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Complicaciones en cirugia
laparoscopica ginecologica.

MAntonio Carvajal, "'"Claudio Alvarez, "Daniel Lopez, MCristian Miran-
da, ?Rosa Ramirez.

RESUMEN

Este es un estudio retrospectivo de 459 laparoscopias quirdrgicas para conocer
la incidencia y tipo de complicaciones ocurridas entre el 1° de mayo del 2000 y
el 31 de julio del 2001. los tipos de cirugias laparoscopicas incluyeron procedi-
mientos menores (adhesiolisis minima, diatermocoagulacion de focos endome-
triosicos, biopsias y punciones ovaricas, esterilizacién tubariaj, procedimientos
mayores {adherencias extensas, plastias tubarias, suspensiones uterinas, trata-
mientfo de embarazo ectopico, salpingitis, quistes de ovarios, endometriosis mo-
deroda y severa) y cirugia laparoscopica avanzada [histerectomia, miomecto-
mia, operaciones para incontinencia urinariaj. Hubo cinco complicaciones, fo-
das afectaron la vejiga {1.08%). Esta revision ha sido util para los cirujanos a fin
de reducir los riesgos e informar a los pacientes acerca de las eventuales com-
plicaciones. Estas tasas fueron similares a las reportadas previamente en la lite-
ratura.

To assess the incidence and type of laparoscopic complications, 459 operative
laparoscopies were reviewed in a retrospective study of the patient records
between May 1, 2000 and July 31, 2001. Operative laparoscopy including minor
procedures (minimal adhesiolysis, destruction of minimal endomelriosis foci,
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ovarian biopsy, ovarian puncture, tubal sterilization),
major laparoscopic surgery [extended adhesiolysis,
tuboplasties, uterine suspension, treatment for
ectopic pregnancy, salpingitis, ovarian cyst,
moderate and severe endometfriosis) and advanced
laparoscopic surgery (hysterectomy, myomectomy,
bladder neck suspension). There were five bladder
injuries {1.08%). This review has been useful for
surgeons to reduce the risk of injuries and to inform
the patient about eventual complications. These rates
were similar to those that have been previously
reported.

KEY WORDS: Complications - operative - laparoscopy

Introduccion
La cirugia laparoscopica es un procedimiento en
constante desarnollo en la medicina moderna por ser
poco invasiva, con un fraumatismo minimo de la pa-
red abdominal y de convalecencia mds breve que la
cirugia abierta, permitiendo un reintegro laboral pre-
coz 123, Es bien folerada, con una tasa de complica-
ciones menor que el 1%, presentando un riesgo au-
mentado aquellas pacientes con antecedentes de
endometriosis, procesos inflamatorios pelvianos, ciru-
gias previas y cirugia en tumores malignos “.
Se describe una mortalidad de cuatro a ocho
por 100.000 procedimientos.
Las complicaciones se clasifican en
Potencialmente letales:
(anestésicas, embolia gaseosa, injuria de gran-
des vasos y peritonitis),
No letales intraoperatorias mayores:
(gastrointestinales, urinarias, vasculares),
No letales intraoperatorias menores:
(neumoomentum, puncion de viscera maciza,
hemorragia menor| vy
Complicaciones post operatorias ',

El objetivo de la presente comunicacion es revi-
sar una serie de cirugias laparoscopicas opera-
torias, realizadas o supervisadas por los gineco-
logos laparoscopistas academicos del departa-
mento, para describir la incidencia vy tipo de
complicaciones ocurndas.

Pacientes y Métodos

Técnica:

En la técnica se emplearon las maniobras clasi-
cas de incision subumbilical, elevacion de la
pared abdominal baja, inseicion de la aguja de
Veress en direccion hacia el utero. La coloca-
cion adecuada de la aguja se verifico con la
prueba de la gota y la aspiracion con jeringa.
La insuflacion de CO, se inicic despues de una
prueba de la gota confirmatoria, hasta lograr
presion intraabdominal de 15 mm, en los prime-
ros casos y de 20 mm en los ultimos. Un trocar de
10/12 mm se coloco por via umbilical hacia el
utero, para introduccion de una optica de 0 .
En todos los casos un trocar accesorio de 5 mm
se coloco en la linea media fres traveses de
dedo sobre la sinfisis pubiana. Dos trocares adi-
cionales de 5 mm, fueron colocados en el ab-
domen bajo, laterales a los vasos epigastricos
inferiores cuya ubicacion se realizo por vision
directa. Todos los trocares de 10/12 mm tenian
punta metalica refractil; sin embargo los de 3
mm no la tenian. Para la hemostasia se uso elec-
trocoagulacion bipolar y monopolar, endoliga-
duras («endoloops») o suturas endoscopicas con
portagujas.

Suturas intfraabdominales se realizaron para
hemostasia, miornrafias en miomectomias y para
cerrar la vagina en las histerectomias. Todas las
pacientes recibieron 2 gramos de cefazolina
endovenosa durante la induccion anestesica vy
100 mg de ketoprofeno endovenoso,

Pacientes:

Se realizo un estudio retrospectivo de los proce-
dimientos laparoscopicos efectuados entre el
1° de mayo del 2000 y el 31 de julio del 2001, en
el Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Clinico de la Universidad de Chile,
incluyendo un total de 459 pacientes.

Se registro en cada paciente la edad, paridad, ciru-
glas previas, examenes de laboratorio complementa-
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rios, diagnostico preoperatorio, cirugia realizada,
complicacion ocurida segun la clasificacion de
Querleau y Chapron ©/, tiempo operatorio, cumpli-
miento del plan quirurgico, equipo de cirujanos parti-
cipantes, manejo y evolucion posterior, de acuerdo a
un protocolo especialmente disenado.

Las cirugias fueron realizadas o supervisadas por
ginecologos calificados del departamento.

RESULTADOS

Se efectuaron 459 laparoscopias ginecologicas en el
periodo definido, encontrandose 5 paci entes con
una COMPLICACION NO LETAL MAYOR, todas ellas co-
rmesponden a LESION VESICAL, lo que equivale a un
1,08 % de los procedimientos. No hubo ofro tipo de
complicacion.

Las 5 pacientes eran multiparas mayores de 40
anos, en todas ellas estaba el antecedente de
cirugias previas abdominales, y en 4 ademads
con diagnostico preoperatorio de mioma uteri-
no. En el 100% de ellas se cumplié el plan quirur-
gico con una buena evolucion posterior, des-
pues de haber resuelto la complicacion diagnostica-
da.

Descripciéon de los casos

Caso 1:

Paciente de 45 anos, sin antecedentes morbidos, con
diagnostico preoperatorio de mioma uterino, se reali-
20 histerectomia total sin incidentes, pero al extraer la
pieza operatoria por via vaginal utilizando pinza Pozzi
se lesiona pared posterior de vejiga, produciendose
una solucion de continuidad de 3 cm., se administra
azul de metileno por sonda Foley, el que fluye a tia-
ves de la lesion, se realiza cistorrafia en el mismo
acto quirurgico utilizando sutura de Catgut simple 0 y
Vicryl 3/0, en 2 planos Uretrocistografia de control de-
muestra obstruccion del uréter izquierdo a nivel de
frigono vesical. Se resuelve con la instalacion de un
cateter «pig tail» que se mantiene por 2 meses. Evolu-
ciona en forma satisfactoria, sin secuelas.

Caso 2:

Paciente de 52 anos, sin anfecedentes morbidos, con
diagnostico preoperatorio de mioma utefino. Durante
la cirugia, y al realizar tiempo operatorio de descen-
so vesical y liberacion de adherencias, se evidencio
lesion de vejiga con lo salida espontanea de orina vy
visualizacion de mucosa vesical. Se realizd
histerectomia total y cistorrafia contempordnea, se

Tabla 1

Conyparacion de dversos autores y sus cifras de Complicaciones

Autor Ano N° de Pacientes Tasa de Complicaciones
Querau y Chapron 1997 36028 0.89 %
Frarik Willler 1997 25.764 0.80 %
Said 1936 G53 1,60 %
Bateman 1906 2324 0.22 %
Harkki-Siven 1964 12.205 2.30 %
Cavaal-Miranda 2000 | 645 0.80 %
Hospital Universidad de Chile 2001 459 1,08 %
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indico sonda Foley y antibioticos por 10 dias. Buena
evolucion posterior

Caso 3:

Paciente de 42 anos, sin antecedentes morbidos, con
diagnostico preoperatorio de mioma uterino, de gran
tamano y adherencias firmes de vejiga, en el intrg
operatorio se constata lesion vesical, efectuandose
operacion de histerectomia programada y repara-
cion vesical con igual tecnica de sutura anterior, se
inyecta azul de metileno que comprueba indemnidad
de la zona de sutura y con una adecuada evolucion,

Caso 4:

Paciente de 51 anos, sin antecedentes morbidos, con
diagnéstico preoperatorio de mioma uterino itsmico-
cervical de muy dificil resolucion dado la gran defor-
midad de la zona por la presencia del tumor. Se redli-
206 histerectomia total.

Dada de alta en buenas condiciones al 3° dia post
operatorio, ingresa al hospital 7° dia postoperatorio
en regulares condiciones generales, distendida, dolor
en hemiabdomen inferior y blunblerg esbozado, se
diagnostica uroperitoneo secundario a lesion vesical,
utilizando una cistografia que demuestra lesion
vesical de 1 cm. Se resuelve con cistorrafia mediante
laparotomia con buena evolucion.

Caso 5:

Paciente de 47 anos con diagnostico preoperatorio
de tumor anexial.

Se efectua anexectomia laparoscopica, encon-
trdndose extensas adherencias peritoneales gue
debieron resolverse previamente,

Dada de alta en buenas condiciones, pero, debio
hospitalizaise al 7° dia postoperatorio en que se
diagndstica uroperitoneo secundario a lesion vesical
minima que se manejo solo con reposo vesical me-
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diante la instalacion de sonda Foley y antibidticos du-
rante 10 dias, con buena evolucion posterior.

Discusion
Se sospecha que la tasa de complicaciones esta esti-
mada bajo o real en estudios retrospectivos por ciru-
janos individuales %, al igual que los reportes son a
menudo incompletos. Sustenta esta impresion la no
comunicacion de las complicaciones y que el diag-
nostico de muchas de ellas ocure despues del alta
de la paciente y que la resolucion de ellas se efectua
en un servicio de salud diferente al gue realizo la ci-
rugia. A pesar del riesgo de estimaciones bajo lo real,
la identificacion de complicaciones especificas y las
tasas de complicaciones ha probado ser de valor! 4,
Penfield ® disend un protocolo para conocer las tasas
de complicaciones y lo envio a 25 laparoscopistas
ginecologicos experimentados. Solo 12 respondieron
a el, siendo sus mayores cifras en danos ocuridos a
grandes vasos: aorta y cava.
Nordertgaard ' publica similar impresion al requerir
informacion de los diversos hospitales y autores que
consulto.
Necesario es considerar la curva de aprendiza-
je de los diversos grupos quirurgicos y que nues-
tro Hospital Clinico es un servicio docente con
medicos becados en formacién supervisada.,
La evaluacion de la incidencia y tipos de com-
plicaciones en nuestra serie deberia ser de utili-
dad para mejorar nuestros protocolos en las fu-
turas cirugias laparoscopicas.
La prevencién de las posibles complicaciones nace
en la necesidad de enfrentar este procedimiento
COMO Una operacion quirrgica y no como un exa-
men, impresion reiterada por los pacientes en la con-
sulta de policlinico, 1o gue requiere entonces, de l0s
examenes pre-operatorios de rigor,
Se hace necesario evaluar cuidadosamente a la pa-
ciente para determinar la factibilidad de |la opera-
cion por laparoscopia e informar siempre a los pa-
cientes y familiares que no es un procedimiento
exento de riesgos y complicaciones.
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La manipulacion de los fejidos debe ser cuidadosa
para no danarlos, |la hemostasia de cada uno de
ellos debe siempie mantenerse, |a identificacion de
la anatomia debera ser respetada.

El instrumental quirurgico conectado a energia mono
v bipolar, debera estar siempre a la vista del opera-
dor, hunca abandonarlo de la pantalla del monitor, y
protejerse de su activacion accidental.

Es necesario tener presente la probabilidad de una
complicacion, y la identificacion y solucidén de ella
en el infraoperatorio, y si ello no fuera posible, duran-
te su hospitalizacion, ya que ello cambia dramatica-
mente su pronostico 1),

Destaca en esta serie la ausencia de injurias re-
lacionadas a la instalacion del neumoperitoneo
(aguja de Veress) y a la insercion de los trocares
mayores y accesorios, considerando que el 50%
de las complicaciones ocurren en este tiempo
de la operacion. '
La tasa de complicaciones encontrada de 1,08
% es comparable a la publicada por la literatu-
ra mundial.
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