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INTRODUCCION

La laparoscopia, es el arte de examinar la cavidad abdominal y su conteni-
do, a través de la insercion de una canula dentro de la pared abdominal y la dis-
tension de esta con dioxido de carbono para crear neumoperitoneo. La primer ci-
rugia laparoscépica fue llevada a cabo por Hans Christian Jacobeus en Suecia en
1910 (20). Jacobeus fue un internista sueco, que en 1910 acund el término lapa-
roscopia y publico sus resultados en Miinchener Medizinischen Wochenschrift bajo
el titulo: “"Las posibilidades de realizar cistoscopia en la examinacién de las cavi-
dades serosas’’, en el cual describe una serie de 17 pacientes con ascitis, a las
cuales, bajo anestesia local, les introdujo un trocar a través del abdomen para
drenaje de ascitis, posteriormente, insuflé la cavidad abdominal con aire compri-
mido y examino la cavidad abdominal introduciendo un cistoscopio. Jacobeus,
también fue el primero en proponer las posibles indicaciones de la cirugia laparos-
copica (42).

Especificamente en la especialidad ginecoldgica, la cirugia laparoscopica
ha ganado gran aceptacion en las ultimas 2 décadas como técnica de eleccidn
para el diagnostico y la resolucion de las patologias mas prevalentes, como en-
dometriosis, miomatosis uterina, quistes ovaricos, enfermedad pélvica inflamatoria,
embarazo ectdpico, técnicas dirigidas a reproduccion asistida, entre muchas otras.
Se le atribuyen grandes beneficios, como Io son menor dolor postoperatorio, me-
nos formacién de adherencias y menor riesgo de infecciones, entre otras. Sin em-
bargo también trae consigo la posibilidad de complicaciones graves como la perfo-
racion intestinal y la lesion de grandes vasos.

El riesgo global de presentar cualquier complicacion en cirugia laparoscopi-
ca es de 8.9% comparado con 15.2% en laparotomia (19). Jansen et al. compara-
ron en un meta-analisis de 27 ensayos clinicos aleatorizados laparoscopia contra
laparotomia para patologia ginecoldgica benigna, en el que encontraron que el
riesgo de complicaciones menores es 40% menor para laparoscopia, y el riesgo
de complicaciones mayores fue similar entre ambas técnicas quirurgicas (16).

El acceso a la cavidad abdominal por laparoscopia se asocia principalmente
a lesiones del tracto gastrointestinal y a grandes vasos, de las cuales, 50% ocu-
rren al iniciar el acceso abdominal (4).

El presente estudio, pretende describir la prevalencia de las técnicas lapa-
roscépicas de acceso abdominal (técnica de Veress y técnica abierta de Hasson)
y sus complicaciones a corto plazo respectivamente de todas las cirugias laparos-
copicas ginecologicas realizadas en el Hospital Espafiol durante el afio 2018; con
una previa revision de la literatura en diversas plataformas como Uptodate, Pub-
med, Cochrane, EBSCO, Medscape, google académico, con palabras clave como:
gynecologic laparoscopic, laparoscopic access techniques, complications of lapa-
roscopic surgery, sobre las ventajas, desventajas, complicaciones y beneficios de
las técnicas laparoscopicas de acceso abdominal mencionadas previamente.



ANTECEDENTES HISTORICOS
HISTORIA DE LA LAPAROTOMIA EN GINECOLOGIA

Las primeras menciones que tenemos acerca de la cirugia en ginecologia,
son descritas en el papiro de Ebers, del antiguo Egipto en épocas tan remotas
como 1800 A.C. Si el papiro de Ebers es correcto, las primeras intervenciones qui-
rargicas sobre el aparato reproductor femenino, se limitaron a la extirpacién de
tumores superficiales e incluso, llegaron a tratar este tipo de condiciones, con la
aplicacién directa de fuego, sin embargo, en estas épocas tan antiguas no se atre-
vieron a acceder a la cavidad abdominal.

Los griegos, son los primeros en reportar una cirugia sobre los 6rganos re-
productivos de la mujer, especificamente el griego Sonarus (100 A.C.) fue uno de
los grandes eruditos en ginecologia en la antigua Grecia. Sonarus describié sus
intentos por tratar la hemorragia uterina mediante la aplicacion digital de presion,
insercidon de ganchos a través de la vagina y el tamponamiento vaginal con gasas,
aunque sin éxito alguno con estas medidas. También describio el tratamiento de
las infecciones uterinas mediante el confinamiento de la mujer en una habitacién
calida y la aplicacion vaginal de aceite de oliva. Soranus fue el primero en intentar
realizar una histerectomia vaginal, aunque con resultados fatales para la paciente.
Dicho procedimiento se siguio practicando durante la edad media para tratar la in-
version uterina, sin embargo la mayoria de las pacientes fallecia durante dicha in-
tervencion.

No fue hasta la época del renacimiento que se empezd con las descripcio-
nes e ilustraciones cientificas de la pelvis femenina, dichos trabajos fueron lleva-
dos a cabo por Leonardo Da Vinci. La primera ilustracion anatomica del utero fue
gracias a Bartholomeo Eustachio. Es gracias a los trabajos de estos personajes
que se comenzo a tener un entendimiento mas profundo de la anatomia pélvica
femenina.

En Francia, el cirujano y obstetra Ambroise Pare (1510-1590) intento6 diver-
sas intervenciones para tratar las lesiones visibles del cuello uterino. Entre ellas,
se describen la aplicacion de sanguijuelas y mezclas de zumo de granada y pue-
rros. También fue el primero en hablar de la amputacion cervical (43).

En Norteamérica el Dr. Ephraim McDowell (1770-1830) es conocido como el
padre de la ooforectomia, no por ser el primer cirujano en realizar este procedi-
miento, sino por ser el primer cirujano en remover un quiste gigante de ovario sin
ocasionar la muerte de la paciente. McDowel en 1809 realizé una incisién para-
medial de aproximadamente 22 cm encontrando un tumor gigante de ovario iz-
quierdo, ligd la trompa izquierda y el ligamento utero-ovarico izquierdo, permitién-
dole asi remover el tumor de ovario, que pesaba 10.2 kg. La cirugia tardo un total
de 25 minutos, se realizé sin anestesia y la recuperaciéon de la paciente fue exito-
sa, siendo egresada el dia 5 posquirurgico y con una sobrevida de 32 afos.



McDowell es conocido por haber realizado al menos 13 ooforectomias a lo
largo de su carrera profesional, en las que solo una de sus pacientes fallecio (44).
Este fue un parteaguas en la cirugia ginecoldgica, ya que antes de 1809 todos los
intentos de acceder quirurgicamente a la cavidad abdominal se habian complicado
con peritonitis y causado la muerte de las pacientes (44).

Fue hasta 1843 cuando se realizo la primer histerectomia abdominal por el
Dr. Charles Clay (1801 - 1893) en Manchester, Inglaterra, desafortunadamente el
diagndstico fue erroneo y la paciente murié en el postoperatorio inmediato. Tuvie-
ron que pasar 10 afos para que el Dr. Ellis Burnham, de Lowell Massachusetts,
realizara la primera histerectomia abdominal exitosa. Durante su carrera el Dr
Burnham realizé 15 histerectomias, sin embargo, solo 3 de sus pacientes sobrevi-
vieron, el resto fallecidé debido a sepsis 0 hemorragia (44).

Las primeras histerectomias estaban plagadas de grandes riesgos y las pa-
cientes generalmente morian de hemorragia, peritonitis, sepsis, agotamiento, entre
otras. Estos primeros procedimientos, fueron realizados sin el uso de anestesia,
con una mortalidad de alrededor de 70% principalmente debido a procesos sépti-
cos (44).

En los primeros afios en los que se comenzd a realizar histerectomias ab-
dominales, se dejaban suturas largas, las cuales, se exteriorizaban por la parte
inferior de la incisién abdominal con la idea de que sirvieran a manera de drenaje;
Sin embargo la creencia de los cirujanos de esta época era errénea y ahora sa-
bemos que esta sutura actuaba como un medio de cultivo de bacterias, que favo-
recia la sepsis y por consiguiente la muerte de la paciente. Se cree que esta me-
dida retrasé los avances en cirugia ginecoldgica por al menos medio siglo (44).

Todos estos procedimientos, se realizaron sin la ayuda de anestésicos efec-
tivos, no fue hasta el 16 de octubre de 1846, cuando William T.G. Morton (1819 -
1868) demostrd la efectividad del Ether sulfurico como medicamento anestésico
en un procedimiento dental en el hospital general de Massachusetts. Morton, es
conocido como el primer anestesidlogo y el 16 de octubre de 1846 pasé a ser co-
nocido como el dia del Ether.

Sin duda alguna, el descubrimiento de la anestesia, fue uno de los mas
grandes inventos del siglo, abriendo la posibilidad de realizar cirugias con un mi-
nimo de dolor, haciéndolas técnicamente mas faciles y disminuyendo el trauma al
paciente.

Durante los afios siguientes, se logré reducir enormemente la tasa de mor-
talidad directamente asociada a la histerectomia, hasta ser menor de 3.4% para el
afno de 1906, logrando asi un procedimiento con bajo riesgo de mortalidad para los
estandares de aquellas épocas.



Hasta antes de la segunda guerra mundial, el enfoque universal respecto a
la histerectomia, se basaba en realizar un procedimiento subtotal, conservando el
cuello del utero, con el fin de prevenir infecciones pélvicas, sepsis y dafo a uréte-
res.

Una vez que las infecciones fueron resueltas con el desarrollo de los anti-
bidticos, se abrid la puerta para lograr la histerectomia total.

En 1929 el Dr. Richardson en USA, realizé la primera histerectomia total,
esto con la idea de disminuir la incidencia de carcinoma del muidn cervical (44).

HISTORIA DE LA LAPAROSCOPIA EN GINECOLOGIA

El uso de instrumentos para la visualizacion de las cavidades corporales,
data desde los primeros dias de la civilizacién. Las primeras descripciones de
examenes endoscopicos, datan de la escuela de Kos, dirigida por Hipécrates (460-
375 A.C.) quien describié un espéculo rectal, muy similar a los utilizados hoy en
dia (45, 46). En Pompeya, se han descubierto espéculos similares utilizados para
visualizar la vagina, cérvix y recto (46). Se tiene registro que Abulkasim de Cérdo-
ba (980 - 1037) y posteriormente Giulio Cesar Arzani (1530 - 1589) intentaron ilu-
minar cavidades corporales mediante el uso de espéculo y luz natural o por medio
de la camara obscura (47).

En 1805 Phillipe Bozzini, obstetra Aleman, desarrollé un instrumental para
observar la vejiga y el recto. Este instrumento era basicamente un tubo con un es-
pejo céncavo, el cual proyectaba una fuente de luz proveniente de una vela. Des-
afortunadamente Bozzini demostrd su invento a la Facultad de Medicina de Vien-
na, donde se rechazo su invento alegando una curiosidad indebida y obteniendo
como sancion la censura de éste (48).

Antonin J. Desormeaux en 1865 presentd a la Academia de Medicina de
Paris la primera descripcion satisfactoria de una cistoscopia, esto lo logré por me-
dio de un endoscopio conectado a una lampara de keroseno y lentes para con-
densar la luz (49).

La primera descripcion de la histeroscopia fue realizada por el Dr. Panta-
leoni en 1869, en la que se adapté un endoscopio, parecido al de Desormeaux, y
logro la identificacidn y cauterizacion de un polipo intrauterino con nitrato de plata,
en una mujer de 60 afos con sangrado uterino postmenopausico (50). Desafortu-
nadamente la técnica no gand aceptacion, ya que la mayoria de sus estudiantes
declararon que no pudieron ver nada al usar su histeroscopio.

Estos sistemas de tubo abierto, atravesaron una gran revolucién con la in-
troduccion del telescopio. En 1879 Max Nitze, urélogo Aleman, desarroll6 el primer
cistoscopio (7mm) con lente y luz eléctrica (51).



En 1889, Boisseau, introdujo la separacion de la parte ocular de la vaina de
introduccién y el uso de diferentes telescopios a través de la vaina (52). Fue en
este momento, que se empezd a comprender el potencial de la endoscopia qui-
rurgica.

Antes de 1950, la iluminacion endoscépica provenia de pequeias lamparas
de tungsteno, colocadas en la punta del endoscopio, ocasionando una iluminacion
deficiente y una produccidn excesiva de calor, que producia dafio a los tejidos
(53). En 1957 Hirschowitz y su grupo de trabajo, crearon el primer prototipo de
fibra optica para la examinacion del duodeno y estomago (54) y para 1963, ya ha-
bia publicado su experiencia con mas de 500 gastro-duodeno endoscopias (55).
Con estos avances, se dio inicio a la era de la endoscopia diagndstica y terapéuti-
ca.

HISTORIA DE LA PRIMERA HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA

La histerectomia es uno de las principales intervenciones quirurgicas practi-
cadas en mujeres, tanto en edad reproductiva, como en la postmenopausia. Las
indicaciones para realizar una histerectomia van desde patologias benignas, como
sangrado uterino anormal y leiomiomatosis, hasta causas malignas, como lo son el
cancer de endometrio, cuello uterino o cancer ovarico.

En Estados Unidos en los afios 1970 a 1978 se realizaron mas de 3.5 millo-
nes de histerectomias no radicales a mujeres de entre 15 y 44 afios de edad, 28%
de estas se realizaron por via vaginal y 72% por via abdominal (56).

En la década de 1970, las pacientes que se sometian a una histerectomia
abdominal, tipicamente recibian su egreso hospitalario el dia 5 postquirargico y
requerian de 4-6 semanas de incapacidad para poder reincorporarse a sus activi-
dades habituales (56).

En 1988, el Dr. Harry Reich, realizé la primer histerectomia por via laparos-
copica en el hospital William Nesbitt Memorial, Pensilvania (44). La operacion se
llevé a cabo en una mujer de 38 afos de edad con 4 ainos de dolor pélvico crénico
e hipermenorrea con anemia secundaria. La paciente contaba con multiples inter-
venciones quirurgicas, tanto por laparotomia como por laparoscopia entre las que
se encontraban, reseccion de quistes ovaricos, reseccion de adherencias pélvicas
y cirugia de endometriosis. La operacién duré 180 minutos y la paciente fue dada
de alta el dia 4 postquirurgico y reanudando su actividades habituales, incluido el
coito, a las 3 semanas (57).

En México, especificamente en el Hospital Espafol, la primera histerecto-
mia fue realizada en el ano de 1996 por el Dr. Leonel Alfonso Pedraza Gonzalez,
Dr. Jorge Fernandez Alvarez y él Dr. Xavier Aguirre Osete.



HISTORIA DE LAAGUJA DE VERESS

La creacidn de neumoperitoneo es el primer paso necesario para realizar
una laparoscopia exitosa ya que permite la correcta visualizacion de la cavidad
abdominal y la introduccion del equipo necesario para poder realizar el procedi-
miento deseado.

La aguja de Veress, fue creada por el Dr. Janos Veress de Hungria (1903 -
1979). Desafortunadamente, todas sus publicaciones fueron escritas en hungaro y
aleman y no se cuentan con traducciones adecuadas por lo que su acceso a la li-
teratura de habla inglesa ha sido limitado. En esa época, la tuberculosis era muy
comun en Hungria y uno de los tratamientos aceptados era la creacidn de un
neumotorax artificial; dicha intervencidn se acompafnaba de riesgos considerables,
en especial de dafo a pulmén. El Dr Veres, inventd un nuevo instrumento que te-
nia un centro hueco y una punta de aguja retractil. La retraccion de la aguja se
daba inmediatamente con la pérdida de presion, lo cual indicaba que se encontra-
ba en la cavidad pleural. En 1936. El Dr. Veress, publicé sus resultados tras haber
realizado mas de 900 procedimientos con su nuevo instrumento; sin embargo, fue
hasta mediados de 1970 cuando su practica se popularizdé para la laparoscopia
(58).

Actualmente, gracias a su facil modo de empleo y seguridad, la aguja de
Veress se ha convertido en el instrumento mas empleado para creacion de neu-
moperitoneo en laparoscopia a nivel mundial.

HISTORIA DE LA TECNICA DE HASSON

La técnica abierta de Hasson, permite la colocacion del primer puerto lapa-
roscopico de una manera controlada, mediante la diseccion de cada una de las
capas de la pared abdominal. La técnica abierta se prefiere en pacientes con his-
torial de cirugias previas o0 en pacientes en los que se sospecha adherencias peri-
toneales, también se encuentra indicada cuando otras técnicas para establecer
neumoperitoneo han fallado (14).

La técnica abierta en laparoscopia, fue desarrollada por el Dr. Harrith Has-
son de Chicago, lllinois, el cual publico la descripcion de su técnica en el Ameri-
can Journal of Obstetrics and Gynecology en 1971 (5). En los ultimos 38 afios,
esta técnica ha sido ampliamente aceptada. Una encuesta publicada en 1998, re-
velé que aproximadamente el 30% de los cirujanos utilizan la técnica de entrada
abierta de Hasson para realizar laparoscopia (59), 40% realizaban técnica cerrada
con aguja de Veress y el 30% restante, utilizd trocar de entrada directa previo a
neumoperitoneo. En el afo 2000, el Dr. Hasson, publicé su experiencia con 5284
procedimientos, en los que se aplicé su técnica. Solo hubo 27 complicaciones en
este grupo de pacientes, de los cuales la mayoria fueron infecciones del sitio de
entrada y hematomas. Solo hubo 1 caso de perforacion intestinal, como conse-
cuencia directa de la técnica de entrada (6).



HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA VS HISTERECTOMIA ABDOMINAL

Aunque la histerectomia por laparotomia es la técnica mas frecuente, hoy
en dia se cuentan con multiples técnicas para realizarla, el utero puede ser remo-
vido por via abdominal, vaginal o laparoscopica.

En multiples estudios en los que se ha comparado la histerectomia laparos-
copica vs histerectomia por laparotomia, se ha demostrado un menor dolor post-
operatorio, menor pérdida sanguinea, menor estancia intrahospitalaria y menor
tiempo de recuperacion para la via laparoscépica (60 - 62). Sin embargo la via la-
paroscopica requiere de experiencia, por lo que en un principio pude tener tiempos
quirurgicos mas largos que la laparotomia. No obstante varios estudios han repor-
tado mayores tiempos quirurgicos estadisticamente significativos para la histerec-
tomia laparoscopica (63 - 65).

Un meta analisis realizado por Johnson et al. reporté que al comparar lapa-
rotomia vs laparoscopia, esta ultima tuvo mayor tasa de lesiones uroldgicas, sin
embargo el resto de lesiones viscerales y vasculares no fue estadisticamente sig-
nificativo (66).



MARCO TEORICO

Antes de la invencion de la laparoscopia, solo se podian tratar los padeci-
mientos quirdrgicos por técnica abierta, o cual ocasionaba mayor tiempo de es-
tancia intrahospitalaria, dolor postoperatorio importante, recuperaciones postqui-
rurgicas tardias y aumento del riesgo de infecciones, no fue hasta 1901 que el
sueco Jacobeus realizé la primera laparoscopia diagnostica sin neumoperitoneo
en humanos. En 1933 Fervers, uso oxigeno como medio de distencidn para crear
neumoperitoneo y realizar la primera adherenciolisis por laparoscopia, sin embar-
go, el uso de energia monopolar con esta técnica causaba pequefias explosiones
y destellos de luz dentro de la cavidad abdominal, por lo que se sugirio el cambio a
diéxido de carbono como medio para crear neumoperitoneo (1). Fue hasta 1989
cuando Reich realizé la primer histerectomia laparoscopica (2), desde entonces la
laparoscopia en ginecologia se ha convertido en el estandar de oro para tratar la
mayoria de las patologias quirurgicas.

La laparoscopia, ha revolucionado el campo de la cirugia ginecologica al
proporcionar beneficios, como disminucion del dolor postoperatorio, regreso tem-
prano a actividades rutinarias y menor tasa de complicaciones postoperatorias
comparada contra la técnica abierta (3). El acceso a la cavidad abdominal por la-
paroscopia y la creacién de neumoperitoneo, se asocia a lesiones del tracto gas-
trointestinal y lesiones a grandes vasos, 50% de estas complicaciones ocurren al
iniciar el acceso abdominal (4). Este tipo de complicaciones, incrementan la mor-
bimortalidad en especial cuando no son identificadas o tratadas a tiempo.

Es de suma importancia escoger la técnica de acceso abdominal por lapa-
roscopia, en la mayoria de los casos se realiza por técnica cerrada con aguja de
Veress o técnica abierta de Hasson, para posteriormente colocar un trocar y lapa-
roscopio (5). El sitio mas comun de entrada para cirugia ginecologica es la region
umbilical. Para poder escoger adecuadamente la técnica de entrada, es necesario
tomar en consideracion los antecedentes quirurgicos, asi como tener presente la
posibilidad de adherencias peritoneales a pared abdominal.

Técnica de Hasson: La técnica de Hasson se describié por primera vez en
1971(36), es una técnica de acceso abdominal en laparoscopia, usualmente pe-
riumbilical, la cual se realiza bajo vision directa de la pared abdominal. La ventaja
de esta técnica es la visualizacion directa de todas las capas abdominales al mo-
mento de acceder a la cavidad peritoneal, lo cual, en teoria, ayuda a disminuir el
riesgo de complicaciones (6,7), ademas en teoria disminuye el riesgo de instala-
cion extraperitoneal del neumoperitoneo, dafio a visera hueca y lesion vascular.
Esta técnica aumenta el tiempo quirurgico de inicio y al final de la cirugia, si se
compara con un procedimiento cerrado como la insercion de una aguja de Veress.



Descripcion de la técnica: se realiza una incision en la piel, (generalmente
en region umbilical), se diseca plano supra-aponeurotico hasta llegar a aponeuro-
sis, en la cual, se realiza una pequena incision hasta observar salida de grasa
preperitoneal (en este momento se pueden colocar puntos de sutura a ambos la-
dos de la aponeurosis para facilitar su cierre), se diseca la grasa preperitoneal con
técnica roma hasta observar peritoneo parietal, el cual, se toma con pinzas de Ke-
lly, se toca el peritoneo parietal con el dedo indice y pulgar para descartar la pre-
sencia de adherencias, omento o intestino y se abre el peritoneo. Una vez abierto
el peritoneo se coloca trocar de Hasson y se procede a introducir el laparoscopio.

Aguja de Veress: es un método de acceso abdominal cerrado, que permite
una entrada rapida a la cavidad abdominal, sin la necesidad de disecar capa por
capa. La aguja de Veress es una aguja hueca de 2 mm de diametro que usual-
mente se inserta en la region umbilical, esta aguja cuenta con una punta cortante
conectada a un obturador, el cual penetra a través de la pared abdominal y se re-
trae al llegar a la cavidad peritoneal sin traumatizar los tejidos subyacentes, la co-
locacion de la aguja se puede ayudar con levantamiento manual de la pared ab-
dominal. Cuando la aguja de Veress entra a la cavidad abdominal, se puede escu-
char un click, el cual indica que la punta de la aguja ya no tiene resistencia. Esta
técnica de entrada permite un acceso mas rapido a la cavidad abdominal (11).

Una de las desventajas de las técnicas cerradas respecto las abiertas, es
el riesgo aumentado de complicaciones vasculares (8-10). La distancia entre la
punta de la aguja Veress y la aorta generalmente es menor a 4 cm y en individuos
delgados puede ser tan pequefia como 0.4 cm. Una vez establecido el neumoperi-
toneo podemos optar por usar un trocar convencional o un trocar optico, si se de-
cide el uso de trocar convencional se puede crear hiperinsuflacién de la pared ab-
dominal lo cual creara, un mejor soporte para introduccion del trocar, esta técnica
puede ser util en pacientes extremadamente delgados o en aquellos muy obesos
(12). No se han observado efectos cardiopulmonares adversos con periodos cor-
tos de hiperinsuflacion (13,14)

Una revisién sistematica en 2019 que incluyo 57 estudios controlados alea-
torizados y 9865 pacientes comparoé multiples técnicas de abordaje laparoscopico,
en el cual, encontré una disminucion de entrada fallida al comparar la colocacion
directa de trocar vs aguja de Veress. Sin embargo, menciona que no se encuen-
tran diferencias significativas en cuanto a lesiones vasculares, lesiones a viscera
hueca o lesiones a 6rganos sdélidos cuando se comparan la aguja de Veress, téc-
nica abierta, trocar directo y trocar éptico(15).



CONSIDERACIONES ESPECIALES
ADHERENCIAS EN LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR

Se han encontrado adherencias en la region umbilical el 10% de todas las
cirugias laparoscépicas (28). En mujeres sin cirugias abdominales previas se en-
contré un 0% a 0.68% de adherencias umbilicales, el porcentaje se incrementd
hasta un 15% en pacientes con una cirugia laparoscopica previa, para pacientes
con laparotomia previa con incisién suprapubica transversa aumenté a un 20 a
28% y por ultimo, se encontraron 50 a 60% de adherencias en pacientes que te-
nian laparotomia con incision en la linea media (23, 28-30).

Es interesante mencionar, que en pacientes que fueron sometidas a laparotomia
media por patologia ginecoldgica, tuvieron casi 2 veces mas indice de adheren-
cias que aquellas con indicacion obstétrica, 42% vs 22% (30). En algunos casos
puede ser util realizar ultrasonografia abdominal para descartar la presencia de
adherencias en la pared abdominal, sin embargo, la evidencia es insuficiente para
recomendar el uso de ultrasonido de manera rutinaria para descartar adherencias.

En caso de sospecha de adhesiones periumbilicales, se puede optar por
sitios de entrada alterno (24-27) o realizar técnica abierta de Hasson.
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ANGULO DE INSERCION DE LA AGUJA DE VERESS

En 1992 Hurd et al, realizdé una serie de tomografias computadas a 38 mu-
jeres en edad reproductiva y reporté que la altura del ombligo se encontraba a
0.4cm, 2.4 cm y 2.9 cm respecto a la bifurcacion adrtica en pacientes con un indi-
ce de masa corporal (IMC) normal, (< 25kg/m2), sobrepeso (25-30kg/m2) y obe-
sas (>30kg/m2) respectivamente (21). Por lo que, postuld que el angulo de inser-
cion de la aguja de Veress, debe variar entre 45° para pacientes con un IMC
<25kg/m2 hasta un angulo de 90° para pacientes obesas con un IMC > 30kg/m2
(22,31).

Changes in the anterior abdominal wall anatomy with weight

Non-obese Overweight Obese
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NUMERO DE INTENTOS DE INSERCION CON AGUJA DE VERESS

Se ha reportado que el porcentaje de éxito para el primer intento de coloca-
cion de la aguja de Veress es de 86%, dos intentos se han requerido en el 8.5%
de las cirugias y tres intentos solo en 3% de las cirugias (32,33). Por lo que si no
se logra acceder a la cavidad peritoneal al tercer intento, es recomendable cam-
biar de técnica.

En un estudio en 2006 se reportan la tasa de complicaciones con la aguja
de Veress, la cual en el primer intento de establecer neumoperitoneo tiene
0.8-16.3% de presentar complicaciones, en el segundo intento el porcentaje es de
16.31-37.5%, en el tercer intento 44.4-64% y mas de tres intentos tiene una por-
centaje de complicaciones de 84.6-100%. Las complicaciones asociadas en este
estudio fueron insuflaron extraperitoneal, lesibon a momento o intestino y falla en
establecer neumoperitoneo (33).



COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA TECNICA DE ENTRADA

Aproximadamente 30%-50% de las lesiones a intestino y 13%-50% de las
lesiones vasculares, no son diagnosticadas durante la cirugia. Ya que las lesiones
de intestino, son mas comunes que las vasculares, es mas probable que las pri-
meras causen secuelas importantes, aumentando la morbimortalidad por un diag-
nostico tardio. La mortalidad de las lesiones intestinales va de 2.5% a 5% (17)

INSUFLACION EXTRAPERITONEAL

La insuflacidon extraperitoneal, es una de las complicaciones mas comunes

en cirugia laparoscopica, siendo causa de conversidén a laparotomia, ya que los
intentos posteriores de crear neumoperitoneo generalmente fallan.
En un estudio la insuflacion extraperitoneal en laparoscopia ocurrié en 2.7% para
el primer intento de colocacion de aguja de Veress, 15% para el segundo intento y
44% para el tercer intento (32). Kabukoba y Skillern describieron una técnica para
lidiar con la insuflacidén extraperitoneal, la cual, requiere de colocar el laparoscopio
en el sitio de insuflaron extraperittoneal sin evacuar el gas, posteriormente la aguja
de Veress, se introduce periférico al laparoscopio para ser guiada bajo vision di-
recta a la cavidad peritoneal (35).

LESIONES VASCULARES

Las lesiones vasculares mayores, son las complicaciones mas temidas du-
rante el acceso laparoscoépico inicial y la creacién del neumoperitoneo. Este tipo
de lesiones tiene una mortalidad de 15% y son la primera causa de mortalidad en
cirugia laparoscépica. La mayoria de las lesiones vasculares ocurren al insertar la
aguja de Veress previo al inicio del neumoperitoneo o con la colocacion del primer
trocar posterior al neumoperitoneo (4).

Estas lesiones se presentan con mayor frecuencia en pacientes delgadas,
ya que las estructuras vasculares tienen mayor proximidad con la pared abdomi-
nal, en estas pacientes la distancia puede ser tan pequefia como 0.4 cm. Los prin-
cipales vasos afectados son la aorta distal y la arteria iliaca comun derecha.

Las lesiones vasculares menores, son llamadas asi por qué no involucran
vasos de gran calibre, sin embargo esto no las excluye de complicaciones graves.
Las lesiones vasculares menores mas comunes son las de los vasos epigastricos.
Estas lesiones ocurren con la colocacion de los trocares secundarios. Una conduc-
ta apropiada para intentar disminuir la lesidn a estos vasos, es introducir los troca-
res secundarios bajo vision directa y transiluminacién de la pared abdominal previa
a su colocacion.



LESIONES INTESTINALES

Las lesiones intestinales son la tercera causa de muerte en cirugia laparos-
copica, después de las lesiones vasculares y la anestesia. A diferencia de las le-
siones vasculares, que son reconocidas en el momento, las lesiones intestinales
suelen pasar inadvertidas durante la cirugia, causando complicaciones postquirur-
gicas como peritonitis.

En los Estados Unidos de América (USA) la incidencia de lesion intestinal
en cirugia laparoscopica es de 0.16%. Casi 40% de las lesiones vasculares e in-
testinales fueron causadas con aguja de Veress, 37.9% fueron causadas por la
insercidn del primer trocar y 22% por la insercion de los trocares secundarios (4).

LESIONES UROLOGICAS

A diferencia de las lesiones previamente mencionadas, las lesiones urologi-
cas estan mas relacionadas con procedimientos como la histerectomia y no asi
con la colocacion del trocar primario. Las lesiones del tracto urinario ocurren en
2.5 de cada 1000 histerectomias laparoscépicas (18)

AGUJA DE VERESS VS TECNICA DE HASSON

El primer paso de cualquier cirugia laparoscoépica es el establecer el neu-

moperitoneo, este es el momento en el que mas complicaciones se pueden pre-
sentar. La mortalidad global en esta etapa es de 0.05 - 0.2% (37).
Las principales complicaciones al establecer el neumoperitoneo, son la lesion de
grandes vasos Yy la perforacion intestinal, esta ultima con mayor morbilidad y mor-
talidad postquirurgica asociada, ya que la mayoria de las veces esta lesion puede
no ser identificada al momento de la cirugia y presentar complicaciones posterio-
res como peritonitis y absceso.

Todas las técnicas de abordaje abdominal laparoscopico se han relaciona-
do con lesiones vasculares y viscerales, sin embargo la literatura mundial no ha
podido probar la superioridad de una técnica sobre otra, principalmente por la falta
de estudios aleatorizados (38-40).

Un estudio prospectivo comparé 3126 laparoscopias. Se us6 aguja de Ve-
ress en 1887 casos y técnica de Hasson en 1200 casos. En el grupo de aguja de
Veress se tuvo dos lesiones de colon, incidencia de 0.1%, mientras que con la
técnica de Hassan se encontrd 1 perforacion de intestino, incidencia de 0.08%, sin
relevancia estadistica para ninguna de las dos técnicas (41).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La laparoscopia en ginecologia, ha demostrado ser el procedimiento de
eleccidn para tratar la mayoria de las patologias quirurgicas, sin embargo son mu-
chos los profesionales de la salud que no han terminado de aceptar este abordaje,
ya sea por inexperiencia o por miedo a las posibles complicaciones que ésta con-
lleva.

Una de las principales preocupaciones de los detractores de la laparosco-
pia, son las multiples técnicas de acceso abdominal, asi como sus complicaciones.
El Hospital Esparol de México, siendo una de las instituciones privadas con mayor
actividad quirurgica en la especialidad ginecoldgica, actualmente no cuenta con
una casuistica de las diferentes técnicas de acceso abdominal en cirugia laparos-
cdpica utilizadas ni de sus complicaciones, por lo que es relevante tener datos ob-
jetivos que nos orienten a elegir la mejor técnica quirurgica en el futuro, asi como
prevenir posibles complicaciones.

JUSTIFICACION

La cirugia laparoscopica, ha adquirido en las ultimas décadas un gran auge
debido a las ventajas que sobreponen a técnicas quirurgicas abiertas. La primer
histerectomia por via laparoscépica fue realizada en 1988 por el Dr. Harry Reich
en USA (2), desde entonces, ha ido creciendo el numero de patologias que pue-
den y deben ser tratadas por laparoscopia. Existen multiples técnicas de acceso
abdominal en cuanto a la laparoscopia se refiere, cada uno con sus riesgos y be-
neficios, por lo que es fundamental tener una casuistica de las técnicas de acceso
abdominal como lo es la técnica de Veress o la técnica abierta.

OBJETIVO GENERAL

Presentar una casuistica de las técnicas de abordaje utilizadas en cirugia
ginecoldgica laparoscopica, (técnica con aguja de Veress o técnica abierta de
Hasson) realizadas en el Hospital Espafiol de México en el afio 2018.

OBJETIVO ESPECIFICO

Reportar las complicaciones directamente relacionadas por la técnica de
entrada laparoscopica.

Comparar los resultados obtenidos en este estudio con lo que menciona la
literatura.



MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo no experimental, retrospectivo, transver-
sal y de alcance correlacional, mediante la revisién de expedientes de todas las
cirugias ginecologicas por laparoscopia llevadas a cabo en el Hospital Espafol
de México entre el 1 de enero de 2018 y 31 de diciembre de 2018, en las que se
describa la técnica de acceso abdominal usada, asi como las complicaciones in-
mediatas inherentes a la técnica de acceso.

Para la comparacion con las complicaciones descritas de dichas técnicas
quirurgicas en la literatura internacional, se realizé una busqueda en las bases de
datos Uptodate, Pubmed, Cochrane, EBSCO, Medscape, google académico con
palabras clave como: gynecologic laparoscopic, laparoscopic access techniques,
complications of laparoscopic surgery.

CRITERIOS DE INCLUSION

« Cirugias laparoscépicas ginecolégicas realizadas en el Hospital Espafiol de Mé-
xico entre el 1 de enero de 2018 y 31de diciembre de 2018.
* Mujeres con edades entre 18 y 80 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

 Cirugias donde se haya utilizado una técnica de entrada diferente a aguja de Ve-
ress o técnica abierta de Hasson.
« Cirugias que hayan utilizado un sitio de entrada diferente a la cicatriz umbilical.

CRITERIOS DE ELIMINACION
» Expedientes incompletos en los que no se describe la técnica de entrada ni
complicaciones.



ANALISIS ESTADISTICO
Métodos y modelos de analisis de los datos segun tipo de variables

Se realiz6 una descripcion por medio de analisis de frecuencias y medidas de ten-
dencia central.

Se realiz6 el analisis de Estadistica inferencial: Para contrastar la hipotesis pro-
puesta por medio de la prueba de Chi cuadrada.

Programas a utilizar para analisis de datos

Se utilizé el programa informatico EPI info 7.2.

RESULTADOS

Se realizd un analisis descriptivo inferencia en el que se revisaron 243 ex-
pedientes de cirugias laparoscopicas ginecologicas realizadas en el Hospital Es-
pafol de México en el afio 2018. En 179 de las cirugias descritas se llevo a cabo
técnica cerrada con aguja de Veress, mientras que en 32 se utilizd la técnica
abierta de Hasson, las 32 cirugias restantes fueron realizadas con otra técnica o
no se especificaba la técnica de entrada, motivo por el cual fueron excluidas de
este estudio.

Se tomaron en cuenta 211 cirugias, las cuales cumplian los criterios de in-
clusion, exclusion y eliminacién, de los cuales el 82.83% se realizo con técnica
cerrada con aguja de Veress y 15.16% fueron realizadas con técnica abierta de
Hasson.



En la Tabla 1a y 1b se describen los diagndsticos y su prevalencia en este
trabajo, siendo los mas prevalentes la miomatosis uterina (47.39%) y los quistes
de ovario (37.91%).

Diagnéstico B2 Frecuencia B Ponderacién [~
Adenocarcinoma endometroide 1 047%  Tabla 1a
Adenomiosis 1 0.47%
Adherencias pélvicas 1 0.47%
CaCu 2 0.95%
Céncer de ovario 1 0.47%
Cistocele 1 0.47%
Dolor abd en est 1 0.47%
Embarazo ectopico 2 0.95%
Endometriosis 8 3.79%
EPI 2 0.95%
Hernia inguinal bilateral 1 0.47%
Hidrosalpinx 2 0.95%
Hiperplasia endoamtrial compleja 1 0.47%
Hiperplasia endoemtrial simple 2 0.95%
LEIAG 1 0.47%
LEIBG 1 0.47%
Miomatosis 100 47.39%
Prolapso genital 1 0.47%
Quiste de ovario 80 37.91%
Malformacion mulleriana 1 0.47%
Torcién de ovario 1] 0.47%
Total general 211 100.00%,
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Tabla 1b



De el total de cirugias incluidas en el estudio 44.08% corresponden a histe-
rectomia total laparoscopica (HTL), 35.07% a reseccion de quistes de ovario,
3.79% a a histerectomia total laparoscopica asistida por robot, 3.79% a histerec-
tomia vaginal asistida por laparoscopia, siendo estas las mas prevalentes. (tabla
2ay tabla 2b)

HSL 3 1.42%
HTL 93 44.08%  Tabla 2a
HTLAR 8 3.79%
HVAL 8 3.79%
Liberacion de adherencias 2 0.95%
Liberacion de torsion de quiste 1 0.47%
de Ovario
Miomectomia 5 2.37%
Ooforectomia 5 2.37%
Puncién y toma de biopsia de 1 0.47%
ovario
Reparacion Hernia 1 0.47%
Reseccién de endometriosis 6 2.84%
pelvica
Reseccién de quiste de ovario 74 35.07%
Salpingectomia 4 1.90%
Total general 211 100%
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Se encontrd solo una complicacion mayor en el grupo de aguja de Veress
(0.55%) y ninguna complicacion mayor en el grupo con técnica de Hasson (0%).
Esta complicacién fue una lesion intestinal la cual fue advertida en el momento y
reparada, se realizo analisis estadistico con prueba de Chi cuadrada con una p
>0.1. Ninguna complicacion ocurrié en el grupo con técnica de Hasson; sin em-
bargo, el porcentaje de pacientes en los que se realizé técnica abierta de Hasson
fue significativamente menor, comparado con el grupo de técnica cerrada con agu-
ja de Veress.



DISCUSION

En las ultimas dos décadas la laparoscopia ha ganado gran aceptacion en
el campo de la ginecologia debido a las grandes ventajas que ofrece. Sin embargo
también presenta un nuevo reto para los cirujanos ya que sigue siendo un proced-
imiento relativamente nuevo, por lo que sigue siendo causa de controversia, en
especial en cuanto al método de entrada se refiere.

En el Hospital Espafnol de México en el periodo del 1 de enero de 2018 al
31 de Diciembre de 2018 se realizaron un total de 179 cirugias laparoscopicas
con técnica cerrada con aguja de Veress y solo 32 cirugias con técnica abierta de
Hasson. Esto significa que el 82.8% de los ginecdlogos laparoscopistas del Hospi-
tal Espafol de México tienen una clara preferencia por la técnica cerrada con agu-
ja de Veress.

En la literatura mundial se pueden encontrar reportes contradictorios sobre
cual es la técnica de acceso laparoscopico mas segura.

En 1999 Hasson reporto su experiencia con 5,284 mujeres a las que se les
practico laparoscopia, 22 pacientes tuvieron infecciones menores en el sitio de ac-
ceso inicial, 4 presentaron hematomas, una paciente se complico con hernia um-
bilical que requirioé cirugia y solo una paciente tuvo lesion a intestino la cual fue
reparada en el mismo procedimiento sin mayores complicaciones (34).

Chapron et al. en un estudio no aleatorizado comparo la técnica cerrada
con aguja de Veress contra la técnica abierta de Hasson. La tasa de lesion intesti-
nal y vascular fue de 0.04% y 0.01% respectivamente para el grupo de aguja de
Veress y 0.19% y 0% para el grupo con técnica abierta de Hasson respectiva-
mente. Ellos concluyen que la técnica abierta de Hasson no reduce el riesgo de
complicaciones mayores en laparoscopia(67).

Un metaanalisis de 760,890 cirugias laparoscopicas con técnica cerrada
con aguja de Veress y 22,465 con técnica abierta de Hasson reporto que la inci-
dencia de lesién vascular en el grupo de aguja de Veress fue de 0.44% contra 0%
en el grupo de técnica abierta de Hasson, la incidencia de lesion intestinal fue de
0.7% para el grupo de aguja de Veress contra 0.5% para el grupo de técnica
abierta de Hasson (68).



En este trabajo se encontrd solo una complicacion mayor que corresponde
a lesion intestinal en el grupo de aguja de Veress (0.55%) y ninguna complicacion
mayor en el grupo de técnica abierta de Hasson (0%). Esta lesion intestinal fue
advertida en el momento y reparada por laparoscopia sin mayores complicaciones.
El numero de cirugias en las cual se uso aguja de Veress fue 5 veces mayor que
en las que se utilizd la técnica abierta de Hasson. Se realizo analisis estadistico
con prueba de Chi cuadrada con una p >0.1, no estadisticamente significativa, sin
embargo a pesar de esto podemos decir que nos encontramos dentro del rango
de complicaciones encontrado en la literatura mundial.

En este como en la mayoria de los articulos analizados podemos ver una
gran diferencia entre el numero de procedimientos realizados con aguja de Veress
y técnica abierta de Hasson, lo que puede explicar el mayor porcentaje de lesiones
asociadas a la aguja de Veress.



CONCLUSIONES

El presente trabajo cuenta con ciertas limitaciones como lo es el numero
reducido de procedimientos revisados, sin embargo nos permite tener una idea
mas clara del porcentaje de complicaciones que tenemos como institucidén. Sin
embargo es necesario seguir reportando y estudiando las complicaciones que se
presenten para establecer un proceso de mejora continua.

Respecto a los resultados ofrecidos en este trabajo podemos observar que
nos encontramos acorde a lo que menciona la literatura mundial, aunque la mues-
tra examinada fue muy pequefa como para tener relevancia estadistica. Cabe
mencionar, que en la mayoria de los articulos revisados el presente trabajo, a pe-
sar de tener un mayor numero de paciente no se encontré relevancia estadistica-
mente significativa para favorecer o rechazar ninguna de las dos técnicas anal-
izadas.

Queda a juicio de cada cirujano el uso de una u otra técnica, teniendo en
cuenta factores como cirugias previas, patologia de nuestra paciente entre otras.

Por ultimo me gustaria agregar una frese conocida por muchos de los que
nos dedicamos a realizar cirugias, ~"La unica manera de evitar complicaciones qui-
rargicas es no operando’’. Siempre se corre el riesgo de presentar algun tipo de
complicacion en cualquier cirugia, sin embargo debemos de estar preparados para
reconocerla y tratarla.

Siempre que existan complicaciones quirurgicas el entrenamiento, la expe-
riencia y el trabajo en equipo nos permitiran resolverlas.



CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo, cumple con los estatutos descritos en la Declaracion
de Helsinki, siendo deber del médico investigador proteger la vida, la salud, la dig-
nidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confiden-
cialidad de la informacion personal de las personas que participan en investiga-
cion.

Asi mismo, cumple los lineamientos de la NOM 004 en lo relacionado al
consentimiento informado y con los lineamientos de la NOM 012 que establece los
criterios para la ejecucion de proyectos de investigacién para la salud en seres
humanos.

En lo referente al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de In-
vestigacion, se cumple especificamente con el Titulo Segundo de los aspectos éti-
cos de la investigacion en seres humanos, Capitulo I; respetando la dignidad y
proteccion de sus derechos y bienestar. De acuerdo a la fraccion VI del Articulo 14
del mismo documento, la investigacion propuesta sera realizada por profesionales
de la salud, contando con los recursos humanos y materiales necesarios, que ga-
ranticen el bienestar del sujeto de investigacion.
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