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INTRODUCCION.

En la actualidad, en cirugia se tiende a ser cada vez menos invasivo;
hecho que podemos constatar en la eleccion de la técnica laparoscopica frente
a la laparotdmica, siempre que ésta sea posible. Concretamente en
ginecologia, la cirugia laparoscépica se utiliza para muchos procedimientos que
tradicionalmente se realizaban mediante laparotomia, tanto para enfermedades

benignas como malignas®

A pesar de los multiples beneficios, ya conocidos y discutidos, de la
cirugia laparoscopica frente a la abierta, ésta primera no se encuentra exenta
de complicaciones que, aunque menores que las que encontramos en la
cirugia abierta, son de necesario conocimiento para su prevencion y

consecuente disminucion.

Para el estudio de las complicaciones mas caracteristicas que los
cirujanos encontramos en la cirugia laparoscépica, gran parte de la literatura
gue las discute se extrae de la literatura ginecolégica, que ha proporcionado el

estudio mas completo de estas lesiones?.

La tasa de complicaciones graves asociadas especificamente con un
abordaje laparoscépico es, en general, baja.Hasta la mitad de las
complicaciones ocurren en el momento del acceso abdominal. Las
complicaciones también pueden surgir de la insuflacion abdominal, la diseccion
de tejidos y la hemostasia. Puede ser necesaria la conversion a un

procedimiento abierto para manejar las complicaciones que se han identificado
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intraoperatoriamente, mientras que otras pueden no reconocerse hasta el
periodo posoperatorio. Las complicaciones graves, aunque muy infrecuentes,
como la lesion vascular y la perforacion intestinal, pueden ser catastroficas y
son la principal causa de morbilidad y mortalidad especificas del procedimiento

relacionadas con la cirugia laparoscépica.

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO.

A menudo, la aplicacion de nuevas técnicas sobre conocidos campos
quirargicos conduce a un aumento en el nimero de eventos adversos y
complicaciones. Una revision hacia referencia a la aparicion de complicaciones
en el 0,1 al 10% de los procedimientos laparoscépicos? en alrededor de unos
1,5 millones de pacientes intervenidas. No obstante, la laparoscopia
ginecoldgica ha alcanzado en la actualidad un grado suficiente de madurez y
permite realizar mas de la mitad de la cirugia ginecologica que se hacia por via
abierta, incluida la oncolégica, por via laparoscépica, beneficiandose de las dos
vias de abordaje del aparato genital menos invasivas: la laparoscoépica y la

histeroscépica.

La cirugia minimamente invasiva (CMI) tiene unas complicaciones que
no son superponibles a la cirugia abierta, sino que son especificas de la
mismas: las relacionadas con el acceso abdominal, las relacionadas con las
condiciones quirdrgicas como la posicion de la paciente, la utilizacién de un gas
para inducir un neumoperitoneo, la utilizacién de orificios pequefios donde se

introducen trécares para acceder a las visceras abdominales...

Por ultimo, el nimero de complicaciones esta asociado de forma
inversamente proporcional a la experiencia del cirujano, dada por el nimero de
intervenciones realizadas.

Factores de riesgo:

Las pacientes que han tenido una cirugia previa por enfermedad

intraabdominal o pélvica (p. ej. diverticulitis, enfermedad pélvica inflamatoria)
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tienen un mayor riesgo de complicaciones relacionadas con las adherencias en
comparacién con los pacientes que no tienen estos antecedentes.

Otras afecciones que aumentan el riesgo de complicaciones incluyen
distension intestinal extensa, masa abdominal o pélvica muy grande y hernia
diafragmatica. Ademas, los pacientes con reserva cardiopulmonar deficiente
pueden no ser candidatos para la insuflacion abdominal dados los cambios

fisiolégicos relacionados con el neumoperitoneo.

Para los pacientes con factores de riesgo de complicaciones, es
necesario planificar cuidadosamente el abordaje laparoscépico, habiendo

ocasiones en los que se llegue a preferir un enfoque abierto.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL ACCESO ABDOMINAL.

Son las complicaciones laparoscopicas mas habituales, siendo aun asi

infrecuentes, ya que ocurren en menos del 1% de los pacientess.

La incidencia de lesiones en el acceso abdominal se sitia entre 5-30 por
cada 10.000 procedimientos. EIl tipo y la proporcion de lesion de 6rganos

durante el acceso abdominal fueron los siguientes?#°:

¢ Intestino delgado (25%)

e Arteria iliaca (19%)

e Colon (12%)

e Vena iliaca u otra vena retroperitoneal (9%)

e Ramas secundarias de un vaso mesentérico (7%)
e Aorta (6%)

e Vena cava inferior (4%)

e Vasos de la pared abdominal (4%)

e Vejiga (3%)

e Higado (2%)

Maria Lorén Vargas / Aida Gonzéalez Paredes 3



Clases de Residentes 2021 Complicaciones de la laparoscopia

Una revision de los procedimientos ginecoldgicos realizados entre 1975 y
2002 informé que las lesiones intestinales relacionadas con el acceso
ocurrieron en 4.4 de cada 10,000 procedimientos y las lesiones vasculares
relacionadas con la entrada ocurrieron en 3.1 de cada 10,000 procedimientos.
La insercion de la aguja de Veress, es el método mas rapido y comunmente
usado para establecer el neumoperitoneo en cirugia laparoscopica
ginecologica. Ademas de en la region umbilical, la aguja de Veress se puede
introducir a nivel del cuadrante superior izquierdo del abdomen (punto de
Palmer) que se considera un punto anatdmico seguro, ya que raramente esta
afectado por cuadros adherenciales.

Otras técnicas de acceso abdominal como la técnica abierta (Hasson) o la
insercion del primer trocar de forma directa sin neumoperitoneo, no mejoran la
tasa de complicaciones, siendo importante el manejo de mas de una técnica de
entrada con el objetivo de poder individualizar en funcidn de las caracteristicas
de la paciente y contar con una alternativa en caso de fallo repetido en la

entrada.

Lesién de los vasos de la pared abdominal.

La lesibn de estos vasos es una complicacion caracteristica de las
cirugias laparoscépicas relativamente frecuente. Se habla de una incidencia en

torno al 0,2-5%, segun los autores.

La manera de evitar que esto suceda es conociendo la anatomia de la
pared abdominal. Aunque en muchas ocasiones hay distorsiones de la
anatomia normal, por ello son medidas de seguridad en cirugias
laparoscopicas la transiluminacion de la pared en la entrada de los trocares
accesorios, que permite ver las ramas superficiales de los vasos epigastrico
inferiores en un 64% de los casos y entrada de los trécares accesorios bajo
vision directa lo que nos permite ver el tronco de la epigastrica inferior en un

45% de las pacientes®.
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Diagndstico.

Tenemos diversas maneras de advertir una hemorragia de los vasos de la

pared abdominal:

e Sangrado a través del trocar.
e Hemorragia subcutanea en el caso de lesion de los vasos superficiales.

e Hemorragia preperitoneal en el caso de la lesibn de vasos mas

profundos.

Incluso podria pasar inadvertida debido a la presion del trécar y el

neumoperitoneo.

Tratamiento.

e Compresion con el trocar, sonda de Foley o trécar con balon.
e Ligadura del vaso con electrocoagulacibn o punto transfixiante
abdominal.

e Revision de cavidad mediante laparotomia.

Lesion de grandes vasos.

Tiene una incidencia un poco mayor a la lesion de vasos de la pared
abdominal (0,4-6,4/1000 laparoscopias). Tiene una elevada mortalidad (9-
17%). La gran parte de estas lesiones ocurre en el momento de la entrada a la
cavidad abominal para establecer el neumoperitoneo (aguja de Veress),
especialmente pero con mayor frecuencia en el momento de entrada de los
trocares, especialmente el trocar primario. La localizacion y la frecuencia de

estas lesiones es?:

e Arteria iliaca (41%).
e Vasos mesentéricos (17%).

e Arteria aorta (16%).
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e Venailiaca (15%).

e Vena cava inferior (11%).

Existen una serie de medidas para la prevencion de estas complicaciones?:

Introduccion de aguja de Veress a través del punto de Palmer.

e Incisién cutdnea amplia.

e Aumentar la presion del neumoperitoneo a 20-22mmHg.

e Introducir los trocares con el angulo correcto (45° en pacientes delgadas
y 90° en obesas).

e Entrada a la cavidad abdominal en posicién de decubito supino, nunca
en Trendelemburg, ya que en esta posicion la bifurcacion adrtica se

acerca al eje de insercion del trocar umbilical.

Diagnéstico.

Sangrado a través de la aguja o trocar.
e |nestabilidad hemodinamica tras insercién de aguja o trGcar.
e Sangre libre en la cavidad.

e Hematoma retroperitoneal.

Es muy importante tener en cuenta que tras una complicacion vascular

mayor el cirujano no se puede olvidar de buscar otras lesiones asociadas.

Ante el diagnoéstico de esta complicacion el primer paso es dar la voz de
alarma y avisar al cirujano vascular. Otras medidas importantes son minimizar
la perdida hematica con gestos como mantener Veress o trécar en el mismo
sitio, compresion directa de la lesion a través del trécar o a través de la piel,
aunque por norma general, la aparicion de este tipo de complicacion obliga a

convertir la laparoscopia a laparotomia?.
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Lesién de viscera hueca.

Los 6rganos mas afectados son estdmago, intestino delgado, colon y
vejiga.
Para evitar la lesion vesical es recomendable el vaciado previo mediante
miccion o sondaje y la introduccion de trocares accesorios, especialmente en
localizacion suprapUbica bajo vision directa. Ademas, se recomienda ser
especialmente cuidadoso en el caso de laparotomias previas mediante incision
de pfannenstiel, en los que la cupula vesical puede estar desplazada
cranealmente.
La puncién accidental del estbmago es mas frecuente si se realiza entrada a
través del punto de Palmer, aunque se han descrito punciones a nivel umbilical
en casos de importante distension del mismo. Es importante la exploracion del
abdomen para la deteccion de distension abdominal y timpanismo a nivel de
hipocondrio izquierdo, especialmente cuando la intubacion ha sido dificil, por la
posible entrada de aire a través del eséfago en las maniobras de ventilacion.
Algunos autores aconsejan el vaciado sistematico mediante sonda
nasogastrica previamente a la realizacion del pneumoperitoneo, aunque se han
descrito punciones accidentales, incluso tras esta maniobra. Habitualmente, la
puncion con la aguja de Veress no requiere de sutura.
Las lesiones intestinales serdn mas frecuentes en cuadros adherenciales,
especialmente cuando el intestino esta fijo en la pared abdominal, por lo que se
debe ser especialmente cauto en pacientes con cirugias previas Yy
antecedentes de infeccién intraabdomial o carcinomatosis peritoneal. La
aspiracion tras la introduccion de la aguja de Veress puede hacernos
sospechar la entrada al intestino por la salida de material fecaloideo, pero no
siempre se produce. En el postoperatorio deben sospecharse este tipo de
lesiones, cuando aparece dolor abdominal intenso junto con anorexia, vomitos,

fiebre y/o leucocitosis’.

Lesiones electroquirurgicas.

Una de las complicaciones que pueden aparecer son las quemaduras

eléctricas, ya sea en piel o dentro de la cavidad abdominal, al utilizar material
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de quiréfano conectado a una corriente eléctrica. Para poder prevenir este tipo
de lesiones es importante que los cirujanos tengan conocimientos sobre
electrocirugia; entender como funciona la corriente monopolar y la bipolar,
utilizar bajos voltajes y pulsos cortos. Es importante también tener el
instrumental bajo visidbn continua, sobre todo cuando esta activado y tener el
instrumental quirdrgico siempre en buen estado?.

La lesion electroquirdrgica bipolar se identifica mas facilmente de forma
introperatoria porque deja un é&rea blanquecina mas facil de visualizar,
debiendo tener en cuenta que la lesion que se producird sera mayor que la
zona de blanqueamiento, por la necrosis secundaria del tejido que aparece.
Generalmente, una vez identificadas sera necesaria la reparacion inmediata. Si
no se identifican intraoperatoriamente pueden aparecer posteriormente como
fistulas vésico vaginales, en lesiones vesicales y urinomas 0 ascitis urinosa en
lesiones ureterales. Las lesiones intestinales cursaran con clinica similar a la
descrita en las lesiones traumaticas del acceso a cavidad, pero suelen

aparecer de forma mas tardia, a los 4-10 dias de la cirugia®.

Hernia del trécar.

Las hernias del sitio trocar son complicaciones poco comunes de la
cirugia laparoscopica. Aunque las hernias del sitio trocar ocurren con mas
frecuencia en sitios de 10 mm, también se han descrito en trécares de 5 mm

después de la laparoscopia y pueden conducir a complicaciones graves.

La incidencia oscila entre el 1% y el 6%, siendo el sitio mas comun de su
localizacion la zona supraumbilical comparado con otras localizaciones fuera
de la linea media, especulandose que este hecho pueda deberse a la debilidad
de la pared abdominal a este nivel, asi como a la mayor longitud de la incisién

realizada®.

Patogénesis.

Tonouchi et al han clasificado las hernias del sitio del puerto en 3 tipos:
inicio temprano, inicio tardio y especial. La hernia de inicio temprano representa

la dehiscencia del plano fascial anterior y posterior asi como del peritoneo
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parietal. Este tipo de hernia generalmente se desarrolla en el postoperatorio
temprano y a menudo se presenta como una obstruccion del intestino delgado.
La hernia de aparicion tardia se cree que surge de solo la dehiscencia del
plano fascial anterior y posterior. Este es el tipo mas frecuente y generalmente
se desarrolla varios meses después de la cirugia. El tipo especial suele surgir
debido a la dehiscencia de toda la pared abdominal. Como tal, no hay saco
herniario presente, pero la protrusion del intestino o el omento puede ocurrir, a
veces tan precozmente como cuando la vaina del trécar se retira después de la
cirugia. Ademas, algunos cirujanos han descrito un tipo no clasificado de hernia
del trécar llamada hernia de Richter, que se trata de una hernia incarcerada

gue se produce particularmente en pacientes con obesidad marbida&ror Bookmark

not defined.

Factores de riesqo.

En general, estos factores de riesgo pueden dividirse en factores de

riesgo técnicos y factores de riesgo relacionados con el paciente.
Relacionados con el paciente.

e Edad.

e Paridad. Se sabe que las mujeres con alta paridad tienen laxitud de la
pared abdominal y laxitud fascial que puede predisponerlas a este tipo
de hernias.

e Comorbilidades: diabetes mellitus, uso de corticoesteroides, mala

alimentacion, que conllevan a una mala cicatrizacion.
Relacionados con factores técnicos.

e Manipulacion prolongada y extensa.

e Ultilizacion de trécares con cuchilla. Se cree que la hoja corta el musculo
y la fascia en lugar de estirarlos. Por el contrario, los trocares romos,
dejan un defecto fascial mas pequefio y aumentan la probabilidad de

reaproximacion fascial espontanea cuando se retira el trocar.
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Manifestaciones clinicas vy tratamiento.

La manifestacion clinica consiste en la presencia de un bulto,
acompafiado de dolor si estdn involucrados el intestino o el epiplon. Las
nauseas y vomitos son signos de obstruccion intestinal. El tratamiento es el

cierre secundario de la fascia.

Medidas generales de prevencion.

Dado que el riesgo de hernias de los puertos es mayor en los sitios de
incisiones de 10mm; actualmente la practica clinica convencional apoya el
cierre de las incisiones de 10 mm y el cierre optativo de las incisiones de 5 mm.
Se han publicado casos de hernias del sitio del puerto con incisiones de 5mm,
debido al aumento de los tiempos operativos y la excesiva manipulacion que
puede extender las incisiones fasciales de 5 mm, aumentando asi el riesgo de

herniacion a través de los mismos.

Se recomienda como medida de prevencion de este fenémeno la
cuidadosa anamnesis para que el cirujano pueda tener en cuenta los factores
de riesgo preoperatorios del paciente (edad, paridad, enfermedad vascular y
antecedentes de hernias), asi como los hallazgos intraoperatorios (laxitud de la
pared abdominal y estiramientos faciales preexistentes) para decidir si los sitios

de incisiébn de 5 mm requieren un cierre después de la laparoscopia.
Dehiscencia cupula vaginal.

La dehiscencia de la cupula vaginal acompafiada o no de hernia
intestinal, es una complicacion de la histerectomia total que puede ocurrir
espontaneamente o postcoito. Se ha estimado un riesgo de dehiscencia de la
cupula de 0,1-0,2% tras cirugia vaginal o abierta, aumentando de 5 a 10 veces

para cirugia minimamente invasiva.

Habitualmente se han considerado como factores de riesgo el inicio
temprano de las relaciones sexuales, la atrofia de la mucosa vaginal y factores
gue interfieren en la cicatrizacibn como la diabetes, uso de corticoides o el

habito tabaquico.
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Sin embargo un estudio llevado a cabo por la sociedad de ginecologia
endoscopica italiana, randomizé a 1408 pacientes para cierre de la cupula por
via vaginal frente al cierre por laparoscopia, encontrando mayor riesgo de

dehiscencia en la sutura por via vaginal'®.

En cuanto a los diferentes tipos de suturas, no se han encontrado
diferencias en el tiempo quirdrgico ni en la incidencia de complicaciones al
comparar la sutura convencional (poliglactina 910) con la sutura barbada,
aunque el hecho de no tener que realizar nudos intracorporeos, simplifica la

técnica con esta tltimall.
Enfisema subcutaneo.

La incidencia del enfisema subcutaneo varia desde una mayor
frecuencia para el aislado y confinado en un espacio pequefio, hasta casos
excepcionales de extravasacion fuera del abdomen, alcanzando incluso,
piernas, pecho, cabeza y cuello. El rango de la literatura es de 0.43% a 2.3%

para enfisema subcutaneo detectable de forma macroscopica.

En cirugia ginecoldgica se ha descrito ademas la presencia de enfisema
subcutaneo aislado a nivel vulvar, debiendo establecerse el diagndstico
diferencial con el edema por paso de liquido desde la cavidad abdominal o el

hematoma vulvar.

Los factores que deben alertar a los cirujanos sobre la posibilidad de que se

produzca un enfisema subcutaneo son'?12:

¢ Dificultades en la entrada con la aguja de Veress

e El uso de cuatro o mas trocares.

e Los trécares que no estan bien ajustados y tienen deslizamiento.
e Los aumentos prolongados de la presion intraabdominal.

e El aumento del tiempo de la intervencion.

e Utilizacion de un elevado volumen de gas.
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La manera de diagnosticar un enfisema es, en la mayoria de los casos
clinica al detectar crepitacion de la piel, y la resolucién de este cuadro es
espontanea. Cuando el enfisema es subfascial puede producir un
abombamiento del peritoneo que puede llegar a dificultar la cirugia.

Con el objetivo de prevenirlo es importante

e Correcta insercibn de aguja de Veress, en caso de ser la técnica
utilizada para la realizacién del neumoperitoneo, en cuyo caso podemos
comprobar:

v' El paso de dos capas en la insercion umbilical (doble click) que
corresponden a fascia anterior y posterior y tres en la insercion a
través del punto de Palmer, ya que se incluye el peritoneo
parietal.

v' Aspiracion con jeringa de 20 cc que demuestra el vacio
intraperitoneal.

v Inyeccién de suero fisioldgico, siendo imposible su recuperacién
si la colocacion es correcta.

v' Presion inferior a 5-8 mm Hg con subida lenta y progresiva
posterior.

v' Pérdida de matidez hepatica y distension homogénea y regular de
la cavidad abdominal.

e Saber como usar y configurar el insuflador de gas.

e Registrar el volumen de gas CO2 utilizado.

e Utilizar el menor nimero de trécares para realizar la operacién y que
estos queden ajustados a la incision de la piel.

e Uso de la tasa de flujo mas baja asi como la presion intraabdominal mas

baja que permita, que la cirugia planificada se realice de manera segura.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LAS CONDICIONES
QUIRURGICAS.
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Dolor de hombro.

Después de un procedimiento laparoscopico es frecuente la aparicion de
dolor en el hombro y para la resolucion del cuadro suele ser suficiente con el
tratamiento analgésico habitual.

La causa generalmente aceptada de este fendmeno es la irritacién del nervio
frénico diafragmatico, el cual produce dolor referido a la zona del hombro. Se
han propuesto numerosas etiologias para la irritacion subyacente de dicho
nervio y el posterior dolor referido, siendo ninguna de ellas capaz de explicar
por si solas dicho fenémeno. Por lo tanto, se asume que el dolor es de

naturaleza multifactorial. Las etiologias sugeridas incluyen las siguientesEro"

Bookmark not defined.-

1.Produccién de acido carbdénico.

Se ha propuesto que el diéxido de carbono (gas utilizado para generar el
neumoperitoneo en la cirugia laparoscépica) dentro de la cavidad peritoneal se
transforma en acido carbonico por la accion de la anhidrasa carbdnica
peritoneal. Este acido genera una reduccion en el pH peritoneal, causando
dafo directo o irritacién de los nervios peritoneales diafragmaticos y por lo tanto

dolor.

2.Hemorragia peritoneal microvascular.

Cuando la superficie peritoneal pélvica se estira (a causa del
neumoperitoneo), la traccion y el desgarro de las estructuras microvasculares
pueden producir hemorragia posterior. Esta hemorragia (microscopica o
macroscopica) puede causar dolor debido a la liberacion de mediadores
inflamatorios que pueden ser directa o indirectamente nocivos. También puede
explicar por qué cuando utilizamos presiones intraabdominales mas altas al

inducir el neumoperitoneo, observamos mayor incidencia de dolor'314,
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3.Deshidratacion peritoneal.

El CO2 que insuflamos al inducir el neumoperitoneo, lo utilizamos a T°
ambiente (20-25°C) y seco (humedad 0-5%). El proceso de deshidratacion
peritoneal se piensa que puede ocurrir debido al empleo de la insuflacion de
este CO2 en estas condiciones (frio y seco). La evidencia para esto es
contradictoria, sin beneficio claro en la incidencia o gravedad del dolor de

hombro abdominal con humidificacion o calentamiento del CO215.16.,

4. Traccion de ligamentos viscerales.

Otra teoria es que la presencia de gas intraabdominal provoca la pérdida
de un efecto de deslizamiento entre el higado y el diafragma, produciendo por
tanto la traccién de los ligamentos triangulares y coronarios del higado, lo cual

conduce a dolor subdiafragmatico y dolor de hombro abdominal.

5.Neuroapraxia.

El efecto mecanico producido por el estiramiento directo de las fibras
nerviosas frénicas (inducido por la insuflacion de gas en la cavidad peritoneal,
con el consiguiente aumento de presion intraabdominal) podria inducir dolor

referido. Hay poca evidencia directa para esto.

Hay otras causas declaradas de dolor de hombro abdominal como las
gue pueden surgir de la posicibn que adopta la paciente en la mesa de
qguiréfano para la realizacion de la laparoscopia (abduccion del brazo) o como
el uso de succinilcolina (un relajante muscular) y el dolor muscular

postoperatorio asociado
Tumor o endometriosis de puerto.

Las metastasis del sitio del puerto, también llamadas metastasis de sitio
del trécar, se han descrito después de la realizacion de cirugia laparoscoépica
tanto de canceres ginecologicos como no ginecoldgicos, incluidos los canceres

de ovario, endometrio, cuello uterino, trompa de Falopio y vagina?l’,
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Por otra parte, hay estudios que demuestran la existencia de focos de

endometriosis en los sitios del puerto de la laparoscopia®.

La incidencia de metastasis del sitio del trocar para todos los canceres
ginecologicos se estimd en aproximadamente 1 a 2 %, siendo mas frecuente
en pacientes con cancer de ovario avanzado sometidos a laparoscopia

diagnéstica'’.

Este fendbmeno se produce tanto a factores relacionados con las

condiciones quirdrgicas como a riesgos propios del acto quirdrgico en si:

Riesgos vinculados a las condiciones quirdrgicas.

Naturaleza del gas (CO2). La razon por la que el CO2 aumenta el
riesgo de aparicion de implantes metastasicos de enfermedad en el sitio del
trocar es porque es un gas irritante, por lo que reduce la actividad de los
macrofagos dentro de la cavidad peritoneal a la par que produce la activacion
de los factores de crecimiento alfa (un factor proinflamatorio) en el sitio del

puerto, condiciones 6ptimas para el crecimiento de células tumorales.

Fugas de gas por los orificios del trocar. Uno de los mecanismos de
contaminacion de los orificios de trocar es el «efecto chimenea». Cuando exista
una fuga de gas por el orificio del trécar, bien porque el trécar utilizado sea
inadecuado, bien porque el trécar se retire (accidentalmente o para retirar el
neumoperitoneo al final de la laparoscopia) las células aerolizadas se depositan
a lo largo de las paredes del orificio de trocar, como el hollin a lo largo de un
conducto de chimenea. Por lo tanto, es importante practicar la extraccion del
neumoperitoneo con los trocares en su lugar, adaptar el tamafo de los orificios
al trocar utilizado y, por supuesto, limitar las retiradas accidentales de los

trocares durante la intervencion.

Riesgos vinculados al acto quirlirgico en si.

Manipulacion tumoral. Esto se explica por varios mecanismos: la

aerolizacion de las células tumorales y la contaminacion de los instrumentos.
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El traumatismo de la pared abdominal en los sitios del trécar. Los
orificios de los puertos son tejidos traumatizados que estimulan mecanismos de
reparacion y atraen a su nivel factores de crecimiento, que pueden influir en el
crecimiento de las células neoplasicas. Ademas, la presencia de material inerte
continuo (trécar) parece aumentar este fenomeno. Por lo tanto, es importante

limitar el nimero y el tamafio de los orificios de trocar.

La experiencia del cirujano. Dado que es importante, como acabamos
de comentar, tanto el numero de trocares que utilizamos como la colocacion de
los mismos asi como la duracion de la intervencion, es importante a tener en

cuenta la experiencia del cirujano?®.

La metéstasis aislada en el sitio del puerto (MSP) se define como la
recurrencia del tumor en los sitios del trocar sin evidencia de metastasis
concomitante en otras localizaciones (incidencia del 0,2-0,5%), no habiéndose
demostrado que los pacientes con MSP presenten un peor prondstico en
cuanto a la supervivencia, mientras que si ésta aparece concomitantemente
con otras metastasis, si empeora la supervivencia global, aunque dado que
estas Ultimas son mas frecuentes en tumores en estadios avanzados y de alto

grado, probablemente reflejan un pero pronéstico inicial de la enfermedad?®.

El tratamiento es controvertido, ya que el escaso numero de casos
notificados ha limitado las conclusiones que podamos extraer de este
fendmeno. Se ha propuesto tanto la escision quirdrgica o radioterapia aisladas,
como la combinacion de ambas en tumores radiosensibles, existiendo mas
dudas acerca del uso de quimioterapia adyuvante, siendo los resultados

heterogéneos.

Las medidas estudiadas en la literatura actual para la reduccion del

tumor o endometriosis de puerto son:

Método quirdrgico. Se han propuesto varias modificaciones quirdrgicas de

la laparoscopia convencional, para la prevencion de la MSP.

e Colocacion adecuada de los trocares con un traumatismo minimo para el

tejido.
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Anclaje de los trocares en el lugar de insercién para evitar el

deslizamiento involuntario.

e Manipulacién minima del tumor, reseccion del tumor con margenes
adecuados y evitar la ruptura del tumor.

e Uso de bolsas protectoras para la recuperacion de tejidos.

e Aplicacion intraperitoneal de sustancias toxicas para el tumor.

e Cierre de todas las capas abdominales (incluido el peritoneo)

Es probable que el cierre del peritoneo constituya una barrera mecanica que
limite el paso de la ascitis neoplasica hacia los tejidos subcutaneos y limite el
riesgo de metéastasis a este nivel. Por otra parte, los orificios de los trocares,
como ya hemos comentado, son tejidos traumatizados que estimularan los
mecanismos de reparacion y atraeran a su nivel factores de crecimiento, que

pueden influir en las células neoplasicas.

La utilizacion de moléculas limitadoras de la adhesion celular, como la
heparina intraperitoneal, parece reducir la frecuencia de metastasis de los
orificios. También se han realizado estudios con quimioterapicos
(doxorrubicina, ciclofosfamida, metotrexato) y/o povidona yodada también con
buenos resultados?®. Se ha estudiado también la irrigacién de estos agentes
por los orificios de acceso del trocar, donde se ha visto una disminucion
importante de las MSP al instalar 5-fluoracilo en el orificio del puerto?°, siendo
importante destacar que se deben equilibrar los efectos secundarios irritantes
de la exposicién del tejido a estos agentes causticos con los beneficios de

prevenir la implantacion de células tumorales.
Lesiones neurologicas.

Las lesiones de los nervios de las extremidades (tanto superiores como
inferiores) son complicaciones de la cirugia laparoscopica poco frecuentes
ademas de prevenibles. En un estudio de mas de 3000 procedimientos
laparoscopicos, las lesiones del plexo braquial relacionadas con el
posicionamiento solo se produjeron en 0,16% de los casos. El riesgo de
lesiones nerviosas de las extremidades inferiores relacionadas con

laparoscopia sigue siendo incierto. Sin embargo, grandes estudios
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retrospectivos de pacientes sometidos a cirugia en la posicion de litotomia han
descubierto que los déficits nerviosos sensoriales se producen en una tasa del
1.5%, y las neuropatias que dan lugar a una discapacidad motora persistente
se producen en una tasa de 0,03%.

Aunque las lesiones nerviosas graves son infrecuentes, muchas de ellas son
potencialmente prevenibles. La causa mas comun de lesiones nerviosas
durante la laparoscopia parece ser la posicion de la paciente que ejerce presion
sobre los nervios periféricos. Por esta razén, los cirujanos laparoscopicos
deben ser conscientes de los nervios que corren el riesgo de lesionarse y
asegurarse de que los pacientes estan colocados adecuadamente durante la
cirugia, desde el punto de vista quirdrgico como el de la seguridad.

Para minimizar el riesgo de la lesion de los nervios periféricos superiores (plexo
braquial) durante la laparoscopia, los brazos deben estar recogidos a los lados
del cuerpo del paciente. Si los brazos se extienden sobre tablas de brazos,
deben abducirse menos de 90°.

Para minimizar el riesgo de lesion de los nervios periféricos inferiores (nervio
femoral, nervio cutdneo femoral lateral, obturador, ciatico y peroneo comun) se

recomienda?!:

e Flexion de la cadera de 60 a 170°.
¢ Flexion de la rodilla de 90 a 120°.
e Abduccion de la cadera de 90 o menos grados.

e Minima rotacion externa de la cadera.

Mecanismo de las lesiones nerviosas posicionales.

Dado que, durante la anestesia general o regional, los pacientes no
experimentan molestias y son incapaces de controlar la posicion de las
extremidades, la situacion de las extremidades superiores e inferiores durante
la cirugia laparoscopica puede llevar a estiramientos nerviosos excesivos y/o
compresion de los mismo sin signos o sintomas observables. Este estiramiento
y compresion puede resultar en isquemia nerviosa al comprometer el flujo
sanguineo a los nervios. Las lesiones isquémicas de los nervios alteran la

funcion sensorial y/o motora al causar desmielinizacion o, en casos graves,
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degeneracion axonal. Las manifestaciones clinicas van desde la parestesia
transitoria (entumecimiento o dolor) y/o debilidad muscular hasta una pérdida
permanente de la funcion sensorial y motora. La recuperacion de la funcion
implica remielinacion, regeneracion axonal y reinnervacion de los receptores

sensoriales y las placas terminales musculares.

Duracion de la cirugia.

El riesgo de lesidon nerviosa aumenta en funcién del tiempo que el nervio
esta sometido a presion o estiramiento. Un estudio de casi 200.000 casos
encontr6 que cada hora en posicion de litotomia aumenta el riesgo de
neuropatia de las extremidades inferiores casi 100 veces. Los procedimientos
gue duran mas de 2 horas parecen poner a los pacientes en mayor riesgo de
lesion nerviosa relacionada con la posicion, aunque se han reportado lesiones
después de procedimientos tan cortos como 35 minutos?..

Se ha sugerido alterar ligeramente la postura de la litotomia durante largos
procedimientos como un enfoque para ayudar a aliviar la presion excesiva
prolongada sobre los nervios. Sin embargo, tal enfoque no ha encontrado una
aceptacion generalizada, probablemente debido a la relativa rareza de las
lesiones nerviosas periféricas y la percepcion de que prolongaria aun mas la

cirugia.

Soporte para las piernas.

El tipo de soporte utilizado parece ser un factor significativo en algunas
lesiones nerviosas. Los estribos de piernas tipo “"baston de caramelo”™ ofrecen
un control minimo sobre la posicién de las caderas y las piernas, y han sido
implicados en lesiones nerviosas por varios mecanismos, sobre todo la rotacion
lateral de la cadera y la presion lateral extrinseca en la pierna debajo de la

rodilla. El uso de estribos de bota parece disminuir estos riesgos.
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Otros factores de riesgo.

e Los pacientes delgados (indice de masa corporal inferior a 20 kg/m2)
parecen estar en mayor riesgo, tal vez porque sus nervios periféricos
estdn menos protegidos de la presion externa por una enfermedad
subcutanea.

e Enfermedades sistémicas preexistentes, como la diabetes.

e La cirugia asistida por robot también podria aumentar este riesgo debido
a los brazos robdticos pesados y relativamente inmadviles que se colocan

muy cerca de las extremidades inferiores.

OTRAS COMPLICACIONES.

Complicaciones pulmonares.

Las complicaciones pulmonares postoperatorias después de la
laparoscopia ginecolégica son poco frecuentes, pero muy graves cuando
ocurren, pudiendo producir insuficiencia respiratoria y consecuentemente la
muerte. La incidencia de problemas pulmonares postlaparoscopia se reporta en
tan sélo 0,9%, aunque pueden conducir a neumonia, broncoespasmos,
insuficiencia respiratoria, ventilacion mecéanica prolongada, neumotorax,
hidrotérax, hidroneumotoérax y derrame pleural.

Los posibles factores que contribuyen al desarrollo de este tipo de
complicaciones postoperatorias pueden ser la duracion prolongada del
procedimiento, la cantidad de liquido en la cavidad peritoneal, la posicion de
Trendelenburg y el aumento de la presion intraabdominal. Ademas, los
defectos congénitos o iatrogénicos en el diafragma permiten que el aire o

liqguido presente en la cavidad peritoneal lleguen al espacio pleural.

Hasta la fecha, en la revision bibliografica que se ha hecho sobre este
tipo de complicaciones postlaparoscépicas, existen dos casos reportados de
sindrome de Pseudo-Meig postlaparoscépicos??. Esta presentacion clinica del
derrame pleural postoperatorio inmediato parece ser el resultado de una fuga

pleuroperitoneal a través de defectos diafragmaticos. Existe también un estudio

Maria Lorén Vargas / Aida Gonzéalez Paredes 20



Clases de Residentes 2021 Complicaciones de la laparoscopia

reciente de Hirata et al** que indic6 una asociacion significativa entre
endometriosis y neumotdrax postoperatorio. Kyo y col 22 informaron de una
perforacion del diafragma en el sitio de los implantes endometriales visto en
una prueba toracoscépica en el estudio diagnostico de un caso de derrame
pleural tras laparoscopia. Sugirieron que las areas debilitadas del diafragma en
el sitio de los implantes endometriales son propensas a la ruptura durante las
insuflaciones de la cavidad abdominal. Se presentaron también, dos casos?* en
los que coexistian neumomediastino, neumotdrax y enfisema subcutaneo
postlaparoscopicos, 1o que sugiere la posibilidad de que el dioxido de carbono
entre en el mediastino a través de las vias anatémicas (hiatos adrticos o
esofagicos del diafragma) o defectos diafragmaticos, que posteriormente se
rompen en la cavidad pleural.

Precauciones tales como limitar el tiempo del procedimiento, succion de todo el
liguido de riego de la cavidad peritoneal, evitar una posicion muy pronunciada
de Trendelenburg, y evitar el uso de alta presion de insuflacion puede reducir la
aparicion de complicaciones pulmonares durante o después de cirugias

laparoscépicas.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

e La cirugia minimamente invasiva tiene una tasa de complicaciones muy
baja cuando la comparamos con la cirugia abierta. No obstantes es
necesario conocer este tipo de complicaciones especificas de este tipo
de cirugia para su correcta prevencion.

e La mayoria de las complicaciones relacionadas con la cirugia
laparoscopica ocurren durante el acceso abdominal, aunque pueden
ocurrir otro tipo de complicaciones relacionadas con la induccién del
neumoperitoneo y la diseccion de tejidos.

e La hernia en el sitio del puerto es una complicacion muy poco frecuente,
gue aumenta con los puertos de mayor didmetro ya que aumentamos la
debilidad de la pared abdominal.

e No es posible definir con precisién la incidencia, factores de riesgo, las
medidas preventivas, estrategias de manejo o0 prondéstico de las

metéstasis de puerto hasta la obtencidn de ensayos clinicos de calidad.
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Es muy importante la posicién de la paciente en cirugia laparoscoépica

para poder minimizar al maximo posible las lesiones nerviosas.
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