas a proce-
dimientos por enfermedad benigna y oncologica
con una puntuacion de 0 — 10, el hallazgo fue que
la mayoria de las pacientes dieron una puntuacion
de 5, pero al momento de evaluar el dolor al dia
7 posquirurgico se encontrd que el 71% de las pa-
cientes no refirieron ningtn tipo de dolor. Esto es
un hallazgo importante ya que esto permite una
mejor recuperacion y una mas rapida reincorpora-
cion a las actividades matutinas y laborales [15].

Neiva, del 1 Septiembre de 2014 al 30 de Agosto de 2017 ==

CONCLUSIONES

La cirugia laparoscépica para manejo de patolo-
gias ginecoldgicas benignas y oncologicas, es un
abordaje seguro, con una muy baja tasa de com-
plicaciones y resultados positivos para las institu-
ciones como el manejo del dolor postquirurgico y
menor estancia hospitalaria.

Los resultados obtenidos ratifican los beneficios de
la cirugia laparoscopica y son punto de partida para
el entrenamiento y constitucion de nuevos grupos
de especialistas, con el fin de instaurar el aborda-
je minimamente invasivo como el estandar en el
tratamiento quirdrgico de la patologia ginecologia
benigna y maligna en la region Surcolombiana.
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