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Complicaciones sépticas intraabdominales tras
apendicectomia laparoscopica: descripcion de
una posible nueva complicacion especifica

de la apendicectomia laparoscopica
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Resumen

Introduccion. Las controversias en torno a la apen-
dicectomia laparoscopica (AL) se centran fundamen-
talmente en su indice de infecciones intraabdomina-
les. Una complicacion diferente y especifica de la AL
fue descrita por Serour et al en 2005 y denominada
postlaparoscopic appendectomy complication (PLAC).
Se trata de una infeccién intraabdominal, sin forma-
cion de absceso, tras una apendicectomia laparosco-
pica por apendicitis no complicada (simple, flegmono-
sa o con apéndice normal), desarrollada en pacientes
dados de alta tras un postoperatorio sin incidencias.
Revisamos nuestra casuistica para conocer nuestra
incidencia de infeccién intraabdominal e identificar
casos similares a esta recientemente descrita compli-
cacion.

Material y método. Revisamos retrospectivamente
651 historias clinicas de apendicectomia realizadas
tanto por via laparoscépica (AL) como abierta (AA).
Los criterios para el diagndstico de PLAC fueron: a)
clinica: apendicectomia no complicada (AA o AL),
alta hospitalaria estando asintomatico, aparicion de
dolor en cuadrante inferior derecho tras el alta, fiebre
y leucocitosis; b) anatomia patoldgica: apendicitis no
complicada (se excluye las gangrenosas o perfora-
das), y c¢) ecografia: imagenes caracteristicas.

Resultados. Fueron revisadas 432 apendicectomias
laparoscopicas y 219 abiertas. El indice de conver-
sion fue del 11,1%. Las principales complicaciones
fueron (analisis por intencion de tratar): infeccion de
herida, el 6,3% en AL y el 7,8% en AA; infeccion intra-
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abdominal, el 4,2% en AL y el 2,3% en AA. Hubo 4 ca-
sos de 18 infecciones intraabdominales tras AL que
cumplieron los criterios de PLAC: el 1% de todas las
AL y el 22% de las infecciones intraabdominales tras
AL.

Conclusiones. La AL parece estar asociada a una
mayor incidencia de infeccion intraabdominal. Nues-
tros resultados indican la posible existencia de una
forma diferente de infeccién intraabdominal especifi-
ca de la apendicectomia laparoscépica.

Palabras clave: Apendicectomia. Apendicitis. Complica-
ciones postoperatorias. Infeccion intraabdominal. Lapa-
roscopia.

INTRAABDOMINAL SEPTIC COMPLICATIONS IN
LAPAROSCOPIC APPENDECTOMY: DESCRIPTION
OF A POSSIBLE NEW INTRAABDOMINAL SEPTIC
COMPLICATION SPECIFIC TO LAPAROSCOPIC
APPENDECTOMY

Background. Controversies about laparoscopic ap-
pendectomy (LA) focus mainly on the high intraabdo-
minal infection rate. In 2005, Serour et al described a
distinct complication specific to LA, termed “postla-
paroscopic appendectomy complication” (PLAC).
This complication is an intraabdominal infection, with-
out abscess formation, which develops after laparos-
copic appendectomy for non-complicated appendici-
tis (simple, phlegmonous, or normal appendix) and is
observed in patients discharged after an uneventful
postoperative period. We reviewed our case series to
establish our intraabdominal infection rate in appen-
dectomy and to identify cases similar to this newly
described complication.

Material and method. We retrospectively reviewed
651 clinical records of appendectomy performed by
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the laparoscopic (LA) or open approach (OA) over an
11-year period in our hospital. The criteria for a diag-
nosis of PLAC were as follows: a) clinical criteria:
uneventful appendectomy (OA or LA), asymptomatic
status on hospital discharge, and onset of right lower
quadrant pain, fever, and elevated white blood cell
count after discharge; b) pathologic criteria: non-
complicated appendicitis (gangrenous or perforated
appendicitis were excluded), and c¢) ultrasound scan
showing characteristic features.

Results. A total of 432 LA and 219 OA were review-
ed. The conversion rate was 11.1%. The main compli-
cations (intention-to-treat analysis) were wound
infection (6.3% in LA versus 7.8% in OA) and intraab-
dominal infection (4.2% in LA versus 2.3% in OA).
Four out of 18 cases of intraabdominal infection after
LA fulfilled PLAC criteria, representing 1% of all LA
and 22% of intraabdominal infections after LA.

Conclusions. LA seems to be associated with an in-
creased risk of intraabdominal infection. Our results
suggest that a distinct form of intraabdominal infec-
tion specific to laparoscopic appendectomy may
exist.

Key words: Appendectomy. Appendicitis. Postoperative
complications. Intraabdominal infection. Laparoscopy.

Introduccién

El debate sobre si apendicectomia laparoscépica (AL)
0 apendicectomia laparotémica o “abierta” (AA) no ha
terminado aun. La revisién sistematica de la Colabora-
cién Cochrane publicada en 2002 y revisada en 2004
concluia que los resultados clinicos de la AL eran “pe-
quefios y de limitada importancia clinica”. Una de las
principales controversias entre los dos abordajes se re-
fiere al riesgo de complicaciones sépticas. La revision
Cochrane afirmaba en sus conclusiones: “las infecciones
de la herida fueron menos probables después de la AL
que después de la AA, pero la incidencia de abscesos in-
traabdominales se incrementd”. Otros autores, en series
publicadas mas recientemente, no encuentran tal incre-
mento de riesgo de absceso intraabdominal®?, pero no
hay unanimidad®. Afadiendo algo mas de confusion a
esta controversia, Serour et al® describieron en 2005, en
pacientes pediatricos (entre 2 y 18 afos; media, 11,2 +
3,3 afos), una forma de sepsis intraabdominal especifica
de la AL y que denominaron postlaparoscopic appendec-
tomy complication (PLAC). Esta complicacién, que segui-
remos denominando PLAC, consiste en la aparicién de
una infeccién intraabdominal, sin absceso, inesperada
por aparecer tras una apendicectomia por apendicitis no
complicada (simple, flegmonosa o incluso con apéndice
normal) y realizada por laparoscopia, y de aparicion tras
el alta hospitalaria, habiendo tenido un curso postopera-
torio totalmente normal®. Revisamos nuestra serie con un
doble objetivo: determinar la incidencia de infeccion intra-
abdominal tras apendicectomia laparoscopica en nuestra
casuistica e identificar casos similares a los descritos por
Serour et al°.
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Material y método

En nuestro centro, un hospital comarcal con un area de unos 60.000
habitantes, la AL fue introducida en 1992. No se ha protocolizado la in-
dicacion ni la técnica de AL. El abordaje depende de la decision del ci-
rujano. En nuestro hospital se sigue un protocolo de profilaxis antibioti-
ca aprobado por la Comisién de Infecciones, y se utiliza cefoxitina en
dosis Unica preoperatoria en los casos de apendicitis.

Se ha realizado un estudio retrospectivo de las apendicectomias
practicadas durante el periodo 1995-2005. Hemos revisado 651 casos,
tanto de AL como de AA, registrando datos clinicos, quirirgicos, anato-
mopatolégicos y de radiodiagndstico y las complicaciones postoperato-
rias.

Realizamos una técnica de AL bastante uniforme entre todos los ci-
rujanos de nuestro servicio, aunque, como ya hemos comentado, no se
sigue un protocolo prestablecido. EI neumoperitoneo se establece me-
diante acceso abierto y trocar de Hasson; se introducen dos trocares de
5 mm para instrumentacion. La diseccion del mesoapéndice se realiza
mediante coagulacion monopolar (con Endodissect® Tyco Autosuture, 0
ganchillo [hook] marca Storz® o Wolf®) utilizando un bisturi eléctrico (Va-
lley Lab modelo Force FX) y la base apendicular se liga con Endoloop®
simple o doble, segun criterio del cirujano. En un numero reducido de
casos (36 en toda la serie) el mufién apendicular fue seccionado y su-
turado con Endo-GIA® o invaginado con un punto en z intracorpdreo (30
casos). La extraccion se realiza a través de la minilaparotomia del tro-
car de Hasson previa introduccion del apéndice en una bolsa de plasti-
co estéril. Se realiza lavado con suero salino limitado a fosa iliaca dere-
cha, excepto en casos de peritonitis, en los que el lavado es de toda la
cavidad abdominal. La acceso abierto se realiza mediante incision de
McBurney y el mufidn apendicular se liga e invagina con bolsa de taba-
co o punto en z, segun la técnica clasica.

En la revisién hemos considerado infeccién de herida por criterio cli-
nico, segun su descripcion en la historia clinica, ya que no en todos los
casos habia confirmacién microbiolégica. Para el diagnéstico de infec-
cion intraabdominal consideramos que debian cumplirse siempre dos
criterios: criterio clinico (signos de infeccién como fiebre y leucocitosis)
e imagenes de ecografia o tomografia computarizada (TC) (criterio ra-
diolégico) compatibles con absceso intraabdominal (coleccién liquida
bien delimitada) o mas imprecisas (liquido libre, edema de pared intesti-
nal, grasa edematosa). No consideramos obligatoria la confirmacion mi-
crobiolégica.

Consideramos como PLAC los casos de infeccion intraabdominal que
cumplian los criterios que describen Serour et al® en su publicacién:

— Curso clinico: paciente ya dado de alta tras una apendicectomia no
complicada con un postoperatorio sin incidentes (afebril con tolerancia
normal a la alimentacién) que vuelve a urgencias por dolor en cuadran-
te inferior derecho (CID), fiebre y leucocitosis.

— Anatomia patolégica: apéndice normal, apendicitis simple (catarral)
o flegmonosa.

— Ecografia: sin absceso intraabdominal demostrable en ecografia
pero con alguno de los siguientes: asa 0 asas de intestino con paredes
engrosadas, grasa mesentérica edematosa o liquido libre intraperito-
neal.

Excluimos como posibles casos de PLAC a los pacientes con apen-
dicitis complicada (gangrenosa o perforada), con signos de infeccion
antes del alta hospitalaria 0 que mostraran un absceso intraabdominal
definido en ecografia o TC.

Se realiza una descripcién mediante datos brutos y porcentajes. Las
variables continuas con marcada asimetria se describen mediante la
mediana y el intervalo intercuartilico.

Resultados

Describimos las principales caracteristicas de la serie
en la tabla 1. Los hallazgos anatomopatoldgicos se expo-
nen en la tabla 2. Las complicaciones postoperatorias
agrupadas segun la forma de completar la intervencion
(laparoscopica, abierta o laparoscopia convertida a lapa-
rotomia) se exponen en la tabla 3 y desde el punto de vis-
ta “por intencion de tratar”, es decir analizando en el gru-
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TABLA 1. Caracteristicas generales de la serie

Abiertas Laparoscépicas Convertidas
Pacientes, n (%) 219 (33,6) 384 (59) 48 (7,4)
Varén/mujer, n 158/61 217/167 30/18
Mujeres, n (%) 61 (24,8) 167 (67,9) 18 (7,3)
Varones, n (%) 158 (39) 217 (53,6) 30 (7,4)
Edad, mediana (intervalo intercuartilico) 17 (22) 27 (27,7) 43,5 (28,7)
< 14 afios, n (%) 83 (60,4) 54 (37,5) 3(2,1)
> 14 afios, n (%) 132 (26) 330 (65,1) 45 (8,9)
= 70 afios, n (%) 8(17,8) 32 (71,1) 5(11,1)
Obesidad (IMC = 30)* (%) 12,5 66,7 20,8
Tiempo quirdrgico (min), mediana (intervalo intercuartilico) 40 (25) 65 (32,5) 82,5 (37,5)
Estancia postoperatoria (dias), mediana (intervalo intercuartilico) 3(6) 3 (5) 7 (4,2)
Mortalidad 0 0 0

IMC: indice de masa corporal.
*Datos incompletos para toda la serie (disponibles en 254 casos con 48 obesos), el porcentaje se refiere al total de obesos.

TABLA 2. Hallazgos anatomopatolégicos

Abiertas, n (%) Laparoscépicas, n (%) Convertidas, n (%)

Pacientes 219
Apéndice normal sin otra afeccién
Apendicitis aguda
Apendicitis simple (catarral)
Apendicitis aguda flegmonosa 14
Apendicitis gangrenosa 2
Apendicitis perforada 2
Otras afecciones
Adenitis mesentérica
Necrosis epiploica
Enfermedad de Crohn
lleitis aguda
Perforacion de intestino delgado
Quiste de ovario
Salpingitis
Tuberculosis ileocecal

33,6) 384 (59) 48
4,1) 15 2
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TABLA 3. Complicaciones postoperatorias

Abiertas, n (%) Laparoscépicas, n (%) Convertidas, n (%)

Pacientes 219 (33,6) 384 (59) 48 (7,4)
Infeccion de herida 17 (7,8) 13 (3,4) 14 (29,2)
Segun tipo de apendicitis
Aguda simple
Flegmonosa
Gangrenosa
Perforada
Infeccién intraabdominal
Segun tipo apendicitis
Aguda simple
Flegmonosa
Gangrenosa
Perforada
Cumplen criterios de PLAC
Reintervencion
Drenaje percutaneo
Otras complicaciones
lleo postoperatorio
Oclusién
Hemorragia
Complicaciones sistémicas
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TABLA 4. Complicaciones postoperatorias: analisis por intencién de tratar

Abiertas Laparoscépicas
Pacientes, n (%) 219 (33,6) 432 (66,4)
Infeccion de herida, n (%) 17 (7,8) 27 (6,3)
Infeccion intraabdominal, % (IC del 95%) 5(2,3) 18 (4,2)
lleo postoperatorio 3(1,4) 11 (2,5)
Oclusion 3(1,4) 1(0,2)
Hemorragia 0 1(0,2)
Complicaciones sistémicas 8(3,7) 16 (3,7)
Tiempo quirdrgico (min), mediana (intervalo intercuartilico) 40 (25) 70 (35)
Estancia postoperatoria (dias),
mediana (intervalo intercuartilico) 3(6) 4 (5)
IC: intervalo de confianza.
TABLA 5. Supuestos casos de PLAC
Caso 1 Caso 2 Caso3 Caso 4
Edad, afios 11 38 34 49
Anatomia patolégica Flegmonosa Flegmonosa Flegmonosa Flegmonosa
Duracién de la intervencién (min) 50 60 75
Dia postoperatorio de alta 2 2 3 3
Dia postoperatorio de reingreso 3 15 9 8
Clinica
Fiebre (°C) 38,1 Afebril 38,1 37,3
Dolor (localizacion) CID CID CID CID
Masa palpable No Si No No
Recuento leucocitario (X100) 11,31 12,5 12,1 13,9
Hallazgos ecograficos
Liquido libre Si Si Si Si
Pared intestinal engrosada Si No Si No
Grasa mesentérica edematosa Si Si Si Si
Tratamiento realizado
Antibidtico Meropenem Imipenem Imipenem Imipenem
Duracion (dias) 7 7 8 8

CID: cuadrante inferior derecho.

po laparoscdpico los casos reconvertidos, en la tabla 4.
En toda la serie, 4 casos cumplieron los criterios de
PLAC. Se describen sus principales caracteristicas en la
tabla 5.

Discusion

La AL no se ha popularizado tan rdpidamente como la
colecistectomia o la cirugia de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico. Habiendo transcurrido 26 afios desde
que se realizara por vez primera', sigue siendo objeto
de debate. La revisién Cochrane' concluia que los avan-
ces de la AL eran limitados y confirmaban un aumento
de complicaciones sépticas intraabdominales, y la desa-
consejaba para casos de apendicitis gangrenosa o perfo-
rada. Desde entonces se han publicado muchos trabajos
que respaldan la AL. Algunos muestran la ausencia de
aumento de complicaciones sépticas®’. Otros intentan
demostrar la posibilidad de realizar la AL en casos de
apendicitis complicadas, sin aumentar las complicacio-
nes e incluso con algunas ventajas®'". Lo que esta claro,
a dia de hoy, es que el debate de la AL no ha terminado
aun.

En nuestro servicio la AL se introdujo pronto y fue rapi-
damente aceptada por sus ventajas especialmente des-
de el punto de vista diagndstico. En la actualidad utiliza-
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mos la via laparoscdpica en aproximadamente el 70% de
las apendicectomias. En nuestra serie revisada de 1995
a 2005, la via laparoscépica fue indicada en el 66,4% de
los casos. La eleccién de la via laparoscdpica o abierta
se decidié por preferencia personal de cada cirujano. No
se siguid un protocolo establecido. Habitualmente la via
abierta (McBurney) se eligié en casos en que no habia
dudas diagndsticas, pacientes delgados, especialmente
varones, fundamentalmente nifos (el 60,4% de AA). En
mujeres, pacientes obesos (definidos como IMC = 30),
edad avanzada (= 70 afos), la indicacién de abordaje la-
paroscopico se hizo con mayor frecuencia (el 75,2% de
AL en mujeres; el 87,5% de AL en obesos; el 82,2% de
AL en mayores de 70 afos) (tabla 1). La indicacién de
abordaje laparoscdpico en estas situaciones, realizada
de forma independiente por 7 cirujanos diferentes, refleja
la conviccion de que la AL es ventajosa en casos de
diagndstico incierto (mujeres, edad avanzada) o de acce-
so dificultoso (obesos), pero no en casos “faciles” como
nifios. La duracion de la intervencion fue mas corta en la
AA (mediana, 40 min, frente a 65 min en la AL) pero, sor-
prendentemente, la estancia hospitalaria fue igual en la
AA que en la AL debido al alto nimero de nifios, con es-
tancias muy bajas (en torno a 24-48 h), en el grupo de
AA. Los casos laparoscépicos reconvertidos tuvieron la
estancia mas prolongada (tabla 1). El porcentaje de ca-
so0s “en blanco”, en toda la serie, fue de un 4% (26 ca-
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sos) y en 22 (3,4%) casos se hallaron otras enfermeda-
des diferentes de la apendicitis aguda (tabla 2).

El indice de conversion de nuestra serie fue de un
11,1% (48 reconversiones en 432 laparoscopias), siendo
més de la mitad apendicitis complicadas (gangrenosas y
perforadas suman un 58,4% de los casos reconvertidos).
Nuestra tasa de complicaciones fue similar a la que se
publico en la revisién Cochrane' o en otras series'?'* (ta-
bla 3).

La infeccion de herida (McBurney o “puertas” de lapa-
roscopia) ocurrié en 17 (7,8%) apendicectomias abiertas,
13 (3,4%) laparoscopicas y 14 (29,2%) laparoscopias re-
convertidas. La infeccién intraabdominal, tanto con abs-
ceso como sin él, complicd 5 (2,3%) apendicectomias
abiertas y 18 (4,7%) laparoscdpicas. Ningun caso recon-
vertido presento infeccién intraabdominal. Queremos se-
fialar que de los 5 casos de infeccion intraabdominal en
AA, 4 se dieron en casos de apendicitis perforada. Sin
embargo, de los 18 casos de infeccidn intraabdominal
tras AL, 8 fueron tras apendicitis simple o flegmonosa y
sélo 10 tras apendicitis complicadas (5 gangrenosas y 5
perforadas) (tabla 3). En Espafia, Aguild et al'®, en un es-
tudio de cohorte de 792 AA, encontraron una incidencia
de infeccién de herida del 6,6% y de absceso intraabdo-
minal del 1,01% y Serralta et al'®, en 156 AL, encontraron
una incidencia de infeccién de herida del 1,9% y de abs-
cesos intraabdominales del 7,05%. Los casos de infec-
cion intraabdominal se resolvieron en su mayoria me-
diante tratamiento antibi6tico. Fueron reintervenidos 1 de
5 casos tras AA'y 4 de 18 tras AL. Se realiz6 drenaje per-
cutaneo en 1 caso tras AAy en 1 caso tras AL (tabla 3).

En las tablas 1, 2 y 3 hemos mostrado los casos recon-
vertidos de forma separada para poner de manifiesto las
particularidades de este grupo, pero la comparacion entre
los grupos de AA y AL debe hacerse considerando que
los casos reconvertidos son en realidad “casos laparoscé-
picos” en los que el abordaje inicial tuvo que modificarse
y, por lo tanto, se debe considerar las complicaciones de
este grupo en el abordaje laparoscépico realizando un
analisis por intencién de tratar (tabla 4). La elevada tasa
de complicaciones de los casos reconvertidos (infeccion
de herida, 29%; ileo prolongado, 8,8%) posiblemente ten-
ga relacién con un tiempo operatorio prolongado (tabla 1)
que refleja habitualmente una reconversién tardia realiza-
da después de forzar sin éxito la intervencion laparosco-
pica. Comparando los grupos de AA 'y de AL por intencion
de tratar, observamos que las diferencias entre ambos
grupos se reducen y no hay diferencias llamativas en
cuanto a infeccion de herida (el 7,8% en la AA, frente al
6,3% en la AL), pero si en cuanto a infeccién intraabdomi-
nal (el 2,3% en la AA, frente al 4,2% en la AL) (tabla 4).

Entre los 18 casos de infeccion intraabdominal tras AL,
encontramos algunos casos que nos recuerdan los des-
critos por Serour et al’. Estos autores definieron la PLAC
como “la aparicién de dolor abdominal, con o sin fiebre,
hipersensibilidad y signos de irritacion peritoneal en el
cuadrante inferior derecho y elevacién moderada del re-
cuento leucocitario después de que el paciente hubiera
sido dado de alta”. Sus criterios de alta prestablecidos
eran: temperatura corporal normal, recuento leucocitario
normal y haber defecado. Ademas de los criterios clinicos
consideraban uno o més de los siguientes datos ecografi-
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cos: engrosamiento de la pared intestinal, grasa mesenté-
rica edematosa y liquido peritoneal libre®. Excluian los ca-
sos de apendicitis complicada como gangrenosa o perfo-
rada. Nosotros hemos mantenido los mismos criterios
exceptuando las condiciones para el alta hospitalaria. Da-
mos de alta a nuestros pacientes si no tienen fiebre y tole-
ran la alimentacion oral. No realizamos sistematicamente
un nuevo recuento leucocitario antes del alta si la evolu-
cion ha sido normal ni retrasamos el alta hasta la primera
deposicion. Excepto por estas pequefias diferencias, ade-
mas de la edad de los pacientes, nuestros casos de PLAC
son similares a los descritos en el trabajo de Serour et al.

En la revision retrospectiva de nuestros pacientes de
apendicectomia, siguiendo estos criterios estrictos, he-
mos encontrado 4 casos, esto es, un 22% de todas las
infecciones intraabdominales tras AL, y ninguno tras AA.
Ninguno de estos pacientes precisaron reintervencion o
drenaje externo y todos ellos se recuperaron completa-
mente tras 7-8 dias de tratamiento antibidtico de amplio
espectro (tabla 5).

Segun Serour et al, deben concurrir dos circunstancias
para que se desarrolle la complicacién denominada
PLAC: lesién tisular y contaminacién bacteriana. Como
causantes de lesion tisular proponen la coagulacién mo-
nopolar y el CO, utilizado en el neumoperitoneo. La fuen-
te de contaminacidén bacteriana seria el mufién apendicu-
lar. Pensamos que es prematuro especular sobre su
etiopatogenia. Antes debe establecerse si se trata de una
forma especifica de infeccion intraabdominal asociada a
la AL. La PLAC no ha sido descrita por otros autores sal-
vo Serour et al. Es posible que esta complicacién no lle-
gue a ser aceptada por la comunidad cientifica como en-
tidad diferenciada. Sin embargo, en nuestra experiencia,
subjetiva y no contrastada, nos ha llamado la atencion
que algunos casos operados por via laparoscépica tie-
nen febricula y algunas molestias en la fosa iliaca dere-
cha durante la primera semana de postoperatorio, que
ceden espontaneamente sin dar paso a complicaciones
de importancia. Estos casos raramente se registran en la
historia clinica y escapan a la revision retrospectiva. No
tienen trascendencia en la préctica clinica, no motivan
reingresos y ninguna medida terapéutica, excepto algu-
nos casos aislados mas acentuados, que serian los ca-
sos de PLAC. No hemos visto esta clinica en la AA. La
descripcion de la PLAC nos recordé este tipo de pacien-
tes y nos llevd a realizar la presente revisién. En nuestra
serie hubo infeccién intraabdominal tras AL en 18 (4,7%)
de 384 casos y en 4 de éstos se cumplian los criterios
establecidos para el diagndstico de PLAC. En los casos
de AA hubo 5 (2,3%) infecciones intraabdominales en
219 casos, sin que ninguno cumpliera estos criterios.
Nuestros casos de AA y AL no son comparables por su
diferente composicion demografica, pero los datos indi-
can que en la AL puede haber una mayor incidencia de
infeccion intraabdominal y que podria ser de caracteristi-
cas diferentes en algunos casos. Si en el futuro se des-
criben casos similares de infeccién intraabdominal tras
apendicitis no complicada operada por laparoscopia, es
posible que se concrete como una complicacién especifi-
ca de la AL. Su identificacion requeriria un estudio de co-
hortes con una amplia muestra, dada la baja incidencia
de esta complicacion.
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