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RESUMEN

Objetivo: realizar una revisién detallada de las
complicaciones de la cirugfa laparoscépica en gine-
cologia, con énfasis en las relacionadas con la entra-
da a la cavidad peritoneal dada su alta frecuencia.

Materiales y métodos: se realizé una busqueda
detallada de literatura publicada en inglés a través
de PubMed/MEDLINE, Ovid y registro de
revisiones sistemadticas y estudios aleatorizados
controlados de Cochrane, usando como palabras
clave “laparoscopic entry”, “trocars injury”, “laparoscopy
complications”, “laparoscopic injury” y “optical trocars”. Se
seleccionaron principalmente metaandlisis, estudios
clinicos aleatorizados, guias clinicas, articulos de
revision y series de casos.

Resultados: se seleccionaron 36 articulos, 2
metaanalisis, 3 estudios clinicos aleatorizados, 1 guia
clinica, 11 revisiones sistemaéticas, 10 revisiones de
tema y 9 series de casos. Las complicaciones de la
cirugia laparoscépica son raras, se presentan con
mayor frecuencia durante la entrada y generalmente
son de origen vascular, intestinal y urolégico.
Igualmente, pueden presentarse complicaciones
por el neumoperitoneo y por electrocirugia. Otras
Complicaciones que ocurren con menor frecuencia

son la neurolégicas, las hernias incisionales, las
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COMPLICACIONES LAPAROSCOPICAS
ASOCIADAS A LA TECNICA DE ENTRADA

metastasis por el sitio de entrada, las infecciones,
los hematomas y la formacién de adherencias.
Conclusiones: la laparoscopia es un procedimiento
relativamente seguro. Sin embargo, hay que ser muy
cuidadoso en el momento del acceso a la cavidad
abdominal, porque la mayoria de complicaciones
ocurren durante la entrada.

Palabras clave: entrada laparoscépica, lesiones con
trécares, complicaciones laparoscépicas, lesiones

laparoscépicas, trocares 6pticos.

SUMMARY

Objective: carrying out a detailed review of
complications arising from laparoscopic surgery used
in gynecology, emphasizing those related to entering
the peritoneal cavity as being the most frequently
presented.

Materials and methods: a detailed search was
made of literature published in English in PubMed/
MEDLINE, Ovid and the Cochrane database of
systematic reviews and randomized controlled trials
using the following key words: “laparoscopic entry”,
“trocars injury”, “laparoscopy complications”, “laparoscopic
injury” and “optical trocars”. Metanalysis, randomized
clinical studies, clinical guidelines, review articles
and case series were mainly selected.

Results: 36 articles, 2 metanalyses, 3 randomized
clinical studies, 1 clinical guide, 11 systematic reviews,
10 topic reviews and 9 case series were selected.
Complications rarely arise during laparoscopic surgery;

they occur most frequently during entry and are generally



of vascular, intestinal or urological origin. Complications
may likewise be presented by pneumoperitoneum and
electrosurgery. Less frequently occurring complications
are neurological in origin or involve incisional hernias,
metastasis at the entry site, infections, hematomas and
adherence formation.

Conclusions: laparoscopy represents a relatively
safe procedure; however, great care must be taken
when gaining access to the abdominal cavity as most
complications occur during such entry.

Key words: laparoscopic entry, trocar lesions,
laparoscopic complications, laparoscopic lesions,

optical trocar.

INTRODUCCION

El uso de laparoscopia para la realizacién de
procedimientos en ginecologia va en aumento puesto
que proporciona mayores beneficios, cuando se compara
con la laparotomia, en cuanto a una recuperaciéon més
rapida, menor dolor operatorio y estadia hospitalaria
mds corta.' Sin embargo, dado que es un procedimiento
invasivo existe el riesgo de que surjan complicaciones.”
Dichas complicaciones ocurren especialmente al
momento del ingreso de los instrumentos endoscépicos
a la cavidad abdominal.** Las complicaciones de la
cirugia ginecoldgica laparoscépica son raras, con una
incidencia de 3 a 6 por cada 1.000 casosy la tasa de
mortalidad estd estimada en 3,3 por cada 100.000
procedimientos.” Estas aumentan directamente con el
nivel de complejidad de los procedimientos y disminuyen
con la experiencia del cirujano.s’6 Sin embargo, estas
Complicaciones No Son mayores en comparacion con la
laparotomia. Chapron y colaboradores no encontraron
diferencias entre las complicaciones mayores entre
pacientes manejadas con laparoscopia ocon laparotomia
para patologia ginecolégica benigna, aunque si
encontraron un riesgo mas bajo de complicaciones
menores con la laparoscopia.”

El objetivo de este documento es realizar una
revisién detallada de las complicaciones de la cirugia
laparoscépica en ginecologia. Puesto que son las mds
frecuentes, se hace énfasis en aquellas relacionadas

con las técnicas de entrada a la cavidad.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una busqueda de literatura publicada
en inglés a través de las bases de datos PubMed/
MEDLINE, Ovidy el registro de revisiones sisteméticas
y estudios aleatorizados controlados de la colaboracién
Cochrane, usando los términos: “laparoscopic entry”,
“trocars injury”, “laparoscopy complications”, “laparoscopic
injury”, y “optical trocars”. Se seleccionaron revisiones
sistemdticas y narrativas, gufas clinicas, estudios

clinicos aleatorizados y series de casos.

RESULTADOS

Se revisaron 36 articulos: 2 metaandlisis, 11 revisiones
sistematicas cualitativas, 1 guifa clinica, 3 estudios
clinicos aleatorizados, 10 revisiones de temay 9 series

de casos.

Complicaciones mayores

Lesiones vasculares

Tienen una incidencia de 0,01% a 0,64%,’ pero
son severas con una tasa de mortalidad del 9%
y 17%.° Anatémicamente, los vasos de mayor
riesgo durante la entrada son la arteria aorta, la
vena cava inferior y los vasos iliacos.” Se deben
sospechar ante evidencia répida intraoperatoria de
inestabilidad hemodindmica o la presencia de un
hematoma retroperitoneal.g Los vasos sanguineos
en la pared abdominal también pueden resultar
comprometidos durante el ingreso, sus lesiones
son reportadas con una frecuencia de 0,2% a 2%."
El vaso que mds se ve comprometido es la arteria
epigastrica inferior, y esto ocurre generalmente

por insercién de trécares laterales.!

Lesiones intestinales

Son la causa de mds de la mitad de las
complicaciones mayores en cirugia laparoscépica
con una incidencia de 0,06% a 0,65%:° estas
lesiones pueden ser sospechadas cuando se aspira
contenido intestinal, se presenta olor fecaloide o
cuando la presién a la entrada se encuentra entre
8 y 10 milimetros de mercurio (mm Hg). En el

posoperatorio inmediato debe ser considerada
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si la paciente presenta véomito, dolor abdominal,

distensién y fiebre.’

Lesiones urolégicas

Las lesiones de vejiga y uréteres se reportan
con una incidencia de 0,03% a 0,13%, donde
las lesiones de la vejiga son de 2 a 3 veces mas
frecuentes que las lesiones ureterales.” Los tipos
de lesiones urinarias mas comunes son perforacién
vesical, seguida de fistula, ligadura de uréter y
corte de uréter; sin embargo, no se ha reportado
diferencia con la cirugfa abierta ginecoldgica.® Los
sintomas que pueden hacer sospechar lesion vesical
son vomito, dolor o distensién abdominal, fiebre,
escalofrio, retencién urinaria, oliguria, anuria o

goteo persistente de orina.’

Complicaciones por el neumoperitoneo

La disminucién del retorno venoso, el aumento
de la presion vascular pulmonar y sistémica, y la
elevacién de los niveles de diéxido de carbono son
consecuencias fisiol6gicas del neumoperitoneo,
al igual que la posicién Trendelemburg, ambos
requeridos durante los procedimientos ginecolégicos
laparoscépicos, los cuales son tolerados por la
mayoria de las pacientes. Sin embargo, en mujeres
con problemas cardiopulmonares puede ser causa
de descompensacién y de laparoconversion en
pacientes no estabilizados.” Por otra parte, casos
de hipercapnia, neumotérax o neumomediastino
y edema pulmonar han sido reportados,'”"
especialmente en pacientes con defectos del
diafragma, usualmente en el hemidiafragma
derecho y menos frecuente por perforacion
del diafragma durante los procedimientos
laparoscépicos.® Ocasionalmente, se puede
presentar embolizacién con una frecuencia
de 0,0014% y con una tasa de mortalidad de
28,5%.>" Otra complicacién relacionada con el
neumoperitoneo es el enfisema subcutaneo, que
en la mayoria de los casos se limita a la pared
abdominal, pero puede extenderse a extremidades,

nuca, mediastino y pericardio."

Complicaciones segtin la técnica de
entrada a la cavidad abdominal
Revisaremos las complicaciones asociadas a la
técnica cerrada (que utiliza la aguja de Veress), la
técnica abierta (diseccién de la pared abdominal
para el paso del trécar) y la técnica directa (paso
directo del trécar sin uso de la aguja de Veress)'
asf como la técnica visual.”

Se ha descrito que la entrada directa disminuye el
riesgo de la insuflacién preperitoneal y la falla de la
entrada.’ Sin embargo, con esta técnica se presentan
mds lesiones viscerales en comparacién con la aguja

de Veress, pero menos lesiones vasculares'™"”

y una
incidencia més baja de complicaciones menores.*
No existe evidencia acerca de la superioridad
de alguna técnica en relacién a las otras.'*"?
En una revisién de Cochrane en 2009 de 17
estudios controlados, en 3040 laparoscopias, no se
presentaron diferencias entre las diversas técnicas
para la prevencién de las complicaciones mayores.
Sin embargo, se presentaron 2 ventajas de la
entrada directa, comparada con la aguja de Veress.
Por un lado, la entrada directa evita la insuflacién
extraperitoneal (OR 0,06 IC 0,02-0,23) y, por otro
lado, tiene una menor posibilidad de fracaso de la
entrada (OR 0,22 IC 0,08-0,56).”

Por otra parte, no hay evidencia sobre una
menor lesién durante el acceso mediante el uso
de técnicas abiertas. En el ano 2002, Molloy y
colaboradores llevaron a cabo un metaanilisis, en
el cual compararon la entrada directa, la entrada
con aguja de Veress y la técnica abierta. En los
resultados, se observé un mayor riesgo de lesiones
intestinales con la técnica abierta (OR 2,9 IC
1,8—4,8). Por otra parte, se evidencié que la técnica
abierta protege contra las lesiones vasculares cuando
se compara con la técnica con aguja de Veress, con
un OR de 0,1 (IC 0,01-0,8)."¢

En cuanto al sistema de cdnula visual o trécares
épticos locales, el cual permite ir entrando a la
cavidad y observar las diferentes capas de la pared
abdominal, es preciso decir que no representa

proteccién contra lesiones intraabdominales."”



En un ensayo aleatorizado con 186 pacientes
posmenopausicas, Tinelli y colaboradores no
encontraron diferencias en la disminucién de
la ocurrencia de las complicaciones mayores
vasculares e intestinales, cuando se usaron
trocares Opticos, y solo presenté como ventaja
una reduccién en las complicaciones menores.*
Igualmente, en otro estudio aleatorizado, realizado
por Minervini y colaboradores con 60 pacientes
en procedimientos relacionados con patologia
renal, se llegé a la conclusién de que el uso
de cdnula visual no previene contra lesiones
intraabdominales e incluso pueden ocurrir en
un mayor porcentaje, cuando se compara con la
técnica abierta de Hasson.?

Por otro lado, se han usado sitios diferentes
para insercién de la aguja de Veress, cuando se
sospechan adherencias a nivel periumbilical. El
més usado es el denominado punto de Palmer,
localizado a 3 centimetros por debajo del reborde
costal con linea media clavicular.’® Esta entrada
se encuentra contraindicada en pacientes con
hepatoesplenomegalia o con antecedentes de cirugia

gdstrica o esplénica.”

Hernias incisionales

Tienen una incidencia aproximada de 1%,® con una
variacion entre 0,02% y 5%.> Ocurren con mayor
frecuencia con la técnica cerrada en comparacién
con la abierta y estdn asociadas a factores como la
obesidad, la desnutricién y la infeccién.”

Por otro lado, el riesgo de eventracién aumenta
con el didmetro del trécar. Es casi inexistente para
trécares de 5 mm, con un riesgo estimado de 0,23%
para trécares de 10 mm, y 3,19 para trécares de
12 mm.* La mayorfa de las hernias ocurren en los
sitios extraumbilicales y el uso de trécares de punta

cénica disminuye la incidencia.?

Otras complicaciones
Las infecciones son raras,”'” ya que se presentan
en aproximadamente 0,1% de los casos.” Otras

complicaciones que N pueden presentar son
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los hematomas y la formacién de adherencias;’
también se han descrito metdstasis por el sitio
del puerto,” pero la incidencia no es diferente
cuando se realiza laparotomia® y no evita su uso
en pacientes ginecolégicas bien seleccionadas.”
Ademds, se pueden presentar lesiones neuroldgicas
ocasionadas basicamente por mala posicién de la

paciente durante la cirugfa.**

Mortalidad

En el afio 2001, Bhoyrul y colaboradores analizaron
629 lesiones causadas por trécares, reportados
a la Food and Drug Administration (FDA) entre
1993 y 1996. Se reportaron 32 muertes, donde
26 resultaron de injuria vascular y 6 de lesiones
intestinales, en 28 muertes se usaron trécares
desechables, 3 por visién 6ptica y 1 por trécares
reutilizables, 408 lesiones fueron injurias vasculares
y 182 lesiones viscerales, se presentaron 30
hematomas de pared y las demds pacientes no
fueron analizadas. Estos autores concluyen que
los trécares desechables y la entrada directa no
disminuyen las complicaciones viscerales, y una
lesién intestinal no reconocida puede ser fatal.”
Posteriormente, Fuller y colaboradores analizaron
1.399 lesiones por trécares entre 1997 y 2002
reportadas a la FDA. Se presentaron 31 muertes;
25 de ellas fueron por lesiones vasculares y 6
por lesiones intestinales; en 15 de las muertes se
utilizaron trécares desechables, en 9 muertes se
utilizaron trécares con visién éptica y 7 muertes no
se reportaron.’® Por otro lado, en el metaanilisis
llevado a cabo por Molloy y colaboradores se
presentaron 10 muertes, en 5 casos no establecen
como fue la entrada, en las otras 5 muertes
reportadas se usé aguja de Veress, 2 fueron
causadas por perforacién intestinal y 3 relacionadas
con embolismo gaseoso. Los autores no reportan

el tipo de trécares que usaron.?

CONCLUSIONES

La laparoscopia es un procedimiento relativamente

seguro, sin embargo hay que tener mucho cuidado
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durante el acceso a la cavidad abdominal porque
la mayoria de complicaciones ocurren durante la
entrada. Las nuevas tecnologias para la entrada en
cirugia laparoscépica requieren mayor evaluacion
porque no hay evidencia que soporte un menor

riesgo de lesiones vasculares e intestinales.
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