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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia de
complicaciones de la técnica quirtrgica
laparoscépica.

Disefio: Estudio retrospectivo observacional.

Método: Revision del historial ginecolégico de las
pacientes sometidas a una laparoscopia quirtirgica
desde enero de 1991 hasta diciembre de 1999. Se
detallan el tipo de intervencién quirtrgica y de
complicacién. Se considera como complicacién
cualquier acontecimiento intraoperatorio o
postoperatorio no planificado que precise de
tratamiento posterior.

Resultados: Se han realizado un total de 3.504
procedimientos laparoscépicos, 2.135 (60,7%)
laparoscopias quirtirgicas, 1.026 (20,2%)
laparoscopias diagndsticas y 343 (9,8%)
esterilizaciones tubaricas.

ILa morbilidad total ha sido del 8,56 %o

(30 complicaciones), y no se ha producido ningtin
fallecimiento. El porcentaje de complicaciones en la
laparoscopia quirtrgica ha sido del 13,58%o (29),
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del 0,28%o (1) en las laparoscopias diagndsticas y
no se ha descrito ninguna complicacién en las
esterilizaciones tubaricas.

En 10 casos, la complicacién quirtirgica requirié la
conversioén a laparotomia (2,85%.), siendo la
principal causa las lesiones intestinales. Cuatro
pacientes (1,14%o) fueron reintervenidas, tres de
ellas por lesién intestinal y una por lesion ureteral.

Conclusién: La laparoscopia es una técnica que no
estd exenta de riesgos. La mayorfa ocurren durante
el procedimiento quirdrgico. La diversidad de
cirujanos y el programa de formacién de residentes
incrementa el porcentaje de complicaciones,
principalmente en la realizacién del neumoperitoneo
por la insercién de la aguja de Veress y del primer
trocar. Por todo ello, es necesario sistematizar la
técnica laparoscopica y seleccionar a las pacientes
para reconocer a aquellas con mayor riesgo, con el
fin de extremar las precauciones y evitar las
complicaciones quirtirgicas.
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ABSTRACT

Aim: To determine the incidence of complications
of laparoscopic surgical techniques.

Design: Retrospective observational study.

Method: The gynecological history of patients
undergoing laparoscopic surgery between January
1991 and December 1999 were reviewed, including
the type of surgical intervention and nature of the
complication. Complications were considered to be
any unexpected intraoperative or postoperative
event requiring subsequent treatment.

Results: A total of 3,504 laparoscopic procedures
were carried out. Of these, 2,135 (60.7%) were
surgical laparoscopies, 1,026 (20.2%) were
diagnostic and 343 (9.8%) were tubule
sterilizations. Total morbidity was 8.56% (30
complications). No deaths occurred. The percentage
of complications was 13.58% (29) in laparoscopic
surgery and 0.28% (1) in diagnostic laparoscopy. In
10 patients, surgical complications required
conversion to laparoscopy (2.85%), the main cause
being intestinal lesions. Four patients (1.14%)
underwent reoperation, three for intestinal lesions
and one for ureteral lesions.

Conclusion: Laparoscopy is not a risk-free
technique. Most complications occur during
surgery. The diversity of surgeons and residents’
training programs increases the percentage of
complications, mainly in the pneumoperitoneum
due to the insertion of a Veress needle or the first
trocar needle. Consequently, laparoscopic
techniques should be standardized and patients
should be selected to identify those most at risk in
order to maximize precautions and prevent surgical
complications.
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INTRODUCCION

La técnica laparoscopica presenta ventajas res-
pecto a la laparotomia, entre ellas el menor tamafio
de las incisiones quirtrgicas, la reduccion del dolor

postoperatorio, el inferior nimero de infecciones!,
un menor nimero de adherencias posquirtirgicas y una
recuperacién mas rapida. Todo ello, comporta una dis-
minucién de la estancia hospitalaria, la reduccion de
costes y, sobre todo, una mayor satisfaccion de las
pacientes®S.

Este trabajo tiene como objetivo demostrar que la
laparoscopia es una técnica que, si bien aventaja a
la laparotomia en muchos aspectos, no estd exenta
de riesgos quirtirgicos.

METODO

Se ha realizado un estudio retrospectivo descripti-
vo de la cirugfa laparoscépica realizada en el Depar-
tamento de Obstetricia y Ginecologia de Institut Uni-
versitari Dexeus, un centro privado con 110 camas.

Hemos definido como complicacién cualquier
acontecimiento no esperado o no planeado que
ocurriese durante un procedimiento quirtirgico por
via laparoscopica y que precisase un tratamiento
posterior, ya fuese médico o quirtirgico (conversio-
nes a laparotomia, reparaciones por via laparoscépi-
ca, alargamiento del tiempo de ingreso, reinterven-
cién quirtirgica). Se tuvo en cuenta el tipo de inter-
vencién quirtirgica y los diferentes tipos de compli-
caciones. las laparotomias de recurso después de
una laparoscopia debido a dificultad de la técnica
no se contabilizaron como una complicacién, ya que
no se produjo ninguna lesién quirtirgica. Los datos
se han recogido de las historias clinicas de las pa-
cientes, afio a afno.

En nuestro servicio se utiliza mayoritariamente la
técnica de laparoscopia cerrada. La paciente se co-
loca en posicion de litotomia dorsal. Tanto el ope-
rador como el asistente se ubican en el lado iz-
quierdo de la paciente; tras practicar una incisién
semilunar en el borde inferior del ombligo se inser-
ta en dicha incision la aguja de Veress, comproban-
dose su correcta posicion en la cavidad abdominal
mediante la instilacién de 3 a 5 ml de suero fisiol6-
gico en la cavidad abdominal y su posterior aspira-
cién. Posteriormente, se introduce el trocar umbilical
de 10 mm. Habitualmente, se insertan dos trocares
laterales, situados externamente a los musculos rec-
tos, en las fosas iliacas, ambos de 5 mm, para el ins-
trumental; dichos trocares se colocan mediante con-
trol visual. La torre de laparoscopia cuenta con una
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Tabla 1

Anilisis de las complicaciones quirtdrgicas en los procedimientos laparoscépicos.

La ratio se ha calculado por 1.000 laparoscopias. El valor en paréntesis es el porcentaje
por 100 dentro de cada grupo de complicacién

Complicaciones

Lesiones vasculares
Lesiones intestinales
Lesiones urolégicas
Lesiones vesicales
Lesiones ureterales
Otras
fleo paralitico
Lesion uterina
Total
Conversiones a laparotomia
Inmediata
Tardia (reintervencion)
Mortalidad

Total Ratio Conversiones
(n =30) (r=3.504) a laparotomia (%)
8 2,28 1 (12,5)
6 1,71 6 (100)
7 1,99 3 (42,85)
5 1,42 2 (40)
2 0,57 1 (50)
9 2,56 0
2 0,57 0
7 1,99 0
30 8,56 10 (33,33)
10 2,85
6 1,71
4 1,14
0

fuente de luz (Xenon 300, StorzZ® GmbH, Alemania),
un insuflador de flujo discontinuo (Thermoflator,
Storz® GmbH, Alemania). El insuflador mantiene un
limite de presiéon abdominal maxima de 15 mmHg y
un flujo de 1,5 1/min en tiempo de Veress y 30 1/min
durante el tiempo quirtirgico. La cdmara es de regu-
lacién automadtica de luz (Telecam pal, Storz®
GmbH, Alemania), y para coagular se utiliza la pin-
za bipolar con el Autocon 350 (Storz® GmbH, Ale-
mania). Debe destacarse que las esterilizaciones tu-
béricas se realizaron empleando una pinza de termo-
coagulacion (Wolf®) con seccion posterior de ambas
trompas.

Se recogieron datos desde enero de 1991 hasta
diciembre de 1999. El porcentaje de complicaciones
se compar6 con los resultados publicados en la bi-
bliograffa. Todos los procedimientos quirtrgicos se
realizaron por cirujanos del departamento de gine-
cologia o residentes del mismo bajo supervision.

RESULTADOS

No ha sido posible diferenciar si las complicacio-
nes fueron producidas por cirujanos especialistas o
por médicos en formacién, por ello se englobaron
conjuntamente.

Durante el periodo de enero de 1991 hasta di-
ciembre de 1999 se realizaron un total de 3.504 la-
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paroscopias. Estas intervenciones se clasificaron en
tres categorias: 2.135 (60,7%) laparoscopias quirtirgi-
cas, 1.026 (29,2%) laparoscopias diagnosticas y 343
(9,8%) esterilizaciones tubdricas. Se recogieron un
total de 30 complicaciones. El porcentaje total de las
complicaciones es de 8,56 por 1.000 laparoscopias.
En la tabla 1 se expone la incidencia de cada uno
de los diferentes tipos de complicaciones ocurridas
durante la cirugfa. Las complicaciones mas frecuen-
tes fueron las vasculares, en las que se incluye la he-
morragia de pared (3 casos), y las lesiones de vasos
epigastricos (3 casos). Se produjo una lesion de ve-
na cava inferior por la insercién de la aguja de Ve-
ress durante una laparoscopia diagnoéstica. El 100%
de las lesiones gastrointestinales (6 casos) precisaron
tratamiento por via laparotdmica; tres de ellas fueron
reintervenidas; se realizdé una colostomia de descar-
ga (intervencion de Hartmann) y dos anastomosis
terminoterminales de intestino delgado. La mayoria
de las lesiones intestinales fueron provocadas por la
insercién de la aguja de Veress y, en segundo lugar,
por coagulaciéon con pinza bipolar.

Tan sélo dos lesiones vesicales fueron suturadas
por via laparotémica, el resto (3 casos) se repara-
ron por laparoscopia. Se describieron dos lesiones
ureterales; una obstruccion ureteral aguda durante
una histerectomia vaginal asistida por laparoscopia
que precisé de tratamiento quirtirgico con reimplan-
tacién ureteral; la otra lesién ureteral, producida du-
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Tabla 2 Complicaciones de la laparoscopia (ratio por 1.000)
Laparotomias Lesiones Hemorragias Lesiones Mortalidad
intestinales urolégicas

Gordon and Magos, 1989* 1,8 4,7 0,2 0,1
Riedel et al 1989° 1,7 0,7 0,4 0,02
Peterson et al 1990° 4,2 0,8 2,6 0,8 0,05
Yuzpe, 19907 0,6 0,6 0,6

Chapron et al 19928 3,2 1,6 1,5 1,26 0,033
Lehmann et al 1992° 1,81 0,3 0,17 0,3 0,008
Quereleu et al 199310 3,3 15 0,97 0,4 0,06
Lécuru et al 1996 10,6 3,5 3,5 0
Jansen et al 199712 33 1,13 1,47 0,19 0,08
IU Dexeus, 1999 2,85 1,71 2,28 1,99 0

rante la resolucién de un endometrioma, se solucio-
né con la implantacién de un catéter en doble “J” a
las 3 semanas de la laparoscopia.

En 10 casos fue necesario el uso de laparotomia
para la reparacién de la complicacién quirtrgica
(2,85 por 1.000 laparoscopias). La laparotomia fue
inmediata en 6 pacientes y posterior, en cuatro (rein-
tervenciones).

Del total de las complicaciones, excluyendo los
casos de ileo paralitico, 26 se diagnosticaron intra-
operatoriamente (86,66%) y cuatro de forma poste-
rior (13,33%). No se produjo ningtn fallecimiento
entre nuestras pacientes.

DISCUSION

Hay numerosos estudios sobre las complicaciones
quirtrgicas por via laparoscépica (tabla 2). Entende-
mos que un estudio retrospectivo puede desestimar
alguna de las complicaciones que hayan podido
ocurrir, pero en nuestro caso quedaron registradas
en el historial clinico de la paciente, por lo que su-
ponemos no ha habido pérdida de informacién.
Otros estudios se realizaron sélo por cirugia practi-
cada por cirujanos expertos; en nuestro caso, se en-
globaron las complicaciones de médicos en forma-
cién y de los cirujanos junior y senior. Nuestro
porcentaje de laparotomias (2,85%o) es similar al pu-
blicado en la bibliografia al igual que las lesiones
gastrointestinales (1,7%o). Es de destacar el mayor
porcentaje de lesiones uroldgicas (1,9%o) respecto a
los datos publicados. La mortalidad fue del 0%!213.

Muchas de las complicaciones se provocaron por
la insercién de la aguja de Veress para la creacion
del neumoperitoneo y la colocacién del trocar um-
bilical. Seguimos prefiriendo este tipo de entrada a
la laparoscopia abierta, ya que esta tdltima da lugar
a una mayor pérdida de CO,, con la menor insufla-
cién que comporta, provocando un peor campo
operatorio que dificultarfa las maniobras quirtrgicas
y pondria en riesgo la seguridad de la paciente?.

Las lesiones intestinales representaron el 18,75%
de las complicaciones (6 de 32). El 100% requerie-
ron una laparotomia. El principal problema en este
tipo de accidentes es su reconocimiento intraopera-
torio, puesto que si no se diagnostican durante la la-
paroscopia, pueden provocar graves casos de peri-
tonitis y comprometer la vida de la paciente'®.

No todas las complicaciones laparoscépicas pre-
cisaron la conversion a laparotomials. El avance de
la técnica y la mayor experiencia de los cirujanos
ayuda a disminuir la incidencia de laparotomias. Es
necesario realizar test de seguridad al final de cada
intervencién quirtirgica para asegurar que no exis-
tiesen lesiones viscerales. El diagnéstico intraopera-
torio reduce su gravedad y las acciones medicolega-
les?. Las reparaciones, por lo general, las solucion6
el mismo cirujano, pero en algunos casos fue nece-
saria la ayuda del especialista'®.

La prevencién de las complicaciones laparoscépi-
cas empieza por un buen conocimiento de la anato-
mia, de la técnica quirargical” y de los riesgos que
comporta, asi como conocer las precauciones nece-
sarias para asegurar la seguridad de las pacientes!?.
Se han descrito diversas maniobras con el fin de
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Tabla 3

Ratio de complicaciones quirtrgicas segin los procedimientos laparoscépicos quirtrgicos,

diagnésticos o esterilizaciones tubdricas. Las ratios son de cada 1.000 procedimientos

Complicaciones Laparoscopias quiriirgicas

(n =2.135)
Lesiones vasculares 7
Lesiones gastrointestinales 6
Lesiones urolégicas 7
Otras 9
Total 29 (13,58 %o)
Conversiones a laparotomia 9

Laparoscopias diagndsticas
(n =1.026)

Esterilizaciones tubdricas
(n =343)

(0,28%o)

__ 0 OO
[eNeloBoNeNel

aumentar la seguridad de la técnica laparoscépica:
a) ensayos para una correcta insercion de la aguja
de Veress. Instilacién de 3 a 5 ml de suero fisiol6gi-
co en el interior de la cavidad abdominal y su pos-
terior aspiracion. En caso de lesién intestinal con
aguja de Veress, emana gas maloliente a través de
la aguja de insuflacién, ademas, las presiones de in-
suflacion son excesivas'®; b) esperar el maximo
neumpoeritoneo para la insercion de los trocares, y
c) insercién de los trocares laterales bajo vision en-
doscépica.

Aparte de estas precauciones se han descrito me-
canismos de reconocimiento de las lesiones viscera-
les ocultas: a) inyecciéon de azul de metileno en la
vejiga, y b) insuflacién de aire en el recto mante-
niéndole sumergido bajo liquido. Ambas técnicas
permiten reconocer pequefas lesiones que previa-
mente hubiesen pasado desapercibidas. Algunas
complicaciones se producen de forma secundaria a
la necrosis en el intestino, uréter o vejiga, secunda-
ria a una escara producida por la termocoagulacién;
en este caso no es factible la identificacién intra-
operatoria®. La mejor forma de reducir el ntimero de
complicaciones es conociéndolas y estudiandolas!?.
Este estudio demuestra que la técnica laparoscopica
no estd exenta de riesgos quirtirgicos, ni siquiera la
laparoscopia diagnéstica (tabla 3); por ello no pue-
de considerarse como una exploracion complemen-
taria sisteméatica”.

Algunos trabajos publicados enumeran factores
de riesgo asociados a laparoscopia. Se considera el
antecedente de laparotomia (sobre todo la longitu-
dinal infraumbilical) como el factor mas frecuente;
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otros, como la obesidad o la delgadez extrema, tam-
bién influyen, pero en menor proporcion'?. El tipo
de procedimiento (laparoscopia diagndstica o qui-
rargica) también influye bdsicamente por su dura-
cién y complejidad®; al igual que la experiencia de
cirujano (< 500 o > 500 laparoscopias)®>?!, y el esta-
tus del mismo (residente o cirujano o especialista en
endoscopia).

La realizaciéon de cirugia laparotémica previa no
es una contraindicacién para los procedimientos qui-
rurgicos laparoscopicos??. Si se sospecha un campo
operatorio dificil se prefiere la creacién del neumo-
peritoneo a través del abordaje subcostal izquier-
do?. La técnica de laparoscopia abierta puede pre-
venir las lesiones vasculares mayores, pero no evita
el riesgo de lesion intestinal?>?+%7.

Una de las ventajas de la cirugia laparoscopica es
la corta estancia hospitalaria. La prontitud del alta
hospitalaria obliga a disponer de métodos de moni-
torizacion postoperatoria de las pacientes®, infor-
méndoles sobre todo aquello que debe mantenerles
en alerta una vez en su domicilio. El paciente debe
ser consciente de que la corta estancia no le exime
de riesgos?.

CONCLUSION

La laparoscopia no estd exenta de riesgos; por
ello es preciso sistematizar la técnica quirtirgica y se-
leccionar a las pacientes, con el fin de extremar pre-
cauciones y evitar complicaciones quirtrgicas.
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