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Complicaciones en laparoscopia ginecológica
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RESUMEN

La cirugía laparoscópica presenta distintas ventajas sobre la cirugía tradicional (menor

cicatrización, reducción del dolor y baja estancia). Sin embargo, al aumentar el número de

pacientes sometidas a esta operación se ha incrementado también el número de

complicaciones. En el presente trabajo se realiza una descripción de las principales

complicaciones, que van desde las derivadas del tipo de abordaje quirúrgico; lesiones de los

vasos sanguíneos; complicaciones intestinales; hernias incisionales; lesiones del tracto

urinario; hasta complicaciones cardiopulmonares y neurológicas. El presente trabajo brinda

un panorama amplio que permite normar la conducta del médico y tomar las precauciones

necesarias cuando se decide su realización.

PALABRAS GUÍA: Laparoscopia, complicaciones de laparoscopia, riesgo quirúrgico.

INTRODUCCIÓN
La cirugía laparoscópica en ginecología presenta

distintas ventajas sobre la cirugía tradicional, como
una menor cicatrización, reducción del dolor, baja
estancia hospitalaria y una más rápida reincorpo-
ración a actividades cotidianas. Sin embargo, al au-
mentar el número de pacientes que son sometidos a
esta operación, han aumentado también, el número de
complicaciones, lo que se ha traducido en una serie de
implicaciones médicas, legales y sociales para el pa-
ciente.1,2 Por ello, esta revisión realiza una descripción
de las principales complicaciones asociadas a la de-

nominada �cirugía de invasión mínima�, lo que puede
traducirse en un mayor cuidado, por parte del médico,
cuando decide utilizar este abordaje quirúrgico.

Dentro de las complicaciones mayores más fre-
cuentemente reportadas y potencialmente letales, es-
tán las relacionadas con la anestesia, embolismo de
gas, lesiones de los grandes vasos sanguíneos, explo-
siones intraabdominales y lesiones intestinales del
tracto urinario, tardíamente reconocidas. Otro even-
to, es el manejo inadecuado de pacientes con cáncer
por laparoscopia, lo que puede ocasionar la disemi-
nación de células tumorales e implantes a distancia.1

Las complicaciones menores pueden ser mediatas o
inmediatas, e incluyen lesión de los vasos superficiales
(epigástricos), neumo-omento, insuflación retroperito-
neal, enfisema subcutáneo y sangrado de la pared ab-
dominal. La mayoría de las complicaciones están rela-
cionadas con la introducción de la aguja de Veress y los
trócares. Con menor frecuencia, se encuentran las com-
plicaciones relacionadas con el propio acto quirúrgico,
principalmente originadas por sangrado o secundarias al
empleo de energía, principalmente monopolar. Otras
aparecen en el periodo postoperatorio, como sangrado,
íleo adinámico, dolor de hombro, cefalea secundaria a
los niveles de monóxido de carbono, infección de la
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herida quirúrgica, dehiscencia y hernias. Otro grupo
corresponde a eventos inherentes al acto quirúrgico,
como la formación de adherencias pélvicas. Cualquier
complicación puede convertirse de menor a mayor, de
acuerdo a las condiciones específicas del caso.

EPIDEMIOLOGÍA
En Francia, en un estudio multicéntrico realizado

de 1987 a 1995, de siete centros hospitalarios, se
analizaron un total de 29,966 laparoscopias, con una
tasa de complicaciones de 4.6 por 1,000 laparoscopias
y se reportó una muerte (3.3 por 100,000). El 34% de
las complicaciones fueron secundarias a los trócares o
a la instalación del neumoperitoneo. Se requirió del
uso de laparotomía en 3.2 por 1,000 casos. En la
cirugía laparoscópica diagnóstica el riesgo de
complicaciones fue de 0.84 por 1,000; para la cirugía
laparoscópica mayor fue de 4.3 por 1,000 y para
procedimientos avanzados fue de 17.4 por 1,000. El
nivel de experiencia del cirujano influyó sobre el tipo
de las complicaciones y su manejo; ya que a mayor
experiencia, el número de complicaciones tratadas
por laparotomía fue significativamente menor.2

En otro reporte en Boston, Massachusetts, en una
serie de 843 cirugías, se presentaron 16 complicaciones
operatorias mayores (1.9%). Las mujeres mayores de
35 años tuvieron cinco veces más riesgo de
complicaciones. Las mujeres con un índice de masa
corporal (IMC) menor que la media tuvieron 60% más
probabilidad de sufrir complicaciones. Los autores
señalaron que en las mujeres con un IMC menor, las
vísceras pélvico abdominales se encontraron más cerca
de la pared abdominal anterior, lo cual incrementó la
probabilidad de lesión durante la inserción de los
instrumentos. La histerectomía vaginal asistida
laparoscópicamente (HVAL) presentó la más alta
probabilidad de lesiones operatorias.3

En Finlandia se reportó una tasa de complicaciones
de 3.6 por 1,000 procedimientos, siendo para las
complicaciones mayores de 1.4 por 1,000. En
laparoscopias diagnósticas, la tasa fue menor de 0.6
por 1,000. En los procedimientos operatorios, las
complicaciones mayores aumentaron de 0 a 10.5 por
1,000 en 1990 y 1993, respectivamente. Los autores
concluyeron que la laparoscopia diagnóstica, con
fines de esterilización, presenta una menor morbilidad
grave que las laparoscopias más complejas. Los
autores señalan además, la necesidad de mejorar la
capacitación de los cirujanos, debido a la relación

inversa que tiene la aparición de complicaciones con
la experiencia.4

En Holanda, en otro estudio multicéntrico realizado
en 1994 en 72 hospitales, en el cual se analizan 25,764
laparoscopias, ocurrieron 145 complicaciones (5.7 por
1,000) y 2 muertes. En 83 casos la complicación fue
causada por el abordaje quirúrgico y la mayoría de las
complicaciones ocurrieron durante procedimientos
laparoscópicos operatorios (17.9 por 1,000). En 84
mujeres fue necesaria una laparotomía adicional (3.3
por 1,000). La cirugía previa se consideró como un
factor de riesgo mayor para desarrollar una
complicación.5

En Rochester, Nueva York, en 2,324 laparoscopias
se presentó alguna complicación en el 0.22%. Hubo 5
complicaciones mayores y 15 menores. Se presentaron
más complicaciones con la inserción de la aguja de
Veress y el trocar (n = 15) que con los procedimientos
operatorios (n = 3). Hubo menos complicaciones en el
grupo de laparoscopia diagnóstica (n = 3) que en el
grupo de laparoscopia operatoria (n = 18).6

En San Antonio, Texas, en 452 laparoscopias, de enero
de 1991 a agosto de 1993, se reportaron complicaciones en
47 pacientes (10.4%): 24 pacientes (5.3%) sufrieron com-
plicaciones graves y 17 pacientes (3.8%) requirieron otra
cirugía; no hubo muertes. La HVAL representó el porcen-
taje más alto de complicaciones serias.7

En Alemania, durante 1992, en 219,314 laparoscopias
realizadas en 354 hospitales y 40,892 laparoscopias en
clínicas privadas, se presentaron 492 complicaciones
graves (2.2 por 1,000). Algunas de estas operaciones
requirieron de la realización de una laparotomía.8

En México, en el Hospital ABC, se analizó la
morbimortalidad en 882 pacientes sometidas a
laparoscopia diagnóstica o terapéutica. Se observó
una tasa de complicaciones del 2.0%. Las más
frecuentes estuvieron relacionadas con la formación
de neumoperitoneo y la introducción del trócar. No
hubo secuelas tardías ni se presentaron defunciones.9

Como se observa en los estudios antes descritos, la tasa
de complicaciones varía en los diferentes centros de
atención, dependiendo de una gran cantidad de variables.
Para un mejor abordaje y con fines académicos y operativos,
el tipo de complicaciones se dividirá de acuerdo al
momento de presentación y al sitio de aparición.

ABORDAJE QUIRÚRGICO
En un reporte de la Sociedad Francesa de Laparosco-

pia Ginecológica, las complicaciones asociadas con el
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uso del trócar se presentaron en 0.6 por 1,000, repre-
sentando el 19% de las complicaciones mayores. De
estas pacientes, el 72% tenía una cirugía pélvico ab-
dominal previa. La inserción de los trócares estuvo
implicada en el 80% de todas las lesiones vasculares:
35% de las lesiones intestinales, 25% de las lesiones
del tracto urinario y 100% de las hernias incisionales.
En el 30% de los casos las reglas de seguridad re-
comendadas habían sido infringidas. La inserción de
los trócares accesorios provocó 23 complicaciones, de
las cuales 18 eran laterales y 5 suprapúbicas. En dos
ocasiones el trócar se insertó sin el control visual
laparoscópico. El segundo factor etiológico fue infrin-
gir las normas de seguridad. Se puntualizó que los
trócares denominados de �seguridad� no existen, dado
que la mitad de las lesiones de los grandes vasos en esta
serie ocurrieron con trócares desechables con vaina de
seguridad retráctil. Otro error de normatividad fue
obviar el drenaje vesical. Se concluyó también que la
inserción de un trócar accesorio, sobre una cicatriz
quirúrgica previa por razones cosméticas, puede ser
riesgosa, debido a la modificación de la anatomía
normal. Al emplear trócares de más de 8 mm, la fascia
debe ser suturada y se debe preferir el empleo de
trócares con menor diámetro. El riesgo mayor se
presenta en mujeres muy delgadas, en quienes la dis-
tancia de los grandes vasos a la piel puede ser menor
de 3 cm. La laparoscopia abierta puede ser una buena
alternativa en tales casos. A pesar de todas las precau-
ciones, las complicaciones pueden ocurrir y su recono-
cimiento tardío a menudo lleva a una morbimortal-
idad más alta. Todas las medidas deben ser tomadas
para un diagnóstico inmediato de cualquier lesión en
el mismo tiempo operatorio laparoscópico. Las reper-
cusiones legales y las demandas a menudo ocurren en
casos de diagnósticos tardíos, debido a reintervenci-
ones quirúrgicas. Como en cualquier procedimiento
quirúrgico, las pacientes deben ser informadas sobre
el riesgo que existe, incluyendo la posibilidad de pasar
a una cirugía abierta. Con estos antecedentes, las
pacientes podrán proporcionar su consentimiento in-
formado en mejores condiciones.10

En un hospital de la Ciudad de México, a consecuen-
cia de un accidente durante la introducción del trócar
en una laparoscopia convencional, se decidió realizar
los procedimientos mediante técnica abierta para de-
terminar la evolución clínica y la posible morbilidad de
las pacientes sometidas a esta técnica. Se estudiaron 93
pacientes sometidas a laparoscopia con técnica abierta

por diversas indicaciones ginecológicas; se colocó bajo
visión directa un trocar Origin y se infló el globo con 20
mm de aire. El estudio y tratamiento de la esterilidad
fue la indicación más frecuente para efectuar la cirugía.
No se presentaron complicaciones relacionadas con la
inserción del trocar principal, no hubo morbilidad fe-
bril ni infecciosa y no se registraron complicaciones
tardías en ninguno de los procedimientos. A priori,
pareciera que la laparoscopia con técnica abierta es un
acceso alternativo para disminuir las complicaciones
relacionadas con la introducción del trocar.11

Sin embargo, para otros autores la falta de casuística
y de diseños experimentales adecuados proporciona
información insuficiente como para probar la
superioridad de uno u otro acceso. Parece entonces que
la técnica más segura, es aquella que es más familiar y
que ha realizado con mayor frecuencia cada cirujano.12

Otras opiniones sobre la técnica abierta han sido
publicadas en la literatura. En Roma, en un estudio
prospectivo sobre técnica abierta (N = 330 pacientes)
con anestesia general, empleando un trócar de Hasson,
durante el seguimiento no se presentó ningún caso de
lesión de estructuras vasculares mayores. Esta técnica
fue descrita por Hasson en 1971 y en la descripción
original la principal indicación era la presencia de
cicatriz abdominal por cirugía previa. Teóricamente,
esta técnica elimina el riesgo de lesiones vasculares por
introducción ciega del puerto principal y otras
complicaciones menores como el enfisema parietal o
epiploico. Con respecto a las lesiones viscerales, éstas
no se previenen del todo por la técnica abierta, pero
tienen la ventaja de ser reconocidas tempranamente,
evitando las desastrosas consecuencias de una
perforación inadvertida de víscera hueca. Las
desventajas incluyen una mayor disección de la región
umbilical y el mayor riesgo de hematoma e infección.
En este reporte, la incidencia de infección en el ombligo
fue de 1.6%, cifra semejante a la de la técnica cerrada.
Otra desventaja, es el mayor tiempo quirúrgico de
inserción del trócar principal. En la práctica, el acceso
toma entre 3 a 10 minutos, lo cual es ampliamente
compensado por una insuflación con más flujo del
dióxido de carbono, y sin duda por el acceso a la cavidad
abdominal. De cualquier modo se requiere la realización
de estudios prospectivos, aleatorizados y controlados,
para probar la superioridad de una u otra técnica.13

Otros diseños para evaluar la seguridad de la técnica
abierta han sido publicados. En Bélgica se estudiaron
pacientes con cáncer ginecológico, sometidas a una
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laparoscopia con técnica abierta. Se incluyeron 89 mujeres,
con dos o más cirugías previas (laparotomía vertical o
supraumbilical), radioterapia o epiplón compactado, y
por lo tanto con un riesgo mayor de sufrir complicaciones.
El cierre de la fascia se realizó con sutura. Se presentó una
complicación (1.1%), que consistió en una perforación de
intestino delgado que presentó múltiples adherencias
intestinales e implantes tumorales en el sitio de inserción
del trócar. No hubo lesiones vasculares, ni hematomas o
infecciones de la herida. El neumoperitoneo fue alcanzado
en menos de 5 minutos. Se concluyó que la laparoscopia
abierta es segura y factible en pacientes con patología
gineco-oncológica y con historia de cirugía citorreductora,
con más de dos laparotomías previas o antecedentes de
radioterapia.14

 A pesar de estos reportes, la mayoría de los cirujanos
continúan realizando laparoscopias con técnica cerrada.
Esto puede ser debido a que se percibe a la técnica
abierta como un procedimiento más lento y más difícil,
que requiere instrumentos especiales y la sutura de la
fascia. Por ello, se han publicado distintas alternativas.
En Michigan, se desarrolló una técnica con un trócar
romo que evita el uso de la aguja de Veress, el trócar
tradicional, la fuga de dióxido de carbono y no requiere
la sutura de la fascia, la cual se probó en 33 laparoscopias,
«atornillando» la camisa en la fascia abdominal. Nueve
pacientes tenían el antecedente de laparotomía previa y
14 de una laparoscopia. La técnica se realizó en un
tiempo promedio de 3.5 minutos y la incisión tuvo una
longitud promedio de 14 mm. No ocurrió fuga de dióxido
de carbono en ninguna paciente y no se presentó ninguna
complicación, a pesar de que 3 pacientes presentaban
adherencias en la pared abdominal anterior. En esta
técnica, la incisión de la fascia fue solamente de 5 mm.
Una importante característica de esta técnica es que la
inserción del trócar va en dirección cefálica. Esta variante
permite que el instrumento entre perpendicular, en una
zona donde el peritoneo es menos móvil y donde la
distancia entre la piel y la cavidad peritoneal es más
corta. Por esta razón, es probable que la técnica pueda
ser realizada relativamente rápido, aun en pacientes
obesas.15

En otro estudio, realizado también en Michigan,
con el empleo de técnica abierta se encontró una
incidencia de fuga de dióxido de carbono de 14%, lo
que fue evitado con unas pinzas de campo a través de
la piel. Existe el temor de que esta maniobra pueda
incrementar el riesgo de infecciones de la herida o el
aumento de cicatrices hipertróficas. Por ello, para

estos autores la fuga de CO2 es una limitante para la
difusión de la técnica abierta, que se reserva para
pacientes con mayor riesgo de adherencias en la pared
abdominal (laparotomía previa).16

En Hawaii, se realizó un estudio aleatorizado,
prospectivo comparativo entre el uso de la aguja de
Veress y la inserción directa del trócar. La técnica con la
aguja se desarrolló en 141 casos y la técnica de la
inserción directa en 111 casos. Ocurrieron 19
complicaciones, de las cuales 16 fueron en el grupo de la
aguja de Veress. Las complicaciones menores fueron
significativamente más frecuentes en el grupo de la aguja
y fueron generalmente debidas a una profundidad
insuficiente en la colocación de la aguja de Veress, dando
como resultado una insuflación preperitoneal. En este
estudio, 79 pacientes (31.3%) tenían la historia de cirugía
abdominal previa. La inserción directa del trócar, sin
neumoperitoneo previo, se consideró por los autores
como un método seguro y con pocas complicaciones.
Esta técnica elimina pasos que consumen tiempo.17

En 1992, en Houston, se estudiaron 585 pacientes:
fueron sometidas a laparoscopia abierta diagnóstica
37% y operatoria en el 63%. No se reportaron fallas ni
complicaciones graves. El índice de complicaciones
menores fue de 2.7% y el tiempo de abordaje fue de 2.5
minutos, con un promedio de cierre de 4 minutos.18 La
técnica abierta también ha sido preferida por algunos
grupos por la posibilidad de ampliar la incisión umbili-
cal y permitir la extracción de tejidos.19 Otros diseños
para evaluar morbilidad del acceso han sido reportados.
En Atlanta, Georgia, se realizó un estudio aleatorizado
(n = 200), comparativo, entre inserción de la aguja de
Veress (grupo 1), la inserción directa de un trócar
reusable (grupo 2) y la inserción directa de un trócar
desechable (grupo 3), excluyéndose las mujeres con
laparotomía previa. En cada grupo, 20% de los casos
requirieron dos inserciones para penetrar en cavidad
peritoneal. No hubo complicaciones mayores. La visua-
lización directa redujo la incidencia de enfisema
subcutáneo y del epiplón. La inserción directa del
trócar, a pesar de tener un diámetro mayor, requiere
menos tiempo y un menor número de inserciones
instrumentales.20

Los reportes de la seguridad de inserción directa
del trócar, sin insuflación previa, han sido consistentes.
En Indianápolis, en 1,002 casos se presentó una sola
complicación, un hematoma autolimitado. En este
reporte se elevó la pared abdominal, antes de la
inserción.21
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Otros autores han demostrado que la fuerza
necesaria para la inserción de un trócar reutilizable es
dos veces mayor que la necesaria para la inserción de
un trócar desechable, por lo que el costo beneficio del
empleo de material desechable debe ser cuida-
dosamente valorado. El uso selectivo en pacientes de
alto riesgo, privaría a las mujeres sin riesgo de las
ventajas teóricas de estos instrumentos.22

Sin embargo, otros autores, en Nueva York, no han
encontrado diferencias en morbilidad entre el uso de
aguja de Veress y su introducción directa. A pesar de
ello, reportan el uso de inserción directa en el programa
de esterilización tubaria.23

Otros autores han señalado que la mayoría de las
complicaciones comunes de la laparoscopia, están en
relación con la falla para establecer el neumoperitoneo.
En 1988, en Nueva York, en 1670 laparoscopias realiza-
das durante 4 años, con inserción directa del trócar, se
valoró el peso de la cirugía previa, reportándose com-
plicaciones en 1 por 1,254 y de 1 en 416 pacientes, con
y sin antecedente de cirugía, respectivamente.24

En San Antonio, Texas, se han reportado otras
complicaciones menores relacionadas con el abordaje,
como hemorragia subcutánea y petequias posteriores
de la pared abdominal (37/1,108). Los eventos se
relacionaron con la elevación de pinzas de campo de la
pared abdominal. No fue necesario efectuar ningún
tratamiento y las alteraciones desaparecieron tres
semanas después de la cirugía. La obesidad no
condicionó fallas o problemas mayores.25

Como conclusiones con respecto al abordaje, la
técnica cerrada se continúa practicando con mayor
frecuencia, al parecer por las siguientes razones: Por ser
la técnica de acceso original con bajo número de
complicaciones; y por ser una técnica rápida. En 1984 se
entrevistaron a 18 ginecólogos certificados en Estados
Unidos (con una experiencia de 10,840 endoscopias),
todos ellos laparoscopistas experimentados, que habían
abandonado la técnica de laparoscopia cerrada en favor
del abordaje abierto, para disminuir las lesiones que
provocan el trocar o la aguja en el intestino y grandes
vasos. Reportaron que las complicaciones encontradas
en sus casos eran infecciones de la herida y laceraciones
del intestino. Las recomendaciones para disminuir la
frecuencia de infección fueron: 1) Lavar con detergente
todos los instrumentos nuevos para remover aceite y
otras partículas y esterilización obligatoria del mate-
rial; 2) evitar el uso de hisopos o cotonetes antes de la
cirugía, por la posibilidad de lesionar la cicatriz umbili-

cal; 3) lavar el ombligo y la pared abdominal en la etapa
prequirúrgica con solución quirúrgica povidona-iodine;
4) usar esta solución en la fosa umbilical llena, por 2 a
5 minutos, antes de colocar los campos estériles (se
requiere de varios minutos para destruir todas las
bacterias de la superficie); 5) manipulación gentil de los
tejidos y preferir el uso de suturas absorbibles (Dexon
o Vicryl); 6) evitar la electrocoagulación excesiva, lo
que predispone a necrosis tisular; 7) preferir el corte
vertical de la cicatriz umbilical (corte más anatómico
para reparación); y 8) suturar la fascia y la capa subcu-
ticular con suturas de menor calibre.

En la experiencia del Instituto Nacional de Perina-
tología y de otros autores,26 las siguientes medidas
pueden disminuir la frecuencia de lesiones intestinales
o su reconocimiento temprano, durante el abordaje
laparoscópico: 1) utilizar una iluminación adecuada del
campo operatorio; 2) contar con asistentes experimen-
tados para manipular con precisión los separadores (en
pacientes obesas puede ser necesario un segundo asis-
tente); 3) las pacientes obesas pueden representar un
riesgo adicional de acceso �se sugiere valoración previa
para aceptación por comités�, practicándose una in-
cisión longitudinal y la separación mecánica con gasa
de la grasa periumbilical; 4) evitar el pinzamiento exce-
sivo de la pared; 5) usar adecuadamente los separa-
dores; 6) utilizar material conocido por el cirujano
(Hasson, trócares con punta no cortante); 7) revisar
inmediatamente las estructuras vasculares e intestinales;
8) realizar cortes con bisturí, lo que permite una rep-
aración más anatómica de primera intención en caso de
lesión; 9) contar con experiencia quirúrgica (o asisten-
cia); 10) evitar el acceso si se identifica un asa; 11) optar
por laparotomía en caso de duda; 12) no insuflar CO2,
a menos que se verifique el acceso a cavidad abdominal;
13) hacer una evaluación completa en pacientes con
evolución postoperatoria inusual (fiebre, taquicardia,
dolor, etc. es necesario recordar que el impacto de las
complicaciones, sobre todo en caso de lesión intestinal,
está en relación directa con la oportunidad de recono-
cimiento) 14) valorar el uso de tecnología con material
desechable. También es necesario el uso de trócares con
punta roma y balón sujetador o trócares de expansión
radiada (InnerDyne Inc.); 15) utilizar suturas desde el
inicio de la apertura, para acortar tiempos, lo que
facilita la identificación de los bordes aponeuróticos
periumbilicales. Por último, se recomienda el empleo
de laparoscopia con técnica abierta o bien utilizarla en
pacientes seleccionadas con alto riesgo de lesiones.
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LESIONES DE LOS VASOS SANGUÍNEOS
Las lesiones vasculares (LV) son una de las complica-

ciones más temidas en laparoscopia ya que pueden
poner en riesgo la vida del paciente. La mayoría ocurren
durante la introducción del trócar principal. Una causa
menos frecuente es el uso de energía (láser, monopolar,
etc.), lo que resalta la necesidad de conocer los princip-
ios físicos de la electrocirugía, mono y bipolar. El empleo
de trócares desechables con dispositivos de seguridad no
previene el riesgo de lesión a grandes vasos. Las LV
también pueden ocurrir con la inserción de los trócares
accesorios, los cuales deben ser colocados bajo visión
endoscópica directa. El diagnóstico de una LV es gen-
eralmente fácil. Se puede observar retorno de sangre a
través de la aguja de punción, con el súbito deterioro en
la presión sanguínea por hemoperitoneo. En ocasiones,
el diagnóstico puede no ser tan claro, por ejemplo en la
formación de un hematoma retroperitoneal limitado, lo
que restringe la cantidad y la extensión del sangrado. El
diagnóstico de lesión vascular mayor debe ser consid-
erado como una indicación para proceder de inmediato
a una laparotomía y evaluar la magnitud del daño.
Retrasar la laparotomía hasta que la presión sanguínea
disminuya, puede ser desastroso. Las pacientes con vol-
umen sanguíneo y reserva cardiaca normales, manten-
drán una buena presión sanguínea y posiblemente un
pulso normal, a pesar de una pérdida constante de
grandes cantidades de sangre, este período �de oro�,
puede seguirse inmediatamente de un choque profundo
de difícil manejo. Los factores de riesgo para una lesión
vascular se relacionan con la experiencia del cirujano y
con la complexión de la paciente, lo que influye en la
relación anatómica entre el ombligo y la bifurcación de
la aorta. Finalmente, está la indicación quirúrgica en
presencia de endometriosis profunda, linfadenectomía
ilíaca o paraaórtica, etc. Al inicio de la cirugía, el ciru-
jano debe constatar la posición de la paciente en la mesa
de operación y asegurarse del buen funcionamiento del
equipo. La introducción de la aguja principal o el trócar
principal debe hacerse con la paciente en posición hor-
izontal, con una inserción sagital, en dirección al saco de
Douglas, en un ángulo de 45 grados. El ángulo de
inserción se puede modificar de acuerdo al IMC.27 Otra
complicación vascular es el embolismo por CO2, que
ocurre cuando la aguja penetra en un canal venoso. El
cirujano y el anestesiólogo deben saber reconocerlo y
manejarlo: el problema generalmente inicia como una
arritmia cardiaca e hipotensión y la aparición del clásico
ruido o murmullo en �rueda de molino�. El manejo

incluye colocar a la paciente en decúbito lateral e intro-
ducir un catéter intravenoso, a nivel de la vena cava
superior o en la aurícula derecha, para facilitar la aspi-
ración de gas de alguna cavidad cardiaca.28

Se ha demostrado en animales que el abdomen
cerrado ofrece alguna resistencia contra la hemorragia.
Una perforación de la aorta sangra más rápido con el
abdomen abierto que si está cerrado. Debido a la
emergencia creada por una lesión vascular, es deseable
la tipificación sanguínea preoperatoria. La reparación
de la lesión requiere un adiestramiento especializado.
El sangrado puede ser controlado provisionalmente
por una compresión mecánica. Si las arterias se ocluyen,
se puede recomendar la anticoagulación con heparina,
debido al riesgo potencial de trombosis distal. Después
de la reparación vascular, es necesario revisar el
contenido abdominal, especialmente el intestino debe
ser inspeccionado para descartar alguna lesión
concomitante.29

Los sitios más frecuentes de lesión son la aorta
terminal cerca de la bifurcación o las arterias iliacas. Se
han reportado lesiones mortales (2/15) en accidentes;
aunque en la mayoría de los casos bien manejados la
recuperación es la regla a pesar del choque profundo.30

Se ha estimado una incidencia de LV de 1 por 1,000.
En un hospital de Houston se reportó una LV en 4,000
esterilizaciones laparoscópicas, en 7 años. Es importante
señalar que se debe evitar la posición de Trendelenburg,
hasta después de que se haya colocado la camisa del
laparoscopio. La posición de Trendelenburg tiende a
rotar la parte baja de la aorta, hasta un sitio en línea con
el sacro.31

En 1992, en Michigan, se llevó a cabo un estudio para
determinar la localización del ombligo con respecto a la
bifurcación de la aorta y otros grandes vasos en relación
con los cuerpos vertebrales, utilizando una tomografía
computarizada. Los resultados se correlacionaron con el
IMC. Las pacientes fueron divididas según su peso en:
normales, con sobrepeso y obesas. La bifurcación de la
aorta fue localizada a nivel de la cuarta vértebra lumbar
en la mayoría de las pacientes, sin embargo no hubo
correlación con el IMC. En contraste, el ombligo fue
localizado en posición más caudal en pacientes con
mayor peso y se encontró una correlación negativa con el
IMC. En mujeres no obesas, la localización del ombligo
fue 0.4 cm por abajo de la bifurcación de la aorta. En 33%
de las mujeres el ombligo estuvo por arriba de la
bifurcación y en 20% al mismo nivel. En pacientes con
sobrepeso la localización umbilical fue de 2.4 cm por
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debajo de la bifurcación y en las pacientes obesas, 2.9 cm
por debajo de la bifurcación. Sin embargo, tanto en las
pacientes con sobrepeso como en las obesas, el ombligo
estaba al mismo nivel de la bifurcación, en un 30% de
ellas. En las pacientes de todos los grupos la vena ilíaca
común izquierda cruzaba la línea media a 4.3 cm por
debajo de la bifurcación aórtica; y el ombligo estaba
siempre localizado por arriba de este punto. Por lo
anterior, se sugiere que en pacientes no obesas, la aguja
de Veress y el trócar primario se introduzcan a 45 grados
con respecto a la horizontal.

En pacientes con sobrepeso si se introduce la aguja
a 45 grados, generalmente da como resultado una
colocación intraperitoneal; sin embargo el ángulo de
inserción puede aumentarse con cierta seguridad, para
mejorar la colocación, debido a que el ombligo está
por debajo de la bifurcación de la aorta y la distancia
del ombligo a la aorta a 90 grados es de más de 10 cm,
por lo que estas pacientes pueden ser manejadas con
la aguja de Veress y el trócar primario, entre 45 y 90
grados con respecto a la horizontal.

Finalmente, en pacientes obesas la colocación de
dichos instrumentos a 45 grados rara vez dará como
resultado una colocación intraperitoneal adecuada.
En este grupo el ángulo de inserción puede aumentarse
con seguridad hacia la vertical, ya que el ombligo se
encuentra usualmente por debajo de la bifurcación de
la aorta y la distancia promedio entre el ombligo y la
aorta a 90 grados es de 13 cm; de tal manera que la
aguja y el trócar pueden colocarse casi a 90 grados, con
respecto a la horizontal.32

En una serie de 195 laparoscopias operatorias
realizadas por un mismo cirujano, ocurrieron 4
complicaciones vasculares mayores (2%), sin que se
presentara ninguna muerte. En esta serie, las lesiones
vasculares estuvieron relacionadas con los sitios de
punción accesorios. Desafortunadamente la trans-
iluminación no fue efectiva para prevenir estos
accidentes.33

Las lesiones vasculares también se han relacionado
con el uso inadecuado de electrocirugía: el sobre-
calentamiento puede ocasionar la formación de
coágulos menos definidos, con pobre penetración de
fibroblastos, mayor inflamación y débil cicatrización,
lo que puede resultar en una oclusión débil. Por ello,
es importante conocer que después de la aplicación de
energía bipolar, el tejido se torna blanquecino, seguido
de ebullición y posteriormente de una carbonización.
El momento más apropiado para retirar la pinza bipo-

lar del tejido es el punto en el cual termina la ebullición,
antes de que empiece la carbonización. La ventana
entre estos fenómenos es cuestión de segundos. La
hemostasia debe nuevamente revisarse, una vez que la
presión del neumoperitoneo haya disminuido.34

Las LV pueden ocurrir en vasos de la pared abdomi-
nal. Frecuentemente, los vasos epigástricos superficiales
pueden ser visualizados por transiluminación. Esto es
difícil en pacientes obesas o con piel obscura. Los vasos
epigástricos profundos no pueden ser vistos por
transiluminación. Otro aspecto a considerar es el tipo de
punta del trócar. Teóricamente una punta cónica puede
ser menos peligrosa que una punta piramidal de bordes
afilados. Si se advierte una lesión vascular, la hemostasia
se puede lograr al colocar una ligadura transabdominal.
Desafortunadamente, debido a que los vasos no se ligan
selectivamente, los movimientos de la paciente pueden
condicionar un sangrado postoperatorio. Cuando se
presenta un sangrado de la pared abdominal se debe
considerar ampliar la incisión, pinzar selectivamente el
vaso sangrante y ocluirlo por medio de electrocauterio,
ligadura o un clip. Otra alternativa para controlar la
hemorragia es utilizar un taponamiento con una sonda
Foley, colocada en el sitio del trócar por un día. Se ha
sugerido también el empleo de ligaduras percutáneas,
con material específicamente diseñado. Cuando un he-
matoma se desarrolla después de una lesión no
reconocida, el tratamiento inicial es la compresión directa
del sitio de punción. La aspiración de un hematoma
puede introducir bacterias e incrementar el riesgo de un
absceso. Un hematoma con evidencia de sangrado activo
debe ser abierto y drenado.35, 36

COMPLICACIONES INTESTINALES
La mayoría de las lesiones intestinales (LI) son otra

complicación temida en endoscopia ginecológica. En
general, se asocia con inserción de Veress o trócar
primario y uso inadecuado de energía. Los instrumentos
romos pueden ser más peligrosos que los punzantes,
debido a que se requiere ejercer una fuerza excesiva para
cruzar la pared abdominal. Si se sospecha la presencia de
adherencias, asociadas con cirugía previa, la inserción
intraumbilical ciega debe estar contraindicada. Las LI
con una aguja de Veress no producen el mismo daño que
las lesiones producidas por un trócar. Sin embargo, el
impacto de las LI depende de la oportunidad del recono-
cimiento, el sitio de lesión y la contaminación de la
cavidad abdominal. El colon transverso es la porción
más móvil del intestino grueso y está unido a la curvatura
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mayor del estómago por el ligamento gastrocólico. El
epiplón cubre y se une a la cara anterior del colon
transverso. Las adherencias de epiplón a la pared ab-
dominal o a la pelvis, pueden jalar hacia abajo el colon
transverso. Un desplazamiento similar hacia abajo puede
ser causado por la distensión gástrica debida al hecho de
tragar aire en una paciente estresada o por la inadvertida
intubación del esófago. Si tal situación se sospecha, una
sonda nasogástrica debe colocarse en el estómago y
aspirar el aire antes de comenzar una laparoscopia. Es
importante no pasar por alto algún material u olor fecal
en el trócar, cuando éste es removido. Si se sospecha
perforación intestinal, la posición de la paciente no debe
ser modificada, ya que esto puede hacer más difícil
localizar el sitio de penetración. Permitir que la cánula
permanezca en el intestino hace más fácil identificar el
sitio de la lesión. Si una perforación es identificada en el
intestino grueso es necesario buscar un orificio de salida
en el lado opuesto. Unas pinzas intestinales pueden ser
colocadas distal y proximalmente respecto al sitio sos-
pechado de perforación y luego inyectar Betadine para
determinar con exactitud su localización, aun cuando no
haya signos visibles de laceración. Una irrigación abun-
dante de la cavidad abdominal es obligada y el manejo
con líquidos intravenosos, ayuno y terapia con antibióti-
cos. Si existe deterioro significativo del estado general de
salud que sugiera peritonitis, se recomienda una laparo-
tomía inmediata con la asistencia de un cirujano colo-
rectal, ya que en estos casos no hay lugar para una
laparoscopia de segunda mirada en pacientes ya com-
prometidas. Si el cirujano colo-rectal está disponible en
el momento de la lesión inicial, se recomienda solicitar
su presencia en dicho momento.37

La perforación instrumental del intestino tiene una
incidencia aproximada de 0.06 a 0.3%. El daño intes-
tinal incidental parece no tener correlación con la
experiencia del cirujano, ni con la dificultad técnica, ni
con el peso de la paciente. Si la aguja de Veress ha sido
introducida en una víscera hueca, sin ocasionar
desgarre, no está indicado ningún tipo de tratamiento,
ya que su pequeño diámetro no afecta el cierre
espontáneo de la pared muscular.38

La suposición de que una de las causas frecuentes
de lesión intestinal es por energía monopolar no ha
podido ser sustentada en alguna de las series
reportadas. La laparoscopia con técnica abierta y
trócares desechables con dispositivos de seguridad
no elimina la posibilidad de traumatizar el intestino
y el cirujano no debe tener una sensación de falsa

seguridad en estas condiciones. Aunque el ante-
cedente de cirugía abdominal previa puede ser una
señal de alarma, el abdomen no operado conlleva
también este tipo de riesgo. El intestino delgado,
especialmente el íleo, es el más frecuentemente
involucrado y la lesión puede no ser evidente, los
síntomas pueden ser de evolución lenta y los valores
de laboratorio normales. El diagnóstico abdominal
por imagen es de ayuda, sólo si hay signos anormales.
Cuando el intestino grueso es el involucrado, los
síntomas y la evaluación inicial son generalmente
más evidentes. Han ocurrido casos de muerte, en que
los signos y síntomas fueron aparentes, sólo 48 horas
antes del deceso. Las quemaduras intestinales no
reconocidas tienen un inicio sintomático más
retrasado en comparación con el de una perforación
traumática. En la evaluación postoperatoria de una
paciente sometida a laparoscopia sólo cabe observar
una tendencia hacia la mejoría, aun en procedimientos
operatorios avanzados, y si no es así, no hay lugar
para períodos de observación que únicamente
retrasarían una intervención oportuna. En casos de
lesión eléctrica, es prudente resecar toda el área
intestinal afectada con una exéresis amplia.39

Dentro de las complicaciones gastrointestinales poste-
riores a la endoscopia ginecológica se han reportado casos
raros, como el de una enterocolitis pseudomembranosa.
Una paciente fue sometida a una preparación intestinal
preoperatoria, con cuatro litros de solución electrolítica y
seis días después de la laparoscopia la paciente inició con
náusea, vómito y diarrea. Para el doceavo día tuvo evac-
uaciones de mal olor, las cuales fueron analizadas y se
detectó una toxina de Clostridium difficile. Fue referida a
gastroenterología, donde se le administró metronidazol y
vancomicina, requiriendo varios esquemas de antibióti-
co, tanto intravenoso como oral; finalmente llegó a estar
libre de toxina seis meses después de la cirugía. Se es-
tableció la posibilidad de que la paciente fuera una porta-
dora asintomática del patógeno en su intestino. La
preparación intestinal electrolítica pudo cambiar la con-
centración del Clostridium difficile en la flora intestinal y
después de la cirugía el microorganismo proliferó hasta
una concentración clínicamente detectable.40

HERNIAS INCISIONALES
En la laparoscopia ginecológica los diámetros de los

trócares más usados son: 3, 5, 10 y 12 mm. Menos frecuente
es el empleo de trócares de 20 mm. Con el incremento y
el uso de trócares más grandes se puede esperar también
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un incremento en las hernias postlaparoscópicas. La
incidencia de éstas se ha reportado entre 0.02 y 5%, con un
promedio de alrededor del 1%. Algunas series reportan
una incidencia de 0.2% cuando se utilizan trócares de 10
mm, aumentando hasta 3.1% con el uso de trócares de 12
mm. La localización de las hernias es de 27% en la región
umbilical y 73% extraumbilicales. Son varios los factores
predisponentes para el desarrollo de una hernia, entre
ellos se incluyen un defecto umbilical previo, accesos de
tos durante la reversión de la anestesia, manipulación
frecuente de los trócares durante la disección, el uso de
�tornillos fasciales�, una pobre relajación cuando la vaina
del laparoscopio es retirada y la falta de sutura de la fascia.
Sin embargo, el cierre de la misma no excluye ésta
posibilidad. La hernia con encarceración es una
complicación seria ya que puede ocasionar, además de un
íleo, la necrosis de la pared intestinal, con una peritonitis
secundaria. A menudo las pacientes son dadas de alta en
el momento en que ocurren los primeros síntomas, que
son típicamente náusea, vómito junto con dolor y distensión
abdominal. El curso puede ser a menudo prolongado y la
hernia se sospecha por los síntomas mencionados, en
ocasiones, hasta un año después de la operación. Lo más
común es encontrar estas complicaciones dentro de las
primeras dos semanas luego del procedimiento. Cuando
los hallazgos clínicos apoyan el diagnóstico, éste debe ser
establecido por una serie intestinal, tomografía
computarizada o ultrasonido. Las hernias contienen
intestino delgado o epiplón en la mayoría de los casos, y
sólo el 5% contienen intestino grueso. Por lo anterior, se
recomienda el uso de trócares del menor tamaño posible,
pero cuando se utilizan los de 10 mm o más, la fascia debe
ser suturada independientemente de la localización. Es
también importante el manejo gentil del puerto, para
evitar agrandar el canal de la fascia. Al remover o extraer
el trócar, el riesgo de jalar hacia el canal de la fascia, el
epiplón y el intestino, puede disminuirse con la
introducción de una sonda. Es esencial remover los
instrumentos bajo un control visual laparoscópico y,
finalmente, sacudir la pared abdominal para desalojar el
intestino de alguno de los defectos de la fascia. Cuando se
usa el trócar umbilical se debe palpar el área para detectar
posibles defectos, ya que se sabe que ello aumenta el
riesgo de herniación. Si es posible, el cierre debe hacerse
con los dispositivos comercialmente disponibles para
suturar bajo un control laparoscópico.41

Las medidas preventivas para disminuir estas
complicaciones incluyen: uso de sutura, valoración
cuidadosa de sintomatología inespecífica de un cuadro

inicial de hernia encarcerada, examen rutinario de los
defectos en las heridas incisionales, empleo de
expectorantes o humidificadores postoperatorios,
preparación intestinal y medidas para evitar la
distensión.42

Otra complicación es la sutura inadvertida del
intestino, en el cierre fascial. También se han
presentado casos de �atrapamiento� de algunas raíces
nerviosas, como el nervio ilioinguinal, al momento de
colocar los puntos de sutura.43

La revisión de estudios globales con estudios
multicéntricos, al analizar 3,560 laparoscopias
operatorias, se encuentra una incidencia de 6 hernias
incisionales (0.17%), las cuales incluyen 4 hernias de
intestino delgado y 2 de epiplón. El riesgo de herniación
con un trócar de 12 mm es 13 veces mayor que con
trócares de 10 mm. Cinco de las seis hernias reportadas
ocurrieron en los sitios de 12 mm y todas fueron
extraumbilicales. En tres de los cuatro casos de hernia
de intestino delgado se intentó el cierre de la fascia.44

Como ya se dijo, para tratar de disminuir el riesgo
de herniación es necesario «desinflar» el abdomen,
previamente insuflado, de una manera lenta y suave,
pero se sugiere que esto sea efectuado por medio de
una cánula de aspiración-irrigación, más que con la
presión sobre la pared abdominal. Existen reportes de
herniación del epiplón asociada a trócares de 5 mm.
Algunos de los casos bien diagnosticados de hernia
postincisional, pueden ser manejados en la sala de
emergencia con el cierre del defecto bajo anestesia
local, con o sin sedación intravenosa.45

Otro de los factores de riesgo es el excesivo tiempo
operatorio, que puede inducir la aparición de isquemia
de la fascia y necrosis de la misma. Los dispositivos de
anclaje en la fascia, tales como los trócares de tornillo,
pueden añadir un aumento extra de 1-2 mm al defecto
de la fascia. Se ha sugerido para minimizar el riesgo de
herniación, considerar el uso de una colpotomía poste-
rior, como una alternativa para extraer piezas quirúrgicas
intraabdominales, en lugar de ser exteriorizadas a través
del trayecto de alguno de los trócares. Los cirujanos
deben tener un alto grado de sospecha en cualquier
paciente que tenga una lenta recuperación, con náusea
y vómito intermitentes. Si la paciente es dada de alta, se
recomienda una vigilancia o seguimiento telefónico, o
bien una visita al consultorio, disminuirá la posibilidad
de un retraso en el diagnóstico.46

En una serie reportada, las hernias incisionales
aparecieron en los primeros diez días posteriores a la
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cirugía y su manejo laparoscópico bajo anestesia local
de la complicación fue exitoso, aun ante la presencia
de una obstrucción de intestino delgado.47, 48

Ocasionalmente, la paciente que sufre una hernia
incisional puede presentar un cuadro que simule un
hematoma postoperatorio, por el dolor y la pro-
minencia de la zona afectada.49

Varios autores han intentado diferenciar clínicamente
las lesiones intestinales de origen térmico, de aquellas
originadas por una herniación después de una laparosco-
pia, en base al lapso de tiempo entre la cirugía y el
desarrollo de los síntomas. Los síntomas de la lesión
térmica aparecen de 3 a 7 días, después de la fase
postoperatoria; mientras que los relacionados con la
herniación, se presentan después de los 7 días, posteri-
ores a la cirugía. 50 Por último, el reporte de hernias post-
laparoscopia y complicaciones relacionadas, se conocen
desde los años setenta, a pesar de ello, estos eventos
indeseables continúan presentándose por lo que es im-
portante pensar en el diagnóstico de una obstrucción
intestinal en pacientes con un cuadro clínico sugestivo,
independientemente del tiempo transcurrido, posterior
al evento quirúrgico y a pesar de la nobleza del proced-
imiento realizado.51,52

LESIONES DEL TRACTO URINARIO
La incidencia exacta de lesiones del tracto urinario

post-laparoscopia se desconoce, pero se ha estimado
en 1.6% la cifra de lesiones graves (15/953). El tipo de
procedimiento más relacionado con su aparición es la
cirugía de anexos (4.9%), generalmente por la presencia
de adherencias densas; seguido de la histerectomía
vaginal asistida por laparoscopia (HVAL) (1.6%).

En una serie se documentaron 8 casos de perforación
vesical: 3 de ellos con fístula vesicovaginal, 2 más
ocurrieron después de la HVAL, y los otros, por
endometriosis severa. Con relación a la causa de las
lesiones ureterales: cuatro se adjudicaron a la técnica
quirúrgica; 2 resultaron de la ligadura con un
engrapador lineal; otra más, por la disección cortante
en un área de adherencias endometriósicas densas; y
la siguiente, por la ligadura del ligamento infun-
dibulopélvico. No se reportaron casos de falle-
cimientos, ni pérdidas de la función renal. De las 15
pacientes complicadas, sólo 2 fueron manejadas
endoscópicamente. Estos datos sugieren una incidencia
de lesiones urinarias después de una laparoscopia
operatoria mayor, comparable con la que se tiene en
una cirugía ginecológica tradicional. La verdadera

incidencia de complicaciones urinarias en laparoscopia
operatoria es probablemente más alta. Se estima que
existe un subregistro y una proporción de lesiones
ureterales asintomáticas. Los datos muestran que un
gran número de lesiones vesicales son debidas a la
disección cortante, con o sin cauterio, durante la
HVAL. La observación directa, la inyección de solución
de azul de metileno, o la detección de burbujas du-
rante una cistoscopia, en los casos sospechosos, son
procedimientos que pueden facilitar el diagnóstico
intraoperatorio. Si se sospecha una lesión ureteral se
debe intentar introducir un catéter a dicha zona. Otros
exámenes diagnósticos incluyen, la prueba del Tampax,
una pielografía retrógrada y una pielografía
intravenosa, que son medidas que confirmarán el
diagnóstico de lesión urinaria en el período
postoperatorio. La ultrasonografía puede confirmar
la presencia de una retención urinaria y ser usada
como guía para el drenaje percutáneo. La nefrostomía
percutánea y la colocación de un catéter están indicados
tan pronto como la lesión ureteral está confirmada.
Las perforaciones pequeñas pueden curar espon-
táneamente en pocas semanas. Las lesiones perma-
nentes, obstrucciones o fístulas pueden requerir un
intervalo de tiempo mayor para su reparación. Una
revisión de 24 casos reportados, indica que las
complicaciones urinarias graves en laparoscopia,
pueden ocurrir con el uso de energía (monopolar y
bipolar), trócares, láser, disección cortante, dispositivos
para engrapar y ligaduras.53

En otras series, se ha reportado una incidencia
0.42% en 790 laparoscopias analizadas. En este reporte
no hubo complicaciones mayores consecutivas a
lesiones ureterales. Hubo complicaciones ureterales
en tres pacientes, para una incidencia de 0.42%. Las
tres complicaciones ureterales, se asociaron a HVAL.
No hubo lesiones ureterales en cirugía de anexos. Las
lesiones ureterales se asociaron a coagulación bipolar,
durante la disección del ligamento cardinal. La necro-
sis retrasada de la pared ureteral puede condicionar la
aparición de fístulas ureterales. El daño térmico y la
subsecuente necrosis, no pueden ser eliminados cuando
se usan pinzas bipolares de 5 mm, inclusive si la pinza
se aplica cerca del cérvix.

En un reporte en Finlandia, se encontró que 12 de
15 lesiones ureterales se debieron a electrocoagulación.
La mayoría (2/3 partes), no fueron reconocidas
tempranamente. Por ello, es importante la educación
a la paciente y su consentimiento informado, objetivos
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que pretende la detección oportuna. La prevención de
estas lesiones incluye: el uso racional de energía mono
o bipolar láser; la correcta exposición e identificación
anatómica; la disección meticulosa; el uso de tracción
y contracción; así como la identificación del uréter,
previo a la sección del ligamento infundibulopélvico.
En la HVAL, existe un riesgo conocido de lesión
ureteral, en la disección del ligamento cardinal y la
sutura de las arterias uterinas.54

En ausencia de prolapso uterino y un estrecho arco
subpúbico, es muy difícil alcanzar el ligamento cardi-
nal y uterosacro por vía vaginal. En estos casos, una
mejor alternativa consiste en realizar la histerectomía
por laparoscopia completa, incluyendo el cierre de la
cúpula vaginal, 55 o bien preferir el abordaje abdomi-
nal de acuerdo a las condiciones de la pieza quirúrgica.

La transección del uréter puede ser manejada con
cierre primario y colocación de un catéter, si las condi-
ciones lo permiten. Varias técnicas reconstructivas
abiertas han sido realizadas con buenos resultados. La
colocación endoscópica de un catéter ureteral puede
ser suficiente. Se ha postulado que se requieren siete
días para que se desarrolle una fístula ureteral, cuando
la causa es una propagación de corriente o de calor. El
daño térmico al uréter ocurre más comúnmente
después de la fulguración o vaporización con láser, lo
que causa estenosis, hidrouréter e hidronefrosis y
finalmente, la pérdida del riñón afectado.

Algunas recomendaciones pueden evitar las lesiones
ureterales: hemostasia cuidadosa; uso racional de
electrocirugía; empleo de hidrodisección e irrigación
continua; y disección del uréter en retroperitoneo,
principalmente en adherencias densas o endometrio-
sis o patología pélvica severas.56 Esto es relevante ya
que la lesión ureteral puede ser causada, no solo por
sección, sino por daño periuretral, pinzamiento,
inflamación, isquemia o necrosis, eventos que pueden
favorecer una perforación.57 Estas razones explican
algunos malos resultados de la anastomosis término-
terminal ureteral. 58 Asimismo, en ginecología hay que
enfatizar que algunas lesiones ureterales se pueden
producir por daño térmico lateral inadvertido, por
ejemplo, durante la aplicación de calor en cirugía
anexial.58 Lo anterior, da lugar a recordar la sentencia
del Dr. Green en Boston: �el pecado venial es lesionar
el uréter, el pecado mortal es no identificarlo�.

 Otro procedimiento asociado a lesiones del tracto
urinario es la ablación de los ligamentos uterosacros,
empleado en el tratamiento de la dismenorrea, dolor

pélvico y la endometriosis. Se han reportado casos en
los cuales el uréter se localiza hacia la línea media, con
respecto al ligamento uterosacro, como una variante de
su posición normal. La disección retroperitoneal del
uréter, en tales casos, ayuda a reducir el riesgo de
lesión. Si se sospecha una perforación, la prueba de
extravasación de orina teñida con azul de metileno no
es completamente confiable, pues la lesión solo puede
ser identificada con exactitud a través de su visualización
directa o con el empleo de radiología.59, 60

Algunos implantes endometriósicos son preferi-
bles, como la resección; más que la coagulación o
vaporización, sobre todo en zonas periuretrales.61, 63

La lesión uretral también puede prevenirse mediante
una adecuada disección y reconocimiento del trayecto,
con el empleo de catéteres con o sin luz. En caso de
sospecha de una lesión, la inyección de índigo carmín
puede ayudar a su localización. La mayoría de las
lesiones ureterales son reparadas por laparotomía,
pero se han reportado casos de uretero-ureterostomía
por vía laparoscópica para tratar un uréter obstruido
por endometriosis.62

La perforación incidental de la vejiga puede ser
manejada conservadoramente con sondas, por
reparación quirúrgica por endoscopia, o por técnica
abierta. Puede requerirse un cistograma y/o una
cistoscopia para determinar la extensión y el manejo
de la lesión.64 El empleo de láser también se ha asociado
a lesiones del uretero. En la mayoría de los casos, no
se identifica la lesión intraoperatoriamente y el daño
dará como resultado la formación de una fístula ure-
teral. El intervalo de tiempo entre la cirugía y la
aparición de los primeros síntomas (dolor abdominal
en el cuadrante inferior) es de 5 a 21 días. 65

Otra complicación rara, es la perforación del seno
uracal persistente. El uraco es un vestigio del alantoides
obliterado, que normalmente se atrofia con el descenso
de la vejiga dentro de la pelvis durante el desarrollo fetal.
Se han descrito cuatro tipos de uracos permeables: 1)
uraco permeable en comunicación con la vejiga y el
ombligo; 2) seno uracal en comunicación con el ombligo;
3) quiste uracal obliterado proximal y distalmente; y, 4)
divertículo vesicouretral, entre la vejiga y el uraco. Debido
que la vejiga se debe drenar antes de una laparoscopia,
el diagnóstico de perforación de un quiste o un seno del
uraco permeable se hace habitualmente en el
postoperatorio. El líquido que sale del ombligo o de un
sitio suprapúbico, debe ser cultivado, analizado y
comparado con la orina de la paciente. Las radiografías
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deben incluir un cistouretrograma y una pielografía
intravenosa para la detección de otras anomalías. Un
ultrasonido de la pared abdominal puede ser de utilidad,
como lo puede ser también una tomografía computada
o una resonancia magnética. El diagnóstico diferencial
puede ser difícil, cuando la descarga es purulenta y debe
incluir padecimientos como: apendicitis, divertículo de
Meckel y víscera perforada. El tamaño del trócar puede
causar la lesión y la comunicación del defecto con la
vejiga determinará su subsecuente manejo. La resección
quirúrgica puede ser necesaria si la perforación es
ocasionada por un instrumento de gran tamaño. En una
revisión se reportó la recurrencia, en 9 de 29 quistes
uracales infectados, tratados solamente con incisión y
drenaje.66

COMPLICACIONES
CARDIOPULMONARES

El colapso cardiovascular súbito es una complicación
rara asociada a una laparoscopia. Se han sugerido
distintas explicaciones con relación a su génesis: una
reacción vagal atípica severa; el paso de corriente
eléctrica a través de las trompas de Falopio o por el
útero, que puede estimular una reacción vagal; y, la
embolización por dióxido de carbono, por una rápida
difusión del gas en canales venosos abiertos. Las
reacciones vagales intraoperatorias son raras, y si
ocurren, se manifiestan con bradicardia leve, que re-
sponde rápidamente con pequeñas dosis intravenosas
de atropina. Las medidas de resucitación consisten en:
administración de O2 al 100%, interrumpir todos los
procesos de anestesia, colocar a la paciente en posición
de Trendelenburg, administrar atropina y liberar el
dióxido de carbono del abdomen. La posición de
Trendelenburg es para prevenir que el gas (en el caso de
un embolismo gaseoso) entre en la circulación pulmonar.
Si la bradicardia es severa y persistente o si se desarrolla
un paro, el masaje cardiaco externo debe iniciarse
rápidamente. La disminución del neumoperitoneo re-
duce el estímulo vagal y remueve las fuentes potenciales
de embolización. Actualmente, la anestesia en cirugía
laparoscópica debe incluir el empleo de oxímetro y
monitores de dióxido de carbono.67

El paro cardiaco es una complicación rara pero
grave en laparoscopia, que requiere una rápida y
coordinada respuesta del anestesiólogo y del
ginecólogo. La Asociación Americana de Ginecólogos
Laparoscopistas revisó 12,182 laparoscopias en 1972 y
encontró 5 casos de paro cardiaco, con una incidencia

aproximada de 1 en 2,500 casos. El único paro cardiaco
descrito detalladamente es un caso fatal de embolismo
por aire, confirmado en la autopsia por el hallazgo de
aire en la aurícula derecha. Hay varias causas posibles
de un colapso cardiovascular en laparoscopia. La
hipercapnia o anoxia en una hipoventilación puede
estar asociada con arritmias y paro cardiaco. Tanto la
posición de Trendelenburg, como el neumoperitoneo,
elevan la presión intraabdominal aumentando el riesgo
de aspiración e hipoventilación. Otra posible causa de
colapso cardiovascular, es el aumento de la presión
intraabdominal, lo que puede comprimir la vena cava
inferior resultando en una disminución del retorno
venoso, con una subsecuente caída del gasto cardiaco.
En un estudio se examina ésta relación y se encontró
una reducción del gasto cardiaco solamente en
presiones por arriba de las que rutinariamente se usan
en laparoscopia. Una reacción vagal profunda, por
una sobredistensión peritoneal, puede ser la causa
incluso de un paro cardiaco.68

Otra fuente de complicaciones cardiovasculares, es el
empleo indiscriminado de vasopresina. Este péptido se
usa ampliamente en cirugía ginecológica para reducir la
pérdida sanguínea. Se inyecta en la pared de la trompa de
Falopio durante la salpingostomía para la evacuación de
un embarazo ectópico, o en la pared uterina antes de una
miomectomía, o paracervicalmente en histeroscopia
operatoria. Su uso se ha asociado al desarrollo de edema
pulmonar, después de su aplicación en la pared uterina.
El cuadro puede evolucionar de un episodio transitorio
de bradicardia e hipotensión, probablemente secundario
a una reacción vasovagal y aumentar por la insuflación
de CO2 y la manipulación uterina. Posteriormente, se ha
reportado el desarrollo de alteraciones en la conducción
auriculoventricular. Por ello, se ha asociado la aparición
de arritmia cardiaca, pero su efecto neto sobre la
conducción auriculoventricular se desconoce. Se reporta
también la presencia de vasoespasmo coronario, infarto
al miocardio y aun la muerte. El vasoespasmo coronario
puede causar una disfunción ventricular severa y
transitoria, con una insuficiencia cardiaca congestiva en
una paciente joven. Otros posibles efectos secundarios a
la inyección con vasopresina, incluyen: constricción
bronquial, urticaria y reacción anafiláctica. Parece que el
uso de vasopresina, aún en forma diluida, se puede
asociar a complicaciones cardiopulmonares severas, por
lo que se propone que la vasopresina se utilice a una
dilución de 0.2 unidades por mililitro. En tales casos, el
anestesiólogo debe estar de acuerdo e informado. 69
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En otros reportes, por ejemplo en Turín, en 89
pacientes sometidas a miomectomía laparoscópica, el
empleo de vasopresina, alrededor del mioma a una
concentración de 5 UI/100 mL de solución salina, fue
bien tolerada y no se presentaron efectos secundarios.
Adicionalmente, se reportó una importante reducción
del sangrado transoperatorio.70

COMPLICACIONES NEUROLÓGICAS
La neuropatía femoral iatrogénica se ha reportado

con una incidencia hasta del 11.6%, en pacientes
sometidas a histerectomía abdominal. Se piensa que la
lesión resulta de la presión del nervio por la valva de
los separadores automáticos y existe el reporte de una
neuropatía femoral, después de un procedimiento
endoscópico ginecológico. En los casos, cuando no se
aplica una presión directa, la parálisis del nervio femo-
ral probablemente está relacionada con la posición de
litotomía dorsal y una posición extrema de la
articulación de la cadera, especialmente con abducción
y rotación lateral de la articulación, lo que produce
una isquemia relativa por estiramiento o compresión
del nervio. Las pacientes con parálisis del nervio femo-
ral pueden caminar sobre una superficie plana y aún
estar paradas sin apoyarse sobre el miembro afectado,
pero típicamente, tienen gran dificultad para subir
escaleras. Además de la paresia y la atrofia lateral del
músculo, la neuropatía femoral se puede presentar
con hipoestesia de la parte anterior y medial del muslo
y la pierna, y con ausencia o disminución del reflejo
patelar. En la preparación para procedimientos
laparoscópicos e histeroscópicos, la posibilidad de
esta complicación rara debe tenerse en cuenta, con
una cuidadosa colocación de los muslos en los estribos.
La posición de las extremidades inferiores para la
cirugía en la litotomía dorsal debe ser simétrica, sin
una indebida flexión, abducción o rotación lateral de
la cadera o de la articulación de la rodilla. 71

Muchos cirujanos y anestesiólogos no están famil-
iarizados con la potencial lesión del plexo braquial. La
prolongación del tiempo quirúrgico, con la paciente
en posición de Trendelenburg de 20 a 40 grados, con
abducción de los brazos hasta 90 grados o más y la
tracción de los hombros, puede predisponer a una
variedad de secuelas neurológicas. Una de las causas
más comunes de neuropatía de las extremidades supe-

riores postoperatoria, es la compresión o estiramiento
del plexo braquial. En la posición en Trendelenburg el
plexo braquial puede sufrir un estiramiento debido a
la extensión dorsal y flexión lateral de la cabeza de la
paciente. El plexo puede también ser pellizcado entre
la primera costilla y la abrazadera del hombro. Además,
el plexo puede ser traccionado caudalmente, si la
paciente está en Trendelenburg, con el brazo en ab-
ducción y la cabeza humeral desplazada hacia abajo.
Es importante recordar que la paciente anestesiada,
no puede sentir y responder a la parestesia que nor-
malmente acompaña a una posición inapropiada, que
incluso pudiera despertar del sueño a cualquier perso-
na. Debido a que la paciente está anestesiada, los
músculos y articulaciones pueden ser movilizados más
fácilmente, que cuando la paciente está despierta y
esto puede ocasionar lesiones por estiramiento.72

Por último, se ha reportado una �parálisis histérica�
en una paciente con esterilidad. El cuadro correspondió
a un caso de parálisis de la extremidad inferior, después
de una laparoscopia, cuya aparición se consideró
secundaria a una causa psicosomática. Estos trastornos
de conversión son raros, pero pueden ocurrir en
pacientes ginecológicas, especialmente en aquellas
con problemas de esterilidad.73

CONCLUSIONES
 La laparoscopia ginecológica ha tenido un enorme

avance en la última década. Los primeros cursos de
capacitación en nuestro país se iniciaron a principios
de la década de los noventa. Actualmente, dependiendo
de la experiencia de cada grupo, se estima que la
endoscopia en ginecología puede resolver más del
80% de la patología ginecológica. Sin embargo, el
número de complicaciones, también ha aumentado.
Desafortunadamente, el reporte de estos eventos
indeseables es escaso, lo que impide la difusión del
conocimiento con objeto de aprender del error ajeno.
En esta revisión se presenta una análisis global de las
principales complicaciones que se han observado en
esta atractiva modalidad terapéutica. Se espera que la
información proporcionada brinde un panorama más
amplio de las complicaciones de este procedimiento,
que frecuentemente tienden a magnificarse, por el
hecho de que se opera a mujeres aparentemente
�sanas�.
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ABSTRACT

Laparoscopic surgery has many advantages over traditional surgery (less cicatrization, pain

reduction and shorter hospital stance). However this surgery has increased associated com-

plications. In this paper a description of main complications is presented, such as those re-

lated to surgical procedure; vascular injury; intestinal complications; incisional hernias; tract

urinary injury, and cardiopulmonar and neurologic complications. The present review gives a

panoramic vision to regulate the medical actions and to establish the necessaries precau-

tions before its performance.

KEY WORDS: Laparoscopic, laparoscopic complications, surgery risk.
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