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Resumen COMPLICATIONS IN LAPAROSCOPIC SURGERY

Introduccion. La gran difusion de la cirugia laparoscopica y
la adaptacion de los cirujanos a la misma ha supuesto la
aparicion de nuevas complicaciones que deben ser
perfectamente conocidas para poder evitar en lo posible las
causas que las desencadenan.

Introduction. The extended use of laproscopic surgery and
the adaptation of surgeons to this technique has entailed new
complications that should be understood so as to avoid their
causes in as much as possible.

Objectives.The aim of the present study was to analyze

Obijetivos.En el presente trabajo se pretende analizar las
complicaciones que pueden darse en la cirugia laparoscépica,
tanto las inherentes a la técnica laparoscopica en si como a las
propias de cada una de las técnicas que son aplicadas para el
tratamiento de las distintas afecciones.

Material y métodosSe realiza una revision de la bibliografia
a la vez que se revisa la experiencia del Servicio de Cirugia del
Hospital Dr. Peset desde la puesta en marcha de esta nueva
forma de abordar los problemas quirlrgicos.

ResultadosSe analizan los resultados obtenidos con las dis-
tintas técnicas empleadas en cirugia biliar, gastroesofagica,
cdlica, etc., haciendo hincapié en la manera de evitar las com-

complications which may occur in laproscopic surgery, those

inherent to laproscopic technique itself as well as those asso-
ciated with each of the techniques employed in the treatment
of the different pathologies.

Material and methodsA literature review was carried out as
well as a review of the experience of the Surgery Unit at the
Dr. Peset Hospital since the introduction of this new surgical
approach.

Results.An analysis was made of the results obtained with
the different techniques employed in biliary surgery, gastroe-
sophageal surgery, colon surgery, etc. Special emphasis was
given to methods of avoiding those complications specific to

plicaciones propias de esta forma de aplicar la técnica quirdr-
gica.

ConclusionesLa cirugia laparoscopica se encuentra en ple-
no desarrollo aunque aun son limitadas las indicaciones en las
que se acepta de forma universal su utilizacién. Es necesario
que las tasas de morbilidad sean iguales o inferiores a las de
cirugia convencional para que los pacientes se beneficien
de las ventajas que comporta esta cirugia menos agresiva.

this surgical technique.

Conclusions. While laproscopic surgery is developing ra-
pidly, there remain few indications in which its use is univer-
sally accepted. Morbidity rates must be equal to or less than
those for conventional surgery for patients to fully benefit
from this less aggressive surgery.
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Introduccion especificas que se producen en cada uno de los procedimientos
practicados, y cuya descripcién y posibles soluciones son el

La aceptacion por los cirujanos, de forma universal, de la laobjeto del presente articulo.
paroscopia para la realizacién cada vez de un mayor nimero dela cirugia laparoscépica tiene unas caracteristicas, como son
procedimientos quirdrgicos utilizados en el tratamiento de lada vision bidimensional, la utilizacién de instrumental muy lar-
diferentes enfermedades, hace que a las clasicas publicaciongs y la ausencia de tacto directo de los tejidos, que la diferen-
en las que se enumeraban las complicaciones derivadas dedean basicamente de la cirugia convencional y que obligan al
técnica laparoscépica, tengamos que afiadir las complicacionesrujano a un proceso de adaptacién y aprendizaje; la falta de
éste es lo que ha llevado a responsabilizar a la técnica de com-
plicaciones debidas a sus ejecutares

Vamos a dividir el articulo en dos grandes apartados, el pri-
mero dedicado a las complicaciones derivadas de la técnica la-
paroscopica, y que repasaremos de forma resumida. En el
segundo apartado describiremos las complicaciones mas fre-
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cuentes que pueden aparecer en cada una de las técnicas esuele tratarse de punciones superficiales del higado, que paran

cificas utilizadas para el tratamiento de las diferentes enfermesspontaneamente de sangrar.

dades, y que si bien no todas son consideradas todavia como la

intervencién patrén si constituyen un baza importante en el ar- Hernias de los orificios de los trocareSomplicacion poco

senal terapéutico de muchos grupos de trabajo. frecuente en los orificios de 5y 10 mm en situacién lateral, so-
bre todo si se han realizado de forma oblicua. Pueden aparecer
si es necesaria la ampliacion del orificio para la extraccion de

Complicaciones propias de la laparoscopfa la pieza, sobre todo en la zona umbilical, por lo que aconseja-
mos la sutura de la aponeurosis de los trocares de la linea me-
Derivadas de la introduccion de la aguja de insuflacion dia. Hemos tenido cuatro eventraciones por trocares.

y de los trocares
En resumen, la utilizacion de trocares de un solo uso con dis-
Lesion de los vasos de la pared abdomifata complica-  positivo de seguridad que salta en cuanto cesa la resistencia
cion es relativamente frecuente, se produce fundamentalmentgue ofrecen los tejidos y el sumo cuidado en la puncién con la
con la introduccion de los trocares y en especial con aquelloaguja de Veress favorecen la disminucion de todo este grupo de
que poseen aristas cortantes, que por otra parte tienen la ventamplicaciones.
ja de requerir una menor presion para su introduccién en la ca-
vidad abdominal que los de punta conica, menos causantes d¥erivadas del neumoperitoneo
esta complicacion. La solucion de la misma suele ser la com-
presion de la pared, bien directamente con la vaina, bien con la Insuflacién del gas en la pared abdominal, mesenterio, epi-
introduccion de la camisa fijadora de la vaina que posee un mglén o retroperitoneoLa insuflacion del CQen el epiplon,
yor diametro. Es infrecuente que se tenga que ampliar la heridamesenterio o retroperitoneo produce un enfisema que no tiene
para realizar una hemostasia directa del vaso sangrante. Esayor repercusion y que desaparece rapidamente. Cuando esta
aconsejable la transiluminacion de la pared para visualizar lo;isuflacion se produce en la pared abdominal causa un enfise-
vasos de mayor calibre con el fin de evitar su lesion asi como lma subcutaneo, que si bien no tiene trascendencia clinica si
puncién en el trayecto tedrico de la arteria epigastrica. Empuede dificultar la consecucién del neumoperitoneo. Es conve-
nuestra experiencia de mas de 2.500 procedimientos laparosciiente estar muy atentos a las presiones que marca el insuflador
picos en tres ocasiones la lesion de estos vasos ha condicionague nos advierten de la incorrecta colocacion de la aguja.
do una reintervencion en el postoperatorio inmediato por he-
morragia, que en todos los casos se ha llevado a cabo por viaDolor en los hombrosParece estar relacionado con la irrita-
laparoscopica, y ha sido solucionada con pequefias ampliaci@ion de los diafragmas por el G@ por la rapida insuflacion
nes de la herida correspondiente al punto de hemorragia. del mismo en la cavidad abdominal; por ello se aconseja no uti-
lizar flujos en la instauracion del neumoperitoneo superiores al
Lesion de grandes vasdsa aparicion de esta temida compli- 1 0 1,5 | por minuto, y a ser posible no superar los 13 mmHg
cacion suele ser debida a lesiones sobre la bifurcacion adrticade presion. Este dolor es facilmente combatible con analgési-
la cava produciéndose un gran hematoma retroperitoneal queos y desaparece en 48 h.
obliga a la laparotomia urgente. La incidencia de esta complica-
cion es afortunadamente baja, cifrandose en 0,05% en las gran-Embolia gaseos&roducida por la insuflacion directa en un
des series multicéntricas pero frecuentemente mortal, por ello lsaso venoso de gran calibre, o por la existencia de boquillas
introduccion de la aguja y del primer trocar debe hacerse comenosas producidas en las amplias disecciones, se trata de una
sumo cuidado y con maniobras suaves. En la laparotomia hayrave complicacion que se produce en uno de cada 65.000 pro-
que comprobar la existencia de herida vascular en la cara posteedimientos laparoscopicos y que obliga a una rapida descom-
rior del vaso a la altura de la herida anterior, y suturarla en spresion de la cavidad abdominal seguida de las maniobras de
caso. No tenemos complicaciones de este tipo en nuestra serietecuperacion cardiorrespiratorias.

Lesion de viscera huedasta puede ser en estdmago, intesti-  NeumotéraxSe presenta en un 4% de los pacientes a los que
no delgado o colon. Puede producirse con mayor frecuenciae les ha sometido a un procedimiento por via laparoscépica. Su
cuando existe una cirugia previa abdominal, que implica la pomecanismo de aparicion no esta claro, se invoca tanto al baro-
sible existencia de adherencias del tubo digestivo a la pared atrauma de la insuflacion del neumoperitoneo, como a posibles
terior, lo que aconseja la puncion con la aguja de Veress lejodefectos diafragmaticos que posibilitan su establecimiento. En la
de la cicatriz laparotémica, en un cuadrante superior, normalgran mayoria de las ocasiones no precisan de terapéutica alguna.
mente el izquierdo o mejor, la colocacion de un trocar de Has-
son bajo vision directa. Esta lesion puede pasar desapercibida, Problemas respiratoriod.a hipercapnia que tiene lugar du-
lo que aumenta su gravedad al ser diagnosticada tardiamentmnte la cirugia laparoscopica se debe a la suma de dos facto-
Nosotros hemos tenido un caso de lesion de este tipo, que ses: el aumento del espacio muerto, debido a la existencia de
identificé y fue suturada por via laparoscopica, en una pacientalvéolos bien ventilados pero deficitariamente perfundidos y a
con laparotomia media y una lesion tardia de intestino delgadia absorcion del COa través del neumoperitoneo. La medicion
que drend por el orificio umbilical, en una enferma sin cuadrodel CQ, expirado (ETCQ) serd un buen método de control no
adherencial, probablemente una lesion por bisturi eléctrico.  invasivo.

La saturacion de {ho parece estar alterada por el neumope-

Lesion de viscera maciz&s infrecuente, se descubre una ritoneo; por otra parte, si se encuentra elevada la presion-pico
vez introducida la Optica y no suele revestir gravedad ya quémaxima presién producida en la via aérea en cada ciclo respi-
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ratorio). Asimismo, se produce una discreta acidosis metabdli- 2. Hemorragia en el triangulo de Calot. El intento de hemos-

ca, que se hace mas evidente cuanto mayor es la repercusitasia de forma incontrolada, sin buena visualizacion del vaso

hemodinamica. sangrante y con la colocacion de innumerables clips, puede tra-

er como consecuencia la oclusion total o parcial de la via biliar.

Repercusiones hemodinamicAsinicio de la insuflacion se 3. Lesion con el electrocauterio. Se pueden producir zonas

produce un aumento de la presion venosa central (PVC), de lde necrosis o retracciones que condicionen posteriormente una

presion arterial media y del débito cardiaco, pero una vez estastenosis de la via biliar.

blecida la presion media de trabajo (12-14 mmHg) ésta es su-

perior a la de la vena cava, con lo que la PVC disminuye al Estas complicaciones pueden presentarse como bilomas, fis-

igual que el débito cardiaco. tulas, ictericia, peritonitis, etc., dependiendo de la lesion causa-
La hipoxia, la hipercapnia y la disminucion del gasto cardia-da, y que haya pasado desapercibida en el acto operatorio.

co pueden constituir los factores mas importantes en la apari- Las lesiones de la via biliar principal han supuesto desde la

cion de trastornos del ritmo cardiaco. Un adecuado control daparicion de la era laparoscopica la mayor de las preocupacio-

la ventilacién ayuda a minimizar estos problemas. nes de los diferentes autores, unos para desprestigiar la técnica
y otros para intentar que las cifras de dichas lesiones no sobre-

Complicaciones derivadas del uso del material pasaran las consideradas como patron en las grandes series de

quirdrgico laparoscépico la cirugia laparotdmica y que oscilan entre el 0,1y el 0,5%. En

las primeras series publicadas parece que estas cifras eran su-
La utilizacion de instrumental dentro de la cavidad abdomi-periores, pero descienden a porcentajes comparables con la ci-
nal debe realizarse siempre bajo vision de la éptica, para evitaugia tradicional en cuanto aumenta la experiencia de los ciru-
lesiones en los distintos érganos abdominales, por lo que seguanos.
remos todo su recorrido desde su entrada en la cavidad. Las le-En nuestra experiencia con més de 1.800 colecistectomias,
siones producidas por un incorrecto uso o movilizacién incon-contabilizamos seis bilomas que han necesitado de drenaje per-
trolada del instrumental quirlrgico pueden pasar desapereutaneo y dos lesiones de la via biliar principal, diagnosticadas
cibidas con lo que aumenta su gravedad. en el periodo operatorio y tratadas ambas con derivacion bilio-
Comentario aparte merece la electrocoagulacién, que se utidigestiva. En ambos casos el mecanismo de produccién fue la
liza con el disector, la tijera o las pinzas de hemostasia. Su usexcesiva traccion de la vesicula y el acodamiento del colédoco.
inadecuado puede producir lesiones térmicas en lugares no d8e realizaron en los 2 casos colangiografias peroperatorias que
seados (diafragma, tubo digestivo, via biliar, etc.). Es importandemostraron la seccién del colédoco.
te comprobar la integridad del aislante en toda la longitud del Creemos que son varias las precauciones que tiene que tomar
instrumental para evitar lesiones de electrocoagulacién fueral cirujano para evitar las lesiones de la via biliar. En primer lu-
del campo visual de la éptica, y tener en el minimo la potenciaar, hay que evitar la traccion hacia el diafragma y ejercerla la-
de corte del electrobisturi para evitar lesiones agudas. teralmente, con lo que el tridngulo de Calot queda mejor ex-
puesto. En segundo lugar, se deben identificar el cistico, la
arteria y la via biliar, con el fin de no clipar ninguna estructura

Complicaciones especificas de cada técnica que no haya sido reconocida. La realizacion de la colangiogra-
fia peroperatoria de forma sistematica, si bien no evita la le-
Complicaciones en la cirugia de la litiasis bifa? sion, si ayuda a reconocerla y a poner remedio a la misma en el

acto operatorio.
Dentro de este apartado vamos a distinguir dos grupos de
complicaciones. En primer lugar, las complicaciones mas fre- — Hemorragia. Las dos causas mas frecuentes de hemorragia
cuentes que se producen durante el desarrollo de una colecisn el transcurso de la colecistectomia laparoscopica son las le-
tectomia y un segundo grupo, que recoge las de aquellas que sienes de la arteria cistica y el sangrado del lecho vesicular.
presentan en el transcurso de la cirugia de la litiasis de la vidon complicaciones que suponen un importante trastorno en

biliar principal. los comienzos, pero que son habitualmente superadas cuando
el cirujano tiene experiencia. En ocasiones la hemorragia del
Complicaciones de la colecistectomia lecho vesicular puede ser muy molesta, siendo el riesgo y la di-

ficultad de hemostasia mayor en los pacientes cirréticos, por lo
— Lesién de la via biliar principal. Es sin duda la complica- que recomendamos pegarse lo mas posible a la pared de la ve-
cion mas grave que se puede presentar al realizar una colecisicula aun a costa de producir pequefias perforaciones de vesi-
tectomia. El mecanismo por el que se produce puede ser divecula que no tienen mayor trascendencia, y que no obligan méas
S0, por lo que pasaremos a exponer las causas mas frecuentesue a un correcto lavado de los espacios subhepatico y subfré-
nico. Cuando la hemorragia es “en sabana” también como en la
1. Clipaje y seccion total o parcial del colédoco. Esta com-cirugia abierta es util el bisturi de argén con terminal en bola.
plicacion tiene lugar al traccionar excesivamente del cistico anEn caso de lesion de la arteria cistica, se debe realizar una he-
gulando el colédoco y colocando el clip de forma que se secmostasia de la misma con una pinza de forma temporal, de
ciona la via biliar principal en lugar del cistico, extrayendo unmodo que nos permita el aspirado de la sangre y la perfecta vi-
segmento del colédoco con la vesicula. En ocasiones el clipualizacion del vaso que vamos a clipar.
afecta la unién cisticocoledocal ocluyendo parcialmente la luz Cuando la hemorragia se produce en el periodo postoperato-
del colédoco. Otras veces se confunde en la diseccion el cistig@ inmediato la indicacion de revision quirirgica se impone,
con el colédoco distal, clipando y seccionandolo en su tota&omenzando por la via laparoscépica que nos permite el lava-
lidad. do-aspiracion de coagulos y sangre de la cavidad abdominal, fi-
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nalizando una vez comprobado que no existe hemorragia activa En nuestra casuistica de litiasis de la via biliar principal no
con la colocacion de un tubo de drenaje de silicona multiperfohemos tenido otras complicaciones dignas de mencién atribui-
rado. bles a la técnica realizada por via laparoscépica, pues un caso
— Calculos olvidados. Con relativa frecuencia se perfora lade coleperitoneo que precisé de laparotomia fue causado por la
vesicula y los calculos caen a la cavidad peritoneal, lo que imretirada temprana, de forma accidental, de un tubo de Kehr.
plica tener que retirar éstos bien con el aspirador en caso de que
sean de pequefio tamafio 0 mediante unas pinzas a través de @amnplicaciones de la cirugia del reflujo gastroesofagico
vainas de 10 mm, gesto que puede convertise en complicado grde la acalasi®?
caso de no visualizar facilmente los calculos. Por ello, en algu-
nas ocasiones quedan en cavidad peritoneal calculos que solo dePerforacién del es6fag&upone la complicacién més grave,
forma excepcional ocasionan problemas en forma de absceso. sobre todo si pasa desapercibida, y que puede poner en peligro
— Coleperitoneo. Hemos tenido 2 casos de coleperitoneo, unia vida del enfermo. Su mecanismo de produccion es diferente,
diagnosticado en el tercer dia del postoperatorio y otro diagnogor lo que creemos oportuna su descripcion:
ticado mas tardiamente tras una colecistectomia por colecistitis
aguda; en ambos casos la evolucion fue favorable. En el primer — Perforacion con la bujia de dilatacién. En casos de esofagi-
caso, el tratamiento fue la reintervencion por via laparoscopicajs importante o por una incorrecta traccién sobre estémago,
con lavado de cavidad, nuevas colangiografias transcisticas que produce una angulacion esofagogastrica, por lo que la bu-
tras comprobar la existencia de una fuga se drend el espacj@a no se desliza bien al interior del estdémago. Esta lesion se
subhepético con un tubo siliconado, dejando la sonda utilizadaroduce casi siempre en la cara anterior y el cirujano se percata
para las colangiografias y extrayéndola por otra contraverturhabitualmente de ella.
para la posterior comprobacion de la via biliar. El segundo caso — Perforar el es6fago al crear la ventana posterior. Se produ-
se soluciond con drenaje percutdneo con control ecogréficaze por un error técnico al iniciar la diseccién posterior practica-
manteniéndose el débito de la fistula biliar durante 20 dias.  mente sobre la pared esofagica; en esta ocasion es mas facil
que la lesién no sea vista por el cirujano con lo que la sintoma-
Complicaciones en la cirugia de la coledocolitiagts.ma- tologia tendré lugar en el periodo postoperatorio y revestird una
nejo por via laparoscépica de la coledocolitiasis, al igual quemayor gravedad.
en la cirugia laparotémica, implica una correcta exposicion de — Perforaciones tardias. Parecen tener relacion, segun la bi-
la via biliar principal y es en este momento en el que se pueddsliografia, con pequefios desgarros de suturas del manguito a la
producir los méas frecuentes problemas durante el periodo pepared del eséfago.
operatorio.
Existen factores que facilitan la aparicion de las lesiones del
— Hemorragia. La mayoria de las ocasiones como conseeséfago como son la obesidad, las grandes hernias y la pequefia
cuencia de la lesion de los vasos pericoledocales, y que si bidremorragia que dificulta una buena visién del campo operatorio.
no suele ser importante si dificulta la correcta visualizacion del En nuestra experiencia (140 intervenciones sobre el hiato
colédoco, por lo que obliga a su hemostasia con un punto desofagico) hemos tenido una perforacién. EI mecanismo de la
sutura, o de forma muy cuidadosa con el uso del electrocautdesion fue instrumental, al pasar la bujia de dilatacion en la pa-
rio para no producir lesiones térmicas que condicionen posteciente 26 de la serie (por tener la bujia la punta doblada por re-
riores estenosis. Es importante, como ya comentamos, la idempetidas esterilizaciones con esta postura), tratada con una sutu-
tificacion de las estructuras, asi como tener presentes las y posterior funduplicatura, fue dada de alta sin problemas
posibles variaciones anatémicas con el objeto de no lesionarlapostoperatorios. Desde este caso todas las demas intervencio-
— Bilirragia. La pérdida de bilis por el drenaje subhepaticones han sido llevadas a cabo sin la colocacion de bujia, sin que
no suele plantear problemas. Es frecuente que los pacientes dengamos una mayor incidencia de disfagia ni estenosis, dado
metidos a una coledocorrafia primaria presenten un débito dgue se realiza la funduplicatura sin tension y de unos 3-4 cm.
300-400 cm de hilis por el drenaje subhepatico durante las pri- Cuando se diagnostica la perforacion en el postoperatorio, con
meras 24-48 h, reduciéndose de forma dréastica en las siguiewtinica de dolor abdominal, sepsis o distrés respiratorio, la mor-
tes horas, por lo que el drenaje se puede retirar entre el tercertglidad aumenta de forma alarmante, llegando a cifras del 17%.
cuarto dia de postoperatorio. Al igual que con las lesiones de la via biliar en la colecistec-
— Litiasis residual. Se trata sin duda de la complicacion quéomia laparoscopica, la mejor forma de evitar las complicacio-
maés afecta al enfermo, pues va a dar lugar a un nuevo procedies es la correcta diseccion de las estructuras y la identifica-
miento al que se tendra que someter, sea quirdrgico, endoscomion de las mismas. En este caso la identificaciéon de los pilares
co o radiolégico seguin el momento de su diagnéstico y si el eny el inicio de la diseccién del borde posterior del eséfago de
fermo es portador 0 no de un tubo en T de Kehr. forma progresiva de atras hacia delante hasta la visualizacion
En nuestra serie de 93 pacientes intervenidos por coledocolde la pared esofagica nos prevendra la posible iatrogenia.
tiasis 3 enfermos fueron diagnosticados de litiasis residual en Al consultar la bibliografia las cifras de perforaciones esofagicas
el periodo postoperatorio, dos de ellos portadores de tubo decurridas durante la cirugia laparoscépica no difieren de las publi-
Kehr y solucionados por radiologia (dilatacion de papila y em-cadas en cirugia abierta, salvo cirujanos con series muy cortas.
pujando el calculo a duodeno) y el tercero trancurridos 14 me-
ses y al que se le practicd una esfinterotomia endoscopica. Es-NeumotéraxEl mecanismo de produccion es al iniciar la li-
tos 3 enfermos suponen el 3,2%, cifra que esperamos podéeracion esofagica sin haber identificado el pilar izquierdo y su
disminuir con el uso del coledocoscopio del que disponemosinion con el derecho, con lo que la diseccion se prolonga hacia
Ultimamente junto con el amplificador de imagenes aunque yarriba lesionando la pleura medistinica izquierda. Por lo gene-
son cifras comparables a las publicadas en la bibliografia. ral, no tiene mayor trascendencia, no teniendo que realizar la
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sutura de la pleura; un aumento de la presion de insuflaciopresion. Un paciente del grupo con perforaciones presentd un
normaliza la situacion, de no ser asi el diafragma del lado leabsceso subfrénico izquierdo, demostrandose una pequefia fis-
sionado desciende y empeora la vision. La correcta disecciotula esofagica ciega, que se solucion6 con un drenaje colocado
del pilar izquierdo evita este contratiempo. La realizaciéon depor puncion percutanea. Hemos tenido un caso de neumotdrax
una radiografia de térax es obligatoria, y sera la que nos inforeon neumomediastino que evolucioné satisfactoriamente sin
me sobre la necesidad de colocar un drenaje toracico. En nuesecesidad de drenaje toracico, y que es realmente la Unica
tra casuistica se contabilizan 5 lesiones pleurales, sin que hagamplicacion propia del abordaje laparoscopico reflejada en
existido la necesidad de drenar el térax en ninguno de ellas. nuestra casuistica.

HematomasEn los casos de grandes hernias en las que la dicomplicaciones en la esplenectoffifd
seccion del saco herniario es dificultosa, se pueden producir he-
matomas mediastinicos que nos obliguen a drenarlos en el perio-La esplenectomia laparoscépica es la técnica de eleccion en
do postoperatorio. En 2 casos de nuestra serie de 21 pacientlscaso de enfermedades hematoldgicas como las anemias he-
ocurrié esta complicacion que fue resuelta por via laparoscopicenoliticas, purpuras trombopénicas y linfoma de Hodgkin, todas
aspirando el hematoma y dejando un drenaje de Penrose. En loglas con bazos de tamafio normal y en los dos primeros grupos
casos no se objetivd perforacion del eséfago con las pruebas diagHsceptibles de fragmentacion esplénica para su extraccion, con
nosticas practicadas, y el curso postoperatorio fue satisfactorio. lo que los beneficios de la cirugia laparoscépica son completos.
Existen otro grupo de patologias que cursan con bazos de
Lesiones esplénicags de destacar la ausencia de lesionesgran tamafio, como ciertas leucosis, que también pueden ser
esplénicas en la cirugia laparoscépica del hiato esofagico, contributarias de la laparoscopia, aunque finalicemos la interven-
plicacion no desdefiable en la cirugia laparotomica, y que oblieidn con una laparotomia transversa infraumbilical de extrac-
gaba a un nimero no deseable de esplenectomias. El motiwidn de menor tamafio y menos dolorosa que la necesaria para
parece estar relacionado con la delicada disecciofuddus  realizar una esplenectomia abierta.
gastrico y del clipaje de los vasos cortos con la minima trac- Las complicaciones en la esplenectomia laparoscépica durante
cion sobre la capsula esplénica. La utilizacion del bisturi ultra€l periodo operatorio son fundamentalmente hemorragicas, nor-
sonico favorece aun mas la diseccionfdedusy la hemosta-  malmente por lesiones parenquimatosas, que si bien no revisten
sia de los vasos cortos. gravedad van a dificultar la buena visualizacion, con lo que pue-
den suponer un factor importante de conversion a cirugia abierta.
Disfagia. Se presenta en un nimero elevado de los enfermos El uso del bisturi de ultrasonidos ha facilitado la diseccion de
en el periodo postoperatorio inmediato y desaparece espontéps vasos cortos y del ligamento esplenocdlico, reduciendo el
neamente en el transcurso de las 4-6 primeras semanas. Tresridenero de episodios hemorragicos, con lo que ha disminuido
nuestros enfermos han presentado una disfagia importante séi porcentaje de conversiones a laparotomia. Por otra parte, la
tener que realizar dilataciones para su solucion, en el resto laorrecta diseccion e identificacion de los elementos hiliares son
ligeras molestias al tragar ceden al mes y aparecen en un 706 base, como venimos repitiendo, para evitar lesiones vascula-
de los casos. res y de la cola del pancreas.
En el periodo postoperatorio las complicaciones son escasas
Recidiva de la sintomatologi&l 92% de los enfermos de segun los diferentes autores, asi como la mortalidad, que esta
nuestra serie se encuentran dentro de los grupos Visick | y Iidirectamente relacionada con la enfermedad hematolégica de
Todos los pacientes han sido estudiados pre y postoperatorigdase, dado el deterioro del estado general e inmunitario de al-
mente con manometria, pHmetria y endoscopia. gunos de estos pacientes.
La via laparoscopica mejora los resultados a largo plazo de Nosotros realizamos la esplenectomia con abordaje anterior,
la funduplicatura ya que facilita la realizacion de la técnica.  estando el paciente con un ligero decubito lateral derecho, que
Las complicaciones en la cirugia de la acalasia son comunasma vez ligados los vasos cortos y disecado el pediculo, aumen-
a las del reflujo gastroesofagico salvo en el mecanismo de prdamos con giro lateral de la mesa quirdrgica hasta 45°.
duccion de las perforaciones del esofago. En este caso al reali-En nuestra serie hemos tenido 3 casos de hemorragia paren-
zar la miotomia de la pared esofégica el riesgo de perforaciéquimatosa que han sido motivo de conversion a laparotomia,
de la mucosa es mayor, pero con la vision que proporciona leuvieron que ser convertidos asi mismo 2 pacientes con grandes
Optica es sumamente dificil que pase desapercibida para el cirbazos de naturaleza tumoral y un caso de periesplenitis impor-
jano. Nosotros utilizamos una sonda con balén, que se hinchatantisima tras fracaso de embolizacion esplénica. Todos los ca-
baja presion y pone de manifiesto las fibras musculares que r&os se encontraban entre los primeros 15 de nuestra casuistica,
han sido seccionadas, herniando la mucosa a través de la miotgee suma actualmente 41 enfermos.
mia; en ningln caso debe utilizarse la electrocoagulacion en Hemos recogido 2 casos de coleccion subfrénica necesitando
esta zona. En caso de perforacion de la mucosa, que en nuestrao de ellos una puncién percutanea guiada con ultrasonidos
serie de 30 enfermos ha sido en tres ocasiones, se procede géh paciente era portador de una tricoleucemia). Un paciente
sutura de la misma con poliglicélico de 4/0 y aguja cilindrica, que presentaba una cardiopatia hipertensiva grave fallecié por
confeccionando posteriormente la funduplicatura para evitar einsuficiencia cardiaca en el periodo postoperatorio.
reflujo. En los 15 dltimos casos la técnica de eleccion antirreflu-
jo es la funduplicatura de 360°, que ha mejorado los resultadoSomplicaciones en la cirugia del cofé#
con menor nimero de pirosis y sin aumento de la disfagia.
Se convirti6 a cirugia abierta en un enfermo por hemorragia Lesion ureteralEs la lesion tipica de la cirugia pélvica, sien-
del I6bulo hepatico izquierdo por lesion con el separador quelo los ginecélogos los que con mayor frecuencia la publican.
impedia una visién correcta y no cedié con maniobras de comSu prevencion radica en una buena diseccion anatomica del
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campo. En casos dificiles, como algunas sigmoiditis, puedérocares, son las medidas que colaboran a limitar los implantes

sernos Util la cateterizacion del uréter con un catéter especia la mismas cifras que la cirugia abierta.

que posee unas ventanas iluminadas a lo largo de los primergs = - L

10 cm, al estar ocupada su luz por fibra de vidrio, con lo qué-0mPplicaciones de la cirugia de la hernia inguinocré&l

tendremos localizado el uréter. Nustra experincia abarca 153 in-

tervenciones de colon y recto teniendo que contabilizar una le- Aunque las posibilidades de riesgos de iatrogenia en esta ci-

sion ureteral en una amputacién de recto, que obligd a uneugia parecen ser l6gicamente la hemorragia por lesion de los

reinsercion del uréter en vejiga. vasos epigastricos, las series publicadas no hacen especial
mencion a este problema.

Hemorragia.La diseccion del meso, sobre todo del sigma, Aunque la colocacién de la malla sea preperitoneal en las
puede acarrear un hematoma en el mismo que imposibilite undos técnicas, los trabajos publicados demuestran que las trata-
correcta identificacion de los vasos y su hemostasia. Por ellagjas por via transperitoneal presentan un mayor nimero de
recomendamos traccionar del meso de forma que identifiquecomplicaciones a la vez que méas severas (oclusion y perfora-
mos la arteria mesentérica inferior y tras una diseccion del tejieion intestinal), que cuando el acceso es totalmente preperi-
do graso circundante realicemos la ligadura y seccion de los vdeneal.
sos creando una ventana que nos permite avanzar la diseccionEn nuestra serie de pacientes diagnosticados de hernia ingui-
por una zona practicamente avascular hacia el espacio presacrnal y tratados por laparoscopia, no hemos tenido complicacio-

Hemos tenido un caso de hemoperitoneo por hemorragia dees serias, si bien un porcentaje elevado de enfermos ha pre-
una puerta de entrada que se resolvié con una reintervenci@entado en el postoperatorio una tumoracién similar a la de la
por via laparoscépica. hernia debida a una pequefia coleccién en el espacio correspon-

diente al saco o a la parte distal de éste cuando ha sido seccio-

Dehiscencia de anastomodis complicacion postoperatoria nada y abandonada.
menos deseada de la cirugia célica, que puede suponer unakn cuanto a las recidivas parece que su apariciéon esta rela-
reintervencion y que grava las estadisticas con un aumento dgonada con el tamafo y colocacion de la malla, que debe ser
la mortalidad. Hemos tenido seis dehiscencias diagnosticadak suficientemente grande y fijada para evitar su desplazamien-
de las cuales sélo una precisé de una nueva intervencién reatis. Nosotros colocamos la malla dexl8 cm. Las cifras publi-
zando una colostomia de descarga; las demas evolucionaron sm@das son equiparables o inferiores a las referidas en la cirugia
tisfactoriamente con tratamiento conservador. convencional (hernioplastia sin tension).

El resto de las complicaciones de menor importancia que hemos o o )
tenido no han sido consecuencia de la utilizacion de la via laparo§&0mplicaciones en la cirugia de la glandula suprarréfal
cdpica, como tampoco las anteriormente descritas, pero dada su ma-
yor importancia las hemos querido describir de forma individual. La patologia suprarrenal es una de las claras indicaciones de

la via laparoscopica. Las principales complicaciones peropera-

Implantes en las puertas de entraéencion especial mere-  torias van a ser derivadas de dificultades en la hemostasia de
ce esta complicacién de la cirugia oncolégica del colon, qudas propias venas suprarrenales y de lesiones de la vena cava en
supone la necesidad de demostrar que no existe una diferen@caso de la glandula derecha o de la vena renal en el de la su-
con respecto a la cirugia convencional y que su utilizacién enprarrenal izquierda.
tra en las mas estrictas normas oncolégicas. Nosotros realizamos el abordaje de las suprarrenales por via

Desde que se describid la aparicion de metastasis en lamterior, posicion semisentada e inclinacion al lado contrario
puertas de entrada, algunos autores creen que las células exfte la glandula afectada de 45°. La suprarrenal izquierda la
liadas con el traumatismo quirrgico junto con las corrientesabordamos por via supramesocdlica e infrapancreatica, técnica
que genera el neumoperitoneo son las causantes de los implague limita la diseccion al campo operatorio y reduce el tiempo
tes en los orificios de los trocares, lo que ha llevado a publicaquirdrgico a menos de 75 min. Como cabe esperar, la correcta
el tratamiento con quimioterapia intraperitoneal a los enfermo®xposicién del borde lateral de la cava nos dejara ver con facili-
sometidos a resecciones oncoldgicas por via laparoscopica. Utad la vena suprarrenal, que puede ser extremadamente corta,
estudio reciente de la Cleveland Clinic demuestra que no existpero ayudandonos de un separador romo que rechace la ca-
un mayor riesgo de exfoliacién celular en la reseccién laparosva hacia la linea media nos permitira el clipaje de la vena su-
copica del cancer de colon. prarrenal derecha, con lo que finalizara la parte mas compro-

Las cifras de recurrencia en las puertas de entrada han sidoetida de la diseccion. Por el contrario, la vena suprarrenal iz-
muy dispares, y oscilan entre el 0 y el 21%, pero parece que laguierda suele ser larga y su clipaje menos dificultoso.
ultimos estudios aportan cifras muy alentadoras, por lo que ha- De 22 enfermos intervenidos con un total de 28 glandulas
bra que esperar a la publicacién de seguimientos a largo plazxtirpadas, s6lo hemos tenido un caso de hemorragia por una
que demuestren esta tendencia. Nosotros hemos tenido 3 cagmxjuefia vena que abocaba directamente en la cava que obligo
de 76 enfermos intervenidos por enfermedad neoplasica del c@ convertir a laparotomia y poner un punto de sutura sobre la
lon. Dos de ellos estaban en estadio C y en el momento de kzara lateral de la cava, el resto de los enfermos no presentaron
recidiva en la puerta de entrada, la reintervencion objetivd lacomplicaciones. Parece que la cirugia laparoscopica presenta
existencia de una carcinomatosis peritoneal. El tercer caso pren indice de complicaciones inferior al de la cirugia abierta.
sentd un implante en la puerta de entrada y una metéstasis he- o )
patica en el segmento VI, ambas lesiones fueron resecadas yepmplicaciones en la cirugia de la obesitlad
enfermo est4 actualmente libre de enfermedad. La extraccion
de la pieza protegiendo la incision con algln sistema imperme- La gastroplastia con banda elastica de silicona se ha conver-
able y la extraccion del C@ntes de retirar las vainas de los tido en una opcién para el tratamiento de la obesidad, funda-
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mentalmente por la posibilidad de retirada posterior de la ban22. Collet D, Cadiére GB. The formation for the development of lapa-
da al no haber realizado una cirugia compleja y exerética.

Las complicaciones més frecuentes de esta intervencién son la
posible perforacién de la cara posterior géstrica y sobre todo e3. Hunter JG, Swanstom L, Waring P. Dysphagia after laparoscopic an-
desplazamiento de la banda. En nuestra casuistica de 27 pacientestirzez{l_uglsgggery- The impact of operative technique. Ann Surg 1996;

hemos tenido una perforacién géstrica resuelta con un punto
sutura y un caso de vomitos que obligd a retirar la prétesis. Dos ™

pacientes solicitaron a los 2 meses que les fuera retirada la banda
sin que presentaran problemas, hecho que se repite en otras seriés.

26.

Complicaciones de la apendicectoffifa

Estudios aleatorizados demuestran que la apendicectomia 187
paroscopica es una técnica que no presenta mayor morbimorta-
lidad que la realizada por laparotomia, sin que se den complirg.
caciones propias de utilizar la via laparoscopica en la reali-
zacion de la técnica de la apendicectomia.
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