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Pocos capítulos de la historia contemporánea de la Cirugía General y del Aparato
Digestivo se han escrito de una forma más rápida y más completa que el de la
Cirugía Endoscópica o Cirugía Mínimamente Invasiva. En menos de 25 años, es-
te tipo de cirugía se ha convertido en una técnica habitual en los quirófanos de nues-
tros hospitales para muchas intervenciones, a la vez que se han desarrollado prácti-
camente todas las intervenciones abdominales por esta vía. Sin embargo, en lugar
de agotarse se han abierto nuevas áreas de conocimiento basadas en avances tec-
nológicos, como son la cirugía robótica o más recientemente, la cirugía “NOTES”
y la Cirugía de Acceso Unico. Esta rápida evolución justifica la 2ª edición de la
Guía Clínica de Cirugía Endoscópica de la Asociación Española de Cirujanos
(AEC). Han pasado ocho años desde la publicación de la primera edición y duran-
te este periodo ha sido especialmente importante la descripción de nuevos estánda-
res técnicos y la confirmación de las ventajas en su aplicación. Esta edición posee
la misma estructura que la primera, pero se ha modificado su contenido resumien-
do y concretando los capítulos mejor establecidos, y ampliando los que más se han
transformado en los últimos años (cirugía colorrectal y bariátrica). A la vez se han
añadido los aspectos más novedosos como son la Cirugía “NOTES”, la Cirugía de
Acceso Único o las nuevas tecnologías y conceptos de simulación y enseñanza.

Decíamos en el prólogo de la primera edición que ‘Nunca un área del conoci-
miento es un espacio cerrado, una pintura acabada o un libro terminado’y el Prof.
Parrilla opinaba ‘… la CE es un bello ejemplo del ingenio, espíritu innovador y
afán de superación que caracterizan a los cirujanos, siempre abiertos a la posibi-
lidad de incorporar a su práctica clínica los avances procedentes de otras disci-
plinas científicas’, y esta nueva edición confirma estas opiniones.

En esta edición el número de autores es mayor, ya que se ha pretendido que fue-
ra una obra cohesionadora de la Sección de Cirugía Endoscópica de la AEC y que
fueran las personas con más experiencia, las que expusieran cuales eran las técni-
cas, los procedimientos o los puntos controvertidos en cada parcela de la Cirugía
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Endoscópica. Las referencias bibliográficas se han limitado a ocho, incluyendo úni-
camente documentos publicados en los últimos 10 años y con el máximo nivel de
evidencia científica.

Finalmente reiterar el agradecimiento al Prof. P Parrilla, al Dr. A. Muñoz Calero
(Presidente de la AEC) y a Arán Ediciones, por la confianza y apoyo prestados en
el desarrollo de este proyecto.

E.M. Targarona, X. Feliu, J.L. Salvador
Noviembre 2010



Cada volumen de las Guías Clínicas de la Asociación Española de Cirujanos han
constituido un éxito entre los miembros de la sociedad desde que en 1999 se editó
el primer número, cubriendo cada subespecialidad o área de la cirugía incluida en
una Sección. Por ello es de agradecer al Comité Científico de la AEC que acepta-
ran la propuesta de incluir una Guía Clínica de Cirugía Endoscópica. Pero la
Cirugía Endoscópica posee unas características peculiares, lo que también favore-
ce que cualquier texto que se dedique a ella no se amolde exactamente a un esque-
ma previo. La Cirugía Endoscópica es una técnica o una modalidad de abordaje
operatoria, más que una parte del conocimiento o una subespecialidad de la cirugía.
Por ello, el concepto de Guía Clínica se acerca más a un Manual de
Procedimientos, que engloba la descripción de las diferentes técnicas laparoscópi-
cas (factibles, aceptadas o en fase de desarrollo). Sin embargo, la Cirugía Endos-
cópica, no es todavía y simplemente, una serie de gestos quirúrgicos, sino que
posee una serie de aspectos muy específicos que le dan sentido y contenido. Las
dos diferencias básicas con la cada vez menos considerada cirugía convencional,
aparte de la técnica quirúrgica de los diferentes procedimientos quirúrgicos especí-
ficos, son las diferencias fisiopatológicas y los requerimientos tecnológicos.

La única justificación de la existencia de la Cirugía Endoscópica son los su-
puestos mejores resultados clínicos en términos de menor agresión, más confort
y más rápida recuperación. Ello supone una modificación importante en los cam-
bios fisiopatológicos que se observan tras la cirugía convencional, y estos cam-
bios también ejercen una marcada influencia en la respuesta a la infección o en la
evolución de las neoplasias intervenidas por laparoscopia, y estos conocimientos
deben ser entendidos y valorados por los cirujanos que practican estas técnicas.
Por otra parte, la Cirugía Endoscópica depende, en mayor proporción que otras
áreas de la cirugía, de la tecnología. Por ello es necesario entender las bases fun-
damentales de funcionamiento de la miríada de instrumentos, dispositivos elec-
trónicos y aparatos que manejamos durante una intervención efectuada por lapa-
roscopia.
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Nunca un área del conocimiento es un espacio cerrado, una pintura acabada
o un libro terminado. El conocimiento siempre avanza, aunque a ritmos dife-
rentes según el área de trabajo. En el caso de la Cirugía Endoscópica moderna,
con sólo 15 años de historia, ello es especialmente patente, y las hojas de este
libro tal vez sean sólo unos apuntes de la realidad de los próximos años, o un
bosquejo de un dibujo inacabado. Quiero decir con ello que mucha de la infor-
mación que el lector encontrará en estas páginas en poco tiempo se puede con-
siderar obsoleta, lo provisional en consolidado, y lo considerado como en de-
sarrollo, haya ya alcanzado el grado de técnica de elección.

En función de estos argumentos, esta Guía Clínica posee algunos aspectos di-
ferenciales con las previas. El número de autores es mayor, ya que desde el co-
mité editorial se desprendió la idea de que fueran las personas con más expe-
riencia o interés en un tema, las que expusieran con conocimiento de causa,
cuales eran las técnicas, los procedimientos o los puntos controvertidos en cada
parcela de la Cirugía Endoscópica. Ha existido un especial interés en documen-
tar las diferentes secciones con la información mejor contrastada en la actuali-
dad. Por ello las referencias bibliograficas se han limitado a 10 y se ha añadido
una sección de Medicina Basada en la Evidencia cuyo objetivo es informar de la
existencia o no de datos obtenidos de forma científica, y de cuales son los mejo-
res documentos obtenibles. También se ha añadido un listado de los libros de tex-
to más importantes en Cirugía Endoscópica y de un capítulo específicamente de-
dicado a la Cirugía Endoscópica y la WWW.

Todo ello no habría sido posible sin la confianza y el ánimo que el profesor
P. Parrilla, consciente de la importancia que este tipo de cirugía ya posee y po-
seerá en la cirugía del futuro, y la Sra. Carmen Jiménez, de Arán Ediciones, han
depositado en este proyecto.

E. M. Targarona



Supone para mí un honor y un privilegio cumplir el encargo del Dr. Targarona
de prologar esta Guía de Cirugía Endoscópica (CE) que forma parte de un pro-
yecto de la Asociación Española de Cirujanos (AEC) en el marco de la
Formación Continuada y que, con el número 6, viene precedida por las guías de
Cirugía Endocrina, Cirugía Colorrectal, Cirugía Esófago-Gástrica, Cirugía del
Paciente Politraumatizado y Cirugía de la Pared Abdominal.

La CE constituye uno de los avances más espectaculares de la Cirugía en el si-
glo XX, comparable, por su repercusión social y económica, a la circulación ex-
tracorpórea y a los trasplantes de órganos. En la segunda mitad del siglo XIX,
gracias al descubrimiento de la Anestesia, la Antisepsia y la Hemostasia, el ci-
rujano logra, por fin, entrar en las cavidades orgánicas, ampliando extraordina-
riamente su campo de actuación. Más de 100 años después, a finales del siglo
XX, aparece la moderna CE, que realiza la misma cirugía cavitaria pero evitan-
do las amplias incisiones de acceso. Esta nueva forma de operar, en principio,
despertó un interés relativo entre la mayoría de los cirujanos, ya que, además de
exigir un aprendizaje específico, no se le suponían otras ventajas que las estéti-
cas y una menor incidencia y tamaño de las eventraciones. Sin embargo, pronto
se pone de manifiesto, de manera tan incuestionable como sorprendente, su me-
nor agresividad respecto a la cirugía abierta (CA) (mayor confort postoperato-
rio, menor hospitalización, menor baja laboral, etc.). El escepticismo inicial dió
paso a un interés creciente por la CE, que fue ganando adeptos y ampliando sus
indicaciones, desde la colecistectomía inicial a otros campos de la cirugía abdo-
minal, pudiéndose afirmar actualmente que todas las técnicas de cirugía abdo-
minal, excepto el trasplante hepático, se pueden realizar por CE.

Ahora bien, dicho esto, y con la perspectiva de poco más de 15 años de histo-
ria, es necesario hacer algunas reflexiones sobre el impacto de la CE:
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1. El hecho de que una técnica quirúrgica “pueda” realizarse por CE no signi-
fica que “deba” realizarse. Para considerar la CE como técnica de elección fren-
te a la CA hay que demostrar, con la mejor evidencia posible que, con las venta-
jas de su menor agresividad, puede realizarse con la misma seguridad y eficacia
curativa que la CA. Además, estos resultados deben ser reproducibles. En el di-
seño de estos estudios es muy importante sujetar la variable “cirujano”, es decir,
el grado de destreza y adiestramiento de los cirujanos que intervienen en los es-
tudios. En este sentido, la guía que estamos prologando incluye en la bibliografía
de cada capítulo dos subapartados: uno para los estudios prospectivos randomi-
zados y otro para los metaanálisis, siempre que existan y estén disponibles.

2. Respecto a la seguridad de la CE, todos somos conscientes de que se trata de
un recurso terapéutico maravilloso, casi milagroso, pero, a la vez, potencialmen-
te muy peligroso, sobre todo, aunque no siempre, en manos inexpertas. Ello se ha
puesto de manifiesto, por ejemplo, ante el evidente incremento en lesiones qui-
rúrgicas de la vía biliar, más graves que en cirugía abierta, y con gravísimas con-
secuencias que incluyen incluso un trasplante hepático, cuando la intención ini-
cial, era simplemente acortar la estancia y mejorar el confort de una enfermedad
benigna. Aunque no hay que alarmarse, ya que la yatrogenia también existe en la
CA, estamos obligados a reflexionar sobre los factores que restan seguridad a la
CE, apareciendo como fundamental la necesidad de una formación y adiestra-
miento específicos, adecuados y suficientes en esta nueva forma de operar. No es
el momento de discutir cómo ni cuándo debe realizarse esta formación, pero sí
debemos señalar que, tanto la AEC como la Comisión Nacional de nuestra espe-
cialidad, tienen entre sus reponsabilidades más perentorias el garantizar y con-
trolar esta formación, tanto para los MIR en su periodo de formación, como para
los cirujanos especialistas en ejercicio.

3. Ningún cirujano general y del aparato digestivo del nuevo milenio podrá per-
mitirse el lujo de prescindir de la CE. En los primeros años de su corta historia se
“señalaba” a los pocos cirujanos que la practicaban con una mezcla de respeto y
desdén, éste último por considerarlos en algunos foros cirujanos ávidos de prota-
gonismo. El escenario ha cambiado de tal forma que en la actualidad se “señala”
a los cirujanos que no la practican, especialmente en aquellas situaciones patoló-
gicas en las que la CE se considera el “patrón oro” para su tratamiento, como ocu-
rre con la litiasis biliar no complicada.

4. La CE sólo representa una alternativa técnica a la CA. Las indicaciones pa-
ra su realización deben ser las mismas que para la CA y deben respetarse escru-
pulosamente. En la actualidad aún vemos cirujanos expertos en CE polivalentes
que efectúan cualquier tipo de procedimiento endoscópico. Este cirujano endos-
copista “para todo” ha sido importante en el pasado pero éste no es el camino del
futuro. La necesaria superespecialización no vendrá marcada por la vía de abor-



daje que utilice el cirujano, sino por el tipo de patologías a las que dedica una
atención preferente: coloproctología, cirugía endocrina, cirugía esófago-gástrica,
cirugía hepatobiliopancreática, etc. En estas áreas, los cirujanos trabajarán en es-
trecho contacto con otros especialistas como responsables directos del tratamien-
to quirúrgico, sea éste por CA o por CE, aunque para llegar a ello, y entroncado
con el punto anterior, todavía hace falta una importante tarea de formación en CE
y de integración en cada subespecialidad. Precisamente por esta razón, la Guía
que nos ocupa se diseñó inicialmente como un Manual de Procedimientos que de-
bería dedicarse fundamentalmente a describir los aspectos técnicos de la CE, ya
que el estudio de las patologías tributarias de tratamiento quirúrgico, los proble-
mas diagnósticos, las indicaciones, etc. se comentan ampliamente en las guías co-
rrespondientes a las distintas áreas de conocimiento. Pese a ello, dado el interés
que tiene conocer los detalles técnicos y nuevos instrumentos en el aprendizaje
de la CE, así como sus bases fisiopatológicas, la AEC decidió, finalmente, incluir
este manual como una guía de práctica clínica. Eso sí, debe quedar claro que la
CE no es un área de capacitación específica como ocurre con el resto de guías.

5. La CE, además de su valor intrínseco, tiene un importante valor añadido, de-
rivado de su influencia sobre la práctica quirúrgica en CA. Ha hecho desaparecer
algunos mitos (drenaje subhepático sistemático tras colecistectomía, abuso en la
indicación y mantenimiento de la sonda nasogástrica, etc.) y sobre todo ha con-
tribuido notablemente a la cultura de alta precoz.

6. Por último, me gustaría resaltar que la CE es un bello ejemplo del ingenio,
espíritu innovador y afán de superación que caracterizan a los cirujanos, siempre
abiertos a la posibilidad de incorporar a su práctica clínica los avances proceden-
tes de otras disciplinas científicas.

Tras estas reflexiones “personales”, quiero destacar la calidad de esta guía. La
he leído minuciosamente, he vuelto a leer algunos capítulos, y considero que es
un trabajo bien hecho y que va a cumplir sobradamente su objetivo: contribuir de-
cisivamente a mejorar el nivel de la CE en nuestro país. Desde estas líneas, en
nombre de la AEC y de todos los cirujanos españoles, quiero dar las gracias al
editor y a todos los autores por el tiempo que habéis dedicado a preparar los ori-
ginales. La seguridad de haber contribuido a mejorar la calidad de la atención a
los pacientes quirúrgicos será vuestra mejor recompensa.

Prof. Pascual Parrilla
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DEFINICIONES

Cirugía laparoscópica: el término “laparoscopia” (del griego “laparo” =
flanco, la porción de abdomen entre las costillas y la cadera y “skopein”
= examinar) se refiere al examen visual de la cavidad abdominal por me-

dio de un endoscopio (el laparoscopio). La cirugía laparoscópica es una forma de
realizar procedimientos diagnósticos y terapéuticos, después de acceder a la ca-
vidad abdominal.

Podemos definir la cirugía laparoscópica como aquella parte de la cirugía for-
mada por un conjunto de técnicas y maniobras necesarias para realizar una inter-
vención quirúrgica, utilizando puertas de entrada de pequeño diámetro por donde
introducir el instrumental, obtenidas por punción con trocares adecuados, crean-
do cavidades reales donde eran virtuales o no existían, gracias a la introducción
de gas o instrumental suspensorio de pared y visualizando el campo por medio de
una óptica conectada a una cámara de vídeo y a un monitor.

Cirugía laparoscópica “asistida”: incluye aquella cirugía en la que se combi-
na un abordaje laparoscópico “puro” con la realización de incisiones laparotómi-
cas pequeñas, para facilitar el procedimiento quirúrgico, extraer piezas ó com-
pletar gestos quirúrgicos.

Cirugía mínimamamente invasiva: el término cirugía mínimamente invasiva
(CMI) describe una parte de la cirugía que incluye todas las disciplinas tradicio-
nales, desde la oftalmología hasta la cirugía pediátrica. Es más una filosofía de la
cirugía, una forma de pensar. Consiste en realizar operaciones mayores a través
de pequeñas incisiones, con sistemas de imagen miniaturizados, de alta tecnolo-
gía, para reducir al mínimo el traumatismo de la exposición quirúrgica.
Probablemente sería más preciso el término “cirugía de acceso mínimo” que des-
cribe mejor que, para acceder a los lugares donde se va a operar, se llegue por in-
cisiones mínimas. John Wickham, un urólogo británico, sensible a los cambios
que ocurrían en diversos campos de la cirugía, acuñó el término “cirugía de in-
vasividad mínima”. En su artículo en el British Medical Journal (1987), anuncia
una “nueva cirugía” que describe la paradoja de la cirugía actual de alta tecnolo-
gía: pequeños orificios, grandes operaciones.

CONCEPTO

La laparoscopia: una exploración

El concepto de la laparoscopia como exploración fue un concepto inicial entre
los ginecólogos y este fin ha permanecido vivo en el espíritu de los ginecólogos
que practican la laparoscopia. La exploración laparoscópica comporta un compo-
nente visual y un componente táctil.

– Componente visual: cualquiera que esté practicando o ayudando en un pro-
cedimiento por cirugía laparoscópica percibe de forma inmediata este com-
ponente, ya que todos los miembros del equipo podrán ver en la pantalla el
campo operatorio. La claridad y la nitidez podríamos calificarla casi de mi-
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croscópica, ya que la gran calidad de las lentes utilizadas
y el poder de magnificación del sistema óptico, así como
la capacidad telescópica, permiten una visualización de
detalles del campo operatorio, imposibles para el ojo hu-
mano, independientes de la localización y de la profundi-
dad del campo operatorio.

– Componente táctil: ha sido siempre una característica
propia del proceder quirúrgico habitual. En laparoscopia
este componente táctil va a estar mediado por un instru-
mento. Ello exige el aprendizaje de nuevos gestos y ad-
quirir una nueva capacidad de percepción.

Laparoscopia: reducción de la agresividad
quirúrgica

– El respeto por la pared abdominal: la punción de un trocar es en realidad una
separación muscular y no necesariamente una incisión. Es una dispersión de
fibras y no una disección de los planos, por ello minimiza la agresión parie-
tal. Los nuevos diseños de trocar intentan perfeccionar estos aspectos.

– La reducción de las adherencias postoperatorias: cada vez con mayor fre-
cuencia tenemos la oportunidad de investigar el área de una cirugía lapa-
roscópica previa en el curso del tratamiento de una nueva patología, y la
diferencia de la cirugía convencional y la laparoscópica es evidente.
Llama la atención además que, cuando existen adherencias postlaparos-
copia, estas no suelen ser del tipo caótico como suelen observarse tras la
cirugía tradicional.

– La respuesta a la agresión quirúrgica: la cirugía laparoscópica se acompaña
de una menor inmunodepresión y una mejor respuesta a la infección perito-
neal.

– La ventaja estética: es habitualmente bastante obvia. En cualquier caso corres-
ponde afirmar que la estética es sólo un detalle y que no debe considerarse
como objetivo final y por ello dejar de utilizar algún trocar que puede con-
ferir seguridad y factibilidad para el desarrollo de un determinado procedi-
miento.

La laparoscopia una cirugía “participativa”

Permite participar con plena visión del campo quirúrgico a
todo el equipo quirúrgico, circunstancia que no se da en la ci-
rugía convencional. Ello permite un seguimiento de la evolu-
ción del procedimiento que incluye al anestesista y al perso-
nal de enfermería que habitualmente se involucra más en este
tipo de procedimientos. Además facilita el aprendizaje y la
transmisión de conocimientos a otros cirujanos

La laparoscopia fue
un concepto inicial-
mente desarrollado por
los ginecólogos con fines
diagnósticos y en manos
de los cirujanos evolu-
ciona hacia la terapéu-
tica. Conviene tener en
cuenta ambas posibili-
dades: diagnósticas y
terapéuticas

La técnica quirúrgica es
necesariamente más cui-
dadosa y delicada evitan-
do al máximo la hemorra-
gia, ya que requiere una
forma de operar diferente
con una tecnología com-
pletamente nueva



APUNTES HISTÓRICOS: LOS PIONEROS Y SUS
APORTACIONES

– Georg Kelling (Dresde) fue el primero en comunicar un procedimiento, al
que denominó “celioscopia”, mediante el cual, usando un cistoscopio, pudo
describir el examen de la cavidad abdominal de un perro vivo, en 1901.

– H. Kalk, nacido en Alemania, desarrolla un nuevo sistema de lentes que per-
mite la visión oblicua a 135°. En 1951 publica una monografía sobre lapa-
roscopia, en la que acumula su experiencia en una serie de 2.000 estudios sin
mortalidad y estandariza la laparoscopia diagnóstica en Medicina Interna.

– En 1910, Jacobeus (Estocolmo) sugiere, en un corto artículo, la posibilidad
de examinar las cavidades abdominal y torácica endoscópicamente, y en
1911, comunica la primera serie laparoscópica en humanos.

– O. Götz diseña una aguja especial con la que realiza, con mayor seguridad,
el neumoperitoneo, que en el año 1938 perfecciona J. Veress y que ahora lle-
va su nombre. Un resorte especial, accionado por un muelle, oculta en una
vaina la parte punzante de la aguja. Este mecanismo, perfeccionado se apli-
ca a los trocares.

– Raoul Palmer nace en París (1904-1985), en el año 1943, sugiere la insufla-
ción con CO2, como el gas mejor tolerado, que la velocidad de insuflación
debe ser limitada y que debe controlarse la presión. Diseña instrumentos qui-
rúrgicos, introduce la utilización de fuentes de luz proximal y trabaja espe-
cialmente en el campo de la esterilización celioscópica.

– Kurt Semm, en el año 1982, realiza la primera apendicectomía laparoscópica.
– H. M. Hasson, en el año 1971, diseña un trocar especial que introduce en el

abdomen, a través de una incisión de pocos centímetros, su técnica se em-
plea en al actualidad.

– Eric Mühe diseña un nuevo laparoscopio, obtenido de modificar un rectos-
copio con óptica e insuflación de CO2, que denomina Galloscope. El 12 de
septiembre de 1985 Mühe realizó la primera colecistectomía laparoscópica
en el mundo, además de la incisión, el orificio umbilical para el Galloscope,
coloca dos trocares suprapúbicos.

– P. Mouret (1938), en 1983, desconociendo los esfuerzos de Semm, practicó
la primera apendicectomía laparoscópica. En 1987, utilizando las técnicas de
videoendoscopia, recientemente desarrolladas, opera a una paciente con pro-
blemas ginecológicos y colelitiasis. Experto en laparoscopia, y “dirigiendo
el laparoscopio hacia arriba”, extirpó la vesícula biliar, nunca publicó esta
experiencia y optó por presentar un vídeo con la colecistectomía laparoscó-
pica en un congreso ginecológico en París.

– F. Dubois, cirujano parisino, experto en la colecistectomía por minilaparoto-
mía, contacta con Mouret, ensaya en animales y realiza su primera colecis-
tectomía laparoscópica en abril de 1988, desarrolla nuevas técnicas como la
vagotomía en el tratamiento del ulcus, en el año 1989.

– M. Gagner, en 1992, realiza la suprarrenalectomía por vía laparoscópica.
– Moisés Jacobs (Miami, Florida) junto con su amigo y colaborador Gustavo

Plasencia en el año 1991 realizan la primera colectomía por laparoscopia.
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Líneas de desarrollo futuro

– Uso de instrumentos de menor calibre (miniinstrumentos). El uso de instru-
mentos de 2-3 mm y de laparoscopios de 5 mm ha dado lugar a una peque-
ña mejora en el dolor y en el aspecto estético en el postoperatorio, a través
de la técnica denominada cirugía laparoscópica de aguja. Sin embargo, esta
ventaja estética marginal se acompaña de un incremento en las dificultades
de ejecución, debido a la flexibilidad inherente de estos finos instrumentos,
en comparación con los instrumentos más ortodoxos de 5 y 10 mm.
Posiblemente la industria consiga en el futuro mejorar estos aspectos.

– Instrumental de facilitación. Las tecnologías de facilitación mejoran la efi-
ciencia en la realización del procedimiento, con una reducción del grado de
dificultad que conlleva su ejecución sin disminuir su seguridad.
Ejemplos de estos avances tecnológicos serían los nuevos sistemas de disec-
ción de ultrasónicos (Ultrascision) y la sección y coagulación bipolar con
control mediante impedancia (Ligasure) que se explican en otros capítulos
de esta guía.

– Instrumental de capacitación. Las tecnologías de capacitación facilitan la
realización de procedimientos cuya ejecución sería muy difícil sin ellas. Son
ejemplos de ello los dispositivos de radiofrecuencia térmicos y otros dispo-
sitivos de ablación tisular, que se utilizan para la ablación laparoscópica in
situ de tumores hepáticos, las bandas hinchables para la cirugía bariátrica,
los dispositivos de endograpado y disección lineal para la cirugía colorrectal
y la cirugía gastrointestinal.

– Monitores de imagen en cirugía laparoscópica:
• Calidad de la imagen: la importancia clave de la visualización de la ima-

gen del campo quirúrgico, en un monitor CRT (cathode ray tube) o LCD
(liquid crystal display) de alta resolución, radica en el hecho de que en la
cirugía laparoscópica el monitor representa el único vínculo entre la ana-
tomía interna y el cirujano. Una pantalla de HD o Alta Definición puede
alcanzar cuotas más altas que cualquier predecesora. Obviamente, la ca-
lidad de la imagen (resolución, brillo y equilibrio de
colores) tiene una enorme importancia debido a que
facilita la visualización óptima y, por tanto, la inter-
pretación correcta de la anatomía que se muestra en el
monitor. Hay poca información publicada respecto a la
cirugía laparoscópica.

– Cirugía intraluminal. El siguiente avance importante que
posiblemente va a tener lugar se refiere a la cirugía intra-
luminal, ejemplificada por las numerosas tecnologías que
se están evaluando para el tratamiento, mediante endos-
copio flexible, de la enfermedad por reflujo gastroesofá-
gico. Actualmente, los mejores resultados obtenidos en
estudios de fase II se han conseguido con las técnicas de
plicatura, con un control del reflujo en el 70-80% de los
casos a los 12 meses.
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La cirugía convencio-
nal se ha visto influencia-
da por la cirugía laparos-
cópica, tanto en la
técnica quirúrgica (disec-
ción más cuidadosa, in-
troducción de nuevos ins-
trumentos) como en la
modificación de las pau-
tas postoperatorias, con
una realimentación más
rápida y una estancia
hospitalaria más corta



Esta y otras formas de cirugía intraluminal mediante endoscopia flexible, lapa-
roscopia o equipos dedicados como el proctoscopio quirúrgico para la microci-
rugía endoscópica transanal, propuesta por Buess, así como la endoprótesis me-
tálica intraluminal, se pueden considerar claramente como un progreso
significativo hacia la mejora del tratamiento quirúrgico con acceso mínimo.

– Tecnologías complementarias. Las tecnologías complementarias ofrecen una
mayor sofisticación a la manipulación quirúrgica. Suelen ser caras y, por tanto,
sólo se aplican en unos pocos centros. El mejor ejemplo es el sistema Da Vinci,
constituido por brazos robóticos que sujetan los instrumentos quirúrgicos y por
una consola de operación separada del robot y manejada por el cirujano. El po-
tente sistema informático controla los brazos robóticos, de manera que se pue-
den mover en la misma dirección que las manos del cirujano (un dispositivo de
manipulación de tipo “maestro-esclavo”), que realiza la intervención desde la
consola, visualizando la imagen tridimensional del campo quirúrgico que apa-
rece en el monitor de esta. Los instrumentos que sujetan los brazos robóticos
presentan articulaciones de muñeca internas que reproducen los movimientos
de pronación durante la sutura. Todo este conjunto de técnicas se recoge bajo el
concepto de cirugía telerrobótica ayudada por ordenador (CATS, computer-as-
sisted telerobotic surgery) y permite realmente la separación física entre el ci-
rujano y el paciente hasta distancias incluso transatlánticas, aunque todavía hay
dudas acerca de la idoneidad y la utilidad práctica de este sistema. Las ventajas
de la CATS son el mantenimiento de una posición ergonómica por parte del ci-
rujano (que permanece sentado ante la consola de operación), con disminución
de su fatiga. Otra opción más avanzada y, por tanto, con perspectivas a largo
plazo, es un sistema de minirrobots controlables, programados para la realiza-
ción de tareas quirúrgicas concretas (disección, aproximación tisular, etc.) y que
se introducen a través de los puertos laparoscópicos.

– NOTES: se trata en un capítulo específico.

Práctica quirúrgica laparoscópica actual

A tenor de la evidencia existente (predominantemente evidencia de niveles II y
III y raras veces de nivel I), las ventajas de las operaciones que se realizan ac-
tualmente por laparoscopia (Tabla 1.1), en comparación con el abordaje abierto,
podrían clasificarse en:

– Intervenciones que mejoran de manera definitiva la evolución del paciente.
– Intervenciones que parecen ser útiles para el paciente.
– Intervenciones con un efecto beneficioso incierto.

Influencia de la laparoscopia en la cirugía convencional y la
investigación

La cirugía convencional ha cambiado mucho en sí misma por la importante in-
fluencia que la cirugía laparoscópica ha tenido en la evolución de la cirugía con-
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vencional actual. La disección más cuidadosa de los tejidos, el evitar las pérdidas
innecesarias de sangre, han contribuido a una “diferente forma de operar” en ci-
rugía convencional.

La cirugía laparoscópica ha revolucionado ciertos conceptos que parecían ina-
movibles:

– Tiempo de hospitalización. La rápida recuperación de los pacientes, que ha-
bían sido operados de colecistectomía por abordaje laparoscópico, intrigó a
los cirujanos y se inició una revisión del tiempo de hospitalización para la
colecistectomía abierta y muchos otros procedimientos.

– Función gastrointestinal postoperatoria. Antes de la laparoscopia, la des-
compresión nasogástrica postoperatoria era la regla después de la mayoría de
las intervenciones abdominales mayores, para prevenir el íleo postoperato-
rio. Aunque ya existían estudios antes de la aparición de la laparoscopia,
cuestionándose esta práctica, tras la introducción de esta se han iniciado mu-
chos estudios en este sentido, cuestionando las prácticas clásicas en la ciru-
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Intervenciones que mejoran de manera definitiva la evolución del paciente

– Laparoscopia diagnóstica y de estadificación.
– Colecistectomía y extracción de cálculos biliares.
– Adrenalectomía.
– Esplenectomía.
– Cirugía antirreflujo.
– Cardiomiotomía en la acalasia.
– Cirugía bariátrica.
– Cirugía colónica laparoscópica.
– Nefrectomía en donante vivo

Intervenciones que parecen ser útiles para el paciente

– Cirugía laparoscópica sobre aneurisma abdominal.
– Cirugía pancreática distal y central laparoscópica.
– Resección hepática izquierda laparoscópica.
– Localización laparoscópica y enucleación de insulinomas benignos.
– Extirpación laparoscópica de tejido necrótico pancreático.
– Resecciones gástrica y esofágica.
– Cirugía rectal laparoscópica (resección anterior).
– Apendicectomía.
– Cirugía laparoscópica de las hernias.

Intervenciones en las que el efecto beneficioso actual es incierto

– Hepatectomía derecha.
– Pancreatoduodenectomía.

TABLA 1.1

CLASIFICACIÓN DE LAS INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS FACTIBLES
POR LAPAROSCOPIA



gía abierta, modificando el manejo postquirúrgico actual. Todo lo anterior
converge en la filosofía del Fast-track.

– Concepto de Fast-track. Desde las 2 últimas décadas, los cirujanos dedica-
dos a la cirugía general y digestiva intentan hacer más llevadero el curso pos-
toperatorio de los pacientes sometidos a una intervención quirúrgica.
El tratamiento peroperatorio clásico se puede resumir como un periodo de des-
hidratación preoperatorio, causada por el ayuno preoperatorio, y una prepara-
ción intensiva de colon, seguida en el curso postoperatorio por un periodo de
encharcamiento, producido por un tratamiento con suero, por lo general pro-
longado y excesivo. A todo ello se acumula el estrés quirúrgico peroperatorio,
el traumatismo quirúrgico infligido y un largo periodo de drenajes y sonda na-
sogástrica. Todo ello hace que el paciente esté literalmente “fijo” a la cama y la
movilización sea al menos dificultosa. Además, el uso de opiáceos retrasa la
aparición del peristaltismo intestinal y, con ello, la alimentación por vía oral.
Todo ello hace que la estancia del paciente sea larga y su recuperación llena de
dificultades. La puesta en duda de todas estas modalidades de tratamiento
peroperatorias, realizado por Kehlet, ha resultado en una suma de nuevas mo-
dalidades, más realistas y basadas en la evidencia, actualmente llamado pro-
grama fast-track o trayecto rápido. Su fin es el de disminuir el estrés peropera-
torio, la afectación orgánica producida por el traumatismo quirúrgico y acelerar
la recuperación general del paciente. Importantes ventajas de este programa no
son sólo la estancia más corta, sino al mismo tiempo un aumento de la calidad
de vida de los pacientes, y una disminución de la morbilidad.

Problemas a los que se enfrenta la cirugía laparoscópica

Finalmente, es importante enumerar algunos de los problemas a los que se en-
frenta la cirugía laparoscópica.

– Garantía de la calidad en el tratamiento quirúrgico laparoscópico. A lo lar-
go de los años, los importantes efectos beneficiosos de la cirugía laparoscó-
pica se han deslucido por las lesiones iatrógenas que, desgraciadamente, to-
davía se siguen produciendo, a pesar de los avances tecnológicos y del
establecimiento de laboratorios de formación. En la actualidad es imprescin-
dible la aplicación de programas de garantía de la calidad en la práctica de
la cirugía laparoscópica mediante la estandarización de técnicas y procedi-
mientos, la implantación de programas de formación y el establecimiento de
normas de competencia en la cirugía laparoscópica.
Al tiempo que se ha reducido la incidencia de problemas iatrógenos impor-
tantes, la iatrogenia sigue estando presente y hace que todavía tenga lugar la
aparición de complicaciones en relación con la curva de aprendizaje.
El problema real subyacente a estas lesiones, que se producen durante la ci-
rugía laparoscópica, es que a menudo son pasadas por alto, una situación que
no se suele plantear durante la cirugía abierta.

– Formación de la próxima generación de especialistas en cirugía laparoscó-
pica. La formación en cirugía laparoscópica sigue siendo un problema real
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en toda Europa y parece todavía más problemática después del informe
European Working Time Directive (EWTD) revisado, en el que actualmente
se consideran los médicos en fase de formación.
La época de la formación quirúrgica realizada exclusivamente a través del
sistema clínico de aprendizaje ya ha finalizado, en especial si tenemos en
cuenta la aparición de los laboratorios de formación quirúrgica. Parece pro-
bable que los médicos en formación vayan a tener que adquirir sus habilida-
des quirúrgicas básicas en sus laboratorios, utilizando simuladores físicos y
de realidad virtual, antes de que se les permita participar en las intervencio-
nes quirúrgicas bajo supervisión, tal como ocurría en el antiguo sistema de
aprendizaje. En los estudios que se han realizado sobre la adquisición de las
habilidades quirúrgicas, relativas a la cirugía laparoscópica, se ha subrayado
el hecho de que los médicos en formación adquieren estas habilidades a ve-
locidades distintas y que, por tanto, la formación impartida en estos labora-
torios debe ser flexible e individualizada.

– Dedicación de los recursos suficientes y dotación de quirófanos para ciru-
gía laparoscópica. Por último, es necesaria la provisión de recursos sufi-
cientes para el establecimiento de quirófanos dedicados a la cirugía laparos-
cópica. El cumplimiento de los requerimientos ergonómicos de la cirugía
laparoscópica obliga a que estos quirófanos tengan un diseño óptimo para
poder practicarla. Como cirujanos laparoscópicos, ya no debemos aceptar
los carros de equipo laparoscópico en los quirófanos de propósito general.
También es importante que estos quirófanos, dedicados a intervenciones la-
paroscópicas, sean atendidos por un personal de enfermería y técnico per-
manente dado que, tal como ocurre con cualquier otra actividad quirúrgica,
el espíritu de equipo y la capacidad técnica de este sólo se alcanzan cuando
se mantiene establemente todo el grupo que puede llevar a cabo de manera
constante intervenciones laparoscópicas, seguras y fiables.
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INTRODUCCIÓN

El abordaje laparoscópico conlleva la insuflación de CO2 en el interior de la
cavidad abdominal para la creación de la cavidad de trabajo donde desarro-
llar los diversos procedimientos diagnósticos y terapeúticos. La creación de

este neumoperitoneo puede llegar a alterar el normal funcionamiento de los siste-
mas cardiocirculatorio y respiratorio y puede presentar complicaciones que rara-
mente se observan en otro tipo de intervenciones. El conocimiento de las implica-
ciones que conlleva la insuflación de CO2, para la creación del neumoperitoneo, es
básico para el correcto manejo de los pacientes, tanto de forma intraoperatoria co-
mo en el postoperatorio.

CONSIDERACIONES GENERALES

Gases para efectuar el neumoperitoneo

El gas ideal para la insuflación peritoneal debe ser inco-
loro, fisiológicamente inerte, no inflamable y soluble en
plasma, con objeto de facilitar su eliminación y reducir el
riesgo de embolismo gaseoso. Se han utilizado diferentes
gases para crear el neumoperitoneo (Tabla 2.1), aunque el
más empleado en la actualidad es el anhídrido carbónico
(CO2) por su alta solubilidad y bajo coste. El CO2, tampo-
nado en forma de bicarbonato plasmático, se elimina rápi-
damente con la ventilación pulmonar, por lo que la posibi-
lidad de provocar una hipercapnia severa, al insuflarlo en la
cavidad abdominal, es modesta en pacientes sin patología

respiratoria severa, siendo además su disolución muy rápida en caso de un em-
bolismo venoso. Por su parte el Helio y otros gases producen pocos efectos he-
modinámicas pero se disuelven muy lentamente, lo que conlleva un riesgo po-

tencial de embolismo gaseoso.

Presión del neumoperitoneo

Para llevar a cabo el neumoperitoneo necesitamos introdu-
cir un gas en la cavidad abdominal. Esta cavidad virtual, con
presión cero, se ha de distender, creando una cámara en la que
se alcanza una presión entre 10 y 14 mmHg. El uso de pre-
siones mayores de 15 mmHg conlleva la aparición de altera-
ciones hemodinámicas sin que se incremente el volumen de la
cavidad de trabajo. Con presiones intraabdominales inferiores
a 10 mmHg, los cambios hemodinámicos son poco significa-
tivos y por ello estas cifras son recomendables para pacientes
con escasa reserva cardiocirculatoria.

El gas ideal para la in-
suflación peritoneal debe
ser incoloro, fisiológica-
mente inerte, no infla-
mable y soluble, para fa-
cilitar su eliminación y
reducir los riesgos de em-
bolismo

La presión intrabdomi-
nal mayor de 15 mmHg
induce alteraciones he-
modinámicas y reduce la
perfusión sanguínea de
los órganos intraabdomi-
nales sin que se incre-
mente espacio de trabajo,
por lo que presiones su-
periores están contraindi-
cadas
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Cirugía laparoscópica sin gas

Se han desarrollado técnicas laparoscópicas que permiten crear una cavidad de
trabajo sin insuflar la cavidad abdominal con gas, mediante la suspensión de la
pared abdominal con mecanismos de tracción.

Humidificadores y calentadores de gas

Se han propuestos sistemas para humidificar y calentar el gas insuflado del neu-
moperitoneo. La insuflación de gas seco a temperatura ambiente origina un des-
censo de la temperatura corporal, proporcional a la duración del neumoperitoneo
(0,3 a 0,5 ºC por hora). Dado que gran cantidad de calor se pierde por evapora-
ción al humidificarse el gas en el abdomen, el empleo de insufladores con siste-
ma de calefacción no ha demostrado efectividad en prevenir la hipotermia, aun-
que pueden reducir el dolor postoperatorio de los pacientes sometidos a este tipo
de abordaje.

Efectos de la posición del paciente

Uno de los elementos claves para el desarrollo de la cirugía laparoscópica es
la exposición del campo operatorio. Para ello es fundamental contar con los tres
elementos existentes a nuestro alcance: el uso de los instrumentos diseñados pa-
ra dicho propósito, el efecto mecánico del neumoperitoneo y la posición del pa-
ciente, que por medio de la gravedad nos facilitará la exposición del área de tra-
bajo. Con el objeto de separar el contenido abdominal del área operatoria se
recurre a las posiciones de Trendelenburg y Trendelenburg invertida. Ambas po-
siciones compensan algunos cambios hemodinámicos y respiratorios inducidos
por el neumoperitoneo y empeoran otros (Figura 2.1), aunque las variaciones
son poco significativas si el ángulo no excede de 15º. Estos cambios hemodiná-
micos se ven incrementados en diversas circunstancias como en pacientes con
BMI elevado, cirugías prolongadas y pacientes con patología pulmonar (EPOC)
y cardiaca previa.

Agente Solubilidad Combustión Riesgo de
(ml/100 ml H2O) embolias

CO2 171,00 - Mínimo
N2O 130,00 ++ Moderado
Aire 2,92 ++ Alto
Helio 0,97 - Alto
Argón 5,60 - Alto

TABLA 2.1

POSIBLES GASES EMPLEADOS PARA LA CREACIÓN DEL NEUMOPERITONEO



EFECTOS DEL NEUMOPERITONEO

Cambios hemodinámicos

Cuando se realiza una insuflación con CO2, a presiones bajas (7 mmHg), se ob-
serva un aumento del débito cardiaco, explicado por el vaciamiento del territorio
esplácnico y el ligero estímulo simpático inducido por el CO2. A medida que se
alcanzan presiones por encima de 10 mmHg, el débito cardiaco disminuye entre
el 25-35% de su valor inicial, siendo esta caída proporcional al aumento de la pre-
sión intra-abdominal. Si a ello se suman los efectos de la anestesia, la ventilación
a presión positiva y la posición de Trendelenburg invertida, la reducción puede
llegar al 50% del valor preoperatorio. La posición de Trendelenburg aumenta li-
geramente el retorno venoso y también el gasto cardiaco, pero corrige sólo par-
cialmente los efectos hemodinámicos del neumoperitoneo, ya que las vísceras ab-
dominales desplazan hacia arriba el diafragma, aumentando la presión
intratorácica y obstaculizando el llenado cardiaco.

Desde el punto de vista fisiopatológico, en la caída del gasto cardiaco intervie-
nen una disminución de la precarga y un aumento de la postcarga (Figura 2.1). La
reducción de la precarga se debe a un factor mecánico por compresión de los
grandes vasos abdominales, sobre todo de la cava inferior, que determina una dis-
minución paralela del retorno venoso.

Desde el principio de la insuflación peritoneal se observa un aumento de las resis-
tencias vasculares sistémicas (RVS) calculado, según los estudios, entre el 36-95%
de los valores previos, que explica la subida de la presión arterial paralela a la caída
del gasto. La causa de esta notable elevación de las RVS, que constituye la altera-
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Figura 2.1. Fisiopatología del neumoperitoneo y efecto de los cambios posturales.



ción hemodinámica más relevante del neumoperitoneo con CO2, es multifactorial.
Existe un factor mecánico de compresión de la aorta y el lecho vascular esplácnico,
asociado a factores humorales, entre los que se han invocado elevaciones de cateco-
laminas, prostaglandinas, activación del sistema renina-angiotensina y liberación de
vasopresina. La liberación de estos mediadores se relaciona con el estímulo adre-
nérgico provocado por la distensión del peritoneo, con la elevación de la PIA, con la
absorción del CO2 y con el aumento de la presión de aurícula derecha.

Cambios respiratorios

El principal problema observado durante el neumoperitoneo con CO2 es la hiper-
capnia, en cuya génesis se asocian las alteraciones del intercambio gaseoso y la di-
fusión del CO2 intraabdominal. Las alteraciones del intercambio gaseoso se derivan
del aumento de la PIA, que reduce la movilidad del diafragma y limita la ventila-
ción, con disminución de la compliancia pulmonar total (Ct) y de la capacidad resi-
dual funcional y aumento del shunt intrapulmonar. Por otra parte, la posición de
Trendelenburg invertida ayuda a recuperar en parte los volúmenes pulmonares res-
tringidos por el neumoperitoneo, pero no mejora significativamente la Ct, mientras
que la posición de Trendelenburg provoca reducciones adicionales en la Ct.

La presión de las vías aéreas aumenta indefectiblemente al insuflar la cavidad
abdominal, debido a esta reducción de la distensibilidad pulmonar. Esta elevación
de las presiones de insuflación distiende los alvéolos y compromete su perfusión,
incrementando el espacio muerto. Estos desequilibrios en la relación ventila-
ción/perfusión favorecen la aparición de hipercapnia, pero no suelen comprome-
ter la oxigenación en pacientes sanos.

Durante la laparoscopia se produce una absorción directa de CO2 hacia la sangre
desde la cavidad abdominal, influenciada por la duración de neumoperitoneo, el gra-
do de presión, la rapidez de la insuflación y la presencia de pequeños orificios en el
peritoneo. La absorción de CO2 sigue un patrón de ascenso brusco inicial, seguido a
los pocos minutos de una reducción y estabilización que se mantiene a lo largo del
procedimiento, probablemente debida a la propia presión del neumoperitoneo sobre
los capilares esplácnicos, que reduce la captación sanguínea del CO2.

Cambios renales y metabólicos

La perfusión sanguínea de los órganos intraabdominales es sensible a la presión
del neumoperitoneo. Cuando la PIA alcanza 15 mmHg, el flujo sanguíneo corti-
cal renal desciende un 60%, la filtración glomerular se reduce en un 25% y la diu-
resis disminuye. En el resto de órganos disminuye igualmente la perfusión, sien-
do esta caída más marcada que la del gasto cardiaco. Debido a esta hipoperfusión
hay una disminución de oxigenación tisular en el territorio esplácnico, reconoci-
ble por la reducción del pH intramucoso gástrico, que puede originar cierto gra-
do de acidosis metabólica. Estas alteraciones son poco significativas si la PIA se
mantiene por debajo de 12 mmHg.

FISIOPATOLOGÍA DEL NEUMOPERITONEO

51



COMPLICACIONES DEL NEUMOPERITONEO

Alteraciones cardiacas

Aparte de las alteraciones hemodinámicas y respiratorias, que habitualmente
induce el neumoperitoneo a presión, la insuflación de CO2 en la cavidad abdomi-
nal puede provocar arritmias hasta en un tercio de los pacientes. Generalmente se
trata de taquiarritmias y extrasístoles ventriculares, atribuibles a la estimulación
adrenérgica inducida por la absorción del CO2. Otras veces, la distensión excesi-
vamente brusca del peritoneo durante la insuflación desencadena un reflejo va-
sovagal con bradicardia que puede llegar incluso a la asistolia. El mantenimiento
de la PaCO2 en límites normales y la insuflación pausada de la cavidad abdomi-
nal pueden reducir la incidencia de estas arritmias.

Enfisema subcutáneo y retroperitoneal, neumomediastino y
neumotórax

La salida de CO2 fuera de la cavidad abdominal crea zonas de enfisema, el cual
puede localizarse en el tejido subcutáneo o en el espacio preperitoneal. Por otro
lado, la apertura de comunicaciones anatómicas entre la cavidad peritoneal y la
cavidad pleural por efecto de la PIA permite la aparición de un neumotórax. En
los pacientes con hernia del hiato esofágico hay que contar con la posibilidad de
paso directo de CO2 al mediastino durante la manipulación quirúrgica, provocan-
do un neumomediastino. Todas estas situaciones suelen provocar una notable hi-
percapnia por absorción masiva de CO2 (Tabla 2.2). La imposibilidad de contro-
lar la hipercapnia, aumentando la ventilación o la presentación de un neumotórax
a tensión, son indicaciones de suspender la laparoscopia y convertir la interven-
ción a la técnica convencional.
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Capnógrafo Incremento EtCO2 Disminución EtCO2

Pulso-oxímetro Sin cambios Desaturación

Presión vías aéreas Sin cambios Incremento Sin cambios

Examen clínico
Hipoventilación No Sí Sí Sí
Crepitación Sí Posible No No
Otros Hipotensión-

arritmias

Diagnóstico Enfisema Neumotórax Intubación Embolismo
subcutáneo bronquial gaseoso

masivo

TABLA 2.2

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS AGUDAS: ALGORITMO DIAGNÓSTICO



Embolismo gaseoso

Una de las más temidas complicaciones de la cirugía laparoscópica es el em-
bolismo gaseoso masivo. Sin embargo, los casos de embolismo clínicamente
significativo son infrecuentes, ya que el CO2 es muy soluble en la sangre y la
cantidad necesaria para provocar un embolismo letal es elevada en compara-
ción con otros gases. La utilización de una PIA elevada y la posición de
Trendelenburg invertida crean un gradiente de presiones entre el abdomen y el
tórax que favorece el paso de CO2 a la circulación, el cual se manifiesta por
descenso de la EtCO2, hipoxemia, arritmias e hipotensión arterial (Tabla 2.2).
La ecocardiografía transesofágica es muy sensible en la detección del embo-
lismo gaseoso, pero su uso rutinario no está justificado. Su tratamiento re-
quiere la suspensión inmediata del neumoperitoneo, colocación del paciente
en decúbito lateral izquierdo, aspiración a través de un catéter venoso central
y medidas de soporte cardiocirculatorio.

Dolor abdominal y de hombro

Otro de los efectos indeseables derivados de la insuflación
de la cavidad abdominal es el dolor abdominal, existiendo asi-
mismo un dolor muy característico de este tipo de abordaje
que es la presencia de dolor de hombro en el postoperatorio,
el cual estaba inicialmente relacionado exclusivamente con la
irritación directa del diafragma por el CO2 residual tras la fi-
nalización de la laparoscopia.

El uso de un neumoperitoneo a baja presión con humifica-
dores y calentadores del gas insuflado se han relacionado con una reducción sig-
nificativa del dolor abdominal y de hombro, existiendo datos contradictorios so-
bre la utilidad de la infusión de suero salino o anestésicos locales a nivel
intraperitoneal al final del procedimiento quirúrgico.

ANESTESIA EN CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA

En la mayoría de los pacientes, incluso en aquellos con factores de riesgo car-
diocirculatorio y respiratorio, es posible compensar las altera-
ciones hemodinámicas y ventilatorias de este procedimiento
con un tratamiento perioperatorio individualizado. No obstan-
te, el anestesiólogo enfrentado a este tipo de cirugía debe te-
ner presente que el concepto de cirugía mínimamente invasi-
va no es sinónimo de cirugía de bajo riesgo. Por ello, la
conjunción de una preparación adecuada, una técnica quirúr-
gica cuidadosa y una vigilancia estricta son imprescindibles
para reducir la incidencia de complicaciones graves y la re-
percusión de estas sobre el paciente.
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El uso de un neumo-
peritoneo a baja presión
con humificadores y ca-
lentadores del gas insu-
flado, reducen el dolor
abdominal y de hombro

El anestesiólogo res-
ponsable del caso debe
tener presente que el
concepto de cirugía mí-
nimamente invasiva no
es sinónimo de cirugía de
bajo riesgo



Valoración y selección de los pacientes

La valoración preoperatoria de los pacientes que van a ser sometidos a cirugía
laparoscópica no difiere de la que requiere cualquier otra intervención quirúrgica
convencional de riesgo moderado.

Patologías concomitantes

Existen una serie de patologías que pueden presentar los pacientes propuestos
para ser sometidos a un abordaje laparoscópico que precisan una consideración
especial, tales como el sobrepeso, la diabetes, la hipertensión arterial o la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica. La obesidad moderada o severa y la bron-
copatía crónica alteran significativamente la función respiratoria y pueden aso-
ciarse a patologías cardiovasculares.

Contraindicaciones

Los avances en las técnicas de anestesia y monitorización y la creciente expe-
riencia de los equipos quirúrgicos han ido cambiando este panorama hasta llegar
a la situación actual, en la cual podemos decir que las contraindicaciones anesté-
sicas son excepcionales.

Preparación preoperatoria

Los pacientes con patología respiratoria crónica mantendrán su medicación
hasta el momento de la cirugía.

Las indicaciones y pautas de profilaxis tromboembólica en cirugía laparoscó-
pica no están aún bien definidas. Según algunos estudios, el riesgo de trombosis
venosa profunda es inferior al de la cirugía abierta, mientras que otros encuentran
un riesgo similar. Si está prevista la deambulación en las primeras 12 horas de
postoperatorio, no creemos justificado el uso protocolizado de HBPM, salvo en
aquellos pacientes que acumulen varios factores de riesgo. Se deben mantener las
mismas pautas de profilaxis antibiótica que en cirugía abierta.

Aspectos prácticos de la anestesia en cirugía laparoscópica

Técnica anestésica

Las alternativas anestésicas para la cirugía laparoscópica avanzada están limi-
tadas a la anestesia general en cualquiera de sus variantes. Aunque la insuflación
inicial del neumoperitoneo es muy reflexógena, por la irritación de la superficie
peritoneal, cualquier técnica quirúrgica realizada por vía laparoscópica es, por lo
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general, menos dolorosa que la cirugía convencional, por lo que el uso de mórfi-
cos debe reducirse al final de la intervención con objeto de limitar las náuseas
postoperatorias. La administración de analgésicos antiinflamatorios no esterio-
deos, como diclofenaco o ketorolaco, al término de la intervención ayudará a con-
trolar el dolor postoperatorio. Está indicado el uso de relajantes musculares no
despolarizantes, ya que el abordaje laparoscópico de la cavidad abdominal re-
quiere unas condiciones de inmovilidad y visibilidad amplia que sólo se pueden
obtener con una potente relajación de la cavidad abdominal.

Soporte ventilatorio

Debido a la sobrecarga respiratoria producida por el neumoperitoneo y el apor-
te exógeno de CO2 es obligada la intubación endotraqueal y el soporte ventilato-
rio. Las limitaciones de distensibilidad toracopulmonar, que impone el aumento
de la presión intraabdominal, aconsejan el empleo de ventilación controlada por
volumen, ajustando dicho volumen según las cifras de CO2 espirado (EtCO2).

La tasa de absorción de CO2 tiende a estabilizarse tras el ascenso inicial y no
suele constituir un problema grave. Hay que tener en mente que la insuflación del
neumoperitoneo y el consiguiente empuje abdominal sobre el parénquima pul-
monar puede producir una intubación endobronquial, con aumento de las presio-
nes de la vía aérea e hipoxemia (Tabla 2.2).

Es aconsejable el empleo de sistemas ventilatorios de circuito cerrado o semi-
cerrado con flujos bajos y filtros humidificadores para evitar la hipotermia.

Soporte hemodinámico

La drástica reducción del retorno venoso, provocada por el neumoperitoneo, se
compensa con un llenado vascular previo con soluciones cristaloides en cantidad
de 10 a 20 ml/Kg de peso, según la posición que se vaya a emplear (la posición
de Trendelenburg invertida obliga a un llenado más agresivo), pero debemos con-
siderar que determinados pacientes con una reserva cardiaca escasa pueden pre-
cisar la ayuda de fármacos inotrópicos para manejar adecuadamente esta carga de
volumen.

Monitorización

Las reglas básicas sobre monitorización y vigilancia no difieren de las genera-
les para toda anestesia, aunque son precisas algunas consideraciones especiales.
Son imprescindibles el electrocardiograma, la pulsioximetría y la medida de la
presión arterial, así como las presiones de la vía aérea e intraabdominal.

Durante la insuflación del neumoperitoneo hay que vigilar estrechamente los
parámetros hemodinámicos en todos los pacientes, con objeto de detectar pre-
cozmente complicaciones catastróficas, como la punción vascular o el embolis-
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mo gaseoso. Asimismo se realizará una inspección física para descartar enfisema
subcutáneo. La insuflación y los cambios de posición deben hacerse gradual-
mente en los pacientes de elevado riesgo cardiocirculatorio, controlando las va-
riables hemodinámicas antes, durante y después de los cambios. En los pacientes
con función cardiaca limitada hay que considerar una medición directa y conti-
nua de las presiones arterial y venosa central, o incluso recurrir a la inserción de
un catéter de arteria pulmonar para controlar los cambios hemodinámicos.
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INTRODUCCIÓN

Previamente a la introducción de la CL ya era bien conocido que la agresión
que representa una intervención quirúrgica determina una alteración de la
respuesta biológica del organismo que está directamente relacionada con la

severidad de la agresión. La respuesta biológica del organismo está integrada por
varios componentes (inflamatorio, inmunitario, neuroendocrino y metabólico),
cada uno de los cuales ha sido ampliamente estudiado tras observar una mejor re-
cuperación postoperatoria del paciente intervenido por cirugía laparoscópica. En
consecuencia, en los últimos años hemos asistido a una mayor profundización en
el conocimiento de la fisiopatología quirúrgica.

ASPECTOS DIFERENCIALES DE LA AGRESIÓN
QUIRÚRGICA EFECTUADA POR LAPAROSCOPIA

Al estudiar la respuesta a la agresión, que supone la realiza-
ción de una intervención por vía laparoscópica, es preciso
considerar las características diferenciales de este abordaje
respecto a la cirugía convencional. Así pues, con el abordaje
laparoscópico, no únicamente se sustituye una incisión parie-
tal, más o menos amplia, por varias incisiones de 0,5-1 cm, si-
no que se evita la exposición del peritoneo al aire ambiente y
se reduce la manipulación y tracción visceral. Se ha compro-
bado que la herida operatoria y la manipulación de las asas in-
testinales conllevan una elevación de IL-6 plasmática, signifi-
cativamente superior en el caso de la cirugía abierta respecto

al abordaje laparoscópico. Sin embargo, la laparoscopia implica otros efectos no
observados en la cirugía convencional.

La cirugía laparoscópica precisa de la realización de un neumoperitoneo con
CO2, y ello provoca una distensión mecánica de la pared abdominal, con el con-
secuente estímulo sobre las terminales nerviosas sensitivas del peritoneo parietal,
además de la alteración de la estructura del mesotelio peritoneal con disrupción
del espacio intercelular, constatado mediante microscopía electrónica. Por otra
parte, se produce la absorción continuada de CO2 sobre todo en laparoscopias de
larga duración, y ello conlleva un cierto grado de acidosis tisular que produce un
importante estímulo simpático.

ANÁLISIS COMPARATIVO DE LA RESPUESTA A LA
AGRESIÓN ENTRE LA CIRUGÍA ABIERTA Y LA
LAPAROSCÓPICA

Para comparar la respuesta a la agresión entre ambos abordajes es preciso ana-
lizar cada uno de los componentes de la respuesta biológica:

– Respuesta metabólica: el análisis de las modificaciones del metabolismo
proteico y del balance nitrogenado permite valorar el grado de traumatismo

Con el abordaje lapa-
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y agresión que significa una intervención quirúrgica. Algunos autores han
comprobado que el balance nitrogenado, como marcador de una menor agre-
sión, presenta una modificación similar tras la cirugía laparoscópica o con-
vencional, aunque se normalizó más rápidamente en el grupo laparoscópico,
dado que el reinicio de la ingesta fue más precoz.

– Respuesta neuroendocrina: es consecuencia de la estimulación nerviosa a
partir de nervios sensitivos o terminales simpáticas y vehiculizada por la mé-
dula hasta el hipotálamo. Puede medirse mediante el análisis de las modifi-
caciones de los niveles de catecolaminas, ACTH, cortisol, prolactina, hor-
mona del crecimiento, así como de hormonas contrarreguladoras como la
insulina y el glucagón. Diversos estudios han demostrado que la intensidad
de la agresión se correlaciona con las modificaciones de estas hormonas,
aunque esta respuesta puede ser modificada cuando se asocia una anestesia
peridural. Al comparar la respuesta neuroendocrina en cirugía convencional
y laparoscópica, hay disparidad en los resultados obteni-
dos, probablemente como consecuencia de diferencias
metodológicas en los estudios publicados. Aunque no
existe un acuerdo unánime, el análisis de los resultados
conocidos hasta la actualidad sugieren que la cirugía la-
paroscópica induce una estimulación neuroendocrina si-
milar a la cirugía abierta. La diferencia se encuentra en el
mecanismo que origina la respuesta neuroendocrina: tras
cirugía laparoscópica puede estar justificada por la dis-
tensión provocada por el neumoperitoneo y por un cierto
grado de acidosis secundario a la reabsorción de CO2. Ambos mecanismos
(distensión peritoneal y acidosis) son capaces de provocar una importante es-
timulación neuroendocrina.

– Respuesta inflamatoria: otra forma posible de medición de la agresión corres-
ponde a la determinación de los mediadores tisulares de la respuesta infla-
matoria, que corresponden básicamente a las citoquinas, especialmente el
factor de necrosis tisular (TNF), la interleukina 1 (IL1) y la interleukina 6
(IL6), así como la aparición en el suero de una serie de proteínas sintetiza-
das en el hígado o “reactantes de fase aguda” como consecuencia del efecto
inductor de la IL6. La elevación de IL6 y de la proteína C reactiva (PCR) se
correlacionan con la intensidad del traumatismo y permiten cuantificar la le-
sión tisular. Diversos estudios clínicos y experimentales han demostrado una
mejor preservación de la respuesta inflamatoria tras cirugía laparoscópica,
evaluada mediante la determinación de diversos marcadores como la IL-6 y
la PCR. Estos resultados se interpretan como consecuencia de una menor
“cantidad de herida” que tras la cirugía abierta. Así, al estudiar la respuesta
inflamatoria en la cirugía de la obesidad, especialmente en el by-pass gástri-
co, donde la cirugía laparoscópica minimiza de forma muy evidente la agre-
sión que supone la incisión de laparotomía, también se observó una reduc-
ción en los niveles de IL6 y PCR postoperatorios. También se ha analizado
la respuesta inflamatoria a la cirugía laparoscópica asistida con la mano, en
comparación con la cirugía laparoscópica convencional. Esta modalidad hí-
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brida del abordaje laparoscópico implica la combinación de la cirugía lapa-
roscópica convencional y el componente abierto que significa la manipula-
ción intraabdominal. Se observó un mayor aumento de IL6 y proteína C
reactiva en el grupo de cirugía asistida con la mano, lo que confirma las ca-
racterísticas más invasivas de este tipo de cirugía y la influencia de la mani-
pulación sobre la preservación de dicha respuesta.

– Respuesta inmunitaria: existe una íntima relación entre la respuesta infla-
matoria e inmunitaria. Actualmente, también está aceptado que el sistema in-

mune está mejor preservado tras la CL, como resultado de una
significativa menor lesión tisular. En la funduplicatura de
Nissen la mayor diferencia entre ambos tipos de abordaje es
la lesión parietal, ya que la lesión intraabdominal es más re-
ducida (cirugía no exerética y disección limitada). Cuesta y
cols. demostraron una menor elevación de la proteína C reac-
tiva, así como una menor reducción en la expresión del HLA-
DR en los monocitos, lo que significa una menor inmunode-
presión postoperatoria. Diferentes autores han estudiado el
efecto de la CL sobre los componentes celulares del sistema

inmunitario mediante el análisis del recuento de leucocitos, poblaciones leu-
cocitarias específicas así como subpoblaciones linfocitarias. La función de
los linfocitos T ha sido estudiada mediante el test de la hipersensibilidad re-
tardada (DTH) y se ha observado que está significativamente disminuida tras
la realización de una laparotomía en comparación con la CL. Sin embargo,
dicho test es muy inespecífico y no permite conocer con exactitud los com-
ponentes de esta respuesta, que determinan específicamente las diferencias
observadas entre ambas técnicas quirúrgicas. En la actualidad se considera
que el sistema mononuclear fagocítico (SMF) tiene una función relevante en
la capacidad de defensa del organismo frente a la infección e incluso frente
al desarrollo de metástasis tumorales. En general, se ha constatado una me-
jor preservación de la función de los neutrófilos tras cirugía laparoscópica a
través del estudio de varias funciones desarrolladas por ellos. Se ha obser-
vado que la producción de ácido hipoclórico, uno de los más potentes oxi-
dantes antimicrobianos producidos por los neutrófilos, está significativa-
mente disminuida a las 24 horas tras cirugía abierta respecto a la CL.
Asimismo, ha sido estudiada su función a través de la medición de los nive-
les de elastasa producida por los neutrófilos (PMN-elastasa) con obtención
de niveles similares en ambos grupos quirúrgicos durante el primer día pos-
toperatorio, pero con normalización de dichos niveles a las 72 horas en los
pacientes sometidos a una colecistectomía laparoscópica, mientras todavía
se mantenían elevados de forma significativa tras la colecistectomía abierta.
También se han objetivado incrementos significativos en la producción de
anión superóxido por los neutrófilos, así como una mayor alteración de la
quimiotaxis leucocitaria en pacientes sometidos a cirugía abierta respecto al
abordaje laparoscópico. Estos resultados pueden ayudarnos a comprender la
menor incidencia de infección tras CL en cirugía limpia y potencialmente
contaminada. Diversos estudios experimentales utilizando modelos de con-
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taminación peritoneal han comprobado que la preservación de la respuesta
inmunitaria permite una mejor eliminación bacteriana desde la cavidad ab-
dominal tras la CL.

CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA EN PRESENCIA DE
INFECCIÓN INTRAABDOMINAL

Como ha quedado explicado en este capítulo, la mejor preservación de la res-
puesta inmunitaria permite una menor incidencia de infecciones en el postopera-
torio de la cirugía laparoscópica. Pero la controversia se plantea en la realización
de CL en presencia de una infección intraabdominal ya establecida (apendicitis,
ulcus duodenal perforado ó diverticulitis), donde los factores diferenciales de la
cirugía laparoscópica respecto a la cirugía abierta pueden tener una influencia re-
levante sobre la evolución de la infección intraabdominal y la traslocación bacte-
riana. Este aspecto ha sido ampliamente estudiado desde un punto de vista expe-
rimental y clínico:

– Bases experimentales: antes de la explosiva difusión de la CL, cualquier ex-
ploración laparoscópica efectuada sobre ambiente séptico se efectuaba con
intención diagnóstica, y por tanto, de corta duración. La aplicación de la vi-
deolaparoscopia con intención terapéutica en ambiente séptico comporta el
mantenimiento de un neumoperitoneo a presión durante un periodo más o
menos prolongado, con el consiguiente riesgo de diseminación peritoneal
y/o sistémica de la infección. La mayoría de estudios realizados se han fo-
calizado en la valoración de la influencia de los dos factores diferenciales de
la CL: la presión intrabdominal y el gas utilizado (CO2) para insuflar la ca-
vidad abdominal.
• Influencia del neumoperitoneo. El peritoneo reacciona a la inflamación y

a otros estímulos, dando lugar a la contracción de las células mesoteliales
con la consecuente apertura de las uniones intercelulares que permitirán el
paso de las células y microrganismos a nivel del diafragma, donde no exis-
te membrana basal. Se ha considerado que el aumento de la presión intra-
abdominal daría lugar a un gradiente de presiones que favorecería este pa-
so, además de favorecerse también por mecanismo físico al inducirse una
distensión del diafragma. Estos hechos podrían favorecer el riesgo de bac-
teriemia y sepsis. Diferentes estudios experimentales han valorado el efec-
to del neumoperitoneo en un modelo de infección intraperitoneal secunda-
rio a una perforación gástrica. Bloechle y cols. desarrollaron un modelo de
peritonitis secundaria a una perforación gástrica en la rata y observó que
existía un incremento significativo de cultivos peritoneales y hemocultivos
positivos en los grupos sometidos a la laparoscopia a las 12 y 24 h tras la
perforación. Sin embargo, otros estudios experimentales no han obtenido
los mismos resultados. Con la utilización de un modelo experimental de
perforación ileal no se objetivaron diferencias en el porcentaje de hemo-
cultivos positivos al comparar el grupo sometido a neumoperitoneo res-
pecto al grupo control (28 vs. 30%, p : ns). Otros autores han utilizado mo-
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delos experimentales similares con inoculación intraabdominal de suspen-
siones conocidas de E. coli, sin objetivar diferencias, no sólo en cuanto al
porcentaje de bacteriemias sino que tampoco en cuanto a la valoración de
diferentes parámetros de sepsis estudiados (endotoxemia, presión arterial,
gasto cardiaco, leucopenia y trombocitopenia).

• Influencia del CO2. Otro aspecto en el que la CL puede tener influencia so-
bre la respuesta a la infección es el efecto del gas utilizado, independien-
temente del efecto puramente físico por hiperpresión. Se ha investigado la
producción de citoquinas por macrófagos peritonales incubados en CO2 y
se ha observado que la producción de TNF e IL-1 en respuesta a la endo-
toxina bacteriana es menor que cuando son incubados en aire o helio. Un
mecanismo propuesto para justificar estas diferencias es que el CO2 afec-
taría el medio intracelular creando un ambiente ácido. Por otra parte, se ha
evaluado el efecto potencial del CO2 en la inmunidad celular a nivel peri-
toneal y sistémico, considerando que la viabilidad de los linfocitos T de-
pende del pH y teniendo en cuenta que el CO2 ejerce un efecto directo so-
bre el pH peritoneal. Sin embargo, no se hallaron diferencias significativas
antes o después del neumoperitoneo. También se ha evaluado el efecto de
diferentes factores del aire ambiental en la respuesta inflamatoria a la ci-
rugía y se ha observado una disminución de la actividad fagocitaria en el
grupo sometido a cirugía abierta respecto al sometido a laparoscopia.
Estos resultados permiten suponer que el CO2 ejerce un efecto directo in-
hibidor de los mecanismos de defensa celular a nivel peritoneal. Sin em-
bargo, a pesar de ello, la capacidad de respuesta permanece mejor preser-
vada que la observada tras cirugía abierta, con un balance final favorable
a la CL.

– Resultados clínicos de la cirugía laparoscópica en ambiente séptico.
Diferentes series clínicas han comparado los resultados obtenidos tras la
reparación de una úlcera perforada seguida de lavado peritoneal por vía

laparoscópica o abierta, no ha mostrado un efecto adverso
de la laparoscopia respecto a la cirugía convencional. Hasta
el momento actual, la experiencia en series de pacientes in-
tervenidos por laparoscopia para el tratamiento de peritoni-
tis de diversos orígenes no se ha acompañado de un incre-
mento de complicaciones sépticas. Un análisis de 8 estudios
randomizados comparando la cirugía abierta y la laparoscó-
pica mostraron una significativa reducción de complicacio-
nes sépticas (de pared e intraabdominal) tras la apendicec-
tomía laparoscópica (O.R. 2,6, p < 0,003). En el análisis de
una serie de 231 intervenciones laparoscópicas para el tra-
tamiento de peritonitis (origen apendicular en 91 casos, ul-
cus perforado en 69, perforación de colon en 35, y 36 casos
de orígenes diversos), solo dos pacientes (0,9%) desarrolla-

ron un shock séptico postoperatorio. Benoit y cols. evaluaron prospecti-
vamente la incidencia de bacteriemia tras la apendicectomía laparoscópi-
ca en 90 pacientes. Estos autores estratificaron los pacientes en tres

Hasta el momento ac-
tual, la experiencia en
series de pacientes inter-
venidos por laparoscopia
para el tratamiento de
peritonitis de diversos
orígenes no se ha acom-
pañado de un incremen-
to de complicaciones
sépticas



RESPUESTA METABÓLICA DURANTE LA CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA

63

grupos (no alteración, apendicitis aguda y peritonitis aguda) y realizaron
cultivos peritoneales y hemocultivos. La morbilidad infecciosa se corre-
lacionó con el proceso evolutivo de la apendicitis, pero
no se objetivó ningún hemocultivo positivo o una mor-
bilidad infecciosa incrementada.

En consecuencia, los resultados obtenidos hasta la fecha
permiten considerar que la presión intraperitoneal no influye
de forma determinante sobre una peor evolución de una peri-
tonitis establecida. Sin embargo, en el momento de realizar un
neumoperitoneo en presencia de una sepsis evolucionada de-
be tenerse en consideración tanto la duración de la laparosco-
pia como el nivel de presión abdominal que se establece, fac-
tores que pueden tener cierta influencia en la evolución de la
infección intraabdominal.

RESUMEN

– La respuesta neuroendocrina y metabólica son similares tras cirugía abierta
y laparoscópica, si bien la pérdida nitrogenada es menos intensa tras cirugía
laparoscópica. La respuesta inflamatoria e inmunitaria está mejor preserva-
da tras cirugía laparoscópica, en relación a una menor lesión tisular. Ello,
asociado al menor dolor postoperatorio puede ser responsable de la rápida
recuperación postoperatoria tras este tipo de cirugía.

– La menor agresión tras la cirugía laparoscópica comporta también una me-
nor inmunodepresión postoperatoria, aspecto que puede ser de especial inte-
rés cuando se aplica en el tratamiento de pacientes neoplásicos.

– Una de las ventajas de la CL es una menor incidencia de infecciones posto-
peratorias.

– La incidencia de infecciones tras CL ha sido analizada en dos situaciones:
tras una contaminación durante cirugía “limpia” o bien cuando se realiza la
cirugía en presencia de una infección intraabdominal, observando una mejor
respuesta peritoneal en el primer supuesto, mientras que no empeora la evo-
lución clínica cuando la infección está establecida.
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INTRODUCCIÓN

En el tratamiento de patología neoplásica, las ventajas de la cirugía lapa-
roscópica en el postoperatorio inmediato ocupan un segundo lugar en re-
levancia y por sí solos, no justifican el empleo del abordaje mínimamente

invasivo, ya que sin duda, el aspecto más importante es el de realizar un procedi-
miento oncológico con intento curativo, para lograr una supervivencia a largo
plazo similar a los procedimientos abiertos.

Esta es quizás, una de las principales incógnitas que la cirugía laparoscópica ha
planteado en el tratamiento de patología neoplásica, la posibilidad de realizar una
resección con criterios oncológicos, similar al estándar de tratamiento en cirugía

abierta. Si bien, esta ha sido resuelta ampliamente para la ci-
rugía de algunos órganos, como el colon, con la evidencia de
múltiples estudios prospectivos y aleatorizados, es aún un in-
terrogante para ciertos tumores, como el cáncer de esófago y
las resecciones hepáticas, ya que, aunque se han demostrado
ciertas ventajas con el abordaje laparoscópico, aún no se ha
demostrado que sea el estándar de tratamiento, incluso en cen-
tros especializados, y se evoca a la necesidad de realizar estu-
dios aleatorizados que esclarecerán dicha situación.

Otro aspecto controvertido, es la posible influencia de la cirugía laparoscópica
sobre la biología tumoral y por tanto, la supervivencia a largo plazo. Sin duda, des-
de la aplicación de la cirugía laparoscópica a patología maligna y quizás, hasta el
año 2005 (tras el cual disminuye drásticamente la publicación de trabajos sobre es-
te tema), una de las principales preocupaciones de los cirujanos, eran los implan-
tes metastáticos en las puertas de entrada de los trocares y de las incisiones de asis-
tencia, lo que favoreció el abandono del abordaje laparoscópico en el tratamiento
de patología maligna. La aparición de estos, se relacionó directamente con la téc-
nica laparoscópica, como consecuencia de las diferencias con la cirugía conven-
cional, tales como, la utilización de gas (generalmente CO2) a presión constante
para la realización del neumoperitoneo y la mayor manipulación intraoperatoria de
los tumores, por la mayor complejidad técnica que este tipo de cirugía implicaba.
En la actualidad, las técnicas laparoscópicas se han depurado y la manipulación de
los tumores ha cambiado, motivos por los que en los estudios a largo plazo, no se
ha observado que la laparoscopia influya negativamente en la supervivencia, así
como en la presencia de metástasis en las puertas de entrada. Esto ha contribuido
a que, actualmente, la técnica laparoscópica sea considerada oncológicamente se-
gura para la mayoría de los tumores gastrointestinales, ya que la supervivencia a 3
y 5 años es superponible a la publicada en series de cirugía abierta y con una in-
cidencia de implantes en las puertas de entrada similar.

La influencia de la cirugía laparoscópica, en pacientes oncológicos, tiene dos
puntos muy importantes a tratar, el primero corresponde a la función inmunoló-
gica y el cáncer, y la manera en que la cirugía modifica a la primera; y el segun-
do, más clínico, es la posibilidad de que la cirugía laparoscópica afecte a la evo-
lución de los tumores (riesgo de diseminación tumoral y de metástasis en las
puertas de entrada de los trocares).

La aparición de im-
plantes metastásicos en
las puertas de entrada
está relacionada con la
técnica quirúrgica y la
experiencia del cirujano
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Inmunología y cáncer

La cirugía, como un elemento agresivo al organismo, genera un periodo de re-
lativa inmunosupresión, cuya intensidad y duración es proporcional a la intensi-
dad de la agresión. Este estado de inmunodepresión induce a alteraciones en la
respuesta de hipersensibilidad retardada, en la proliferación linfocitaria, en los ni-
veles séricos de citoquinas, en la función de los macrófagos y de los neutrófilos
y en la expresión de antígenos de superficie en linfocitos y células mononuclea-
res (Figura 4.1). Debido a esto, se ha relacionado el estrés generado por un pro-
cedimiento quirúrgico con un estado de inmunosupresión transitorio, durante el
cual, se ha implicado el desarrollo de complicaciones sépticas y, lo más impor-
tante, la aparición de metástasis tumorales. Por tanto, la preservación de la inmu-
nidad en el postoperatorio inmediato, podría influir favorablemente en la super-
vivencia de los pacientes con cáncer. Actualmente, está demostrado, que la
cirugía laparoscópica preserva mejor la función inmune en el postoperatorio que
la cirugía abierta. Lo cual, puede ser explicado por la reducción en la agresión
que se genera durante un procedimiento mínimamente invasivo, principalmente
relacionado con la disminución del tamaño de la herida quirúrgica.

Estímulo

Monocitos-macrófagos Linfocitos

Citocinas: FNT, IL-1, IL-2, IL-4,
IL-5, IL-10, etc.

Respuesta sistémica

Sistema
inmune

Adrenales
(Corticoesteroides)

Hígado
(Proteínas fase

aguda)

Páncreas
(Insulina)

Fase catabólica (Postoperatorio)

Inmunosupresión

Figura 4.1. Respuesta inmunológica a la cirugía.



MANIPULACIÓN DEL TUMOR

Se ha considerado, desde los inicios de la cirugía en patología neoplásica, que la
manipulación del tumor durante el procedimiento puede inducir la liberación de cé-
lulas malignas y que estas células circulantes podrían establecerse y crecer en cual-
quier lugar del organismo. Existen células tumorales circulantes hasta en un 36% de
los enfermos intervenidos por cáncer colorrectal y se ha demostrado que la movili-
zación del tumor, durante la cirugía, se asocia con la exfoliación de células en la ca-
vidad peritoneal. Diferentes estudios han demostrado, con técnicas de inmunohisto-
química, la existencia de células libres en la sangre del campo quirúrgico y el líquido
peritoneal en el 43 al 100% de los casos. Con respecto a la cirugía laparoscópica, se
consideraba que la mayor manipulación quirúrgica, que la complejidad técnica re-
quería, podría provocar una mayor diseminación celular. Existen algunos estudios,
que han demostrado que la cirugía laparoscopica no incrementa la diseminación ce-
lular, aunque tampoco se demostró un efecto protector. La liberación de esas células
se previene con la técnica conocida como non-touch, en la cual se pretende manipu-
lar lo menos posible la tumoración durante la intervención y la tracción se realiza en
zonas lo más alejadas posibles del tumor.

METÁSTASIS EN LOS SITIOS DE ENTRADA DE LOS
TROCARES

La incidencia real de implantes en la pared abdominal en ci-
rugía laparoscópica es difícil de determinar, ya que en un inicio
se publicaron series con una incidencia de hasta el 21%. Sin em-
bargo, las últimas series publicadas muestran rangos que oscilan
entre 0,1 y 3% (Tabla 4.1), datos muy similares a cirugía abier-
ta, por lo cual se puede concluir actualmente que la incidencia es
similar en ambos abordajes.

El mecanismo por el que aparecen estos implantes, no es
bien conocido y la etiología posiblemente sea multifactorial. Existen numero-
sos estudios clínicos y experimentales que han intentado aclarar la fisiopato-
logía de las metástasis en las puertas de entrada de los trocares.

En la actualidad se han determinado múltiples posibles causas del desarrollo de
estas metástasis y las podemos clasificar en cuatro grupos:

1. Agresividad del tumor, tipo de tumor e historia natural de la enfermedad.
2. Factores que favorezcan el crecimiento local en la herida.
3. Respuesta inmune del huésped.
4. Factores relacionados con la laparoscopia.

Características del tumor

La agresividad del tumor, determinada por el grado y estadio del mismo, ob-
viamente tienen un impacto en la recurrencia del mismo. La ruptura del tumor en
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Es importante seguir
las medidas de preven-
ción para evitar la apari-
ción de implantes metas-
tásicos en los sitios de
entrada de los trocares



el procedimiento o la afectación de ganglios linfáticos, puede promover la dise-
minación de células tumorales.

Factores de la herida quirúrgica

Las células tumorales pueden tener una mejor implantación y proliferación en
el tejido cicatrizal de la pared abdominal o de una anastomosis. De forma expe-
rimental se ha demostrado que el trauma que se producen en los tejidos con los
trocares promueve la implantación y el crecimiento de células
tumorales.

Respuesta inmune

La cirugía genera un estado de inmunosupresión transitorio
en el postoperatorio inmediato, que favorece el desarrollo de
procesos infecciosos y el crecimiento de células tumorales,

LAPAROSCOPIA Y CÁNCER

69

La menor inmunosu-
presión en el postoperato-
ria de los procedimientos
laparoscópicos influye fa-
vorablemente en la evo-
lución de la enfermedad
neoplásica

Cirugía Abierta
Autor Pacientes (n) Incidencia (%)

Hughes 1983 1.603 1,0
Reilly 1996 1.711 0,6

Cirugía laparoscópica
Autor Pacientes (n) Incidencia (%)

Berends 1994 14 21,0
Drouard 1995 507 2,4
Fingerhut 1995 92 3,2
Boulez 1996 117 2,5
Hoffman 1996 130 0,8
Franklin 1996 192 0,0
Kohler 1997 47 0,0
Fielding 1997 149 0,0
Milsom 1998 55 0,0
Kockerling 1999 > 500 0,4
Hatley 2000 57 0,0
COST 2004 435 0,5
Lacy 2008 130 0,7

TABLA 4.1

INCIDENCIA DE METÁSTASIS EN CIRUGÍA ABIERTA Y LAPAROSCÓPICA



por lo cual, con lo que respecta a este tema, podemos afirmar que esta inmuno-
supresión puede favorecer el crecimiento de estas células una vez transportadas
al tejido subcutáneo.

Factores relacionados a la laparoscopia

Estos incluyen aquellos relacionados al gas, como el tipo de gas utilizado (o
procedimientos sin gas), la forma en insuflar y desinsuflar el gas en la cavidad pe-
ritoneal, la presión del neumoperitoneo, así como otros factores, que incluyen la
manipulación quirúrgica, la contaminación de la herida con instrumentos, la ex-
tracción de la pieza y el morcelar la misma.

– Gas. No se ha demostrado, que el uso de CO2 para realizar neumoperitoneo
favorezca la presencia de implantes en los sitios de entrada de los trocares en
patología maligna.

– Aerosolización de células tumorales. En el momento de extraer el gas de la ca-
vidad, en caso de realizarse de una manera brusca y sin protección de las he-
ridas, aún con los trocares, puede favorecer el contacto de una gran cantidad
de células tumorales en las heridas. El efecto “chimenea” se presenta al salir
gas entre la herida quirúrgica y el trocar, causado por una incisión muy gran-
de o por la manipulación excesiva del trocar y el consiguiente trauma tisular.

– El último factor considerado es la extracción de la pieza, la cual, en la ac-
tualidad, se realiza a través de protectores de heridas para evitar el contacto
directo del tumor con los tejidos y se evita, en la medida de lo posible, el
morcelar la pieza en la cavidad abdominal, extrayendo esta por una incisión
de asistencia.

Existen algunas medidas que se consideran como preventivas en todo procedi-
miento laparoscópico para evitar estas metástasis:

– Preparación técnica del equipo quirúrgico en procedimientos laparoscópicos.
– Minimizar el trauma de los tejidos con una colocación adecuada de los tro-

cares y prevenir la fuga de gas alrededor de los mismos.
– Manipular lo menos posible el tumor y evitar lesionarlo durante el procedi-

miento.
– Utilización de protectores de herida para extraer las piezas por las incisiones

de asistencia, o extraer la pieza en una bolsa impermeable.
– Irrigar los instrumentos, orificios de los trocares y zonas cruentas de disec-

ción con soluciones citotóxicas.
– Evacuar el gas de la cavidad con los trocares en su posición para evitar con-

tacto con la herida.
– Cerrar el peritoneo de las incisiones de 10 mm o mayores.
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INTRODUCCIÓN

Amedida que los cirujanos hemos ganado experiencia
con la cirugía laparoscópica y se ha desarrollado el
equipamiento apropiado, muchas situaciones, consi-

deradas contraindicaciones absolutas para este tipo de aborda-
je, han sido reevaluadas, considerándose en la actualidad si-
tuaciones especiales que exigen un conocimiento y manejo
específico.

El reconocimiento de las limitaciones técnicas y tecnológi-
cas del equipo quirúrgico es el factor más importante a la ho-
ra de enfrentarse al tratamiento por vía laparoscópica de pa-

cientes especiales, por lo cual, un adecuado juicio clínico es la base del manejo
de las situaciones que a continuación comentaremos.

PACIENTE DE RIESGO

Los cambios secundarios a la realización de un neumoperi-
toneo con CO2, suficientemente comentados en el capítulo 2
de esta guía, tienen escasa repercusión en los pacientes sin co-
morbilidades significativas. Sin embargo, la reserva funcional
necesaria para compensar estos cambios en pacientes con tras-
tornos cardiopulmonares de base es limitada.

En la actualidad, no existen contraindicaciones absolutas para
utilizar un abordaje laparoscópico en pacientes con enfermeda-
des cardiopulmonares. No obstante, se deberán tener en cuenta
ciertas medidas encaminadas a reducir los cambios secundarios
al neumoperitoneo y a las posiciones del paciente, imprescindi-
bles para obtener un espacio de trabajo adecuado.

Desde el punto de vista anestésico, es imprescindible un estu-
dio preoperatorio cuidadoso y un control intraoperatorio estricto, que incluya moni-
torización respiratoria y hemodinámica continua, incluyendo técnicas invasivas.

Con respecto a la cirugía, deberán extremarse las medidas encaminadas a re-
ducir al mínimo posible las posiciones forzadas (Trendelenburg) y la presión del
neumoperitoneo. Además, es importante hacer las consideraciones necesarias
desde el punto de vista técnico y tecnológico para garantizar el menor tiempo qui-
rúrgico posible.

Otra situación especial que condiciona un uso limitado de la posición de
Trendelenburg y del neumoperitoneo es el paciente con presión intracraneal eleva-
da. Si bien esta situación es controlable en casos con alteraciones crónicas, el abor-
daje laparoscópico deberá evitarse en aquellos pacientes con daño cerebral agudo.

Por último, si bien se ha sugerido como contraindicación para la utilización del
abordaje laparoscópico la existencia de una derivación ventriculoperitoneal, la rea-
lidad es que si la válvula es competente no existe riesgo de insuflación intracrane-
al, no siendo necesario aislar la derivación antes de realizar el neumoperitoneo.

El reconocimiento de
las propias limitaciones
técnicas y tecnológicas
es el factor más impor-
tante para el manejo por
vía laparoscópica de pa-
cientes especiales

No existen contraindi-
caciones absolutas para
utilizar un abordaje la-
paroscópico en pacientes
con enfermedades car-
diopulmonares siempre
que se garantice un es-
tricto control respirato-
rio y hemodinámico
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PACIENTE EMBARAZADA

Los teóricos efectos del neumoperitoneo sobre el feto, la ocupación del espacio de
trabajo por el útero grávido y la posibilidad de pérdida fetal, en el contexto de un
procedimiento quirúrgico no estandarizado, han hecho que el embarazo se haya con-
siderado como una contraindicación absoluta para la utilización del abordaje lapa-
roscópico. Sin embargo, la reciente y progresiva aparición de literatura al respecto,
sugiere que esta opción terapéutica es segura en la paciente gravídica.

El abordaje laparoscópico ofrece múltiples ventajas en el tratamiento de la pa-
tología quirúrgica durante el embarazo. Junto con los beneficios generales inhe-
rentes a la cirugía laparoscópica, el abordaje mínimamente invasivo en la gestan-
te permite disminuir la exposición fetal a fármacos anestésicos, reduce la
manipulación uterina, limita el uso de analgesia postoperatoria y disminuye el
riesgo de accidentes tromboembólicos, siempre que se contemplen una serie de
normas.

Los principales problemas asociados al abordaje laparoscópico durante el em-
barazo se relacionan con los efectos del neumoperitoneo en la fisiología fetal y la
posibilidad de dañar el útero grávido durante la cirugía.

El neumoperitoneo de CO2 da lugar a diversas alteraciones
que, teóricamente, podrían afectar el bienestar fetal. Sin em-
bargo, aunque está documentado que el aumento de la presión
intraabdominal y la acidosis derivada de la absorción perito-
neal de CO2 producen alteraciones en la fisiología fetal, no se
ha demostrado que tengan efectos significativos sobre el re-
cién nacido, siempre que su presión y duración se encuentren
limitadas. Por ello, es recomendable la disminución de la pre-
sión (10-12 mmHg) y duración del neumoperitoneo, así como
la monitorización continua de la presión de CO2 al final de la
espiración o end-tidal CO2 (PETCO2) con el fin de mantener
unos valores entre 30 y 40 mmHg.

No se ha establecido una edad gestacional límite para el abordaje laparoscópi-
co durante el embarazo. La dificultad técnica aumenta a medida que lo hace el
volumen uterino, habiéndose sugerido la semana 28 como el límite para utilizar
este abordaje, pero sin establecerse un límite para su realización. Por otro lado,
en aquellos casos en los que es posible programar la cirugía, el segundo trimes-
tre de gestación es el periodo óptimo para la intervención, debido al tamaño ute-
rino y al menor riesgo de teratogénesis y parto prematuro.

El embarazo junto con el neumoperitoneo pueden incrementar el riesgo de
trombosis venosa profunda y de accidentes tromboembólicos por lo cual es im-
prescindible la compresión elástica de los miembros inferiores y la administra-
ción de heparina de bajo peso molecular.

Con respecto a la posición en quirófano, tradicionalmente se ha recomendado
la utilización de decúbito lateral izquierdo para evita el síndrome supino hipo-
tensor. Este efecto puede alcanzarse mediante la rotación lateral de la mesa de
quirófano, no siendo necesario situar a la paciente en posición de decúbito late-
ral estricto.

La cirugía laparoscó-
pica es segura durante la
gestación siempre que se
realice por cirujanos ex-
pertos y que se observen
escrupulosamente las
medidas recomendadas



La técnica de acceso al abdomen y realización del neumoperitoneo en estas pa-
cientes ha sido motivo de debate. Sin embargo, la correcta utilización de la téc-
nica de Hasson es completamente reproducible y segura, debiendo ser el estándar
en la paciente grávida. El resto de trocares deberán instalarse bajo visión directa
y desplazados en sentido craneal, evitando el fondo uterino.

Con respecto a la técnica quirúrgica, se deben extremar los cuidados con el fin
de no dañar el útero y reducir al mínimo los gestos quirúrgicos para acortar la du-
ración del neumoperitoneo.

Un punto sobre el que llamar la atención es la absorción a través del peritoneo
del monóxido de carbono (CO), producido como consecuencia de la utilización
de energía monopolar. El CO absorbido da lugar a carboxihemoglobina y meta-
hemoglobina que compiten con la hemoglobina en la captación y transporte de
oxígeno. Este hecho puede reducir el aporte de oxígeno al feto, recomendándose
la evacuación constante del humo resultante de la fulguración tisular o la utiliza-
ción de otros sistemas de hemostasia como el bisturí harmónico.

Con respecto a la monitorización fetal, es imprescindible la monitorización ute-
rina y del bienestar fetal antes y después de la intervención quirúrgica, evaluación
que debe repetirse antes del alta hospitalaria.

La utilización profiláctica de fármacos tocolíticos no está indicada y su admi-
nistración se debe hacer siguiendo criterios obstétricos.

Con respecto a la morbimortalidad fetal, no existe ningún estudio prospectivo
randomizado que compare cirugía abierta con cirugía laparoscópica durante la
gestación. Los estudios publicados muestran que las tasas de crecimiento intrau-
terino retardado, bajo peso al nacimiento, prematuridad y pérdida fetal son simi-
lares a las de los procedimientos realizados mediante abordaje tradicional, sin que
se pueda demostrar una relación causa efecto entre el abordaje laparoscópico y
las complicaciones, exceptuando un caso de neumoamnios por punción uterina
accidental con la aguja de Veress.

La experiencia acumulada sugiere que la cirugía laparoscópica, siguiendo de-
terminadas directrices (Tabla 5.1), puede ser realizada de forma segura durante la
gestación. Esta cirugía debe ser abordada por cirujanos expertos que minimicen
el tiempo operatorio así como la tasa de complicaciones derivadas de la cirugía.

COAGULOPATÍA

La existencia de trastornos de la coagulación fue considerada como una con-
traindicación para la cirugía laparoscópica. En la actualidad, la mayor parte de los
trastornos de la coagulación pueden ser corregidos preoperatoriamente. Además,
algunas enfermedades que cursan con alguna alteración de la hemostasia se tra-
tan de forma electiva mediante abordaje laparoscópico, como es el caso de algu-
nas enfermedades hematológicas cuyo tratamiento es la esplenectomía.

En cualquier caso, la existencia de una coagulopatía persistente deberá consi-
derarse como una contraindicación relativa para el abordaje laparoscópico y la
elección de la vía de abordaje deberá hacerse teniendo en cuenta el tipo de ciru-
gía, la experiencia del cirujano y los medios disponibles.
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Además, existe un grupo de trastornos de la hemostasia que
cursan con un estado de hipercoagulabilidad, tales como el
déficit de antitrombina III, los déficit de proteína C o S, disfi-
brinogenemia, etc. Si bien no disponemos de estudios pros-
pectivos aleatorizados que evalúen el riesgo de trombosis ve-
nosa profunda en los pacientes sometidos a cirugía
laparoscópica, la posición de Trendelenburg y el neumoperi-
toneo se consideran factores de riesgo para el desarrollo de es-
tasis venoso y, en consecuencia, el desarrollo de una trombo-
sis venosa profunda.

Por ello, aunque los estados de hipercoagulabilidad no se
consideran una contraindicación para el abordaje laparoscó-
pico, es imprescindible extremar al máximo las medidas de
profiláxis tromboembólica, tanto mecánicas como farmaco-
lógicas.
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Recomendaciones SAGES(1) Recomendaciones propuestas(2)

Compresión elástica de los miembros Igual recomendación
inferiores

Acceso abdominal abierto (Hasson) Igual recomendación

Presión máxima del neumoperitoneo Igual recomendación
≤ 12 mmHg

Medicación tocolítica sólo si dinámica Igual recomendación
uterina

Consulta obstétrica preoperatorio Consulta obstétrica preoperatoria,
postoperatoria y al alta*

Monitorización fetal continua Monitorización uterina y fetal
intraoperatoria pre y postoperatoria*

Monitorización ETCO2 y Monitorización ETCO2

monitorización gasometría arterial (30-40 mmHg) *
Profilaxis tromboembólica con

heparina de bajo peso molecular**
Utilización de bisturí harmónico**

*Cambio en la recomendación. **Nueva recomendación.
(1)SAGES: Society American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons.
(2)Modificaciones realizadas por los autores de este capítulo para incrementar la seguridad de
los procedimientos.

TABLA 5.1

RECOMENDACIONES PARA LA PRÁCTICA DE CIRUGÍA
LAPAROSCÓPICA DURANTE EL EMBARAZO

Los trastornos de la
coagulación no se consi-
deran contraindicación
para el abordaje laparos-
cópico. Los estados de
hipocoagulabilidad de-
ben ser corregidos preo-
peratoriamente y los de
hipercoagulabilidad, ma-
nejados con estrictas
medidas de profilaxis
tromboembólica



ABDOMEN OPERADO

Las consecuencias de la cirugía abdominal previa son otra de las circunstancias
que con frecuencia se consideran como una contraindicación para el abordaje la-
paroscópico.

En realidad, la única contraindicación absoluta para la cirugía laparoscópica en
un abdomen previamente operado es la existencia documentada de una peritoni-
tis plástica o “abdomen congelado”. En los demás casos, la presencia de cicatri-
ces y adherencias intraperitoneales obligará a una cuidadosa planificación de la
intervención laparoscópica, pero, en la mayoría de los casos, no será determinan-
te para desechar esta vía de abordaje.

Cuando se planea una cirugía laparoscópica en un paciente con cirugía previa de-
ben tenerse en cuenta una serie de factores que ayudan a estimar la magnitud del pro-
blema y su influencia sobre la cirugía a realizar. Una cuidadosa historia clínica per-
mitirá conocer la patología, causa de la intervención, y estimar las características y
localización de las adherencias. Además, la existencia de cuadros clínicos o radioló-
gicos compatibles con un síndrome obstructivo adherencial deben alertar sobre la di-
ficultad de manejo quirúrgico de este abdomen. Finalmente, la localización, tamaño y
complicaciones de la cicatriz previa, nos permitirá planear una estrategia de abordaje.

Con respecto al abordaje han de considerarse los siguientes puntos clave:
– El acceso a la cavidad peritoneal ha de estar alejado de la cicatriz antigua y,

aunque pueden utilizarse otras técnicas de acceso (Veress, trocar óptico), la
realización del neumoperitoneo mediante técnica abierta con trocar de
Hasson debe ser considerada de elección.

– Los trocares de trabajo deberán instalarse bajo visión directa, alejados de las zo-
nas bloqueadas y de forma secuencial, a medida que se gana espacio de trabajo.

– Tras conseguir un abordaje seguro y evaluar la factibilidad del procedimien-
to por vía laparoscópica es necesario conocer algunos puntos clave sobre el
manejo de adherencias:
• Las adherencias deben exponerse hasta visualizar la anatomía local, evi-

tando tracciones inadecuadas.
• Su sección debe hacerse cerca de su punto de anclaje, donde son menos vas-

culares, utilizando preferiblemente la tijera, minimizando el uso de energía.
• Por último, es importante seguir algunos consejos encaminados a reducir

la formación de nuevas adherencias postoperatorias tales como limitar la
disección y manipulación de tejidos, extremar la hemostasia, evacuar los
coágulos, utilizar suturas absorbibles y del mínimo calibre posible y, aun-
que sin existir una sólida evidencia científica que lo sustente, utilizar pro-
ductos que reducen la formación de adherencias postoperatorias.
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INTRODUCCIÓN

Para llevar a cabo operaciones quirúrgicas por laparoscopia son de suma im-
portancia las mejores condiciones de visión del campo quirúrgico. La cali-
dad de la imagen quirúrgica en pantalla es determinante para operar con las

máximas garantías de éxito. La tecnología de la imagen de los equipos de vide-
oimagen (cámaras y pantallas) ha llegado a unas cualidades casi insuperables con
la eclosión de la alta definición (HD) en el mercado.

En este capítulo se describen los componentes de un equipo de cirugía endos-
cópica (Figura 6.1), sus características técnicas, y ciertas recomendaciones ac-
tualizadas a la hora de escoger un equipo.
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Figura 6.1. Conexión y transmisión de las señales de los aparatos utilizados en videoen-
doscopia.
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COMPONENTES DE UN EQUIPO DE LAPAROSCOPIA

Fuente de luz

El haz de luz (fría) que ilumina el campo quirúrgico se genera en una fuente lu-
minosa y se transmite a través de un cable de fibra óptica. Respecto a cuál es la
luz óptima, podemos decir que es la que mayor temperatura de color tiene, de un
blanco semejante al de la luz del sol (6700 ºK), y de la intensidad adecuada al ti-
po de campo operatorio.

Las fuentes de luz varían en función de:
– Tipos de bombilla: la mayoría de los aparatos que equipan los quirófanos ac-

tuales disponen de fuentes de luz de xenón (6.000 ºK). Es la luz más blanca
y por lo tanto, la de mejor calidad, y la lámpara de mayor duración (500 ho-
ras). Las bombillas de metal-halido (5.000 ºK) suponen una alternativa más
económica a la luz de xenón, y permiten una buena iluminación del campo
quirúrgico, si bien su vida media es de 250 horas.

– Modo de funcionamiento: en función del campo de trabajo, profundidad
del mismo y composición de color, se requiere una intensidad lumínica
diferente. Así, un campo pequeño, poco profundo y con predominio de
colores claros (reflejan la luz), necesita una menor intensidad de luz. Por
el contrario, cuando el campo sea más amplio, más profundo y predomi-
nen los colores vivos (absorben la luz) precisará mayor intensidad lumí-
nica.

La mayoría de equipos que hay hoy día en el mercado adaptan automática-
mente la intensidad de luz en función de la sensibilidad de la cámara de vídeo,
una vez realizado el balance de blancos correctamente.

Cable de luz fría

El cable de luz fría es un cable semiflexible, compuesto de largas fibras ópticas
recubiertas por una funda protectora que transmite la luz desde la fuente hasta la
conexión con la óptica. La flexibilidad viene determinada por el número y posi-
ción de sus fibras ópticas. Existen en el mercado cables de gel, de menor fragili-
dad, pero dado que su cubierta es más rígida, resultan menos manejables y alte-
ran algo el color de la luz.

Precauciones

La torsión o flexión forzada de un cable de miles de fibras de vidrio extrema-
damente frágiles, favorece su rotura. Es importante que las conexiones de los ex-
tremos sean adaptables a cualquier fuente de luz y óptica. Debe evitarse que el
extremo distal del cable se coloque sobre la piel del enfermo o sobre la ropa del
campo quirúrgico si la fuente de luz está activada a la potencia de trabajo, ya que
puede ocasionar quemaduras y/o incendios.



Endoscopio

Las ópticas que se emplean actualmente están compuestas
por una estructura cilíndrica rígida de metal. Sus funciones
son transmitir un haz de luz artificial suficiente para poder ob-
tener una buena visualización y obtener una imagen precisa y
nítida de la zona quirúrgica. La óptica transmite la luz artifi-
cial enviada por el cable de luz a través de fibras de vidrio dis-
puestas longitudinalmente en su interior.

Los endoscopios convencionales suelen estar compuestos por
un conjunto de lentes convenientemente dispuestas en su inte-
rior, que según el número y la calidad de las mismas permite ob-
tener más o menos ángulo de visión y un grado variable de lu-

minosidad (a mayor luminosidad mejor visualización y mayor grado de color). Sin
embargo, la tendencia actual es incorporar el chip o CCD (Charged Couple Device)
o el CMOS (Complementary Metal Oxide Semiconductor) de imagen en su extremo
distal, junto a la lente del objetivo. La calidad de la imagen que ofrecen es tan bue-
na o mejor que la de los equipos tradicionales, evitándose las pérdidas que se oca-
sionan con las distintas conexiones por empañamiento de oculares o visores.

Los laparoscopios pueden variar en diámetro, grados de visión (ángulos de vi-
sión) y en la existencia o no de un canal de trabajo:

– El diámetro más habitual es el de 10 mm, aunque existen ópticas de 7,5 mm,
5mm, y 2 mm (Figura 6.2). Cuanto mayor es el diámetro mejor es la visua-
lización de la imagen y la luminosidad, si bien la tecnología de la imagen di-
gital permite obtener imágenes de gran calidad en pantalla con ópticas de 5
mm de diámetro.

– Los grados vienen definidos por el ángulo de visión que condiciona la posi-
ción del prisma digital de la óptica, siendo los más utilizados en cirugía la-
paroscópica los de 25-30º, si bien siguen usándose los de 0º (imagen frontal)
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Utilizar equipos de al-
ta definición (full HD)
para tener la mejor vi-
sión del campo operato-
rio, ser más precisos y
cansarnos menos, en be-
neficio de la seguridad
del paciente

Figura 6.2. Características generales de las ópticas utilizadas en cirugía endoscópica; A.
Soporte de la óptica; B. Ocular; C. Ópticas de diferentes calibres: 10, 5 y 3 mm; D.
Calentador de la óptica.
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principalmente en laparoscopia diagnóstica. Desde hace años existen ópticas
semirrígidas (cuerpo rígido y extremo distal flexible), de visión frontal, que
solucionarían el problema del ángulo de visión. Deben usarse con vainas de
cabezal de plástico, con válvulas de goma, evitando así mecanismos internos
que rasguen la cubierta de la parte flexible, y disponer de un mecanismo que
nos mantenga la posición del terminal flexible estático.

Es preciso tener mucho cuidado en la manipulación de la óptica durante el la-
vado, esterilización y transporte, a fin de evitar golpes que comporten la rotura de
sus lentes.

Entre los problemas que se pueden presentar con el uso de los endoscopios, ca-
be destacar el empañado por acúmulo de humedad en el extremo del mismo, cau-
sado por la diferencia de temperatura y humedad entre el exterior e interior de la
cavidad. El uso de calentador del gas del insuflador evita en gran medida dicho
riesgo, pero en caso de no disponer de tal tecnología, esto se soluciona mediante
el calentamiento previo de la óptica con agua destilada caliente (Figura 6.2), o
aplicando sustancias tenso activas en el objetivo antes del inicio de la interven-
ción y/o durante la misma, evitando conectar la entrada de gas frío a la cavidad
abdominal por la misma vaina

Cámara de vídeo

El cabezal de la cámara, que se acopla al ocular de la óptica, puede tener uno o
tres CCD en su interior, y va conectado mediante un cable a la unidad central
(Figura 6.3). La función de esta cámara es la de capturar, procesar y transmitir la
imagen que se obtiene a través del ocular de la óptica, a un monitor.
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Figura 6.3. A y B. Cámaras desmontables de HD (Alta definición); C. Esquema del fun-
cionamiento de las cámaras con 3 chips, con el prisma que descompone el haz de luz.
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Características de las videocámaras

– Resolución de la imagen: dependerá del número de líneas horizontales en
función del tamaño y características del sensor de imagen (CCD o CMOS)
que instale la videocámara. 
A mayor número de líneas horizontales que compongan la imagen, mayor será
su definición. Por otra parte, la resolución horizontal depende del número de
puntos que conforman cada línea, del número de píxeles o células fotorrecep-
toras (número de líneas horizontales x número de puntos por línea), que con-
tenga cada chip, y del número de chips de cada cámara. Las propuestas actua-
les se basan en la alta definición (High Definition Tele Vision, HDTV), a partir
de 1.080 i/p líneas por 1.440 o 1.920 píxeles de ancho (en función de la rela-
ción de aspecto de pantalla, 4:3 y 16:9 respectivamente).
La reproducción de los colores con la mejor calidad obligaría a utilizar cáma-
ras de tres chips que analizan los colores primarios por separado y pueden dis-
criminar bien la luz y el color, mientras que las cámaras de un solo chip regis-
tran los colores simultáneamente con lo que se limita un poco su resolución.

– Distancia focal y lentes: la distancia focal en las cámaras de videolaparoscopia
viene definida por la distancia entre el cabezal de la cámara y la lente proximal
del visor de la óptica, una vez estén acoplados. Dicha distancia focal exige que
los cabezales tengan un sistema de enfoque de la imagen en función de la dis-
tancia a la que trabajemos, pudiendo ser manual o automático.

– Sensibilidad a la luz: es la mínima cantidad de luz necesaria para producir
una señal de vídeo determinada y se mide en lux. Esta depende de la calidad
del chip de la videocámara.

– Unidad central de la cámara: al inicio de una sesión operatoria las cámaras
de vídeo requieren que se les informe del patrón de color blanco, en función
de la fuente de luz con la que vamos a trabajar y de la luminosidad de la óp-
tica, es lo que llamamos balance de blancos, y que será el patrón definitivo
de blanco para toda la intervención.
Las cámaras de que disponemos hoy día suelen tener varias salidas de ví-
deo, incluyendo las convencionales (IEEE 1394-firewire, S-Video, RGB).

En el caso del vídeo digital no resulta imprescindible que
tengan salidas independientes de la señal de imagen, una
para el monitor y otra para la videograbadora como era el
caso de las analógicas. Si conectamos la cámara al monitor
a través de la videograbadora ya no perdemos calidad de
imagen en pantalla.

Almacenamiento y transmisión de imágenes

Si bien las imágenes digitales pueden almacenarse en el disco duro de un orde-
nador, la videograbadora es un medio de almacenamiento de la imagen, fija o se-
cuencial, de vídeo muy útil. Las imágenes digitales resultan fáciles de editar,
comprimir, transmitir y almacenar. 
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Hoy en día, la digitalización de la imagen evita las pérdidas de calidad en la
transmisión de las señales de vídeo, ya sea por cable telefónico (sistema DSL), de
fibra de vidrio, banda ancha interactiva, cableado eléctrico, ondas radioeléctricas
de alta frecuencia o UMTS (Sistema Universal de Comunicación Móvil). Ello fa-
cilita la comunicación entre centros con imágenes en tiempo real, y su almacena-
miento o consulta a distancia.

Monitor de televisión

Dada la alta resolución de las cámaras es imprescindible uti-
lizar monitores profesionales que aprovechen esta resolución;
por tanto, el número de líneas debe estar adaptado o por enci-
ma de las líneas de resolución de la videocámara. Hoy día, las
pantallas que cumplen con los requisitos señalados son las
planas, de plasma o las de LCD (Liquid Crystal Display).

Señalemos, finalmente, que para superar el problema de la bi-
dimensionalidad en pantalla, se han introducido en el mercado
sistemas de captura y registro de imagen en 3D (tridimensionales). En principio ofre-
cen la posibilidad de ver con la misma profundidad de campo que en condiciones de
visión directa. Van equipados con dos ópticas, de modo que la doble imagen que se
obtiene va alternando en la pantalla del monitor muy rápidamente. Precisan del uso
de gafas especiales, la cámara es más pesada que las que normalmente se utilizan, y
la definición en pantalla resulta menos clara que en las cámaras de un solo objetivo.

Estos inconvenientes, a los que hay que añadir el precio y el hecho de que la
HDTV ofrece una nitidez de imagen espectacular, hacen que la tridimensionali-
dad no sea una cualidad determinante, hoy día, a la hora de proponer un equipo
de videoendoscopia (Figuras 6.4-6.6).

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE EL USO DEL
EQUIPO

– La importancia de la alta definición. A modo de resumen de las característi-
cas de los equipos de videoimagen recordemos:
• Sobre la cámara:

- Cabezal adaptable a cualquier óptica.
- Disponer de buenos conectores (IEEE 1394-firewire, S-Video, RGB).
- Encuadre de la imagen del campo ajustable.
- Con foco ajustable o autofoco.
- Telecontrol de las características de la imagen.

• Sobre monitores:
- Tipo: LCD.
- Tamaño: 18”/29”.
- Resolución: 1.280 x 1.024 (SXGA)/1.920 x 1.200 (WUXGA).
- Contraste: > 600:1.
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Figura 6.4. Opticas monobloque con el chip en el extremo intraabdominal. A. Extremo 
rígido; B. Extremo deflectable.
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Figura 6.5. Columna de laparoscopia que
integra todos los elemento necesarios para
este tipo de cirugía.

– ¿Qué nos depara el futuro? Los avances tecnológicos nos conducirán a las
siguientes situaciones:
• Una imagen todavía mejor. Existen monitores de 5.000 por 5.000 píxeles

de resolución, pero los sensores de captura de imagen todavía no llegan a
este nivel.



• Una tecnología de visión 3D que acabará en el gran mercado, ofreciendo
condiciones de trabajo espectaculares.

• La miniaturización de los instrumentos existentes, que hace pensar en en-
doscopios con un diámetro tan pequeño como un milímetro, que permitan
obtener imágenes perfectas a pantalla completa.

• El acuerdo entre fabricantes para unificar formatos, de modo que se faci-
lite el acoplamiento de distintas marcas.
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Figura 6.6. Concepto de quirófano integrado. Los diferentes elementos electrónicos están
suspendidos del techo, lo que mejora la ergonomía del equipo quirúrgico. A la vez toda
información necesaria para el control de los diferentes instrumentos y de la imagen estan
integrados en una única pantalla de control.
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INTRODUCCIÓN

La cavidad peritoneal es una cavidad virtual, por lo que para trabajar en ella
hay que distenderla e iluminarla. Existen dos formas de mantener disten-
dido el abdomen: una es manteniendo la insuflación de gas a presión, y la

otra es traccionando hacia el cénit la pared abdominal, manteniendo una vía de
entrada de gas a baja presión o ambiental.

GASES

Para distender el abdomen se utilizan diferentes tipos de gases con característi-
cas distintas. Los más conocidos son:

– Aire: se obtiene fácilmente, es barato, poco inflamable y puede utilizarse en
laparoscopias bajo anestesia local porque no es irritante. Su reabsorción es
lenta y al tener una concentración elevada de oxígeno, favorece los fenóme-
nos de combustión y limita el uso de la diatermia.

– Helio (He): no produce cambios hemodinámicos ni alteraciones del metabo-
lismo ácido-base, pero se disuelve lentamente en sangre y presenta alto ries-
go de embolia gaseosa.

– Anhídrido carbónico (CO2): es el gas más utilizado para la realización del
neumoperitoneo. Se reabsorbe rápidamente y se puede controlar, ya que de-
pende del gradiente de CO2 entre la cavidad peritoneal y el torrente venoso.
Se elimina a través de la respiración y además es un gas anticomburente. De
todos modos, no es un gas ideal, ya que su absorción provoca alteraciones
gasométricas e hidroelectrolíticas.

Existen otros tipos de gases, como el Oxígeno que tiene riesgo de explosión, el
Óxido nitroso, que es muy reabsorbible, pero debido a su baja solubilidad puede
provocar embolias gaseosas y no se usa igual que el Argón.

INSUFLADORES

Son aparatos dotados de una bomba para la inyección del gas en el interior de
la cavidad abdominal. Para llevar a cabo operaciones quirúrgicas se usan los que
regulan de manera automática la presión intraabdominal y el flujo de inyección
previamente programados. Dispone de una o varias pantallas digitales de infor-
mación para el control de flujo de entrada, volumen de gas utilizado durante el
procedimiento quirúrgico, presión intraabdominal, estado de carga de entrada del
aparato, etc. (Figura 7.1). Los actuales insufladores permiten flujos del orden de
40 l/min. Respecto al flujo de entrada, aunque el insuflador tenga la posibilidad
de administrar flujos muy altos, este se verá limitado por la vía de entrada (muy
bajo con la aguja de Veress, flujo medio por un trocar de 5 mm y flujo máximo
por un trocar de 10 mm). Además, se puede añadir características adicionales, co-
mo la posibilidad de calentar el gas para evitar la hipotermia y porque disminuye
el empañamiento de la óptica que se produce por el contraste de temperaturas.
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Además de calentar el aire también hay insufladores que lo humedecen, ya que la
mayor pérdida de calor se debe a la evaporación.

TÉCNICAS DE REALIZACIÓN DEL NEUMOPERITONEO

El primer acto en la realización de la laparoscopia es conseguir, con seguridad
y éxito, la inserción del primer puerto, ya que es el paso más importante y poten-
cialmente peligroso. Hay cuatro técnicas básicas para el acceso peritoneal en ci-
rugía laparoscópica:

1. Inserción de la aguja de Veress.
2. Laparoscopia abierta con trocar de Hasson.
3. Inserción del trocar óptico.
4. Inserción directa del primer trocar sin neumoperitoneo previo.
Nos referiremos a las tres primeras técnicas, ya que la última, aunque en la bi-

bliografía consultada es descrita como una alternativa a la inserción de la aguja
de Veress por ser una técnica fácil, segura y efectiva y donde su única ventaja es
el establecimiento rápido del neumoperitoneo, no tiene una técnica de realización
común y sólo debería utilizarse por cirujanos muy expertos.

Técnica cerrada

Aguja

Debido al peligro de lesionar las vísceras intraabdominales, se recomienda el
uso de agujas con un sistema de seguridad que evite en lo posible este tipo de ac-
cidentes. Hay distintos tipos de agujas para la punción de la pared abdominal y
practicar el neumoperitoneo, ya sean reutilizables (Veress, Kuss, Manhes, Bruhat,
etc.) o desechables, de distintas longitudes, que varían entre los 10 y los 17 cm,
cuya característica principal es la de ir provistas de un mecanismo de seguridad
para evitar la punción de un asa intestinal. Así este accidente es difícil que ocu-

Figura 7.1. Insuflador laparoscópico de alta presión.



rra, salvo que el asa se halle adherida a la pared justo en el punto de la punción.
La más utilizada es la aguja tipo Veress que, provista de un sistema retráctil que
protege el bisel (sistema de mandril romo que se propulsa automáticamente gra-
cias a la acción de un muelle), una vez en el interior de la cavidad peritoneal, que
no lesiona las vísceras abdominales (Figura 7.2). La técnica del neumoperitoneo
realizada mediante aguja se denomina técnica cerrada.

Antes de decidir el lugar de la punción es preciso explorar el abdomen en bus-
ca de cicatrices de intervenciones anteriores y de masas intraabdominales. La
punción debe realizarse a distancia de ellas para asegurar la realización de un
neumoperitoneo difuso y no lesionar asas intestinales o dichas masas.

Localización de la punción

Es posible llevarla a cabo por distintas vías: umbilical, hipocondrio izquierdo,
fosas ilíacas o trans-vaginal. Normalmente se utiliza la vía umbilical, de hecho el

punto de punción más habitual es en el borde inferior del om-
bligo. En este punto el peritoneo está íntimamente adherido a
la aponeurosis que conforma la línea alba y ello facilita iden-
tificar la penetración dentro de la cavidad peritoneal. Ante la
sospecha de adherencias en la zona umbilical (como en el ca-
so de laparoscopia previa), hernia umbilical, etc., es más se-
guro optar por la punción en otra localización. Existen otros
métodos, que nos pueden ayudar en estos casos, como son la
técnica abierta y, recientemente, el uso del trocar óptico.

La introducción de la aguja de Veress en el cuadrante superior
izquierdo del abdomen implica atravesar una capa de pared ab-
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Aguja de punción abdominal

Mecanismo de seguridad

Figura 7.2. Mecanismo de funcionamiento de la aguja de Veress.

No hay técnica o dis-
positivo de entrada abso-
lutamente seguro, y na-
da sustituye a una
técnica cuidadosa y de-
purada, ya que como
cualquier otro, este paso
importante es operador
dependiente



dominal mucho más gruesa, sin embargo, permite percibir cada capa con la aguja y,
por último, después de haber pasado la capa muscular, percibir la tensión del perito-
neo que precede a la penetración en la cavidad abdominal. Por lo general esta región
no presenta adherencias. Las dos últimas posibilidades de introducción de la aguja
(fosas ilíacas, trans-vaginal), son muy poco usadas para la realización de una lapa-
roscopia en nuestra especialidad.

Técnica

La aguja de Veress se manipula como un lápiz o un dardo y, cuando atraviesa la
pared abdominal, es fácil oír un ruido seco que produce el sistema de la aguja al atra-
vesar la fascia y el peritoneo. Antes de proceder a la punción, practicamos un pe-
queño orificio en la piel, justo para el paso de la aguja. Para introducirla correcta-
mente, es útil traccionar de la fascia fuertemente hacia arriba, para aumentar el
espacio entre la pared y las vísceras abdominales.

Verificación de la aguja en posición intraperitoneal

Una vez introducida la aguja, habitualmente no más de 5 cm, hay que compro-
bar que esté en buena posición, es decir, en cavidad peritoneal libre, en una zona
sin adherencias, y que permita la buena difusión del gas (Figura 7.3). Existen
múltiples maniobras para comprobar la correcta posición de la aguja. Las más co-
múnmente utilizadas son:

– Aspirar con una jeringa para comprobar que no sale sangre ni contenido in-
testinal.

– Test de Palmer: consiste en instilar 5 ml de solución salina, comprobando
que entra con facilidad y que no se recuperan aspirando.

Inicio de la insuflación

Hechas las verificaciones pertinentes, se conecta el tubo del gas del insufla-
dor y podemos iniciar la insuflación. Puesto en marcha el aparato, el indicador
del manómetro no debe sobrepasar los 15 mmHg. Es importante asegurarse de
que el gas difunde bien por toda la cavidad. En ocasiones, la simple palpación
del abdomen, que debemos ir realizando sistemáticamente, mientras dure la in-
suflación, puede detectar una mala posición de la aguja, que se evidenciará en
forma de crepitación (enfisema preperitoneal y subcutáneo), o en efecto masa
(mala difusión del gas por la cavidad peritoneal). También, la percusión del hi-
pocondrio derecho, que pierde la matidez al poco de iniciarse la insuflación,
es de gran utilidad para asegurarse de que estamos en cavidad abdominal. En
caso de sospecha de que la aguja se ha movido de su posición original, o el
simple hecho de observar que el valor del indicador de la presión intraabdo-
minal del insuflador asciende demasiado rápidamente, porque existan adhe-
rencias, nos obligará a parar la insuflación y a proceder a una nueva compro-
bación.
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Volumen de insuflación

Una vez comprobada la buena posición de la aguja, podremos proseguir la in-
suflación de gas. En pacientes con comorbilidades cardiorrespiratorias importan-
tes es recomendable empezar el neumoperitoneo con flujos bajos, del orden de 1
o 2 litros por minuto, porque de lo contrario existe la posibilidad de que aparez-
can arritmias cardiacas. Introducidos 3 litros y una vez establecido el neumope-
ritoneo, se puede regular el flujo a niveles mucho más altos (30-40 l por minuto),
pasando al sistema de regulación automático, para mantener la misma distensión,
incluso en caso de pérdidas de gas importantes.

Daremos por finalizada la fase de creación del neumoperitoneo, cuando el flu-
jo de gas se interrumpa a la presión programada y la distensión abdominal se pre-
sente difusa, simétrica y suficiente. El volumen de gas introducido para alcanzar
una presión intraabdominal suficiente cambia según las características anatómi-
cas del paciente. Generalmente, en un adulto de medidas normales habremos em-
pleado entre 3 y 6 litros de gas.

Entrada de los trocares

Una vez creado el neumoperitoneo, se procede a la entrada de los trocares.
Mención especial tiene la introducción del primero, ya que es un paso que se rea-
liza a ciegas y puede acarrear la aparición de complicaciones graves. Por ello, se
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Gas no aspirado

Gas aspirado

Adherencias

Figura 7.3. Utilización de la aguja de Veress para comprobar la existencia de adherencias.



aconseja una incisión cutánea amplia y otra en la fascia con la punta del bisturí,
para facilitar la entrada del mismo y, no ejercer una excesiva presión sobre la pa-
red abdominal que pudiera provocar lesiones.

Técnica abierta

Trocar de Hasson

Su principal característica es que es romo. Su introducción
obliga a hacer una mínima laparotomía (2-3 cm) para que su co-
locación se haga bajo visión directa y evitar, así, posibles lesio-
nes de las vísceras subyacentes. Una vez introducido en la cavi-
dad peritoneal se fija a la fascia por medio de puntos, que
evitarán la fuga de gas y se procede a la insuflación del neumo-
peritoneo, al tiempo que se introduce en él un laparoscopio y se inicia la interven-
ción. Este procedimiento es particularmente usado en pacientes que han tenido una
laparotomía previa y sospechamos la existencia de adherencias cerca del sitio pro-
puesto para la inserción de una aguja. Estaría indicado, también, en oclusiones in-
testinales, grandes masas abdominales y en pacientes extremadamente delgados.

VENTAJAS

– Evita el establecimiento de un neumoperitoneo preperitoneal.
– Reduce las complicaciones relacionados con la insuflación del gas por una

aguja.
– Permite visualizar el contenido abdominal con el laparoscopio antes de co-

menzar la insuflación.
– Reduce las lesiones de grandes vasos, lesiones del intestino o de otros órga-

nos sólidos.
– Método muy seguro.

DESVENTAJAS

– Mayor agresión de la región umbilical, porque requiere una mayor disección
de dicha zona, aumentado la posibilidad de complicaciones locales.

– Ocasionalmente, puede ser difícil mantener una adecuada presión intraabdo-
minal por una fuga de gas en el punto de inserción del trocar.

– Dificultad de colocación en pacientes obesos.

TÉCNICA

1. Incisión transversa en el borde inferior del ombligo y disección de la fascia
subumbilical, lo más cercana a la piel del ombligo. Se tracciona de la solapa
de piel umbilical superior en dirección anterior y craneal, accediendo a la
fascia de la pared abdominal que se fusiona en el ombligo.
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La técnica abierta tiene
un especial interés en ab-
dómenes multioperados,
en oclusión intestinal, an-
te la existencia de masas
abdominales y en pacien-
tes extremadamente del-
gados












































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































