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RESUMEN

En el servicio de Gastroenterologia del Hospital Militar Clinico Quirdrgico
Docente Dr. Octavio de la Concepcién y de la Pedraja de la ciudad de
Camagiey se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal de
las complicaciones ocurridas durante la realizacion de la laparoscopia en el
periodo correspondido desde 1998 al 2002. El universo estuvo constituido
por 3 115 laparoscopias y se diferenciaron las complicaciones mayores y
menores segun la necesidad o no de intervencidn quirdrgica. Ocurrieron un
total de 64 accidentes menores (2, 05 %), los cuales se produjeron durante
la realizacion del neumoperitoneo o la introduccién del trocar y se produjo un
accidente mayor (0, 03 %) que requirid tratamiento quirdrgico. No hubo
mortalidad en el estudio realizado .No se conocieron las posibles

complicaciones de la laparoscopia, aun en manos experimentadas.

DeCS: LAPOROSCOPIA/efectos adversos; HIGADO; BIOPSIA



ABSTRACT

A retrospective, descriptive and longitudinal study about complications
occurred during laparoscopy from 1998 to 2002, was carried out in the
gastroenterology service at Dr. Octavio de a Concepcion y de la Pedraja
Military Clinical Surgical Hospital of Camagtiey, city. The study universe was
composed of 3115 laparoscopies, minor and major complications were
differentiated according to the necessity or not of surgical intervention. A
total of 64 accidents lower than (2, 05 %), which were produced during the
performance of pneumoperitoneum or the introduction of trocar, and only
one accident occurred higher than (0, 0-3 %) which required surgical
treatment. There was not mortality in the study carried out. Possible
complications of laparoscopy, even in skillful hands, could not be ignored. It
is necessary to stress that half minor accidents were due to the fulfillment of

peumomonitoreum and the introduction of trocar.

DeCS: LAPAROSCOPY/adverse effects; LIVER; BIOPSY

INTRODUCCION

La laparoscopia en gastroenterologia es un procedimiento diagndstico
efectuado habitualmente bajo anestesia local y generalmente bien tolerado
en manos experimentadas. *

Aunqgue es segura y con escaso riesgo, como toda técnica invasora no esta
exenta de presentar durante la exploracién accidentes y complicaciones que
pueden ser menores 0 graves, y en ocasiones muchos pacientes requieren
intervencion quirtrgica. 2° Excepcionalmente, a pesar de la intervencién que
resuelve la causa, puede ir seguida de éxito a corto plazo. Con el
advenimiento de las técnicas de imagenes ecograficas y la Tomografia Axial
Computarizada (TAC) a principio de los 80 y la progresiva precision de su
eficacia diagnédstica, han disminuido las indicaciones comprometidas de la
laparoscopia y proporcionalmente el nimero de accidentes y mortalidad. °8.
Es evidente que los accidentes graves que no se comunican de inmediato, se
pierden en el recuerdo y pueden incluso caer en el olvido al paso de los afos,
otras veces inconscientemente se minimizan, sélo al revivirlos a través de los

documentos correspondientes nos percatamos de su realidad y de sus



circunstancias, que una vez analizadas, han de servir de base para evitar su

repeticion dentro de lo posible. °

No se pueden ignorar las posibles
complicaciones de la laparoscopia, aln en manos experimentadas, ya que el
riesgo de toda técnica invasora depende del riesgo inherente al
procedimiento en si, al riesgo individual del paciente de acuerdo con la edad
y a las enfermedades asociadas, ademas del riesgo inherente del
laparoscopista, que varia de acuerdo con la experiencia y habilidad del

mismo. El factor suerte o casualidad, como plantea Del Pozo *°

es muy
importante pues el volumen de la hemorragia por seccion de un vaso
parietal depende del calibre del vaso lesionado y puede sucederle a un
principiante o a un cirujano experimentado. 12,

El objetivo de nuestra investigacibn es analizar las acciones vy

complicaciones de la laparoscopia.

METODO

Se realizd un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo a los pacientes
que fueron sometidos a la laparoscopia en el servicio de Gastroenterologia
del Hospital Militar Clinico Quirargico Docente Dr. Octavio de la Concepcion y
de la Pedraja de la ciudad de Camagiey, en el periodo comprendido desde
1998 al 2002 con el objetivo de analizar las acciones y complicaciones de
esta técnica. El universo estuvo conformado por 3115 pacientes, se
incluyeron todas las laparoscopias realizadas y revisadas en las que se
presentaron o no complicaciones y todos los pacientes que de una u otra
forma no se les pudo realizar el neumoperitoneo fueron excluidos.

Se analizaron los accidentes ocurridos en las diferentes etapas de la
laparoscopia y de las técnicas auxiliares aplicadas durante la misma, las
cuales se dividieron en los siguientes apartados:

a) Por creacién del neumoperitoneo.

b) Por la introduccién del trocar.

c) Por la exploracion de la optica.

d) Por la aplicaciéon de técnicas auxiliares (biopsias, punciones, exploracion
instrumental, seccidon de adherencias y trompas, biopsia peritoneal).

En cada apartado se compatibilizaron los accidentes y complicaciones

ocurridos, asi como su porcentaje con la siguiente clasificacién.



Accidentes menores divididos en:

Accidente Menor Vigilado (AMV): Es el que se detecta durante la
exploracidén y requiere una vigilancia mas estricta de las normas habituales
de control y puede retrasar el alta unas horas.

Tratamiento Medico Activo (TMA): Es el paciente que exige la practica de
un tratamiento médico en forma de controles continuos transitorios, pero sin
precisar cirugia.

Accidentes mayores: Son los que requieren un tratamiento quirdrgico, se
subdividen en:

Tratamiento Quirdrgico Favorable (TQF): Son todos aquellos en que la
intervencién quirdrgica resuelve favorablemente el accidente.

Tratamiento Quirudrgico con Mortalidad (TQM): Los que a pesar de la
laparotomia, que resuelve la causa urgente, van seguidos de una evolucion
fatal a corto plazo.

Para la recoleccion de los datos se revisaron los informes laparoscopicos de
los 3 115 pacientes a los cuales se les realizd la técnica en el servicio de
Gastroenterologia en el periodo sefialado anteriormente.

Se utilizaron métodos computarizados con estadisticas descriptivas,

distribucion de frecuencia y porciento.

RESULTADOS

El enfisema subcutaneo se presentd cinco veces con cierta importancia y en
dos ocasiones fue necesaria la actuaciéon médica. El peritoneal no fue de
importancia al igual que los epiploicos (no se requirié atencién médica), en
seis enfermos se observd hemorragia por aguja, las cuales se solucionaron
espontaneamente. En siete pacientes una hipotension transitoria obligd a
retrasar varios minutos la exploracién, pero otros tres requirieron TMA vy
hubo que suspender la laparoscopia. En un paciente se produjo una lesion
con la punta de la aguja en el intestino, que se visualizd en el laparoscopio y
no precisé TMA. Se presentaron 25 accidentes (0, 80 %), todos menores, sin
necesidad de tratamiento quirdrgico. Tabla 1.



Tabla 1. Accidentes por neumoperitoneo

CAUSAS AMV TMA TQF TQM Total
Enfisema subcutaneo 3 2 5
Enfisema supraperitoneal 1 1
Enfisema epiploico 2 2
Hemorragias por agujas 6 6
Hipotensiéon 7 3 10
Puncién intestinal visceral 1 1
Total 20 5 25
Porcentaje 0,64 0,16 0,80

La introduccion del trocar del laparoscopio de |10 mm ocasiond dos lesiones
viscerales, una sobre el l|6bulo hepatico izquierdo provocada por una
hepatomegalia que pasé inadvertida y sélo precis6 una simple vigilancia; la
otra produjo una lesion de un asa del intestino delgado adherido a la pared
interior del abdomen que no fue detectado en la exploracion con aguja fina,
la cual requirid que el paciente fuera trasladado a urgencias y se solucion6
quirirgicamente. En 11 pacientes hubo hemorragia o rotura de vasos
parietales, la sangre goted, pero permitié terminar la exploracién sin
dificultad y sélo requirié una menor vigilancia Se presentaron 13 accidentes
(0, 4 %), todos menores, de ellos, un paciente fue intervenido
quirirgicamente con resultados favorables. Tabla 2.

Tabla 2. Accidentes por introduccion del trocar

CAUSAS AMV TMA TQF TQM TOTAL
Lesiones viscerales 1 1 2
Hemorragias por rotura de 11 11

vasos parietales
Total 12 1 13

Porcentaje 0,38 0,03 0,41

Durante la exploracion diagnosticada con la Optica, se observaron dos
roturas de adherencias vascularizadas que sélo precisaron vigilancia, en el
curso de la exploracién cinco enfermos presentaron hipotensién de tipo
ortostatica por la posicion forzada cercana a la vertical, tres se solucionaron
con el cambio de posicion a Trendelenburg, dos recibieron medicacion con la

suspension de la exploracién, uno presentd contraccién dolorosa transitoria



del diafragma durante el vaciaje del neumoperitoneo y en tres pacientes se
registrd una expresion espontanea de protesta o intolerancia de tipo histérico
gue con un apoyo psiquiatrico intenso fue suficiente para proseguir la
exploracién. Se presentaron 11 complicaciones para el 0, 34 %, todas
menores. Tabla 3.

Tabla 3. Accidentes por exploracién con la éptica

CAUSAS AMV TMA TQF TQM TOTAL
Roturas de adherencias vascularizada 2 2
Hipotensiéon 3 2 5
Contracciéon dolorosa del diafragma 1 1
Crisis histéricas 3 3
Total 9 2 11
Porcentaje 0,28 0,06 0,34

En tres pacientes la biopsia hepatica produjo una hemorragia a chorro y sélo
precisaron vigilancia, en seis la seccidn de adherencias vascularizadas
produjo hemorragias de las cuales dos precisaron electrocoagulacion y cuatro
vigilancia, cinco pacientes presentaron hemorragia parietal a través de la
aguja de biopsia y Unicamente necesitaron de observacién. Tres pacientes
presentaron hemorragia al seccionar las trompas, de los cuales uno necesito
de la infiltracidn de la adrenalina y dos resolvieron sin medicacion.

Se presentaron 16 complicaciones menores para un 0, 54 % sin necesidad
de tratamiento quirlirgico. Tabla 4.

Tabla 4. Accidentes por técnicas auxiliares

CAUSAS AMV TMA TQF TQM TOTAL
Biopsia Hepatica 3
Hemorragias por seccién 4 2

de adherencias vascularizadas.
Hemorragia parietal por aguja 5 5

de infiltraciéon anestésica.

Hemorragias por seccién de 2 1 3
trompas

Total 14 3 17
Porcentaje 0,44 0,19 0,54

Las complicaciones menores y mayores con TQF provocadas por la

laparoscopia y las técnicas auxiliares representaron el 2, 08 %. Tabla 5.



Tabla 5. Accidentes menores globales y complicaciones

TOTAL No. %
Complicaciones menores laparoscépicas 54 1,73
AMV

Complicaciones menores laparoscépicas 10 0,32
TMA

Total 64 2,05
Complicaciones mayores laparoscoépicas 1 0,03
TQF

TOTAL GLOBAL 65 2,08

DISCUSION

Al consultar la bibliografia es interesante la disparidad en los resultados de
los distintos autores en las estadisticas publicadas sobre riesgos, accidentes
y complicaciones de la laparoscopia que utilizan diferentes terminologias
(menores, leves, medios, graves, mayores, serios, mortales, etc.), sin
parametros precisos y objetivos que permitan una correcta clasificacién, lo
gue ha dado lugar a una dispersién de datos que dificultan muchisimo la
interpretacién de los resultados y las comparaciones.

Son variables a destacar, las series comunicadas en los afios 60 y 80, en las
cuales varian notablemente las indicaciones y por tanto el tipo de
enfermedad con situaciones de riesgos diferentes a las que se presentan
actualmente, motivado por los diferentes métodos de diagndsticos utilizados.
Existen marcadas diferencias entre las series individuales y las basadas en
grandes encuestas o recopilaciones de distintos centros de un mismo pais
como la de Takemoto ' 31 652 entre 72 encuestados en Japén, Henning
46 364 entre 17 centros de Alemania, Look '* 21 387 de Alemania, Paolaggi
1534 597 en Francia, en los que las cifras de mortalidad varian entre el 0, 02
y el 0, 09 %, estas cifras no coinciden con nuestro estudio ya que la
mortalidad fue del 0 %.

Por el contrario, las series individuales tienen porcentaje de mortalidad que
varian entre el 0 y el 0,5 %. El niumero de exploraciones resefiadas es mas
limitado, entre las 700 de Del Pozo ° y las 11 017 de Henning, ® varian entre
los distintos autores que se citan, Benedict !®* Andreu Kern 7 Wittman, '8 etc.
En el disefio de nuestro estudio, que abarca casi dos décadas, desde 1988 a
2002, hemos adoptado como signo objetivo diferencias entre accidentes



menores y mayores y la necesidad de una intervencion quirdrgica. Son
menores los accidentes que se resuelven sin intervencion y mayores los que
requieren tratamiento quirdrgico. En multiples series revisadas antes de la
década del 80 se observa una elevada morbi-mortalidad ya que en esa época
el niumero de exploraciones era muy grande porque la visceromegalia o
tumoracion abdominal, las ictericias y las ascitis requerian de la
laparoscopia, incluso en pacientes con mal estado general, la unica
alternativa diagnostica en aquel entonces, era la laparotomia exploradora
que comportaba una mayor morbi-mortalidad que la laparoscopia y que
obligaba a una anestesia general, no siempre factible. *°

Con el advenimiento de las técnicas de imagenes ecograficas y la TAC a
principios de los 80 y la progresiva precision de su eficacia diagnoéstica, han
disminuido las indicaciones comprometidas de la laparoscopia vy
proporcionalmente el nimero de accidentes. 2%

En la actualidad, serian inconcebibles como dice Ligthdale, %2 algunos de los
accidentes graves resefiados en estadisticas antiguas, asi como tampoco se
explicarian los frecuentes casos de colerragia por puncidon hepatica en las
ictericias. 1 1°

La mayoria de los accidentes de nuestra serie ocurrieron por hemorragias,
s6lo un paciente requirié tratamiento quirdrgico y resultd favorable. Al igual
que otras series revisadas, la hemorragia fue una de las causas principales
de complicaciones, aunque a diferencia de nosotros, en ellas si existid
mortalidad. 232

En tres pacientes, la biopsia hepatica produjo una hemorragia a chorro que
so6lo precisé vigilancia, aunque el volumen de la hemorragia en las biopsias
hepaticas en hepatopatias avanzadas a pesar del control hemostatico previo,
fue casi imprevisible. En nuestra serie no se presenté hemorragia grave que
requiriera tratamiento quirdrgico, a diferencia de otras series revisadas. 2%

En cuanto a los accidentes menores registrados (2, 05 %) alcanzaron un
porcentaje similar que en otras series consultadas. ?° De los accidentes
mayores el 0, 03 % requiridé una laparotomia favorable o resolutiva,
existieron diferencias con otros autores, en los cuales predomind una mayor
morbimortalidad. *°

No se pueden ignorar las posibles complicaciones de la laparoscopia que,
como toda técnica invasora presenta riesgos inevitables, incluso con

experiencia en este procedimiento.



CONCLUSIONES

De los resultados expuestos y a la vista de la preponderancia de las
hemorragias como complicacion mayor, es necesario:

1. Disminuir el calibre de la éptica exploratoria y adoptar la de 3 mm en los
pacientes comprometidos.

2. Excluir las biopsias con aguja en tumores muy vascularizados y sustituirla
por puncion citoldgica.

3. Evitar prodigar las biopsias hepaticas en las hepatopatias avanzadas o con
marcada hipertensién portal, salvo en los enfermos de hepatocarcinomas no

confirmados.
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