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RESUMEN

Antecedentes: el escaso reporte de complicaciones con la técnica laparoscépica ha limitado el conocimiento de sus ventajas e incon-
venientes.

Objetivo: evaluar las complicaciones de la laparoscopia ginecoldgica en un grupo de pacientes atendidas en un servicio de biologia de
la reproduccion.

Material y método: estudio retrospectivo efectuado con un grupo de 525 pacientes a quienes se hizo laparoscopia convencional por algin
padecimiento ginecoldgico; se consideraron todas las variables pre y posoperatorias.

Resultados: hubo complicaciones en 16 (3%) de las 525 pacientes incluidas: seis casos de perforacion uterina (37.5%), tres pacientes
(18.8%) con sangrado de pared y dos (12.5%) con enfisema subcutaneo. El resto de las complicaciones (31.2%) fueron: cefalea pospun-
cion (1), reaccién anafilactica (1), laceracion de la serosa perirrectal (1), hematoma anexial (1) y hemorragia de los vasos ovaricos (1).
Se registré un caso de hematoma de pared y otro de lesion de vasos ovaricos que requirieron reintervencion. La paciente con choque
anafilactico requirié atencion en terapia intensiva y ventilacion mecanica. El promedio de afios de experiencia de los médicos fue 12 £+ 7
(1 a 20 afos). Durante el afio de estudio no se registraron muertes relacionadas con el procedimiento de laparoscopia ginecolégica.
Conclusiones: la laparoscopia ginecoldgica es una alternativa viable a la operacion tradicional porque ocasiona menor dolor posoperatorio,
la estancia hospitalaria es minima, la recuperacion es rapida y los resultados estéticos son mejores y menor la morbilidad infecciosa.
Palabras clave: laparoscopia ginecoldgica, complicaciones, servicio de biologia de la reproduccion.

ABSTRACT

Background: Poor report of difficulties in using laparoscopic technique has limited the knowledge of its advantages and disadvantages.
Objective: To evaluate complications in patients treated with laparoscopic surgical procedures in a biologic reproductive service.
Material and methods: Retrospective study in 525 patients treated with conventional laparoscopy due to any gynecological procedure.
All pre- and post-operative variables were considered.

Results: There were 16 (3%) complications within the 525 patients studied: six (37.5%) cases with uterine perforation, three (18.8%)
with wall bleeding, and two (12.5%) with subcutaneous emphysema. The rest of complications (31.2%) were: post-puncture headache
(1), anaphylactic reaction (1), perirectal serous laceration (1), anexial hematoma (1), and ovarian vessels bleeding (1). There was a case
of wall hematoma and another with ovarian vessels injury that required a second intervention. Patient with anaphylactic shock required
intensive care attention and mechanic ventilation. Mean physicians years of experience were 12 + 7 (1 to 20 years). During the period of
time of the study there were no dead due to gynecologic laparoscopic procedures.

Conclusion: Gynecological surgical laparoscopy is a viable alternative to traditional surgery due to less postoperative pain, minimal hospital
stay, fast recovery, and better esthetic results and less infectious morbidity.

Key words: gynecological laparoscopy, complications, biologic reproductive service.

RESUME

Antécédents: I'information peu abondante sur les complications dans la technique laparoscopique a limité la connaissance de ses avan-
tages et inconvénients.

Objectif: évaluer les complications de la chirurgie laparoscopique dans un groupe de patientes accueillies dans un service de biologie
de la reproduction.

Matériel et méthode: étude rétrospective effectuée avec un groupe de 525 patientes a qui on a réalisé laparoscopie conventionnelle par
quelgue souffrance gynécologique ; on a considéré toutes les variables pré et postchirurgicales.

Résultats: il y a eu des complications dans 16 (3%) des 525 patientes incluses: six cas de perforation utérine (37.5%), trois patientes
(18.8%) avec saignement de paroi et deux (12.5%) avec emphyséme sous-cutané. Le reste des complications (31.2%) ont été: céphalée
post ponction (1), réaction anaphylactique (1), lacération de séreuse péri-rectale (1), hématome annexiel (1) et hémorragie de vaisseaux
ovariens (1). On a enregistré un cas d’hématome de paroi et un autre de Iésion de vaisseaux ovariens qui ont demandé réintervention. La
patiente avec choc anaphylactique a eu besoin d’attention en thérapie intensive et ventilation mécanique. La moyenne d’ans d’expérience
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des médecins a été de 12 + 7 (R: 1-20 ans). Pendant I'année d’étude on n’a pas enregistré des morts liées au procédé de laparoscopie
gynécologique.

Conclusions: la chirurgie laparoscopique gynécologique est une alternative viable a la chirurgie traditionnelle parce gu’elle provoque
moins de douleur post chirurgicale, le séjour hospitalier est minime, la récupération est rapide et les résultats esthétiques son meilleurs
et mineure la morbidité infectieuse.

Mots-clés: laparoscopie gynécologique, complications, service de biologie de la reproduction.

RESUMO

Antecedentes: A pouca informagao de complicagdes na técnica laparoscépica tem limitado o conhecimento de suas vantagens e inco-
venientes.

Objetivo: Avaliar as complicag6es da cirurgia laparoscépica em um grupo de pacientes atendidas em um servigo de biologia da repro-
dugéo.

Material e método: Estudo retrospectivo efetuado com um grupo de 525 pacientes o qual foi feito laparoscopia convencional por algum
procedimento ginecol6gico; consideraram-se todas as variaveis pré e pés-operatorias.

Resultados: Houve complicagdes em 16 (3%) das 525 pacientes incluidas: seis casos de perfuragao uterina (37,5%), trés pacientes (18,8%)
com sangrado de parede e dois (12,5%) com enfisema subcutaneo. No resto das complicagdes (31,2%) foram: cefaléia pds-funcgéo (1),
reacao anafilatica (1), laceragédo da serosa peri-retal (1), hematoma anexial (1) e homorragia de vasos ovarianos (1). Foi registrado um
caso de hematoma de parede e outro de lesdo de vasos ovarianos que requereram reintervengdo. A paciente com choque anafilatico foi
levada para terapia intensiva e ventilagdo mecanica. O promédio de anos de experiéncia dos médicos foi de 12 + 7 (R: 1-20 anos). Durante
o0 ano de estudo néo se registraram mortes relacionadas com o procedimento de laparosopia ginecolégica.

Conclusdes: A cirurgia laparoscopica ginecoldgica é uma alternativa viavel para com a cirurgia tradicional porque ocasiona menos dor
poés-operatorio, a permanéncia hospitalar € minima, a recuperacao é rapida e os resultados estéticos sao melhores e menor morbidade

infecciosa.

Palavras-chave: laparoscopia ginecoldgica, complicagdes, servigo de biologia da reproducéo.

a laparoscopia ginecoldgica ofrece varias ventajas:

no es invasora, las incisiones son pequefias, origina

menos morbilidad relacionada con las heridas de
la pared abdominal (hematomas, dehiscencias, infeccion),
menos molestias posoperatorias, menor tiempo de estancia
hospitalaria y retorno a las actividades cotidianas en un
plazo mas corto. Ademas, permite al grupo quirurgico
la observacion directa y magnificada de los 6rganos.'™
Sin embargo, no es un procedimiento inocuo porque se
relaciona con complicaciones menores (lesién de vasos
superficiales, insuflacion retroperitoneal, enfisema sub-
cutaneo y sangrado de pared) y mayores (anestésicas,
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embolismo de gas, lesion de grandes vasos, intestinales
y de las vias urinarias), quirdrgicas y no quirdrgicas, in-
cluso la muerte.>” La tasa de complicaciones varia en los
diferentes centros de atencion: de 2% a 4.6 por cada mil
laparoscopias.™ En la Gltima década méas de 80% de los
padecimientos ginecoldgicos se atendieron mediante lapa-
roscopia (diagnostica y terapéutica en el Gtero y anexos).
El escaso reporte de complicaciones ha limitado el cono-
cimiento de las ventajas e inconvenientes de esta técnica.
Esta investigacion reporta las complicaciones observadas
con mas frecuencia en mujeres a quienes se ha intervenido
con laparoscopia ginecolégica, durante el afio 2006, en
el servicio de biologia de la reproduccion, de la Unidad
Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional
de Occidente, IMSS, Guadalajara, Jal., México.

MATERIAL Y METODO

Estudio trasversal y descriptivo. Se revisaron 525 expe-
dientes de 237 (45%) pacientes atendidas en la Unidad
Médica de Alta Especialidad del Hospital de Gineco-
obstetricia del Centro Médico Nacional de Occidente,
IMSS, a quienes se realizd esterilizacion quirlrgica por
laparoscopia y 288 (55%) para diagndstico y tratamiento
de esterilidad o dolor pélvico durante el afio 2006. Los
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datos del procedimiento laparoscopico se obtuvieron del
registro del archivo central del hospital, relacionados con
el diagndéstico posoperatorio, datos generales, personales
de enfermedades y obstétricos; ademas, antecedentes de
intervenciones previas, tiempo de experiencia del médico
tratante y tipo de complicaciones.

Todos los procedimientos se efectuaron con la técnica
laparoscopica convencional. Las pacientes recibieron
bloqueo peridural o sedacién. Primero se cred un neu-
moperitoneo con aguja de Veress-Frangenheim y luego
se hizo una incision trasumbilical e introdujo el trécar
principal y dos accesorios. Enseguida se revisd la ca-
vidad peritoneal y se colocé a la paciente en posicion
de Trendelenburg forzada, para desplazamiento de las
asas intestinales. La presion intrabdominal se mantuvo a
14 mmHg y el neumoperitoneo se conservo con insuflacion
continua de CO,,

Analisis estadistico. La informacion se capturd con el
programa Excel y se analiz6 con el programa SPSS ver-
sién 10. Se obtuvieron estadisticas descriptivas y con
pruebas no paramétricas de la x? y U de Mann-Whitney.

Consideraciones éticas. El protocolo lo evalué y aceptd
el Comité de Etica del hospital.

RESULTADOS

La edad promedio de las pacientes fue 31 + 6 afios (12 a
49 afios), el indice de masa corporal promedio fue 27 + 5
(16 a 41 kg/m?) y el tiempo quirdrgico 39 + 36 minutos
(7 a 213 minutos).

Los diagnosticos mas frecuentes se sefialan en la figu-
ra 1. La intervencidon mas frecuente fue la esterilizacion
quirdrgica, y luego los procedimientos dirigidos al trata-
miento de la endometriosis, lisis de adherencias y otros
(embarazo ectdpico, tabique uterino, tumores anexiales,
infeccion crdnica, quiste torcido de ovario, dispositivo
intrauterino traslocado, sindrome de Fitz Hugh Curtis,
fimbrias fiméticas y pelvis congelada). Hubo nueve casos
de embarazo ectépico, uno de ellos cornual. Se efectua-
ron dos conversiones a laparotomia: una por hemorragia
debida a lesion varicosa de vaso y otra por embarazo
ectdpico cornual.

Por lo que se refiere a los antecedentes obstétricos, 48%
tuvo de 1 a 3 embarazos, 39% ningln embarazoy 13% 4 o
mas. El 1% de las pacientes tuvo tres 0 mas abortos previos
y 82% ningun aborto; 3% tuvo antecedentes de embarazo

M Oclusion tubaria bilateral m Endometriosis

Adherencias Otros

Figura 1. Diagnosticos mas frecuentes en 525 pacientes sometidas
a laparoscopia ginecologica.

ectdpico y 39% de operacion abdominal, entre ellas cesa-
rea, apendicectomia, colecistectomia y laparoscopia.

En cuanto a complicaciones, se registraron en 16 (3%)
de las 525 pacientes incluidas. Hubo seis casos de per-
foracion uterina (37.5%) en casos de estenosis cervical
(durante la histerometria se cre6 una falsa via), a todas
las pacientes con sangrado se les realizé hemostasia con
bipolar. Tres pacientes (18.8%) tuvieron sangrado de
pared y dos (12.5%) enfisema subcutaneo. El resto de las
complicaciones (31.2%) fueron: cefalea pospuncion (1),
reaccion anafilactica (1), laceracion de la serosa perirrec-
tal (1), hematoma anexial (1) y hemorragia de vasos
ovaricos (1) (figura 2). Se registro un caso de hematoma
de pared y otro de lesion de vasos ovaricos que requirie-
ron reintervencion. La paciente con choque anafilactico
requirié atencion en terapia intensiva y ventilacion me-
canica. El promedio de afios de experiencia fue 12 £ 7
(1 a 20 afios). En el cuadro 1 se describen los casos con
complicaciones.

En el analisis por grupo hubo pacientes complicadas y
no complicadas. En las primeras la edad promedio fue 30
+ 8 afios (13 a 49), indice de masa corporal de 25 + 3 (21
a 30 kg/m?), tiempo quirurgico 32 + 32 (7 a 120 minutos),
experiencia del médico 9 + 7 afios (1 a 20 afios). En las
pacientes no complicadas se registraron los siguientes
datos: edad promedio 32 + 6 afios (12 a 49 afios), indice de
masa corporal de 26 +5 (16 a 41 kg/m?), tiempo quirtrgico
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31.2%

12.5%

18.8%

37.5%

97%

Figura 2. Frecuencia de complicaciones en 525 laparoscopias
ginecoldgicas (1. Sin complicaciones; 2. Con complicaciones;
3. Perforacion uterina; 4. Sangrado de pared; 5. Enfisema subcu-
taneo; 6. Otros).

40 £ 36 minutos (7 a 213 minutos) y experiencia del mé-
dico 12 + 7 afios (1 a 20 afios).

El porcentaje de complicaciones varié segln la expe-
riencia del cirujano; 310 (59%) médicos tenian cinco afios
0 menos y 215 (41%) mas de diez afios de experiencia en
operacion laparoscopica (p < 0.01). En el primer grupo
hubo 12 complicaciones (75%), de las que 5 (83.3%)
fueron perforaciones uterinas. El indice de masa corporal
de nueve pacientes con complicaciones (60%) fue de 16 a
26 kg/m2. Cinco (37.5%) mujeres sufrieron perforaciones
uterinas. La experiencia internacional reporta 1% de este
tipo de complicaciones. Las pacientes en las que hubo
complicaciones tenian entre 12 y 25 afios de edad; siete
(43.8%) en el grupo de 25 a 35 afios y seis (37.5%) en el
de 36 a 45 afios de edad. Todas las pacientes recibieron
atencién ambulatoria porque las intervenciones fueron
de corta estancia hospitalaria (0.5 a 1 dia); sélo tuvieron
molestias posoperatorias minimas (nauseas y dolor abdo-

Cuadro 1. Caracteristicas generales de casos de complicaciones en laparoscopia ginecolégica

Num. Edad IMC Tiempo Diagnostico Complicacion Experiencia
(kg/m?) quirargico preoperatorio del médico
(min) (afos)
1¥ 25% 22 20 Tabique uterino Perforacion uterina 3
2 29 33 60 Endometriosis Cefalea pospuncion 7
13 29 Paridad satisfecha Choque anafilactico 20
4 37 23 Paridad satisfecha Perforacion uterina 20
5% 19 23 90 Adherencias, estenosis cervical, hemoperito-  Sangrado de pared 1
neo, sangrado de pared
6 32x 30 7 Paridad satisfecha Enfisema subcutaneo 20
7 26 20 60 Endometriosis, adherencias Perforacion uterina 3
8 493 25 7 Paridad satisfecha Hematoma subaponeu- 20
rético (1 L)
9t 30 20 140 Adherencias, Utero bidelfo, oclusion total Perforacion uterina 10
bilateral
10% 24 23 100 Adherencias, hidrosalpinx izquierdo Laceracion serosa 3
perirrectal
11% 37 24 213 Endometriosis Lesién de vaso vari- 3
C0s0
12% 36% 31 80 Endometriosis, sindrome de ovario poliquis- Enfisema subcutaneo 3
tico
13% 26 25 120 Sx. Adherencial, oclusion total bilateral Perforacion uterina
14¥% 37 33 35 Endometriosis, sindrome de ovario poliquisti-  Perforacion uterina
co, polipo endometrial
158 26+ 24 75 Embarazo ectopico (ovario izquierdo) Hematoma anexial 7
16 30 30 60 Salpingitis, endometriosis, quiste parasalpin- Hematoma de pared 7

geario izquierdo y mioma subseroso

¥ 4 abortos previos, T operacion abdominal previa, § embarazo ectdpico previo, * embarazo previo.
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minal leve). Durante el afio de estudio no se registraron
muertes relacionadas con el procedimiento de laparoscopia
ginecoldgica.

COMENTARIO

En los Gltimos afios, en muchos paises, se han incremen-
tado las intervenciones mediante laparoscopia, con el
consecuente incremento de complicaciones. En la serie
que aqui se reporta las hubo en 3% de los casos. Mas de
la mitad de las complicaciones sobrevinieron durante el
acceso a la cavidad abdominal (57%) y las restantes en el
lapso del procedimiento (43%). Esto pone de manifiesto
la importancia de la adecuada seleccion de las pacientes
para este tipo de intervencion quirargica.’’ En esta serie,
el 100% del abordaje a la cavidad abdominal se realizé
a través de la aguja de Veress, sin complicaciones intes-
tinales ni vasculares. A diferencia de otros estudios,” la
complicacidén mas frecuente en esta observacion de casos
fue la perforacién uterina, circunstancia que se explica por
el subregistro de casos complicados en nuestra institucion,
lainexperiencia al abordar la cavidad abdominal, la falta de
destreza y cantidad de procedimientos realizados durante
la préactica laparoscopica. En este estudio 75% de las com-
plicaciones sucedi6 en pacientes intervenidas por médicos
con menos de cinco afios de experiencia. La Sociedad
Internacional de Ginecdlogos Endoscopistas clasifica el
procedimiento segun el grado de dificultad en diferentes
niveles. En el nivel 1 estan las laparoscopias diagndsti-
cas y esterilizaciones; en el nivel 2 las laparoscopias en
padecimientos anexiales, y en el nivel 3 las laparoscopias
mas avanzadas, como: miomectomias e histerectomias.*
En nuestra casuistica 98% de las operaciones fue de baja
complejidad (niveles 1y 2), con 16 lesiones relacionadas
con el procedimiento propiamente dicho. En las pacientes
con estenosis cervical la perforacion uterina fue la compli-
cacién mas frecuente, porque se cred una falsa via.

En grandes vasos, arteriales 0 venosos, no se regis-
traron lesiones debido a la técnica cuidadosa durante el
ingreso a la cavidad abdominal con aguja de Veress o
trocar primario, momentos en los que se producen las
mayores complicaciones vasculares e intestinales, inde-
pendientemente de la mayor o menor complejidad del
procedimiento.’

Los factores de riesgo de complicaciones en laparos-
copia ginecoldgica son secundarios a la colocacion de la

aguja de Veress y de los trocares,”® a la edad mayor de
35 afios y al indice de masa corporal menor a la media.l?
Esto contrasta con lo observado en esta investigacion, en
la que no se complicaron mas las que tenian indice de masa
corporal de 27 kg/m?2 0 menos, ni en las de mayor edad. Por
lo que se refiere a los sintomas debidos al procedimiento,
los mas reportados fueron: vomito, dolor abdominal, dolor
de espalda y de hombros hasta en 63% de las pacientes.'?%5
Algunos de estos originaron la hospitalizacion; por ello se
recomienda la vigilancia estrecha después de la interven-
cion y la informacion oportuna a la paciente acerca de la
posible aparicion de estos sintomas.

El tiempo operatorio estd en relacién directa con la
experiencia y cantidad de laparoscopias realizadas por
afio que, segun la Sociedad Internacional de Endoscopia
Ginecologica se clasifican en: menos de 100, entre 100 y
200 y mas de 200.1+1¢ Nosotros realizamos entre 500 y 700
operaciones endoscopicas por afio y la mayor parte son de
niveles 1y 2. Enalgunas de nivel 1 los tiempos operatorios
son menores que por laparotomia, sobre todo en las lesio-
nes anexiales. El promedio de estancia hospitalaria fue de
1.6 dias. Hubo algunos casos de complicaciones posopera-
torias que prolongaron la estancia hospitalaria a dos dias,
sin que ello fuera estadisticamente significativo.

CONCLUSIONES

La laparoscopia ginecoldgica es una alternativa viable
a la operacion tradicional porque ocasiona menor dolor
posoperatorio, la estancia hospitalaria es minima, la recu-
peracion es rapida y los resultados estéticos son mejores
y menor la morbilidad infecciosa. Como en todo procedi-
miento quirdrgico, siempre puede haber complicaciones,
aunque menores si la técnica es minuciosa y se observan
las reglas de seguridad. Los resultados de este estudio
corroboran que la incidencia de complicaciones esta
directamente relacionada con la cantidad de operaciones
realizadas y la experiencia acumulada por el médico.
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Ruptura artificial de las membranas

La bolsa amniética se rompe espontaneamente cuando la dilatacion es completa;
pero en el 25 por 100 de los casos puede producirse una persistencia de la bolsa
a pesar de la dilatacion completa del cuello, cuando las membranas tienen una
resistencia exagerada: la ruptura es tardia. En este caso el feto arrastra consigo
las membranas y la placenta, y pueden sobrevenir hemorragias graves; de ahi
la regla de romper las membranas cuando dicha dilatacién es completa y la
presentacion normal.

Antes de practicar esta ruptura, hay que asegurarse bien de que, efectivamen-
te, es la bolsa amniética lo que se percibe; se ha confundido dicha bolsa con un
segmento inferior muy tenue, con la presentacion encajada, o bien con una bolsa
serosanguinea voluminosa.

La TEcnica oPERATORIA €s sencilla. La bolsa amnidtica puede romperse con los
dedos; cuando es resistente o sale muy poco, no bastan, y hay que utilizar un
instrumento. Se preferira una rama de las pinzas de garfios de Hégar, guiada por
el dedo explorador.

Nos aseguraremos por el tacto de que la membrana que se desea romper se
abomba durante la contraccion; se aguardara a que una de éstas haya cesado
por completo, y se introducira el extremo agudo de una rama de las pinzas de
Hégar, desgarrando la bolsa.

Por la mano introducida en la vulva puede regularse la salida del liquido am-
niético, para evitar que la irrupcién brusca del mismo pueda arrastrar el cordén y
producir una procidencia con los posibles accidentes de compresion

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,
1941;pp:139-40.
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