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Yo me siento halagado que el Profesor Mishra me haya escogido para escribir el 
prólogo del libro de Cirugía Laparoscópica Práctica. Hace menos de 20 años la 
laparoscopia era una de las tecnologías revolucionarias disponible en pocos centros 
selectos para los cuales las indicaciones todavía no eran  claras. Actualmente la 
laparoscopia es el método preferido de cirugía de un gran rango de patologías desde 
una colecistitis hasta un reflujo gastroesofágico hasta la obesidad mórbida y el cáncer 
de colón. Casi cualquier patología del tracto gastrointestinal puede ser realizada vía 
laparoscópica. En la mayoría de las circunstancias, el abordaje laparoscópico ha de-
mostrado una gran variedad de ventajas, incluyendo menor dolor, menor morbilidad 
menor tiempo de hospitalización y menor costo. A parte de ser una técnica de acceso 
escogida para el esófago y el recto, también ha ganado significante  popularidad en 
procedimientos urológicos, ginecológicos y otros procedimientos intra-abdominales. Debido a la gran acogida 
por los cirujanos y a la preferencia de los pacientes por la laparoscopia la educación y el entrenamiento en el 
área de la laparoscopia ha sido de mucha demanda. A pesar que algunos libros han sido escritos para satis-
facer este vacío. Existen pocos  de fácil entendimiento y de información sobre temas de laparoscopia. Estos 
49 capítulos permiten al neófito más desinformado rápidamente entender las consideraciones técnicas sobre 
estos procedimientos. Sin embargo el sentido y el volumen bien ilustrado también permiten la experiencia 
de la  laparoscopia general, urológica, ginecológica ser familiar con las nuevas y excitantes áreas como la 
robótica y las operaciones hepato-pancreáticas. Las ilustraciones  son sumamente claras, los agrandamientos 
son de gran utilidad y las explicaciones del texto son fáciles de leer. El tema ha discutir ha sido bien inves-
tigado y escrito de forma autoritaria aunque no pedante que solamente pudo ser realizada por un cirujano 
laparoscópico de gran experiencia con una actitud excelente y con miras a enseñar sus conocimientos. El 
Prof. Mishra ha detallado bellísimamente cada área, desde la historia de las técnicas de esterilización, la física 
de las fuentes de energía hasta los métodos prácticos del cierre del trocar. La amenaza constante a través de 
este libro. Su naturaleza- práctica este no es un libro para ser tomado del librero en raras ocasiones y usar 
como referencia  antes de realizar  una operación oscura y ocasional. Este libro está hecho para leerlo de 
inicio a fin  y luego para compartir con los residentes, Fellows, equipo médico y asociados para asegurar 
que cada uno de ellos está al corriente de la práctica laparoscópica. Habiendo escrito algunos libros, yo se 
el gran trabajo que requiere producir un libro lleno de imágenes y escrito de forma comprensiva. Fue inme-
diatamente aparente para mí durante la lectura de este libro práctico de laparoscopia la labor de amor del 
Profesor Mishra y  estos serán recursos favoritos para los lectores incluyéndome a mí. Yo deseo felicitarlo a 
él por su tremendo logro y agradecerle por haberme permitido revisarlo y escribir este corto prólogo.
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En menos de diez años mucho ha pasado en el campo joven de la cirugía lapa-
roscópica. Nosotros estamos en una encrucijada importante en los problemas 
quirúrgicos  que serán crónicas de la más importante trancisión de nuestro siglo. 
Las cirugías de grandes incisiones a la cirugía de micro-incisiones. 
 En los años 70, los ginecólogos practicantes tomaron la laparoscopia por miles 
debido a las técnicas simples de esterilización y las oportunidades diagnósticas para 
la infertilidad crónica y el dolor pélvico. Complicaciones únicas de lesiones de vasos 
sanguíneos e intestinos y quemaduras de piel, como también fallas en la esteril-
ización, rapidamente causaron que procedimientos laparoscópicos simples fueran 
la causa principal de demandas ginecológicas. En los 90 , los cirujanos generales 
utilizarón  el laparoscopio con tanto entusiasmo como los ginecólogos lo  hicieron 
inocentemente en los 70 y vieron complicaciones únicas y desastrozas. Quien ha escuchado de lesión  de 
la arteria ilíaca común durante una colecistectomia? La Asociación Mundial de Cirujanos Laparoscópicos 
responde a estos problemas con los mismos altos propósitos como el AAGL organizando y enseñando cursos 
de revisión de las complicaciones para poder así prevenirlas.
 El “Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica” representa un marco histórico y es para todos los cirujanos 
y ginecólogos. Los capítulos son comprensivos, bien escritos, y actualizados. La disposición y la presentación 
general es magnífica con muchas ilustraciones a color en todas partes.
 El detalle cubierto en cada capítulo es total,  abarca y atraviesa áreas tales como la  ergonómia de la 
cirugía de  mínimo acceso, la anatomía laparoscópica y  los principios básicos de ésta . Además de las  téc-
nicas quirúrgicas, este libro proporciona un enfoque muy amplio en  hechos  referente a  la cirugía laparo-
endoscopica, como  la cirugía telerobótica, uso de simuladores en el entrenamiento, y una mirada  más 
comprensiva en  las credenciales pasadas, presentes y futuras.
 Yo felicito al Profesor Mishra por completar este voluminoso trabajo y espero que su esfuerzo dará frutos 
en la fraternidad médica. . 

Dr Ray L Green Md., FACOG
Presidente de la Asociación Mundial de Cirujanos Laparoscópicos (USA)

Diplomado del Colegio Americfano de Obstetricia y Ginecología.
Fellow  del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología.





Cuando fue publicada la primera edición del Libro de Cirugía Laparoscópica Práctica, el principio de la 
evidencia basada en la medicina estaba empezando a ser aceptada por la comunidad científica. Nuestra se-
gunda edición llega en un momento crítico del cuidado de la cirugía de mínimo acceso ya que los cirujanos 
laparoscópicos esperan utilizar la mejor evidencia disponible que sustente las decisiones  diarias tomadas en 
el cuidado de los pacientes, citando evidencia científica crítica que dé soporte a sus decisiones.
La Segunda edición de este libro ha sido mejorada enormemente en relación a la primera edición. En par-
ticular, este libro es actualmente mucho más accesible.
 En la nueva edición  del libro de Cirugía  Laparoscópica Práctica, el lector rápidamente verá la profundidad, 
alcance y las mejoras marcadas en comparación con la edición previa. Nosotros hemos revisado cuidadosa-
mente cada capítulo y afinado el enfoque  en nuestro acercamiento. Hemos incluido   nuevos capítulos en 
Cirugía Colorectal, Cirugía Ginecológica, Operaciones Sling, Cirugía de Obesidad  y las complicaciones de 
Cirugía de Mínimo Acceso. También hemos identificado  y prestado  atención al  cubrir procedimientos  de 
Cirugía de  Acceso Mínimo para población de pacientes  que  requieren  cuidados especiales, incluyendo 
Pediatría, Urología y Cirugía de Obesidad. Aunque muchos nuevos capítulos  han sido agregados  a  este 
libro, se ha  mantenido el  mismo formato  básico  que  su predecesor. En particular está escrito en  un 
lenguaje  claro  que enfatiza los puntos clave y  hace el  libro muy accesible.  Una rápida ojeada a través 
del  libro demuestra que  existen muchas  más  ilustraciones que en la  primera edición, con toda  clases de 
dibujos  y esquemas.
 Creemos  que los capítulos de nuevos  tópicos emergentes  de la Cirugía  de Mínimo Acceso como 
“NOTES” y  la robótica, nos  da un balance describiendo el  estado  actual  de la  práctica y  de las  posi-
bilidades futuras. Los capítulos y el diseño del  libro han  sido  cuidadosamente editados para proveer una 
lectura  fácil y amigable.  La Cirugía de  Mínimo Acceso es un reto maravilloso de  recompensa. En este 
nuevo campo, la Cirugía  de Mínimo Acceso crece  con los avances en la tecnología  y las nuevas  técnicas 
quirúrgicas. Siempre  habrá  un deseo  infatigable que nos  empuja  a  continuar  trabajando duro para 
obtener los  mejores resultados  posibles. Mi deseo es  que los lectores sean  beneficiados  en este  esfuerzo 
realizado  en la segunda edición de este  libro  para recolectar  la  sabiduría  colectiva de  aquellos  que  han 
tomado  el  reto. En  la Cirugía de Mínimo Acceso la última recompensa para nosotros  es mejorar los  re-
sultado  para nuestros  pacientes,  y  tener la  oportunidad de  avanzar.
 En resumen,  la segunda edición del Libro Cirugía Laparoscópica Práctica, ha  sido actualizada  con los   
avances recientes en la evidencia  científica y  la  práctica  clínica. Esperamos que la información contenida 
en este  libro haga que el  lector preste una mayor atención en los  resultados de la Cirugía  Laparoscópica 
y  que proceda con las técnicas que han  demostrado  ser  efectivas.  Esperamos  que  estén  de acuerdo 
que este libro es consistente y de una reputación establecida, diferente  de otros libros  de Cirugía  Lapa-
roscópica. Creo  que este  libro será  una buena  elección para  estudiantes, cirujanos  en su  práctica  o  
recién graduados  que  deseen ya  sea revisar la cirugía Laparoscópica en general, o necesiten un libro un 
texto de  referencia para  aquellos  casos inusuales.
Espero  que  esta nueva  edición del  libro sea una  oportunidad para los lectores de concretar los principios 
fundamentales dentro  del  gran  campo  de la Cirugía  Laparoscópica.  Es el  deseo  de la  comunidad  
de  Cirujanos  de  Mínimo Acceso aceptar  cualquier  sugerencia que  usted pueda  tener para mejorar las  
futuras ediciones de  este  libro.

RK Mishra





Cuando yo terminé mi Maestria en Cirugía de Mínimo Acceso  en el Hospital Ninewells y la Escuela de 
Medicina en UK. Yo fui uno de los afortunados estudiantes llamados por el Canciller Sir. James W Black 
(Ganador del Premio Nobel en Medicina en 1988) para una reunión especial. El Sr. Black nos aconsejó 
empezar a entrenar en la cirugía de mínimo acceso luego de la finalización de nuestro titulo. El notó la falta 
de entrenamiento universitario  de personal bien calificado que pudiera propagar el arte y la ciencia de la 
cirugía de mínimo acceso a la fraternidad médica. El Sr. Black enfatizó que el entrenamiento en la cirugía de 
mínimo acceso estaba iendo hacia las manos ventajosas de la industria y como cirujano calificado en la cirugía 
de mínimo acceso es nuestro deber diseminar este conocimiento de nuestras habilidades a la especialidad 
que quisiera utilizar esta habilidad.Teniendo en cuenta estas instrucciones de mi Canciller, yo comencé a 
enseñar laparoscopia a cirujanos ginecólogos, urólogos y cirujanos pediátricos alrededor del mundo. Este 
libro está basado en mi experiencia en siete años de enseñar la cirugía de mínimo acceso. En estos siete 
años, he entrenado mas de 1500 cirujanos y ginecólogos de todas las partes del mundo. 
 En años recientes, el progreso en el cuidado médico ha aumentado rápidamente , especialmente en 
áreas  como la laparoscopia robótica  y NOTES. La razón principal de este progreso ha sido el acercamiento 
interdisciplinario al combinar la  tecnología con la medicina. Sin embargo los buenos libros disponibles 
son  limitados aunque autosuficientes y  fáciles de entender. Este libro se ha escrito para llenar esta brecha. 
Ha crecido fuera de  numerosas discusiones durante varios programas de entrenamiento educativo. Los 
participantes han incluido ginecólogos, urólogos, cirujanos generales jóvenes como también cirujanos con 
experiencia. 
 Este  libro se  ofrece al  lector que tiene ciertos conocimientos sobre procedimientos quirúrgicos y gine-
cológicos operativos convencionales. Es amplio en  su alcance y profundidad dondequiera que se necesite 
sin ser innecesariamente sofisticado.  Existen muchas ilustraciones y diagramas  que facilitan un aprendizaje 
rápido. 
 La sección esencial del libro incluye el concepto de ergonómía, de análisis de tareas y  problemas prác-
ticos encontrados al intentar aventurarse en  la cirugía operativa laparoscópica. Una vista general  de los 
últimos instrumentos son  presentados y las  explicaciones detalladas se encuentran  en secciones específi-
cas. La terminología médica es deliberadamente introductoria facilitando el fácil entendimiento. Bastantes 
fundamentos se presentan dentro del contexto de este libro para hacerlo razonablemente autosuficiente. 
En menos de 200 páginas, este libro lo guía a usted en el proceso del desarrollo de los fundamentos de la 
cirugía laparoscópica, como en el desarrollo de las habilidades en la disección, la sutura, el anudamiento y 
la aproximación de los tejidos.
 La segunda sección del libro describe el procedimiento quirúrgico laparoscópico comprensivo, demost-
rando  un método que ha sido probado, se prueba está y basado en la teoría instruccional del sonido. Los 
procedimientos se escriben de acuerdo a los análisis de tareas sistémicas y  a los estudiantes se les aconseja  
ver el  DVD proporcionado en este libro. Los últimos capítulos se dedican a  tópicos especiales de avances 
recientes en la cirugía de mínimo acceso  para dar al lector una verdadera vista global  del campo.
  Aunque haya tomado mucho  cuidado para hacer este libro libre de errores, no obstante los errores  
pueden haber pasado desapercibidos. Yo estaré agradecido por cualquier crítica constructiva.

RK Mishra
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Las más antiguas referencias sobre endoscopía datan 
de tiempos antiguos en la era de Hipócrates. En su 
descripción existe una explicación sobre el examen 
rectal con el uso del espéculo.Hipócrates recomendó 
inyectar una gran cantidad de aire en los intestinos a 
través del ano  en cuadros de obstrucción  intestinal.
El recomendó la inserción de supositorios de 10 dedos 
del de longitud.Estas descripciones sugieren que Hi-
pócrates conocía la presencia de ileo con obstrucción 
intestinal y pensó que existían varias posibles etiolo-
gías, incluyendo impactación  fecal, intusucepción y 
vólvulo del sigmoides.
Hipócrates trató estas condiciones que amenazaban 
la vida con técnicas mínimamente invasivas.

1585  Aranzi  fue el primero en utilizar una fuente 
de luz para procedimientos endoscópicos, 
enfocando la luz solar a través de un frasco 
de agua y proyectando la luz dentro de la 
cavidad nasal. 

1706  El término “trocar” fue acuñado en 1706 
y se piensa que deriva de “trocarter”, tres 
cuartos, un instrumento trifacetado cons-
tituido por una cánula de metal con una 
cuchilla interna.

1806  Philip Bozzini construyó un instrumento que 
podría introducirse en el cuerpo humano 
para visualizar los órganos internos. El llamó 
este instrumento “Lichtleiter”. Bossini utilizó 
un tubo era de aluminio para visualizar el 
tracto genito urinario. El tubo iluminado 
con una vela de cera que tenía espejos fijos 
y que reflejaban las imágenes (Figura 1.1).

Avances Cronológicos en 
Cirugía de Mínimo Acceso

1853  Juan Antonio Desormeaux, cirujano francés 
fue el primero en introducir el “ Lichtleiter” 
de Bozzini en un paciente. Para muchos 
cirujanos él es considerado como “el Padre 
de la Endoscopía”.

1867  Desormeaux, utilizó un tubo abierto para 
examinar el tracto genitourinario combinan-
do alcohol y  turpentina con una llama que 
generaba un rayo de luz más concentrado 
y brillante.

1868  Kussmaul realizó la primera esófago-
gastroscopia en un tragador de espadas 
profesional, iniciando asi los esfuerzos en la 
instrumentación del tracto gastrointestinal.
Mikulicz y Schindler, sin embargo reciben 
el crédito por el avance de la gastroscopia.
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1869  El comandante Pantaleón utilizó un cis-
toscopio modificado para cauterizar un 
crecimiento uterino sangrante. Pantaleón  
realizó la primera histeroscopia diagnóstica 
y terapéutica.

1901  Dimitri Ott, un ginecólogo ruso utilizó 
espejos en la cabeza para reflejar la luz y 
aumentar la visualización; utilizó técnicas de 
acceso en el que se introducía un espéculo 
a través de una incisión en el fornix vaginal 
de una embarazada.

1901  La primera laparoscopia experimental fue 
realizada en Berlín en 1901 por el cirujano 
alemán George Kelling  quien utilizó un 
cistoscopio para  penetrar en el abdomen 
de un perro que previamente había sido 
insuflado con aire. Kelling también utilizo 
filtros atmosféricos de aire para crear un 
neumoperitoneo con el objeto de detener 
sangrados intra-abdominales  (Embarazo 
ectópico, ulcera sangrante y pancreatitis) 
pero estos estudios no tuvieron ninguna 
relevancia ni defensores (Figura 1.2). Kelling 
propuso insuflación  de alta presión en la 
cavidad abdominal, una técnica que llamo 
“luft-tamponade”  o taponamiento aéreo.

1910  HC  Jacobaeus de Estocolmo publicó un  
trabajo sobre la inspección de la cavidad 
peritoneal, pleural y pericárdica.

1911  Bertram M. Bernheim del Hospital John 
Hopkins introdujo la primera cirugía  la-
paroscópica en Estados Unidos. Llamó el 
procedimiento de cirugía de mínimo acceso 
como “organoscopía”.  El instrumento utili-
zado fue un proctoscopio de media pulgada 
de diámetro;  luz ordinaria fue utilizada para 
la iluminación.

1911  HC Jacobaeus acuñó el término “laparo-
toracoscopia” luego que usar este procedi-
miento en el tórax y el abdomen. El utilizó 
un trocar dentro de la cavidad abdominal  
directamente sin  realizar el neumoperito-
neo.

1918  O. Goetze desarrolló una aguja automática 
para desarrollar el  neumoperitoneo. Se  
caracterizaba por su seguridad al introducirla 
en la cavidad peritoneal.

   La siguiente década y media fue testigo de 
una disminución en los avances tecnológicos 
endoscópicos debido a la primera guerra 
mundial. 

1920  Zollikofer de Suiza descubrió los beneficios 
del CO2, gas utilizado para la insuflación  
en vez del aire atmosférico filtrado o el 
nitrógeno.
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1929  Kalk, médico alemán, introdujo el sistema 
de lentes oblicuos de 135°. Preconizó el uso 
de diferentes sitios de punción para realizar 
el neumoperitoneo. Goetze  de Alemania 
fue el primero en desarrollar la aguja para 
la insuflación. 

1929  Heinz Kalk, un gastroenterólogo alemán 
desarrollo un sistema de lentes de 135°  con 
abordaje de doble trocar. El utilizó la lapa-
roscopía como método diagnóstico para las 
enfermedades del hígado y la vesícula biliar 
(Fig. 1.3). 

1934  John C. Ruddock, cirujano americano des-
cribió la laparoscopia como buen método 
diagnóstico muy superior a la laparotomía. 
El utilizó el laparoscopio para laparoscopia 
diagnóstica que consistía en unos fórceps 
construidos con capacidad para electrocoa-
gular. (Figura 1.4).

1936  Boesch de Suiza recibió crédito por la pri-
mera esterilización tubárica  laparoscópica.

1938  Janos Veress de Hungría desarrolló una 
aguja con un resorte  interno. Es interesante 
mencionar que  no promovió el uso de su 
aguja de Veress  con propósitos laparos-
cópicos.  La utilizó para la inducción del 
neumotórax. La aguja de Veress es amplia-
mente utilizada actualmente para crear el  
neumoperitoneo (Figura 1.5). 

1939  Richard W. Telinde trató de realizar un  
procedimiento endoscópico mediante cul-
doscopia, en la posición de litotomía. Este 
método fue rápidamente abandonado por 
a la presencia de intestino delgado.

1939  Heinz Kalk publicó  su experiencia de más 
de 2000 biopsias de hígado realizadas uti-
lizando anestesia local sin mortalidad.

1944  Raúl Palmer, de Paris, realizó exámenes 
ginecológicos utilizando la laparoscopia 
(Figura 1.6) y colocando los pacientes en 
posición de Trendelenburg para que el aire 
pudiera llenar la pelvis. También enfatizó 
la importancia de mantener la presión 
intra-abdominal  continúa durante el pro-
cedimiento laparoscópico.

1953  El sistema de lentes rígidos y delgados fue 
desarrollado por el profesor Hopkins. El cré-
dito de la cirugía videoscópica pertenece a 
este cirujano quien revolucionó el concepto 
al crear este instrumento. 
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1960  Kurt Semm, ginecólogo alemán inventó el 
insuflador automático (Figura 1.7). Su expe-
riencia con este nuevo invento fue publicada 
en 1966. Aunque no reconocido en su 
propia tierra; en el otro lado del Atlántico, 
los  médicos americanos y  productores 
de instrumentos  apreciaban el insuflador 
de Semm por su aplicación sencilla, valor 
clínico y seguridad (Figura 1.8).

1960  Patrick Steptoe, ginecólogo inglés adaptó  
las técnicas de esterilización utilizando la 
técnica de dos punciones. 

1972  H. Coutnay Clarke demostró la técnica de 
sutura laparoscópica para lograr la hemos-
tasia.

1973  Gaylord D. Alexander, desarrolló técnicas 
seguras de anestesia general y local adecua-
das para la laparoscopia. 

1977  La primera apendicectomía  laparoscopia 
asistida fue  realizada por Dekok. El apén-
dice fue exteriorizado y ligado fuera de la 
cavidad abdominal.

1977  Kurt Semm demostró la técnica quirúrgica 
laparoscópica de sutura mediante el uso del 
endoloop. 

1978  Hasson introdujo el método alterno en la 
colocación del trocar romo sin cuchilla. El 
propuso una mini laparotomía que permitía 
la visualización directa de la entrada del tro-
car en la cavidad peritoneal. La cánula era  
un mecanismo reusable  con diseño similar 
a la cánula estándar pero unida a una oliva 
en forma de manga. Esta manga podría 
deslizarse hacia arriba y hacia abajo sobre el 
eje de la misma formando  un fuerte sello de 
aire en la apertura de la fascia. Esta cánula 
era mantenida en su lugar  mediante el uso 
de suturas pasadas a través de los bordes 
de la fascia y  unidas al cuerpo de la cánula 
(Fig. 1.9).

1980  Patrick Steptoe  inició la realización de 
procedimientos laparoscópicos por  primera 
vez en Inglaterra.
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1983  Semm, ginecólogo alemán realizó la primera 
apendicectomía  laparoscópica.

1985  La primera colecistectomia laparoscópica 
documentada por  primera vez fue realizada 
por Erich Muhe en Alemania en 1985.

1987  Phillipe Mouret ganó el crédito al  realizar 
la primera colecistectomía laparoscópica en 
Francia Lyons, utilizando técnica de video 
(Figura 1.10). La colecistectomia es el pro-
cedimiento laparoscópico que revolucionó 
la  cirugía general.

1987  Ger reportó la primera reparación de hernia 
inguinal laparoscópica utilizando prototipos 
de engrapadoras.

1987  La remoción completa de la  vesícula biliar 
fue  realizada por Mouret en Lyon, Francia.

1988  Harry Reich realizó la linfadenectomía la-
paroscópica para el tratamiento de cáncer 
de ovario. 

1988  Mc Kernan y Sye finalizaron la primera 
colecistectomia en Estados Unidos (Figura 
1.1).

1989  Harry Reich describió la primera histerec-
tomía laparoscópica utilizando disección 
bipolar; luego demostró las suturas y grapas 
para la histerectomía laparoscópica.

1989  Reddick y Olsen demostraron que la lesión  
del colédoco  luego de la colecistectomìa 
laparoscópica  era cinco veces mayor que 
el de la colecistectomia convencional. Como 
resultado de este reporte, el gobierno ame-
ricano anunció que los cirujanos deberían 
realizar al  menos 15 colecistectomias 
laparoscópicas bajo supervisión, antes de 
permitírseles realizar este procedimiento  
por sí mismos.

1990  Bailey y Zucker  en Estados Unidos popu-
larizaron la vagotomía anterior altamente 
selectiva laparoscópica combinada con  la 
vagotomía troncal posterior.

1994  El primer brazo robótico  fue diseñado para 
mantener  el telescopio con el objeto de 
mejorar la seguridad y reducir la necesidad 
(Figura 1.12).
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1996  Se realizó las primera telecirugía laparos-
cópica en vivo realizada remotamente vía 
Internet (Telecirugía Robótica).

2000  La Administración de Drogas y Alimentos de  
Estados Unidos (FDA), aprobó  por primera 
vez el sistema quirúrgico da Vinci, haciendo 
de éste el primer sistema robótico permitido 
en los salones de operaciones americanos. 

2001  La cirugía Lindbergh, llamada en honor del 
piloto Charles Lindbergh, fue la primera 
cirugía transatlántica. Los doctores Michel 
Gagner y Jacques Marescaux removieron 
la vesícula biliar de una mujer de 68 años  
en Strasbourg, Francia desde Nueva York. 
Los cirujanos utilizaron el sistema robótico 
quirúrgico Zeus desde la Compañìa Com-
putermotion  mediante una conexión con 
fibra-óptica ATM provista  por Telecom de 
Francia.

2004  La prostatectomía  robótica vino a ser la 
cirugía robótica más frecuentemente reali-
zada.  Según  la Compañía Intuitiva Quirúr-
gica,  los creadores californianos del Robot 
da Vinci, el número de prostatectomías  se 
elevó de 36 realizadas en el 2000 a 8000 
realizadas en el 2004.

2005  Combinar la cirugía arterial de Bypass co-
ronario asistido robóticamente (CABG) con 
la angioplastía con stents (puentes)  luce 
muy prometedor en el tratamiento de la 
enfermedad coronaria arterial  extensa se-
gún investigaciones reportadas en sesiones 
científicas de la Asociación Americana del 
Corazón 2005 en Dallas.La evolución de la 
terapia de mínimo acceso logra minimizar 
la agresión traumática para el paciente sin 
comprometer la seguridad y eficacia del 
tratamiento comparado con la cirugía tra-
dicional abierta. Si esto es alcanzado, los 
pacientes se recuperarán rápidamente redu-
ciendo la estancia hospitalaria permitiendo 
el retorno rápido a la actividad completa y 
al trabajo en un menor tiempo
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Es bien conocido que la laparoscopia es  consecuencia 
de los avances realizados en el campo de la ingeniería 
médica. Cada especialidad quirúrgica necesita diferen-
tes necesidades de instrumental. La laparoscopía fue 
inicialmente criticada debido al costo de los instrumen-
tos especializados y las posibles complicaciones de 
los instrumentos largos y punzantes. También  existía 
dificultad en la coordinación mano ojo. Gradualmente 
esta técnica ganó reconocimiento y respeto de la fra-
ternidad médica ya que drásticamente redujo muchas 
de las complicaciones de los procedimientos abiertos. 
 La cirugía de acceso mínimo se ha desarrollado 
rápidamente luego del gran éxito obtenido por la 
Colecistectomía laparoscópica. La ayuda de las 
computadoras en el diseño de los instrumentos lapa-
roscópicos es una importante rama de la ingeniería 
médica. Ahora es posible controlar el acceso mediante 
microprocesadores que controlan los instrumentos la-
paroscópicos. Nuevos procedimientos e instrumentos 
son innovados regularmente lo que hace importante 
que el cirujano esté familiarizado con estas nuevas 
técnicas.
  La laparoscopia es una cirugía dependiente de la 
tecnología y se espera que cada cirujano tenga  los 
conocimientos adecuados sobre el uso de estos ins-
trumentos.

TORRE LAPAROSCOPICA

El  carro con el equipo de video laparoscópico móvil 
está equipado con  frenos  y con cuatro ruedas anti 
-estáticas. Esta torre tiene un tablero y tres repisas  
(Figura 2.1). La repisa superior es ajustable y es uti-
lizada para colocar el monitor de video. Incluidas en 

Equipos  Laparoscópicos

la torre está el sistema eléctrico montado en la parte 
trasera de la segunda repisa (desde arriba). Reciente-
mente torres montadas en el cielo raso son ofertadas 
por muchas compañías ya que son más ergonómicas 
y consumen menor  espacio en el salón operaciones.

CABLE DE LUZ  

La cirugía de acceso mínimo depende de la luz arti-
ficial disponible en las cavidades del cuerpo y  antes 
del descubrimiento de la fuente de luz   y del cable de 
luz, espejos eran utilizados para reflejar la luz en el 
objeto cuando el acceso a la luz no era posible.



 En 1954, un descubrimiento mayor en tecnología 
ocurrió con el desarrollo de los cables de fibra óptica 
(Figura 2.2). El principio de cable de fibra óptica fue 
basado en la reflexión total interna de la luz. La luz 
puede ser conducida a través de un espejo curvo 
debido al total de las múltiples reflexiones internas. 
La luz podía entrar por un extremo de la fibra y salir 
por el otro después de numerosas reflexiones internas 
virtualmente  con toda su intensidad. 
 Actualmente existen dos tipos de cable de luz 
disponible:
1. Cable de fibra óptica.
2.  Cable de cristal de gel líquido.

Cable Fibro-óptico

Estos cables están conformados por múltiples fibras 
ópticas entrelazadas en ambos terminales. El tamaño 
de la fibra utilizada es usualmente 20 a 150 micrones 
de diámetro (Figura 2.3). Ellas tienen una muy buena 
calidad en transmisión óptica pero son frágiles. La luz 
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dentro de las fibras viaja por el principio de la reflexión 
total interna sin perder mucho de su intensidad (Figura 
2.4).  La fibra multimodal mantiene la intensidad de 
la luz y ésta puede pasarse en un trayecto curvo del 
cable de luz.
 A medida que el cableado de luz es utilizado progre-
sivamente, algunas fibras ópticas se rompen (Figura 
2.5). La pérdida de las fibras ópticas puede verse 
cuando un extremo del cable es visto a la luz del día. 
Las fibras rotas se ven como manchas negras. Para 
evitar la rotura de estas fibras, el radio de curvatura 
del cable de luz debe ser respetado y por ninguna 
circunstancia debe ser menor de 15 cm. de radio. Si 
el filtro de calor o el sistema de enfriado de la fuente 
de luz no funciona adecuadamente, las fibras del cable 
de luz se quemaran y disminuirá la intensidad de luz 
dramáticamente (Figura 2.6). Si la calidad de las fibras 
utilizada es pobre, ésta se puede quemar a los pocos 
meses de uso.

Cable de Cristal GEL Líquido

 Estos cables están hechos de una hoja que se llena 
con un gel  óptico claro (cristal líquido). Éstos son ca-
paces de transmitir hasta 30% más luz que las  fibras 
ópticas. Debido a la mayor cantidad de luz,   el mejor 
color y la transmisión de la temperatura, este cable 
es recomendado en aquellas circunstancias donde la 
documentación (cine, fotografía o TV) sea realizada.

El cuarzo en los extremos es extremadamente frágil, 
especialmente cuando el cable está caliente. El míni-
mo golpe sobre la mesa por ejemplo, puede causar  
que el cuarzo del extremo se rompa perdiendo en-
tonces transmisión de luz.
 Los cables de gel transmiten más calor que los 
cables de fibra óptica. Estos cables son hechos más 
rígidos por una hoja de metal, lo que hace más difícil 
su mantenimiento y su almacenaje. En conclusión 
aunque la selección  sea difícil, nosotros utilizamos 
cables de fibra óptica que son  tan frágiles como los 
cables de gel, pero su flexibilidad los hace mucho más 
fáciles de mantener. 

Accesorios de la Fuente de Luz

Accesorios convencionales tienen conecciones en 
ángulo recto entre la cámara y la fuente de luz. Re-
cientemente, nuevos aditamentos para el cable de 
luz disponibles son conocidos como interfase DCI. 
(Figura 2.7). El beneficio de esto es que mantiene la 



orientación hacia arriba a pesar del ángulo de visión, 
utilizando el sistema de rotación automática. También 
brinda control con una sola mano de todo el sistema 
de endoscópico de la cámara.

Mantenimiento del Cable de Luz

Los siguientes puntos deben seguirse para el mante-
nimiento del cable de luz:
1.  Tratarlo cuidadosamente.
2.  Evitar doblarlo.
3.  Luego que la cirugía ha sido terminada,  el cable 

preferentemente debe ser desconectado del en-
doscopio y luego ser conectado a la fuente de luz 
(Figura 2.8). De hecho, la mayoría de las fuentes 
de luz tienen un dispositivo  para sostener el cable 
mientras se enfría.

4. El extremo del cable con el lente desde ser lim-
piado periódicamente  con un palillo de algodón 
humedecido con alcohol.

5. El cobertor plástico externo del cable debe lim-
piarse con un agente de limpieza moderado o  un 
desinfectante.

6. El extremo distal del cable de fibra óptica nunca 
debe ser colocado por debajo de los campos qui-
rúrgicos, o  cerca del paciente cuando se conecta a 
la fuente de luz. El calor generado por la intensidad 
de la luz puede causar quemaduras al paciente o 
incendiar los campos quirúrgicos (Figura 2.8).

7. La intensidad de la fuente de luz es tan alta que 
existe la posibilidad de causar daño a la retina si la 
luz incide directamente sobre el ojo. Nunca debe 
mirarse directamente   a la fuente de  luz cuando 
está encendida.

LA FUENTE DE LUZ

Una buena fuente de luz laparoscópica debe poder 
emitir la luz tanto como sea posible pareciéndose a 
la luz solar natural. Dos tipos de fuentes de luz utili-
zadas son: 
• Xenón
• Halógena
 La luz  Xenón tiene un  espectro de color más 
natural  y tiene manchas de menor tamaño que la luz 
Halógena. En la práctica, la luz amarilla del bombillo 
halógeno es compensada mediante el uso del balance 
de blancos. La salida de la fuente de luz  en el sistema 
de videocámara  es conducida por el telescopio me-

diante cables de luz que contienen fibras de vidrio o 
fluído especial. La fuente de luz halógena es utilizada 
en el campo médico desde hace 20 años. El espectro 
de temperatura de estas luces es de 3200 Kelvin, lo 
que la hace muy diferente y muy por debajo de la luz 
solar natural. La luz solar al mediodía tiene aproxi-
madamente 5600 grados de temperatura color.
 Una fuente de luz laparoscópica más asequible 
para cámaras involucra la creación de un arco eléc-
trico en un sistema de metal hálido o  Xenón. Este 
arco eléctrico  es producido de la misma forma que 
un flash de cámara fotográfica. Una de las principales 
ventajas de la laparoscopia es la obtención de  una 
vista  micro quirúrgica  en comparación a la obtenida 
con la laparotomía. La calidad de la imagen obtenida 
depende mucho de la cantidad de luz disponible en 
cada paso del sistema óptico electrónico. La fuente 
de luz Xenón emite un espectro de temperatura de 
color aproximado de 6000  Kelvin con un promedio 
de poder de 300 W (Figura 2.9). El arco generado 
por las lámparas tiene un espectro de acuerdo al tipo 
de bombillo utilizado.

Una fuente de luz típica consta de:
• Una lámpara
• Un filtro de calor 
• Un lente de condensación 
• Circuito de control de intensidad manual u auto-

mático. 
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Lámpara

La lámpara o bombilla es la parte más importante 
de la fuente de luz. La calidad de la luz depende de 
la luz utilizada. Varios tipos modernos de fuentes de 
luz están disponibles actualmente (Figura 2.10). Es-
tas fuentes de luz, principalmente difieren en el tipo 
de bombilla utilizada. Cuatro tipos de lámparas son 
utilizadas recientemente:
1. Halógenas de cuarzo.
2. Bombillos incandescentes.
3. Xenón  
4. Metal Hálido con lámparas con arco de vapor.

Focos Halógenos 

Los focos halógenos proveen de una fuente de luz 
blanca altamente eficiente con un excelente rendi-
miento en su color. Los electrodos de las lámparas 
halógenas son fabricados de  tungsteno. Este es el 
único metal  con  suficiente elevada temperatura de 
derretimiento y  suficiente presión de vapor a ele-
vadas temperaturas. El gas Halógeno permite a los 
bombillos   quemarse más intensamente .Estos utilizan 
voltajes  pequeños y tienen una vida promedio de 
dos mil horas. La temperatura color de  las lámparas 
Halógenas es alrededor de (5,000-5,600K). Estas 
lámparas son económicas y pueden  ser utilizadas 
para cirugía laparoscópica si un presupuesto bajo es 
requerido.

Lámparas de Xenón 

 Las lámparas de Xenón consisten de cubierta 
esférica o elipsoidal  hecha  de un vidrio de cuarzo 

que puede tolerar altas cargas térmicas y alta presión 
interna. Para obtener la  mejor calidad de imagen, 
solamente el cuarzo de mayor grado de transparencia  
y silicón fundido  es utilizado.Este es típicamente relle-
no,  aunque no visible para  el ojo humano y absorbe 
los dañinos rayos ultravioletas generados  durante la 
operación.La temperatura color de la lámpara de 
Xenón es de 6000- 6400 K. las presiones operativas 
son del orden del 10 atmósferas en ocasiones, con 
temperaturas en la superficie excedentes a 600 C.
 El más pequeño electrodo es llamado cátodo que 
produce la corriente de la lámpara y facilita la emisión 
de electrones. Para suplir la cantidad suficiente de 
electrones, el material del cátodo está relleno  con 
Thorium. La temperatura operativa óptima de la 
punta del cátodo es aproximadamente 2,000 C. Para 
obtener esta precisa temperatura operativa, la punta 
del cátodo  es apuntada y en muchos casos tiene una 
ranura en la punta que actúa como choque de calor. 
Éste choque de calor causa que la punta se eleve a 
alta temperatura. La configuración de la punta del 
cátodo permite una muy alta concentración de luz 
desde la punta del cátodo y un  arco muy estable. El 
ánodo, el electrodo más grande, recibe los electrones 
emitidos por el cátodo. Una vez que  los electrodos  
penetran  a la cara del ánodo, la energía resultante 
es convertida a calor del cual la mayoría se disipa. La 
gran forma cilíndrica del ánodo ayuda a mantener la 
temperatura baja radiando  el calor de la superficie 
del ánodo.

Lámpara de Arco de Vapor metal Hálido

En la  lámpara de metal hálido, una mezcla de com-
ponentes (compuesta mayormente de sales raras de 
la tierra y  Hálidos, como también el mercurio, provee 
una vía de conducción), es escogido cuidadosamente 
para producir una salida que se parece a la luz blanca 
percibida por el ojo humano (Figura 2.11). Existen dos 
tipos de lámpara hálida que generalmente se  utilizan. 
Ellas son lámparas de yoduro de hierro y  yoduro de 
galio. El Yoduro de hierro es un amplio transmisor y 
agranda su espectro de salida de la lámpara en 380 
nm. El yoduro de galio tiene el efecto de introducir 
espectros lineales en el orden de  403 y 417 nm del 
espectro electromagnético (Figura 2.12).
 La intensidad de la luz suministrada por cualquier 
lámpara depende de la  energía  de la fuente. Sin 



embargo a aumentar el poder  se crea un problema 
serio ya que genera más calor. En el presente, las me-
joras realizadas a las cámaras hacen posible regresar a 
niveles de poder razonables de 250 W. Sin embargo, 
unidades de 400W son preferidas ya que producen 
suficiente iluminación en el abdomen, inclusive al 
haber sangrado  intraabdominal  lo que produce una 
fuerte absorción de luz. Es importante recordar que 
la cámara de tres chips requiere más luz que  una 
cámara de un  sólo chip. La fuente de luz de 400W 
es recomendable para una cámara de tres chips.Las 
dos lámparas más frecuentemente utilizadas son Ha-
lógenas y de Xenón. La diferencia más importante 
entre ellas  son los colores obtenidos. La lámpara de 
Xenón tiene un tinte azul claro. La luz emitida por 
la lámpara de Xenón  es más natural  comparada 

con la lámpara Halógena. Aunque la mayoría de las 
cámaras en la actualidad analizan y compensan éstas 
variaciones, el uso del balance de blancos automático, 
(2100 a 10.000K), permite obtener la misma imagen 
con ambas fuentes de luz. Un balance de blancos  
apropiado antes de iniciar la operación es esencial 
para obtener un color natural. Al realizar un balance 
de blancos, la cámara fija su codificación digital de 
los colores primarios en igual proporción, asumiendo 
que el objeto es blanco. Si al momento de realizar 
el balance de blanco, el telescopio no está viendo 
perfectamente el objeto blanco la programación de 
la cámara será incorrecta y la percepción del color 
será pobre.
 La nueva luz de Zenón es definida como una luz 
fría no libre de calor  teniendonos que preocupar por 
posibles daños de ignición.

Filtro de Calor

Del 100 por-ciento de la energía consumida la fuente 
de luz normal (bombillo luz), convierte aproxima-
damente dos por ciento en luz y 98% como calor. 
Este calor se debe al espectro infrarrojo de la luz y 
a la obstrucción de la luz en su camino. Si los rayos 
infrarrojos viajan a través del cable de luz, el cable se 
calentara. Un filtro de calor es introducido para filtrar 
los rayos infrarrojos del cable de fibra óptica. Una 
fuente de luz fría  disminuye esta relación creando 
más luz, pero no reduce a cero el calor producido. 
Esto implica una significante disipación de calor, que 
aumenta a medida que la fuente de poder aumenta. 
Estas fuentes son protegidas de transmitir mucho calor 
en la actualidad. El calor es disipado esencialmente en 
el transporte a lo largo del cable de luz, en la conexión 
con el endoscopio y a lo largo de éste.
 Algunos accidentes han sido reportados debido  a 
quemaduras causadas por el calor del sistema óptico. 
Es por esto  importante probar el equipo particular-
mente si ha sido ensamblado con diferentes partes. 

Lentes de Condensación

El propósito de los lentes de condensación es con-
verger la luz emitida por la lámpara hacia el área  de 
entrada del cable de luz. En  la mayoría de las  fuentes  
de luz esto es  utilizado para aumentar la intensidad 
de la luz por centímetro cuadrado de área.
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Interfases de las Fuentes de Luz Estándar

Es esencial  conocer  todos los interruptores y las 
funciones de las fuentes de luz.
 Todos los detalles esenciales del equipo y todas las 
acciones necesarias para utilizarlos pueden encontrar-
se  en el manual operativo del producto.

Control de la Intensidad de la Luz  Manual 
u Automático

Los ajustes manuales permiten que la fuente de luz 
sea ajustada al poder definido por el cirujano. En  las 
videocámaras, las vistas muy cercanas están llenas 
de mucha luz mientras que las vistas distantes son 
muy oscuras. Para resolver esto, la luminosidad de 
la mayoría de las fuentes de luz puede ser ajustada. 
El sistema  avanzado de la fuente de luz se basa en 
el ajuste de la intensidad automática; la cámara de 
video transforma la señal en una señal electrónica. 
Esta señal electrónica es codificada para poder ser 
transportada. 
 Esta codificación disocia la luminancia y la calidad 
del color de la imagen. La luminancia es la cantidad de 
luz de la señal (blancos y negros) que fijan o inducen 
a la calidad final de la imagen.  Cuando existe mucha 
luz en la imagen (cuando el endoscopio está muy cerca 
del tejido) la señal de luminancia de los osciloscopios 
aumenta; por otro lado cuando la luminosidad es baja 
(visiones distantes o imágenes muy rojas) la luminan-
cia es muy baja y la señal electrónica es mucho más 
débil. Una buena calidad en la señal de la luminancia 
se calibra a un mili voltio. Imágenes sobre-expuestas 
hacen que la señal electrónica pase sobre un milivol-
tio, mientras que imágenes subexpuestas hacen que 
la señal caiga por debajo de un milivoltio. Fuentes de 
luz equipadas pueden ajustar la luminancia.
 Si la señal es significativamente mayor que un 
mili voltio ellos bajan el poder y traen la señal hacia 
los estándares, de igual forma  si la señal es muy 
débil, ellos aumentan su intensidad. Estos sistemas 
son extremadamente valiosos y permiten trabajar a 
diferentes distancias de los objetivos con muy buenas 
condiciones de visualización, sin embargo las cámaras 
que actualmente disponemos, se encuentran equipa-
das usualmente con un sistema de regulación capaz 
de ganar automáticamente control en condiciones de 
pobre luz.

 La compra de una fuente de luz  con sistema de 
ajuste asociado y una cámara equipada con el mismo 
sistema de ajuste realmente es una compra doble que 
es innecesaria. 

Problemas con la Fuente de Luz   
Laparoscópica

Problemas por luz inadecuada se muestran en la 
Tabla 2.1.  
 El cirujano laparoscópico debe conocer técnica-
mente todos los principios de los instrumentos que 
ellos utilizan. La compra de un instrumento costoso 
no es la respuesta para lograr un buen objetivo, la 
habilidad en saber cómo utilizarlos es igualmente 
importante.

Tabla 2.1 Dificultades con la Fuente de Luz

Causa probable  Remedio

Pérdida de la conexión de la 
fuente o lente          Ajustar el conector 
La luz está en el manual mínimo       Conectarlo en automático
Bombillo quemado                          Cambiar el foco 
Fibra óptica dañadas                      Reemplazar el cable de luz 
Iris automático ajustado muy brillante  Ajustar las luces del cuarto 
Reflexión del instrumento  Reposicionar los instrumentos
  o cambiar a “manual” 

TELESCOPIO

Existen 2 tipos de telescopio, el rígido y el flexible; 
los telescopios rígidos están basados en el sistema 
de lentes rígidos de Hopkins. Los sistemas de lentes 
rígidos  proveen una buena resolución y una mejor 
percepción de la profundidad (Figura 2.13). Existen 
3 importantes diferencias estructurales en los telesco-
pios disponibles en el mercado. 
1. Telescopios con sistemas de lentes rígidos 6 a 18
2. Telescopios de 0 a 120º  
3. Telescopios de 1.5  a 15  mm.
 Los telescopios normalmente utilizados son los de 
Hopkins, telescopio oblicuo de 30º (Figura 2.14). Su 
diámetro es de 10 milímetros, su longitud es de 33 
centímetros y pueden ser utilizados en el autoclave. 
Los lentes Hopkins usan mas vidrios que aire por lo 
que mejoran la transmisión de luz. En la porción distal 



es un sistema de lente frontal complejo (invirtiendo 
la imagen real del sistema de lente, IRILS)  el cual 
crea una imagen invertida real del sujeto. Un número 
de IRILS transporta la imagen hacia la pieza ocular 
conteniendo lentes de magnificación.  En el sistema 
de  lentes rígidos de Hopkins,  la luz es transmitida a 
través de columnas de vidrio y reflectada a través de 
lentes de aire.

  El telescopio de 30° ó de ángulo oblicuo permite 
visualizar latitudes más lejanas  y para ver áreas muy 
profundas bajo condiciones  anatómicas  difíciles 
(Figura 2.15).  
 Una de las mayores limitantes de la cirugía de 
mínimo acceso es la perdida de la percepción de la 
profundidad. El cirujano trabaja con un sistema de 
video artificial de dos dimensiones que es visualizado 
en el monitor. Existe la necesidad de desarrollar al-
gunos mecanismos para mejorar la percepción de la 
profundidad o de la visión estereoscópica. 

ESTEREOPSIS

La estereopsis se refiere a la forma de percepción 
tridimensional de algunas fuentes y de la información 
de  profundidad.  A diferencia de los caballos, los hu-
manos tenemos dos ojos localizados a cada lado en 
el frente de nuestra cabeza. Debido a la cercanía de 
los ojos; cada ojo tiene una visión de la misma área,  
pero con un diferente ángulo de vista (Figura 2.16).  
Los dos ojos tienen diferentes vistas del mundo visual 
y éstas diferentes vistas traducen disparidades que 
nos dan a nosotros información sobre la profundidad 
relativa de la imagen  lo que sería la tercera dimensión 
de la visión. Las disparidad binocular resultan cuando 
la imagen de un objeto cae en diferentes áreas de 
las dos retinas y la visión binocular o estereopsis es 
la impresión de la profundidad resultante de la dife-
rencias en las imágenes de las dos retinas. Nosotros 
perdemos la visión esteroscópica en la laparoscopia 
debido que ambos ojos  ven las mismas dos imágenes  
bidimensionales reproducidas en el monitor. 
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Fisiología de la Visión Tridimensional

El ojo humano es sensible  a la longitud de ondas 
electromagnéticas entre 400 y 700nm.  La  “energía 
electromagnética” en el rango de aproximadamente 
de 400  a 700nm, las cuales el ojo puede traducir se 
llama “luz”. Los ojos traducen la energía luminosa 
en el espectro electromagnético mediante impulsos 
nerviosos. 
 En 1838 Charles Wheatstone publicó el primer 
trabajo sobre estereopsis titulado  “Algunos notables 
y hasta ahora inadvertidos fenómenos de la visión bi-
nocular”. En éste él señaló las diferencias posiciónales 
en las imágenes de ambos ojos debido a la separación 
horizontal de ellos que se traduce en información de 
profundidad. Antes de estos tiempos, el problema 
principal en el estudio de la visión binocular era 
“¿cómo el mundo puede ver de una forma cuando 
nosotros tenemos dos formas diferentes de verlo”?  
La gente pensaba que solamente los objetos con las 
mismas direcciones visuales que cayeran dentro de 
puntos correspondientes podrían verse como únicos, 
todos los otros puntos deberían ser dobles.  Debido 
a la estereoscopia  que él inventó.
  Wheatstone demostró que la estimulación de 
puntos no correspondiente conlleva a una  visión 
única y resulta en la percepción de profundidad.  Las 
células en la corteza visual son sensitivas para la visión 
binocular. Algunas células son sensitivas por corres-
ponder a áreas  de las retinas izquierda y derecha y 

algunas tienen sensaciones por no corresponder a 
áreas en ninguna de las dos retinas. La diferencia 
en la imagen de las dos retinas del ojo es percibida 
por la corteza como profundidad (Figura 2.17). Las  
diferencias binoculares proveen al sistema visual con 
información concerniente al área tridimensional del 
ambiente, estudios fisiológicos recientes sobre la cor-
teza visual primaria provee de un número exitoso de 
mecanismos por los cuáles las neuronas son capaces 
de ver la señal con disparidad. 
 Estudios recientes de la percepción visual han 
comenzado a revelar las conexiones entre la acti-
vidad neuronal en el cerebro y la experiencia de la 
conciencia visual. La estimulación magnética trans-
craneal del lóbulo occipital humano causa disrupción 
de la percepción normal de los objetos en vías que 
sugieren que aspectos importantes de la percepción 
visual están basados en la temprana actividad visual 
de las áreas corticales. Grabaciones realizadas con 
micro-electrodos en animales sugieren que la percep-
ción de la brillantez de la luz y de la profundidad de 



las superficies visuales son desarrolladas a través de 
múltiples cálculos realizados a través de las  múltiples 
áreas cerebrales.
 Aunque la imagen del monitor es bidimensional, 
el operador debe asumir algun grado de profundidad 
debido a las diferentes pistas de la visión monocular, 
esto es conocido como “pistas de profundidad”.
 Sobre la percepción de profundidad mencionada 
anteriormente, solamente pocos monoculares están  
disponibles en la pantalla del monitor. Las pistas 
sobre la profundidad binocular oculo-motor como  
la convergencia,  la acomodación y la estereopsis se 
pierden en  los monitores de las pantallas  bidimen-
sionales. Aunque las imágenes son bidimensionales,  
estas pistas de la profundidad ayudan a nuestro cere-
bro  a interpretar la imagen bidimensional como una 
sensación tridimensional. Actualmente las imágenes 
en la pantalla  son 2D pero nuestro cerebro  está 
continuamente convirtiendo de imagen 2D a imagen 
3D con la ayuda de las diferentes  pistas de profun-
didad monocular. Esta conversión de  las imágenes 
bidimensionales  a imágenes tridimensionales ayuda 
al cerebro del cirujano a realizar las cirugías laparos-
cópicas exitosamente.
  Un telescopio con la imagen  de luz enviada  a 
través de otra cánula de iluminación separada fue 
desarrollado por Schurr, en 1996. Con algunas 
pequeñas modificaciones la sesión de cirugía míni-
mamente invasiva de la Universidad de  Tubingen  y 
MGB Endoskopishe Gerate Gmbh Berlin Company  
introdujo un nuevo Telescopio Shadow  (sombra) en 
1999  (Figura 2.19).

 El Telescopio Shadow es un endoscopio rígido 
de diez milímetros con una visualización de 30° y 
utiliza unas fibras de  iluminación adicional, las cuales 
finalizan a una distancia optimizada en el frente de 
los lentes. Este sistema de iluminación por fibra crea 
un apariencia más natural y mas plástica,  un mejor 
contraste en el balance y buena dosis de sombra visi-
ble. El Shadow  brinda espacio adicional secundario  y 
pistas que mejoran  la orientación  y el criterio  de las 
propiedades tridimensionales. En e Telescopio Sha-
dow, el ángulo entre la primera y segunda fuente de 
iluminación es fijo y debido a esto la sombra también 
permanece fija. El segundo problema con este tele-
scopio es que la luz que crea la sombra  viene desde 
abajo y nosotros no estamos acostumbrados a estar 
iluminados desde el piso. Toda la luz de nuestra vida 
viene de arriba y la mayoría del tiempo, la sombra 
que nosotros vemos permanece debajo del objeto.En 
este telescopio la sombra está sobre el objeto por lo 
que  no parece natural. El telescopio Shadow brinda  
pistas en un espacio  secundario  adicional y mejora 
la orientación y juicio de las propiedades tridimensio-
nales. 
 El telescopio Shadow presenta una angulación  
entre la primera y segunda fuente de  luz, la cual es 
constante y debido a esto la sombra se mantiene fija. 
El segundo problema con este telescopio es que la 
luz que ha creado la sombra aparece por debajo y 
usualmente nosotros en nuestra experiencia no ilu-
minamos desde el piso. Toda la luz en nuestro diario 
vivir proviene de arriba y la mayoría de las veces las 
sombras que nosotros vemos provienen  debajo del 
objeto. En  este telescopio la sombra viene  de arriba 
de los objetos y parece ser una sombra no natural. 

CREACION DE LA SOMBRA IDEAL EN  
CIRUGIA LAPAROSCOPICA 

La primera sombra ideal fue introducida en la cirugía 
laparoscópica por el Dr. RK Mishra en la Universidad 
de Dundee, Inglaterra (Figura 2.20). Esto se basa  
en la introducción de una luz adicional a través de 
un portal separado generando una sombra natural 
en la cirugía de mínimo acceso. Debido a las limita-
ciones que corrientemente presentan las sombras; 
las técnicas para producirlas necesitan sentirse para  
desarrollar algunos nuevos métodos de producción 
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de sombras. La sombra puede jugar un papel  muy 
importante en la definición de las formas dándole 
al objeto la sensación tridimensional, que es fácil de 
generar.  Aunque la sombra es  una importante pista 
sobre  la profundidad, mucha sombra puede producir 
un campo de trabajo borroso para muchos cirujanos y 
la utilización de las sombras en la dirección incorrecta 
pueden tener efectos adversos en el desempeño del 
cirujano.
  Para aumentar la habilidad en la cirugía mínima-
mente  invasiva, nosotros recomendamos ciertas re-
glas sobre las sombras. Primero la  luz que producirá la 
sombra idealmente debe provenir de arriba. Segundo, 
para aumentar la sombra el contraste de la misma 
debe ser moderado (22 a 42%). Este útil porcentaje 
en el contraste puede lograrse calibrando  aparatos 
a igual intensidad y a igual distancia de ambas fuen-
tes de luz del campo operatorio.Tercero, demasiada 
sombra (más del 60%) debe ser evitada debido a que 
una sombra muy oscura puede aumentar el error 
interfiriendo con la visión en los planos de disección.

TECNOLOGIA EN VISION ENDOSCOPICA 

En el pasado los procedimientos endoscópicos eran 
realizados sin  la ayuda de monitores. El cirujano vi-
sualizaba el interior del paciente directamente a través 
de sus ojos; este método era asociado con muchas 
dificultades; el cirujano era la única persona que podía 
observar el procedimiento produciendo una pobre 
coordinación con los miembros del equipo. Como 
resultado procedimientos  extensos y difíciles no po-

dían ser realizados. La magnificación era muy pobre. 
El  cirujano enfrentaba problemas secundarios  de 
postura  llevando a las  incomodidades  y  al esfuerzo 
de sus ojos  que siempre se encontraban  pegados a 
la pieza ocular. También se  tenían  dificultades en la 
orientación debido  a que solo se visualizaba a través 
de un ojo.
 A medida que  mejores métodos de comunicación 
se desarrollaron, la introducción de la televisión produ-
jo un significante impacto. Una buena magnificación 
de la imagen fue reproducida. Todos los miembros 
del equipo podían visualizar el procedimiento. Los 
cirujanos podían operar más confortablemente. Pro-
cedimientos complejos empezaron a realizarse y hasta 
fueron grabados. Soulas en Francia fue el que primero 
utilizó la televisión en procedimientos endoscópicos 
en 1956. El demostró la primera broncoscopia te-
levisada. Un broncoscopio rígido fue unido a una 
cámara de televisión blanco y negro que pesaba cerca 
de 100Lbs. 
 En 1959 un procedimiento laparoscópico fue 
demostrado usando un circuito cerrado de televisión 
utilizando “el método Fourestier”. Este método fue 
desarrollado transmitiendo un inmenso haz de luz 
a través de un lente de cuarzo desde las terminales 
proximales  a las dístales del laparoscopio.
 El primer endoscopio miniatura  blanco y negro 
de cámara de televisión fue desarrollado en Australia 
en 1960 (Figura 2.21). Pesaba 350 gramos, tenía 
45 milímetros de ancho y 120 milímetros de largo. 
Debido a sus pequeñas dimensiones podía ser unido 
a la pieza ocular.

MONITOR DE VIDEO LAPAROSCOPICO

Los monitores quirúrgicos son algo diferentes que 
los de televisión  que vemos en casa  (Figura 2.22). 
Los monitores duran más y el cirujano  alcanza tener 
un producto de al menos 600 líneas de resolución. 
El tamaño de la pantalla varia de 8 a 21 pulgadas. 
La proximidad del cirujano al monitor, ameritaba un 
monitor  más pequeño para tener una buena imagen. 
El principio básico de la reproducción de la imagen 
es un  rayo horizontal escaneado  en la cara del tubo 
de imagen.
 Este tubo internamente cubierto con una sustan-
cia fluorescente que contiene fósforo. Esto genera 
electrones al chocar con el de  rayo de una pistola de 



electrones. Cuando el haz de luz barre  horizontalmen-
te y regresa, cubre todos los elementos de la imagen 
antes de regresar a su posición original. Esto ocurre 
repetitiva y rápidamente. Este método es llamado 
“escaneado de línea horizontal”. Cada cuadro de 
estas  imágenes consisten de muchas de estas líneas 
dependiendo del tipo del sistema utilizado.
 Los sistemas de televisión existentes en uso difieren 
dependiendo de la ciudad. Los americanos utilizan  el 
sistema NTSC “National Television System Commit-
tee”. En ciudades europeas se utilizan el PAL (Phase 
Alternation By Line). Existe también un sistema fran-
cés llamado SECAM (Sequential Color and Memory). 
Los sistemas estándares están resumidos en la Tabla 
2.2.La imagen final depende del número de líneas 
de resolución, las líneas de escaneados los píxeles y 
el punto negro. El número de líneas blanco y negro 
del sistema es lo que nos da las líneas de resolución. 

Estas pueden ser horizontales y verticales.  La resolu-
ción horizontal es el número de líneas verticales que 
pueden ser vistas y viceversa.  Los pixeles denotan 
los elementos de la imagen que son los responsables 
de la resolución de la misma. Mientras más números 
de pixeles haya, mejor es la resolución. Estos son 
representados en el chip de la cámara mediante un 
fotodiodo individual. El factor restrictivo en la informa-
ción de una línea de scan es lo denominado “lanzador 
de puntos “Dot Pitch” que representa el tamaño del 
elemento fósforo.
 El NTSC sistema tiene ciertas condiciones desfavo-
rables; no todas las líneas de resolución son utilizadas, 
el máximo número de líneas visibles esta reducido a 
40. Mejorando la resolución de la cámara no mejorara 
la resolución del monitor. Esto se debe a la resolución 
fija vertical. A parte de estos problemas, si el ángulo 
de fase está alterado aunque sea un poco, producirá 
tonos no deseados. El sistema PAL es superior en 
ciertos aspectos. Puede resolver este problema pro-
duciendo alternaciones sobre las moderaciones del eje 
axial del color por  línea. Este sistema también tiene 
problemas de  luz no constante (flickering). Esto tiene 
un problema “inter lazado” cuando líneas pares e im-
pares en un campo son entrelazadas alternadamente. 
Los colores secuenciales y el sistema de memoria son 
similares a PAL en estos aspectos excepto que las 
señales son trasmitidas en secuencia. 
 Otro aspecto importante que uno tiene que tener 
en mente es la formación del color de la imagen. 
Esto se debe a  una sobre imposición de los datos de 
color en las imágenes de blanco y negro. La señal 
blanca y negra es monocromática y se combina con 
los colores compuestos. Esto brinda la señal final 
del color. La luminancia (brillo) es producida por la 
señal del negro y blanco. La crominancia (color) es 
producida por la señal del color. Se llama compuesta 
si contiene  información de 3 colores primarios (rojo, 

Tabla 2.2: Distintos tipos de sistemas de 
seguimiento

System PAL  SECAM NTSC

Número de líneas 625 625 525
Líneas visibles (máx.) 575 575 486
Ciclos de frecuencia de  
campo (cps) per second 50 50 60
Fotogramas por segundo 25 25 30
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verde y azul). Un sistema que combina la luminancia 
y la crominancia  de color   en una señal de color se 
llama “sistema compuesto”.
 La valoración de los colores puede ser problemá-
tica ya que se pueden salir  de fase. Esto se debe a su 
alta sensibilidad.  Aplicando el marcador de referen-
cia para la señal en el escaneo lineal llamado “color 
burst”, puede prevenirse esto. El color del monitor 
puede calibrarse. Esto puede realizarse manualmente 
utilizando las barras de colores estándares del NTSC o 
utilizando otros métodos como la “pistola azul”. Los 
monitores nuevos no requieren de estos, la calibración 
puede ser realizada automáticamente. 
 Las imágenes no pueden verse en el monitor al 
menos que estén cableadas. Los cables del monitor 
son de tres tipos. El  cable RGB tiene tres alambres, 
uno por cada color primario. El cable Y/C tiene dos 
alambres, uno para la luminancia (Y) y otro para el 
componente de la crominancia  (C). El cable com-
puesto consiste de un par de alambres. Un importante 
factor es que no importa que tipo de cable es utiliza-
do, ya sea que tenga una mejor anchura de banda o 
otras ventajas, la resolución final depende del monitor 
utilizado.
 Nosotros enfrentamos muchos problemas con 
monitores con respecto a la cirugía de acceso mínimo. 
Pero antes de tratar sobre ellos, una mención de los 
marcos de referencia en “visión”  debe ser conve-
niente. El trabajo de  NJ Wades  sobre “Marcos de 
referencia de la visión” menciona varios marcos llama-
dos retinocéntricos, egocéntricos, geocéntricos y de 
patrón céntrico. El aplica esto a la cirugía de mínimo 
acceso y encuentra una disociación del  patrón  de 
movimiento céntrico (visto en el monitor) y el área de 
manipulación. Cualquier tarea visual-motora requiere 
un acoplamiento entre los sistemas de coordinación 
operativos en ambos, la visión y el control motor. El 
conocimiento de estos marcos puede alterar nuestra 
perspectiva de  la forma en que las cosas ocurren en 
la cirugía de acceso mínimo con respecto a la visión.
 Después del uso rutinario, nosotros encontramos 
muchas limitaciones con el monitor. Solamente imá-
genes 2D pueden verse hoy día en los monitores. El 
campo operatorio está representado solo por señales 
de profundidad monocular. La posición del monitor es 
tal que el eje visual motor esta  interrumpido. La dis-
tancia del monitor al cirujano es también muy grande. 

Como resultado, la eficiencia del cirujano disminuye. 
Aparte de las pictóricas señales de profundidad, la 
imagen puede ser afectada por anti-señales. El en-
doscopio transmite resolución y contraste al monitor. 
La eficiencia por el cual esto ocurre, determina los 
aspectos más delicados de la imagen.
 La resolución y contraste pueden ser medidos en 
un banco óptico especialmente diseñado y expresa-
do como función de transferencia modulada (MTF), 
Si hay un excesivo fulgor en la imagen entonces el 
contraste y la resolución disminuyen. Distorsiones 
en la imagen pueden ocurrir si esas líneas parecen  
hacerse curvas hacia fuera y son llamadas “distorsión 
en barril”. La curvatura del campo ocurre cuando 
existe una inapropiado enfoque del centro hacia otras 
partes. Astigmatismo puede ocurrir cuando algunas 
líneas de diferente orientación están presente dentro 
de foco y otras no.
 Cuando un objeto en movimiento se muestra en 
el monitor, al menos que la velocidad con la que se 
mueve sea similar a la tasa de restauración, movi-
mientos desiguales ocurrirán. Esto es llamado “alias 
temporal”. Esto puede ser prevenido mediante el uso 
de filtros o mediante la realización de movimientos 
lentos. Fatiga y dolor de cabeza pueden ocurrir debido 
a la alteración de los movimientos oculares sacádicos. 
Estos son movimientos oculares rápidos utilizados 
para ver los bordes del campo.
 Cuando un cirujano tiene que mirar constante-
mente en direcciones diferentes y operar en otra, su 
eficiencia en realizarla disminuye. El trabajo se torna 
más difícil si el monitor está colocado a una distancia 
mayor dando cabida a la desorientación espacial. Un 
cirujano puede trabajar óptimamente si el puede mirar 
y operar en la misma dirección como en la cirugía 
abierta. Esto también puede ser llamado “la posición 
de la mirada abajo “.

SISTEMAS DE VIDEO TRIDIMENSIONALES 

La visión estereoscópica  es necesaria para las precisas 
y complejas manipulaciones debido a la percepción 
del espacio y a la profundidad necesaria en cirugía. 
El sistema más comúnmente utilizado depende del 
rápido tiempo de imagen secuencial con dos cámaras 
y un monitor y están basados en el fenómeno fisio-
lógico de la persistencia de la retina. Ambos canales 
alternan (abierto/cerrados) con suficiente velocidad 



(50-60Hz) para evitar la detección del parpadeo por el 
ojo humano. Los monitores por lo tanto deben tener 
el doble de la frecuencia (100-120Hz). La conmuta-
ción secuencial entre los dos ojos es necesaria para 
asegurar que la imagen correcta (izquierda y derecha) 
caiga en la retina correspondiente ya que de otra 
forma la imagen se sobremonta. Esto se logra utili-
zando anteojos ópticos especiales que actúan como 
obturadores para cada ojo. El problema corriente con 
estos obturadores ópticos, especialmente la pantalla 
de cristal líquido operada con batería activa  es la 
pérdida de brillo y la degradación del color. No existe 
evidencia probada  que los sistemas tridimensionales 
corrientes mejoran el funcionamiento de la cirugía 
laparoscópica. 
 La tecnología corriente 3D es dañina para el ci-
rujano con el uso prolongado ya que da una imagen 
incorrecta en la percepción de profundidad y resulta 
en dolores de cabeza y  fatiga visual. Otra forma en 
la que las imágenes 3D pueden ser obtenidas es un 
mecanismo mediante el cual el cirujano utiliza unos 
lentes polarizados. El mecanismo obturador está pre-
sente en el monitor. La imagen final, sin embargo, 
ocurre por la fusión de las dos imágenes en el cerebro. 
Los sistemas corrientes 3D puedes ser sólo operado 
a una distancia cercana y si son colocados lejos, no 
producirán el efecto 3D deseado.
 Con el aumento en la demanda  de desarrollo 
tecnológico, muchas nuevas técnicas están constan-
temente en ensayo. Esto parece eliminar algunos de 
los problemas encontrados, pero sólo el tiempo y el 
uso repetitivo nos dirá.
Pantallas sobre la cabeza (HMD) es una técnica intere-
sante que apunta a normalizar el eje visual-motor. Este 
consiste en un monitor y las conexiones necesarias 
montadas en la cabeza del cirujano con la fuente de 
poder atada a la  espalda  sobre  la camisa del ciruja-
no. No es muy pesada y también permite al cirujano 
la visión periférica. Las características ópticas son:
1. Líneas de resolución 420 x 320 líneas
2. Radio de contraste  100:1
3. Campo de visión horizontal – 22°
4. Campo diagonal 27.5°
5. Campo vertical – 19°
 El cirujano que utiliza la pantalla tendrá que hacer 
ajustes a la distancia interpupilar, al foco y a la distan-
cia de sus ojos cada vez. Estudios han demostrado que 

HMD posee ciertas ventajas, Es liviano, posicionado 
confortablemente, reduce el estrés mental, es más 
económico que los sistemas de monitores, y disminuye 
la fatiga visual. Este permite al cirujano visualizar el 
campo operatorio directamente (el abdomen y los 
portales).  El problema, sin embargo, es que la imagen 
es granular, la definición no es muy buena y pueden 
causar náuseas.
 Como se mencionó anteriormente, la posición 
mirada abajo, se dice que mejora la actuación del 
cirujano y lleva al alineamiento entre sus manos y 
ojos a lo normal. Este principio ha sido utilizado 
en un proyecto llamado “Visión en el sitio”. Este 
mecanismo es utilizado para proyectar la imagen del 
campo operatorio en una pantalla estéril colocada 
sobre el abdomen del paciente cerca al área original 
de la cirugía.Sin embargo, no puede utilizarse para 
procedimientos extensos ya que el campo de la ima-
gen es pequeño, la resolución no está al punto y la 
separación e identificación de los planos tisulares se 
hace difícil si ocurre sangrado.
 Los sistemas de imágenes en pantalla están ac-
tualmente disponibles con proyectores de imágenes 
sobre una pantalla sobre el pecho del paciente. Esto 
ayuda en ambas, el procesamiento cerebral de la 
imagen y la manipulación endoscópica y mejora 
ambas la calidad y la eficiencia  del procedimiento 
(Figura 2.23). La limitación de los corrientes “mirada 
hacia abajo”  sistemas de imágenes por pantalla son 
la disminución de la resolución y la usurpación del 
campo operatorio por  la pantalla estéril. Un sistema 
experimental  (sistema de imagen suspendida) está 
siendo desarrollado  en la Universidad de Dundee en 
el Laboratorio de Investigación Central (EMI) en el cual 
la imagen se proyecta en el aire sobre el paciente, 
lo que significa que no existe ninguna pantalla que 
obstruya los movimientos del cirujano.
 Esto se llama sistema de imagen suspendida (SIS). 
Este consiste de dos componentes: un retrorreflector 
de alta precisión y un divisor de rayos. Con la ayuda de 
esto, el sistema puede producir imágenes con buena 
resolución y puede suspenderlas sobre el paciente en 
cercana vecindad al sitio operatorio. Las ventajas de 
este método es que no hay distorsión, el objeto puede 
colocarse en cualquier lugar, la longitud del foco no 
es específica, y la imagen es similar a la original en 
tamaño. Se dice que el sistema mejora la sensación 
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de profundidad, al no haber anti-pistas. También el 
eje motor-visual está correctamente alineado para un 
funcionamiento óptimo.
 “VISTRAL” es un sistema corriente bajo  investi-
gación. La ventaja de este sistema es que  no permite 
las pistas  planas ocurran en fotos de 2 dimensiones. 
Esto mejora la sensación de profundidad y no requiere 
la utilización de binoculares y pistas de profundidad.  
También se dice que reduce la fatiga y los dolores 
oculares. Sin embargo este sistema no realiza ningún 
cambio de la resolución,  brillantes y  color.
 Otro avance de renombre en la tecnología es la 
televisión de alta definición (HBTV) que  utiliza señales 
compuestas. La resolución de  la imagen es mucho 
mayor y no existen distorsiones. Ellas utilizan cerca de 
1,100 líneas de resolución. Algunos sistemas  están 
corrientemente bajo investigación y sus requisitos se 
encuentran descritos en la tabla 2.3.
  Estos sistemas, sin embargo, requieren gran can-
tidad de espacio y pueden causar problemas durante 
la transmisión. Debido al aumento de la definición, 
pequeños movimientos no deseados pueden ser 
magnificados y causar estrés visual. Las alternativas 
de HDTV son PALPLUS el cual es una modificación 
avanzada del PAL y el D2-MAC, HD-MAC  la cuales 
son utilizados en las trasmisiones de satélite.

CÁMARA LAPAROSCÓPICA

La primera cámara médica fue introducida por la Cor-
poración  Circón  en 1972. La cámara laparoscópica 

es uno de los instrumentos  de mayor importancia y 
debe ser de buena calidad (Figura 2.24). Las cámaras 
laparoscópicas disponibles son de un solo chips o de 3 
chips. Todos nosotros sabemos que existen 3 colores 
primarios (rojo, azul y verde) todos estos colores están 
mezclados en diferentes proporciones.

Tabla 2.3: Distintos tipos de sistema de TV

Sistema de  Japón  Europa  EE.UU. 
 (NHK/Sony) (EUREKA 95)

Número de líneas 1125 1250 1050
Líneas visibles (92%) 1035 1150 966
Píxeles por línea 1831 2035 1709
Número total de píxeles 1895085 2340250 1650894
Frecuencia en campo (cps) 60 50 59, 94
Luminancia 20 20 20
Crominancia 7 7 7

 Dentro de la cabeza de la cámara existe un CCD 
que “mira”  la imagen captada por el telescopio. To-
das las cámaras miniaturas utilizadas en cirugías de 
acceso mínimo son basadas en el chip (mecanismos 
de doble cargado). El sistema de cámara tiene 2 com-
ponentes: la cabeza de la cámara (Figura 2.25) que 
está conectada al ocular del telescopio y el controlador 
que está usualmente localizado en la torre junto   con 
el monitor. La cabeza de la cámara consiste en unos 
lentes de aproximación  de un objetivo que enfoca 
la imagen del objeto  en el chip  (Figura 2.26 A y 
B). El CCD luego convierte la imagen óptica en una 
señal eléctrica que es enviada a través del cable de 
la cámara CCU (la unidad de control de la cámara). 



El chip es sensible a los fotorreceptores de la  luz y  
generan píxeles que transforman los fotones que vie-
nen en cargas eléctricas. Estos cambios electrónicos 
son luego transferidos de los píxeles a un elemento 
de almacenamiento en los chips. Posteriormente el 

escaneo en diversos intervalos de tiempo resulta en 
imágenes de blanco y negro con tonos de grises. 
 El número de píxeles determina la resolución. El 
chip promedio contiene 250,000  a 380,000 píxeles. 
Las cámaras son clasificadas de acuerdo al número 
de chips. Esto difiere entre otras cosas en la forma 
que envía la información del color al monitor. La 
separación de colores es la forma  para crear videos 
en imágenes a colores del original blanco y negro.  
 En cámaras de un solo chip junto, la separación 
de colores se logra agregando un filtro que cubre 
todo el chip. Cada strip acepta uno de los colores 
complementarios (magenta, verde, vino o amarillo) y 
cada píxel es  asignado a  una franja. En una cámara 
de un sólo chip, estos 3 colores primarios son cap-
tados en un sólo chip. En cámara de 3 chips existen 
3 CCD chips para una captura separada y procesan 
los 3 colores diferentes. En cámaras de 3 chips la 
separación de colores es realizada con un sistema de 
prismas que está sobre los chips. Cada chip recibe 
uno de los 3 colores primarios (rojo, verde y azul).  
 Este sistema da una alta resolución y una mejor 
calidad de imagen debido a que el número de pixeles 
es 2 veces mayor, la información de videos, luz y 
color son escaneados a una rata de 525 líneas por 
cuadro y 30 cuadros por segundos. La resolución 
de la imagen determina la claridad y los detalles de 
la imagen en el video. A mayor resolución mayor 
calidad de la imagen. La resolución de la imagen es 
definida por el número de distintas líneas que pueden 
ser definidas en la misma. Los mayores números de 
resolución brindarán una imagen más nítida y limpia. 
La CCU de la cámara está conectada con el monitor 
y el monitor convierte la imagen eléctrica de vuelta  
a la imagen  óptica original.
  La cámara de 3 chips tiene una resolución de co-
lores sin precedentes y el grado más alto de fidelidad. 
La cámara de 3 chips tiene altas resoluciones en las 
imágenes horizontales de más de 750 líneas.

Tecnología de “chips on stick”

La tecnología actual de los chips en el mango  ha 
sido introducida en esta el  CCD estará en la punta 
dentro de la cavidad abdominal. Se ha probado que la 
resolución de la imagen será más de 250 k de pixeles 
(Figura 2.27).
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Enfocando la Cámara Laparoscópica

 La cámara laparoscópica necesita enfocarse antes 
de insertarse en la cavidad abdominal. Al momento 
de enfocar se debe colocar a una distancia de aproxi-
madamente 5 centímetros el objeto. Esta distancia es 
óptima para enfocar. En la cirugía laparoscópica, la 
mayoría de las veces nosotros mantenemos el tele-
scopio a esa distancia. 

Balance de Blancos en  la Cámara

El balance de blancos debe ser realizado antes de 
insertar la cámara dentro de la cavidad abdominal. 
El balance de blancos es necesario realizarlo cada 
vez que empezamos una cirugía debido  a que todo 
el tiempo existen impurezas del color debido a las 
siguientes variables:
• Diferencias en el Voltaje
• Materiales de limpieza que han sido utilizados 

para limpiar la punta del telescopio y que pueden 
manchar la punta.

• Raspaduras, la utilización y el desgaste de los 
sistemas ópticos de la Cámara CCD.

 El Balance de blancos se realiza manteniendo un 
objeto blanco al frente del telescopio unido a la cá-
mara utilizando el color blanco como referencia. Este 
se ajusta a los colores primarios (rojo, azul y verde) 
para realizar un color blanco puro y natural.

LAPROFLATTOR

El laproflattor electrónico de CO2 tiene el propósito 
general de ser una unidad de insuflación para utilizarse 
en exámenes y operaciones laparoscópica (Figura 
2.28).
 El control de la presión de la insuflación en la ca-
vidad peritoneal es utilizado para alcanzar el espacio 
de trabajo necesario para la cirugía laparoscópica 
distendiendo la pared abdominal antero- lateral  de-
primiendo los órganos sólidos y  los tejidos blandos. 

El dióxido de carbono es el gas preferido porque no 
produce combustión. Es muy soluble y disminuye el 
riesgo de embolismo gaseoso y además es barato. 
Los insufladores automáticos permiten al cirujano 
preajustar la presión de insuflación;  los equipos pro-
veen el gas hasta que la presión abdominal requerida 
haya sido alcanzada. El insuflador se activa y envía 
gas automáticamente cuando la presión intra abdo-
minal cae o el gas se escapa debido a una fuga por 
los puertos. Los valores requeridos para la presión y 
el flujo pueden ser ajustados  exactamente utilizando 
un juego de llaves o paneles digitales. La presión de 
insuflación puede mantenerse continuamente y variar 
de 0 a 30 milímetros de mercurio; los volúmenes de 
flujos de gas pueden  programarse en cualquier valor 
de rango de 0 a 9.9 litros por milímetros.
  La seguridad del paciente es asegurada mediante 
alarmas ópticas, acústicas e igualmente con sistemas 
de circuito de seguridad independiente. La  función 
detallada y los indicadores cuadro -manométricos del 
insuflador son importantes para entender  los puntos 
de vista en relación a la  seguridad. Los indicadores 
importantes de los insufladores son la presión pre-
ajustada, la presión actual, la tasa de flujo y el total 
de gas utilizado.

Equipo de Succion e Irrigacion o Limpiador 
de La Pelvis

 Es utilizado para irrigar la cavidad abdominal 
y limpiar la durante los procedimientos de cirugía 
endoscopia (Figura 2.29).  Ha sido diseñado para 
usarse con el  26173 AR  tubo de irrigación y succión. 



Es eléctricamente manejado mediante la bomba de 
presión y succión y está protegido para que no haya 
flujo de secreciones al cuerpo.
  La máquina de irrigación y succión es utilizada 
frecuentemente durante la cirugía laparoscópica para 
mantener el campo visual claro. La mayoría de los 
cirujanos utilizan solución salina normal o lactato rin-
ger para irrigar. Algunas veces utilizan solución salina 
heparinizada para disolver los coágulos de sangre y 
facilitar la succión en casos  de excesivo sangrados 
intra-abdominal.

Instrumentos Desechables O Reusables

Algunos factores deben ser considerados al tiempo de 
escoger los instrumentos de laparoscopia incluyendo 
el costo, la disponibilidad y la rentabilidad. Los ins-
trumentos reusables son inicialmente costosos pero 
a lo largo se tornan costo efectivo. El costo de los 
instrumentos desechables es menor comparado con 
los reusables, pero el costo  para el paciente mayor. En 
ciudades en desarrollo los instrumentos desechables 
son raramente utilizados debido a que su costo laboral 
es bajo comparado con los instrumentos desechables. 
En Europa y en Estados Unidos  los cirujanos frecuen-
temente escogen la utilización de los instrumentos 
desechables para ahorrar los altos costos laborales. 
La ventaja principal de los instrumentos desechables 
es su alta eficiencia debido a su cuchilla y los riesgos 
bajos de transmitir enfermedades debido a su  alta 
certificación  en la esterilización. Sin embargo, una 
vez  descartados, problemas relacionados al  ambiente 

surgen sobre el manejo y la biodegradabilidad de los 
instrumentos desechables. Los instrumentos desecha-
bles idealmente no deben ser utilizados repetidamente 
debido a que su manejo, distribución, almacenamien-
to y  su esterilización hacen que estos instrumentos 
sean cuestionables. Los instrumentos desechables 
no se esterilizan apropiadamente sumergiéndolos en 
glutaraldehido debido a que no son desmontables. El 
aislamiento de los instrumentos desechables puede 
romperse fácilmente produciendo lesiones electro 
quirúrgicas. 

AGUJA DE VERES

La aguja de Veres fue inventada por un médico 
toráxico para la aspiración de las efusiones plurales 
teniendo en cuenta que su mecanismo de resorte y 
de una punta roma prevendría las lesiones de los 
tejidos pulmonares (Figura 2.30). La aguja de Veres 
consiste de una cánula externa que tiene una aguja 
puntiaguda para cortar a través de los tejidos. Dentro 
de la cánula existe un estilete interno que es cargado 
con un resorte y al momento de la disminución de la 
presión causada al atravesar  la pared abdominal y al 
entrar en la cavidad peritoneal se inactiva.  El cuerpo 
lateral de este estilete permite el paso del CO2 hacia 
la cavidad intraabdominal.
 La aguja de Veres es utilizada para crear  el neumo- 
peritoneo inicial para que el  trocar pueda entrar con 
seguridad, haciendo que la distancia entre la pared 
abdominal y las vísceras aumenté. La técnica con la 
aguja de Veres es la más utilizada como vía de acceso. 
Antes de utilizar la aguja de Veres debe revisarsesu 
mecanismo de acción de resorte y su potencia. La 
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aguja de Veres está disponible en 3 longitudes 80 
milímetros, 100 milímetros, 120 milímetros. En 
pacientes obesos 120 milímetros es utilizado y en 
pacientes muy delgados con un abdomen excavado 
la aguja de Veres de 80 milímetros debe ser utilizada. 
La aguja de Veres debe ser sostenida como un dardo 
al momento de la inserción. 
 La técnica correcta de la inserción de la aguja de 
Veres y sus diferentes medidas de seguridad e indi-
cadores son discutidos mas tarde en las técnicas de 
accesos.

TROCARES Y CANULAS

La palabra “trocar” es usualmente utilizada para 
referirse al ensamblaje del aparato completo. Trocar 
realmente es el estilete que es introducido a través de 
la cánula. Los trocares están disponibles de diversas 
formas de acuerdo a su punta. Las puntas cortantes 
de estos trocares son de diferentes formas piramidal 
de 3 lados o cuchillas planas de 2 lados.
 Los trocares de puntas cónicas supuestamente son 
menos traumáticos para el tejido. La punta puede 
penetrar la pared parietal sin cortar, disminuyendo 
el riesgo de herniaciones o hemorragias.
 Las cánulas son en realidad hechas de plásticos o 
de metales. Los mecanismos plásticos ya sean trans-
parentes u opacos necesitan designársele de tal forma 
que disminuya la reflexión de la luz del telescopio. 
Trocares reusables y desechables son construidos con 
una combinación de metales y plásticos. La punta de 
un trocar  desechable tiene una cuchilla de 2 lados. 
Son muy efectivos al atravesar la pared abdominal 
cortando el tejido y  pasando a través de ellos. La ma-
yoría de los trocares de plásticos desechables tienen 
un mecanismo cargado con un spring que retira la 
punta de la cuchilla inmediatamente luego de haber 
pasado la pared de la cavidad abdominal reduciendo 
la incidencia de lesiones de vísceras. Los trocares y 
las cánula son de diferentes tamaños y diámetros 
dependiendo de los instrumentos que utilizamos. El 
diámetro de las cánulas varía de 3 a 30 milímetros; la 
mayoría de ellos tiene un tamaño de 5 milímetros a 
10 milímetros. Los trocares de metal tienen diferen-
tes  tipos de punta por ejemplo la punta piramidal, 
la punta excéntrica, la punta cónica o la punta roma 

dependiendo de la experiencia del cirujano (Figura 
2.31) todas las cánulas tienen mecanismo de válvulas 
en la punta (Figuras 2.33 y 2.34). La válvulas de las 
cánulas proveen sellos de aires internos que permiten 
al instrumento moverse dentro y  fuera sin que la cá-
nula pueda perder el neumo - peritoneo; estas válvulas 
pueden ser oblicuas, transversas o de configuración 
de pitón.
 Estas válvulas pueden ser manuales o automáti-
camente retraibles durante el paso del instrumento. 
Las válvulas tipos trompetas también están presentes 
y proveen excelentes sellos pero no son prácticas 
como algunas de los otros sistemas.Ellos requieren 
de ambas manos durante la inserción del instrumento 
lo que puede explicar  su infrecuente utilización en 
casos de laparoscopia avanzada. Las válvulas flexi-
bles limitan la pérdida del dióxido durante el trabajo 
cualquiera que sea el diámetro del instrumento que 



sea utilizado. Debe recordarse que los trocares pun-
tiagudos aunque parezcan peligrosos son actualmente 
mejores que los  de puntas romas debido a que debe 
utilizarse menor fuerza para ser introducido dentro 
de la cavidad abdominal  y las posibilidades de tener 
una entrada inadvertida , completa  y  peligrosa son 
menores. Existe siempre la diferencia del diámetro 
exterior de la cánula y del diámetro interior utilizado. 
El final de la cánula es usualmente oblicua o plana. 
Una punta oblicua es utilizada para facilitar el pasaje 
fácil del trocar a través de la cavidad abdominal.

 Los trocares y las cánulas deben ser manejados 
correctamente con las manos para que la cabeza del 
trocar pueda descansar en la eminencia tenar, el dedo 
medio debe descansar sobre la entrada del gas y el 
dedo índice es dirigido hacia la punta cortante del 
trocar.

Instrumento Laparoscópicos de mano

Los instrumentos de mano laparoscópico varían de 
diámetro de 1.8  a 12  milímetros pero la mayoría 
de estos instrumentos son diseñados para pasar a 
través de cánula de 5 milímetros. Los instrumentos 
de manos utilizados en cirugía laparoscópica son de 
diversas longitudes (varían de compañía a compañía y 
de longitud; varían de 18 a 45 centímetros) pero ellos 
son ergonómicamente convenientes para trabajar si 
tienen la misma longitud de aproximadamente de 36 
centímetros en adulto y 28  centímetro en la practi-
ca pediátrica. Instrumentos más cortos de 18 a 25 
centímetros son adaptados para cirugías pediátricas o 
cervicales. Cierto procedimiento para el adulto puede 
ser realizado con instrumentos más cortos cuando el 
espacio es pequeño. Instrumentos de 45  centímetros 
son utilizados en pacientes obesos o en pacientes muy 
altos. Para una mejor ergonomía la mitad de estos 
instrumentos deben estar dentro del abdomen y la 
otra mitad afuera. Si una mitad del instrumento esta 
dentro y la otra mitad afuera se considera nivel de 
clase 1 se estabiliza el puerto y la cirugía es adecuada.
 La mayoría de los procedimientos laparoscópicos 
requieren una mezcla de técnicas de disección cortan-
te y roma, a menudo utilizando el mismo instrumento 
en diferentes formas. Muchos instrumentos laparos-
cópicos están disponibles en ambas formas de uso 
y en versiones desechables (Figuras 2.32 y 2.35), la 
mayoría de los instrumento rehusables son particu-
larmente desmontables de manera que puedan ser 
limpiados y lavados de una forma adecuada; algunos 
manufactureros o productores han producidos siste-
mas modulares donde partes del instrumento pueden 
ser cambiadas en beneficio del cirujano.
 La mayoría de los instrumentos laparoscópicos 
como los agarradores graspers (Figuras 2.37 y 2.38) 
y  las tijeras tienen funciones básicas de apertura de 
abrir y cerrar. Muchos creadores de instrumentos du-
rante los últimos años han hecho posible la rotación 
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de 360 grados, lo que aumenta el grado de libertad 
al utilizar estos instrumentos (Figura 2.36). 
 Ciertos tipos de instrumentos ofrecen angulaciones 
en su punta  agregándole 4 ª más de libertad. Estos 
instrumentos son utilizados para remover obstáculos 
y para un agarre lateral cuando el instrumento se 
coloca fuera del campo visual. Estos instrumentos 
están disponibles en forma reusable o como instru-
mento desechable. El mecanismo complejo de estos 
instrumentos hace su esterilización muy difícil. 
 Una gran variedad de instrumento especialmente 
los retractores han sido desarrollados con múltiples 
articulaciones a lo largo de la pinza. Cuando estos 
instrumentos son activados al tensar el cable,  asumen 
una forma rígida que no permitirían su introducción 
a través de la cánula.
 La mayoría de estos instrumentos de mano tienen 
3 partes desechables:
• La manija.
• Aislamiento externo de la pinza.
• La inserción que hace posible la punta como un 

instrumento.

Diferentes Manijas de instrumento de mano 

Algunos instrumentos de mano han sido diseñados 
para permitir el cierre de las mandíbulas (Figura 2.39), 
estos pueden ser muy útiles cuando el cirujano decide 
agarrar por periodos de tiempos largos los tejidos 
previendo así que la mano del cirujano se fatigue. El 
mecanismo de bloqueo está usualmente incorporado 
en la manigueta del aparato de manera que el cirujano 
pueda fácilmente bloquear o liberar la mandíbula. 
Estos sistemas usualmente tienen unas cremalleras 
(ratchet) para que las mandíbulas puedan cerrarse 
en diferentes posiciones y en diferentes direcciones. 
La mayoría de instrumentos laparoscópicos tienen 
mecanismos para  colocar electro cauterios y también 
mecanismos de rotación para rotar la punta de los 
instrumentos.



 Algunos agarradores  laparoscópicos multifun-
cionales  tienen sistemas  para conectar los sistemas 
de succión e irrigación y en algunas ocasiones tiene 
dispositivos para cortar y coagular mediante electro-
cirugía.
 El agarrador “Cuschieri Ball”  inventado  por el 
profesor Sir Alfred Cuschieri permite mantenerlo con-
fortablemente  en la palma del cirujano (Figura 2.41). 
Este  mecanismo reduce la fatiga del cirujano y facilita 
la rotación del instrumento permitiendo la rotación en 
la palma en vez de tener que hacer una rotación con 
la muñeca. Al exprimir de frente las manivelas entre 
el dedo pulgar y los primeros dedos aumenta la fuerza 
de aprehensión de la mandíbula apretando la parte 
trasera de la manivela entre la eminencia tenar y el 
pulgar,  los últimos dedos permiten que la mandíbula 
se abra.
 El sujetador del  lápiz de Cuschieri también tiene 
características importantes ergonómicas cuando son 
utilizadas con un sostenedor de aguja (Figura 2.42). 
Este agarrador permite que el ángulo entre la mano 
y el instrumento pueda ser alterado de acuerdo a las 
necesidades del cirujano y al ángulo de sus muñecas. 
La posición conveniente de la colocación del lápiz en 
las agarraderas al ser presionado puede cambiar la 
angulación. Igual que la agarradera en forma de bola, 
la presión en el frente aumenta la fuerza  de cierre de 
la mandíbula mientras que la presión en la parte de 
atrás de la misma abre las mandíbulas (Figura 2.40).

Envoltura Externa del Instrumento de Mano

El aislamiento de la envoltura externa del instrumento 
de mano debe ser de buena calidad para prevenir 
quemaduras eléctricas accidentales al intestino u otras 
vísceras.(Figura 2.43).
 La cobertura del aislamiento puede ser de si-
licón o plástico. Al momento de la limpieza del 
instrumento,mucho cuidado debe  tenerse con el ais-
lamiento ya que éste no debe ser raspado con ningún 
objeto cortante. Una abertura ya sea del tamaño de un 
alfiler en la capa del aislamiento aunque no  visible por 
el  ojo , puede ser muy peligroso durante la cirugía.
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Instrumentos de Insercion Manual

Los instrumentos de  inserción manual varían sola-
mente en la punta (Figura 2.44) pueden ser agarrado-
res, tijeras o fórceps. Estos agarradores pueden tener 
mandíbula de acción sencilla o de doble acción. Los 
de mandíbula sencilla abren menos que los de doble 
acción, pero cierran con mucha mayor fuerza, por lo 
que la mayoría de los sostenedores de aguja son de 
acción sencilla. La mayor apertura es necesaria en los 
sistemas de mandíbula de doble acción presentes en 
el grasper y en los fórceps de disección. Los agarra-
dores de acción sencilla y los disectores son utilizados 
cuando mayor fuerza es requerida (Figura 2.45). 

Graspers de Acción Sencilla

Estos grasper son buenos cuando no tienes control 
sobre la profundidad y el cirujano quiere trabajar en un 
plano sencillo de manera controlada particularmente 
durante la liberación de adherencias.

Graspers de Doble Acción

Estos son demostrados en las Figuras 2.46 y 2.47.

INSTRUMENTOS PARA  DISECCION   
CORTANTE

1.     Tijeras
2.     Gancho electro quirúrgico
3.     Espátula electro quirúrgica HF (Berci)
4.     Cuchillo electro quirúrgico HF 
5.     Cuchillo.

Tijeras 

Jean Claude Margueron de Emar en el siglo 14 antes 
de Cristo inventó las tijeras. Las tijeras son unos de 
los instrumentos quirúrgicos de mayor antigüedad 
utilizado por los cirujanos. Las tijeras son utilizadas 
para realizar muchos trabajos en procedimientos qui-
rúrgicos abiertos, pero su uso en cirugías de acceso 
mínimo es restringible. En cirugías de acceso mínimo 
las tijeras requieren de gran habilidad debido a que en 
manos inexpertas pueden causar sangrado innecesa-
rio y daños a importantes estructuras.
 
Mecanismo del corte:
Las tijeras tienen 3 partes (Figura 2.48):
1.  Cuchilla
2.  Pivote
3.  Las agarraderas



 La fuerza de las tijeras cortante trabaja de acuer-
do a la ley de las palancas. La fuerza aplicada en la 
cuchilla puede ser calculada por la longitud de las 
agarraderas y la fuerza aplicada en el grip de la mis-
ma. Un par de tijeras es un ejemplo de palanca de 
primer grado conectada juntas en el punto de unión 
conocido como fulcrum. Existen 3 tipos de palancas, 
las tijeras trabajan en palancas de primer grado el 
punto de apoyo se encuentra entre la resistencia 
y la carga. (Figura 2.49). A mayor distancia de las 
agarraderas o pivote a las tijeras, menor fuerza de 
cortado se requerirá. Las tijeras laparoscópicas no 
aplican exactamente esta ley de palancas debido a 
su acción cilíndrica y su largo eje, pero el diseño de 
la agarradera ayuda en la amplificación de la fuerza 
o por la acción de las palancas.

La función de las tijeras es una combinación de:
1.   Agarre
2.   El apretado
3.   El rasgado.
  Cuando los bordes de las tijeras se cierran, sus 
puntas cortantes atrapan el tejido entre ellas y las 
tijeras cortaran este tejido, la interacción de las tijeras 
y el tejido pueden ser descritos en 5 etapas:

A. Atrapado

En el proceso atrapado, las 2 hojas de las tijeras toman 
el tejido a cortar. La cantidad de tejido atrapado no 
debe ser mayor que el espacio que entre las mandíbu-
las de las hojas de otra forma existirá posibilidades de 
que el tejido se resbale. Luego de atrapar el tejido la 
fuerza aplicada en la agarradera de las tijeras iniciará 
el corte.

B. Deformación elástica

 Esta fase empieza luego de atrapar el tejido entre las 
hojas de las tijeras. En este proceso los tejidos entre 
las 2 hojas de las tijeras se empiezan a deformar. Esta 
fase es llamada deformación elástica debido a que la 
fuerza en las agarraderas de las tijeras es removida 
luego la deformidad del tejido retornará a su estado 
normal.

C.  Deformación plástica

Mayor fuerza en las agarraderas de las tijeras causará 
que el tejido entre ambas hojas produzca una defor-
midad plástica la cual es irreversible. Luego de haber 
pasado esta etapa de deformación del tejido aunque 
paremos el proceso del cortado la impresión sobre 
el tejido permanece.

D.  Fractura 

Al aumentar la fuerza en el pivote de las tijeras se 
produce una fractura de los planos intercelulares de los 
tejido. Este estadío del corte es peculiar en las tijeras 
ya que a diferencia del bisturí, el sitio de fractura del 
tejido es intercelular.



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

E. Separación

Luego de la fractura los tejidos se separan a lo largo 
de las líneas de corte de las tijeras y luego este proceso 
completo de corte continuará en el tejido atrapado.

Histología del Tejido Luego del Corte

Los exámenes histológicos del tejido luego del corte 
con tijeras demuestra que existe separación del te-
jido a nivel de los planos intracelulares. El examen 
microscópico demuestran los márgenes cortados en 
forma cerrada y en forma de serrucho a lo largo de  
la línea de separación de los tejidos. 

TIPOS DE TIJERAS LAPAROSCOPICAS 
Las hojas de las tijeras rectas son utilizadas extensa-
mente como instrumento para la disección mecánica 
en la cirugía laparoscópica. Las tijeras rectas pueden 
brindarnos una profundidad de corte controlada ya 
que tienen una sóla mandibula móvil (Figura 2.50).  
Al tiempo del corte la mandíbula  fija debe estar abajo 
y la  mandíbula móvil debe estar arriba.
 Las hojas de las tijeras son ligeramente curvas 
y son las más frecuentemente utilizadas en las ciru-
gías  laparoscópicas (Figura 2.51). Estas tijeras son 
montadas en unas agarraderas curvas ya sean fijas o 
retráctiles. El tipo fijo y curvo  proximal de las hojas de 
las tijeras requieren para su introducción de portales 
flexibles sin válvulas. 
 El cirujano prefiere estas tijeras debido a que la 
curvatura de la hoja de las tijeras disminuye el ángulo 
para la manipulación del instrumento laparoscópico 
y da una mejor visualización a través del telescopio. 
La mayor ventaja de estas tijeras es que las hojas en 
serrucho previenen que el tejido se escape fuera de 
las hojas o de las cuchillas. Es un instrumento útil para 

cortar los tejidos resbaladizos o ligados. Las tijeras con 
dientes pueden ser lisas o curvas (Figura 2.52); las for-
mas afiladas de ambas cuchillas son de forma de  una 
C aplanada. Las cuchillas pueden estar parcialmente 
cerradas, atrapando el tejido en  el espacio entre las 
cuchillas sin haberlo dividido y permitiendo que pueda 
liberarse. Esto permite que el cirujano haga un doble 
chequeo antes de cerrar las hojas completamente.
  La mayor ventaja de estas tijeras es que  envuelve la 
estructura antes del corte. El tejido se mantiene entre 
ambas mandíbulas y no existen posibilidades de que 
se resbale. Las tijeras con gancho son especialmente 
utilizadas para cortar los ductos o arterias en una 
cirugía laparoscópica. El corte de paquetes de nervio 
en la neurotomía se realiza muy fácil con la ayuda de 
este tipo de tijeras. Las tijeras con gancho son de gran 
ayuda en cortes parciales o en los cortes del conducto 
cístico para la colangiografía intraoperatoria. Todos 
los otros tipos de tijeras cortan del área proximal a 
la distal, mientras que las tijeras en gancho cortan de 
distal a proximal (Figura 2.53).
 Estas tijeras finas pueden ser lineales, anguladas y 
son utilizadas  para cortar parcialmente el conducto 



cístico. La mejor ventaja de estas tijeras es cortar los 
conductos parcialmente permitiendo su canalización. 
Pueden ser utilizadas para el corte del conducto cístico 
y para la realización de una ecografía intraoperatoria. 
La exploración de los pequeños conductos como el 
conducto biliar común es de gran ayuda con la micro 
tijera debido a lo pequeño de sus hojas. Micro tijeras 
finas también están disponibles en la formas curvas 
(Figura 2.54). 
 El uso de tijeras endoscópicas requiere pequeñas 
modificaciones a las técnicas abiertas. El instrumento 

básico es una miniatura, una agarradera larga, versión 
de las tijeras convencionales que pueden ser de simple 
o doble acción. Existen algunos tipos especiales de 
tijeras utilizadas en cirugías endoscópicas.

TIJERAS CON AISLANTES

 Este tipo de tijeras son utilizadas con electro-cau-
terio. Sin embargo, cuando se utilizan instrumentos 
no desechables, la electrocoagulación utilizada en sus 
hojas permite la disección de los bordes. La electro-
coagulación utilizada con estas tijeras es limitada y 
cuando se lleva a cabo solamente se aplica al tener 

las hojas de las tijeras cerradas. La disección con las 
tijeras es usualmente realizada con un grasper en la 
otra mano. Si este instrumento está cubierto con  
aislamiento entonces ningún vaso encontrado podrá 
ser fácilmente coagulado con el grasper. Una gran 
desventaja asociada con la electrocoagulación con 
tijeras resulta del segmento largo sin aislamiento  pre-
sente para acomodar las cuchillas con el mecanismo 
de  bisagra. Para una práctica segura esto requiere 
ser tomado en cuenta limitando la magnificación 
disponible del  cirujano.

Las tijeras tienen las siguientes ventajas:

1. Económicas.
2. Seguras en manos experimentadas.
3. El operador determina la acción precisa.
4. Al cerrar las hojas puede funcionar como disección 

roma o utilizar electro cauterio.
5. El tejido atrapado en las mandíbulas cerradas y 

luego abierto ayuda a tener un buen plano de 
disección.

Las tijeras tienen las siguientes desventajas:

1. No son hemostáticas.
2. Cambios accidentales o cortes de pequeños con-

ductos y vasos.
3. Si no se observa  debido a su extremo acentuado, 

existen posibilidades de lesiones a vísceras.
4. Si se utiliza como electrocoagulación sus hojas 

pueden quedar embotadas fácilmente.

(Escalpelo) Endoknife

Este cuchillo no es frecuentemente utilizado en cirugía 
endoscópica debido a los problemas asociados con 
la seguridad de sus hojas que no pueden cerrarse o 
desactivarse, sin embargo, tienen alguna forma de 
uso importante. 
 En nuestra practica las hojas desechables (Bellver) 
son montadas en una base de metal que tienen un 
socket en la punta distal en el cual se pueden ator-
nillar (Figura 2.55), la forma de utilización de estos 
cuchillos es para abrir el conducto hepático común o 
los conductos durante la exploración por piedras.  
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 Un pequeño corte limpio y líneal es creado en la 
pared anterior. Gran cuidado es necesario durante 
la incisión y remoción del cuchillo. Sin embargo una 
tijera curva afilada es mejor y más segura que el uso 
del endoknife en la coledocotocomía.

FORCEPS PARA BIOPSIAS

Los Forceps de corte, disección y golpe son usados 
para tomar biopsias durante la cirugía laparoscópica. 
Los Forceps con dientes especiales prevén la caída ac-
cidental de los tejidos dentro de la cavidad abdominal.

Electrodos de Coagulación Y Disección

La espátula y el gancho son los electrodos más 
importantes utilizados en el corte monopolar y la 
coagulación (Figura 2.57).
  La espátula es de tipo “roma”. Los ganchos son 
también de varias formas por ejemplo la forma “L”, 
la  forma “J”, o la forma “U” (Figura 2.58).
 Los ganchos son instrumentos simples cuyas pun-
tas distal varía ligeramente, tienen que ser  protegidos 
con aislamiento a lo largo de toda su longitud debido 
a que ellos utilizan corrientes monopolar. El gancho 
tiene un cono de cerámica que protege la porción 
distal contra la difusión de corriente (Figura 2.59).
 Algunas formas de bola, formas de barriles o 
formas planas; también están disponibles como 
electrodos de coagulación para lograr la hemostasia 
correcta. Estos electrodos romos son particularmente 
utilizados cuando existe un sangrado localizado o el 
cirujano no puede especificar el punto de sangrado 
por ejemplo:



Sangrado del hecho de la vesícula biliar al tiempo de 
la colecistectomía laparoscópica. Estos instrumentos 
electro quirúrgicos romos también son utilizados para 
la fulguración al tiempo de la realización de la abrasión 
de la endometriosis.

FORCEPS BIPOLARES 

 Los fórceps bipolares son importantes, instrumen-
tos electro quirúrgicos en cirugía de acceso mínimo 
(Figura 2.60); son más seguros que los instrumentos 
monopolares debido a que los electrones sólo viajan  
a través del tejido entre las mandíbulas y el cuerpo 
del paciente no es parte del circuito; las mandíbulas 
del bipolar están cubiertas de aislamiento y la plancha 
del cauterio no es necesario colocársela al paciente 
(Figura 2.61). Los principios detallados de las electro 
cirugías se discutirán mas adelantes en las técnicas de 
disección laparoscópica.

 ASPIRACION CON AGUJA

Estas agujas largas son utilizadas en la laparoscopia 
para aspirar fluidos de ovarios quísticos  distendidos, 
vesícula biliar y cualquier acumulo de pus en el hí-
gado (Figura 2.62). Estos pueden ser utilizados para 
perforar un ovario poliquístico. La aguja de aspirar 
debe ser insertada dentro de la cavidad abdominal con 
extrema precaución debido a que en su camino de 
entrada puede ocurrir perforación es víscera.

Retractores en Abanico  

Estos retractores son utilizados para retraer el hígado, 
el estomago, el bazo o el intestino cuando quieran que 
interfieran en la disección o se pongan en camino de 
otros instrumentos de trabajo (Figura 2.63); existen 
muchas variantes nuevas de retractores disponibles 
que son menos traumáticos. Los retractores del 
hígado de Cuschieri son muy utilizados en la fundo-
plicatura (Figura 2.64). 
 Estos retractores del hígado tienen un extremo 
distal que pueden ser rotados con una manija movi-
ble. Los retractores son  introducidos en la cavidad 
abdominal de forma recta; cuando están dentro del 
abdomen el extremo distal puede tomar varias formas 
como una serpiente. Estos retractores pueden ser 
utilizados para manipulación  simple o atraumática 
del intestino.

Sostenedores de Aguja

Los sostenedores de aguja pueden mantener sólida-
mente fija la aguja evitando así su rotación (Figuras 
2.65 y 2.66). Hasta ahora los sostenedores de aguja 
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reusables no están disponible. Los sostenedores de 
agujas tienen diferentes tipos de mandíbulas (Figura 
2.67). Las superficies dentadas hacen posible girar la 
aguja en todas las direcciones como en una cirugía 
convencional. La indentación en forma de domo en la 
punta automáticamente orienta la aguja en una direc-
ción particular, aunque esta función no es siempre de 
utilidad, puede ser más fácil agarrar con un graspers  
la aguja. La realización de nudos laparoscópicos de 
sutura debe ser aprendida con un entrenador endos-
cópico de alta calidad. El arte y la ciencia de suturas y 
nudos laparoscópicos se explicarán mas adelantes en 
las técnicas de aproximación de tejidos. Los cirujanos 
deben aprender lentamente estas técnicas.
 Muchos equipos de sutura laparoscópica automá-
ticos son inventados para suturas intracorporeas pero 
ninguno de ellos es sustituto de la sutura laparoscópica 
manual debido a que estos equipos solamente pueden 
trabajar con planos adecuados de tejidos  para su 
aplicación (Figuras 2.68  a 2.70).

Bajador de Nudos

  Aunque los nudos preatados están disponibles 
en el mercado, los cirujanos deben aprender como 
atar nudos extracorporeos. Los nudos preatados 



pueden ser utilizados para cualquier estructura como 
el apéndice, pero,  en estructuras continuas como el 
conducto cístico el cirujano tiene que realizar nudos 
extracorporeos intra-operatorios (Figura 2.71). Para 
nudos extracorporeos, los baja-nudos son utilizados. 
Estos baja-nudos tienen de mandíbulas  cerradas o 
mandíbulas abiertas (Figura 2.72). 

Aplicador de Clip Laparoscópico

 Aplicadores de clips desechables y precargados 
están disponibles en  5 a 10 milímetros de díametro. 
(Figuras 2.73 y 2.74). Son costosos pero fáciles de 
usar porque el tiempo de cargado de los clips es 
mínimo. Aplicadores desechables de clips  vienen 
usualmente con cargas de 20 clips (Figura 2.75). En 
caso de una emergencia cuando el sangrado tiene 
que detenerse inmediatamente los clips pueden ser 
aplicados uno tras otro rápidamente con la ayuda de 
estos aplicadores.
 El titanio es el metal más utilizado en cirugía de 
mínimo acceso para la aproximación de tejidos. Ra-
ramente reacciona con el cuerpo humano y es por 
eso que es muy popular. Es fácil de aplicar y pueden 
ser dejados dentro de la cavidad abdominal. Luego 
de pocas semanas es cubierto por tejidos fibroso.
Los clips de titanio son usualmente utilizados por el 
99% de los cirujano, para ocluir el conducto cístico  
y la arteria  cística durante la cirugía laparoscópica. 
Recientemente los clips de silicón han sido lanzados 
al mercado. 

 Clips o grapas absorbibles (ADSOLOK y ETICON) 
son los clips preferidos en la actualidad para el con-
ducto cístico. Agrega una seguridad al trabajar y no 
tienen la posibilidad de formar piedras en el conducto 
cístico. Estos clips suaves y absorbibles pueden ser 
utilizados en suturas corridas y al comienzo o a la 
terminación del nudo.
 Clips de tamaño mediano o largo  de 9 milímetros 
son los más utilizados frecuentemente en el cierre del 
conducto cístico de la arteria cística (Figura 2.76). 
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 El Clips mediano es de 7 milímetros de longitud y 
puede ser utilizado para grapar la arteria cística y el 
conducto cístico; los clips de tamaño largo son de 11 
milímetros de longitud y son utilizados para el con-
trol del conducto cístico ancho o vasos mesentéricos 
grandes. La mandíbula del aplicador del clips debe 
ser utilizada en un ángulo correcto o ángulo recto a 
la estructura. Antes de grapar el cirujano debe revisar 
que pueda ver ambas mandíbulas. Si una de las man-
díbulas no se ve o está escondida siempre existe la 
posibilidad de que algún tejido quede atrapado entre 
las mandíbulas del clips y el clips se soltara.
  En el momento de colocar clips en cualquier  
conducto o arteria 3 clips de titanio son usualmente 
aplicados. 2 clips son dejados en la estructura y otro 
se coloca distal para prevenir el derrame de líquidos de 
fluido (Figura 2.77). La distancia entre el primero y el 
segundo clips debe ser de 3 milímetros y la distancia 
entre el segundo y el tercero debe ser de 6 milímetros 
para que luego de cortar entre el segundo y el tercer 
clip existan 3 milímetros de muñón en ambos lados. 
Los clips no deben aplicarse muy cerca uno del otro 
debido a que manteniéndose en esa posición pueden 
realizar una formación de “dumbbell” y si están muy 
cercanos uno de otros ellos anularan esta formación 
y ambos clips se soltarán.

Piedras por el Clips del Conducto Cistico

 Recientemente muchos casos han sido reportados 
por la formación de piedras por el clip del conducto 
cístico y esta es la razón por la cual muchas institu-
ciones que grapean el conducto cístico las han estado 

reemplazando por nudos extra corpóreos. Si el clip 
de titanio es aplicado en el conducto cístico, en al-
gunas ocasiones pueden romper una de las paredes 
del conducto pudiendo internalizarse en el lumen 
del conducto cístico. Dentro del lumen del conducto 
cístico esto actúa  como nido para los depósitos de 
pigmentos biliares y la formación de piedras. Las 
secciones cortadas de estas piedras demuestran el 
clips en el centro y se observa como una pupila de 
gato por  lo que se le conoce como “piedras de ojo 
de gato”. Estas piedras pueden deslizarse por dentro 
del conducto hepático común y pueden causar obs-
trucción. Aunque reportes por  la obstrucción de estos  
clips en el conducto hepático común es muy poca el 
cirujano debe tratar de ligar el conducto cístico para 
evitar esta complicación.

Tubo de Succión e Irrigación

 El tubo de succión e irrigación puede ser un ins-
trumento muy versátil. El tubo de succión e irrigación 
laparoscópica es uno de los más importantes instru-
mentos que el cirujano frecuentemente utiliza (Figura 
2.78).
 La visión es una de las limitaciones de la cirugía 
laparoscópica. La sangre es de un color oscuro 
dentro de la cavidad abdominal y el exceso de esta 
absorbe mucha luz. Siempre que haya un sangrado 
uno debe tratar de aspirarlo. El control con la suc-
ción e irrigación mejora la observación y mejora las 
técnicas operatorias. El tubo de succión e irrigación 
también puede ser utilizado para disección roma. Al 
utilizar el tubo de succión e irrigación, la punta de la 
succión e irrigación deben ser sumergida dentro de 
la sangre si no de otra manera el gas será aspirado 
y el cirujano perderá su visión debido a la pérdida 
del neumoperitoneo. 10 milímetros de succión debe 
utilizar el tubo si existen más de 1,500 milímetros del 
hemo-peritoneo o si hay coágulos de sangre dentro de 



la cavidad abdominal. En algunas ocasiones algunas 
piedras esparcidas pueden ser succionadas con la 
ayuda del tubo de succión e irrigación laparoscópico 
durante la colecistectomía laparoscópica. Es un ins-
trumento de mucha importancia para el lavado de la 
cavidad abdominal en caso de perforación abdominal 
o apendicular.

Aplicador del Anilllo de Falopio

  El aplicador del anillo de Falopio es utilizado en 
la aplicación de un anillo de silastic para realizar las 
ligaduras de las trompas, pueden ser aplicados uno 
o dos anillos de silastic (Figuras 2.79 a 2.81).

Tornillos Aplicador de Miomas

 Cuando se realiza una miomectomia laparoscópica 
es difícil estabilizar un fibroma duro o liso. Es utilizado 

para fijar el mioma subseroso intramural al tiempo 
de la miomectomia laparoscópica. El tornillo aplicado 
en el  leiomioma también puede utilizarse para fijar y 
retraer útero de gran tamaño durante la histerectomía 
laparoscópica (Figura 2.82).

Manipulador Uterino

 El manipulador uterino es uno de los instrumentos 
esenciales en la movilización del útero, identificación 
del  fornix vaginal y como sellador de la vagina durante 
la histerectomía (Figura 2.83). El manipulador uteri-
no es utilizado en la mayoría de los procedimientos 
ginecológicos avanzados (Figuras 2.84 a 2.86).
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Morcelador del Tejido
El morcelador es utilizado para agarrar los tejidos 
que deben ser removidos y cortados en pequeños 
pedazos y luego ser introducido en la parte hueca del 
instrumento (Figuras 2.87 a 2.89). 
 Pueden ser diseñados para remover un mioma o 
un ovario, pueden ser introducido a través  de porta-
les de 10 milímetros o a través de las heridas de las 
colpotomía (Figura 2.90 A y B).

Engrapadores de Hernia Tackers y endo 
anclaje 

Para la utilización de las mallas en las cirugías de her-
nias muchos aparatos pre cargados están disponibles 
(Figura 2.91).
 Corrientemente 3 marcas populares de implan-
tes para fijar las mallas se encuentran estos son: los 
tackers, el protack o el anclaje anchor. Una tabla 
comparativa se demuestra en la Tabla 2.4. 
 Existen muchas variedades de engrapadoras lapa-
roscópicas (Figura 2.92). El LONG45A con cuchilla 
interna manufacturado por la Eticon tienen un eje que 
es de 10 centímetros y permite fácil acceso durante 
la laparoscopia o la cirugía de pérdida de peso como 
el bypass gástrico, donde los instrumentos largos son 
utilizados para pacientes obesos móviles. El  ETS45 
y el ETS -FLEX 45 cortadores lineales endoscópico 
proveen grapadas de 45 milímetros y  líneas de cortes 



Tabla 2.4: Diferentes tipos de implantes para fijar las mallas

 Característica ESS endoanchor Tyco protack Tyco tacker
 

 Número de implantes 20 30 20
 Geometría del implante Anchor Sujetador helicoidal  Sujetador helicoidal
 Material de implante Nitinol Titanio Titanio
 Longitud del implante 5.9 mm 3.8 mm 3.6 mm
 Anchura del implante 6.7 mm 4 mm 3.4 mm
 Tamaño del puerto requerido 5 mm 5 mm 5 mm
 Longitud de la barra 360 mm 356 mm 356 mm
 Orientación del gatillo disparador liberarlo para actuar Presionarlo para actuar Presionarlo para actuar
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(Figura 2.93). La longitud de 34 centímetros hace este 
aparato capaz para ser utilizados en procedimientos 
quirúrgicos mínimamente invasivos. Los cortadores 
son para el corte, la resección y  para la creación de 
anatosmosis en procedimientos quirúrgicos mínima-
mente invasivos.
  Complicaciones relacionadas con el uso de estos 
instrumentos Laparoscópicos son numerosos y varia-
dos. El cirujano debe entender y  estar pendiente de 
dos tipos de complicaciones:
• Aislamiento eléctrico: el uso de corriente mo-
nopolar a través de los ganchos, graspers  y tijeras 
requieren que estos instrumento tengan una hoja de 
aislamiento perfecta.La limpieza repetida y la esteri-
lización pueden llevar a fallas en el aislamiento y en 
escape de corriente.
•  Roturas de Los Instrumentos: Exposiciones repe-
tidas a alta presiones y altas temperaturas durante la 
esterilización pueden degradar el mecanismo de los 
instrumentos. Considerables fuerzas mecánicas aplica-
das sobre el instrumento y la articulación pueden cau-
sar que se rompa. Si las partes mecánicas se pierden 
en la cavidad abdominal ellas deben ser localizadas y 
extraídas. Si la parte perdida del instrumento no es 
posible extraerla a través de la cirugía laparoscópica 
la cirugía debe ser convertida necesariamente.

 Los instrumentos quirúrgicos laparoscópicos son 
extremadamente variables y sus  números aumentan 
debido a que se utilizan para aplicaciones específicas. 
Los instrumentos son más complejos con mayor 
funcionalidad, mayor libertad de movimiento. Estos 
instrumentos reflejan el cambio a la automatización 
de los procedimientos. En el futuro estos desarrollos 
nos llevarán a una completa robotización.
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La esterilización es el procedimiento mediante el cual 
los equipos quirúrgicos son liberados de microorga-
nismos viables incluyendo esporas. El propósito de la 
esterilización de los instrumentos laparoscópicos es 
proveer al cirujano un producto estéril. 

HISTORIA DE LA ESTERILIZACIÓN

 De acuerdo con escritos antiguos, la gente pri-
mitiva creía que las enfermedades eran el trabajo 
de espíritus diabólicos con poderes sobre naturales. 
Hipócrates (460 – 370 A. C.) comenzó el cambio de 
los procesos curativos de los ritos místicos hacia los 
avances prácticos. Marcus Terentius Varro (117 – 26 
A.C.) propuso la teoría de los gérmenes diciendo 
“son criaturas pequeñas, invisibles al ojo que llegan 
a la atmósfera y son respiradas a través de la nariz 
causando graves enfermedades”. En el siglo XVII los 
avances en la anatomía, fisiología y la instrumenta-
ción médica incluyo el desarrollo del microscopio en 
1683 por Antonio Van Leeuwenhoek que permitió 
estudiar a las bacterias. Investigaciones en cirugía y 
anatomía continuaron durante el siglo XVIII. En los 
años 1850, Pasteur comprobó que la fermentación, 
putrefacción en  la infección  era causadas por el 
crecimiento de los microbios. Lourd Joseph Lister 
fue el primero en identificar las implicaciones en las 
infecciones quirúrgicas. Lister creía que la infección 
podía ser prevenida si uno podía prevenir que los 
microbios suspendidos en el aire pudieran entrar en 
la herida. Mayores avances en técnicas asépticas de 
1881 a 1882 fueron posibles cuando un bacteriólogo 

Esterilización de 
Instrumentos Laparoscópicos

alemán, Robert Koch introdujo los métodos de este-
rilización a vapor  y desarrollo el primer esterilizador 
de vapor de  flujo sin presión.

LEGISLACION EN LA ESTERILIZACION

 La esterilización de los instrumentos laparoscó-
picos debe reunir ciertos estándares de seguridad. 
Estos estándares dependerán de cada legislación y 
de cada ciudad. La legislación alemana requiere un 
autoclave de vapor a 134° Celsius por 5 minutos. Sin 
embargo, en Francia, la esterilización es practicada 
a esta temperatura por 18 minutos. En Estados Uni-
dos la Administración de Drogas y Alimentos (FDA) 
ha establecido diferentes criterios de esterilización 
dependiendo si los instrumentos  son reusables. Los 
requerimientos generales que caracterizan a un agente 
esterilizante y  el desarrollo, validación y la rutina de 
control para el proceso de esterilización de los ins-
trumentos laparoscópicos son provistos por la casa 
manufacturera y la esterilización debe ser realizada 
estrictamente de acuerdo a sus lineamientos. 

Limpieza

Todos los instrumentos utilizados sin importar su ta-
maño deben ser completamente sumergidos en agua 
destilada antes de salir del salón de operaciones. El 
primer paso para un  alto nivel de desinfección es a 
través de la limpieza (Figura 3.1).
 La limpieza remueve el sucio, el moho, la sangre 
y los tejidos que pudieran interferir con la acción del 
desinfectante. Las recomendaciones corrientes espe-
cifican desamblar la mayoría del equipo laparoscópico 



antes de la esterilización. Si los asistentes quirúrgicos 
no están familiarizados con la forma correcta de 
ensamblar los instrumentos laparoscópicos, puede 
causar una lesión en el paciente debido al mal fun-
cionamiento del equipo. Debido a lo intrincado de las 
partes internas de los instrumentos laparoscópicos, 
preguntas han surgido sobre la eficacia de las técnicas 
de limpieza y esterilización. 

TECNOLOGIA ULTRASONICA PARA LA 
LIMPIEZA 

• Ondas sonoras con energía de alta frecuencia.
• Implosiones  microscópicas vigorosas de pequeñas 

burbujas de vapor
• Millones de burbujas  al restregar hacen el trabajo 

de la limpieza
• Limpiadores ultrasónicos facilitan la remoción 

de material orgánico disminuyendo el riesgo de 
contaminación (Figura 3.2).

El agente de limpieza seleccionado debe:

• Ser capaz de remover sustancias orgánicas e in-
orgánicas 

• Ser capaz de prevenir la transmisión de  depósitos 
por el  agua

• Tener poca espuma
• Ser capaz de limpiarse completamente
• Ser compatibles con los materiales que se desean 

limpiar  
 Luego de la limpieza, los artículos a ser desinfecta-
dos deben ser limpiados completamente para remover 
cualquier residuo de detergente. Luego de la limpieza, 
los instrumentos son sujetos a esterilización.

Esterilización
Los 2 métodos más comúnmente utilizados para la 
esterilización de instrumentos laparoscópicos son:
• Esterilización a vapor
• Esterilización química. 
 El autoclave por medio de calor el más antiguo y 
seguro método costo efectivo de esterilización. Cuan-
do el vapor se coloca bajo presión y la temperatura 
es elevada, la humedad del calor produce cambios 
en las proteínas celulares, manteniéndolas libre de 
daños por un periodo de tiempo. La relación entre 
la temperatura, presión y tiempo de exposición es 
el factor crítico en la destrucción de los microbios. 
Aunque la esterilización a vapor no es efectiva ni 
cara, no es adecuado para todos los instrumentos 
laparoscópicos. El crecimiento y expansión de los pro-
cedimientos quirúrgicos de mínimo acceso requieren 
instrumentación quirúrgica especializada. La mayoría 
de los instrumentos laparoscópicos pueden ser utili-
zados seguramente en el  autoclave, pero algunos de 
ellos no soportan el proceso prolongado de calor y la 
humedad del proceso de esterilización. Las cámaras 
laparoscópicas, los laparoscopios, los cables de luz y 
los endoscopios flexibles se dañan por el calor. Por lo 
que métodos alternativos de esterilización son necesa-
rios para esterilizar estos instrumentos efectivamente 
con humedad estable y sensible al calor y que requiera 
un procesamiento rápido y frecuente en las clínicas. 
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  Uno de los más frecuentes tipos de esterilización 
a vapor alterna es la esterilización química. Muchos 
químicos han probado tener propiedades esterilizan-
tes. La cámara laparoscópica (CCD) se daña al utilizar 
la esterilización química repetidamente. En estos 
aparatos costosos, las mangas plásticas estériles o 
las mangas gruesas estériles deben ser utilizadas para 
evitar la contaminación.

Oxido de Etileno (EtO)

Uno de los más comunes tipos de esterilización quí-
mica utilizado es el oxido de etileno (EtO) es un gas, 
el cual se ha utilizado desde los años 1950. EtO no 
tiene color a temperaturas ordinarias, posee un olor 
similar  al éter y es extremadamente tóxico y flamable. 
La mezcla de oxido de etileno que es un gas inerte 
como el dióxido de carbono o la clorofluoroclocar-
bon (CFC) fue utilizado para hacerlo no inflamable. 
La combinación más frecuente fue 12% de oxido de 
etileno y 88% de freon. Una nueva formulación utiliza 
EtO más hidroclorocarbono (HCFC). 

La esterilización EtO depende de 4 parámetros:

• Tiempo
• Temperatura 
• Concentración de gas
• Humedad relativa.
 Todos los esterilizadores de oxido de etileno ope-
ran a bajas temperaturas entre 49°– 60° C (130 – 140 
grados F) y una humedad relativa del 60 al 40%. La 
humedad no puede ser menor del 30%  para poder 
hidratar los artículos durante el proceso de esteriliza-
ción. Estas características hacen que la esterilización 
con el oxido de etileno sea adecuada para los com-
plejos equipos médicos.
 Ambos la temperatura y la humedad tienen una 
influencia profunda en la destrucción de los microor-
ganismos debido a que ellos afectan la penetración del 
gas a través de las paredes celulares de las  bacterias 
al igual que a través de las envolturas y los materiales 
empacados. Típicamente toma entre 3 y 6 horas de 
esterilización para que el ciclo esté completo. Adi-
cionalmente, artículos esterilizados con EtO deben 
ser aireados para hacerlos seguros al personal que 
los manipula y para el uso de los paciente. Aunque 

la esterilización con EtO y el proceso de aireación 
puede tomar hasta 20 horas, por lo que deben ser 
utilizados solamente cuando el tiempo no sea un factor 
de importancia. 

Gas de Peróxido de Hidrógeno

El peróxido de hidrogeno es un agente oxidante que 
afecta la esterilización por la oxidación de los compo-
nentes celulares principales. Plasma es un estado de 
la materia distinguible de los sólidos, líquidos o el gas. 
La nube de gas está compuesta por iones, electrones 
y partículas atómicas neutrales que producen un brillo 
visible. El peróxido de hidrogeno es bactericida, viru-
cida, esporicida y fungicida incluso a concentraciones 
bajas y temperaturas. 
 Una solución de peróxido de hidrogeno y agua 
(59% de peróxido por peso) es vaporizada y permite 
en los alrededores  interactuar con los objetos a ser 
esterilizados. Aplicar un fuerte campo eléctrico luego 
crea el plasma. El plasma rompe al peróxido dentro de 
una nube de especies altamente energizadas que  se 
combinan convirtiendo al peróxido de hidrógeno en 
agua y oxigeno. No se necesita tiempo de aireación 
y todos los instrumentos pueden ser utilizados inme-
diatamente o ser colocados en las repisas para uso 
posteriores. Una carga de instrumentos quirúrgicos 
puede ser esterilizada en menos de una hora. 

Acido Peracetico 

El líquido paroxiacetico, o ácido peracético es un 
oxidante biocida que mantiene su eficacia en la pre-
sencia de altos niveles de compuestos orgánicos. El 
acido peracético y ácido acético más un átomo extra 
de oxígeno reacciona con la mayoría de los compo-
nentes celulares causando la muerte celular. El ácido 
peracético es calentado de 50°– 56° C (122 – 131F) 
durante ciclos de 20 a 30 minutos. El acido peracé-
tico debe ser utilizado en combinación con aditivos 
anticorrosivos.

Parámetros para la esterilización de ácido   
peracético incluyen:

• Tiempo de ciclos relativamente cortos 
• Permite utilizar los productos inmediatamente 
• El producto esterilizante puede ser descartado en 

el sistema de drenaje ya que no es peligroso 



• No se necesita tiempo de aireación para los equi-
pos esterilizados

• Los artículos deben ser limpiados con grandes 
cantidades de agua estéril luego del proceso de 
esterilización.

 Los artículos procesados por estos métodos deben 
ser utilizados inmediatamente luego de su proceso 
debido a que los contenedores están mojados y no 
están protegidos del medio ambiente. Este sistema 
también debe monitorizar la esterilidad con esporas 
vivas. 

Glutaraldehido

Glutaraldehido acuoso activado al 2 % es una solución 
reconocida como un efectivo químico líquido esteri-
lizante. Glutaraldehido es el más frecuente método 
utilizado como desinfectante de alto nivel para la 
limpieza de los lentes de los instrumentos debido a 
que no es corrosivo y tiene un mínimo efecto dañino 
en los instrumentos (Figura 3.3). 
 La esterilización puede lograrse con Glutaraldehido 
al 2 % luego de que este artículo sea completamente 
sumergido por 10 horas a 25° C en una bandeja 

especialmente designada para esto. Antes de la in-
mersión el artículo debe ser limpiado  y secado com-
pletamente. Durante la inmersión, todos los artículos 
deben estar en contacto con la solución. Luego de la 
inmersión el artículo debe ser limpiado con copiosa 
agua estéril antes de su utilización (Figura 3.4).
 La solución de Cidex debe ser utilizada como 
máximo 15 veces ó 21 días luego de su activación, 
lo que sea primero. Una vez activada la solución debe 
descartarse luego de 21 días, por lo que es importante 
anotar el día de la activación y el día de la expiración 
en el espacio descrito de la bandeja del Cidex (Figura 
3.5). Si el instrumento no es limpiado adecuadamente 
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el Glutaraldehido activado se torna sucio luego de 
poco uso y cambia la solución a un  color negruzco. 
Si este es el caso, la solución debe ser eliminada antes 
del  periodo específico de tiempo. Es importante para 
el cirujano leer cuidadosamente la lectura brindada 
por el manufacturero. 

Orto – Talaldehido

Para los instrumentos laparoscópicos el 0.55% de 
orto talaldehido es una buena opción, no es una 
solución de glutaraldeido para la desinfección de los 
instrumentos delicados. De hecho la solución del orto 
talaldehido es una de las más suaves dentro de las 
opciones, lo que significa que  puede reducir sustan-
cialmente el daño de sus instrumentos y los costos 
de su reparación. No solamente es bueno debido 
a su velocidad y eficiencia pero también porque es 
seguro para el ambiente. Se produce con el nombre 
comercial de Cidex OPA.
Tiene las siguientes ventajas:
• No se necesita mezclar o activar 
• Puede ser utilizada en forma automática o manual 
• Tiene una vida en repisas de 2 años y 75 días de 

seguridad luego de  abrir  la botella.
• Tiempo rápido de inmersión de 5 minutos y mí-

nimo de 25° C en un re procesador endoscópico 
automático. 

• Es eficiente a 12 minutos a temperatura ambiente 
de tiempo húmedo a (20° C) para el reprocesa-
miento manual. 

• Es efectivo contra las micro bacterias resistentes 
al Glutaraldehido.

Formaldehido 

Tiene propiedades bactericidas e incluso el formalde-
hido incluye: 37% de  solución acuosa (formalina) o 
8% de formaldehido en 70% de alcohol isopropilico 
matan a los microorganismos ya que coagulan la 
proteína intracelular. La solución es efectiva a tem-
peratura ambiente.
  Esta especialmente designada en una cámara 
sellada de formalina (Figura 3.6). 8 a 10 tabletas de 
formalina envueltas en una gasa húmeda deben ser 
colocadas en las cámaras y la puerta debe ser cerrada. 
Los vapores de la formalina actúan por 1 semana, 
luego de una semana deben ser cambiados. Aunque 

se sabe que destruye esporas es raramente utilizado 
debido a que toma de 12 a 24 horas para ser efecti-
vo. La cámara de formalina es utilizada por muchos 
cirujanos para llevar sus instrumentos esterilizados de 
un hospital a otro. Un olor penetrante de formalina 
es algo irritante para los ojos y para las fosas nasales. 
Estos vapores pueden ser tóxicos y existen controver-
sias de sus efectos carcinogénicos.
 Sin embargo el vapor a bajas temperaturas con el 
formaldehido ha sido utilizado ampliamente en ciertas 
facilidades de salud en el Norte de Europa para la 
esterilización de équipos médicos reusables que no 
toleran la esterilización a vapor. 

Otros Desinfectantes Químicos

Recientemente un desinfectante que no contiene alde-
hído está disponible para la rápida descontaminación 
de los instrumentos laparoscópicos lábiles al calor. 
Contiene aminas terciarias halogenadas, polihexame-
tileno, hidrocloruro de biguanida, alcohol etílico B, 
dodecilamina y acido sulfanico. El tiempo de contacto 
para su acción bactericida y fungicida y virucida es de 
10 minutos. Para protección de esporicida, el tiempo 
de contacto debe ser 30 minutos.

CONCLUSION

La mayoría de los instrumentos laparoscópicos 
pueden ser fácilmente esterilizados si las personas 
conocen la forma de  desensamblarlos, limpiarlos y 
utilizar los químicos específicos para su esterilización.
Las instrucciones de los creadores deben seguirse 
para conseguir el efecto deseado. Los instrumentos 



caros deben ser manejados cuidadosamente y todos 
los instrumentos en aislamiento deben ser revisados  
por cualquier tipo de fuga del aislamiento antes de la 
esterilización. A parte de las  nuevas generaciones de 
desinfectante químicos, el vapor a bajas temperaturas 
con el formaldehido  ha sido  ampliamente utilizado 
en los sistemas de salud en Europa del Norte para la 
esterilización de los instrumentos médicos reusables 
que no pueden aguantar o tolerar la esterilización a 
vapor.
  Otras consideraciones importantes en el proceso 
de esterilización que deben ser tomadas en cuenta 
son: 
• El empacado de los artículos luego de la esterili-

zación 
• El monitoreo en el proceso de esterilización 
• El tiempo en la  estantería de los artículos esteri-

lizados  
• Las implicaciones de los costos.
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Los problemas anestésicos que ocurren durante la 
cirugía de acceso mínimo, están relacionados con los 
efectos cardiopulmonares  del neumoperitoneo, la 
absorción de dióxido de carbono, la insuflación de gas 
en el área extraperitoneal, el embolismo venoso y las 
heridas  desapercibidas  a órganos intraabdominales. 
El buen cuidado anestésico de los pacientes a los que 
se les realiza cirugía laparoscópica es muy importante. 
Buenas técnicas anestésicas facilitan una cirugía de 
bajo riesgo  y permiten una temprana detección y 
reducción de las complicaciones.
 En pacientes jóvenes que califican para una lapa-
roscopia diagnóstica, la anestesia general es el método 
preferido y no conlleva a un aumento del riesgo. La 
anestesia y analgesia adecuada son esenciales y la 
entubación endotraqueal y la ventilación controlada 
deben ser consideradas. El neumoperitoneo puede 
ser creado con seguridad con anestesia local, asegu-
rando que el paciente se encuentre adecuadamente 
sedado durante el procedimiento.  Para una exitosa 
laparoscopía con anestesia local, deben administrarse 
medicamentos endovenosos para la sedación.

EVALUACION Y PREPARACION DEL   
PACIENTE EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Existen operaciones laparoscópicas que son urgen-
cias. Por lo que todos los pacientes deben recibir la 
misma evaluación y preparación que recibirían para  
una cirugía abdominal abierta, y electiva.
 Muchos de los pacientes programados para cirugía 
laparoscópica son mujeres jóvenes a las cuáles se les 
realizará procedimientos ginecológicos laparoscópi-

Anestesia en Cirugía 
Laparoscópica

cos. Las mujeres jóvenes poseen un riesgo elevado 
de nauseas y vómitos postoperatorios luego de la 
anestesia general; los procedimientos ginecológicos 
igualmente provocan nauseas y vómitos. La lapa-
roscopia, por si sola, es también asociada nauseas y 
vómitos post-operatorios, probablemente debido a la 
distención de la cavidad abdominal o al efecto residual 
irritante del dióxido de carbono. Los anestesiólogos 
deben planear el tratamiento post-operatorio de las 
nauseas y vómitos en estos pacientes.
 Un segundo grupo de pacientes que causan pre-
ocupación son aquellos con enfermedad cardíaca 
significante. La mayoría de estos pacientes toleran la 
insuflación abdominal a bajas presiones corrientemen-
te usadas (menor a 18 mm Hg) sorprendentemente 
bien. Si la operación es de corta duración, pocos 
pacientes con enfermedad cardíaca, salvo aquellos 
con falla cardíaca congestiva severa, requerirán mo-
nitoreo invasivo. Sin embargo, la insuflación puede 
estar asociada con un riesgo cardíaco moderado, au-
mento de las presiones de llenado cardíacas , presión 
sanguínea sistémica, y resistencia vascular sistémica. 
Además la hipercarbia debido al dióxido de carbono 
insuflado puede ser perjudicial para los pacientes con 
enfermedad cardíaca por la estimulación del sistema 
nervioso simpático y la liberación de vasopresina. En-
tonces, para procedimientos laparoscópicos extensos, 
la cateterización arterial de la arteria pulmonar y la 
ecocardiografía  trans-esofágica pueden ser necesarias 
para la monitorización.
 Un tercer grupo de pacientes de interés son 
aquellos con enfisema severo, asma, fibrosis quística 
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u otras enfermedades pulmonares. A menudo, estos 
pacientes se benefician de una cirugía laparoscópica, 
al contrario de los procedimientos abiertos, debido a 
la mejor función pulmonar post-operatoria posterior 
a los procedimientos laparoscópicos. Sin embargo, 
algunos de estos pacientes, pueden no ser capaces 
de ventilarse adecuadamente y eliminar el dióxido de 
carbono absorbido durante la laparoscopia. Es impor-
tante para los pacientes con enfermedad pulmonar 
severa estar en óptimas condiciones médicas antes 
de la realización de la cirugía.
 El anestesiólogo debe estar seguro que el paciente 
no tiene una infección del tracto respiratorio superior 
u otra condición que pueda afectar la función pulmo-
nar al momento de la cirugía. Preparación previa con 
uso de broncodilatadores, esteroides, y o antibióticos 
puede ser necesaria. En estos pacientes, un catéter  
intraarterial, para muestras de gases arteriales para 
análisis, como también la presión arterial directa es 
esencial, ya que la tensión de dióxido de carbono no 
refleja adecuadamente la tensión de dióxido de car-
bono arterial y puede ser significantemente menor.
El cirujano laparoscópico debe mantener un buen 
entendimiento y comunicación con el anestesiólogo.
El adecuado manejo preoperatorio del paciente y de 
las enfermedades minimizan el riesgo de la anestesia 
general.
 Las medidas necesarias para corregir las anor-
malidades metabólicas y hematológicas deben co-
rregirse. Estas incluyen hipokalemia, hiponatremia, 
hiperglicemia, azoemia, anemia y alteraciones de  la 
coagulación.  Todos los laboratorios pre-anestésicos 
requeridos deben estar disponibles, incluyendo el 
grupo sanguíneo, pruebas para la Hepatitis B, HIV.
Los pacientes deben haberse realizado un electrocar-
diograma y radiografía de tórax.

Cambios Fisiológicos durante la   
Laparoscopía

 La introducción de gas en la cavidad peritoneal 
bajo presión puede causar dolor, dificultad respira-
toria, y posibles afecciones cardíacas. Además, La 
posición de Trendelenburg aumenta la afección res-
piratoria y cardíaca.
 El neumoperitoneo durante la cirugía laparoscó-
pica causa desplazamiento superior del diafragma 

resultando en la reducción de los volúmenes pulmo-
nares incluyendo la capacidad funcional residual. La 
distensibilidad pulmonar está reducida y la resistencia 
de la vía aérea está aumentada debido a la alta presión 
intra-abdominal. El anestesiólogo a menudo utiliza 
presiones altas de la vía aérea para vencer la presión 
intra-abdominal a un volumen corriente programado, 
lo que aumenta el  riesgo de cambios hemodinámicos 
y barotrauma.
 La disminución de la movilidad diafragmática 
conlleva al aumento irregular en la distribución de 
la ventilación a partes no dependientes del pulmón, 
resultando en alteraciones de ventilación perfusión 
con hipercarbia e hipoxemia. La afección ventilatoria 
es hasta más severa si existiera un colapso de la vía 
aérea o un colapso alveolar. El aumento de la presión 
intra-abdominal también predispone a la regurgitación  
del contenido gástrico y aspiración pulmonar.
 La insuflación de CO2 se acompaña usualmente 
de hipercapnia. La razón inicialmente propuesta para 
explicar esta hipercapnia era que el CO2 era absor-
bido por la cavidad peritoneal. Esta explicación era 
la más creíble y era basada en la capacidad del CO2 
de difundirse e intercambiar la capacidad de la serosa 
peritoneal. Estudios recientes revelan un fenómeno 
de dos fases, la absorción proporcional a la presión 
intraperitoneal  para presiones bajas de insuflación, 
y luego una caída en la rata de reabsorción proba-
blemente debido a la compresión de la circulación 
peritoneal por el efecto de la presión. Las presiones 
de la PaCO2 observadas durante la segunda fase con 
presiones intra-abdominales elevadas y que actúan en 
contra de la reabsorción esencialmente dependen de 
los cambios en la  tasa de ventilación perfusión  con 
el incremento en el espacio muerto.
 El mecanismo de  hipercapnia es diferente con la 
insuflación extra-peritoneal. En este caso, el efecto 
de la presión que limita  la reabsorción del peritoneo 
no es aplicable. El incremento de la presión aumenta 
el espacio de difusión  por “dilaceraciones” en los 
tejidos, y por la superficie de reabsorción del CO2. 
La reabsorción es entonces directamente propor-
cional  a la presión y al volumen de CO2 insuflado 
en la insuflación extra-peritoneal. La hipercapnia 
severa es posible. Si no por decir frecuente en estas 
situaciones. Sin embargo, al controlar la hipercapnia, 
el efecto circulatorio de la insuflación peritoneal es 



menor que aquel  de la insuflación intra-peritoneal.
El aumento en las presiones intratorácicas inducidas 
por el aumento de la presión intra-abdominal  pueden 
ser factores limitantes en la cirugía laparoscópica en 
algunos pacientes. 
 La insuflación del neumoperitoneo en la cirugía 
laparoscópica está acompañada por una disminución 
de 30% de la distensibilidad pulmonar. La resistencia 
al paso de aire, aumenta en la misma proporción. El 
resultado del aumento de la presión en la vía aérea 
tiene consecuencias adversas para pacientes con bu-
las o enfisema. Estos pacientes y todos aquellos que 
sufren de distrofia del parénquima pulmonar encon-
trarán dificultad para acoplarse con la hiperventilación 
requerida por la hipercapnia, con volúmenes minuto 
algunas veces alcanzando 2 a 3 veces el valor  normal.
 El embolismo gaseoso venoso es una complicación 
fatal del neumoperitoneo. La aguja de Veres o el tro-
car puede directamente puncionar las arterias o el flujo 
sanguíneo en la apertura de un vaso lesionado, y en 
muchas ocasiones introducir gas en el vaso causando 
un embolismo gaseoso.
 Una infusión pequeña de aire menor a 1litro/
minuto es absorbido en la membrana alveolo-capilar 
pulmonar sin causar ningún daño. Con mayores tasas 
de infusión, las burbujas de gas se unen a las arteriolas 
pulmonares periféricas provocando un acúmulo de 
neutrófilos, activándose la cascada de coagulación 
y la agregación plaquetaria. Esto puede producir 
vasoconstricción pulmonar, broncoespasmo, edema 
pulmonar, y hemorragia pulmonar. Las burbujas de 
gas se unen a los depósitos de fibrina y  los agregados 
plaquetarios obstruyen mecánicamente la vasculatura 
pulmonar incrementando la resistencia vascular pul-
monar.
 El aumento de la carga del corazón derecho, 
conlleva a  falla cardíaca derecha aguda con arritmia, 
isquemia, hipotensión y una presión venosa central 
elevada. Algunas veces, el embolismo paradójico se 
presenta al tener un foramen ovale patente.
 La presión intra-abdominal elevada produce 
cambios fisiológicos en la hemodinamia, debido a los 
efectos sobre la resistencia vascular periférica, el re-
torno venoso y el trabajo cardíaco. El retorno venoso 
sistémico aumenta cuando la presión intra-abdominal 
aumenta.

 Efectos sobre el retorno venoso y el gasto car-
díaco dependen de la magnitud de la presión intra-
abdominal.
 El retorno venoso inicialmente aumenta con pre-
sión abdominal debajo de 10 mm Hg. Esta paradoja 
se debe a la reducción en el flujo sanguíneo secues-
trado en la vasculatura esplácnica lo que aumenta el 
gasto cardíaco y la presión arterial. Cuando la presión 
intra-abdominal excede los 20mm Hg, la vena cava 
inferior se comprime. El retorno venoso de la parte 
inferior del cuerpo disminuye causando una caída del 
gasto cardíaco.
 Un gran número de estudios en animales han sido 
realizados tomando en cuenta variaciones en el gasto 
cardíaco inducido por el aumento en la presión intra-
peritoneal. Estos estudios son consistentes con una 
caída en el gasto cardíaco proporcional a la presión 
intraperitoneal. Con presiones abdominales bajas 
(5mm) el gasto cardíaco permanece sin cambios. 
La caída de la presión  auricular derecha transmural 
indica una reducción en el retorno venoso que es 
demostrado por una reducción en el flujo a través 
de la vena cava, en grado proporcional a la presión 
intra-abdominal.
 El  gasto cardíaco está regulado por la función 
miocárdica, la postcarga y el retorno venoso; este 
último depende de la  resistencia venosa y la presión 
sistémica promedio. Con una presión intra-abdominal 
de 5 mm Hg, el retorno venoso mejora. Bajo estas 
condiciones, la presión intraperitoneal, permanece 
inferior a la presión de la vena cava lo que resulta en 
un efecto de flushing sin fenómenos obstructivos en 
la vena cava inferior. Cuando la presión intravascular 
aumenta sobre la presión intravascular, un estrecha-
miento de la vena cava inferior subdiafragmática 
disminuye el flujo de sangre. El volumen sanguíneo 
abdominal se reduce debido a la presión y al reflujo 
del sistema venoso en los miembros inferiores.
 El aumento en la resistencia vascular puede ex-
plicarse por la compresión vascular esplácnica, pero 
la persistencia de una alta resistencia luego de la 
exsuflación, significa  que debe tomarse en cuenta un 
factor humoral. Durante el aumento de la presión in-
traperitoneal, un considerable aumento de la hormona 
antidiurética es encontrado y su efecto vasopresivo 
es bien conocido. Esta secreción parece ser depen-
diente de la caída de la tasa de flujo cardíaco. Un 
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aumento simultáneo en los niveles de noradrenalina 
en el plasma, cuyas propiedades vasoconstrictoras 
son equivalentes a los de la vasopresina, ha sido 
reportado. El aumento de la resistencia vascular está 
correlacionado con un aumento de la presión arterial 
si el inotropismo es adecuado. La circulación de los 
riñones se ve mas comprometida con el aumento de 
la presión intraabdominal.
 El flujo sanguíneo  renal y la tasa de filtración 
glomerular disminuyen debido al aumento de la re-
sistencia vascular  renal, la reducción del gradiente 
de filtración glomerular, y la disminución del gasto 
cardíaco. El aumento de la resistencia vascular peri-
férica afecta la función ventricular izquierda y el gasto 
cardíaco. La presión arterial, sin embargo, permanece  
relativamente sin cambios, lo que encubre la caída en 
el gasto cardíaco. Las altas presiones intratorácicas 
durante la ventilación con presión positiva intermi-
tente agrega una disminución en el retorno venoso y 
el gasto cardíaco, particularmente si el PEEP (presión 
espiratoria positiva es también aplicada. La elevación 
de la presión intra-abdominal  produce acidosis láctica, 
probablemente disminuyendo severamente el gasto 
cardiaco disminuyendo la excresión del lactato en 
sangre por el hígado.
 La distención del peritoneo algunas veces conlleva 
a la estimulación del nervio vago pudiendo provocar 
arritmias como disociación AV, ritmo nodal, bradicar-
dia sinusal y asistolia. Este shock es frecuentemente 
visto al distender rápidamente el peritoneo, al inicio 
de la insuflación peritoneal.
 Un falso neumoperitoneo puede provocar au-
mento de enfisema subcutáneo, neumomediastino, 

neumopericardio y neumotorax. Sin embargo, el 
gas también puede disecar a través de los defectos 
existentes en el diafragma o a lo largo de tejidos 
traumatizados en el retroperitoneo, el diafragama o 
el ligamento falciforme. El gas puede escaparse en el 
tejido subcutáneo por la mala posición de la manga del 
trocar( 2.7 % de los casos de severa hipercapnia en 
las series de colecistectomias publicadas por Wieden), 
el CO2 se diseminó fuera de la cavidad abdominal 
durante la histerectomía asistida laparoscópicamente 
con o sin linfadenectomía y durante las suspensiones 
del cuello de la vejiga. En la cirugía laparoscópica gi-
necológica, esta efusión originada en la pelvis, afecta 
principalmente los lados y caderas  y generalmente  
permanece escondido  por los apósitos hasta el final 
de la cirugía. Solamente los raros y muy abundantes 
escapes de gas pueden ser diagnosticadas por el 
anestesiólogo durante la operación, cuando se mani-
fiesta hacia la parte superior del tórax. En este caso, 
los signos de la capnografía (un aumento pequeño 
y regular en el CO2 expirado) producirá una alerta 
durante la anestesia.

ANESTESIA REGIONAL
 La anestesia espinal es reportada con entusiasmo 
en la laparoscopia diagnóstica sin complicaciones 
significantes. La anestesia regional puede ser usada 
para procedimientos pélvicos pero si un bloqueo alto 
es utilizado interferirá con el estado respiratorio del 
paciente. Bloqueo nervioso bilateral intercostal tam-
bién se ha utilizado, pero es un procedimiento que 
consume tiempo y puede causar neumotorax (Figuras 
4.1 A y B).



ANESTESIA GENERAL
Muchos centros utilizan anestesia  general rutinaria-
mente en todos los casos laparoscópicos. La anes-
tesia general  también se recomienda en los casos 
pediátricos. La anestesia endotraqueal con relajantes 
musculares y ventilación controlada es generalmente 
preferida en los ancianos y los casos de alto riesgo.
La anestesia en laparoscopia puede lograrse con una 
variedad de agentes y técnicas. Anestesia general uti-
lizando técnicas de anestesia balanceada incluyendo 
inducción con agentes endovenosos como: Tiopen-
tano, propofol, y agentes inhaladores como oxido 
nitroso, isofluorano.
 Una variedad de relajantes musculares incluyendo: 
succinilcolina, mivacurium, atracurium, vecuronium 
están disponibles para una rápida recuperación y 
estabilidad cardiovascular. Anestesia total endovenosa 
utilizando agentes como: propofol, midazolam y keta-
mina.  Alfentanyl  y vecuronium han sido reportados 
para laparoscopias ambulatorias.
 Pocos anestesiólogos preconizan anestesia abierta, 
que evitaría  el dolor post entubación en la garganta 
y las secuelas laríngeas, pero causarían riesgos de 
inhalación de contenido gástrico y distención gástrica. 
Las posibilidades de esto no son ocasionadas por la 
colocación del tubo nasogástrico. El Halotano debe 
evitarse o debe ser usado mínimamente  en pacientes 
con muchas  operaciones previas y en la presencia 
de enfermedad hepática.

ANESTESIA LOCAL

Muchos cirujanos han realizado un gran número de 
procedimientos laparoscópicos con anestesia local y 
sedación endovenosa y los resultados son promete-
dores con una mínima morbilidad y mortalidad.
 La  laparoscopia con anestesia local  debe reali-
zarse con un anestesiólogo presente que monitorice 
las funciones cardiacas y respiratorias del paciente. 
La sedación endovenosa debe ser administrada uti-
lizando diazepan y petidina IV. El agente anestésico 
local preferido es 1 % lidocaína con adrenalina o 
lidocaína sin epenefrina. El agente anestésico debe 
administrarse  en los sitios de inserción de la aguja y 
en todos los trócares.
 Si la anestesia local es utilizada, debe realizarse el 
anestesiologo debe realizar una gran labor mediante 
la técnica “vocal-local”. El anestesiólogo debe hablar 

constantemente con el paciente y explicarle que todo 
está bien. Una de las situaciones más difíciles de la 
anestesia local es que el paciente, en vez del cirujano, 
es el centro de atención de todos los ruidos y comen-
tarios hechos en el salón de operaciones durante la 
cirugía.
 Es importante entender  que bajo la anestesia local, 
una sedación adecuada y analgesia son administradas 
para mantener al paciente somnoliento pero reactivo. 
El monitoreo continuo de todos los signos vitales es 
esencial durante el procedimiento. Secundariamente 
es importante que el neumoperitoneo de aproxima-
damente 1.5 – 3 litros de presión esté presente.

El papel del Anestesiólogo en la   
Laparoscopia

El papel del anestesiólogo en la cirugía laparoscópica 
es vital. La cirugía laparoscópica nunca debe realizarse  
si el anestesiologo no tiene experiencia en anestesia 
quirúrgica en laparoscopia. Dependerá del aneste-
siólogo, identificar si es capaz de realizar realística-
mente sin comprometer la seguridad del paciente y 
los procedimientos anestésicos. Es solamente, luego 
de establecer estas claras bases que la laparoscopia 
puede contemplarse de forma segura.
 Los siguientes equipos de monitoreo deben ser 
utilizados rutinariamente durante la anestesia general 
en la cirugía de acceso mínimo:
• Electrocardiograma.
• Esfigmomanómetro.
• Monitor de presión de la vía aérea.
• Oximetría de pulso.
• Monitor para medir la concentración de CO2 

(PETCO2). 
• Estimulador de nervios periféricos. 
• Probeta para medir la temperatura corporal.
 Una anestesia balanceada utilizando apropiados 
relajantes musculares, narcóticos endovenosos epi-
durales y ventilación artificial es esencial para com-
batir el efecto del neumoperitoneo, principalmente 
la resorción de dióxido de carbono, la disminución 
de los movimientos diafragmáticos y la reducción de 
los volúmenes pulmonares. La monitorización de 
la  presión arterial directa, los records de la presión 
arterial y de la estimación de los gases arteriales son 
necesarios.
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 El monitoreo de la PVC ayuda en la evaluación 
de la precarga. El monitoreo del EKG demuestra el 
estado del ritmo continuamente.
 La heparina profiláctica debe usarse de acuerdo 
con las medidas de prevención de  la trombosis  ve-
nosa profunda y del  embolismo pulmonar. El uso de 
dispositivos de compresión neumáticos intermitentes 
en las piernas durante la cirugía ayuda a mantener 
la circulación adecuada. Actualmente, la anestesia 
epidural también es considerada como una alternativa 
segura como la anestesia general para procedimientos 
ambulatorios laparoscópicos  sin depresión respira-
toria asociada.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Si las consideraciones anestésicas no se toman 
adecuadamente, arritmias pueden asociarse con la 
laparoscopia. Las más frecuentes son el de ritmo 
nodal, bigeminismo y asistolia. Bradicardia ha sido 
reportada debido a la rápida insuflación especialmente 
en pacientes mayores. El aumento de la presión sobre 
el peritoneo aumenta el tono vagal y se produce la 
bradicardia. Esta bradicardia puede incrementarse se-
cundariamente por la absorción del CO2.  La atropina 
ha demostrado ser efectiva en restaurar el tono vagal.
 El desarrollo del embolismo gaseoso por CO2 es 
una emergencia raramente encontrada. Esta se de-
sarrolla debido a la intravasación del CO2 usado en 
la cirugía laparoscópica. Algunos signos aparentes 
de embolismo aéreo incluyen una repentina caída en 
el volumen CO2 al final de la espiración, una caída 
de la presión sanguínea y el desarrollo de arritmias. 
La clásica “rueda de agua” o “rueda de molino” se 
escuchará como un murmullo en el área auscultatoria. 
Si estos eventos son sospechados, la insuflación de 
CO2 debe inmediatamente ser detenida y el abdomen 
debe ser desinflado. El paciente debe girarse hacia 
la izquierda y debe colocarse la cabeza hacia abajo 
para desviar las burbujas de CO2 lejos del corazón. 
El paciente debe ser hiperventildado con 100% de 
Oxígeno. Si se tiene una línea central debe intentarse 
aspirar el émbolo.
 Edema pulmonar puede resultar por el reemplazo 
agresivo de fluidos o por la absorción de los fluidos 

por la irrigación. El manejo de los fluidos es mucho 
más difícil en procedimientos ginecológicos donde la 
histerescopia es combinada.
 El edema pulmonar es prevenido mediante la mo-
nitorización de la entrada y salida de líquidos. El uso 
de diuréticos intra-operatorios deben administrarse si 
una gran discrepancia entre el ingreso de líquidos y el 
egreso es encontrado. Si el paciente desarrolla dificul-
tad respiratoria, debe  siempre considerarse  edema 
pulmonar. Rudeza con los hallazgos radiográficos del 
tórax confirmará el diagnóstico.

Selección del Paciente 

• Pacientes con patología cardíaca deben ser eva-
luados preoperatoriamente tomando en conside-
ración las condiciones hemodinámicas impuestas 
en la cirugía laparoscópica. 

• Pacientes que presenten cardiopatía congestiva 
descompensada son de alto riesgo en cirugía 
laparoscópica debido a las repercusiones hemo-
dinámicas que serán difíciles de manejar, inclusive 
con la ayuda de técnicas  de monitoreo invasivo. 

• El aumento en la resistencia vascular periférica y 
los requerimientos de oxígeno del miocardio pue-
den ser factores de riesgo en pacientes cardíacos. 
Para estos pacientes, los beneficios de la cirugía 
laparoscópica deben ser comparados  contra los 
riesgos intra-operatorios. La investigación preo-
peratoria en estos pacientes permite evaluar el 
riesgo con más detenimiento. La reserva cardíaca 
debe ser evaluada cuidadosamente; en particular la 
contractibilidad cardíaca y la fracción de eyección 
debe ser estimada. 

• La caída del retorno venoso durante la insuflación 
peritoneal es uno de los factores importantes res-
ponsables de la caída del gasto cardíaco durante 
la cirugía laparoscópica. La caída del retorno 
venoso es más importante cuando se desarrolla 
hipovolemia debido a sangrado excesivo, indican-
do que la hipovolemia es una contraindicación, al 
menos hasta que el volumen circulante no haya 
sido restaurado a la normalidad. Este punto es 
particularmente importante en las rupturas por 
embarazo ectópico o durante la exploración qui-
rúrgica laparoscópica por lesiones abdominales. 



Monitoreo 

 El monitoreo cuidadoso del paciente al que se le 
realiza un procedimiento quirúrgico laparoscópico 
es muy importante. El monitoreo tiene ciertos ele-
mentos comunes para todos los pacientes. Otros son 
más específicos para pacientes con cardiopatías. Un 
monitoreo de múltiples parámetros (Figura 4.2) es 
esencial y los parámetros mínimos de importancia 
son:
1. EKG
2. Frecuencia respiratoria
3. SpO2
4. NIBP
5. Temperatura
6. Frecuencia del pulso
7. Gasto cardíaco
8. EtCO2

Monitoreo de Rutina

El estetoscopio permanece  como un instrumento 
importante  que permite al anestesiólogo auscultar 
ambos pulmones luego de cualquier cambio de po-
sición y luego de la insuflación del neumoperitoneo, 
ya que empuja la tráquea a nivel de la carina y puede 
desplazar la entubación hacia la derecha. El uso del 
estetoscopio en el área precordial es una buena prác-
tica para detectar embolismo gaseoso, pero requiere 
de auscultación permanente.
 El monitoreo electrocardioscópico durante la lapa-
roscopia descubre arritmias rápidamente, que pueden 
deberse a la hipercapnia. Al momento de la cirugía 

laparoscópica, una aparición súbita del microvoltaje 
puede deberse al enfisema subcutáneo o neumome-
diastino. 
 El monitoreo de la oximetría (SpO2) es una  parte 
esencial de cualquier cirugía, pero es muy importante 
en la cirugía laparoscópica debido a que la regulación 
de la luz en la cirugia laparoscópica y el uso de lentes 
protectores si se utiliza el laser, hace dificil el recono-
cimiento de la cianosis. De todas formas, esto último 
es un signo clínico tardío de hipoxia. Variaciones en 
la saturación no son específicas durante la cirugía 
laparoscópica. La desaturación es un signo tardío de 
complicaciones como embolismo gaseoso, neumotó-
rax, entubación selectiva o un efecto de shunt debido 
a la excesiva presión intraperitoneal.
 Durante la cirugía laparoscópica, el control de 
la presión intra-peritoneal  es una parte integral del 
monitoreo de la anestesia. El insuflador debe ser 
controlado por un microprocesador: debe ser con-
fiable y sujeto a evaluaciones rutinarias. La excesiva 
presión intra-peritoneal, puede disparar una alerta e 
inmediatamente detener la insuflación. La mayoría de 
los insufladores viejos no tienen válvulas de seguridad 
para la reducción de la presión intra-peritoneal, esto 
debía ser realizado mediante la exsuflación manual 
abriendo la válvula de la cánula.
 El monitoreo del bloqueo neuromuscular también 
es importante. La relajación adecuada es necesaria 
para la cirugía laparoscópica. Una estable y profunda 
mioresolución mejora la visión del cirujano laparoscó-
pico y limita las presiones de insuflación peritoneal. 
Además, el amplio rango de tiempo quirúrgico y la 
rapidez con la que una operación es finalizada sig-
nifica que es esencial conocer exactamente cuál es 
la situación neuromuscular de bloqueo en cualquier 
punto. Cuando el equipo para la lectura de la actividad 
muscular no está disponible, hay que observar la más 
simple estimulación de las  cuatro ramas temporales 
del nervio facial  y  la contracción del músculo orbi-
cular del ojo.
 La insuflación intra-peritoneal de gas no calentado 
y seco, posiblemente acompañado de  irrigación con 
sustancias frías, resulta en pérdida de calor durante 
la cirugía laparoscópica, la cual es similar a la lapa-
rotomía. El monitoreo de la temperatura asociado 
con las medidas para combatir la pérdida de calor es 
también esencial cuando los procedimientos toman 
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varias horas. Es importante recordar que una fuga 
excesiva de gas a través de la cánula causa una rápida 
hipotermia al paciente.

Monitoreo Cardiovascular

La medida del flujo sanguíneo  permite monitorear  la 
presión arterial en tiempo real. Además la aparición 
de variaciones cíclicas junto con la ventilación son 
excelentes indicadores de la caída en la precarga,  lo 
que conlleva prontamente a limitar la presión de insu-
flación peritoneal, aumentando el llenado o inclusive 
acentuando la poscición de trendelenburg cuando 
sea posible. Instauración de una línea arterial, ayuda 
también con la medición de gas sanguíneo.
 Medidas de la presión venosa central son tradicio-
nalmente utilizadas para supervisar las presiones de 
llenado  en el corazón derecho. Esto se torna difícil 
durante la cirugía laparoscópica debido a los cambios 
de posición que requieren cambios continuos a nivel 
celular, y particularmente debido al aumento de la 
presión intratorácica transmitida del área peritoneal 
por el diafragma. Es importante realizar medidas 
simultáneas de la presión intratorácica que son obte-
nidas por la presión esofágica, y deducir esto de las 
medidas de la presión venosa central.
 La cateterización del corazón derecho utilizando 
una probeta de Swan Ganz ha sido utilizada para el 
monitoreo durante la cirugía laparoscópica (Figura 
4.3). La presión venosa central y los valores obtenidos 
necesitan ser corregidos de acuerdo con la presión 
intratorácica. Un aumento en la presión arterial pul-
monar es un signo temprano de embolismo gaseoso. 
La aspiración de las burbujas de gas por el orificio 
proximal colocado en el atrio derecho, teóricamente 
ayuda a minimizar las consecuencias del embolismo 
aéreo.
 El uso del catéter de Swan Ganz durante la lapa-
roscopía para pacientes con enfermedad coronaria, 
ayuda a adaptar el protocolo anestésico y terapéutico 
para las simples medidas de la presión arterial es 
insuficiente en el 80% de los casos. Sin embargo, du-
rante la anestesia general, con ventilación controlada 
con SaO2, el consumo de oxígeno y la hemoglobina 
estables, un cambio en la SvO2 es a menudo signo 
de cambios en la tasa de flujo cardíaco.
 Debido a que la cateterización del corazón dere-
cho es un procedimiento invasivo, muchos estudios 

han reportado el uso de la tasa de flujo cardíaco 
monitoreada por la bio impedancia durante la cirugía 
laparoscópica. El principio se basa en la medida con-
tinua del flujo de rata sanguíneo en el tórax mediante 
análisis de las variaciones en la conductividad relativa 
a un cambio eléctrico. La bio impedancia eléctrica 
transtorácica presenta ciertas números de ventajas: 
• Bajo riesgo.
• Fácil  y simple de usar.
• Medidas contínuas en tiempo real. 
• No tiene límite de tiempo.
• Económico
• Parece ser satisfactoria y confiable comparada con 

otros métodos.
 Es importante que la piel esté cuidadosamente 
preparada y los  electrodos sean de buena calidad 
y estén correctamente colocados. Sin embargo, su 
monitoreo está todavía limitado debido en gran parte 
a dificultades frecuentes encontradas en la interpre-
tación de las variaciones.
 Algunos estudios del monitoreo hemodinámico 
durante la cirugía laparoscópica han sido realizados,  
utilizando una cardiografía mediante un  ultrasonido 
trans-esofágico. Aunque las ventajas de esta técnica 
para el monitoreo y diagnóstico son considerables el 
costo permanece siendo una barrera. La interpreta-
ción también puede ser difícil debido a las variaciones 
en el eje de visión del corazón de conformidad con 
la presión peritoneal y la variable de la posición del 
paciente.



 La medición de la tasa del flujo cardíaco mediante 
la velocimetría de pulso Doppler puede ser realizada 
mediante la ruta trans-esofágica o la ruta supra es-
ternal durante la cirugía laparoscópica. El principio 
básico es el mismo con cualquier mecanismo Doppler 
con un transductor transmisor piexo eléctrico y un 
receptor transductor que recibe el retorno de los 
ecos modificados por el efecto Doppler cuando ellas  
rebotan de estructuras móviles como la pared del co-
razón, vasos o glóbulos rojos. Basado en el diámetro 
efectivo de la aorta que puede ser calculado con la 
tasa de flujo cardíaca medidas por otros métodos, o 
estimada por los pacientes por factores biométricos, 
el volumen de eyección puede ser deducido y por 
consiguiente, la tasa de flujo cardíaco. 

Monitoreo Respiratorio

La presión de CO2 al final de la espiración (PetCO2) 
produce evidencia de la producción de dióxido de car-
bono  por el metabolismo celular, absorbido a través 
de la cavidad peritoneal y el intercambio pulmonar. 
(Figura. 4.4). Un rápido aumento en la PetCO2 es 
una complicación: 
• Una elevación rápida de pocos milímetros de 

mercurio regresando pocos minutos después de la 
figura base puede ser signo de embolismo gaseoso 
mínimo de CO2. 

• Una elevación más gradual y persistente es a 
menudo el signo de difusión extraperitoneal de 
CO2 (preperitoneal, subcutáneo, retroperitoneal, 
mediastinal  etc.). Este aumento en el CO2 espirado 
continua luego de la exsuflación del neumoperito-
neo, y hasta varias horas luego del procedimiento 
laparoscópico, justificando el seguimiento de la 
hipercapnia en el cuarto de recobro. 

• El CO2 es transportado por el sistema circulatorio 
de las áreas periféricas hacia los pulmones. Cual-
quiera  afección en la circulación reducirá el CO2 
espirado. Una rápida caída de PetCO2 puede ser 
el signo de una caída en la tasa de flujo cardíaco 
o una disminución del retorno venoso o también 
una obliteración de la arteria pulmonar.

  Esto es lo que ocurre en el embolismo masivo 
gaseoso que se evidencia como una caída en el 
PetCO2 proporcional en tamaño y duración al 
volumen del émbolo de CO2. 

 Clásicamente  los valores del  PetCO2 son 2 a 6 
mm Hg menores que la PaCO2. Durante la aneste-
sia con ventilación artificial, la relación ventilación/
perfusion es a menudo mayor que 1 por lo que un 
gradiente  PaCO2-PetCO2de 10 a 15 mm Hg debe 
esperarse. Sin embargo, durante la cirugía laparos-
cópica, el cambio de gradiente  del CO2-ETCO2 es 
muy variable.
 Cambios de posición como en la posición  Trende-
lenburg o la posición reclinable lateral puede modificar  
el valor de la PetCO2. Más aún, la correlación entre 
PetCO2 y PaCO2 fue menor cuando se comparaba 
con pacientes sin esta patología: lo mismo es cierto 
con pacientes obesos. Un estudio reciente confirma 
que en los pacientes con dificultad respiratoria, el 
aumento de la PaCO2 es sub-estimada con la PetCO2. 
Por lo que para estos pacientes, con patología respi-
ratoria o cardíaca, es particularmente útil duplicar la  
medición de PetCO2 mediante la gasometría arterial 
al inicio de la operación y cada vez que haya una 
variación importante en la PetCO2.
 Al ver esta incertidumbre, el monitoreo transcutá-
neo de CO2 nos dará una mejor  idea de PaCO2, pero 
esto también eleva un cierto número de problemas 
técnicos (calentamiento de los electrodos, dificultad 
en la medición en adultos etc.)
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 Los anestesiólogos deben tener los siguientes 
puntos en mente durante la cirugía laparoscópica:
 1. El paciente debe orinar antes de entrar al quiró-

fano.
 2. No se necesita rasurado.
 3. Todos los pacientes que van a laparoscopia 

deben tener un intestino vacío, En el evento no 
deseado de daño, existe mucho menor riesgo de 
contaminación si el intestino está vació. 

 4. La posición de las piernas es importante, consi-
derando los diversos procedimientos laparoscó-
picos. Las medias de presión previene la DVT.

 5.  Una buena relajación muscular reduce la presión 
intra-abdominal requerida para el adecuado es-
pacio de trabajo en la cavidad abdominal. 

 6. La insuflación del estómago debe evitarse durante 
la ventilación artificial, usando una máscara se 
aumenta el riesgo de lesión gástrica durante la 
inserción del trocar o la instrumentación. 

 7. El estómago distendido también impide la visibi-
lidad del triángulo de Calot durante la colecistec-
tomía laparoscópica o la cirugía laparoscópica de 
vías biliares. 

 8. La entubación endotraqueal y la presión positiva 
intermitente  ventilatoria  debe ser utilizada ruti-
nariamente. Esto asegura la protección de la vía 
aérea y controla la ventilación pulmonar evitando 
la hipocarbia. 

 9. El patrón ventilatorio debe ajustarse de acuerdo 
al manejo hemodinámico y respiratorio de cada 
paciente individual. 

 10. La ventilación con grandes volúmenes corrientes 
(12-15ml/Kg) previene la atelectasia alveolar y 
la hipoxemia y permite la adecuada ventilación 
alveolar y la eliminación de CO2. 

 11. El Halotano aumenta la incidencia de arritmias 
durante la cirugía laparoscópica especialmente 
en la presencia de hipercarbia. 

 12. El isoflurano es el agente anestésico volátil pre-
ferido en la cirugía de mínimo acceso ya que 
posee el menor efecto depresor miocárdico y 
arritmogénico. 

 13. Los pacientes deben recibir una adecuada humi-
dificación de la vía aérea y protección contra la 
hipotermia no intencional ya que usualmente la 
duración de la operación es mayor en la cirugía 
laparoscópica. 

 14. Excesiva sedación endovenosa debe evitarse ya 
que disminuye los reflejos de la vía aérea contra 
la aspiración pulmonar en el evento de una re-
gurgitación. 

 15. El monitoreo de la PetCO2 es mandatorio durante 
la cirugía laparoscópica. El monitoreo continuo 
de la PetCO2 permite ajustes de la ventilación 
minuto para mantener la concentración normal 
del dióxido de carbono y oxígeno. 

 16. La monitorización de la presión de la vía aérea es 
mandatoria para los pacientes anestesiados que 
reciben presión de ventilación positiva intermi-
tente. 

Consideraciones Postoperatorias

Al final del procedimiento, antagonistas de la relaja-
ción muscular deben revertirse con adecuadas dosis 
de neostigmina. Cuando el paciente está despierto, 
él o ella debe ser extubada y transferida al cuarto de 
recuperación en una posición semisentada. Antes de 
la extubación, el estómago del paciente debe vaciarse 
con una sonda orogástrica. Durante las siguientes 
cinco horas en el periodo post-operatorio, la analge-
sia debe lograrse. Los pacientes demoran un mínimo 
de una hora en el cuarto de recobro. Los signos 
vitales y la saturación de oxígeno son monitoreados 
y suplemento de CO2 es administrado por máscara 
o catéter nasal.
 Las náuseas son frecuentes luego de la anestesia 
general. Droperidol endovenoso, ondensetrone o 
metoclopramida puede administrarse si las náuseas 
persisten. Los vómitos son frecuentes luego de la 
recuperación anestésica. Ondem or vomiset, ad-
ministrados media hora antes de la reversión es de 
gran ayuda en la prevención de las náuseas y vómitos 
post-operatorios.
 El gasto urinario debe tener una rata de 100 ml/h 
y debe continuar por 18 horas postoperatorias. El 
manejo de enfermería incluye oxigenoterapia, movi-
lización temprana, espirometría de incentivo, y fisio-
terapia torácica. Esto debe repetirse a intervalos de 2 
horas. En la mañana del segundo día postoperatorio, 
el paciente debe movilizarse, libre de dolor, y debe 
iniciar una dieta suave. El paciente debe transferirse a 
la sala de cirugía y debe ser dado de alta el siguiente 
día si todo está bien.



 Es muy común esperar algo de dolor luego del 
procedimiento. El dolor en el hombro puede ocurrir 
como resultado de la distención del abdomen por el 
gas. Al absorberse el gas en el torrente sanguíneo y 
ser exhalado por los pulmones el dolor gradualmente 
desaparecerá usualmente entre las 24 a 48 horas. 
Dependiendo de la cirugía realizada, existirá una 
interferencia en la función intestinal que conlleva a 
distención abdominal y molestias de  tipo cólico.
Tramadol Hidroclorido es efectivo para estos tipos de 
dolor. Una dosis inicial de carga de estos analgésicos si 
son administrados puede brindarles una recuperación  
suave y libre de dolor.
 Todos los procedimientos bajo anestesia conlle-
van pequeños riesgos inherentes y el paciente debe 
entender esto antes de acordar la realización del 
procedimiento. Sin embargo, el riesgo de anestesia 
para cirugías electivas bajo las condiciones modernas 
es muy pequeño.
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Cirugía de  mínimo acceso, un nuevo abordaje qui-
rúrgico e intervencionista fue llamada de  diversos 
nombres y uno de los más populares es la cirugía mí-
nimamente invasiva.  Sin embargo, esta terminología 
se considera inadecuada por el Prof. Cuschieri por dos 
razones.  En primer lugar, tiene connotaciones de una 
mayor seguridad, que no es el caso.  En segundo lugar, 
es semánticamente incorrecta, ya que la invasión es 
absoluta, y de hecho este tipo de intervenciones son 
consideradas tan invasoras como una cirugía abierta 
en términos del alcance de los diversos órganos y 
tejidos.  El sello distintivo de los nuevos enfoques es 
la reducción  del trauma  en el  acceso.  Por lo tanto, 
un término genérico más adecuado es la terapia de 
mínimo acceso.
 En la cirugía de mínimo acceso, la técnica de la 
primera entrada al interior del cuerpo humano con 
el telescopio y los instrumentos se llama la técnica 
de acceso. La técnica de acceso es diferente según 
los  diferentes procedimientos quirúrgicos de acceso 
mínimo. Toracoscopia, retroperitoneoscopia, la axi-
loscopia  tienen  diferentes  formas de acceso. 
 Es importante saber que aproximadamente 20 por 
ciento de las complicaciones laparoscópicas son cau-
sadas en el momento  inicial del acceso. El desarrollo 
de las habilidades en el acceso es uno de los logros 
importantes para el cirujano que practica la cirugía 
de mínimo acceso. La primera entrada o el acceso  
en la laparoscopia es de dos tipos, acceso cerrado y 
abierto.

Técnicas de Acceso 
Abdominal

ACCESO CERRADO

En la técnica de acceso cerrado, el neumoperitoneo 
es creado con la aguja de Veres.  Esta es una técnica 
ciega y  es la forma de acceso más practicada por los 
cirujanos y ginecólogos de todo el mundo.  La técnica 
de acceso cerrado con la insersión de la aguja de Veres 
y la creación del neumoperitoneo es una forma fácil 
de acceso, pero no es posible  realizarla en algunos 
de los procedimientos quirúrgicos de mínimo acceso, 
como  la axiloscopía, retroperitoneoscopia y el enfo-
que totalmente extraperitoneal de  la reparación de la 
hernia.  En general, la técnica cerrada con la aguja de 
Veres es posible sólo si hay una cavidad preformada, 
como el abdomen.

ACCESO ABIERTO

En este, hay  una entrada directa por la técnica abier-
ta, sin la creación  del neumoperitoneo;  el insuflador 
es conectado una vez  que el trocar atraumático se 
encuentra dentro de la cavidad abdominal bajo vi-
sión directa. Hay varias maneras de acceso abierto, 
como la técnica Hassons, la técnica Scandinavian y 
la técnica Fielding.
 Algunos cirujanos y ginecólogos practican la in-
serción del  trocar a ciegas sin neumoperitoneo. La 
incidencia de lesiones debidas a este tipo de acceso 
es mucho mayor. Este tipo de entrada  directa del 
trocar es practicada por los ginecólogos para este-
rilización. La esterilización puede llevarse a cabo en 
las pacientes multíparas ya que  la pared abdominal 
inferior es laxa, haciendo que la fascia sea delgada y 
una fácil elevación con la mano es posible.
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 El sangrado debido a daños ocurridos accidental-
mente a un vaso principal durante esta etapa inicial 
es una de las complicaciones más peligrosas de la 
cirugía laparoscópica.

Anatomía de la Pared Anterior del   
Abdomen

Hay tres grandes planos musculares  (oblicuo exter-
no, oblicuo interno, y transverso  del abdomen) y un 
músculo segmentario largo de orientación vertical 
(recto del abdomen) a cada lado. También se en-
cuentran cuatro arterias principales a cada lado que 
forman una arcada anastomótica que  suplen a  la 
pared abdominal.  La arteria  epigástrica superior e 
inferior y sus ramificaciones proporcionan un mayor  
suministro de sangre al músculo recto del abdomen 
y  a otras estructuras médicas (Figura 5.1).
 Entre todas estas arterias, la más importante para 
el cirujano laparoscópico es la arteria y vena  epigás-
trica inferior.  Los vasos epigástricos inferiores sin 
precedente  son menos variables en comparación 
con los epigástricos superiores. El sangrado de los  
vasos epigástricos inferiores  es un gran problema 
porque son de mayor diámetro que los epigástricos 
superiores.
 El ombligo es el sitio de elección para el acceso.  La 
cicatriz queda aquí después de que el cordón umbilical 
se oblitera.  A nivel del ombligo, la fascia,  la piel y el 
peritoneo se fusionan, con  un mínimo de grasa.  La 
línea media está libre de las fibras musculares, nervios 
y vasos, excepto en su borde inferior, donde el mús-
culo piramidal se encuentra en algunas ocasiones.  La 
colocación del trocar en este lugar raramente causa 
mucho sangrado. El colon es adosado a la pared 

abdominal lateral a lo largo de ambas correderas y la 
punción lateral debe estar bajo control de vídeo para 
evitar lesiones viscerales.
 Cuando se elige el sitio  subcostal para el acceso,  
debe realizarse 2 cm por debajo del reborde costal.  
El margen costal proporciona una buena resistencia 
a medida que la aguja se  introduce. Cuando  el sitio 
de punción es la línea media, es prudente elegir una 
ubicación lateral a la línea semilunar para evitar la 
lesión de vasos epigástricos superiores e inferiores.  
En pacientes obesos, la línea semilunar puede  no 
ser visible.   En estos casos, la ubicación de la arteria 
inferior puede ser localizada por una cuidadosa  tran-
siluminación.
 El acceso al espacio preperitoneal se obtiene 
mediante la penetración de casi todas las capas de la 
pared abdominal, excepto el peritoneo.  La técnica 
de acceso abierto es preferible en esta situación.  Des-
pués de  incidir de la fascia con el bisturí, la disección 
con los dedos es recomendable para evitar la punción 
del peritoneo.

TECNICA DE ACCESO CERRADO

La creación del neumoperitoneo es uno de los pasos 
más importantes en laparoscopía.  El objetivo es cons-
truir un buen colchón de protección para garantizar 
la entrada segura del trocar y la cánula. 

Inserción de la Aguja Veres

El método estándar de insuflación a la cavidad abdo-
minal es a través de una aguja de Veres insertada a 
través de una incisión pequeña en la piel en la región 
umbilical. La aguja de Veres consta de una aguja con 
un resorte interno y un trocar.  El trocar es  de punta 
roma con una luz y un orificio lateral. Agujas de Veres 
desechables y agujas no desechables de metal están 
disponibles comercialmente con diferentes longitudes; 
largas para pacientes obesos, cortas para  pacientes 
delgados o pediátricos.
 Antes de usar la aguja de Veres,  debe ser revisada 
para comprobar  su  permeabilidad y la acción del  
resorte (Figura 5.2).  La acción del resorte de la aguja 
de Veres se puede comprobar halando la cabeza  hacia 
fuera.  La acción del resorte de la  aguja  desechable 
de  Veres se puede comprobar presionando la punta 
contra cualquier paño estéril (Figura 5.3).



 La insuflación a través de la aguja de Veres crea 
un colchón de gas sobre el intestino al introducir  el 
primer trocar.  La insuflación luego retrae la pared 
abdominal anterior, exponiendo el campo operatorio.

Preparación del Paciente

El paciente  no debe haber ingerido nada  por vía oral 
desde la mañana de la cirugía.   En algunos   procedi-
mientos como LAVH o cirugía colo-rectal en donde 
el intestino distendido puede interferir, es bueno 
preparar el intestino la noche anterior de la cirugía 
administrando algún laxante suave.  La preparación 
intestinal puede minimizar la necesidad de un puerto 
secundario  para retraerlo.

 Antes de llevar al paciente al salón de operaciones, 
éste debe siempre haber orinado.  La vejiga llena 
puede ser perforada al momento de la inserción de 
la aguja de Veres o el trocar.  Si el procedimiento la-
paroscópico se va a realizar en el abdomen superior, 
entonces la cateterización  Foley no es necesaria.  Si 
una cirugía ginecológica o cualquier procedimiento 
quirúrgico en el abdomen inferior debe ser realizado 
(como hernia o adherencias) es prudente insertar un 
catéter de Foley.
 Si el cirujano va a realizar cualquier  procedimiento 
en el abdomen superior, como la colecistectomía, 
fundoplicatura, reparación duodenal, hernia hiatal, 
etc., es buena práctica, colocar una sonda nasogás-
trica en el estómago. Un estómago distendido, no 
permitirá la visualización correcta del triángulo de 
Calot y el cirujano tendrá que aplicar más tracción 
sobre el fondo o la bolsa de Hartman pudiendo causar 
abombamiento del CDB seguido por lesiones acciden-
tales.  En el procedimiento laparoscópico ginecológico 
o abdominal inferior, no es necesario colocar una 
sonda nasogástrica. En la cirugía de mínimo acceso, 
el rasurado de la piel no es una obligación y si fuera  
necesario, debería hacerse  en la misma mesa de 
operación por el cirujano.

Preparación del Salón de Operaciones

Una sala de operaciones bien organizada  y equipada 
es esencial para el éxito de la laparoscopia. El perso-
nal quirúrgico completo debe estar familiarizado con 
cada  instrumento y su función. Cada instrumento 
debe ser inspeccionado periódicamente para verificar 
si hay  puntas sueltas o rotas, incluso si  el mismo 
instrumento fue utilizado durante un procedimiento 
anterior. Es necesario confirmar la esterilización 
adecuada de los instrumentos, ya que el cirujano 
es el responsable en última instancia, del  correcto 
funcionamiento de todos los equipos e instrumentos.
 Todos los instrumentos deben ser colocados de 
acuerdo al deseo del cirujano, de manera que debe 
estar  en forma ergonómica perfecta para esa ci-
rugía. La alineación coaxial debe mantenerse.El co 
-alineamiento axial significa  que el ojo del cirujano, 
el objetivo de la disección y el monitor deben estar 
colocados en el mismo eje.
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Posición del Paciente

Inicialmente en el momento del  neumoperitoneo  con 
la aguja de Veres, el paciente debe ser colocado en 
posición  supina con la cabeza de 10-20 grados hacia 
abajo.  El beneficio de la posición de Trendelenburg 
es que el intestino es movilizado arriba y  habrá más 
espacio en la cavidad pélvica para la entrada segura 
de la aguja de Veres.  Es importante recordar que, el 
paciente debe ser colocado en posición cabeza hacia 
abajo  sólo si el cirujano tiene la intención de insertar 
la aguja de Veres apuntando hacia la cavidad pélvica.  
Si el cirujano tiene la intención de  insertar la aguja de 
Veres en posición perpendicular a la pared abdominal, 
como en el caso de pacientes muy obesos o para un 
diagnóstico con laparoscopia con anestesia local, el 
paciente debe ser colocado en posición supina, de lo 
contrario todos los intestinos se colocarán justo debajo 
del ombligo y habrá mayor riesgo de lesión intestinal.
 En los procedimientos laparoscópicos ginecoló-
gicos o si se planea realizar una laparoscopia junto 
con histeroscopía, la paciente debe ser colocada en 
posición de litotomía y un auxiliar debe situarse entre 
las piernas de la paciente.  Las piernas de la paciente 
deben estar cómodamente sujetadas con aparatos  
obstétricos  de piernas  o con los estribos de Allen, 
para minimizar el riesgo de trombosis venosa.  En 
estos procedimientos, el cirujano necesita utilizar un 
manipulador uterino para una visualización propia de 
los órganos femeninos de reproducción.  El auxiliar 
sentado entre las piernas de la paciente seguirá ob-
servando los movimientos de la mano del cirujano en 
el monitor y el seguirá dando tracción con el mango 
del monitor uterino en la dirección adecuada.

 Si la toracoscopía o retroperitoneoscopía están 
previstas, la paciente se coloca en posición lateral 
(Figura 5.4).

Posición del Equipo Quirúrgico

El cirujano laparoscópico es muy dependiente e inde-
fenso, con la vista fija en el monitor.  En el momento 
de la cirugía laparoscópica, el cirujano en gran medida 
depende de la habilidad de su asistente.  Si la cirugía 
es en la parte superior del abdomen, los cirujanos 
franceses les gusta estar de  pie entre las piernas del 
paciente, esto es popularmente conocido como “la 
posición de Francesa” (Figura 5.5). 
 Los cirujanos americanos, les gusta  operar del 
lado  izquierdo en los casos de cirugía del abdomen 
superior, como la fundoplicatura y la hernia hiatal  
llamándose entonces la  “la posición americana”. 



 No es aconsejable permanecer parado  en una  sola 
posición el cirujano puede caminar hacia el otro lado 
de la mesa de operaciones para lograr la ergonomía 
apropiada. En la mayoría de los casos, en el momento 
del acceso, el cirujano debe estar en el lado izquierdo 
del paciente. Si el cirujano es zurdo, entonces debe 
mantenerse a la derecha de la paciente en el momento 
del acceso. Esto ayuda a la inserción de la aguja de 
Veres y trocar hacia la pelvis con la mano dominante. 
Una vez que todos los puertos están en posición, el 
cirujano debe colocarse del lado opuesto de la pato-
logía para iniciar la cirugía.  En la colecistectomía, 
apendicectomia, hernia o quiste del ovario derecho, el 
cirujano debe mantenerse a la izquierda del paciente. 
En las patologías del lado izquierdo como quiste de 
ovario y hernia izquierda es ergonómicamente mejor 
para el cirujano mantenerse de pie al lado derecho 
del paciente (Figura 5.6). 
 En la mayoría de las cirugías  del abdomen supe-
rior, el ayudante de cámara debe estar a la izquierda 
del cirujano y en la cirugía abdominal inferior, él o ella, 
deben estar a la derecha del cirujano. El asistente de 
cámara mientras  sostiene el telescopio, puede pasar 
su mano entre el cuerpo y el brazo del cirujano para 
que en algún momento el cirujano pueda ayudarle 
a enfocar su cámara correctamente. El asistente 
de cámara y se puede colocar del lado contrario al 
cirujano en este caso es mejor tener dos monitores, 
uno a cada  lado del paciente, uno para el cirujano 
y otro para el ayudante de cámara y otros miembros 
del equipo quirúrgico.

 El cirujano debe trabajar en la  posición más cómo-
da y menos tensa  preferiblemente con los hombros 
relajados, brazos a lo largo del cuerpo, los codos en 
ángulo de 90° y el antebrazo en posición horizontal.

Preparación para la Operación

Antes de comenzar la operación, el abdomen debe 
ser examinado por cualquier nódulo palpable. Es 
aconsejable indicarle a la paciente  que orine antes  
llegar al quirófano; si  la vejiga se encuentra  llena, 
al ser palpada, una sonda  Foley debe colocarse.  
Recuerde que la vejiga llena puede ser lesionada  
muy fácilmente por la aguja de Veres o por el trocar 
(Figuras 5.7 A a D). 
 Una vez que el paciente está limpio, pintado y cu-
bierto, todas las conexiones deben adjuntarse, seguido 
por el enfoque y el balance  de blancos de la cámara.  
Al momento de enfocar, la distancia entre la gasa y 
la punta del telescopio debe ser de 6 a 8 cm.

Elección de Gas para el Neumoperitoneo

Al principio, el neumoperitoneo fue creado por el aire 
filtrado de la habitación.  El dióxido de carbono y el 
óxido nitroso son  actualmente los gases preferidos 
debido al  riesgo elevado de embolismo aéreo con el 
aire ambiental. El CO2 se utiliza para la insuflación, 
ya que es 200 veces más difusible que el oxígeno. Se 
elimina rápidamente del cuerpo por los pulmones y 
no produce la combustión. N2O es sólo 68 por cien-
to, tan rápidamente absorbido en la sangre como el 
CO2.  El N2O tiene  una ventaja  sobre  el CO2 y es 
que tiene efecto analgésico suave, y por lo tanto no 
hay dolor si una laparoscopía diagnóstica es realizada 
con anestesia local. El CO2 tiene la ventaja de  no 
ser combustible y permite el uso concomitante de 
electro-coagulación y  radiación con láser.  Para cortos  
procedimientos quirúrgicos como la esterilización o 
la perforación, con anestesia local, el N2O también 
puede ser utilizado. Durante el procedimiento lapa-
roscópico prolongado, el N2O no debería ser el gas 
preferido para el neumoperitoneo, ya que soporta 
mejor la  combustión que el aire. El  CO2 cuando entra 
en contacto con el líquido peritoneal se convierte en 
ácido carbónico. El ácido carbónico irrita el diafragma 
causando dolor en el extremo del hombro y  malestar 
en el abdomen. El ácido carbónico tiene una ventaja, 
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también altera el pH del líquido peritoneal (cambios 
acidótico) y es un antiséptico suave  y las posibilida-
des de infección pueden ser ligeramente menores 
en comparación con otro gas. El  gas helio  siendo 
inerte por  naturaleza es también tratado en muchos 
centros, pero no tiene ningún beneficio adicional  
sobre el de CO2. 

Sitios  de Entrada para la Aguja Veres

Hay muchos sitios para la  entrada de la aguja de 
Veres pero la localización central del ombligo y la 
capacidad de este de ocultar la cicatriz lo hace el sitio 
más atractivo para colocar el puerto principal.
El ombligo es buen sitio para el acceso, ya que es el:
• Más delgado sitio la pared abdominal (de fácil 

acceso)
• Estéticamente mejor (punto central del abdomen)
• No hay vasos sanguíneos importantes
• Ergonómicamente mejor (punto central del abdo-

men).
 Inicialmente hubo controversia acerca del uso del 
ombligo para el acceso del  primer puerto. La prime-
ra preocupación era con  relación a la infección. El 
ombligo es un área por naturaleza  sucia y muchos 
cirujanos tenían la  impresión de que podía  causar  
infección en el sitio de puerto. La piel umbilical no 
puede ser limpiada de todas las bacterias, incluso 
con la solución de yodófora moderna. Carson y 
colaboradores (1997) demostraron que las bacterias 
se introducen en el interior de la cavidad abdominal 
a través de esta piel sucia,  pero estas bacterias no 
tienen muchas células muertas para actuar como 
medio de cultivo, para crecer y el mecanismo normal 
de defensa del cuerpo destruye estas bacterias con 
rapidez. En segundo miedo de usar el ombligo era la  
formación de la hernia ventral.  El ombligo es la pared 
abdominal más débil por lo  tanto  las posibilidades 
eran mayores de que una hernia ventral se pudiera 
desarrollar si el ombligo era utilizado para el acceso.   
Una encuesta de los miembros de  la Asociación 
Americana de Ginecología Laparoscópica  informó 
en 1994 de un estudio de 3127 cirujanos en el que 
hubo 840  hernias reportadas.  El 86% de los casos 
de hernia incisional después de una laparoscopia 
se debió a heridas  no reparadas  de 10 mm o más 
grandes que el puerto.



 Debido a estas dos posibles complicaciones de 
utilizar el ombligo para el acceso, muchos cirujanos 
empezaron a usar la región supraumbilical o infraum-
bilical de la pared abdominal para el acceso.   Incluso 
el puerto de la herida de 10 mm alejado  del sitio 
umbilical ha reportado mayor incidencia de hernia 
incisional. Un estudio reciente ha demostrado que el 
ombligo no tiene mayor incidencia de infección o de 
hernia ventral en comparación con otros sitios si se 
toman algunas precauciones.
1. El ombligo debe limpiarse meticulosamente antes 

de la incisión (Figura 5.8).
2. La fascia del recto en todos los portales de 10 mm 

debe ser reparado.
3. Si la ruta umbilical se utiliza para la extracción del 

tejido, este debe ser colocado en las bolsas para 
extracción de tejidos (endobags).    Estos no deben 
contaminar el puerto de la herida.

4. Cualquier formación de  hematoma en el sitio de 
la herida debe evitarse con la realización de una    
hemostasia adecuada.

¿DONDE?  ¿En el Ombligo?

• En el pliegue superior o inferior del ombligo, en 
pacientes no obesos (para procedimientos abdo-
minales).

• Transumbilical en pacientes obesos o para  lapa-
roscopia diagnosticas,  cuando se realicen con   
anestesia local.

 En la mayoría de los pacientes, el pliegue inferior 
del ombligo es el mejor sitio para la incisión. Esto 

se conoce como la incisión sonrisa (Figura 5.9).  En 
pacientes obesos, la incisión transumbilical es prefe-
rible porque esta zona tiene un espesor mínimo de 
grasa.  En pacientes  obesos la aguja de Veres debe 
ser insertada perpendicular a la pared abdominal, 
porque  si se trata de   entrar de forma oblicua, toda 
la longitud de la aguja de Veres se encontrará en 
algún lugar dentro de la almohadilla de grasa y  hay 
posibilidades de que se pueda crear un  espacio pre-
peritoneal.

Estabilización del Ombligo y la Incisión

Antes de la incisión a lo largo del pliegue inferior del 
ombligo, éste debe ser estabilizado con la ayuda de 
dos pinzas de Allis.   Una vez las pinzas Allis sostengan  
el ombligo, los  pliegues del ombligo serán invertidos 
y será fácil hacer  una incisión sonrisa.   La incisión 
inicial es de 1 mm  y se hace con una hoja No. 11 
(Figura 5.10 A y B).
 Algunos cirujano prefieren una  incisión de 11 mm 
en principio, pero esto no es bueno porque puede 
haber fuga de gas del lado de la punción de la aguja 
de Veres debido a ruptura en el recto interfiriendo 
con  el indicador cuadromanométrico  del insuflador. 
 La herida punzante debe darse sólo a flor de piel y 
cualquier perforación del recto o del peritoneo debe 
ser evitada.   Después de la  incisión inicial,  las pinzas  
mosquito se deben introducir para limpiar  la grasa 
subcutánea y cualquier resto de los tabiques de la piel 
(Figura 5.11).
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INTRODUCCION DE LA AGUJA VERES 

La aguja de Veres debe sostenerse como un dardo 
(Figura 5.12). Al momento de la inserción debe ha-
cerse en un ángulo de 45° de elevación.  El ángulo de 
elevación es el ángulo entre instrumento y el cuerpo 
del paciente.  Para obtener un ángulo de elevación 
de 45° el extremo distal de la aguja de Veres debe 
apuntar hacia el ano.
  Para evitar crear deslizamiento pre-peritoneal de la 
punta de la aguja de Veres, es necesario que la aguja 
de Veres, esté perpendicular a la pared abdominal. 
Sin embargo, existe el temor de una lesión de los 
grandes vasos o del intestino, si se inserta la aguja de 
Veres perpendicular a la pared abdominal.  Para evitar 
ambas dificultades (creación de espacio pre-peritoneal 

y lesiones en el intestino o los grandes vasos), la pared 
abdominal inferior debe ser levantada de manera tal 
que deba reposar en un ángulo de 90° en relación 
con la aguja de Veres, pero en relación, con el cuerpo 
del paciente la aguja Veres debe estar en un ángulo 
de 45° apuntando hacia el ano. La elevación de 
la pared abdominal debe ser adecuada para que la 
distancia de la pared abdominal de la de las vísceras 
pueda aumentar. Si la dosis de relajante muscular 
que se da a los pacientes es menor de la requerida, 
la elevación de la pared abdominal puede hacerse 
difícil.  En la paciente multípara, el levantamiento de 
la pared abdominal inferior es muy fácil. Por muchos 
años cirujanos han estado utilizando clip de toallas 
para elevar la pared abdominal. Esta técnica de clip 



de  toalla para levantamiento abdominal fue defendida 
por la Universidad Johns Hopkins, pero después de 
algún tiempo se dieron cuenta de que la técnica de clip 
de toalla aumenta la distancia de la piel del resto de 
la pared abdominal, más que la distancia de la pared 
abdominal a las vísceras.  La pared abdominal debe 
ser sostenida en todo su espesor con la ayuda de la 
región  tenar,  hipotenar y los cuatro dedos (Figura 
5.13).  Esta es  levantada de tal manera que el ángulo 
entre la aguja de Veres y la pared abdominal debe 
ser de 90 grados y el ángulo entre la aguja de Veres 
y el paciente debe ser de 45 grados.  En la aguja de 
Veres, el cirujano puede oír y sentir dos clics (sonidos).  
El primer clic (sonido), es debido a la hoja  del recto 
y el segundo clic (sonido), es debido a la perforación 
del peritoneo.  El recto  anterior y posterior forman  
una hoja a nivel del ombligo por lo que habrá sólo un 
clic para el recto.
 Si cualquier otra área de la pared abdominal es 
seleccionada para el acceso, el cirujano tendrá tres 
clics. Una vez que estos dos clics, son escuchados  el 
cirujano debe dejar de presionar la aguja de Veres más 
adentro y utilizar varios indicadores para conocer qué 
tan profundo se ha llegado.

Indicadores de Seguridad de Inserción de 
la Aguja de Veres

Prueba del Movimiento de la Aguja
Una vez que la aguja de Veres está dentro de la cavi-
dad abdominal, la punta de la aguja de Veres debe ser 
liberada y si el cirujano mueve suavemente la punta 

de la aguja no debe existir sensación de resistencia.   
Es muy importante recordar que la  aguja de Veres no 
debe moverse mucho dentro de la cavidad abdominal, 
de lo contrario se corre el riesgo de lacerar el intestino 
con un pinchazo  (Figura 5.14). 

Prueba de irigación 

Una jeringa de 10 ml debe tomarse en una mano y 
el cirujano debe tratar de inyectar al menos 5 ml de 
solución salina normal a través de aguja de Veres.  
Si la punta de la aguja de Veres se encuentra dentro 
de la cavidad abdominal, habrá libre circulación de la 
solución salina, de otra manera un poco de resisten-
cia se habrá de sentir cuando se está inyectando la 
solución salina (Figura 5.15).
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Prueba de Aspiración
Después de la inyección de solución salina, el cirujano 
debe tratar de aspirar nuevamente la solución salina 
a través de aguja de Veres (Figura 5.16).  Si la punta 
de la aguja de Veres se encuentra en la cavidad ab-
dominal, el agua irrigada no se podrá aspirar.  Pero 
si se encuentra en el espacio pre-peritoneal sobre la 
fibra muscular de arriba, el agua inyectada en el recto 
se podrá aspirar de nuevo.  En la prueba de aspira-
ción, si se obtiene mayor cantidad de líquido que el 
administrado, entonces, el cirujano debe sospechar  
ascitis, de algunos quistes, o perforación de la vejiga 
urinaria. Si se observa materia fecal, la perforación 
intestinal debe ser la causa y si  proviene  sangre, el 
vaso lesionado es la causa.  Si se aspira sangre fres-
ca o líquido fecal con la jeringa el cirujano no debe 
quitar la aguja de Veres y una laparotomía urgente es 
necesaria.   Dejar la aguja de Veres en su posición es 
de gran ayuda por dos razones.  En primer lugar, es 
fácil encontrar el área de punción después de la lapa-
rotomía y en segundo lugar el sangrado  será menor.

Prueba de la  Gota Colgante 

Algunas gotas de solución salina deben ser colocadas 
minuciosamente sobre la aguja de Veres y la pared 
abdominal debe ser levantada un poco, si la punta de 
la aguja de Veres se encuentra dentro de la cavidad 
abdominal.  La gota colgante debe ser absorbida en 
el interior, porque en el interior del abdomen hay 
presión negativa.  Si la punta de la aguja de Veres 

se encuentra en alguna otra parte la prueba de gota 
será negativa (Figura 5.17 A y B).
 Una vez que se confirma que la aguja de Veres 
se encuentra dentro de la cavidad abdominal el tubo 
insuflador se adjunta y se inicia el flujo.
 Es importante sostener bien la aguja de Veres 
mientras que el gas está fluyendo, de lo contrario 
la aguja de Veres puede resbalar y puede crear una 
insuflación preperitoneal (Figuras  5.18 y 5.19).

Prueba de Insuflación de Gas, Prueba   
Cuadro-manométrico 

 Para un acceso seguro el cirujano siempre debe 
observar con cuidado los cuatro indicadores de los 
insufladores en el momento del neumoperitoneo.  



Si el gas fluye dentro de la cavidad abdominal debe 
haber un aumento proporcional en la presión real 
con el total de gas utilizado.  Supongamos que so-
lamente con la entrada de 400 a 500 ml de gas, la 
presión real es igual a la presión predeterminada de 
12 mm Hg, esto significa que el gas no pasa por la 
cavidad abdominal libremente, esta puede estar en el 
espacio pre-peritoneal o dentro del  epiplón o que se 
encuentre en el intestino.  Si el gas ha fluido más de 5 
litros sin ningún tipo de distensión del abdomen esto 
puede ser debido a alguna fuga de gas o que pueda 
estar entrando  en el interior del vaso.

Indicadores Cuadromanométricos de un   
Insuflador (Figura 5.20 A y B)

Indicadores cuadromanométricos son las cuatro lec-
turas importantes  de un insuflador.
El insuflador es usado para:
• Preajustar la presión del insuflador.
• Presión real. 
• Rata de flujo de gas. 
• Volumen de gas consumido.

Presión Predeterminada

Esta es la presión ajustada por el cirujano antes de 
iniciar la insuflación. Esta es la orden dada por el 
cirujano para que el insuflador mantenga la presión 
intra-abdominal a este nivel.
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 La presión ajustada ideal debe ser de 12 mm de 
Hg. En cualquier circunstancia, no debe ser superior 
a 18 mm de mercurio. Un insuflador de buena calidad 
siempre mantiene la presión intra-abdominal igual a 
la presión pre-establecida. Cada vez que la presión 
intra-abdominal se reduce debido a fugas de gas de 
afuera, el insuflador expulsa un poco de gas en el 
interior para mantener la presión, igual a la presión 
preestablecida.  Si la presión intra-abdominal aumenta 
debido a la presión externa; el insuflador absorbe  un 
poco de  gas de la cavidad abdominal, para mantener 
la presión a la presión preestablecida.
 Cuando el cirujano o el ginecólogo quieren realizar 
una laparoscopía diagnóstica bajo anestesia local,  la 
presión predeterminada debe establecerse en 8 mm 
Hg. En alguna situación especial de axiloscopía o 
artroscopía,  debemos tener una presión mayor  de 
19 mm Hg.

Presión Actual

Esta es la presión real intra-abdominal detectada por 
el insuflador.  Cuando la aguja de Veres se introduce, 
aparece algún error en la lectura  actual de la presión 
real debido a la resistencia del flujo de gas a través del 
pequeño calibre de la aguja de Veres.  Dado que el 
flujo continuo de gas insuflado a través de la aguja de 
Veres suele dar unos  4 a 8 mm Hg extra de presión 
medida por el insuflador, la verdadera presión intra 
abdominal puede ser realmente determinada, al ce-
rrar el flujo del insuflador por un momento.  Muchos 
microprocesadores de buena calidad controlados por  
un insuflador  entregan un flujo pulsátil de gas cuan-
do son  conectados a la aguja de Veres,  en la que 
una lectura baja de la presión real mide la verdadera 
presión intra- abdominal.
 Si hay alguna fuga de gas importante, la presión 
actual será menor y el  insuflador tratará de mantener 
la presión  liberando  gas a  plena capacidad.
Las presiones reales de más de 20 a 25 mm Hg tienen 
las siguientes desventajas sobre el estado hemodiná-
mico del paciente.
• Disminución del retorno venoso debido a la com-

presión de la vena cava, que conduce a:
 a. Mayor probabilidad de TVP (trombosis venosa 

profunda de la pantorrilla).

 b. Isquemia cardiaca oculta puede precipitarse 
debido a la disminución del gasto cardíaco.

• Disminución del volumen corriente debido a la 
excursión diafragmática.

• Aumenta el riesgo de embolismo aéreo debido a 
intra-vasación venosa. 

• Aumento del riesgo de enfisema quirúrgico.

Ritmo del Flujo

Esto refleja la velocidad del flujo de CO2 a través del 
tubo insuflador.  Cuando la aguja de Veres se adjunta, 
el ritmo de flujo debe ser ajustado a 1 litro por minuto. 
Se han realizado estudios sobre animales en el que 
el CO2 IV directo fueron administrados y se constató 
que el riesgo de embolismo aéreo es menor si el 
ritmo está dentro de 1 litro/minuto. En el momento 
de acceso utilizando la técnica de aguja de Veres en 
algún momento la aguja de Veres inadvertidamente 
pueda entrar dentro de un vaso, pero si el caudal 
es de 1 litro/minuto hay menos posibilidades de 
complicaciones graves.  Cuando el neumo-peritoneo 
inicial se alcanza y la cánula se encuentra dentro de 
la cavidad abdominal, el ritmo del flujo del insuflador 
se puede establecer, al máximo, para compensar la 
pérdida de CO2 con el uso del instrumento de succión 
e irrigación.   Esto debe ser recordado, si el insuflador 
está establecido en su caudal máximo, este  permitirá 
el flujo  sólo si la presión actual es inferior a la presión 
preestablecida de lo contrario no bombeará gas. Algu-
nos cirujanos mantienen el ritmo de flujo inicial  con 
la aguja de Veres a 1 litro/minuto y tan pronto ellos 
confirman que el gas se mueve de manera satisfac-
toria dentro de la cavidad abdominal (por un examen 
de percusión y obliteración de la matidez hepática), 
entonces ellos aumentan el caudal.  No importa que 
tanto sea el flujo de la aguja de Veres,  el ojo de la 
aguja de calibre normal de Veres puede liberar el flujo 
de CO2 a un máximo de 2,5 litros/minuto. Cuando el 
flujo de CO2 es de más de 7 litros/minuto dentro de 
la cavidad abdominal a través de la cánula, siempre 
hay un riesgo de hipotermia para el paciente. Para 
evitar la hipotermia en todos los microprocesadores 
modernos laproflator  controlados, hay sistemas de 
calefacción electrónica que mantienen la temperatura 
de CO2.



Total de Gas Utilizado 

Tan pronto como 100 a 200 ml de gas están dentro 
de la cavidad abdominal el cirujano debe realizar 
la percusión del hipocondrio derecho y la matidez 
hepática debe obliterarse con un sonido timpánico 
(Figura 5.21).  Este es el cuarto indicador del in-
suflador. Un tamaño normal de cavidad abdominal 
humana necesita 1,5 litros de CO2 para alcanzar 
una presión intra-abdominal real de 12mm Hg.  En 
algunas cavidades abdominales de gran tamaño y en 
pacientes multíparas, algunas  veces se necesitan 3 
litros de CO2 (rara vez 5 a 6 litros) para obtener una 
presión adecuada de 12 mm Hg. Cada vez que haya 
menor o mayor cantidad de gas utilizado para inflar la 
cavidad abdominal normal, el cirujano debe sospechar 
de algún error en la técnica neumo-peritoneal.
 Estos errores pueden deberse a  fugas o pueden 
ser por la creación de un espacio peritoneal o extra-
vasación de gas. 

INSERCION PRIMARIA DEL TROCAR

Los errores técnicos en la inserción de trocares tras 
la creación del neumoperitoneo son las causas más 
comunes de lesión, resultantes de una estabilización 
inadecuada de la pared abdominal, excesiva resisten-
cia en la inserción de los trocares y excesiva fuerza 
mal dirigida o incontrolada aplicada por el cirujano a 
lo largo del eje del trocar.
 Es importante estabilizar la pared abdominal me-
diante la  insuflación completa, la relajación muscular 

completa, para aumentar la distancia entre la pared 
anterior del abdomen y los vasos retroperitoneales y 
los órganos abdominales. Es importante asegurarse de 
que la incisión de la piel sea de una longitud suficiente 
y que la punta del trocar reutilizable esté afilada, de 
modo que no ofrezca ninguna resistencia.
 Diseños de trocares y cánulas están disponibles 
en la actualidad y tienen una serie de características 
básicas en común. Ellos vienen en una variedad de 
tamaños y el trocar central puede tener una punta 
piramidal, cónica o redondeada.  Ellos tienen un sis-
tema de válvula y una entrada de gas con una llave 
(Figura 5.26).
 La cánula desechable tiene una válvula anti-retorno 
y se debe tener cuidado al pasar los instrumentos a 
través del puerto. Algunas cánulas tienen un sistema 
de seguridad.  Un cilindro salta hacia adelante después 
de la penetración de la pared abdominal y forma un 
escudo sobre la punta afilada del trocar.  Esto no es a 
toda prueba, debido a fallas en el escudo. En las cá-
nulas modernas desechables el trocar tiene el sistema 
de resorte. Los nuevos diseños de cánulas, algunos 
bastante minimalistas, están actualmente bajo inves-
tigación. El primer trocar y cánula insertados es un 
trocar desechable de 11 mm.  Esto puede acomodar 
un telescopio de 10 mm y dejar espacio suficiente 
en la cánula para la insuflación rápida de gas si es 
necesario. Después de la insuflación, la aguja de Veres 
se retira y el trocar es insertado con cuidado en el 
mismo punto, utilizando una técnica a ciegas (romo).

Pasos para la Inserción de un Trocar  
Primario

Posición del Paciente

En cuanto a la inserción de la aguja de Veres, el pa-
ciente debe ser colocado en posición supina con la 
cabeza  10-20° hacia abajo.  La relación  cefalocaudal  
entre  la bifurcación aórtica y el ombligo se ha estu-
diado radiológicamente. El ombligo está a menudo 
situado directamente encima o arriba de la bifurcación 
aórtica, y se localiza de forma consistente donde la 
vena ilíaca común izquierda cruza la línea media. La 
bifurcación aórtica se encuentra más caudal para el  
ombligo en la posición de Trendelenburg que en la 
posición de supino.
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Sitio

El mismo sitio de entrada de la aguja Veres debe 
ser utilizada para la inserción del trocar primario. El 
pliegue inferior o superior del ombligo pueden ser 
utilizados en cierto tipo de pacientes y la incisión 
transumbilical puede ser utilizada en pacientes obe-
sos.  Antes de la introducción de trocares, el cirujano 
debe confirmar el neumo-peritoneo.  Después de 
la distensión adecuada de la cavidad abdominal, la 
presión actual debe ser igual a la presión prefijada y 
el flujo de gas debe ser detenido.
 Antes de la introducción del trocar, la punción 
inicial de una herida es de 1 mm en la piel para que 
la aguja  Veres pueda ampliarse a 11 mm.  Debe 
recordarse que la causa más común de entrada con 
fuerza dentro de la cavidad abdominal con el trocar 
primario es por una pequeña incisión en la piel. Para 
evitar una lesión inadvertida del intestino debido a la 
entrada incontrolada de fuerza la incisión de la piel no 
debe ser inferior a 11 mm de tamaño.  La incisión en 
la piel para el trocar debe ser en forma de sonrisa (en 
forma de U) a lo largo del pliegue del ombligo para 
obtener un mejor valor cosmético (Figura 5.22).
 Después de hacer una  incisión de 11 mm con una 
hoja, serie 11  el cirujano debe extender los tejidos 
grasos con pinza de Kelly (Figura 5.23). 

Introducción del Trocar Primario

 El cirujano debe sostener el trocar de manera 
adecuada. La cabeza del trocar debe descansar en 
la eminencia tenar, el dedo medio debe rodear la 

entrada de aire y el dedo índice debe apuntar hacia 
el  extremo puntiagudo (Figura 5.24).
 Tras sostener el trocar correctamente en la mano, 
todo el espesor de la pared abdominal debe ser levan-
tado con los dedos  y los músculos tenar e hipotenar.  
Después de la creación del pneumoperitoneo  levantar 
la pared abdominal es difícil porque se desliza.  Para 
superar esto, debemos sujetarla  para contrarrestar 
la presión ejercida por la punta del trocar.

Angulo de Inserción

Inicialmente, el ángulo de inserción del trocar primario 
debe ser perpendicular a la pared abdominal, pero 
una vez que el cirujano siente la sensación de haber 
pasado, el trocar  debe inclinarse  con un ángulo de 
60-70°.



Confirmación de la Entrada del Trocar 
Primario

• Hace un clic audible si se utiliza un trocar desecha-
ble o trocar de seguridad.

• Un sonido sibilante si se utiliza trocar reutilizable 
(el gas pasa por el pequeño agujero en la punta 
piramidal del trocar  hacia  la cabeza de trocar).

• La pérdida de la resistencia es sentida, tanto en 
desechables, así como en los trocares reutilizables.

 Una vez que se conforme la entrada del trocar 
en la cavidad abdominal, la cánula se estabiliza con 
la mano izquierda y el trocar se elimina por la mano 
derecha.  Después de retirar los trocares la cánula 
se empuja suavemente un poco más adentro de la 
cavidad abdominal para evitar que ésta se mueva en 
el espacio pre-peritoneal de la pared abdominal con 
la respiración.
 Una vez que la cánula está en su lugar, el tubo 
del insuflador se adjunta nuevamente y se reinicia el 
flujo de llenado para rellenar el CO2 a presión pre-
determinada. El telescopio se introduce lentamente, 
guardando el borde de corte oblicuo abajo en el caso 
del telescopio de 30° (Figura 5.27). Una vez que el 
telescopio está en el interior, el ángulo de elevación 
del telescopio debe ser de 90° con visión panorámica.  
El sitio justo debajo de la entrada del puerto principal 
es examinado por si hay alguna lesión de  vasos o  
del intestino. 
 En algunos casos puede encontrarse gotas de 
sangre debajo del sitio de entrada, estas pocas gotas 
de sangre escurren a través de la herida umbilical. Si 
el cirujano tiene alguna duda acerca de la perforación 
de intestino o lesión de vasos, él debe evaluar esta 
área de nuevo después de colocar los otros puertos.

Puertos de Trabajo 

Para seleccionar el sitio del puerto secundario, tran-
siluminación con la punta del telescopio iluminado 
debe hacerse en primer lugar para localizar un área 
avascular y evitar lesiones de los vasos subcutáneos.
 Con la ayuda de unas pinzas de mosquito, cualquier 
remanente  de fibra de piel es eliminada y la grasa 
subcutánea es apartada. 
 Inicialmente, la dirección de entrada de los trocares 
es perpendicular pero tan pronto como la punta del 
trocar es vista, la dirección de trocar debe ser cam-

biada hacia la pared anterior del abdomen para evitar 
cualquier lesión de vísceras subyacentes (Figuras 5.25 
y 5.30 a 5.32). 



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

Puertos Subsecuentes

Los trocares  subsecuentes son introducidos bajo 
visión directa en los lugares adecuados para el proce-
dimiento y la anatomía de la persona (Figura 5.29). Si 
el puerto está en el lado opuesto de la paciente, los 
trocares pueden ser introducidos de la misma forma; 
pero si el cirujano no es capaz de doblarse lo suficien-
te hacia el lado contrario, el dedo índice de la mano 
derecha puede ponerse sobre la cabeza del trocar y 
la mano izquierda debe vigilar el eje de la cánula. Con 
un  lento  movimiento rotativo de la mano derecha,  
primero, la punta del trocar debe estar perpendicular a 
la piel pero tan pronto  se puede visualizar, la dirección 
del trocar debe cambiarse hacia la pared abdominal 
anterior.  Alternadamente, el cirujano puede ir al otro 
lado de la paciente y  puede introducir el trocar en 
la forma convencional (Figuras 5.28 y 5.34 A y B).
 De la misma manera, todos los puertos de trabajo 
deben ser introducidos y los instrumentos posiciona-
dos al inicio de la cirugía (Figura 5.35). Cabe recordar 
que la distancia entre dos puertos nunca debe ser 
inferior a 5 cm. El “Concepto Diamante de  Baseball” 
discutido en el capítulo siguiente es el método más 
apropiado para decidir el lugar para la introducción 
de puertos de trabajo (Figura 5.33). La posición 
operativa de los puertos es un factor importante para 
determinar la comodidad con que un procedimiento 
se lleva a cabo. Esta es una habilidad que tiene que 
aprenderse.



Deslizamiento del  Puerto 

A veces el puerto de la herida es más grande que 
el diámetro de la cánula, y tiende a deslizarse con 
frecuencia.  En estas situaciones, un punto de sutura 
simple a través de la piel y la fijación de la cánula con 
la ayuda de adhesivos estériles puede ayudar  (Figura 
5.36). En la cirugía laparoscópica pediátrica, la esta-
bilización del puerto es necesaria. 
 Las cánulas de metal no desechables tienen trom-
petas o válvulas.  Las válvulas se pueden abrir manual-
mente  al introducir o remover  un instrumento. Esto 
evita dañar instrumentos delicados como la punta del 
telescopio o instrumentos afilados, como una aguja 
de aspiración y tijeras. Un tubo reductor se utiliza con 
una cánula larga para mantener el  sello del gas, y 
esto automáticamente abre la válvula.
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 Una serie de cánulas, tomando como modelo   
la cánula de Hasson están disponibles para su uso 
durante procedimientos abiertos laparoscópicos. 
Reductores de diferentes tamaños están disponibles 
para que las cánulas desechables mantengan el sello 
de  gas. 
 La técnica de acceso abierto fue desarrollada por 
Hasson en 1974. La técnica de acceso abierto es 
similar a la mini-laparotomía y la cánula es introducida 
en el interior.
 La técnica de Hasson involucra la  directa visuali-
zación abierta de los tejidos en todas sus capas hasta 
que el peritoneo es abierto, seguido de  la colocación 
de suturas de anclaje en la fascia para asegurar un 
collar cónico (Figura 5.37). El trocar se coloca a tra-
vés del cuello para establecer el neumoperitoneo y 
el acceso. Las desventajas incluyen fugas persistentes 
de dióxido de carbono sin control en muchos casos, 
aumento en el  tamaño de la incisión y aumento en 
el tiempo requerido para su colocación.

Ventajas de la Técnica Abierta

1. Definitivamente pequeño riesgo de lesiones que 
con la técnica ciega de la aguja de Veres, indepen-
dientemente de la experiencia.

2.  Particularmente útil en cirugía abdominal previa 
o en adherencias subyacentes.

3.  La incidencia de lesiones por adherencias, aunque 
no eliminadas se reducen significativamente por la 
entrada en la cavidad peritoneal bajo visión directa.

4.  Hay una disminución de riesgo por lesiones de los 
vasos retroperitoneales.  El trocar es  romo y el 
ángulo de entrada le permite al cirujano maniobrar 
la cánula en un ángulo  evitando las vísceras, y 
asegurando la colocación peritoneal.

5.  El riesgo de insuflación extraperitoneal es elimi-
nado. La colocación bajo visión directa  asegura  
que la insuflación de gas esté en realidad en la 
cavidad peritoneal.

6.  La probabilidad de formación de hernia se reduce 
debido a que la fascia se cierra como parte de la 
técnica.

7.  Hay un aumento en el número de cirujanos sin 
experiencia que realizan  laparoscopia y en estos 
grupos la técnica de acceso abierto puede ser fácil.

8.  Es útil en hombres musculosos y niños con pared 
abdominal fuerte.

9. Es útil para el ginecólogo o cirujano que carece 
de suficiente fuerza en la parte superior del brazo 
para elevar la pared abdominal del paciente.

 Una técnica abierta, que implique la creación de 
una mini-laparotomía en la que se inserta una cánula 
especial, puede ser adoptada. Este procedimiento 
tiene sus propias complicaciones y requiere de una 
ejecución especializada.
 El sistema de trocares de Hasson fue inicialmente 
desarrollado para la laparoscopía en pacientes que 
tenían  una laparotomía previa. Después de ver los 
beneficios de la técnica de acceso abierto, muchos 



cirujanos comenzaron a utilizar la técnica de acceso 
abierto de forma rutinaria en todos sus pacientes. El 
acceso a la herida se realizó utilizando las técnicas 
tradicionales de apertura y el trocar y cánula de Has-
son fueron utilizadas para ambas tanto para fijar el 
puerto y sellar esta herida más grande alrededor del 
puerto. Esto requiere del uso de suturas para evitar 
el deslizamiento del puerto. Esto involucra hacer una 
pequeña herida de entrada directamente a través de 
la cicatriz del tejido umbilical y luego dilatarla para 
pasar un instrumento romo, preferiblemente con 
punta cónica, trocar y cánula (Figura 5.41).

Pasos de Técnicas de Acceso Abierto

Una incisión transversal se realiza en la sub-región 
umbilical y la solapa superior de la piel se retrae con 
unas pinzas de Allis de 4 pulgadas. La parte inferior 
de la solapa se retrae usando un pequeño ángulo re-
tractor derecho. El tejido subcutáneo se diseca hasta 
la línea alba y la hoja del recto se visualiza. Se toman 
suturas guías a ambos lados de la línea media. 

Incisión Transversal sobre el Acceso Abierto

• Suturas guías  se colocan en ambos extremos de 
la incisión transversal (Figura 5.38).

• Ambas suturas guías son tiradas hacia arriba para 
hacer un puente con la elevación del recto. 

• A la hoja de los rectos se le hace una incisión en la 
línea media a lo largo de la línea alba hacia arriba. 
La incisión no debe penetrar en el peritoneo, de lo 
contrario cualquier  adherencia junto al peritoneo 
puede lesionarse (Figura 5.39).

• Una pinza toma el peritoneo, sosteniendo las 
suturas guías hacia arriba (Figura 5.40). 

• Cuando el peritoneo cede,  se puede sentir como 
el peritoneo es perforado y luego la pinza se abre 
para ensanchar la abertura. 

• El cirujano debe introducir su dedo para palpar 
todo alrededor del interior de la cavidad abdominal 
para sentir  posibles adherencias (Figura 5.42 A y 
B). 

• Pequeñas adherencias palpadas  pueden romperse 
con un movimiento de barrido suave de los dedos.  
Un trocar   con cánula atraumática se inserta por 
el primer puerto después de  visualizar  las vísceras  
intraperitoneales.

• Hay que tener  cuidado de no hacer una incisión 
grande;  la cánula dilata la incisión más pequeña  
para dar un ajuste hermético. 

• Si la incisión es grande, una sutura en bolsa de 
tabaco debe ser aplicada para mantener el puerto 
en la posición adecuada.

Técnica Abierta de Fielding

Esta técnica desarrollada por Fielding en 1992 implica 
una pequeña incisión en el ombligo evertido en un 
punto en donde la piel y el peritoneo son adyacentes. 
La técnica de Fielding es útil en pacientes con inci-
siones abdominales de cirugías anteriores, No existe 
incisión en línea media, hipertensión portal, vena 
umbilical recanalizada ni anomalías umbilicales, tales 
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como quiste de uraco, los senos o hernia umbilical. 
Una preparación minuciosa de la piel del ombligo 
se lleva a cabo y en el ombligo evertido es incidido 
desde el vértice en dirección caudal. Dos retractores 
pequeños son insertados para exponer el tubo um-
bilical cilíndrico que va desde la superficie inferior de 
la piel umbilical hasta la línea alba. Este tubo se corta 
desde su vértice hacia abajo de su entronque con la 
línea alba. Además, la disección roma a través de este 
plano permite la entrada directa en el peritoneo. Una 
vez que se viola la cavidad peritoneal, el principal 
puerto se puede insertar directamente y se procede 
con la insuflación. Un trocar romo interno facilita 
la inserción de este puerto y un agarradero externo  
puede ser conectado al puerto para asegurarlo en su 
posición. Una sutura generalmente no es necesaria 
para evitar fugas de gas porque el ombligo ha sido 
evertido para que el ángulo de inserción del puerto 

laparoscópico constituya una incisión oblicua y la 
incisión necesaria sea relativamente pequeña. Sin 
embargo, otra incisión pudiera ser necesaria para 
estabilizar el puerto.

El Abdomen con Cicatrices

Precauciones adicionales son necesarias durante el 
procedimiento de acceso en pacientes con cicatrices 
abdominales. Puede no ser aconsejable insertar la 
aguja de Veres por debajo del ombligo en un paciente 
con una cicatriz en esta área (o una hernia umbilical). 
La insuflación a través de áreas sin  cicatrices como 
la región subcostal, o si esta tiene cicatrices, la fosa 
ilíaca sería lo mejor. Una guía general es escoger el 
cuadrante del abdomen contrario al  de la cicatriz.



Contraindicaciones para la entrada   
Umbilical

• Incisión previa en la línea media.
• La hipertensión portal con la arteria umbilical 

recanalizadas con cirrosis avanzada del hígado.
• Anomalías umbilicales como  quiste  del uraco, 

hernia.

NEUMOPERITONEO EN CONDICIONES 
ESPECIALES

Técnica de Palmer

Una pequeña incisión se hace para permitir la in-
serción de la aguja de Veres a través del margen 
subcostal izquierdo. Este acceso fue defendido por 
Palmer, en la década de 1940 debido a adherencias 
viscerales parietales que rara vez son encontradas  en 
este ámbito (Figura 5.43). 
 Además, algunos autores consideran que debido a 
que la pared abdominal en esta zona mantenida por 
la pared torácica rígida, la inserción de la aguja está 
más controlada que en la zona periumbilical.
 En los casos en que la entrada umbilical está con-
traindicada, es preferible utilizar el cuadrado superior 
izquierdo para la entrada de la aguja de Veres.
 La aguja de Veres se introduce a través del hipo-
condrio izquierdo, ejemplo, punto Palmer. Especial 
cuidado debe tenerse en que no haya  hepato-esple-
nomegalia (Figuras 5.44 y 5.45). 
 Después del  acceso, el sitio del ombligo se vuelve 
a verificar por cualquier adherencia  u otras anoma-

lías. Si es necesario, el puerto del ombligo puede ser 
introducido bajo visión (Figura 5.47).

El Diagnóstico Laparoscópico  puede Realizarse 
bajo Anestesia Local

La sedación intravenosa se debe administrar. La aguja 
de Veres y el trocar debe insertarse perpendicularmen-
te a la piel y la insuflación lenta 0,5 L / minuto debe 
ser administrada para evitar el dolor (Figura 5.46).  La 
presión  no debe exceder de 8 mm Hg de lo contrario 
el paciente siente dolor. Se puede utilizar N2O si se 
ha previsto la laparoscopia diagnóstica bajo anestesia 
local, porque tiene un efecto analgésico.
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Pacientes Obesos

En pacientes obesos, el sitio de la incisión debe ser 
transumbilical (base del ombligo) para la inserción de 
aguja de Veres, porque es la pared abdominal más 
delgada, e incluso en pacientes obesos, la cantidad 
de grasa en la región de transumbilical es menor en 
comparación con otras zonas de la pared abdominal.  
La dirección de entrada de la aguja de Veres en el 
paciente obeso debe ser perpendicular a la pared 
abdominal y el paciente debe  estar  en posición su-
pino no en posición de Trendelenburg (Figura 5.48). 
Una vez que la aguja de Veres se encuentra dentro, el 

neumoperitoneo se debe crear hasta 18 mm Hg. Una 
vez que la presión real es igual a la presión prefijada 
y al menos 1,5 a 3 litros de gas son introducidos, se 
retira la aguja de Veres.  Después de retirar la aguja 
de Veres la incisión inicial se amplía hasta 11 mm.
 Después de la ampliación de la incisión inicial, la 
grasa debe ser alejada de la  hoja del recto anterior 
con la ayuda de pinzas y el dedo meñique.
 En pacientes obesos, es difícil levantar la pared 
abdominal, uno solo; se debe pedir la ayuda de la 
mano de un asistente para tener un mejor agarre 
(Figura 5.49).



ENTRADA EN CASOS DE OBESIDAD 
MORBIDA

En el paciente obeso mórbido, el ombligo está muy 
por debajo de la bifurcación aórtica en posición su-
pina. La entrada perpendicular de la aguja de Veres 
es necesaria. En los pacientes obesos mórbidos, es 
prácticamente imposible levantar la pared abdominal 
y es necesario introducir la aguja de Veres a la pared 
abdominal transumbilical sin levantarla. Por lo menos 
18 mm Hg de presión es necesaria para quitar la pa-
red abdominal pesada en casos de pacientes obesos 
mórbidos (Figura 5.50). 

Slide de Ultrasonido Visceral

Hay un examen preoperatorio sencillo que puede 
ayudar a identificar una región segura para la inserción 
de la aguja de Veres en el abdomen lleno de cicatrices. 
La detección preoperatoria de las adherencias de la 
pared abdominal anterior por ultrasonido de explo-
ración es una técnica sencilla y fiable de detección de 
ultrasonido y  mapeo  de las adherencias de la pared 
abdominal.
 Una vez que la aguja de Veres ha sido insertada, 
todavía existe la preocupación por el riesgo de causar 
daño con el trocar. Las siguientes técnicas se han 
descrito para esta situación.

Sonda de Prueba

Una fina aguja espinal, atada a una jeringa llena de 
solución salina, se pasa por el abdomen distendido. A 
medida que la aguja avanza lentamente, mientras se 
aspira,  una corriente de burbujas  se ve en la salina 
hasta que la punta de la aguja hace contacto con los 
tejidos. La aguja se retira hacia la superficie y el pro-
ceso se repite varias veces, en diferentes direcciones, 
de esta manera hay “mapeo” de la cavidad llena de 
gas y cualquier estructura sólida.

Entrada con Visualización Guiada

Trocares ópticos se utilizan para entradas con visuali-
zación  guiada (Figuras 5.51 y 5.52). Estos permiten 
pequeñas incisiones en la piel y una mejor visualiza-
ción de los tejidos que se han penetrado, además ha 
sido demostrado en grandes series que es una forma 
segura y rápida de acceder al espacio peritoneal. 

Las lesiones pueden ser reconocidas de inmediato, 
reduciendo así su potencial de morbilidad. Las desven-
tajas incluyen la incapacidad para eliminar el trocar 
durante su avance inicial, el cual puede cambiar el 
trayecto original y confundir la orientación; Además 
hace difícil el reconocimiento de la capa peritoneal. 
Informes de la FDA confirman también muertes por 
lesiones vasculares importantes asociadas con el uso 
de trocares ópticos.
 Algunos utilizan también la aguja de Veres incorpo-
rada al telescopio de fibra óptica para la visualización 
directa en el momento de su introducción aunque la 
calidad de la imagen no sea muy segura para el acceso 
óptimo.

Dolor de Pecho y Hombro Postoperatorio   
Después de la Laparoscopia

 El residuo de CO2 que queda dentro de la cavidad 
abdominal en algún momento causa molestias con-
siderables como dolor en el pecho y en el extremo 
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del hombro. La causa de este malestar se debe a que 
el CO2 residual queda atrapado en el receso  subdia-
fragmático y entonces irrita el diafragma. La irritación 
de la membrana causa dolor referido en el pecho y 
en el extremo del hombro. Este dolor se siente más 
cuando el paciente está sentado en posición vertical. 
Para evitar este atrapamiento de CO2 es una buena 
práctica poner al paciente en posición de Trende-
lenburg en el momento de la eliminación de gases al 
final de la cirugía. Sólo después de retirar la última 
cánula telescópica la posición de Trendelenburg del 
paciente se debe interrumpir.
Algunos cirujanos dejan un poco de líquido como el 
lactato de Ringer dentro de la cavidad abdominal para 
desviar el gas fuera del espacio subdiafragmático pero 
el efecto de esto es controversial.
 El gas subdiafragmático que permanece en el 
interior es absorbido completamente dentro de 24 a 
48 horas después de la cirugía.

Complicaciones de Técnicas de Acceso

La inserción inadecuada del trocar provoca la mayoría 
de las complicaciones postoperatorias de la cirugía 
laparoscópica. Algunos ejemplos son las lesiones en 
el intestino, los grandes vasos, la vejiga, los vasos 
epigástricos inferiores y enfisema subcutáneo. Otras 
complicaciones son las lesiones térmicas en el intes-
tino, contusiones en la pared abdominal, hernia en 
el sitio del trocar con posible obstrucción del intesti-
no, y los implantes tumorales en el sitio trocar.  Sin 

embargo, la incidencia global de complicaciones es 
relativamente baja (alrededor del 2%).

Lesiones  Viscerales

La incidencia de lesiones de víscera hueca

• Intestino delgado (2.7%)
• Intestino grueso (0.15%)
• Vejiga (0.5%)
• Estómago (0.02%)

Órganos Sólidos

• Hígado
• Bazo

Lesiones de los Vasos 

• Epigástricos
• Epiplón
• Los vasos mesentéricos
• Aorta
• Vena cava inferior.

Otras Complicaciones

Embolia de gas (1:10 000 y 1:60 000, 
 pero letal)

Neumo-omento
Enfisema quirúrgico 
Neumomediastino 
Colapso súbito.

 El anestesiólogo debe verificar condiciones tales 
como reacciones a fármacos, neumotórax, embolismo 
gaseoso, que puede dar lugar a arritmias cardíacas.

Si se encuentra Arritmia Cardíaca:
• Detener la insuflación.
• Retirar los instrumentos y eliminar el CO2 median-

te la apertura de la válvula, pero dejar el puerto 
en su posición.

• Girar al paciente a la izquierda.
• Corregir la hipoxia y resucitar.
• Posponer la cirugía.
 Si se trata de hipotensión grave, proceder a una 
laparotomía inmediata con todos los instrumentos 
dejados en situ. Asuma que la causa es hemorragia 
retroperitoneal.



Hipotensión Leve o Moderada
En los casos de hipotensión moderada, el cirujano 
debe considerar la suspensión de la insuflación de 
gas de inmediato y la reducción de la presión intra-
abdominal a 8,0 mm Hg. Visualización de  360° de la 
cavidad abdominal debe realizarse de inmediato para 
descartar hemorragia retroperitoneal.
 Si se observa sangrado o hematoma en expansión 
se debe proceder de inmediato a laparotomía en línea 
media y la compresión del vaso sangrante. La sangre 
se debe aspirar, el punto de sangrado debe ser ex-

puesto  y debe ser controlado con pinzas vasculares. 
Cuando sea necesario, el operador debe obtener la 
asistencia de un cirujano vascular.

Retiro de Instrumentos y Puertos

Una vez que la operación ha terminado, todo instru-
mento debe ser removido cuidadosamente bajo visión. 
Todos los puertos  accesorios deben ser retirados y 
el gas removido  liberando la válvula de la cánula de 
10 mm.  El puerto principal debe  sacarse al final 
(Figura 5.57).
 Si el último puerto se retira súbitamente el efecto 
repentino de la succión de la cánula puede traccionar 
el epiplón o el intestino dentro de la herida del puerto, 
las posibilidades de una hernia en el sitio del puerto 
y de adherencias será mucho mayor en este caso. Es 
una buena práctica insertar algún instrumento romo 
o un telescopio en el interior del abdomen, mientras 
se remueve la última cánula a lo largo de ese instru-
mento, para evitar el atrapamiento accidental del 
epiplón o del intestino (Figura 5.58 A y B).

TECNICAS DE CIERRE DE PUERTO

La técnica de acceso resulta en una apertura de la 
continuidad de la pared abdominal que debe ser 
reparada al final del tratamiento quirúrgico.Todos 
los  puertos de 10 mm o mayores de 10 mm deben 
ser reparados adecuadamente para evitar cualquier 
posibilidad futura de hernia. La hoja de los rectos 
necesita solamente sutura  de Vicryl. Sólo un punto 
en el medio se necesita para convertir a 10 mm en 
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5 mm. Las heridas de puerto de 5 mm no necesitan 
ser reparadas. (Figura 5.59 A - D).
 Varios tipos de instrumentos de cierre de puerto 
están disponibles. El pasador de sutura es un instru-
mento conveniente para el cierre de puerto; es usado 
para pasar el hilo por el lado de la cánula y después 
se ata en el exterior (Figuras 5.60 A y B).
 Para el cierre de la herida del  puerto, instrumen-
tos diseñados especialmente para cierre de puerto 
también están disponibles comercialmente, como la 
aguja de cierre de puerto y la aguja de aneurisma.
 Después de cerrar la hoja del recto anterior, la piel 
se puede cerrar con grapadora de piel intradérmica, 
o por cualquiera de las gomas  quirúrgicas disponibles 
usadas para la piel (Figura 5.61).

 Cirugía Laparoscópica sin Gas

La cirugía laparoscópica convencional requiere de 
neumoperitoneo para elevar la pared abdominal para 
una exposición adecuada. La insuflación continua de 
un gas no combustible en un ambiente cerrado es 
parte esencial de la cirugía de mínimo acceso. Muchos 
efectos secundarios indeseables fisiológicos se han 
observado con neumoperitoneo de CO2. Además, 
ha sido necesario volver a entrenar a los cirujanos 
en el uso de instrumentos especializados para operar 
con imágenes de vídeo. Los dispositivos de elevación 
mecánico abdominal pueden proporcionar espacio 
para trabajar sin  neumoperitoneo. Con la técnica 



de examen sin gas convencional los instrumentos se 
pueden utilizar, la visualización directa de las vísceras 
abdominales es posible, y exámenes digitales de con-
tenido abdominal se pueden realizar sin el temor de 
perder la exposición. Dado que estos procedimientos 
se han estado realizando en una cavidad abdominal 
isobárica, el riesgo de fluidos de cuerpos contami-
nantes para el equipo de operadores se reduce en 
comparación con la cirugía abierta o laparoscópica 
tradicional. La cirugía laparoscópica sin gas es defen-
dida principalmente para los pacientes que están en 
alto riesgo por el neumoperitoneo.

 Una variedad de dispositivos para ayudar con la 
elevación abdominal se han desarrollado recientemen-
te para proporcionar espacio de trabajo. Aunque la 
cirugía laparoscópica sin gas es buena para los pa-
cientes con alto riesgo de neumoperitoneo; debido a 
los problemas y las complicaciones intraoperatorias, 
y debido a la exposición subóptima, la cirugía laparos-
cópica sin gas no es considerada  como la modalidad 
principal para cada paciente.
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Todos los sistemas sin gas pueden ser utilizados sólos 
o con insuflación de presión baja (4-6 mm Hg). 

Tres Tipos Básicos

1. Tubos de goma hondos para levantar la pared 
abdominal.

2. Dispositivo de retracción Planar para levantar la 
pared abdominal intraperitoneal.

3. Dispositivo para levantar la pared abdominal sub-
cutánea. 

 Ninguna de estas técnicas da una buena  exposición 
laparoscópica como la presión pneumoperitoneal, ya 
que producen una elevación de la pared abdominal en 
forma de tienda, en lugar de una expansión elevada 
y ellos no deprimen las vísceras huecas y el epiplón.  
La exposición se mejora cuando una insuflación de 
baja presión es  añadida (Cuadro 5.1). 
 Existen varios dispositivos para la cirugía laparos-
cópica sin gas que se han desarrollado recientemente.  
El Laparolift (Origin Systems Med) es el dispositivo 
disponible comercialmente generalmente utilizado por 
muchos cirujanos y ginecólogos de todo el mundo 
(Figuras 5.53 a 5.55).
 Este consta de un brazo ajustable que se adjunta a 
un lado de la mesa de operaciones y está cubierto y es 
estéril (Figura 5.56 A y B). El cirujano puede subirlo 
y bajarlo electrónicamente.  El brazo está conectado 
al Laparofan, un dispositivo estéril desechable con 
dos hojas de metal (disponible en 10 y 15 cm de 
longitud) que se insertan a través de la incisión um-
bilical en posición superpuesta. Después de entrar 
en el espacio peritoneal, las paletas Laparofan se 
despliegan. Utilizando el conector de cola de milano, 
el retractor Laparofan se adjunta al brazo Laparolift 
y es levantado, creando una cavidad de trabajo para 

la cirugía laparoscópica. Este está destinado a ser 
utilizado como un sustituto de, o conjuntamente con, 
el neumoperitoneo para la retracción de la pared 
abdominal.  Las hojas son extendidas y luego ence-
rradas en una V de pestañas en el asa de plástico, 
que se fija al extremo del brazo ajustable.  La fuerza 
de elevación máxima de 13,6 kg es equivalente a 
una presión de neumoperitoneo de 15 mm Hg.  El 
laparoscopio se inserta a través de la misma incisión, 
craneal al Laparofan.
 Los cambios fisiológicos asociados con el neumo-
peritoneo de CO2 son bien tolerados en pacientes 
sanos, pero pueden amenazar la vida en pacientes 
cardíacos;  arritmia cardiaca, infarto de miocardio, 
insuficiencia cardiaca o insuficiencia pulmonar en 
pacientes  comprometidos  que no  pueden compen-
sar  estas alteraciones hemodinámicas. Un acceso  
laparoscópico sin gas podría proporcionar un mar-
gen adicional de seguridad para estos pacientes. Los 
pacientes sometidos a cirugía laparoscópica por el 
cáncer o histerectomía vaginal asistida por laparos-
copia también pueden beneficiarse de la laparoscopia 
sin gas.  Otra ventaja potencial de la laparoscopia sin 
gas es la capacidad de utilizar aspiración continua y 
aparatos convencionales de laparotomía  (Figuras 
5.62 A a 5.63 C). 

Desventajas de la Cirugía Laparoscópica sin Gas

• Marcado efecto de goteo  de la pared abdominal 
lateral es el resultado después de levantar la pared 
abdominal anterior.

• Adherencia en el  abdomen anterior  puede hacer 
que la inserción de estos dispositivos mecánicos  
sea difícil y la visualización casi imposible.

• Este es un espacio de ocupación como el de  los 
instrumentos que toman  todo el buen espacio en  
posición ergonómica de los puertos.

• Sólo se eleva la pared abdominal anterior, consi-
derando que el gas crea un espacio viable en toda 
la cavidad abdominal.

• En algunos casos  causa necrosis por presión de 
los vasos epigástricos superiores o inferiores.

• Requiere de una  incisión más grande  en el om-
bligo.

• Difícil de realizar si hay  presencia de íleo.
• Aseo peritoneal difícil en lugares remotos.

Tabla 5.1: Problemas debido al neumoperitoneo

Hipotermia
Arritmia Cardiaca
Colapso cardiovascular
Insuficiencia pulmonar
Embolia gaseosa
Trombosis venosa
Edema cerebral/isquemia
Hipertensión ocular
Insuflación extraperitoneal (enfisema subcutáneo, neumome-
diastino)



 Estudios hasta la fecha han demostrado que los 
procedimientos quirúrgicos con la laparoscopia sin 
gas son técnicamente más difíciles que los que se 
realizan con el neumoperitoneo adecuado debido a la 
alteración de la visualización del intestino en la pelvis.  
Como con cualquier dispositivo laparoscópico nuevo, 
el entusiasmo inicial sobre la laparoscopia sin gas se 
ha visto atenuada por la experiencia clínica real.
 Sin embargo, como la laparoscopia sin gas todavía 
promete ventajas significativas sobre el neumoperito-
neo con CO2 en pacientes de alto riesgo, se prevé que 
el interés en esta técnica continuará con las mejoras 
que eliminen las actuales limitaciones de su uso.
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Principios en la Colocación de 
los Trocares Laparoscópicos 

La posición relativa de los trocares laparoscópicos 
es muy importante en la realización de los procedi-
mientos quirúrgicos endoscópicos. El ángulo de los 
instrumentos junto con el sitio operatorio de cada 
uno  deben reflejar en lo posible la natural relación de 
las manos y ojos durante la cirugía convencional. Es 
probado que la mayor causa de stress en la cirugía de 
mínimo acceso se debe a la incorrecta posición de los 
trocares. Noventa y cinco por ciento de los cirujanos  y  
ginecólogos utilizan el ombligo como  trocar principal;  
Al introducir el segundo portal  existen controversias 
entre los operadores sobre  la falta de principios en 
la posición del segundo trocar.

COLOCACION DEL TROCAR PRIMARIO

La localización central y la habilidad del ombligo 
de camuflagear las cicatrices hacen a este lugar un 
atractivo sitio primario para el trocar en la cirugía 
laparoscópica. Existen también muchos inconvenien-
tes igualmente referentes al ombligo. El ombligo es 
un área naturalmente débil debido a la ausencia de 
todas sus capas.
 La debilidad también se debe a la localización de 
punto medio en el mayor diámetro del abdomen; 
existe una diferencia entre el ombligo y otros sitios 
en cuanto a la colocación de los trocares, la sus-
ceptibilidad a infecciones  y las hernias incisionales 
postoperatorias.
 Estudios demostraron que el aumento en la tasa 
de infección en el ombligo parece estar relacionada 
a la extracción de órganos infectados a través del 
ombligo y no al ombligo pos si mismo. Cuando el 

ombligo fue utilizado para extraer la vesícula luego 
de la colecistectomia, la tasa de infección fue mayor 
debido a la contaminación del trocar por la infección 
de la vesícula. Excluyendo la colecistectomia, la tasa 
de infección umbilical era del  dos por ciento, similar 
a cualquier otro sitio alternativo. La  tasa de  hernia 
ventral postoperatoria fue de 0.8%, la misma que el 
ombligo en cualquier lugar si el orificio del portal de 
10 mm  no era reparado. Es actualmente probado 
que la infección de la herida del ombligo es similar a 
la de otros sitios;  la hernia ventral postoperatoria en 
el ombligo es similar a la de otros sitios y la mayoría 
de las infecciones luego de la colecistectomia lapa-
roscópica se deben a la contaminación de la herida 
por la vesícula infectada. 

POSICION DEL TROCAR SECUNDARIO

El paso obligatorio de los instrumentos laparoscópicos 
a través de la pared abdominal genera un punto fijo  
que produce la inversión detodos los instrumentos. 
Por ejemplo, cuando la mano se mueve a la izquierda, 
la terminación del instrumento se mueve a la derecha, 
y cuando la mano se mueve  hacia abajo, la termi-
nación del instrumento se mueve hacia arriba. Para 
algunos cirujanos, el efecto del punto de apoyo no es 
un problema, pero para otros es un obstáculo impor-
tante para la realización de laparoscopia avanzada.
 Ya que la manipulación de los instrumentos lapa-
roscópicos es a través de un punto fijo en la pared ab-
dominal, la sensación de la  fuerza que retroalimenta 
al cirujano dependerá de la longitud del instrumento 
inferior a su punto de fijación.
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Concepto del Diamante de Baseball al  
Posicionar los Trocares.

Una relación satisfactoria incluye (Figura 6.1).):
• Un ángulo de 60 grados entre las puntas  de dos 

instrumentos.
• Un avance tangencial al sitio.
• Apropiada distancia de trabajo.

PRIMERO DECIDA EL OBJETIVO 

El objetivo puede estar en la región suprapúbica  para 
la LAVH, la fosa iliaca derecha para la apendicecto-
mía, el cuadrante superior derecho para la colecistec-
tomia laparoscópica, o el cuadrante superior derecho 
para la fundoplicatura (Figura 6.2).

Dibuje la Línea Optima del Área

Para un óptimo desempeño, la mitad hasta  dos ter-
ceras partes del instrumento deben estar dentro del 
abdomen. El tamaño del instrumento laparoscópico 
adulto es de 36 cm y los instrumentos pediátricos son 
de 28 cm (Figura 6.3 y 6.4).



Telescopio e Instrumentos

• El telescopio debe estar a la mitad del instrumento 
de trabajo (Figura 6.5).

• El ángulo de manipulación de los instrumentos 
debe ser de 60 grados (Figura 6.7).

Regla del Diamante para LAVH

Estos factores combinados con la anatomía específica 
determinará la posición individual de los trocares. 
Para  las operaciones estándares, como la colecistec-
tomia, los sitios estándares de los portales en relación 
con la superficie pueden ser suficientes pero cuando 
se realizan procedimientos más avanzados, nosotros 
recomendamos que usted desarrolle sus habilidades 
en la colocación de los trocares utilizando la visión 
interna.  

 En general, la óptica y los dos trocares principales 
usualmente se ubican en los puntos  más aplanados 
del triángulo, la óptica es  colocada en el centro  y 
más distalmente. Trate de mantener los trocares al 
menos a 5cm de separación (Figura 6.6 y 6.8). El 
ángulo de manipulación de 60 grados es esencial 
para un trabajo óptimo en la cirugía laparoscópica 
(Figuras 6.7 y 6.9).
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POSICION DEL PUERTO SEGUN LAS  
CIRUGIAS (FIGURAS 6.10-6.14)

INCONVENIENTES DE LA POSICION   
INCORRECTA DE LOS TROCARES

Espadeando

Espadeando ocurre cuando el telescopio o  el  eje 
del instrumento de la mano del asistente obstruyen 
los instrumentos del operador. Si esto ocurre, sería 
necesario considerar:
• Reposicionar los instrumentos retractiles.
• Rotar el ángulo del telescopio permitiendo la  

alteración de la posición del final del telescopio.
• Retirar el telescopio.
• Transponer los instrumentos del operador.
• Colocar portales adicionales.
• Cambiar los instrumentos a portales diferentes.
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Técnicas  Laparoscópicas 
de Disección

Disección  es definida como la separación de los teji-
dos con hemostasia. Esto consiste en una sensación 
visual, un componente táctil y un componente de 
acceso  que depende de la manipulación del tejido y 
de la maniobrabilidad del instrumento. Estos  com-
ponentes se combinan para lograr una exposición, 
desarrollando un espacio adecuado para ver  y ma-
nejar las estructuras escogidas.
 La precisión y la hemostasia meticulosa es un re-
quisito esencial para la cirugía de mínimo acceso. La 
disección endoscópica, en contraste con la disección 
de la cirugía convencional posee varias limitaciones.  
La visión directa tridimensional es remplazada por 
visión indirecta bidimensional en la cirugía laparos-
cópica. La iluminación y la calidad de la imagen del 
video todavía están limitadas a pesar de recientes 
avances en los sistemas de video como la digitalización 
y la endo cámaras de 3 chips. Los movimientos de 
las puntas funcionales  de los instrumentos laparos-
cópicos son restringidos  de acuerdo a la respuesta 
de la cinemática. La perdida de la sensación táctil en 
la cirugía endoscópica es otro factor limitante. 
 La disección endoscópica y la manipulación de los 
tejidos, dentro de  un espacio confinado requiere un 
abordaje con 2 manos. La asistencia y  la disección 
son labores realizadas por el mismo cirujano. Un ins-
trumento de asistencia pasiva (usualmente el grasper) 
provee de una contra-tracción y una exposición para 
los instrumentos de disección activa. Los instrumentos 
activos, pueden ser no energizados (ejemplo: tijeras 
y  bisturí) o energizados con electricidad (diatermia, 
ultrasonido o energía de luz).

TIPOS DE DISECCION     
LAPAROSCOPICAS

Una variedad de mecanismos han sido utilizados para 
dividir los tejidos y lograr la hemostasia. Ellos reúnen 
alguna forma de energía física que se aplica al tejido 
apropiado. La cantidad de energía requerida para 
la disección depende del tipo y la consistencia del 
tejido. Las propiedades de los tejidos pueden variar 
en diferentes direcciones y por diferentes estados de 
enfermedad. Esto  totalmente influye en la escogencia 
de la modalidad de la disección.
 La técnica de disección ideal requiere de una 
modalidad que puede lograrse con una hemostasia 
meticulosa y es que no cause daños inadvertidos al 
tejido y es tejido dependiente. Esta debe ser segura 
para ambos, el paciente y el equipo quirúrgico, cuan-
do se esté usando regularmente o se almacené de 
forma inactiva. Con respecto a esto, crear medidas 
de seguridad es mandatorio. 
 Una modalidad ideal de disección debe ser eficiente 
en ambos, la capacidad de poder y el espacio reque-
rido. La modalidad también debe ser costo efectiva. 
Gastos iníciales necesarios  para adquirir y  crear 
un equipo, deben tomarse en cuenta junto con los 
costos de mantenimientos y los costos operacionales 
subsecuentes.
  En realidad no existe una modalidad  “ideal  de 
disección para todos los procedimientos de cirugía 
de acceso mínimo. En la práctica actual, una combi-
nación de formas de energías es aplicada para selec-
cionar las más apropiadas para cada fase particular 
o cada tipo de operación. 
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 Las modalidades disponibles para la disección en 
cirugía de mínimo acceso incluyen:
1. Disección roma.
2. Disección cortante con tijeras o con bisturí. 
3. Electro -cirugía  con ondas de radio de alta 
 frecuencias. 
4. Abrasión con radio frecuencia.
5. Disección ultrasónica.
6. Disección jet  de alta presión con agua y alta 
 velocidad. 
7. Cirugía láser. 

Disección Roma

Instrumentos utilizados:

1. Puntas de tijeras cerradas utilizadas como disector 
romo

2. Tijeras de punta  utilizadas para separar, abriendo 
sus mandíbulas

3. Grasper, plano y curvo 
4. Cánula de succión inactiva
5. Borde del  electro cauterio  inactivo 
 (gancho o espátula)
6. Pledget.

Métodos: 

1. Distracción    3. Barrido
2. Separación   4. Remoción

Disección con Pledget

La disección endoscópica con pledget fue inicialmente 
utilizada en la universidad de Dundee en 1987; un 
pledget especial endoscópico o un hisopo “peanut” 
de 5.0 milímetros manufacturados por Store  (con 
mandíbulas fuertes y dientes facetados internos al 
final de las mandíbulas de seguridad, es utilizado de 
manera similar de los que  se utilizan en la cirugía 
abierta. El sujetador del pledget, es introducido dentro 
de un tubo reductor a través de una cánula de 11.0 
milímetros. La disección roma es segura y es utilizada 
para separar los planos y exponer especialmente las 
estructuras cuando la anatomía esté limitada por las  
adherencias. El movimiento consiste de entrar y salir, 
limpiar acompañado por rotación en sentido hora-
rio y anti horario, con la utilización del hisopo con 
el pledget. Es también útil para controlar pequeños 

sangrados por comprensión antes de que sea resuelto  
mediante de la colocación de una grapa o  la electro 
coagulación. El hisopo con pledget es particular-
mente utilizado para disección roma en el triángulo 
de Calot durante la colecistectomía. Es económico, 
fácil de usar, mantiene el campo operatorio seco, 
mientras se realiza la disección. Este tipo o modalidad 
de disección también es utilizado en la hemostasia al 
separar la vesícula de su lecho, o la vejiga del útero o 
el recto de las uniones con el sacro (Figura 7.1). La  
remoción del pledget debe ser realizado bajo visión 
directa, para estar seguro que el hisopo esta dentro 
del tubo reductor antes de sacar el instrumento, de 
otra forma existe un riesgo real de perder el pequeño 
hisopo de pledget en la cavidad peritoneal.
 El pledget es una herramienta invaluable para la 
disección rápida cuando los planos areolares se han 
perdido, cuando se remueve o se empuja contra la 
línea de disección para separar los tejidos.
 El pledget es utilizado en maniobras para controlar 
hemorragias menores. El pledget puede ser utiliza-
do en los puntos de sangrado aplicando presión. 
Cuando se utiliza en un campo operatorio nublado 
puede absorber algo de sangre y clarificar la posición 
anatómica. Es importante seguir las rutinas prácticas, 
minimizar las pérdidas de los hisopos “peanut” dentro 
del abdomen:
1. Siempre usar un tubo reductor para insertar y 

remover el hisopo.
2. Emplear un sistema seguro (con cierres o con 

bandas elásticas) para mantener el agarre del 
instrumento utilizado para su inserción.



3. Mantener el pledget a la vista desde su inserción a 
la extracción por el tubo introductor. Estar seguro 
que  éste se ha retirado del introductor y no al final 
de la cánula.

Remoción y Disección de los Tejidos 

Existen otras formas seguras y efectivas de disección 
roma. Esta última es aplicada para seromiotomía. 
La insignificante  capacidad hemostática es la mayor 
desventaja de la disección roma (Figura 7.2).

Disección Cortante

El bisturí cortante es utilizado principalmente para la 
división o para el corte. Aunque no costoso, su uso 
es restringido  en la cirugía laparoscópica. La falta 
de hemostasia, la potencial lesión  de su punta al ser 
introducido  través de los portales y los problemas 
cinemáticos restringen su uso a la división  del con-
ducto hepático común.

Disección con Tijeras

Este es uno de los más frecuentes métodos  utilizados 
en cirugía laparoscópica. Ofrece los beneficios de 
ser económico, seguro, y dependiente de la acción 
precisa del operador. Sin embargo, siendo no he-
mostático está lejos de ser la modalidad de disección 
ideal (Figura 7.3)  

Disección Electro Quirurgica

La electro cirugía es la forma más conveniente de 
disección en la cirugía de acceso mínimo combinada 

con los métodos más riesgosos de disección. Las 
mayorías de las complicaciones en la cirugía laparos-
cópica se deben a la utilización de instrumentos con 
energía (1%) (Figura 7.4).
 Antes de entender los principios del electro-cirugía 
las siguientes definiciones deben conocerse. 
• Corriente = flujo de electrones. 
• Circuito = camino por donde fluyen los 
 electrones.
• Voltaje = fuerza que causa que el electrón fluya.
• Resistencia = obstáculo en el flujo de los 
 electrones.

Existen 2 principios básicos de electricidad: 
1. La corriente eléctrica se dirige a tierra.
2. Siempre fluye por el camino de menor resistencia. 

DISECCION ELECTRO QUIRURGICA DE 
ALTA FRECUENCIA (HF)

Nuestros equipos de casa  tienen de 50 a 60 Hz. de 
frecuencia. Esta frecuencia es beneficiosa debido a 
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que si el instrumento falla y la corriente inadvertida-
mente es tocada por alguna persona Esta será lanzada 
lejos recibiendo una descarga, pero se salvará. Si la 
frecuencia fuera es de 100 kilo Hz, la estimulación  
nerviosa y  muscular cesan, y todas las propiedades 
de la corriente eléctrica se mantienen allí. La electro 
-cirugía de alta frecuencia es la aplicación de HF (co-
rriente de alta frecuencia) (en el rango de frecuencia 
de 300 kHz. hasta muchos MHz.) para coagular, 
fulgurar, coagular en  spray o para realizar la ablación 
de los tejidos. Saber cómo estos modos físicos y otros 
interactúan con los materiales biológicos es de gran 
importancia para el cirujano en la realización de una 
cirugía segura y consistente (Figura 7.5).
• La corriente eléctrica estándar se alterna en una 

frecuencia de 50 ciclos por segundos (Hz.).
• La estimulación nerviosa y muscular cesa a 

100,000 ciclos / por segundo (100 kHz.).
• Electro cirugía puede ser realizada seguramente a 

frecuencias superiores a 100 kHz.

Electro Cirugía Monopolar HF

El circuito monopolar está compuesto de un genera-
dor, un electrodo activo, el paciente y el  electrodo de 
retorno al paciente. Los tejidos del paciente proveen 
resistencia produciendo calor (Figura 7.6). 

 La diatermia monopolar es  utilizada en cirugía 
endoscópica para coagulación y disección (corte). 
Durante la diatermia mono polar la corriente es con-
ducida del instrumento  a través de los tejidos hacia 
una plancha en la piel (electrodo neutral) y conectado 
de vuelta a un generador. Calor ocurre en sitios de 
pequeños cruces de sección y de baja conectividad 
eléctrica. Una alta densidad de corriente ocurre en 
el tejido en contacto inmediato con el instrumento y 
se genera calor. 

Quemaduras = intesidad de corriente por 
tiempo /  área



 La quemadura es directamente proporcional a la 
intensidad de la corriente. La intensidad de la corriente 
puede ser ajustada por el botón provisto en el panel 
general de control. Si la intensidad enviada es mayor, 
la quemadura será mayor. La intensidad actualmente 
denota el amperaje o el número de electrones que 
fluyen a través del camino. 
 La quemadura también es directamente propor-
cional al tiempo. El tiempo es el tiempo de aplicación 
con la plancha. El cirujano siempre debe mantener 
en mente que la activación continua de la plancha 
puede resultar en muchas complicaciones. Activación 
intermitente siempre es mejor que una activación 
continua (Figuras 7.7 y 7.8).
  La quemadura es inversamente proporcional al 
área. Uno de los problemas mayores en electro cirugía 
es que el paciente se queme en el sitio donde el área 
es más estrecha. Esto puede causar una lesión remota 
con el uso de la diatermia monopolar. El cirujano debe 
tomar los tejidos con la punta del instrumento para 
tomar la cantidad mínima de tejido en un momento. 
Si mucho tejido es tomado siempre existe el temor a 
una remota lesión.

Electrodos de Retorno al Paciente

 Las planchas de silicón o de metal son las planchas 
de retornos disponibles. El silicón es mejor debido a 
que no tiene ninguna punta afilada y la resistencia es 
menor (Figura 7.9). El electrodo de retorno al paciente 
se requiere solamente en la electrocirugía unipolar, 
debido a que el cuerpo del paciente es parte de un 

circuito y el plato de retorno al paciente tomará la 
corriente de regreso hacia el generador. Si la plancha 
de retorno del paciente no está unida correctamente 
al cuerpo del paciente, o el tamaño de retorno de la 
plancha del paciente es muy pequeño, el paciente 
puede presentar una quemadura eléctrica en el punto 
de unión del paciente hacia la plancha de electrodos. 
Idealmente el retorno de la plancha del paciente no 
debe ser menor de 100 centímetros cuadrados.
  Al  momento de colocar  la plancha de electro- cau-
terio, el cirujano debe tener en mente  los siguientes 
puntos (Figura 7.10):

Escoger

Una masa  muscular bien vascularizada, que tenga un 
área mayor de contacto.

Evitar

• Insuficiencia vascular debe ser evitada debido a su 
alta resistencia. 
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• Contornos irregulares  del cuerpo pueden prevenir 
que la plancha de electro cauterio tenga  contacto 
adecuado.

• Las prominencias óseas no permitirán que la piel 
alrededor esté en contacto.

Considerar 

• Que la plancha esté cerca del sitio de incisión.
• Que la plancha sea colocada de acuerdo a la po-

sición del paciente y no sea removida.
• La plancha debe estar lejos de los equipos como 

los monitores cardíacos.

El efecto de la corriente de alta frecuencia en los 
tejidos depende de:

• Temperatura generada

Lesiones Remotas

• Las formas y dimensiones del punto de contacto 
(mayor daño con mayor contacto).

• Tiempo de activación (corrientes pequeñas redu-
cen  profundidad y charring).

• La distancia de los electrodos (Figura 7.11).
• La conductividad de los tejidos (sangrado produce 

cambio de la conductividad).
• La fuente de energía que  sale del generador (vol-

taje).
• La amplitud y  la onda de corriente forma una 

curva de la señal  de tiempo  (corte o coagulación).

Diatermia Bipolar

Un sistema bipolar es seguro ya que la interacción es 

restringida a la vecindad inmediata del contacto y la 
corriente no pasa a través del paciente;  al contrario 
regresa al generador vía  del polo receptor luego de 
haber  pasado a través del tejido entre las mandíbulas 
del grasper  (Figura 7.12). 

ELECTRO - CIRUGIA BIPOLAR 

• La salida activa y los retornos del paciente están  
ambas en el punto de la cirugía.

• El camino de la corriente está confinado al tejido 
tomado entre los fórceps del grasper (Figura 7.13).

• El electrodo de retorno no debe ser aplicado para 
procedimientos bipolares  

Electro Cirugía Tri-Polar

Probetas bipolares ahora están disponibles para cau-
terizar al igual que para cortar. El sistema de corte no 
es estrictamente bipolar y puede ser referido como 
tri-polar (Figura 7.14).



 Tiene 4 porciones en una y en el mismo instru-
mento se llama: 
• Disector.
• Sujetador.
• Coagulación bipolar.
• Corte bipolar.

UTILIZACION DEL GANCHO DE   
DIATERMIA

Ellos son generalmente en forma de L o una C abier-
ta, con puntas romas montados sobre una manivela 
protegida con aislamiento. La parte sin aislamiento, 
la parte activa, está limitada por su tamaño. El gan-
cho es un delicado instrumento y debe ser protegido 
durante la inserción abriendo manualmente la válvula 
de la cánula o   utilizando  un tubo reductor. Como la 
electro-cirugía libera humo (el cual es dañino) muchos 

ganchos electro quirúrgicos tienen un sistema de 
succión adherido al extremo del mango.

Ganchos Electro Quirúrgicos    
(Figura 7.15)
Los instrumentos electro quirúrgicos como los gan-
chos, son utilizados como disectores romos antes de 
su activación. Ellos son utilizados para aislar los tejidos 
a ser divididos por la corriente. La punta es pasada 
dentro o por debajo de las capas de tejido disecados, 
y luego son enganchados y tirados hacia arriba (para 
aumentar su impedancia y entonces limitar la disemi-
nación de  la corriente cuando es  aplicada) Pequeñas 
porciones de tejidos son agarrados y evaluados para 
que el tejido pueda ser atrapado con el gancho antes 
que la coagulación o la corriente de corte se aplique 
al instrumento. El gancho puede ser utilizado para 
limpiar tejido no deseado de las estructuras lineales 
pasando el gancho (Hook) en los tejidos paralelamente 
a la estructura y luego rotando el gancho y retirando 
tejido no deseado. El tejido al ser dividido se mantiene 
lejos de los tejidos circundantes para evitar daños inad-
vertidos. Pequeñas brotes de corriente de coagulación 
pueden ser seguidas de corriente cortante, si el tejido 
no ha podido separarse. El uso del gancho puede ser 
resumido como “engancha, mira, cocina”.
  El gancho o la espátula pueden ser utilizados 
para marcar o coagular una línea de división. El 
mango del gancho es utilizado con la corriente de 
alta frecuencia para programarlo a una coagulación 
suave. Quemaduras cortas son aplicadas y el gancho 
es movido a lo largo de la línea punteada del tejido 
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coagulado. Cuando una penetración profunda es de-
seada el gancho es el instrumento apropiado. El tipo 
de contacto es mejor reservado para situaciones en 
donde  ningún daño significativo puede ser causado 
por la penetración de la corriente (Figura 7.16).
   La electro -cirugía monopolar ha sido la más 
utilizada para el corte y las técnicas de coagulación 
en la cirugía de mínimo acceso. Ha sido probada su 
versatilidad, costo efectividad y demuestra eficacia 
superior para la coagulación. Mediante la variación 
del voltaje, la corriente o su forma de onda y el teji-
do puede ser cortado limpiamente (un “corte puro”) 
coagulado para lograr hemostasia (“modo de coa-
gulación”) o  “corte suave” “que combina esta dos 
funciones, puede ser producido”. Finalmente el modo 
de coagulación dispersa conocido como fulguración 
permite coagulación para un sangrado difuso (Figura 
7.17). 
 La corriente cortante es  de bajo voltaje y corriente 
de  alta frecuencia. Debido a la alta frecuencia los 
iones dentro de las células forman  turbulencia y las 
células explotan o se vaporizan. La corriente  de corte 
puede ser obtenida apretando el color amarillo del 
generador del electro-cauterio. Para cortar cualquier 
estructura es importante que el cirujano aplique la 
punta cortante del instrumento electro quirúrgico al 
tejido, y éste  no debe tomarse firmemente. Al tiem-
po de cortar es sabio que el tejido esté bajo tensión. 
Idealmente el toque directo con el tejido debe evitarse 
en caso de corriente cortante. Puede  haber  chispas  
desde alguna distancia del tejido (Figura 7.18).

 La coagulación electro quirúrgica es lograda con 
alto voltaje y corriente de baja frecuencia. Esta baja 
frecuencia no es suficiente para causar la explosión de 
las células pero el calor de las células aumenta. Debido 
al aumento de temperatura intra celular las proteínas 
dentro se coagulan y se encogen. La contracción de la 
proteína causará constricción en el lumen de los vasos 
sanguíneos y los vasos serán sellados. La permanencia 
del tejido coagulado y su efecto de sello depende del 
colágeno derretido. En el momento de una coagula-
ción electro quirúrgica monopolar, la temperatura del 
tejido causa que el colágeno se derrita. Este colágeno 
se solidifica nuevamente cuando el instrumento activo 
se retira del tejido. Es importante recordar que si el 
tejido es quemado más de lo necesario, el colágeno 
derretido se quema cambiándose en carbón y la fuer-
za de sellado de la luz de cualquier vaso disminuirá. 
Cirujanos y ginecólogos deben siempre evitar sobre 
cocinar el tejido. 

La coagulación electro quirúrgica es de 2 tipos:

1. Fulguración

Fulguración es la coagulación con corriente desde 
alguna distancia. Es conocida también como modo 
de spray. Al momento de la fulguración, la disemi-
nación lateral  de la energía es mayor que la  de la 
profundidad. Nosotros queremos usar fulguración en 
todos lados donde las quemaduras superficiales sean 
requeridas y las lesiones profundan puedan causar 
daños a la estructuras subyacentes. El ejemplo de 
buen uso del caso de fulguración es la ablación en 



casos de  endometriosis, fulguración del lecho de la 
vesícula biliar durante la colecistectomía. Si existiera 
un transudado generalizado del hígado, toques directo 
sobre el tejido deben evitarse para obtener el máximo 
efecto. La fulguración es de coagulación corriente 
desde alguna distancia.

2. Coagulación (DESECACION)

La coagulación electro -quirúrgica ocurre cuando el 
electrodo está en contacto directo con el tejido. La 
mayoría del tiempo con la electro cirugía unipolar y 
bipolar nosotros solamente realizamos la coagula-
ción. El daño del tejido en profundidad y extensión 
es el mismo que en la coagulación. El daño colateral 

extenso en la coagulación es mayor comparado con 
la corriente cortante. El daño colateral extenso de la 
coagulación pueden ser minimizado, minimizando el 
tiempo de aplicación (Figura 7.19 y 7.20).
 Sin embargo la cirugía laparoscópica mono-polar 
puede comprometer la seguridad del paciente bajo 
ciertas circunstancias. Las lesiones térmicas en ór-
ganos no escogidos pueden ocurrir primeramente 
debido a la operación mecánica imprecisa de un 
instrumento laparoscópico y segundo debido a la 
expansión de la corriente eléctrica hacia otros lados. 
Esta fuga de corriente puede ser liberada por fallos en 
el aislamiento del aparato o un contacto directo con 
otro instrumento. Otro problema encontrado incluye 
el efecto en los marcapasos cardiacos, las quemaduras 
en los electrodos de retorno, el humo tóxico, el carbón 
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en los instrumentos y el mínimo control de la energía 
suministrada. (Figura 7.21).
   El diseño de los electrodos bipolares virtuales 
elimina virtualmente las complicaciones por las fallas 
de aislamiento, de la capacidad conductiva y el aco-
plamiento directo  (Figuras 7.22 a la 7.25). 
 El efecto primario electrotérmico en los tejidos 
está limitado a la desecación no al corte. Esto requiere 
ligeramente mayor tiempo que la coagulación mono-
polar debido a  la programación de su  bajo poder y 
a las características de salida del generador bipolar.
No es un método efectivo para realizar un “corte 
puro”
• La hemostasia sobre una gran área no es posible.
• Tomar  tejidos densos  entre ambos, los electrodos 

activos y  los de retorno  es difícil.

SEGURIDAD DURANTE LA ELECTRO  
CIRUGIA
La disección laparoscópica requiere de una disección 
más extensa y una hemostasia más meticulosa. Esto es 
de vital importancia. Cualquier pérdida visual resultará 
de  una pérdida de control y por ende una pérdida 
en la seguridad. 
 La hemorragia aunque sea de una extensión pe-
queña tiende a oscurecer el campo operatorio y debe 
ser evitado. Esto significa que los vasos de un tamaño 
que  en  la cirugía abierta pueden ser divididos sin 
prestarle mucha atención,  necesitan ser asegurados 
antes de  la división cuando se trabaja endoscópica-
mente. 
 La disección debe ser realizada meticulosamente 
para proceder limpiamente y evitar cualquier lesión 
desapercibida. La magnificación producida por el 
endoscopio puede inicialmente confundir al cirujano, 
así como la extensión de una lesión eléctrica. Sin 
embargo, un cirujano endoscópico inexperto esta 
bien aconsejado  de convertir si el tuviese alguna duda 
sobre su habilidad para contrrolar cualquier situación 
inmediatamente.

Consideraciones de Seguridad en MAS

El daño potencial por accidente con electro cirugía 
siempre debe mantenerse en mente durante la cirugía 
de acceso mínimo. A continuación se definen los pro-
blemas específicos encontrados con mayor frecuencia 
en la cirugía de mínimo acceso. 
1. “Overshooting” 
2. Mucha coagulación 



3. Contactos Directos
4. Contactos Capacitantes 
5. Falla en el aislamiento

“Overshooting”

Sobre disparar  significa que la punta del instrumen-
to energizado se sale más allá del campo de visión 
durante la electro cirugía. “Overshooting” es uno de 
los errores más frecuentes realizados por cirujanos 
principiantes. El cirujano debe cuidadosamente si está 
cortando alguna estructura aplicar la menor cantidad 
de energía en su instrumento ya que una vez que la 
estructura sea cortada el instrumento energizado pue-
de quemar cualquier víscera cercana produciendo una 
perforación. Durante la fase inicial de aprendizaje  en 
la laparoscopia, el cirujano entrenado debe sostener 
la mano de su estudiante en electro cirugía para pre-
venir cualquier  lesión inadvertida por overshooting. 
Al momento de la colecistectomia laparoscópica si el 
gancho se sale de control puede lesionar el diafragma 
o el duodeno.  Si el “overshooting” no está bajo el 
control del cirujano, éste debe tratar de mantener la 

punta del gancho hacia la cara de la pared abdominal 
de forma que si hay lesión solamente se lesione el 
peritoneo.  

Muy cocinado

La hemostasia correcta requiere de aplicaciones 
óptimas de energía sobre los tejidos. Debido a las 
limitaciones visuales y al miedo de no controlar el 
sangrado, los cirujanos laparoscópicos tienen la ten-
dencia de sobre quemar. Es importante recordar que 
en vez de tener una coagulación más segura el sobre 
quemar puede crear un re-sangrado. Para entender 
este efecto de sobre quemar es importante conocer 
la fisiología del sellado del tejido.
 La corriente de coagulación es de alto voltaje y de 
baja frecuencia; con esta corriente los iones dentro de 
las células se moverán pero no explotarán. Debido al 
aumento en el calor intracelular la proteína dentro de 
las células se desnaturalizaran, coagulará y encogerá, 
debido al encogimiento de los tejidos, la luz de  los 
vasos pequeños se oblitera  y el sangrado se detiene. 
Al mismo tiempo debido al calor, el colágeno de los 
tejidos se derrite y una vez que la plancha del genera-
dor electro - quirúrgico se apaga el colágeno derretido 
se enfriará y solidificará.
 Quemar demasiado resultará en carbonizar el co-
lágeno derretido y la fuerza del sellado del tejido del 
colágeno disminuirá.  Esto debe ser entendido como 
por ejemplo el sellado de polietileno sobre una llama 
de una vela. Si quieres sellar una bolsa de politeno 
aplicando más temperatura al politeno poniéndolo 
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directamente sobre la flama en vez de crear un sello 
de politeno, éste comenzará a quemarse. Uno debe 
saber  la temperatura del sellado del politeno, para 
conocer cuál es la temperatura requerida: El poli-
teno se derretirá y una vez enfriado se solidificará. 
Similarmente el colágeno quemado no tiene ninguna 
propiedad de sellado en los tejidos y el sangrado puede 
volver a empezar sobre lo quemado.
Las causas más frecuentes de sobrequemar los tejidos 
son:
• Controles del generador electro quirúrgico a alto 

poder.  
• activación prolongada del pedal del pie.
• Mantener las mandíbulas cerradas permanente-

mente en contacto con los tejidos.
• Generador Electro Quirúrgico de mala calidad.

 Acoplamiento Directo

Si un electrodo activo  toca un instrumento de metal 
no aislado dentro del abdomen esto transfiere la ener-
gía al segundo  instrumento que podrá si la densidad 
de corriente es  lo suficientemente alta transferirla a 
los tejidos circundantes y causar una quemadura tér-
mica. Por ejemplo el electrodo activo puede ponerse 
en contacto o en cercanía o proximidad cercana 
(menos de 2 milímetros)  al laparoscopio creando un 
arco de corriente entre ambos. El laparoscopio puede 
entonces tocar los tejidos circundantes causando una 
quemadura severa en el intestino o en otras estructu-
ras. Las quemaduras pueden no ser visualizadas en 
el campo del cirujano y por ende no será reconocida 
ni manejada de forma  correcta.
  Para prevenir el acoplamiento  directo, el elec-
trodo activo no debe estar cerca ni tocar otro instru-
mento de metal antes que el generador sea activado. 
Los intestinos son particularmente susceptibles a este 
tipo de daño colateral por chispas o corriente. El re-
conocimiento de esta complicación puede ser tardío 
hasta en el periodo postoperatorio con consecuencias 
muy serias. Hay que revisar que el electrodo esté to-
cando solamente el órgano a tratar antes de prender 
el generador. Cuando el tejido blanco es coagulado 
(desecado), la impedancia aumenta y la corriente 
puede crear un arco al tejido adyacente siguiendo el 
camino de menor resistencia. 

 Debemos ser cuidadosos con todos los instrumen-
tos de metal, como los laparoscopios al introducirlos 
por los trocares de metal. De esta forma, si  el elec-
trodo activo toca el instrumento la corriente fluirá del 
instrumento al trocar de metal. Al estar el trocar en 
contacto con una gran porción de la pared abdominal 
la corriente no se concentrara. Esta se disipará sin 
causar daño desde el trocar a través del abdomen y 
hacia la espalda a través de los tejidos regresando al 
electrodo de retorno. Si el trocar está completamente 
o parcialmente construido de plástico, la energía no 
tendrá la capacidad de disiparse de vuelta a través 
del cuerpo. El metal dentro del trocar mantendrá la 
carga que eventualmente realizará un arco a los te-
jidos adyacentes y regresará al electrodo de retorno 
pero con un grado de lesión de corriente. Al hacer 
esto puede viajar a través del intestino, de la piel o a 
través de la mano del operador causando quemaduras 
(Figura 7.24). 
  Para evitar el acoplamiento directo, el cirujano 
no debe activar el generador mientras el electrodo 
activo esté tocando o esté en próxima cercanía con 
otro objeto de metal. 

Acoplamiento  de Capacitancia

Esto no ocurre actualmente pero ocurrió en tiempos 
anteriores a la cirugía laparoscópica con el uso de  los 
fijadores  plásticos, tornillos para fijar los portales de 
metal en la pared abdominal, para prevenir ser acci-
dentalmente extraídos o empujados cuando los ins-
trumentos eran retirados en el curso de la operación. 
 La física que producen esta lesión se verá más 
adelante. Cuando la corriente es aplicada a través de 
un instrumento aislado insertado a través de un trocar 
de metal (portal), algún radio de frecuencia eléctrica 
cargado es transferido a la cánula de metal  por cada 
activación (aunque el instrumento de aislamiento sea 
perfecto) este efecto es conocido como la capacitancia 
acoplamiento. 
 No existe ningún problema absoluto si la cánula  
está en contacto con el grosor completo de la pared 
abdominal ya que la carga acumulada de la cánula 
inmediatamente se descargará sobre una área de 
contacto grande (bajo poder de densidad como la 
plancha del electrodo de retorno neutral), por lo que  
ningún daño es producido.



  Sin embargo, si la cánula es aislada de la pared 
abdominal por un tornillo plano (actuando como un 
tornillo de aislamiento), la cánula no puede disipar 
esto y se acumula la carga sustancial con la repetida 
activación del instrumento electro quirúrgico. Enton-
ces esto produce acumulación eléctrica. En cualquier 
momento la punta de la cánula dentro del abdomen 
puede tocar tejidos o intestino, descargando la carga 
acumulada inmediatamente a través de un punto 
único de contacto por ejemplo, de alta densidad de 
poder suficiente para causar una quemadura eléctri-
ca. Ya que esto ocurre lejos del sitio de la operación, 
usualmente pasa desapercibido. El acoplamiento de  
capacitancia no es un problema si la fijación con 
tornillos de  plástico no son utilizados. 
 Este fenómeno de “capacitancia” es  la habilidad 
de 2 conductores de transmitir flujo eléctrico aunque 
estén separados de una capa intacta de aislamiento. 
El acoplamiento de  la capacitancia puede ocurrir en 
los mejores escenarios, cuando el aislamiento de los 
electrodos activos está intacto y la punta del electrodo 
no está tocando nada de metal. Si el electrodo activo 
aislado está cubierto alrededor de una pinza de campo 
o colocado dentro de una manga de trocar de metal 
o está en contacto cercano con alguna sustancia 
conductiva por un periodo extendido de tiempo, la 
corriente en el electrodo activo puede inducir una 
corriente en el segundo conductor.
  Siempre que la corriente inducida pueda disiparse 
fácilmente a través de una gran superficie de tejido no 
se presentará ningún problema. El daño ocurre si el 
segundo conductor contiene un material aislado como 
es en el caso de una cánula   de metal mantenida en su 
lugar por un anclaje de plástico. El anclaje de plástico 
prevendrá  la energía de disiparse y aumentará las 
posibilidades de quemaduras térmicas. Las quemadu-
ras por corriente pueden ocurrir cuando el área de 
superficie sea menor de 3 centímetros cuadrados o 
que la densidad de la corriente sea aproximadamente 
de 7W/centímetros cuadrados. Como en el caso de 
acoplamiento directo, la mejor forma de prevenir 
este fenómeno es utilizar un sistema de monitoreo del 
electrodo activo que prevenga que la corriente de un 
acoplamiento produzca niveles peligrosos. También 
ustedes deben evitar todos los instrumentos híbridos 
de metal incluyendo cánulas, trocares, pinzas  cuando 
se realiza electro-cirugía.

Falla en el Aislamiento 

Durante los procedimientos laparo-endoscópicos 
solamente cerca del 10% de los instrumentos con 
aislamiento son visibles en el monitor de video durante 
el tiempo, lo que significa que el 90% de los electrodos 
permanecen fuera del campo de vista del cirujano 
donde pueden causar muchos daños.
 Al introducir un instrumento defectuoso en el pacien-
te, la corriente eléctrica puede escapar a los tejidos 
continuos o a los órganos adyacentes, sin que el 
cirujano se haya dado cuenta  que se ha presentado  
la quemadura térmica en los sitios periféricos. Está 
estimado que el 67% de estas lesiones no son recono-
cidas al momento de la cirugía. Lamentablemente las  
manifestaciones  de estas lesiones no sospechadas no 
aparecen hasta varios días después de la cirugía actual, 
cuando el paciente presenta síntomas clínicos muy 
severos. El diagnóstico es difícil y muy frecuentemente 
retardado y el daño puede ser irreversible. Compli-
caciones incluyen: perforación intestinal, perforación 
de diafragma, de la vejiga urinaria, desfiguraciones 
permanentes, peritonitis fecal, etc., (Figura 7.26).
 El uso regular continuo de la limpieza y esteriliza-
ción puede causar que las capas de aislamiento que 
cubren los electrodos activos se rompan. Pequeñas 
y no detectables rasgaduras son actualmente más 
dañinas que grandes roturas ya que el escape de co-
rriente de estas pequeñas roturas es concentrado y 
son más capaces de causar chispas (promedio a 700 
grados C). Estas chispas pueden causar quemaduras 
severas y hasta pueden iniciar fuego, especialmente 
en ambientes ricos en oxígeno. De hecho, todos los 
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electrodos aislados deben ser considerados sospecho-
sos al menos que se utilicen adecuadas medidas de 
seguridad.
  Desafortunadamente, muchos cirujanos descono-
cen este problema. El uso rutinario de coagulación 
de alto voltaje puede actualmente comprometer la 
integridad del aislamiento. A mayor voltaje, mayor 
es el riesgo que la corriente se escape a través de un 
aislamiento débil. El cirujano siempre debe utilizar el  
menor voltaje. Todos los sistemas de electro cirugía  
permiten usar coagulación o corte la forma de ondas 
o corrientes. 
 En  la mayoría de los casos, debemos tratar de 
usar el corte de corriente para cortar o coagular. El 
modo de coagulación es necesario solamente cuando 
tú necesitas fulgurar o parar un sangrado difuso de 
un tejido altamente vascularizado, utilizando el voltaje 
menor se puede reducir el uso de la capa de aisla-
miento y se minimiza la la posibilidad que la corriente 
se escape a través de rajaduras puntiformes. 
 El cirujano debe probar defectos del aislamiento en 
el salón de operaciones luego que el material ha sido 
abierto. Este paso puede significantemente reducir el 
número de accidentes por quemaduras electro qui-
rúrgicas debida que prevendrá al cirujano de insertar 
un potencial instrumento letal en el abdomen del 
paciente. El aislante que se degrada durante la este-
rilización final del ciclo no puede ser detectado hasta 
este punto, por lo que es critica que la inspección en 
el salón de operaciones sea parte integral del pro-
tocolo hospitalario. Es recomendable mantener una 
cantidad de electrodos de un sólo uso disponibles para 
reemplazar cualquiera que se encuentre defectuoso 
durante la fase preoperatoria. Estos también pueden 
realizar un plan de inspección para asegurar que todas 
las herramientas electro-quirúrgicas reusables puedan 
ser revisadas y vueltas a recolocar su aislante a medida 
que se necesite. 
 Si los instrumentos son reevaluados en el salón 
de operaciones luego de la cirugía, el cirujano puede 
estar seguro que ninguna  chispa o corriente escapó 
hacia tejidos adyacentes por lo que no habrán com-
plicaciones de acuerdo al conocimiento que no ha 
habido ningún escape de corriente eléctrica en los 
alrededores, y si cualquier complicación química pre 
operatoria apareciera, él o ella pudiera más fácilmente  
encontrar la causa. Sin embargo, si  la revisión  post 
operatoria revelará que el aislamiento fue dañado 

durante el procedimiento, él o ella pueden elegir o 
tomar pasos agresivos para investigar más allá. Para 
propósitos de documentación los resultados de ambos 
exámenes de los instrumentos pueden ser gravados 
en la cuadricula del paciente.
  Siempre debemos mantener en mente que utili-
zando el corte, la corriente es mínima pero no elimina 
el riesgo de falla en el aislamiento. Para estar realmen-
te seguro que el aislamiento no está comprometido se 
recomienda utilizar una unidad electro quirúrgica que 
emplee una tecnología de monitoreo de los electrodos 
activos (AEM) esta tecnología es llamado “campo 
eléctrico.” (Electro Scope Inc., Boulder, Colo). Y 
esto elimina virtualmente estos tipos de quemaduras  
eléctricas.  
 El sistema tradicional para la inspección en el de-
partamento de procedimientos estériles es a prueba 
de tontos y su debilidad debe ser consignada. Debido 
a que el margen de error es grande, los que manejan 
riesgos, junto a los médicos  insisten en alternativas 
que puedan asegurar la seguridad del paciente y re-
ducir las posibles demandas.
 El monitoreo de los electrodos activos protegen 
contra quemaduras térmicas de dos formas: primero 
el envuelve al electrodo en un campo de metal protec-
tor que se conecta al generador. Todo el aparato tam-
bién es cubierto con una capa extra de aislamiento. 
Las capas de aislamiento extra conductivas aseguran 
que la corriente es contenida y fluye derecho hacia 
el generador.
 Segundo el sistema monitorea el circuito eléctrico 
y si la energía alcanza niveles peligrosos la unidad se 
apaga automáticamente y suena la alarma antes que 
una quemadura pueda ocurrir. El sistema de electros-
copio AEM opera en el principio similar a la falla de 
un interruptor de tierra (GFI) en nuestra casa, esto 
protege contra el aislamiento contra las fallas en la 
tierra y contra los elementos predecibles, eliminado 
quemaduras al paciente. Esto es considerado presen-
temente el estándar del cuidado de la electro-cirugía 
endoscópica. 

HUMO QUIRURGICO

La disección con electro cauterio produce una gran 
cantidad de de Humo. El monóxido de carbono a 
niveles tan altos como 1900ppm, muchas veces más 



elevados que los estándares de la Agencia de Pro-
tección del ambiente de 35 ppm (partes por millón), 
por una hora de exposición, son producidos por el 
electro cauterio en el ambiente hipóxico del dióxido 
de carbono dentro del abdomen. Afortunadamente 
el monóxido de carbono es una molécula insoluble y 
no cruza el peritoneo.La absorción del monóxido de 
carbono no es entonces un problema para pacientes 
a los que se les realiza  la laparoscopia. Sin embargo, 
la contaminación con monóxido de carbono y otros 
productos tóxicos o infecciosos del electro cauterio 
pueden afectar al personal del salón de operaciones 
si el humo es ventilado en el cuarto.
 Cuando la punta del electro cauterio calienta el 
tejido vaporiza el fluido celular, produciendo humo. 
Nosotros sabemos que estos vapores, que pueden 
contener virus de DNA, bacterias, carcinógenos e 
irritantes son malos olores y pueden causar irritación 
del sistema respiratorio superior. Nosotros todavía 
no sabemos, si estos son capaz de producir cáncer 
o diseminar una enfermedad infecciosa. El humo 
quirúrgico puede oscurecer el campo quirúrgico y 
causar que el cirujano inadvertidamente toque con el 
electro cauterio un tejido no deseado. 
 Las mascaras quirúrgicas no filtran adecuadamente 
el humo quirúrgico, las partículas son muy pequeñas. 
Una mucha mejor solución es un sistema  evacuador 
de humo, una succión de alto flujo con mecanismos 
de filtros que remuevan las partículas del aire. Existen 
disponibles de dos tipos comercialmente. Una utiliza 
un aspirador manual que se coloca en el sitio quirúr-
gico. 
 Para evitar las complicaciones del electro cauterio 
laparoscópico se deben seguir los siguientes puntos 
importantes:
• Inspeccionar el aislamiento cuidadosamente. 
• Utilizar los menores  parámetros  de poder. 
• Utilizar el menor voltaje (corte). 
• Utilizar la activación intermitente corta vs. la acti-

vación prolongada. 
• No activarse en un circuito abierto. 
• No activarlo en cercana proximidad o en contacto 

directo con otro instrumento. 
• Utilizar el cauterio bipolar cuando sea apropiado. 
• Seleccionar un sistema de cánula de metal como 

la elección  más segura. No utilizar sistemas de 
cánulas híbridas que mezclen metal con plástico. 

• Usar la tecnología disponible, como el generador 
de respuesta tisular para reducir el acoplamiento 
capacitante o un sistema de monitoreo de electro-
dos activo, para eliminar lo concerniente a fallas 
en el aislamiento y el acoplamiento capacitante.

COAGULADOR CON RAYO DE ARGON 

El rayo de argón es utilizado en conjunto con electro 
cauterio monopolar para producir fulguración o coa-
gulación superficial (Figura 7.27). Menor cantidad de 
humo es producido debido a su menor profundidad de 
daño a los tejidos. A pesar de estas ventajas, el rayo 
de argón sufre de una significante  desventaja en la 
cirugía laparoscópica, principalmente, por el aumento 
de la presión intraabdominal a niveles potencialmente 
peligrosos debido al alto flujo de infusión del gas de 
argón.

DISECCION ULTRASONICA

Los disectores ultrasónicos son de dos tipos: bajo 
poder, los cuales separan los tejidos que contienen 
agua dejando estructuras organizadas cavitarias con 
bajo contenido de agua intactas, por ejemplo, vasos 
sanguíneos, ductos biliares, etc. y  sistemas  de alto 
poder que separan tejidos areolares mediante calor 
por fricción y entonces cortan y coagulan los  bordes al 
mismo tiempo. Entonces, los sistemas de bajo poder, 
son utilizados para cirugías hepáticas (Cusa, Selector) 
y no coagulan los vasos. Los sistemas de alto poder 
(Autosonix, Ultracision) son utilizados extensamente 
especialmente en las fundoplicaturas y las cirugías de 
colon laparoscópicas. Es importante recordar  que 
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la disección ultrasónica de alto poder puede causar 
daño colateral por calor excesivo y esto está bien 
documentado en la práctica clínica.
 La disección ultrasónica quirúrgica permite la coa-
gulación y el corte con menor tráfico de instrumentos 
(reduciendo el tiempo quirúrgico), con menor humo, 
y sin corriente eléctrica.
• Energía mecánica a 55,500 vibraciones/ segundo.
• Destruye las uniones de hidrógeno y forma un 

coágulo.
• Temperatura del bisturí Armónico, 80-100 C.
• Temperatura de electrocoagulación  200-300 C.
• Menor daño colateral, menor necrosis tisular.
 Las tijeras ultrasónicas (bisturí harmónico) es ideal  
para dividir y simultáneamente sellar vasos pequeños 
y medianos por taponamiento y calor. Sin embargo, 
grandes vasos mayor de 2mm de diámetro necesitan 
de medidas adicionales (grapas, nudos o clips)  para 
controlar el sangrado. Otra desventaja del bisturí har-
mónico es la falta de selectividad del tejido y el costo 
relativamente elevado. Los aplicadores de disección 
ultrasónicos son también diseñados en ganchos, es-
pátula y  coagulación en forma de bola (Figura 7.28A 
y B).

 El aspirador ultrasónico cavitacional tiene la venta-
ja de remover  el debris y es selectivo de tejidos, por 
ejemplo, divide el hígado pero respeta los conductos 
biliares y vasos. Permite una  disección rápida y segura  
con reducción en daño a los tejidos y pérdidas sanguí-
neas en comparación con el bisturí harmónico. Los 
problemas asociados con su uso son la evacuación del 
neumoperitoneo junto con  la vibración e irrigación 
que empaña los lentes del telescopio necesitando 
limpieza frecuente (Figura 7.29).
 No es cierto que los generadores ultrasónicos no 
presentan ningún riesgo. Si se tocan los intestinos o 
los vasos sanguíneos directamente con sus mandíbulas 
vibradoras, pueden ser puncionados. 

Disección con Jet de Agua de Alta   
Velocidad

Disección con jet de agua de alta presión y alta velo-
cidad involucra el uso de mecanismos relativamente 
simples que producen cortes limpios de reproducible 
profundidad. Otra ventaja es la limpieza del campo 
operatorio mediante la zona de flujo turbulento  y la 
pequeña cantidad de agua requerida para la disección 
completa.
 Problemas específicos fueron identificados con 
el uso de esta modalidad.  El efecto de la “tormenta 
HAIL” que resulta en excesiva bruma que oscurece 
la visión. Esto ha sido resuelto  de alguna forma 
mediante la implementación de una manguera de 
aspiración. La naturaleza no hemostática de esta 



modalidad, dificulta a distancia  el pobre control de la 
profundidad de corte. La fragmentación de los tejidos 
también preocupa a los oncólogos. La disección actual 
del jet de agua está limitada a la disección de órganos 
sólidos.

Hidrodisección 

La hidrodisección utiliza la fuerza pulsátil de irrigación 
con soluciones cristaloides para separar los planos 
tisulares. El campo operatorio al mismo tiempo se 
mantiene limpio. Al igual que la disección con jet de 
agua  no se logra la hemostasia. El uso de esta moda-
lidad de disección  es restringida a la linfadenectomía 
pélvica y la pleurectomía en la cirugía toracoscópica.

Disección Láser

Los sistemas de láser liberan fotones que inducen a la 
vibración molecular y crean calor cuando interactúan 
con el tejido. LASER es un acrónimo de Amplificación 
de Luz por la estimulación de radiación. Cada  sustan-
cia tiene una única estructura molecular  y una forma 
de onda y frecuencia. La luz láser es monocromática  
y no puede ser separada  en colores al ser pasada por 
un prisma. La cantidad de poder producida por un 
Láser es medida en Watts. Los componentes básicos  
de una unidad de láser  son el sistema  de bomba, 
mediano LASING, calidad óptica y sistema operati-
vo. El sistema operativo  controla el envió del  láser 
hacia el  tejido cuando es  activado por  el cirujano.  
El cirujano  controla  la intensidad del  poder existen  
muchas modalidades de poder. Modo continuo, modo 
pulsátil, modo súper pulso, y modo ultra pulso. 
 La principal diferencia con otra fuente de energía 
es que, generalmente el tejido no es directamente 
tocado por el instrumento quirúrgico. Entonces la 
profundidad de la incisión no es controlada por la 
presión ejercida en el tejido sino por la densidad de 
poder efectuada por el cirujano. La propiedad única 
del láser es determinada por su longitud de onda y la 
absorción del tejido. Al cambiar los niveles de poder, 
el efecto deseado sobre el tejido, fulguración, coa-
gulación, vaporización puede lograrse. Actualmente 
el láser no es utilizado frecuentemente  en cirugía 
laparoscópica general ya que no ofrece ventajas 
sobre formas más seguras y amigables de disección 
energizante y sistemas de coagulación. 

 La generación previa de láser (con cámaras de 
vapor de gas) era grande, muy costosa y requerían 
un suplidor especial de poder (Electricidad trifásica) 
y mantenimiento. Además no eran portables. La 
generación corriente de lasers con diodos en estado 
sólido ha sobrepasado estas desventajas, y puede muy 
bien ser utilizadas  en ciertas aplicaciones de cirugía 
laparoscópica general en el futuro. Actualmente, la 
ablación con láser, es utilizada grandemente en cirugía 
ginecológica laparoscópica, ejemplo, en la ablación 
por endometriosis, y mucho menos frecuente por la 
foto ablación de tumores secundarios del hígado. El 
uso más efectivo del rayo láser de CO2 es el cuchillo 
láser de alta precisión para la disección de áreas muy 
sensibles como la vejiga, uréter, y grandes vasos san-
guíneos.
 El grado y extensión del daño térmico producido 
por el láser depende de la estructura, el contenido 
de agua, la pigmentación, las propiedades ópticas y 
térmicas y la perfusión del tejido. Las propiedades 
de un rayo láser particular también son determinadas 
por el daño por calor. Por lo que  los diferentes tipos 
de lasers disponibles tienen una aplicación clínica 
específica.
  En ginecología, la coagulación col el láser de argón 
es un método ideal para tratar depósitos pequeños 
rojos de endometriosis. La absorción tisular de la luz 
es baja y la absorción de hemoglobina alta y sus lon-
gitudes de onda son de 488 nm y 514 nm, ejemplo 
de absorciones selectivas. El láser de CO2 es mejor 
utilizado para la ablación superficial. Es relativamente 
económico (comparado con otros láser) y posee la 
habilidad de vaporizar una muy pequeña superficie de 
tejido. Por otro lado, la fotocoagulación  de lesiones 
vasculares es ineficaz  utilizando el láser de CO2. Este 
tipo de láser tiene el potencial de lesionar estructuras 
en el abdomen, distante al sitio bajo la visión laparos-
cópica.
 El contacto Nd: YAG láser virtualmente elimina  el 
efecto libre del rayo y por lo tanto es adecuado para 
la aplicación laparoscópica.  Las lesiones térmicas  
por el contacto con el láser son superficiales. No se 
necesita protección adicional para la endo-cámara 
ya que ella está provista de filtros infrarrojos. Sin 
embargo, Nd: YAG disección con  láser se encontró 
significativamente más lenta y produjo mayor pérdida 
sanguínea que el electrocauterio monopolar en la 
colecistectomia laparoscópica.
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 Todo el láser incluyendo KPT y los más reciente-
mente desarrollados tiene limitaciones importantes 
en común. Son costosos, ineficientes, producen 
humo tóxico, no tunelizados, requieren de un salón 
especial, y logran penetraciones variables. Factores 
de seguridad como efecto acumulativo de calor, que-
maduras debido a exposiciones accidentales y daños 
en la retina contribuyen igualmente a prevenir el uso 
generalizado del láser.
 Actualmente es obvio que del rango de modalida-
des de disección disponibles en cirugía laparoscópica 
ninguna ha probado ser la ideal. La utilidad de una 
modalidad particular es dictada por qué tan cerca 
reúna los requisitos necesarios para lograr seguridad, 
efectividad y hemostasia en la división del tejido bajo 
circunstancias específicas. El cirujano debe ser capaz 
de usar la combinación apropiada de modalidades con 
el fin de explotar cada beneficio durante la disección. 
 Cuando es usado apropiadamente, el láser, el 
disector ultrasónico, el micro electrodo, la respuesta 
tisular y los instrumentos mecánicos son igualmente 
efectivos en cualquier cirugía. La selección del instru-
mento debe basarse en el instrumento que el cirujano 
se sienta más confortable y tenga las habilidades y 
experiencia para este instrumento en particular.

CRIOTERAPIA Y ABLACION  CON   
RADIOFRECUENCIA

Ambos son utilizados en la ablación laparoscópica 
de los depósitos tumorales secundarios en el hígado, 
usualmente cuando las lesiones son inoperables por 
la razón que fuere. La crioterapia laparoscópica con 
una probeta implantable destruye tumores por el 
rápido congelamiento a - 40° C o menor. La lesión 
se re-vasculariza por un periodo corto (12.-14 horas) 
del deshielo, pero debido a que la vasculatura y el 
parénquima del tumor ha sido dañado más allá de la 
reparación, un infarto hemorrágico se produce. Con 
radiofrecuencia de ablación térmica, una corriente de 
radiofrecuencia es transmitida a través de la probeta 
implantada en el tumor. La corriente de radiofrecuen-
cia causa agitación molecular e iónica que calienta los 
tejidos (similar a un microondas) por lo que el tumor 
se calienta hasta la destrucción. Ambas modalidades 
son manejadas con contacto laparoscópico o contacto 
ultrasonográfico.

Generador Electroquirúrgico de   
Respuesta Tisular

El generador de respuesta tisular tiene una habilidad 
de sellar los vasos. Este procedimiento de sellado 
de vasos, significativamente reduce la diseminación 
térmica comparada con los instrumentos bipolares 
existentes. Estos generadores  precisamente confinan 
su efecto en el tejido blanco o el vaso, virtualmente sin 
carbonizar y con una mínima diseminación térmica 
a estructuras adyacentes (Figuras 7.30 y 7.31). Este 
generador utiliza un mecanismo de sellado mediante 
la percepción del colágeno del cuerpo para cambiar 
la naturaleza de las paredes de los vasos obliterando 
su lumen. El colágeno y la elastina dentro del tejido se 
derriten y se reforma para crear la zona  de sellado. 
Este generador electro quirúrgico trabaja fusionando 
el colágeno en la pared del vaso creando un sello 
permanente. Las mandíbulas de los fórceps electro-
quirúrgicos utilizan esta tecnología sin dejar ningún 
material extraño que pueda causar interferencias  con 
futuros diagnósticos. El sistema utiliza el colágeno 
propio del cuerpo para reformar el tejido creando 
un sello permanente que resiste la fragmentación. 



 El generador de respuesta tisular tiene las siguien-
tes ventajas:
• Puede ser utilizado con confianza en vasos hasta 

de 7 mm.
• Sella todos los tejidos sin aislamiento ni disección.
• Causa diseminación térmica mínima.
• Su efecto es al órgano blanco.
• La energía utilizada no produce adhesión.
• Reducción de piquetes y carbonización.
• Se reduce la necesidad de aplicaciones múltiples.
• Las grapas no se sueltan.
• Ningún material extraño es dejado.
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Técnicas de Aproximación de 
Tejidos laparoscópicos

Los nudos son utilizados desde los tiempos del hom-
bre primitivo, para atrapar a los animales y en la 
fabricación de armas. Los nudos laparoscópicos de 
hoy son básicamente una modificación de los nudos 
usados por la gente de mar, pescadores, tejedores o 
verdugos.  En gran parte de la literatura sobre  cirugía 
laparoscópica, la curva de aprendizaje para la realiza-
ción de la técnica se describe como fuerte.   De hecho, 
la laparoscopia es más que una nueva técnica; es una 
manera completamente diferente de operar en lo que 
se refiere a la aproximación de tejidos.  La visualiza-
ción es diferente, los instrumentos son diferentes y 
los aspectos táctiles son muy diferentes.  La sutura y 
nudos laparoscópicos requiere de una gran cantidad 
de práctica: “Como un joven cirujano en formación, 
se sienta toda la noche, noche tras noche, atando el 
nudo una y otra y otra vez hasta que sea perfecto”
 Hay muchas formas de aproximación del tejido 
laparoscópico, pero las más comúnmente usadas son:
• Nudos  extracorpóreos e intracorpóreos  laparos-

cópicos.
• Gomas  quirúrgicas que actúan como un  adhesivo 

tisular.
• Clips laparoscópicos.
• Grapadoras laparoscópicas.
• Soldadura láser.

SUTURAS Y NUDOS LAPAROSCOPICOS

Es importante recordar que el nudo  es exactamente 
correcto o es irremediablemente incorrecto, o casi 
nunca correcto.

Hay tres pasos de anudado:
Configuración (amarrado).
Forma (Dibujo).
Seguridad (bloqueo o acurrucarse).

Elección de los Materiales de Sutura

Características Ideales de  la Sutura

La elección de material de sutura influye en la curación 
de las heridas
Las características de la sutura ideal son:
• Buena seguridad del nudo.
• Adecuada fuerza tensil.
• La flexibilidad y facilidad de manejo.
• Capacidad de ser inerte y la naturaleza no alergé-

nica.
• La resistencia a la infección.
• Transición sin obstáculos a través del tejido.
• La habilidad de absorción, cuando así se desee.

 Los cirujanos deben elegir suturas que sean cómo-
das, y que se adecuen a la aplicación prevista.   Esta 
elección debe basarse en la duración y la fuerza tensil.  
Para las suturas internas, la menor cantidad de nudos 
se debe utilizar, para garantizar la seguridad y  evitar 
una carga excesiva de nudos y por  consiguiente una 
reacción a cuerpo extraño.

Tipo de Suturas

Las suturas tradicionalmente se han clasificado como 
naturales (es decir, que naturalmente ocurren), y 
sintéticas (hechas por el hombre).  El uso de suturas 
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naturales está disminuyendo, por una serie de razo-
nes.  Ejemplos de suturas naturales incluyen suturas de 
tripa de gato y seda.  El material de sutura se clasifica 
también en absorbible y no absorbible.

Suturas Absorbibles 

Las absorbibles naturales (catgut) tienden a tener tasas 
impredecibles de absorción y reacción a los tejidos.   
En su mayor parte, estas suturas tienen vida media 
corta, por lo que no son buenas para cerrar las heri-
das, donde la fuerza sea deseable. Su uso está siendo 
descontinuado.
 Las absorbibles sintéticas se degradan por hidro-
lización. Por lo general, tienen una vida media más 
larga,  la reacción a los tejidos es menor, y una tasa 
de distribución más coherente. Los sintéticos absor-
bibles, el ácido poliglicólico (Dexon) o poliglactina 
910 (Vicryl), han disminuido la reacción en los tejidos 
en comparación con los  absorbibles naturales. La 
seguridad del  nudo es buena y puede ser utilizado 
para anudar extracorporeamente.
 Poliglactina 910 (Vicryl) mantiene el 75% de su 
resistencia a la tracción alrededor de 2 semanas y 50% 
por 3 semanas.  Las suturas recubiertas disminuyen 
la resistencia a través del tejido, por lo que es más 
fácil de usar, pero hay tasas variables de absorción. 
La  poliglactina es un buen material de sutura para 
la sutura intracórporea. 
 Poliglecaprone 25 (Monocryl) es un producto de 
monofilamento que tiene paso fácil a través del tejido, 
buen manejo, y es inerte.  La resistencia a la tracción 
se mantiene sólo por una semana, pero permanece 
en la herida durante casi 4 meses. Es bueno para la 
anastomosis, el trabajo ginecológico, y la ligadura 
de vasos pequeños y la aproximación epitelial. Este 
material puede ser utilizado para ambas suturas, las 
extracorpóreas e intracorpórea. 
 Las suturas de monofilamentos de absorción retar-
dada como la polidioxanona (PDS) y polyglyconate 
(Maxon), utilizadas para cerrar heridas abdominales 
tienen buena resistencia a la tracción y poca reacción 
a los tejidos, pero los nudos no son tan fuertes.  PDS 
es considerado como el material ideal para nudos  
extracorpóreos por muchos cirujanos y ginecólogos.
 Polidioxanona (PDS), también es bueno el áreas 
contaminadas, porque tienen una baja afinidad con 

las bacterias. Son buenas para uso general, la aproxi-
mación de tejidos, cirugía biliar, anastomosis, cierre 
de facias, cirugía cardiaca, y ortopédica.
 Panacryl es una  sutura trenzada sintética absorbi-
ble.   Esta tiene  buena resistencia a la tracción,  poca 
reacción a los tejidos, y un nudo de seguridad bastante 
bueno. Esta mantiene el 60% de resistencia de su 
tracción a los 6 meses.  Esta puede ser un substituto 
para una sutura no absorbible, ya que la absorción 
se completa en 2  1/2 años. Es buena para cerrar  
facias, cerrar tejidos de baja tensión, y podría tener 
un papel preponderante en pacientes en peligro en 
donde se presume que la cicatrización de las heridas 
va a ser tardía o inadecuada.

Suturas No Absorbibles

Las naturales no reabsorbibles, el algodón y la seda, 
deben ser relegadas al pasado. A pesar de que tienen 
un buen nudo de seguridad, y son fáciles de atar, 
ellos  provocan una gran cantidad de reacción del 
tejido. Las sintéticas no absorbibles de uso común son 
nylon, poliéster y acero inoxidable. El papel de este 
material en la cirugía laparoscópica es muy limitado y 
se puede utilizar solo si los otros materiales no están 
disponibles.

Tamaño de la Sutura

Mientras más delgada es la sutura, menor es su re-
sistencia a la tracción.  Suturas más delgadas causan 
menos cicatrices. Además, una sutura más  delgada 
albergará menos bacterias.

 Los  cirujanos deben utilizar las sutura más pe-
queñas con las que se sientan cómodos para trabajar 
con óptima seguridad para cerrar  la herida, con una 
tensión mínima. Por lo general, 2/0  ó  3/0 se usan 
en la mayoría de las cirugías de mínimo acceso, con 
la excepción de  las trompas de Falopio, donde 6/0 
puede ser preferible.

Nudos

El nudo es la parte más importante para cerrar  su-
turas en vivo, el nudo es el factor determinante en la 
fuerza de la sutura en el 95% de las suturas que han 
sido probadas.   Los nudos complejos son el doble de 
seguros comparados con los nudos simples.



 Sin embargo, la creciente complejidad del nudo 
simplemente conduce a la fuerza de la sutura a ser el 
eslabón más débil.   El tamaño del nudo es también 
importante.   Si se utiliza la misma sutura y se aumen-
ta de 3 a 5 veces, el volumen del cuerpo extraño se 
incrementa en un 50%.

AGUJA LAPAROSCOPICA

En cirugía general, las agujas son rectas o curvas.  Con 
un dominio cada vez mayor, la aguja curva también 
se puede utilizar, pero en la cirugía laparoscópica la 
aguja más intuitiva es la aguja Endoski. Endoski tiene 
una ventaja la aguja es, recta y curva (Figura  8.1).

Tipos de Nudos Quirúrgicos    
Laparoscópicos

• Extracorpóreos (amarrados fuera del cuerpo y 
luego se deslizan dentro con una varilla de empuje)

 – Nudo de Roeder.
     – Nudo de Meltzer.
     – Nudo Tayside.
• Intracorpóreos (amarrados  con la ayuda del porta 

aguja dentro de la cavidad del cuerpo)
 – Nudo cuadrado.
     – Nudo del Cirujano.
 – Nudo cuadrado del pulgar.
 – Nudo de interferencia Dundee.
 – Terminación de Aberdeen.
 Es necesaria una longitud de  ligadura de (90 cm.) 
para una sutura extracorpórea. Debe ser lo suficien-
temente larga para que el baja nudos se enrosque  a 
ella, y pueda pasar dentro  del abdomen, alrededor 
de la estructura que se va a ligar y se pueda sacar de 
nuevo y todavía le quede  longitud suficiente para que 
el cirujano pueda  anudar su nudo de manera eficaz.   
El tipo de nudo extracorpóreo elegido para completar 
el lazo depende de la situación clínica y el material 
utilizado.

NUDO ROEDER (FIGURAS 8.2 A - U)

Paso 1: Se puede utilizar el dedo índice de la asis-
tente para hacer el nudo extracorpóreo.  
La mano izquierda debe ser utilizada para 
sostener el tramo corto y la mano derecha 
el tramo largo del hilo.

Paso 2:  El tramo corto del hilo es cruzado sobre el  
tramo  largo.

Paso 3:  El punto de intersección del  hilo debe ser 
pinchado por los dedos  índice y el pulgar 
de la mano izquierda.  En el momento de 
hacer la  intersección, el cirujano debe tener 
suficiente longitud de las extremidades cor-
tas, para que trabaje cómodo. Es importante 
recordar que la mano izquierda sólo se utiliza 
para mantener el punto de intersección y la 
mano derecha hará los enganches y lazos 
necesarios.

Agujas Endoski

El extremo distal es medio circular cónico y el eje 
proximal de la aguja es recto.  El eje de la aguja es 
de 1,5 veces la longitud de la parte curva de la aguja 
Endoski.
 En nuestra práctica de día a día, se puede convertir 
una aguja de forma medio circular en  aguja  Endoski 
haciendo la mitad proximal de la aguja recta.

Material de Sutura Laparoscópica

Aunque es de preferencia personal y  varía de cirujano 
a cirujano, y considerando las desventajas e impedi-
mentos  en el uso  laparoscópico es recomendable:
• Para sutura extracorpórea de una estructura 

tubular  pequeña como el conducto cístico y los 
vasos sanguíneos pequeños: catgut (tripa de gato) 
crómico cero.

• Para sutura extracorpórea de una  estructura tu-
bular gruesa, como apéndice y los grandes vasos: 
PDS.

• Para sutura intracorpórea continua o interrumpida: 
Vicryl.

• Para sutura intracorpórea interrumpida en la re-
paración de  hernia, fundoplicatura y rectopexia: 
Dracon (poliéster) o seda.
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Paso 4:  El tramo corto se pasa entre el hilo hacia 
arriba.

Paso 5:  El tramo corto se debe tirar desde arriba con 
la mano derecha para hacer el enganche en 
primer lugar.

Paso 6:  El tramo corto debe rodear el hilo de abajo 
hacia arriba.

Paso 7:  Con el dedo índice y el pulgar se sostiene 
el  extremo distal del hilo.

Paso 8:  El extremo distal del hilo se estira para 
hacer la primera vuelta.  Los pasos 5 a 7 
se deben repetir dos veces más para hacer 
tres vueltas.

Paso 9:  Después de hacer las tres vueltas, el extremo 
distal del hilo se pasa de nuevo de abajo 
hacia arriba entre los hilos.

Paso 10: Una vez que la punta del  hilo se proyecta  
hacia arriba, se empuja  hacia abajo con el 
pulgar dentro del lazo para hacer un medio 
nudo.

Paso 11: Se tira  del extremo distal del hilo para hacer 
medio nudo.

Paso 12: Una vez que el nudo está configurado co-
rrectamente, se debe revisar deslizándolo 
sobre el hilo largo.
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Paso 13: El extremo distal del nudo se debe cortar  
dejando aproximadamente 2 cm.

 Los lazos del nudo de Roeder configurados correc-
tamente deben tener un diámetro de 4 cm.  Un lazo 
de gran tamaño es difícil de manipular en el interior 
de la cavidad abdominal y un lazo muy corto es difícil 
alcanzarlo hasta la base de la estructura a la que debe 
ser atado.

El nudo Roeder puede ser recordado como 1:3:1
Un enganche 
Tres vueltas
Un enganche bloqueado.

El Nudo Deslizante Meltzer

La modificación del nudo Roeder fue descrita en 
1991 por Meltzer con  su uso con PDS, y ahora el 
uso del nudo Roeder ha sido sustituido.  Este tiene 
componentes:

Dos tirones
Tres vueltas
Dos medio tirones de  bloqueo

El nudo Meltzer puede ser recordado como 2:3:2

Atando con el Nudo de Meltzer

Paso 1:  Dos medios nudos se hacen primero  (Figura 
8.3A).

Paso 2:  Tres rondas se hacen en frente de la primera 
mitad del nudo doble en el enganche del lazo 
(Figura 8.3b).

Paso 3: Tome el nudo y corte el extremo corto.  Des-
lice el nudo en su sitio con el empujador de 
nudos con tensión (Figura 8.3C).

APLICACIONES

El nudo Meltzer es utilizado ahora por la mayoría de 
los cirujanos en lugar del nudo de Roeder para atar 
el extremo distal interno del conducto cístico duran-
te la colecistectomía y fijar la cánula de drenaje del 
conducto cístico después de la limpieza de piedras  
de éste, ya que la  tripa de gato (catgut) ya no está 
disponible.   PDS es el material de sutura de elección 
para el nudo Meltzer.

El Nudo Tayside (Figura 8.4 A-O)

El nudo Tayside es seguro para ser usado con cual-
quier material trenzado.  Este proporciona un grado 
de resistencia inversa  al deslizamiento equivalente al 
nudo del cirujano.

Paso 1:  Un solo enganche se hace en primer lugar  
como en el nudo de Roeder.

Paso 2:  Cuatro y media vueltas se hacen aproxima-
damente de 1 cm. por debajo del primer 
enganche  sobre el tramo  largo del hilo. 

Paso 3:  Un enganche de bloqueo se realiza pasando 
el extremo a través del segundo y tercero 
lazo.

Paso 4:  Por último, el primer enganche  se trae más 
cerca del nudo de bloqueo por la extensión 
del primer lazo.



Paso 5:  El nudo se apila correctamente y el extremo 
extra (si los hubiera) se corta.  Una vez que 
el nudo está configurado correctamente, se 
revisa deslizándolo sobre el hilo largo.
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APLICACIONES

Los nudos de Tayside y Dacron son aptos para ser 
usados en todos los puntos de sutura trenzada de 
(2/ 0 cm. o más fuertes). Este se utiliza con Dacron 
para la ligadura de vasos, tales como la vena ácigos, 
la arteria/vena esplénica, o la arteria/vena mesen-
térica inferior.



USO DEL LAZO PRE-ATADO (FIGURA 8.5)

• El lazo es elaborado en la manga de metal. 
• El tubo se introduce a través de un puerto abdo-

minal.
• Una vez dentro del abdomen el lazo se avanza, 

con la ayuda de la varilla de empuje.
• Una pinza grasper se coloca a través del lazo y se 

utiliza tomar adherir el tejido que se va a ligar.
• El lazo es llevado a través del tejido y el nudo y la 

varilla de empuje se posicionan en el fondo de los 
tejidos.

• El lazo entonces es amarrado alrededor de todo 
el tejido tensionando el extremo largo y aplican-
do presión en el nudo con  la varilla de empuje 
haciendo que se deslice.

• El nudo queda firmemente amarrado en su sitio.
• Las pinzas se reemplazan por tijeras de sutura para 

dividir el extremo largo antes de la remoción.
 Los lazos pre-atados están disponibles en el co-
mercio. Ellos vienen empacados con los siguientes 
elementos, ensamblados y listos para ser usados.
• Una varilla de empuje
• Un lazo pre-atado
• Un tubo introductor de metal o de silicón.
 El lazo pre-atado tiene una cola  larga y de mate-
rial de sutura,  y se enrosca a través de la varilla de 
empuje de plástico y está encapsulado al final.   La 
región distal  del  extremo de la varilla de empuje 
está diseñada para que se rompa y  el hilo pueda ser 
halado a  través de esta. El baja nudo es pasado a 
través de un introductor de metal.

Usos Clínicos
Los lazos pre-formados se utilizan para ligar los 
tejidos, por ejemplo, la base del apéndice,  bulas 
pulmonares, y algún agujero en la vesícula biliar du-
rante la colecistectomía.   Si se requiere de múltiples 
lazos, los  baja nudos  y el introductor pueden ser 

recargados con  una ligadura larga y lazos adicionales 
diseñados por el  cirujano con conocimiento de nudos  
deslizantes externos.
 Un lazo preformado también se puede utilizar 
para asegurar un vaso dividido después de haber sido 
aislado con una pinza.  Una ligera modificación de 
esta técnica permite que ésta se utilice para  asegurar  
vasos más pequeños.  En un extremo se usan clips  
y el otro es controlado por pinzas, que ya han sido 
pasadas a través de un lazo.   El vaso está dividido y 
el lazo se desliza en su lugar y se aprieta fuertemente 
antes de que la pinza libere al vaso.
 Los  Endoloop también son útiles para  sellar 
órganos perforados si estos son removidos, por 
ejemplo, la perforación de la vesícula biliar durante 
la colecistectomía laparoscópica en que el cierre es 
necesario para impedir la fuga de cálculos biliares en 
la cavidad peritoneal.
 En ningún caso los lazos endoloop deben ser utili-
zados para cerrar agujeros en órganos que no vayan 
a ser resecados y eliminados, ya que  el tejido que se 
encuentra dentro del endoloop  se desprenderá  unos 
días más tarde, debido a la isquemia, resultando en 
una peritonitis.

NUDO EXTRACOPOREOS PARA    
ESTRUCTURAS CONTINUAS

• Una varilla de empuje se ensarta en un material 
de 1.5 m longitud.

• Un nudo es amarrado al extremo de la punta del 
hilo a medida que  se desprende del extremo recto 
de la varilla.

• El extremo de la ligadura que sale por la parte más 
estrecha es aprehendida por la pinza endoscópica 
atraumática.

• El grasper y la sutura de tripa se pasan dentro de 
un tubo introductor.

• El tubo introductor se pasa por una cánula de 11 
mm.

• La pinza y la ligadura se extienden dentro de la 
cavidad y se pasan a un  lado y por detrás de la 
estructura que se liga.

• Una segunda pinza se introduce a través de un 
segundo puerto para  tomar  la ligadura del otro 
lado de la estructura.

• La primera pinza libera la ligadura y la lleva de 
vuelta a la segunda delante de la estructura.
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• La primera pinza y ligadura se retiran del abdo-
men a través del tubo introductor mientras que la 
segunda se utiliza para proteger la estructura de 
la sutura.

• Un nudo corredizo externo se vincula externa-
mente. El nudo se determina por el tamaño de los 
vasos a ser controlados y por el material usado.

• El nudo se inserta en el abdomen por la varilla de 
empuje y se coloca antes de apretarlo.

• La varilla se retira un poco y se introducen las tije-
ras para cortar el hilo dejando el extremo bastante 
largo.

Colocación de Clips

El  clip de titanio es  la técnica de aproximación de 
tejido más utilizada por el cirujano laparoscópico en 
general.
• Seleccione el tamaño correcto de clip para la 

estructura.
• El doble clip debe aplicarse sobre estructuras im-

portantes (Figura 8.6).
• Siempre confirmar el efecto dumbbell después de 

cortar.
• El efecto Dumbbell después de cortar confirma la 

tensión en los tejidos (Figura 8.7).
• No corte pedículos grasos.
• Compruebe la posición de las mandíbulas, las 

puntas  y el contenido antes de recortar.
• Tener cuidado con los cortes cruzados  (Figura 

8.8).

PIEDRAS DE OJO DE GATO

A veces los clips aplicados en el conducto cístico 
pueden  internalizarse y pueden actuar como cuerpos 
extraños.  En raros casos, la piedra ojo de gato ha 

sido reportada con el uso de clips de titanio. Después 
de muchos años estimula la formación de piedras por 
la  deposición de bilis. Se llama piedra ojo de gato, 
porque después de tomar una muestra representativa 
de estas piedras, los clips de titanio parecen pupilas 
de gato vistas en la oscuridad.

SUTURA INTERNA LAPAROSCOPICA

Uno de los aspectos más desafiantes de la cirugía la-
paroscópica es la sutura intracorpórea y la atadura de  
nudos.   La pérdida de percepción de la profundidad 
y el sentido del tacto y la obstrucción visual hacen 
que la localización precisa de nudos bien atados sea 
una tarea larga y difícil.  La técnica de sutura debe 
ser modificada en función de los instrumentos que se 
utilizan.  Una gran cantidad de trabajo se está llevando 
a cabo en los diseños de nuevos porta agujas y de 
sutura automática. 



INSTRUMENTOS

La Aguja 
Aguja Endoski

Aunque las agujas quirúrgicas convencionales abiertas  
(medio circulares) se pueden utilizar vía endoscópica, 
la aguja Endoski desarrollada en Dundee está diseñada 
específicamente para uso endoscópico y es un híbrido 
de la aguja recta y medio circular. Tiene una sutura 
atraumática y tiene un eje recto y una terminal curva 
disminuida  (que corresponde a 1 / 4 de un círculo), 
dándole la forma de un esquí en miniatura. El eje es 
un rectángulo modificado, que se vuelve más y más 
redondeado hacia la punta de modo que la parte curva 
de la aguja es de cuerpo redondo. Esta combinación 
permite un agarre más fácil del eje por la mandíbula 
de la aguja  Endoski y el paso fluido de la parte curva 
de la aguja a través de los tejidos.

Porta-Agujas

TCuschieri es el porta aguja  más utilizado y consta 
de  5 mm.   Este es de acción única con mandíbulas 
afiladas. Las manivelas  tienen acción  de resorte y 
las versiones más recientes son de revestimiento de 
diamante para poder agarrar el material de sutura sin 
causarle  daños. Un relajado agarre “mano abierta” 
es muy recomendable con estos instrumentos. Tenga 
en cuenta que hay una gran variedad de porta agu-
jas (controladores). En la práctica, es vital que cada 
cirujano se acostumbre a un tipo particular y use ese 
todo el tiempo. Esto es crucial para hacer una sutura 
eficaz y segura.

Control de la Aguja

Introducción en la Cavidad del Cuerpo

Se recomienda el uso del tubo introductor para pro-
teger  las ligaduras y suturas contra los mecanismos 
de válvula de la cánula.
 El material de sutura con la aguja Endoski es 
recortado a una longitud adecuada. Para una sutura 
continua, este será aproximadamente de 15 a 20 cm 
(Figura 8.9). 
 La longitud de la sutura no debe exceder de 20 cm; 
ya que la sutura intracorpórea resultará muy difícil de 
manejar porque la longitud se magnifica (2,5 veces) 
con el sistema de imágenes. 
 El porta aguja se pasa primero a través de un tubo 
introductor. La cola de la sutura se sostiene con la 
punta de la aguja y la sutura es recogida por la aguja 
Endoski en su punto medio. Se retira en el tubo intro-
ductor hasta que ni la aguja ni el extremo sean visibles. 
El tubo introductor puede entonces pasar a través de 
un puerto y la aguja extraída del tubo. La sutura se 
observa dentro del abdomen y se coloca sobre una 
superficie cómoda, por ejemplo, la superficie plana 
y lisa anterior del estómago.

Para Insertar la Aguja
• Pasar el porta aguja a través del tubo de reducción.
• Recoger el material de sutura con el porta aguja 

en un punto medio del camino de la punta de la 
aguja al  extremo del hilo.

• Retirar la sutura y la aguja en el interior del tubo 
de manera que esté completamente fuera de la 
vista.
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• Introducir el tubo a través de un puerto apropiado.
• Sacar la aguja y la sutura del tubo avanzando  el 

porta agujas para posicionarlo sobre una superfi-
cie segura, por ejemplo, la superficie anterior del 
estómago.

Manipulación
• Una aguja  de arrastre es una aguja de segura.
• El portaagujas  siempre debe estar a la vista.
• Las puntas de las dos agujas siempre deben estar 

a la vista.
• Dos porta agujas nunca deben  cruzarse entre sí 

moviéndose en paralelo entre sí de un lado a otro.

 La capacidad para maniobrar la aguja en la po-
sición deseada, en la mandíbula  del porta  aguja es 
una de las primeras habilidades que se deben adquirir.   
Vale la pena practicar esta técnica ya que hará que 
todas las tareas posteriores sean mucho más fáciles.   
Esta tarea provoca mucha frustración hasta que se 
domine y  se pueda lograr a voluntad.
 El primer paso es colocar la aguja en  la orienta-
ción necesaria sobre los tejidos (preferentemente en 
una superficie serosa y no en tejido graso).  Técnicas 
recomendadas para posicionar  la aguja en la posi-
ción correcta en los tejidos incluyen el “codazo”, el 
“empujón”, y las técnicas del” giro.” Estas maniobras  
deben ser mejor demostradas para el aprendizaje.

Posición

La aguja debe colocarse correctamente en las man-
díbulas del porta agujas. Lo ideal sería que la aguja 
esté aprehendida en la orientación correcta en  la 
punta de la mandíbula. Es un error que la aguja se 
agarre por detrás de  la mandíbula  ya que impide 
la precisión de conducción a través de los tejidos y 
también reduce la fuerza de agarre de manera que el 
girador de la  aguja  (el pivote de la aguja) se deslice 
muy probablemente.
 Para un cirujano de mano derecha en un movi-
miento recto hacia adelante, el porta aguja se sostiene 
con la mano derecha,  con la punta señalando hacia 
la izquierda.   La punta de la aguja señala hacia arriba 
y el eje de la aguja debe formar un ángulo obtuso con 
el eje del sostenedor.

Los elementos claves para lograr esto son:
• La  posición de la aguja en los tejidos.
• El ángulo de acercamiento del sostenedor de aguja.
• Las acciones al  recoger.

Ajustes  al ángulo pueden hacerse utilizando:
Otro porta aguja
Tejido circundante
Tensionar el material de sutura.

Paso a Través de los Tejidos

La aguja se posiciona en forma adecuada en el porta 
agujas para determinar la posición del primer punto 
de entrada. Coloque la punta de la aguja en esta po-
sición para que la punta afilada penetre en el tejido 
en ángulo recto.
 Cuando aproximadamente un 1/2 de la curva-
tura de la aguja ha sido introducida en el tejido (que 
corresponde a 2,0 mm), la muñeca en supinación es 
levantada un poco para pasar  la parte curva de la 
aguja a través del tejido.  Cuando la punta de la aguja 
se ve que emerge en el punto de salida, el agarre se 
mantiene y el extremo de la aguja (no la punta) es 
captado por el otro (la asistente), porta aguja antes 
de ser liberada por el porta aguja dominante. En la 
segunda mordida (en el borde de otro tejido) el porta 
aguja dominante puede recuperar la aguja directa-
mente del porta aguja siempre que la aguja esté en 
una posición favorable para la transferencia directa.   
De lo contrario, es más ergonómico  soltar la aguja y 
recogerla con el porta aguja dominante.  Una vez que 
los dos bordes han pasado,  la aguja se deja caer  y la 
sutura se levanta al punto deseado de un instrumento 
a otro instrumento,  técnica de instrumentos a través 
de los tejidos. Una aguja flexible hace menos daño 
que una que se mantiene rígida en el porta agujas. 
La  aguja  tomada por el grasper siempre debe estar 
a la vista.

Tensado

Una sutura continua es inicialmente tensada traccio-
nando el material de sutura.  Mayor  tensión  se puede 
lograr mediante el uso del porta aguja dominante, 
aunque hay que tener cuidado de no dañar o desgastar 
la  sutura. Las mandíbulas abiertas del porta aguja se 



colocan del lado de la sutura, a medida  que estas salen 
por el tejido.  Ellas, se pueden utilizar para ejercer 
contra presión de los tejidos a medida que  la sutura 
es tensada por el asistente conductor de la aguja.  
La tensión en la línea de sutura se mantiene  por 
ajustes ocasionales de las suturas  y el uso apropiado 
del asistente.  En la práctica clínica, la tensión en la 
línea de sutura se mantiene por el asistente utilizando 
un porta sutura especial que no dañe la sutura y que  
tenga mandíbulas redondeadas.

Amarrando en  Microcirugía

Este es un conjunto preciso de acciones de coreo-
grafía. Cada maniobra está diseñada para ayudar 
a que todo el proceso sea suave y reproducible con 
economía de movimiento  y coreografía estructurada, 
de manera que la sutura sea eficiente con un mínimo 
de tiempo perdido. Hay que tener en cuenta los si-
guientes puntos importantes.
• El papel pasivo y activo de los sostenedores
• La formación  inicial de la  “C”
• Su relación con el extremo de la sutura
• Una evaluación consciente de la posición
• El uso de la tendencia natural de los hilos
• Rotación adecuada de la aguja activa y pasiva 

por el porta agujas que debe ser manipulado en 
concordancia

• Tener en cuenta la importancia de mantener los 
extremos de  dos porta agujas en el campo qui-
rúrgico

• Tener en cuenta la importancia de las  dos manos  
para una sutura eficaz.

Pasos Para el  Nudo de Cirujano    
(Figura 8.10 A - H)

• Se hace un lazo  en forma de  “C”.
• El instrumento del lado  de   la “C” debe mante-

nerse por encima de la “C” y dos vueltas se toman 
con la ayuda del instrumento de la derecha.

• Las vueltas se deslizan en la línea del instrumento 
de la izquierda.

• El nudo se aprieta con la ayuda de ambos  instru-
mentos.

• El primer nudo del  nudo del cirujano se completa.
• Una “C” invertida se diseña  y solo una  vuelta 

se lleva sobre el instrumento de la derecha con la 
ayuda del instrumento de la izquierda.

• Una vez más se hace el lazo “C”  y vueltas  sepa-
radas completan el nudo del cirujano.

• El nudo del Cirujano contiene doble envoltura en el 
primer hilo, seguido por dos en contra, alternando 
hilos solos.
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Nudo Cuadrado del Pulgar    
(Figuras 8.11 A - G)

Este es un nudo cuadrado simple que  puede cambiar 
de forma a una configuración de deslizamiento sola-
mente apretando el  mismo lado del hilo.
• Un nudo cuadrado es amarrado.
• El mismo lado del hilo debe ser enderezado con 

la ayuda de dos pinzas Maryland o porta  agujas.
• Después de enderezarlo del  mismo lado del hilo, 

éste está listo para deslizarse.
• El nudo se deslizará en la mandíbula cerrada de 

las pinzas  Maryland.
• Después de apretarlo, el nudo se bloquea de nuevo 

tirando de ambos  hilos.
• Un nudo más se amarra para evitar el deslizamien-

to del nudo cuadrado del pulgar.

SUTURAS CONTINUAS

Es una práctica común iniciar una sutura continua 
con un nudo corredizo  bloqueado Dundee.  Una 
alternativa igualmente aceptable es un nudo interno 
si el cirujano es competente.
 Una sutura continua puede ser terminada de di-
ferentes  maneras. Se recomienda la terminación de 
Aberdeen, un lazo interno atado a  un extremo o un 
lazo corredizo atado a sí mismo.

Nudo Corredizo Bloqueado Dundee

Este es un método recomendado para iniciar una 
sutura continua. Este nudo tiene un componente 
externo, pero es completado, una vez dentro de la 
cavidad del cuerpo, después que se ha tomado la 
primera mordida del tejido.

El componente externo tiene los siguientes pasos:
• Un lazo corredizo simple.
• El extremo pasa a través del primer lazo.
• Creación de un segundo lazo.
• Se tensiona el segundo lazo.
 El segundo lazo debe deslizarse sólo desde el ex-
tremo, el nudo no debe ser tensado en esta etapa y 
la longitud de ambos del lazo y el del  extremo deben 
ser de al menos 1 cm.
 Una vez dentro, el nudo se bloquea por el paso 
de la parte central de la sutura a través del lazo, que 
luego se desliza para trancar el nudo.
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Inicio de la Sutura Continua

• Até el componente externo de la hoja del nudo 
bloqueado Dundee al extremo de una sutura 
atraumática o comenzar  con un nudo de cirujano 
intracorpóreo.

• Pase una pinza atraumática a través del tubo in-
troductor.

• Tomar la sutura en un punto medio del camino 
del extremo de la sutura a la punta de la aguja.

• Empaté la sutura y la aguja completamente en 
el interior del tubo introductor, teniendo cuidado 
de no resbalar con el nudo corredizo bloqueado 
Dundee.

• Pasé el introductor a través de la cánula de 11mm.
• Saque la sutura en una superficie segura (por 

ejemplo, la superficie anterior del estómago).

• Levanté la aguja y haga la primera mordida de 
tejido o tejidos para ser suturados.

• Tire del hilo hasta que el nudo corredizo Dundee 
Jamming incida en el tejido.

• Pasé el porta aguja con cuidado a través del lazo del 
nudo corredizo Dundee y retomé el hilo adherido 
a la aguja en un punto cercano a su salida de los 
tejidos.

• Tiré del porta aguja y del hilo con el extremo de 
la aguja  hacia atrás a través del lazo.

• A continuación,  apoderarse del  extremo del 
lazo y la parte central del hilo y tire primero en el 
extremo y luego en la parte central, bloqueando 
el nudo.

• Recorte el extremo. Usted está ahora listo para 
iniciar su sutura continua.



APLICACIONES

Se utilizan en cualquier sutura continua, por ejemplo, 
cierre de viscerotomias seguido de una anastomosis 
mecánica, anastomosis con sutura como colecisto-
yeyunostomía, gastroyeyunostomía, etc. También se 
pueden utilizar como sutura interrumpida, cuando más 
de uno o dos enganches son recomendados por segu-
ridad (en nuestra práctica un nudo interno amarrado 
se utiliza de preferencia en suturas no continuas).

Terminación Aberdeen

Esta es una adaptación de una terminación de uso 
común en el cierre abdominal después de una ci-
rugía abierta. La sutura continua se termina con la 
formación de tres lazos entrelazados. Con el fin de 
simplificar el mantenimiento de la tensión en la línea 
de sutura, el penúltimo punto de sutura puede ser 
bloqueado.  Una nueva mordida  se hace entonces, 
y la sutura  se levanta, aunque no completamente.   
Un pequeño lazo de la sutura se deja, lo suficiente 
para que el  porta aguja pueda pasar a través de ella 
para recoger la parte central de la sutura.   Un lazo 
de ésta es elaborado luego por el primer lazo, que se 
aprieta hacia abajo sobre los tejidos. El porta aguja 
es entonces pasado a través de un nuevo lazo hasta  
repetir la maniobra tres veces. Es importante que 
cada lazo sea apretado a medida que avance.  Para 
ello, la tensión debe ser aplicada a la pierna del lazo, 
que  sale,  a través de los tejidos o del lazo anterior.
 La parte central y la aguja son dirigidas comple-
tamente a través del último lazo.  La parte central es 
sostenida  y la sutura tensionada con  contra presión 
de las mandíbulas del porta aguja y colocadas a ambos 
lados de la sutura.  La sutura se corta dejando una 
longitud razonable (aproximadamente 1 cm.).

SUTURAS INTERRUMPIDAS

Nudos Interrumpidos

Nudos de lazos  Dundee se utilizan para crear suturas 
interrumpidas.   Por seguridad adicional un enganche 
o dos son recomendados si se van a utilizar como 
sutura interrumpida. Las suturas intra-corpóreas in-
terrumpidas más comunes son hechas con nudos de 
cirujano o nudos cuadrados del pulgar.

Aplicaciones de Suturas Interrumpidas

Las suturas interrumpidas tienen una diversidad de 
usos.   Ejemplos sencillos son el cierre del colédoco 
después de una exploración y la fundoplicatura.

Anastomosis  Con Grapas

El uso de instrumentos de grapado desechables ha 
simplificado una serie de procedimientos endoscó-
picos, como la división de los pedículos vasculares y 
anastomosis intestinal.

Los siguientes puntos importantes son  enfatizados:
• Posiciones de puerto para grapado.
• Suturas guías  para tensar.
• Posición y tamaño de  enterotomías.
• Posicionamiento y angulación del instrumento 

antes del cierre.
• Revisión de la línea de sutura.
• Cierre completo de  aperturas  residuales.
• También se puede llevar a cabo una anastomosis 

termino-terminal engrapando los extremos del 
intestino latero-lateral..

Aplicaciones Clínicas
Una  anastomosis del estómago y el yeyuno anterior 
o posterior, latero-lateral mediante laparoscopia 
puede ser un procedimiento paliativo satisfactorio.    
Asimismo, una colecisto-yeyunostomía laparoscópica 
puede realizarse con sutura mecánica para aliviar la 
ictericia y prurito en pacientes con cáncer pancreático 
inoperable.

ANASTOMOSIS CON SUTURAS
Anastomosis con suturas se puede realizar median-
te endoscopia, aunque el proceso es exigente en 
términos de habilidad y tiempo. Sin embargo, es 
pertinente señalar que las grapadoras no siempre 
están disponibles, o son convenientes, e incluso si se 
utiliza una grapadora, se requieren los conocimientos 
para realizar un cierre con sutura si la anastomosis 
mecánica, no es perfecta.

Puntos importantes para recordar son:
• Posición del puerto.
• Comunicación con el asistente.
• Posición de las suturas, especialmente en las es-

quinas.
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• Suturas espaciadas (recuerde la magnificación).
• Tensión de las suturas.

Dirección de la Sutura

Es importante que se suture a la altura adecuada, 
idealmente los codos deben sostenerse en aducción 
y en ángulo recto. Mantener las muñecas sueltas y 
recordar que usted tiene dos manos que debe mani-
pular para ayudarse mutuamente. La coreografía es 
como sigue:
•  La línea de sutura inicia con un nudo “inicial” 

(cirujano o nudo cuadrado).
• Los dos porta agujas deben mantenerse a la vista 

y utilizarse en conjunto con los demás.
• Se pasa de derecha a izquierda a través de los bor-

des del tejido (formado por mordidas que consisten 
en puntos  de entrada y salida con el porta aguja 
dominante).

• La aguja se recoge del punto de salida por el porta 
aguja pasivo (NH).

• La aguja se traslada con el  porta agujas dominante 
para la siguiente mordida si la orientación es co-
rrecta. De lo contrario, se deja caer  y se reorienta 
en  el  porta agujas.  Una vez que la sutura ha 
pasado por los dos bordes, se tira del hilo, y se 
pasa la sutura de un porta aguja al otro.

• La distancia entre las mordidas de sutura debe ser 
aproximadamente igual a la profundidad de las 
mordidas.

TECNICAS PARA AYUDAR EN EL  
CONTROL DE LA HEMORRAGIA

Métodos de Asegurar la Hemostasia

La cirugía endoscópica está controlada casi en su tota-
lidad por la visión.   Cualquier pérdida de la visión se 
traducirá en la pérdida de control y en reducción de la 
seguridad.   La hemorragia, aunque en menor medida, 
tiende a oscurecer el campo quirúrgico y por lo tanto 
debe evitarse. Esto significa que los vasos de un tama-
ño que en una cirugía abierta pueden ser divididos, 
sin prestar ninguna atención, deben asegurarse antes 
de la división cuando se trabaja endoscópicamente.   
La disección debe ser más meticulosa para proceder 
sin tropiezos, además es muy importante desarrollar 
un enfoque disciplinado.
 La magnificación  de los tejidos por el endoscopio 

puede inicialmente confundir a un cirujano endoscó-
pico sin experiencia en cuanto a la gravedad de la 
hemorragia.   Un moderado sangrado puede parecer 
torrencial, pero a un cirujano endoscópico inexperto 
se le aconseja hacer la conversión en caso de alguna 
duda sobre su capacidad para controlar la situación 
rápidamente.
• Presión en el área afectada aplicando los graspers 

del tejido circundante y utilizando estos para co-
rregir y aplicar gentilmente presión en el área.

• Compresión con pledgets (motitas) si el sangrado 
no es intenso hasta que la hemostasia se logre 
mediante la aplicación de grapas o  electrocoagu-
lación y succión.

• Succión/irrigación para identificar el punto de 
sangrado antes de asegurarlo.

• No se apresure con la sutura si el punto de san-
grado no puede ser identificado.

• Utilizar el  Spray Argón para la coagulación de las 
zonas de sangrado crudo.

• Oclusión de vasos con pinzas antes de cortarlos.
• Aplicación de fibrina y otras gomas o agentes 

hemostáticos.

Evite Coagular  A Ciegas

Controle el sangrado inicial y luego tome su tiempo 
para identificar el punto de sangrado.   En áreas anató-
micamente vulnerables que contienen estructuras im-
portantes, puede ser aconsejable disponer de tiempo 
para que el sangrado se detenga por la compresión de 
uno o dos minutos.   Si la hemorragia no puede ser 
controlada dentro de un plazo de 5 minutos, se debe 
considerar seriamente la posibilidad de conversión a 
cirugía abierta.   Este período debe ser más corto si 
la hemorragia es masiva o arterial.

Succión e Irrigación

La disponibilidad de succión e irrigación es tan im-
portante para la hemostasia en la cirugía endoscópica 
como usar  una  gasa en una cirugía abierta.   Cuando 
la hemorragia se produce, la irrigación puede ayudar 
en la visualización del punto de sangrado y la succión 
combinada elimina los coágulos de sangre de la zona 
quirúrgica. Además, la irrigación activa el factor 
Hageman y iniciando así la hemostasia espontánea.
 La solución Heparanizada de Hartman (100 uni-
dades por bolsa de 500 ml) es ideal si los coágulos 



se presentan. Esta solución es preferible a la solución 
salina normal debido a su conductividad menor, una 
consideración importante cuando se utiliza el elec-
trocauterio HF monopolar.  La heparina también 
reduce la adhesion a los instrumentos y así mejora 
el manejo especial de los materiales de sutura y liga-
duras.   También ayuda a la eliminación de sangre 
acumulada.   La bolsa de líquido se coloca en una 
bolsa de presión Fenwell elevado a 200 mm de  Hg  
y colgado de un atril de goteo.  Como el contenido de 
la bolsa se utiliza, la presión debe mantenerse.   Hay 
varios sistemas de irrigación a presión disponibles, 
algunos calientan el líquido de irrigación a la tempe-
ratura corporal,  otros proveen irrigación de pulso 
que es útil para deshacer los coágulos de sangre y 
para limpiar  las correderas peritoneales.
 La succión y la irrigación son también esenciales 
para hacer frente a fugas de órganos intra-abdomi-
nales, por ejemplo, fuga biliar, el fluido intestinal, 
úlcera perforada, apendicitis.   En estas situaciones de 
extrema urgencia, el lavado abdominal laparoscópico 
de los cuadrantes peritoneales  es importante; tam-
bién ayuda que se agite al  paciente de lado a lado y 
también que  la posición de la mesa de operaciones  
se invierta (cabeza arriba,  cabeza hacia abajo y hacia 
los lados).
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Cirugía Laparoscópica 
Mano Asistida

En la cirugía laparoscópica mano asistida, el cirujano 
puede insertar su mano a través de una pequeña in-
cisión mediante una manga especial presurizada. El 
cirujano realiza una pequeña incisión en el abdomen e 
inserta su mano en la cavidad abdominal del paciente 
(Figuras 9.1 y 9.2). 
  La cirugía laparoscópica mano – asistida (HALS) 
permite la introducción de la mano no dominante del 
cirujano en la cavidad peritoneal sin la pérdida del 
neumo peritoneo. El uso de las técnicas mano asistida 
en casos difíciles, facilita el procedimiento quirúrgico 
y ofrece una alternativa interesante para la técnica 
puramente laparoscópica.
 La cirugía laparoscópica mano asistida permite 
la reducción en el  número de trocares comparado 
a la técnica puramente laparoscópica. La correcta 
colocación del mecanismo mano asistida es uno de 
los principios fundamentales de HALS. El sistema  
mano asistida nunca debe colocarse directamente 

sobre el campo operatorio. De acuerdo con el 
principio de triangulación, el sistema mano asistida 
es idealmente colocado en la misma posición que 
el trocar operatorio no dominante en la cirugía 
laparoscópica pura (Figura 9.3).
 La mano es ideal para la percepción sensorial y 
para guiar los instrumentos quirúrgicos. Los ciruja-
nos pueden manipular con su otra mano mientras 
observan el procedimiento en el monitor. Con ambas 
manos y los instrumentos laparoscópicos haciendo 
su trabajo, el cirujano puede controlar la operación 
y sentir la profundidad de la sensación de toque que 
no puede ganarse a través de los lentes de la cámara. 
Los órganos grandes pueden ser removidos intactos, 
haciendo posible la evaluación del cáncer. La técnica 
mano asistida es considerada mejor para los cirujanos 
que están todavía en la fase de aprendizaje de las  
técnicas laparoscópicas.
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  La cirugía laparoscópica mano asistida consiste 
en la utilización de la mano no dominante dentro 
de la cavidad abdominal junto con los instrumentos 
laparoscópicos en la mano dominante del cirujano.
  La introducción de la mano del cirujano mediante 
el sistema  mano asistida permite la sensación táctil y 
complementa la información obtenida visualmente. 
La cirugía laparoscópica mano asistida facilita gran-
demente la movilización de los órganos y ayuda a la 
identificación de los planos de disección correctos 
minimizando las fugas y  la pérdida sanguínea. HALS 
ofrece grandes ventajas durante el procedimiento 
resultando en ganancia de tiempo significativo. Esto 
es especialmente cierto en los pacientes obesos como 
también en los casos de significantes adherencias 
abdominales (Figura 9.4).
 El tamaño de la incisión para la colocación de la 
cánula manual está determinado por el tamaño del 
guante del cirujano. Un retractor –  pro tractor, que 
es un cilindro plástico con un anillo maleable en cada 
borde es luego introducido en la cavidad abdominal 
a través de la incisión. Esto provee un sello para la 
herida en la piel en el borde peritoneal y en el borde 
de la piel y mantiene la incisión abierta y también 
protegida contra las contaminaciones por  bacterias 
y células malignas. La manga neumática es ajustada 
y manipulada para lograr el mejor ángulo posible 
para el brazo del cirujano durante la disección. Los 
empaques adhesivos son removidos y los rebordes son 
asegurados a la piel. Una válvula de una vía localizada 
en la luz de la manga previene el gas de escaparse 
del abdomen (Figura 9.5).

Una cubierta adicional es colocada en el brazo del 
cirujano cual es impermeable al gas. La manga 
neumática es introducida y asegurada al brazo del 
cirujano mediante la utilización de bandas de Velcro 
que previenen que el gas se escape. La mano luego es 
colocada a través de la cánula manual en el abdomen.
Procedimientos abiertos, laparoscópicos y mediante 
HALS son comparados en la Tabla 9.1.
 La cirugía laparoscópica mano asistida (HALS) es 
la utilización de la mano no dominante a través de un 
portal manual. Es una herramienta muy importante 
junto a otros instrumentos laparoscópicos. El portal 
de la mano será ajustado mediante una incisión  de 
mini laparotomía, logrando mantener el gas y el pro-
cedimiento operatorio a través de toda la cirugía.  

 Tabla 9.1: Comparación de HALS,   
Procedimiento Abierto y Laparoscópico

Características               HALS         Abierta  Laparoscópica

Retroalimentación táctil   Si(+++)         Si (++++)   No

Acceso mínimo               Si (+)            No         Si  (++++) 
Coordinación               Fácil (+)         Fácil (++++)   Difícil

mano-ojo 

Remoción de tejidos        Fácil (++)      Fácil (++++)    Difícil

Recuperación          Rápida (++)   lenta               Rápida(++++)

postoperatoria

Tiempo quirúrgico          Mayor (+)      Menor            Mayor (++++)

Entorno interior              Si                 No                 Si (++++)

Cirugía de Cáncer           Si (++++)      Si (++++)       No

Cosmética                      Si (++)          No                 Si (++++)



 La indicación más importante del HALS es en 
procedimientos quirúrgicos laparoscópicos complejos 
y avanzados.
Mediante el uso del HALS se pueden realizar proce-
dimientos simples y procedimientos complejos.

Desventajas  totales de las cirugías laparoscópicas:
• Pérdida directa de la sensación táctil.
• Dificultad en la coordinación mano ojo.
• Muchos cambios de instrumentos.
• Tasa de conversión en procedimientos abdomina-

les complejos.
 “El portal manual” permite al cirujano la habilidad 
de insertar la mano dentro del paciente ganando una 
sensación táctil durante el procedimiento laparoscó-
pico. Esto es una gran avance sobre las técnicas an-
teriores que evitaban que el cirujano ganara informa-
ción a través de la sensación táctil. Comercialmente 
disponible y a la fecha y aprobado por la FDA están   
Dexterity  Device  Intromit, Hand Port y Omni Port. 
El portal Omni ha sido estudiado intensamente en la 
universidad de Europa, al igual que en la Universidad 
Dundee y ha sido aplicado en la técnica de reparación 
en aneurismas aórticos abdominales en Alemania y 
en Estados Unidos. Una burbuja de acceso para el 
neumo es una de las grandes ventajas realizadas por 
Cuschieri y Shapiro permitiendo un acceso visual 
completo con la mano dentro y el neumo peritoneo 
seguramente mantenido.

Sistemas Portales para la Mano

Sistemas conectados al abdomen mediante sujetado-
res adhesivos:

DEXTERITY (Compañía Roswell, GA, Estados 
Unidos)
INTROMIT (Medtech, Dublín Irlanda).

Principio de Besar el Balón

Sistemas portales de mano (Smith – Nephew / Plc, 
Inglaterra.

Sistemas de una sola pieza:

Lap Disc (Hakko Medical, Japón).
Portal OMNI (Conceptos quirúrgicos avanzados,  

 Irlanda).
 El IntroMit es un sistema de una sola pieza que 
requiere de un adhesivo para asegurarse a la pared 
del cuerpo. No se requiere de sistema de  manga y el 
sistema puede colocarse sin neumo peritoneo.
 En el sistema HandPort (portal de mano), el ciru-
jano debe utilizar una manga que se pega a una base 
inflable del sistema. La inserción y remoción de esta 
mano del abdomen requiere de la remoción de la 
manga del sistema causando una inmediata pérdida 
de neumo peritoneo.
 El portal de gel (Gel Port) es un sistema de 3 pie-
zas que utiliza una hoja protectora de vida (el anillo 
interno), un retractor de la herida (el anillo externo) 
y un gel sellador que se fija al retractor de la herida. 
El sello que es creado mantiene el neumo peritoneo 
inclusive sin la inserción de la manga quirúrgica. 
La remoción de la mano del cirujano en la cavidad 
abdominal no causa pérdida del neumo peritoneo. 
Más aún el sello de gel puede ser perforado por un 
trocar o un instrumento o accesorio mientras se 
mantiene el sello en el sitio de función. El área de 
gran superficie de este sistema requiere una adecua-
da área de aplicación en la pared del cuerpo y no 
es ideal para incisiones en cuadrantes inferiores en 
pequeños pacientes.
  Sin embargo, un beneficio único de este sistema 
es que permite la incisión de instrumentos a través 
de un sello de gel inclusive mientras la mano está 
insertada dentro del abdomen. El portal OMNI es un 
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sistema inflado mediante el cual el cirujano puede 
remover rápidamente y reinsertar la mano sin la 
pérdida del neumo peritoneo, este sistema puede 
ser insuflado para mantener el neumo peritoneo sin 
la mano insertada permitiendo un trocar accesorio 
y un instrumento para ser insertado a través de este 
sistema (Figuras 9.6 – 9.8).
 El Lapdisc consiste de anillos internos y medios 
conectados por una membrana de silicona a través de 
la pared abdominal. Un tercer anillo, el más externo 
rota sobre la mitad del anillo y actúa como un iris que 
aprieta el sello del sistema alrededor del brazo del 
cirujano. No existen piezas que ensamblar con este 
sistema y la inserción es rápida y simple.
Figura 9.5 HALS



 Este sistema tiene el diámetro más pequeño (12 
centímetros) y puede ser colocado en la mayoría de 
las paredes abdominales sin la interferencia con la 
colocaciones de los trocares adyacentes (Figura 9.9 
A y B).  

Portales Omni

El portal OMNI es el sistema preferido debido a:
• Sencillo
• Componentes Simples
• Fácil de Insertar 
• Confortable
• Un sello neumático eficiente

Indicaciones para Hals 

La cirugía laparoscópica mano asistida es una adición 
a la cirugía de acceso mínimo. Muchas operaciones 
quirúrgicas desde las más sencillas a las más complica-
das son facilitadas por la introducción de la mano en 
la arena laparoscópica. Es este el propósito designado 
para ayudar al cirujano en las operaciones complejas 
intra-abdominales realizadas en la laparoscopia total. 
Esto estimula a muchos cirujanos vasculares a través 
del mundo de reintroducir esto en la reparación de 
complejos y difíciles procedimientos abdominales.  
 Nefrectomía, esplenectomía; las cirugías colo-
rectales son realizadas muy bien con las técnicas mano 
asistidas.

Ventajas de Hals 

1. Restaurar  la sensación táctil. 
2. Preserva la idea principal de la cirugía de mínimo 

acceso (MAS).
3. Utiliza una mini laparotomía o un portal para la 

colocación de la manga.
4. Reduce la tasa de conversión en la laparoscopia 

total.
5. Asegura la seguridad y la eficiencia permitiendo la 

finalización de la operación con una mano dentro.
6. Mantiene la presión intra abdominal para facilitar 

una mejor visualización y magnificación del tele-
scopio laparoscópico.

7. Mejora la curva de aprendizaje para cirujanos 
inexpertos.

8. Permite reducir la relación costo beneficio.

Limitaciones del HALS

Las limitaciones pueden ser resumidas como: 
1. Fatiga.
2. Posible fallo en la retro alimentación táctil a través  

de procedimientos  largos y complejos.
3. Menor restricción ergonómica debido al espacio 

estrecho de la mano con los instrumentos.
4. No muy bien aceptada por el paciente y los ciru-

janos, debido que  realmente es una mini laparo-
tomía.

5. Cosméticamente inferior que la cirugía laparoscó-
pica total.

Sistema de acceso manual con el Lap Disc 

La información de este producto esencial no incluye 
toda la información necesaria para la selección  y  
uso de este sistema. 

Indicaciones

• El mecanismo de acceso de mano utilizando el 
Lap Disc esta intencionado  proveer una extensión 
extra corpórea del neumo peritoneo y del acceso 
abdominal del cirujano durante la cirugía laparos-
cópica.

•  El Lap Disc está indicado para el de  uso de pro-
cedimientos laparoscópicos cuando la mano del 
cirujano pueda facilitar el procedimiento y para  la 
extracción de grandes especímenes. 

• El Lap Disc tiene aplicación en cirugía colo-rectal, 
urológicas y procedimientos quirúrgicos generales. 
Las indicaciones para su uso incluyen procedimien-
tos específicos que caen dentro de estas  amplias 
categorías.

Contraindicaciones no conocidas.

Advertencias y Precauciones

Generales

• Los procedimientos mínimamente invasivos deben 
realizarse solamente por personas que tienen un 
entrenamiento adecuado y estén familiarizado con 
las técnicas mínimamente invasivas incluyendo la 
laparoscopia mano asistida y los procedimientos 
quirúrgicos abiertos. Consulte la literatura médica 
de acuerdo a las técnicas, complicaciones y riesgos 
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antes de realizar cualquier procedimiento mínima-
mente invasivo.

• Los instrumentos mínimamente invasivos pueden 
variar de una empresa manufacturera a otra. 
Cuando los instrumentos mínimamente invasivos 
y accesorios de diferentes manufacturadores son 
utilizados juntos en un procedimiento hay que 
verificar la compatibilidad de éstos antes de iniciar 
el procedimiento.

• Teniendo los principios y técnicas desarrolladas  
en el laser, electro cirugía y los procedimientos 
ultrasónicos es esencial evitar el shock y los ries-
gos de quemaduras en ambos, el paciente y el 
personal médico y los daños de aparatos y otros 
instrumentos médicos. Hay que estar seguro 
que el aislamiento eléctrico o la tierra no están 
comprometidos. No sumerja los instrumentos 
electro-quirúrgicos en líquidos al menos que sean 
diseñados y etiquetados para ser sumergidos.

LD111

• Este aparato no debe ser utilizado en pacientes 
con una pared abdominal más gruesa que 5 cen-
tímetros o incisiones menores de 5 centímetros 
de longitud.

• No utilizar este sistema cuando la longitud de la 
incisión sea mayor de 9 centímetros ya que las 
pérdidas del neumo peritoneo puede ocurrir.

LD112

• Este aparato debe ser utilizados en pacientes con 
un grosor de la pared abdominal mayor de 5 cen-
tímetros y menor o igual a 9 centímetros.

• No utilizar este aparato cuando la longitud de la 
incisión sea mayor de 9 centímetros ya que la 
pérdida del neumo peritoneo puede ocurrir.

• Si el neumo peritoneo ocurre:
 1. Cierre completamente la válvula iris.
 2. Coloque una gasa por debajo del Lap Disc entre  

el anillo inferior y la fascia para parar el escape 
de aire.

• No permita que instrumentos cortantes como los 
fórceps, estén en contacto con las mangas de 
caucho de silicona ya que punciones o desgarros 
pueden ocurrir.

• No deje instrumentos quirúrgicos sobre el Lap Disc 
o permita que metales o instrumentos quirúrgicos 
afilados estén en contactos con el Lap Disc ya que 
pueden debilitar o dañar las membranas flexibles 
de siliconas.

• Lubricantes solubles en agua, y estériles deben 
aplicarse al dorso de la manga enguantada antes 
de la inserción a través del Lap Disc. Manos no 
lubricadas pueden causar  significante fricción y 
desgarrar el sistema.

• No remueva la mano con la válvula de iris cerrada 
ya que puede desgarrarse el sistema. 

• No apriete demasiado la válvula del iris.
• Tenga cuidado cuando abre la válvula del iris 

cuando el abdomen este insuflado ya que pérdidas 
rápidas del neumo peritoneo pueden ocurrir.

• Luego de remover los instrumentos, inspeccione el 
sitio por hemostasia, si la hemostasia no adecua-
da, técnicas apropiadas deben ser utilizadas para 
lograrla.

• Los instrumentos o materiales colocados en con-
tactos con los fluidos del cuerpo requerirán manejo 
especial para prevenir la contaminación biológica. 

• Elimine, todos los instrumentos abiertos ya sean 
usados o no utilizados. No re esterilice los instru-
mentos. La re-esterilización pude comprometer la 
integridad del sistema que puede resultar en una 
lesión no intencionada.

Futuro Prospectivo de Hals

Existen limitaciones específicas y generales en espera 
de estudios prospectivos randomizados, multicéntricos 
en orden de comparar el HALS en varios procedi-
mientos mayores intra abdominales en comparación 
con la cirugía abierta tradicional (Figura 9.10).

Cirugía Colorectal y HALS

HALS pude ser utilizado para todas las cirugías ab-
dominales complejas como:
• Esplenectomía.
• Nefrectomia.
• Cirugía de obesidad mórbida.
• Pancreatectomia
• Fundoplicatutatura de Nissen. 
• Esofaguectomía.
• Rectopexia.



• Reparación de aneurisma de la aorta abdominal.
 La técnica HALS es mucho más fácil que la 
laparoscopia total en procedimientos abdominales 
avanzados. Pueden ayudar al cirujano laparoscópico 
principiante en las prácticas de cirugía mayores.
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Técnicas de Recolección 
de Tejidos

Una de las limitaciones en las cirugías de acceso mí-
nimo es la dificultad de recolectar el tejido. Anterior-
mente los cirujanos tenían duda de realizar muchos 
procedimientos quirúrgicos avanzados debido a la 
dificultad de estos procedimientos. Nuevas técnicas 
para remover tejidos han ayudado a aumentar el 
número y tipo de cirugías laparoscópica que pueden 
ser realizadas laparoscópicamente. 
 La remoción segura del tejido es una consideración 
importante en la cirugía laparoscópica y se aplica a 
todos los especimenes  ya sea, que se piensen sean,  
benignos o malignos. La importancia de la protección 
de la herida se demuestra considerando la colecis-
tectomia laparoscópica en la enfermedad de piedras 
sintomáticas. Muchas de las vesículas al momento 
de su extracción pueden ser exprimidas a través de 
una herida no protegida en el sitio del portal. Duran-
te la extracción, la herida de salida, debe ser de un 
tamaño suficiente y su protección debe ser realizada 
para asegurar que no exista contacto del espécimen  
con la pared abdominal durante su remoción. Todos 
nosotros sabemos que la incidencia de cáncer de la 
vesícula biliar no sospechado es entre 0.5%  a 1% y 
existen casos reportados de tumores en el sitio del 
portal y nódulos debido a la implantación de células 
tumorales luego de la extracción de la vesícula a  través 
de una herida no protegida. 
  La reducción del tejido, permite la extracción a 
través de pequeñas heridas y solamente es utilizada 
para especimenes benignos. La reducción de los 
tejidos puede llevarse a cabo por muchas técnicas, in-
cluyendo la fragmentación mecánica y la morcelación. 

Esto debe realizarse dentro de una bolsa a prueba de 
desgarros, cuando sea posible. Esto es esencial para la 
esplenectomia laparoscópica para prevenir implantes 
de fragmentos esplénicos en la superficie serosa lo 
cual llevaría a la esplenosis (Figura 10.1). 
 La mayoría del tejido resecado debe ser escondido 
e introducido en el trocar y  luego todo debe poder 
extraerse junto con el portal. Esta técnica puede ser 
utilizada para la mayoría de los órganos pequeños 
como el apéndice, la vesícula biliar, quistes de ova-
rios pequeños, embarazo ectópico, salpingectomia y 
ooforectomia pequeñas, etc.

Bolsas Internas (Endobags) 

En algunos casos, el tejido a ser removido es pri-
mero, colocado en una bolsa para la remoción del 



espécimen. Estas bolsas de remoción de tejidos están 
disponibles en el mercado, pero  también pueden ser 
preparadas por cirujanos durante la cirugía laparos-
cópica (Figura 10.2 A).
 Para tejidos infectados y  en caso de  sospecha de 
carcinomas, la bolsa de remoción del tejido debe ser 
utilizada. Muchas de estas bolsas para la remoción de 
tejidos, se encuentran disponibles en diversos tamaños 
y están disponibles con un aro rígido que  las hace  
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fácil de manipular dentro de la cavidad abdominal 
(Figuras 10.2 B-D).
  Uno puede crear fácilmente la bolsa de remoción 
de tejido, anudando y cortando los  dedos de los 
guantes estériles. Si los guantes son utilizados para 
la remoción del tejido, éstos  deben utilizarse cuida-
dosamente. No deben ser puncionados mientras se 
remueven de la cavidad abdominal (Figura 10.3).
 El guante se mantiene cerrado mientras el asistente 
lo ata en el medio (Figuras 10.4 A-B) 
 Manteniéndolo estirado creará un buen sello luego 
de anudar y no existirá forma posible de deslizamiento 
del nudo dentro de la cavidad abdominal (Figura 10.5).
  El material de látex utilizado en la manufacturación 
de los guantes, algunas veces reacciona  con los tejidos  
humanos y pueden crear un problema si el guante es 
puncionado y un pedazo de látex es  dejado dentro 
de la cavidad humana. Muchas veces esta ruptura de 
un pedazo de guantes puede ocultarse en las capas 
de la pared abdominal (Figura10.6).

 Al momento de introducir el endobag de guante, 
debe mantenerse su borde terminal estirado sobre la 
punta de un grasper para disminuir su grosor (Figura 
10.7) 



 Los cobertores de polietileno pueden ser utilizados 
también como bolsas colectoras baratas y fáciles de 
hacer. Estas se esterilizan y abren en un extremo. 
(Figuras 10.8A y B). 
 Estas bolsas de politeno  pueden  ser utilizadas 
como excelentes  bolsas de remoción, si se utilizan 
cuidadosamente. Las bolsas de politeno tienen una 
desventaja, que algunas veces sus bordes son difíciles 
de encontrar debido a su transparencia y segundo 
debido a su delgadez y a la falta de propiedad elás-
tica como la que poseen los  guantes, fácilmente se 

resbalan luego de sujetarlas con el grasper  (Figuras 
10.9 A y E).
 Condiciones desfavorables  de las bolsas creadas 
por uno, es que no tienen un anillo rígido y son difíci-
les de manejar dentro de la cavidad abdominal. Estas 
bolsas pueden ser introducidas dentro de la cavidad 
abdominal a través de los portales de 10 milímetros. 
En circunstancias especiales si hay dificultad pueden 
ser introducidos directamente a través de la herida 
del portal luego de haber retirado la cánula.
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 Una vez que la bolsa de remoción de espécimen 
está dentro, debe ser colocada en el espacio libre 
abdominal y el anillo de la bolsa debe ser estabilizado 
con la mano no dominante. La  mano dominante 
debe ser utilizada para colocar  el espécimen dentro 
de la bolsa. Una vez que el tejido está dentro  de la 
bolsa, ambos bordes de la bolsa de remoción, deben 
ser levantados para desplazar el espécimen hacia la 
base de la bolsa (Figuras 10.10 A y B). Condones 
también pueden ser utilizados para la remoción de 
tejidos.  Los condones lubricados deben evitarse ya 
que pueden causar una reacción en los tejidos.
  Para extraer un espécimen afuera, los cirujanos 
deben colocar  la boca de la bolsa dentro de la cánu-
la, halándola y luego la cánula junto con el cuello de 
la bolsa debe ser extraída hacia afuera de la cavidad 
abdominal. 
 Una vez que el cuello de la bolsa está afuera, 
su apertura es dilatada  con la ayuda del asistente. 
Fórceps ovales pueden ser introducidos dentro para 
morcelar el tejido manualmente, si existiera  dificultad 
en extraer la bolsa hacia fuera (Figura 11.11).

Colpotomia 
Para tejidos ginecológicos de gran tamaño, la colpo-
tomia es buena ruta  para la remoción. La colpoto-
mia puede ser realizada laparoscópicamente con la 
ayuda del mango del gancho. Contra presión con 
otros instrumentos es efectiva. Porta esponjas y son 



insertadas en el fornix  posterior de la vagina por 
un asistente;  el cirujano corta la fascia vaginal entre 
ambos ligamentos  útero sacros con el mango del 
gancho (Figuras 10.12 A – D). 

HALS

La técnica mano asistida fue inicialmente realizada 
manteniendo la bolsa de tejidos dentro, mientras un 
cirujano utiliza su mano introducida a través de la inci-
sión inicial para ayudar en la exploración, separación 
y remoción del tejido. 
 La técnica mano asistida ofrece distintas ventajas, 
la visualización superior obtenida con el laparoscó-
pico y el componente táctil importante en muchos 
aspectos de la cirugía ha permitido que los cirujanos 
apliquen un abordaje menos invasivo a cirugías que 
previamente no podían realizar vía laparoscópica.  

 La laparoscopia mano asistida puede también 
servir como un puente entre la cirugía abierta y una 
laparoscopia formal haciendo más fácil al cirujano 
practicar y aprender las habilidades necesarias para 
realizar los procedimientos laparoscópicos.
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MORCELADOR

El uso del morcelador es otra forma que facilita mo-
ler el tejido sólido y luego puede ser fraccionado y 
extraído sin dificultad. Muchas compañías recientes 
han lanzado morceladores operados con baterías. 
El morcelador es un instrumento importante para la 
remoción de los tejidos en la miomectomia y en la 
esplenectomia (Figura 10.13).
 Unas de las preocupaciones tempranas en los 
procedimientos laparoscópicos en pacientes con 
cáncer era que podrían causar metástasis en los si-
tios del portal, por ejemplo la presencia de un tumor 
recurrente en los sitios de ínserción de los trocares 
(Figuras 10.14 A – D).
  La cirugía de cáncer sin embargo presenta retos 
que hacen que la cirugía laparoscópica en cirugía on-
cológica sea problemática. Es críticamente importante 
que en el cáncer,  todos los órganos sean removidos 
intactos (en bloque) para que los patólogos puedan 
examinarlos adecuadamente, medir y documentar, la 
profundidad  y los márgenes en las invasiones tumo-
rales. Una segunda preocupación de los oncólogos 
quirúrgicos es la transferencia celular y el derrame 
celular. Tejidos enfermos deben ser removidos sin 
contaminar los tejidos adyacentes de estructuras con 
células cancerosas. Debido a estos aspectos,  la mor-
celación de tejidos, una técnica comúnmente utilizada  
en cirugía laparoscópica no cancerigena en los cual 
estos tejidos son divididos en pedazos y pueden ser 
removidos más fácilmente no deben ser utilizada en 
procedimientos oncológicos.
  Todas las incisiones de 10 milímetros o más de 10 
milímetros deben cerrarse propiamente para prevenir 
cualquier posibilidad de hernia (Figura 10.15 A y B).

  El pasador de sutura debe utilizarse para pasar el 
hilo y luego debe atarse  externamente. Instrumentos 
diseñados especialmente para cerrar los orificios de 
los portales están disponibles a nivel comercial.
  Si el portal es abruptamente extraído, las posibili-
dades de hernias en el sitio del portal y adherencias 
son mucho mayores. Es una buena práctica insertar 
instrumentos romos y removerlos poco a poco para 
prevenir atrapamiento del omento o del intestino. 
Luego de cerrar la fascia de los rectos, la piel debe 
ser cerrada intradérmicamente con grapadoras de 
piel o con cualquier goma quirúrgica disponible para 
la piel. 
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Técnicas para el Cierre del 
Portal Laparoscópico

La cirugía laparoscópica mínimamente invasiva ha 
revolucionado la forma en la que la cirugía es  rea-
lizada a un gran número de pacientes. Las hernias 
incisionales pueden ocurrir luego de cualquier cirugía 
abdominal y la cirugía laparoscópica no es inmune 
a esta complicación. La hernia que surge de la  la-
paroscopia ocurre usualmente a través del portal de 
mayor tamaño (tamaño mayor de 10 milímetros) 
especialmente en el ombligo. 

Los factores predisponentes influyen:
 1. Laparoscopias previas. 
 2. Manipulación excesiva durante la cirugía.
 3. Aumento de la presión intra-abdominal.
 4. Obesidad.
 5. Utilización de trocares de punta cortante.
 6. Rápida deflación del abdomen al final de  la  

cirugía.
 7. Pobre técnica de remoción de los portales y un 

defectuoso cierre de la fascia abdominal.
 8. Extensión de la herida.
 9. El sexo masculino.
 10. Infección de la herida.
 11. Defectos umbilicales preexistentes.
 12. Infecciones torácicas postoperatorias.
 13. Enfermedades preexistentes como diabetes 
  mellitus.
 14. Enfermedades del tejido conectivo.
 15. Tipo de trabajo del paciente (levantadores de 

pesas).
 Dentro de estos factores el más importante de ellos 
es el cierre defectuoso del defecto de la fascia en los 
sitios de los portales. (Figuras 11.1 a 11.12). El diag-
nóstico  se retrasa  usualmente, debido a que muchas 

veces se presenta en forma tardía y el tratamiento 
debe ser instituido. La tomografía computada es  de 
gran ayuda en el diagnóstico y facilitará el oportuno 
tratamiento para evitar consecuencias graves como 
la gangrena intestinal. 
 La hernia puede ser en cualquier momento luego 
de la cirugía laparoscópica; el paciente puede tener 
una hernia no complicada o puede ser afectado por 
una variedad de complicaciones como evisceración 
del omento, o del intestino pudiendo causar una 
morbilidad significante. El cierre meticuloso de la 
fascia, evitar la extensión innecesaria de la herida, 
el uso de suturas no absorbibles cuando el defecto 
de la fascia sea  mayor de 2 centímetros de tamaño, 
definir  la extensión de una hernia preexistente y  la 
reparación al tiempo del cierre del sitio del portal son 
recomendados para minimizar la incidencia de hernia 
en el sitio del portal luego de la cirugía laparoscópica. 
 Mientras las técnicas quirúrgicas  y de instrumen-
tación han realizado avances significantes, es usual 
que la incisión quirúrgica sea cerrada mediante la 
utilización de técnicas de suturas invasivas o mediante 
la utilización de tape o adhesivos de la piel tópicos 
como el cyanoacrylato (TCAS) para el cierre de las 
heridas quirúrgicas. La incidencia de hernia incisional 
ocurre en los sitios de los portales luego de la ciru-
gía laparoscópica entre 0.02 a 3.6% y usualmente 
permanece no reportada hasta que se desarrollan 
complicaciones.
 Cualquier técnica de cierre del portal debe tener 
siguientes características:
1. Que sea efectiva (fuerte y segura) el cierre de la 

herida.
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2. Que cierre rápidamente.
3. Que sea cosméticamente aceptable.
4. Ocluir la herida con apósitos estériles.
5. Menos traumática para los tejidos y  reduzca la 

reacción  inflamatoria.
6. Que no requiera suturas – ni requiera removedor 

de grapas.
7. Que sea fácil de utilizar – con una curva de apren-

dizaje simple.
8. Que se reduzca el riesgo de lesión  con aguja, que 

sea segura.
9. Que sea costo efectiva.

REMOCION DE LOS INSTRUMENTOS Y 
LOS PORTALES

Una vez que la cirugía es finalizada, todos los instru-
mentos deben ser removidos cuidadosamente bajo 
visión. Todos los portales accesorios deben ser re-
movidos y el gas es removido liberando la válvula de  
las cánulas de 10 milímetros. Los portales primarios 
deben ser extraídos al final de la cirugía (Figura 11.3).
 Si el último portal es retirado repentinamente se 
producirá un efecto de succión en la cánula y puede 
traccionar  el epiplón o el intestino delgado hacia el 
puerto. Las posibilidades de una hernia en el sitio del 
portal y  de adherencias son muchos mayores en este 
caso; es buena práctica insertar unos instrumentos 
romos o el telescopio dentro del abdomen mientras 
removemos la ultima cánula sobre el instrumento para  
prevenir atrapamiento inadvertidos del omento o  del 
intestino.

 Las técnicas de acceso producen una ruptura de 
continuidad de la pared abdominal la cual necesita ser 
reparada al final de la cirugía. Todas las incisiones de 
10 milímetros o más en los portales deben ser repa-
radas propiamente para evitar cualquiera posibilidad 
de hernia. La hoja de recto solamente necesita ser 
suturada con vicryl. Solamente un punto es necesario  
en la mitad  lo que convertirá la herida de 10 mm. 
en 5 milímetros. Las heridas de los portales de 5 mi-
límetros no necesitan necesariamente ser reparadas.



Instrumentos para el  Cierre del Portal 
Laparoscopico
Varios tipos de instrumentos para el cierre del portal 
están disponibles. El pasador de suturas es un instru-
mento conveniente para el cierre de los portales. Es 
utilizado para pasar el hilo a un lado de la cánula y 
luego anudarlo externamente (Figuras 11.4 A – D). 

Cierre del Portal con Aguja
Este es un instrumento sencillo como el usado por 
los zapateros y puede ser utilizado efectivamente para 
el cierre del portal. La punta de este instrumento es 
roma y la aguja mira hacia  la fascia para que las po-
sibilidades de lesión del intestino sean menores con 
este instrumento (Figura 11.5).

  La aguja de aneurisma puede ser también utilizada 
para el cierre de la fascia; la ventaja de esta aguja 
es que el ojo está en la punta y debido a su rígida 
estructura, no existe riesgo de doblarse o rotarse la 
aguja (Figura 11.6).
 Luego de cerrar la hoja del recto, la piel puede ser 
cerrada intradérmicamente, con la engrapadora  de 
piel  o con  cualquier método quirúrgico de gomas 
tópicas para piel   con cyanoacrylato  o con sustan-
cia adhesivas para la piel (TCAS) disponibles (Figura 
11.7).
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Colecistectomía 
Laparoscópica

La cirugía laparoscópica ha tenido un gran desarrollo 
en los últimos años. La colecistectomía laparoscó-
pica fue primeramente realizada en 1985. Desde 
la introducción de la colecistectomía laparoscópica 
en la práctica general en 1990, rápidamente llegó 
a ser el procedimiento dominante en la cirugía de la 
vesícula. A finales de la década, la colecistectomía 
laparoscópica se diseminó a través de todo el mundo. 
La importancia de la colecistectomía laparoscópica 
fue el cambio cultural que engendró en el tipo de 
operación. En términos de técnicas, la colecistectomía 
laparoscópica es ahora el estándar de oro para el tra-
tamiento de la enfermedad de piedras en la vesícula. 
Es usualmente la cirugía más realizada como cirugía 
de mínimo acceso en el mundo del cirujano general. 
En Europa y en América, el 98% de todas las cole-
cistectomía se realizan de la forma laparoscópica. El 
crédito de popularizar la cirugía de mínimo acceso se 
debe en gran parte  a la colecistectomía laparoscópi-
ca; es el procedimiento más popular y mayormente 
aceptado dentro de los procedimientos quirúrgicos 
de mínimo acceso alrededor del mundo. La cirugía 
laparoscópica se ha expandido desde la cirugías de 
vesículas biliares a casi virtualmente cada operación 
de la cavidad abdominal.

INDICACIONES (FIGURA 12.1)

• Colelitiasis
• Mucocele de la vesícula biliar
• Empiema de la vesícula biliar
• Colesterolosis
• Portador de tifoidea.

• Vesículas en porcelana 
• Colecistitis aguda (calculosa y acalculosa)
• Pólipos adenomatosos de la vesícula biliar
• Como parte de otros procedimientos por ejemplo 

el procedimiento de Whipple.

Contraindicaciones

• Inestabilidad hemodinámica
• Coagulopatía no corregida 
• Peritonitis generalizada
• Enfermedad cardio-pulmonar severa
• Infecciones de la pared abdominal 
• Múltiples cirugías previas de la pared abdominal 

superior
• Embarazo tardío.
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 La anestesia general y el neumo-peritoneo reque-
ridos como parte del procedimiento laparoscópico 
pueden aumentar el riesgo en cierto grupo de pacien-
tes. La mayoría de los cirujanos no recomendarían 
la laparoscopia en pacientes con estas enfermedades 
pre-existentes. Pacientes con enfermedad cardíaca 
severa y enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
no deben ser considerados buenos candidatos para la 
laparoscopia. La colecistectomía laparoscópica puede 
ser más difícil en pacientes que tienen cirugías previas 
en el abdomen superior. Los pacientes mayores de 
edad (viejos) pueden tener también complicaciones o 
un riesgo aumentado de complicaciones con la anes-
tesia general combinada con el neumo-peritoneo.

VENTAJAS DE LAS TECNICAS    
LAPAROSCOPICAS

• Razones cosméticas.
• Menor disección de tejidos y menor disrupción de 

los planos tisulares.
• Menor dolor post- operatorio.
• Bajas complicaciones intra-operatorias y post 

operatorias en manos experimentadas.
• Retorno rápido al trabajo.

Investigaciones Preoperatorias

A parte de las investigaciones preoperatorias de ruti-
na, en pacientes preparados lo único necesario es el 
ultrasonido y el examen físico. Aunque practicado en 
algunos centros la colangiografía intravenosa puede 
ser no confirmatoria, aumenta el riesgo de  reacciones 
anafilácticas. 

Posición del Paciente

El paciente es operado en posición supina, en posi-
ción de fouler y con un giro a la izquierda. Esta típica 
posición en la colecistectomía laparoscópica debe 
realizarse una vez que el neumo-peritoneo ha sido es-
tablecido, el paciente es colocado en un trendelenburg 
inverso, posicionado y rotado a la izquierda para dar 
una mayor exposición del cuadrante superior derecho.

Posición del Equipo Quirurgico   
(Figura 12.2) 

El cirujano se coloca  a la izquierda del paciente junto 
al ayudante que sostiene la cámara. Un asistente se 

coloca a la derecha del paciente y mantiene agarrado 
el fondo de la vesícula.

Pasos y Análisis 

• Preparación del paciente
• Creación del neumo-peritoneo
• Inserción de los puertos 
• Laparoscopia diagnóstica
• Disección del peritoneo visceral 
• Disección del triangulo de Calot
• Engrapado y división del conducto cístico y de la 

arteria cística
• Disección de la vesícula biliar del lecho hepático
• Extracción de la vesícula biliar y recolección de las 

piedras de la cavidad abdominal
• Irrigación y succión del campo operatorio
• Laparoscopia diagnóstica final
• Remoción de la salida completa de CO2
• Cierre de las heridas.

Localización de Los Puertos    
(Figuras 12.3 A – C)

Cuatro portales son utilizados: El óptico (10 mm.), uno 
de 5 milímetros y 10 milímetros operativos y otro de 5 
milímetros como el puerto asistente. El puerto óptico 
esta cerca del ombligo y se utiliza rutinariamente un 
laparoscopio de 30°,  utilizado a través de este portal. 



Algunos cirujanos que inician la laparoscopia utilizan 
el telescopio de 0° porque es más confortable de uti-
lizar. El laparoscopio es insertado a través del portal 
umbilical de 10 milímetros y la cavidad abdominal es 
explorada por cualquier anormalidad. Los portales 
secundarios son posteriormente colocados bajo vi-
sión directa con el laparoscopio. El cirujano coloca 
un trocar de 10 milímetros en la línea media y a la 
izquierda del ligamento falciforme en el epigástrico. 
Dos portales de 5 milímetros, un trocar sub costal 
en el cuadrante superior derecho y otro trocar de 5 
milímetros más abajo cerca de la línea axilar anterior 
derecha son colocados.

Anatomía Laparoscópica (Figura 12.4)

La vista laparoscópica del cuadrante superior derecho 
a primera vista demostrará primariamente los espa-
cios subfrénicos, la superficie abdominal del diafrag-
ma, la superficie diafragmática del hígado. El fondo 
de la vesícula biliar puede verse salir   de la superficie  
inferior del hígado. El ligamento falciforme es visto 
como un punto prominente de visión entre el espacio 
subfrénico izquierdo y el espacio subfrénico derecho. 
A medida que la vesícula biliar es elevada y retraída 
hacia el diafragma las adherencias del omento del 
duodeno o del colon transverso son vistas.

EXPOSICION DE LA VESICULA   
BILIAR Y EL PEDICULO CISTICO   
(FIGURAS 12.5 A - D)

El grasper es utilizado a través del trocar de 5 milíme-
tros inferior derecho para tomar el fondo de la vesícula 
y retraerla hacia el borde del hígado; para exponer la 
vesícula biliar en toda su extensión. Si existieran adhe-
rencias a la vesícula biliar, tendrían que ser liberadas 
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utilizando disección roma o disección cortante. Con 
la vesícula biliar totalmente visualizada un segundo 
grasper (pinza) es insertado a través de otro trocar a 
través del cuadrante superior derecho para tomar el 
infundíbulo de la vesícula y retraerla hacia la derecha  
exponiendo  el Triángulo de Calot
 Una cuidadosa evaluación de la anatomía revela 
si la vesícula es parcialmente intra hepática,  sobre 
el mesenterio, posee un gorro de Phyrygian o si 
tiene  alguna forma rara. La bolsa de Hartman debe 
ser identificada y vista tunelizándose hacia abajo y 
continuando como una estructura tubular, el con-
ducto cístico. Es importante identificar la bolsa de 
Hartman  claramente debido a  que la mayoría de 
los cirujanos colocan grapas  a este nivel y dividen 
el conducto cístico muy alto en la terminación de la 
bolsa Hartman; en vez de  seguir el conducto cístico 
hasta la unión con el colédoco. La  disección en la 
unión del conducto cístico con el colédoco aumenta 
las posibilidades de lesiones por tracción y sangrado 

de pequeños vasos y linfáticos. La arteria cística puede 
ser vista con atención ya que corre a lo largo de la su-
perficie de la vesícula biliar. Un ganglio linfático puede 
ser visto anterior a la arteria cística. La arteria cística 
da una pequeña rama arterial que suple de irrigación 
al conducto cístico. Esta pequeña rama usualmente 
sangra cuando se está creando la ventana a través 
de la arteria y el conducto cístico, este sangrado se 
detiene cuando el conducto cístico es engrapado.

LISIS DE ADHERENCIAS    
(FIGURAS 12.6 A – D)

Cualquiera adherencia debe ser liberada de la vesícula 
biliar. El cirujano utiliza un disector a través del trocar 
epigástrico para liberar las adherencias peritonea-
les del infundíbulo. Las adherencias son liberadas 
desde arriba de la vesícula hasta abajo empezando 
lateralmente tratando de evitar lesionar el colédoco. 
La disección cortante puede ser llevada a cabo con 



las ayuda de tijeras unidas con una corriente mono-
polar. Al realizarse la liberación de adherencias, los 
cirujanos deben tratar de estar tan cerca como se 
pueda de la vesícula biliar. El pedículo cístico es una 
hoja triangular del peritoneo que contiene el conducto 
cístico y la arteria, el ganglio cístico y una variable 
cantidad de grasa Tiene una hoja superior e inferior 
que se  continua sobre  el borde anterior formado por 
el  conducto cístico (Figura 12.7). Una consideración 
de importancia es la frecuencia con que se observan 
anomalías de las estructuras que están contenidas en 
estas 2 hojas (15-20%), La configuración normal es 
aquella en la que el conducto cístico es anterior la 
arteria cística situada posterior y superior emergiendo  
de la arteria hepática derecha y usualmente  detrás 
del conducto hepático común.
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DISECCION DEL PEDICULO CISTICO  
(FIGURAS 12.8 A – D)

La disección del pedículo cístico puede ser llevada a 
cabo con la técnica de 2 manos. La disección debe ser 
iniciada con una tracción antero-medial con el grasper 
de la mano izquierda localizado en la cara anterior de 
la bolsa de Hartman. La tracción antero-medial con 
la mano izquierda expondrá el peritoneo posterior. 
El peritoneo de la hoja posterior del pedículo cístico 
es dividido superficialmente lo más lejos posible del 
hígado. La hoja posterior es mejormente disecada 
antes de disecar la hoja anterior que está menos 
vascularizada y si sangra no cubrirá todo el campo 
visual; En cambio si el peritoneo anterior es disecado 
primero y lesionado, la disección del lado posterior 
del peritoneo se llenará con sangre haciendo que la 
disección de esta área sea más difícil. Una vez que el 
peritoneo visceral es disecado, una motita montada 
(pledget), puede utilizarse para disección roma.

Separación del Conducto Cístico de la 
Arteria Cística (Figura 12.9 A – D)

Una vez que el conducto cístico sea visualizado, el 
disector puede ser utilizado para crear una ventana 
en el Triángulo de Calot entre el conducto cístico y 
la arteria cística. Esta ventana debe ser creada lo más 
cerca a la unión de la vesícula biliar con el conducto 
cístico para evitar lesiones del colédoco.
 La separación del conducto cístico anterior de la 
arteria cística por detrás puede ser realizada utilizan-
do un grasper Maryland abriendo sus muelas entre 
el conducto cístico y la arteria. Las aperturas de las 
muelas del disector Maryland pueden estar alineadas 
con el conducto nunca con un ángulo recto, para 
evitar lesionar la arteria que esta por detrás. Una 
distancia suficiente entre el conducto cístico, la arteria 
y la vesícula biliar debe ser obtenida para que los 3 
clips puedan ser aplicados. 
 El gancho electro- quirúrgico puede ser insertado 
en esta ventana y enganchar alrededor del conducto 
cístico. Con un movimiento de arriba hacia abajo el 
gancho es utilizado para liberar la mayor cantidad de 
tejido posible lo más cerca al conducto y a la unión 
del conducto cístico y la vesícula biliar. Los tejidos que 
no se pueden disecar del conducto son alejados de 
otras estructuras con el gancho y se dividen utilizando 
corriente cortante activa. Dependiendo de la longitud 

del conducto, usualmente no es necesario disecarlo  
en todo en su recorrido hasta la unión con el colédoco. 
De una manera similar el hook o el gancho pueden 
ser utilizados para separar la arteria cística y obtener 
una longitud que sea adecuada y suficiente para poder 
engraparla.

Engrapado y División del Conducto   
Cístico (Figuras 12.10  A – H)

Luego de haber disecado el conducto cístico y la ar-
teria, las grapas son introducidas a través del portal 
epigástrico y por lo menos 2 grapas son colocadas 
proximales al conducto cístico. Hay que tener cui-
dado en no colocar estas grapas muy abajo debido 
a que la retracción puede  producir tensión sobre el 
colédoco pudiendo causar obstrucción. Otra grapa es 
colocada en la vesícula biliar sobre el conducto cístico 
dejando suficiente espacio entre los clips para  poder 
dividirlos. De manera muy similar, las grapas son colo-
cadas sobre la arteria cística, dos de ellas proximales 
y una de ellas del lado de la vesícula sobre la arteria 
cística. Las tijeras laparoscópicas posteriormente 
son introducidas a través del portal epigástrico para 
dividir el conducto cístico y la arteria entre grapas. 
Ambas mandíbulas del aplicador de grapas deben ser 
utilizadas bajo visión directa.

Engrapado y División de la Arteria Cística 
(Figuras 12.11 A – F)

La arteria cística es engrapada y luego dividida con 
tijeras. Dos grapas son colocadas proximalmente a 
la arteria cística y un clip es aplicado distalmente. 
Posteriormente la arteria es tomada con un  grasper 
cerca de la pared de la vesícula y luego es dividida 
entre el segundo y el tercer clip. 

Colangiograma Operatorio (Figura 12.12)

En muchas instituciones el colangiograma intra-
operatorio es realizado. El colangiograma de rutina 
disminuye los riesgos de lesiones del colédoco en 
caso de una anatomía difícil. Si un colangiograma es 
realizado, el conducto cístico es disecado y excluído 
proximal a la vesícula  con una grapa. Esto evitará que 
se escape contenido de la  vesícula biliar cuando el 
conducto haya sido abierto. Las tijeras son utilizadas 
para incidir el conducto. 
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 La apertura del conducto cístico es realizada en 
el aspecto antero- superior. El alineamiento correcto 
del conducto cístico y una infusión de solución salina 
facilita la inserción del catéter ureteral para la realiza-
ción de la colangiografia. La inserción será difícil si la 

apertura del conducto cístico se realiza muy cerca a 
la vesícula biliar. El disector es utilizado para ampliar 
la incisión adecuadamente y dilatarlo para  la coloca-
ción del catéter para el colangiograma. El catéter es 
introducido a través de los portales de 5 milímetros. 
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Es fijado ya sea mediante la insuflación de un balón o 
ajustándolo con un clip para mantenerlo en su lugar. 
El catéter posteriormente es irrigado con solución 
salina para asegurar su correcta colocación. Todos 
los instrumentos son removidos y un colangiograma 
dinámico con fluoroscopia en tiempo real es realizado. 
El medio de contraste debe ser inyectado lentamente 
durante el procedimiento y el paciente debe ser co-
locado en una posición  Trendelenburg ligera con la 
mesa rotada ligeramente hacia la derecha. Esto es 
esencial  para que el tracto biliar entero pueda ser 
definido.
Cuando el colangiograma es completado, el catéter es 
removido y dos  grapas son colocadas proximalmente 
en el conducto. El  conducto posteriormente es divi-
dido. El cirujano debe ligar o engrapar  el conducto 
cístico al estar completamente seguro de esto. 
 Las mayores ventajas intra-operatorias de realizar 
una colangiografia durante la colecistectomía son:
• Detección de una piedra en el colédoco.
• Reducción de la incidencia de piedras residuales 

en el colédoco.
• Delinear las variantes anatómicas de la anatomía 

biliar para disminuir el riesgo de una lesión de vías 
biliares.

 El colangiograma intraoperatorio  es una herra-
mienta altamente sensitiva para determinar coledo-
colitiasis, con una especificidad de 95%. La colan-
giografia intraoperatoria rutinaria puede diagnosticar 
piedras no sospechadas en el colédoco en 1 al 14% 

(promedio 5%) de los pacientes sin indicaciones para 
exploración de los conductos biliares.
 Las fallas en el colangiograma laparoscópico in-
traoperatorio se deben a:
• La estreches del conducto cístico.
• La ruptura del conducto cístico.
• Válvulas obstructivas del conducto cístico.
• Piedras impactadas en el conducto cístico.
• La extravasación de contraste  por perforación del 

conducto cístico.
 Con mayor  experiencia, la colangiografia laparos-
cópica puede lograrse en 90 a 99% de los casos, una 
rata similar al colangiograma intraoperatorio durante 
una colecistectomía abierta.

ULTRASONOGRAMA INTRAOPERATORIO

Muchos estudios enfocan el papel del ultrasonograma 
intraoperatorio en la colecistectomía laparoscópica. 
El ultrasonograma intraoperatorio es técnicamente 
demandante pero es tan específico como el colangio-
grama intraoperatorio (88 al 100%) para la detección 
de piedras en el colédoco. 
 Las ventajas del ultrasonograma intraoperatorio 
son:
• Velocidad 
• Seguridad
• Puede ser utilizado en muchas ocasiones
• Económico.
 La más alta sensibilidad del examen ultrasonográ-
fico intraoperatorio se enfoca específicamente en las 
pequeñas piedras y tejidos o debris en el colédoco.
  Las desventajas del ultrasonido intraoperatorio 
es que es imposible proveer de vistas extendidas del 
árbol biliar intra-hepático y extra-hepático y es difícil 
de ver  el paso de contraste hacia el duodeno para 
identificar las lesiones de las vías biliares.

Ligaduras del Conducto Cístico

Aunque la mayoría de los cirujanos optan por colocar 
grapas en el conducto cístico, antes de dividirlos, tiene 
que pensarse cuidadosamente que existe información 
bien documentada sobre la internalización de clip o 
grapas de metal dentro del colédoco varios meses  
posterior a  la cirugía. Existen reportes de internaliza-
ción de  grapas y formación de  piedras subsecuentes 
luego de muchos años. Las grapas internalizadas se 



cubren posteriormente con pigmentos de bilirubinato 
de calcio. Por esta razón, ligar el conducto cístico 
utilizando un baja nudos externo con crómico  debe  
realizarse. 

Disección de la Vesícula Biliar del Lecho 
Hepático (Figura 12.3)

El gancho electro quirúrgico es utilizado con cauterio 
a través del portal epigástrico para disecar el lecho 
de la vesícula biliar del hígado. Utilizando un grasper, 
primeramente la vesícula es retraída a la derecha 
para exponer y disecar el lado medial de su punto 
de fijación. La vesícula biliar es luego retraída a la 
izquierda y el lado lateral es disecado. El gancho es 
utilizado para disecar la vesícula biliar del lecho hepá-
tico desde la porción inferior a la superior hasta que el 
90% es removido del hígado. Manteniendo la porción  
remanente la vesícula biliar unida al hígado, el lecho 
hepático y las estructuras grapadas son evaluadas y 
cualquier sangrado activo es detenido utilizando el 
gancho  o la espátula.
  La vesícula biliar debe ser separada del hígado a 
través del tejido areolar laxo que une la vesícula biliar 
a la capsula de Glisson en el lecho hepático (Figura 
12.14 A – G). La separación actual puede ser reali-
zada con tijeras o con electro-cauterio. Los pledget 
pueden ser utilizados para remover la vesícula biliar del 
lecho hepático una vez que el plano de disección se 

haya encontrado. La perforación de la vesícula biliar 
durante su separación es una complicación común, 
encontrada en el 15% de los casos.
  Uno debe ser cuidadoso durante la disección y si 
existe algún derramamiento de bilis o piedras, cada 
una de ellas debe ser removida de la cavidad peritoneal 
para evitar formación de abscesos en el futuro. 

Extracción de la Vesícula Biliar   
(Figuras 12.15 A – D)

La vesícula biliar está ahora separada del hígado y 
se coloca sobre éste. El paciente es regresado a la 
posición supina y  el área de disección del cuadrante 
superior derecho es irrigada y succionada hasta que 
verse  claro. La vesícula biliar es extraída a través del 
portal de 11 milímetros epigástrico con la ayuda de 
un extractor de vesícula. Muchos cirujanos utilizan el 
portal umbilical para extraer la vesícula biliar. Si la 
vesícula es removida a través del portal umbilical, el 
laparoscopio es colocado a través del portal epigás-
trico y la vesícula es visualizada  sobre el hígado. Un 
gran grasper con dientes es insertado a través del 
portal umbilical y es utilizado para agarrar la vesícula 
sobre el muñón  del conducto cístico en el área de las 
grapas. La vesícula es posteriormente exteriorizada a 
través de la incisión umbilical donde es mantenida en 
su posición con unas pinzas (Figura 12.17).
 Primero el cuello de la vesícula debe ser engan-
chado en la cánula y luego ésta debe ser retirada en 
conjunto con el cuello de la vesícula agarrado entre 
las mandíbulas de extractor de vesícula (Figura 12.16). 
  Una vez que el portal y el cuello de la vesícula 
están afuera, el cuello es tomado con la ayuda de una 
hemostática atraumática y se extrae girándola.  
 Si la vesícula es de pequeña, podrá ser extraída sin 
dificultad, de otra manera,  incisiones pequeñas en el 
cuello de la vesícula puede realizarse y el instrumento 
de succión e irrigación se utiliza para aspirar toda la 
bilis y facilitar su extracción (Figuras 12.18 y 12.19). 
 Algunas veces, las piedras grandes no permitirán el 
paso fácil de la vesícula  en estas situaciones fórceps 
ovales deben ser insertados en la luz de la vesícula 
biliar a través de la incisión del cuello y las piedras 
deben ser fracturadas (Figura 12.20).
  Cuando los fórceps ovalados sean utilizados para 
remover  piedras grandes de la vesícula, hay que te-
ner precaución de mantener la vesícula libre y tener 
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espacio suficiente para introducir los fórceps, de no 
ser así   perforaremos la vesícula  y todas las piedras 
se escaparán y derramarán  (Figuras 12.21 A y B).
   La extracción de la vesícula dentro de una bolsa es 
recomendada para evitar la  pérdida de piedras y  la 
contaminación de la herida durante la salida (Figuras 
12.22 y 12.23). 

Colecistectomía por Tres Portales

Desde que fue realizada la primera colecistectomía 
laparoscópica,  ha sido aceptado a lo largo del mundo 
que el procedimiento estándar se realiza utilizando 
4 trocares. El cuarto trocar (lateral) es utilizado para 
agarrar el fondo de la vesícula y exponer el triangulo 
de Calot. Ha sido argumentado que el cuarto trocar 

no es necesario en la mayoría de los casos. La técnica 
de tres portales es tan segura como la técnica están-
dar de cuatro portales. Las ventajas más importantes 
de la técnicas de tres portales es que causa menos 
dolor, es más económica y deja menos cicatrices. 
La colecistectomía de tres portales es realizada por 
cirujanos laparoscópicos experimentados debido a 
que el movimiento con la mano izquierda es muy im-
portante en esta cirugía. Las habilidades bi-manuales, 
la correcta interpretación de la anatomía deben co-
nocerse al realizarse esta técnica. La colecistectomía 
con tres portales es posible realizarla con  cirujanos 
laparoscópicos experimentados.

Finalización de la Operación

Los instrumentos y los portales son removidos. El 
telescopio debe ser removido dejando la válvula de 
gas en el portal umbilical abierta para permitir que el 
gas salga del abdomen. Al momento de remover el 
portal  umbilical, el telescopio debe insertarse nueva-
mente y  el portal umbilical debe ser removido sobre 
el telescopio para prevenir cualquier atrapamiento del 
omento. La herida es luego cerrada con suturas de 
Vicril para el  recto e intradérmicas no absorbibles o 
grapas para la piel. Una sola sutura es utilizada para 
cerrar el ombligo y la apertura de la facia media. Mu-
chos cirujanos laparoscópicos rutinariamente dejan 
estos defectos de facia sin corregir. Algunos cirujanos 
le gustan inyectar anestésico local en el sitio de los 
portales para evitar dolor post-operatorio. Cobertores 
estériles sobre la herida deben aplicarse.



Colecistectomía Laparoscópica en   
Colecistitis Aguda

La impactación de piedras en el conducto cístico pro-
vocará éstasis biliar en la vesícula biliar.  La Colecistitis 
aguda proviene de la inflamación de la mucosa de la 
vesícula,  la cual puede  infectarse secundariamente. 
Esta inflamación puede producir un hidrops o un 
abceso en la vesícula biliar. Complicaciones como 
necrosis, perforación, flemón o peritonitis pueden 
resultar si la intervención quirúrgica no es realizada 
tempranamente.
  En algunos casos, la colecistitis aguda puede ser 
acalculosa, especialmente en  pacientes diabéticos o 
inmediatamente en el período post-operatorio luego 
de otras intervenciones quirúrgicas. En situaciones 
electivas la colecistectomía laparoscópica ha venido 
a ser el estándar de cuidado. La utilización en la co-
lecistitis aguda es controversial. En las publicaciones 
pasadas la colecistitis aguda era considerada como una 
contraindicación relativa o absoluta  para el abordaje 
laparoscópico. El abordaje laparoscópico de una co-
lecistitis aguda es preferido en la práctica por un gran 
número de equipos experimentados. Actualmente, 
el abordaje laparoscópico es considerado seguro si 
la intervención es realizada en forma temprana. Si 
la laparoscopia es realizada en un ataque agudo, la 
tasa de conversión es del 20% y demuestra que este 
procedimiento solamente es realizado cuando se 
puede hacer con seguridad.

• La colecistitis aguda se distingue de un cólico biliar 
por la presencia de al menos 2 de los siguientes 
signos:

 (a) Dolor en el cuadrante superior derecho que  
 dura más de 24 horas.

 (b) Fiebre más de 37 grados centígrados.
• La presencia de una vesícula biliar palpable, ex-

tendida y dolorosa.
• Elevación de los glóbulos blancos mayores de 

11,000 por milímetro cúbico.
• Hallazgos ultra-sonográficos que demuestran 

engrosamiento de la vesícula biliar más de 4 milí-
metros.

• Colección liquida pericolecística en el ultrasonido.
 Estos estudios han concluido que el tiempo ideal 
para la intervención quirúrgica es dentro de las 48 a 
72 horas de la aparición de los síntomas.
 La colecistectomía laparoscópica cuando se realiza 
tempranamente disminuye o conlleva a la reducción 
en: 
• La dificultad operatoria
• La tasa de conversión
• El tiempo operatorio
 Uno de los mayores   factores determinantes es la 
tasa de conversión, un indicador real de la dificultad 
del procedimiento. Numerosos estudios han demos-
trado una tasa de conversión significantemente baja 
cuando la colecistectomía laparoscópica es realizada 
en las primeras 72 horas del inicio de los síntomas, 
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en contraposición a los procedimientos tardíos luego 
de este período. En caso de un intervalo en la  cole-
cistectomía posterior a una terapia médica debe ser 
realizada en un período de 8 semanas a 12 semanas. 
Está demostrado que  la colecistectomia luego del  
intervalo médico está asociado con una mayor  tasa 
de morbilidad que las intervenciones tempranas.

Colecistetomía Laparoscópica durante El 
Embarazo

La colecistectomía laparoscópica está relativamente 
contraindicada durante el embarazo debido a los efec-
tos potenciales adversos hacia el feto. Sin embargo 
cuando hay complicaciones, la intervención quirúr-
gica es mandatoria. Esta intervención debe realizarse 
realmente durante el segundo trimestre del embara-
zo, cuando los riesgos quirúrgicos son considerados 
menores. La colecistectomía laparoscópica durante 
el embarazo ha sido reportada en muchos estudios 
controlados randomizados con complicaciones no 
específicas relacionadas a la técnica laparoscópica. 

Cuidado Postoperatorio

Muchos de los pacientes pueden ser dados de alta al 
día siguiente de la cirugía. El paciente que no tenga 
retención urinaria, nauseas prolongadas, dolor o 
dificultad al caminar puede ser dado de alta luego de 
tener movimientos intestinales. Antibióticos de amplio 
espectro deben ser administrados en tres dosis. La 
primera dosis infundida una hora antes de la cirugía, 
la segunda y la tercera deben ser administradas en 
los días consecutivos. Pocos pacientes pueden pre-
sentar dolor sobre la punta del hombro luego de la 

cirugía laparoscópica; esto se debe a la irritación del 
diafragma por el CO2. El hidrocloruro de tramadol 
es recomendado en estos pacientes. Muchos de estos 
pacientes son capaces de regresar a la actividad de  día 
a día dentro de las 48 a 72 horas luego de la cirugía. 
Generalmente el paciente puede regresar al trabajo 
sedentario en una semana. 
 Las variaciones en las arterias císticas del conducto 
hepático común son mostradas en las Figuras 12.24 
A – D.

COMPLICACIONES DE  LA     
COLECISTECTOMIA  LAPAROSCOPICA
Complicaciones tempranas
• Lesión del colédoco
• Escape de bilis
• Lesiones a vísceras
• Hemorragia



• Piedras retenidas y  formación de abscesos.

Complicaciones tardías

• Estenosis biliares
• Formación de piedras por clips.

COLECISTECTOMIA  LAPAROSCOPICA Y 
LESIONES DEL  COLEDOCO

La incidencia de lesión iatrogénica del colédoco es de 
0.12 a 0.55% durante la cirugía abierta y la colecis-
tectomía laparoscópica respectivamente.

Causas Frecuentes de Lesión del   
Colédoco

• Errónea interpretación de la anatomía  70% 
• Errores Técnicos
• Factores de Riegos
• El cirujano opera con imágenes en vez de  la  

realidad.
 Estudios psicológicos visuales han demostrado que 
el cirujano laparoscópico trabaja con interpretaciones 
rápidas del cerebro y  el éxito o fracaso depende si las 
decisiones tomadas fueron las correctas o incorrectas.
La interpretación rápida será equivocada si su globo 
ocular tiene alguna degradación. El cirujano no debe 
disecar el conducto cístico si existe duda en la identifi-
cación inicial de las estructuras importantes, al  punto 
que debe tener una seguridad absoluta (Figuras 12.25 
A y B). Los más importantes errores técnicos ocurren 
al haber sangrado del ilio y tratar de detenerlos con 
el electrocauterio. El  tratar de parar este sangrado 
puede ser la causa de la lesión del colédoco. 
 En caso de sangrado el cirujano primero debe 
aplicar presión; si no se detiene debe utilizar la suc-
ción e irrigación y un grasper atraumático para tratar 
de localizar el punto exacto del sangrado. La electro 
cirugía o electrocauterio debe ser utilizado solamente 
cuando el punto de sangrado ha sido identificado.
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TIPOS DE LESIONES DEL COLEDOCO

Clasificación Bismuth 

• Tipo 1 – muñón del CHD mayor de 2 centímetros.
• Tipo 2 – muñón del menor de 2 centímetros.
• Tipo 3 – conductos hepáticos izquierdo, derecho 

y confluencia intactos.
• Tipo 4 – Hilio, separación de los conductos iz-

quierdos y derechos.
• Tipo 5 – Lesión de un conducto derecho aberrante 

con lesión del colédoco.

 Si una  lesión del colédoco es reconocible intraope-
ratoriamente, el cirujano reconstructivo debe realizar 
en el mismo tiempo quirúrgico la reparación siempre 
y cuando tenga la suficiente experiencia. Para lesiones 
de transección completa altas, la cirugía preferida es 
la hepático-yeyunostomia en Y de Roux. Para lesio-
nes completas bajas, se pueden utilizar la reparación 
primaria sobre un tubo en T, pero el borde largo del 
tubo en T no debe ser exteriorizado por el mismo 
lugar. Para  las lesiones  parciales, la   inserción de 
un tubo en T y una Y de roux con parches de serosa 
pueden ser utilizados.



Estrategias para el Manejo de las  
Complicaciones Reconocidas   
Postoperatoriamente

• Ultrasonidos +CPRE, + Colangio Resonancia.
• Fluidos + electrolitos +  antibióticos sistémicos.
• Tratamiento conservador y drenaje biliar por 6 

semanas y posteriormente colocación de  stent  
(puentes) mediante el uso de la CPRE o

• drenaje biliar transhepático  percutáneo si la apli-
cación de stent no es posible.

• Luego de varias semanas cirugías reconstructivas.
• Y de roux Colédoco-duodenostomia o hepato-

yeyunostomia.
 Todas las variaciones del conducto cístico de la 
arteria deben ser memorizadas para evitar lesiones 
inadvertidas  del colédoco.

COMO EVITAR LESIONES

• Tratar de memorizar la  anatomía del  triangulo 
de Calot.

• Una vesícula grande y extendida debe ser aspirada 
y liberada antes de ser aprendida.

• Tracción antero-lateral es mejor que halar el fondo; 
evite tensionar el colédoco.

• Evitar hacer disecciones meticulosas con instru-
mentos con corriente.

• Es mejor realizar la esqueletonización con el uso 
de pledget (almohadillas).

• Durante la separación de la vesícula del lecho 
hepático, mantener el plano del tejido adiposo.

• Utilizar succión e irrigación frecuentemente.
 Al traccionar y disecar el colédoco debe tenerse 
siempre en mente  las lesiones.
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Exploración Laparoscópica 
del Coledoco 

La exploración laparoscópica del colédoco es realiza-
da ya sea para diagnóstico o  tratamiento de piedras 
retenidas en el colédoco. Las piedras del colédoco 
demostradas mediante la colangiografia laparoscópica 
intraoperatoria o ultrasonograma laparoscópico son 
extraídas ya sea a través del conducto cístico o a través 
de coledocotomia. Un tratamiento alternativo de la 
extracción  de las piedras en el colédoco  es realizar 
una esfinterotomia endoscópica ya sea  antes, durante 
o después de la colecistectomia laparoscópica. 
  Las principales ventajas de la colangiografia intra 
operatoria durante la colecistectomia son:
• Detección de piedras en el colédoco
• Reducción de la incidencia de piedras residuales 

en el colédoco
• Delineación de las variantes anatómicas de la vía  

biliares en riesgo de lesión
 La colangiografia intraoperatoria es una herra-
mienta altamente sensitiva para detectar coledocoli-
tiasis, con una exactitud de 95%. Colangiografia intra 
operatoria de rutina pueden diagnosticar piedras en 
el colédoco no  sospechadas en 1 al 14% (promedio 
de 5%) en pacientes sin indicaciones  para una ex-
ploración del colédoco.

COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA 
(IOC)

Técnicas de la Colangiografia

Los colangiogramas obtenidos durante la laparoscopia 
son usualmente realizados luego de   la cateterización 
del conducto cístico a través de un colangioclamp 
(Endoscopia Storz, Estados Unidos) o insertando un 

catéter a través de una aguja hueca que atraviesa 
la pared abdominal a lo largo del margen subcostal 
derecho. Las dificultades en la cateterización del con-
ducto cístico pequeño nos han llevado a considerar la 
colecisto-colangiografia mediante punción directa de 
la vesícula biliar como una alternativa de la colangio-
grafia a través del conducto cístico. La colangiografia 
a través del conducto cístico es realmente mejor que 
la colecisto-colangiografia; las imágenes  fluoroscópi-
cas  deban ser el estándar para la IOC (colangiografia 
intra-operatoria). Hasta ahora, no han sido reportados 
complicaciones significantes clínicas directamente atri-
buibles a la colangiografia laparoscópica. Las tasas de 
éxito esperadas para la colangiografia laparoscópica 
están en el rango del 90 al 100%. Incapacidad de 
canular un conducto cístico estrecho es la mayor causa 
de fracaso. Cuando es realizada luego de colocar las 
grapas (sin haber cortado), las estructuras anatómicas 
identificadas mediante una  disección cuidadosa como 
la arteria cística y el conducto cístico, son correcta-
mente interpretadas. Una correcta interpretación de  
la colangiografia-intraoperatoria  permite la detección 
de las  causas  más frecuentes de lesión de colédoco, 
por ejemplo la identificación errónea de un colédoco 
estrecho en vez del conducto cístico. 

ULTRASONOGRAFIA LAPAROSCOPICA 
(LUS)

Muchos estudios sobre ultrasonografía laparoscópica 
han sido publicados y las conclusiones de estos estu-
dios favorecen a la ultrasonografía laparoscópica en 
comparación con la IOC. El ultrasonido laparoscópico 



es realizado con una mayor tasa de éxito en menor 
tiempo y  con más especificidad pero con menor 
precisión en relación a la delineación a la anatomía 
del árbol biliar. LUS es de poca, o  alguna ayuda en 
el diagnóstico o prevención de las lesiones de los 
conductos biliares. Mientras que las detecciones de 
pequeñas piedras mediante el uso del ultrasonograma 
laparoscópico aumentan su sensitividad, la mayoría de 
estas piedras se sospechan que pueden ser expulsada 
a través del esfínter y entonces viene la pregunta si 
estas pequeñas piedras requieren algún tratamiento. 
La especificidad  de la ultrasonografía laparoscópica 
es alta (menos falsos positivos) que la colangiografia 
intra-operatoria. Cuando la IOC y la LUS se com-
binan, existe menos de 1% de falsos positivos. La 
pregunta que nos viene en mente es si el  LUS debe 
ser utilizado como un método de tamizaje  y  la IOC 
ser realizada solamente en caso de duda o  si debería 
ser la IOC el método de tamizaje, y el LUS solamente 
utilizado cuando la IOC tenga  un valor dudoso?. La 
IOC es mejor que el LUS para alinear el entero árbol 
biliar, desde  el árbol intrahepático hasta   la porción 
pancreática del colédoco. La inyección con salina en 
el árbol biliar mejora las imágenes obtenidas por el 
LUS, (ultrasonografía laparoscópica), especialmente 
en la porción distal del conducto biliar. 

Criterios para Colangiografia intra   
Operatoria  Rutinaria

Factores preoperatorios

1. Colangiografía retrograda endoscópica + / - es-
finterotomia.

2.  Hallazgos ultrasonográficos.
3. Tamaño del colédoco (mayor de 6 milímetros).
4. Coledocolitiasis
5. Historia de ictericia o pancreatitis.
6. Elevación de la bilirrubina, fosfatos alcalina y  

transaminasas.

Factores intra operatorias

1. Anatomía no clara 
2. Conversión a colecistectomia abierta
3. Un conducto cístico dilatado mayor de 4 milíme-

tros.

EXTRACCION LAPAROSCOPICA DE   
PIEDRAS RETENIDAS EN EL COLEDOCO

Una vez detectada durante la colangiografia lapa-
roscópica, la extracción de piedras laparoscópica 
es una extensión lógica del procedimiento. La 
exploración laparoscópica del colédoco puede ser 
realizada a través del conducto cístico o mediante 
una coledocotomía laparoscópica. Una evaluación 
crítica de estudios retrospectivos y prospectivos de 
exploración laparoscópica del colédoco desde 1989 
demuestra que ambos procedimientos son seguros y 
feasibles. Cualquier comparación entre estas 2 téc-
nicas pueden no ser lógica debido a que obviamente 
existen indicaciones diferentes. Sin embargo, cuando 
es posible la exploración laparoscópica trancística, 
esta es la mejor forma de llenar la expectativa en el 
avance mínimamente invasivo.  El manejo laparos-
cópico de las piedras del colédoco, es considerado  
una técnica difícil y demandante, requiere habilidades 
laparoscópicas avanzadas, como también un equipo 
endoscópico y radiológico costoso. La esfinteretomia 
laparoscópica es frecuentemente propuesta preope-
ratoriamente como una alternativa a las cirugías de 
piedras retenidas en el colédoco. La esfinteretomia 
endoscópica está indicada en pacientes con colangitis 
severa para  el drenaje urgente de la bilis infectada 
y  en pacientes con piedras retenidas luego de una 
colecistectomia. En la cirugía abierta convencional, 
estudios controlados no han demostrados que la 
efinterectomia realizada ya sea anterior a la cirugía 
o en pacientes con piedras en la vesícula in situ, sea 
superior a un  manejo quirúrgico, en un solo paso.
 En caso de diagnóstico de piedras retenidas en el 
colédoco las opciones de manejo incluyen:
• CPRE pre-operatoria y esfinterectomia endoscó-

pica seguida de colecistectomia laparoscópica.
• Cirugía convencional abierta con exploración de 

vías biliares. 
• Exploración laparoscópica del colédoco.
 Actualmente, la mayoría de los cirujanos laparos-
cópicos prefieren el “único paso” la técnica laparoscó-
pica para la coledocolitiasis. Ninguno de los estudios 
randomizados publicados en la actualidad concluye 
la superioridad en el tratamiento endoscópico sólo o 
asociado con cirugía comparado con el tratamiento 
quirúrgico de una sola línea. La mortalidad postope-
ratoria inmediata fue de 2.6% en el grupo endoscó-
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pico opuesto al 1% del grupo quirúrgico. En análisis 
globales, la tasa de mayor o menor complicaciones 
fue respectivamente de 8 a 10% luego de endoscopia 
seguida por cirugía y 8 a 15% luego de cirugía sola.

Estudios de La Asociación Europea de 
Cirugías Endoscopicas (Eaes)

lédoco demostradas pueden llevar a un debate sin fin. 
Debido a las diferencias marginales entre las técnicas 
endoscópicas y quirúrgicas, el número de pacientes 
necesarios para  demostrar alguna diferencia significa-
tiva en términos de morbilidad, mortalidad o tasas de 
confianza serían enormes y por lo tanto no realistas. 
Colangitis, ictericia, piedras retenidas en el colédoco 
demostradas mediante ultrasonografía percutáneas 
son las únicos indicadores preoperatorios, seguros y 
disponibles con un valor predictivo de coledocolitiasis  
mayor del 50%. La colangitis severa es un indicador 
incuestionable para el drenaje endoscópico urgente 
sin importar si el colédoco pueda ser limpiado o no 
de piedras. Las insuficiencias notorias de todos estos 
indicadores pre-operatorios de piedras en el colédoco 
nos lleva a la necesidad de procedimientos invasivos 
de diagnósticos pre operatorios ambos, con ciertos 
riesgos, beneficios y costos.
 Todos los cirujanos que realizan colecistectomia 
laparoscópica deben  poder realizar   colangiografia 
intraoperatoria. Cuando la colangiografia intraope-
ratoria, (IOC) demuestra piedras en el colédoco, el 
tratamiento adecuado es decidido de acuerdo con la 
disponibilidad del equipo y las habilidades. Extracción 
de las piedras en el colédoco  vía trancística, es exi-
toso en al menos 2 de cada 3 pacientes. En caso de 
grandes piedras (más de 20 milímetros) u otras dificul-
tades potenciales  en la esfinterotomia laparoscópica 
endoscópica como los  divertículos periampulales, la 
conversión a cirugía abierta está indicada en caso de 
la exploración fallida de exploración de la  vía biliar. 
En otros casos, los datos existentes no permiten 
realizar conclusiones formales, en cuanto a la cirugía 
laparoscópica con exploración y a la esfinterectomia 
endoscópica postoperatoria. El riesgo potencial de 
re-operación en  la esfinterectomia endoscópica 
postoperatoria fallida es más teórico que práctico. En 
un análisis de decisión sobre  las diversas formas de 
tratamiento utilizando ERC en pacientes sometidos a 
una colestectomia laparoscópica, la pancreatografia 
retrograda endoscópica post-operatoria fue asociada 
con menor costos y morbilidad, pero la exploración 
laparoscópica del colédoco no fue considerada en 
este estudio.
  Por último, antes de embarcarnos en procedimien-
tos endoscópicos más invasivos para la exploración 

 LCBDE  (ERC +/- ES)  p  
  + LC  

PACIENTES(N)             133                136 
Con CBD (%)           109 (82)    99 (73)
ERCP fallida +/- ES   23 (17) 
Remoción de piedras   82/98 (84) ns
LCBDE exitosa (%)  92/109 (84) 12/17 (71) 
Conversión (%) 14 (13) 5 (5) ns
Esfinterotomia  3
Postoperatori  
Complicaciones  21/133 17/136 ns
Muertes  0 2 
Estadía hospitalaria  6.4 (4.2-12) 9 (5.5-14) <
(rango)
 0.05

La coledocolitiasis se encuentra aproximadamente  
en el 10 al 20% de los pacientes que van a la cirugía 
de colecistectomía abiertas. En la era de la colecistec-
tomía laparoscópica, la prevalencia de piedras en el 
colédoco promedia un 6% (rango del 3 al 10%).  La 
incidencia de coledocolitiasis aumenta sobre la edad de 
60. Para lograr la máxima relación riesgo beneficio, 
las investigaciones radiológicas del colédoco deben 
ser restringidas sólo a pacientes con alta sospecha de 
piedras en el colédoco, determinadas  pre-operato-
riamente mediante puntajes predictivos.Selecciones 
diagnósticas y terapéuticas en la colelitiasis deben ser 
consideradas conjuntamente. Los datos recopilados 
de estudios randomizados han demostrado que la 
esfinterectomia endoscópica como procedimiento 
adicional a la cirugía no mejora los resultados clínicos 
en pacientes listos para tratamiento quirúrgicos en una 
sola fase ya sea que se realicen laparoscópicamente 
o no. Las discusiones de acuerdo a estas formas de 
tratamiento para tratar pacientes con piedras en el co-



de la vía biliar laparoscópica y las políticas para las 
pequeñas piedras no  extraídas a través del conducto 
cístico; los cirujanos deben recordar que la migración 
asintomática de éstas existen, aunque pequeñas pie-
dras en el colédoco permanecen no diagnosticadas 
en la actualidad. La seguridad potencial obtenida 
por el drenaje temporal biliar todavía tiene que ser 
balanceado con su  inevitable morbilidad.

PROCEDIMIENTO

Posición del Paciente

El paciente es operado en posición supina con una 
rotación a la izquierda y una posición fowler empi-
nada. Esta posición típicamente de la coledocotomia 
laparoscópica debe mantenerse una vez que el neumo 
peritoneo se haya  establecido (Figura 13.1). 

La Posición de los Portales

La configuración de los 4 portales estándares para la 
colecistectomia laparoscópica es utilizada. Un quinto 
portal puede ser utilizado más adelante entre la línea 
media clavicular derecha y el portal epigástrico por 
debajo del margen sub-costal para insertar el coledos-
copio. El fondo de la vesícula debe ser retraído hacia 
el hombro derecho y la bolsa de Hartmann debe ser 
retraída antero lateral hacia la espina ilíaca antero 
superior derecha. La disección empieza en el cuello 
de la vesícula y continúa proximalmente hasta la unión 
de la vesícula con el conducto cístico claramente defi-

nido. La disección debe continuarse  proximalmente 
en el conducto cístico hasta que exista un adecuado 
espacio para realizar la colangiografia. El conducto 
cístico debe ser exprimido hacia la vesícula para liberar 
cualquier piedra impactada en el conducto cístico. 
Una grapa de titanio debe ser aplicada en la vesícula 
biliar en el conducto cístico para prever cualquier de-
rramamiento de piedras hacia el colédoco y prevenir 
derramamiento de bilis en el campo operatorio.
  Un pequeño corte en el conducto cístico debe 
darse con la ayuda de tijeras con ganchos o micro-
tijeras. Colangiografia intra operatoria debe realizarse 
utilizando un catéter ureteral (4-5 FR) o un tubo de 
alimentación infantil (5-6), el cual es pasado a través 
del conducto cístico hacia el colédoco. Luego de la 
inserción del catéter una grapa de titanio debe ser 
aplicada suavemente para prevenir cualquier fuga del 
medio de contraste. Fluoroscopia  digital con el arco 
en C, provee las imágenes en tiempo real  del árbol 
biliar. En caso que el conducto cístico no pueda ser  
canulado, el contraste pueda ser inyectado directa-
mente en el colédoco a través de una punción con 
aguja de punción lumbar 24Fr. vía percutánea.
En el colangiograma,  el cirujano debe mirar por algún 
defecto de llenado – su tamaño, sitio, números de 
piedras en el colédoco, y el  paso libre de contraste 
hacia el duodeno y cualquier variación anatómica del 
árbol biliar. 
 La técnica trancística o transcoledocosiana para 
remover piedras en el colédoco debe ser decididas de 
acuerdo a los siguientes factores (Tabla 13.1).
 Piedras en el colédoco deben ser extraídas con la 
ayuda de una canasta de Dormía – o un catéter con 
balón, succión e irrigación o con la manipulación 
sencilla de los conductos biliares utilizando unos 
fórceps romos. Luego de extraídas las piedras el 
muñón del conducto cístico es cerrado con grapas o 
con nudos extra corpóreos y la vesícula biliar es re-
movida de la forma usual. Para las operaciones trans 
coledocosianas luego de abrir el triangulo de Calot, 
la superficie anterior del colédoco debe ser disecada 
cuidadosamente y la coledocotomia debe realizarse 
mediante una incisión longitudinal con la ayuda de un 
cuchillo endoscópico, por debajo de la inserción del 
conducto cístico al colédoco (Figura 13.3 A-D). Antes 
de realizar la incisión con el cuchillo, la coagulación 
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Criterio Hallazgos Abordaje   Abordaje  Cualquier  
  transcístico  transcoledociano  abordaje

Diámetro del conducto cístico < 3 mm  Recomendado 
Diámetro colédoco < 7 mm Recomendado  
Diámetro colédoco > 7 mm Recomendado Recomendado Recomendado
Piedras grandes   Recomendado 
Número de piedra Menos de 4 Recomendado Recomendado Recomendado
Número de piedra Más de  4  Recomendado 
Localización de la piedras Proximal  Recomendado 
Localización de la piedras Distal    Recomendado
Diámetro del conducto cístico > 3 mm Recomendado Recomendado Recomendado
Unión del conducto cístico con CBD Lateral derecho    Recomendado
Unión del conducto cístico con CBD Lateral izquierdo o 
 posterior  Recomendado 
Piedra impactada en ampolla Si   Recomendado
Inflamación severa del CBD Si Recomendado  
Sutura laparoscópica Vuena   Recomendado



moderada en la superficie  de la serosa del colédoco 
puede ayudar para prevenir fugas (Figura 13.2 A-D).
La piedra más grande  puede ser extraída mediante  
evacuación espontánea al  incidir el conducto biliar, 
la presión con un instrumento romo con la utilización 
de los fórceps atraumáticos puede facilitar su fácil 
remoción (Figuras 13.4 A – D). En el caso de muchas 
piedras la canasta de Dormía, el catéter de Fogarty, o 
el de  irrigación y succión son utilizados para remover 
las piedras (Figura 13.5 A – 13.6 – D).
  La colangiografia completa o coledocoscopía 
debe ser realizada para evaluar cualquier piedra 
remanente. Algunos cirujanos utilizan broncoscopio 

de 0.5 FR para este propósito, pero idealmente el 
coledocoscopio nos brindará más flexibilidad.  Una 
vez que la piedra es removida, la coledocotomia 
debe ser suturada sobre un tubo en T con sutura de 
vicryl interrumpido (Figura 13.7 A – 13.9). En casos 
de una piedra única el cierre primario del colédoco 
puede ser realizado luego de asegurarnos la limpieza 
total del colédoco. Luego del cierre del colédoco la 
colecistectomia puede realizarse de la manera usual. 
Un tubo infrahepático de drenaje debe ser utilizado 
rutinariamente en esta cirugía y es usualmente removi-
do en el tercer o cuarto día cuando el gasto disminuye 
por debajo  de 30 mililitros por día. 
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Apendicectomía 
Laparoscópica

La apendicitis fue primeramente reconocida como 
una enfermedad en el siglo XVI y fue llamada peri-
tiflitis. McBurney descubrió sus hallazgos clínicos en 
1889. La apendicectomía laparoscópica en manos 
expertas es un procedimiento seguro y efectivo en 
la actualidad. Es una alternativa para pacientes con 
apendicitis aguda. La primera apendicetomía lapa-
roscópica fue realizada por Semm en 1982. Aunque 
la apendicectomia laparoscópica puede ser realizada 
en todos los  grupos de pacientes, los cirujanos están 
de acuerdo que en mujeres de edad reproductiva es 
incuestionablemente el método de elección.. 

ANATOMIA LAPAROSCOPICA

El apéndice es derivado del divertículo cecal del feto. 
El apéndice está generalmente a de 1.7 centímetros 
de la unión de la válvula ileocecal. Su longitud varía 
de 2 a 20 centímetros, con un promedio de 9 centí-
metros (Figura 14.1). La mayoría del tiempo cuando 

el telescopio es introducido a través del ombligo, el 
apéndice se encuentra escondida  detrás del ciego.
  La tenia anterior cólica del ciego es un importante 
punto de referencia que nos lleva al ciego (Figuras 
14.2 y 14.3). 



 El meso-apéndice triangular cubre el apéndice pos-
teriormente y contiene a la arteria y vena apendicular. 
La arteria apendicular es una rama de la arteria ileo-
cólica. La exposición laparoscópica del apéndice se 
facilita por una tracción gentil del ciego hacia arriba. 
 La base del apéndice debe ser visualizada para 
evitar dejar un remanente del apéndice durante la 
apendicetomía laparoscópica. Las exposiciones del 
apéndice retrocecal requieren la movilización del 
colon derecho. La reflexión peritoneal es incidida y 
el ciego es traccionado medialmente para visualizar 
el apéndice retrocecal.

VENTAJAS DE LA APENDICECTOMIA  
LAPAROSCOPICA

Exposición completa de la cavidad peritoneal es 
posible.

Indicaciones 

Contraindicaciones Relativas

• Apendicitis complicada.
• Apendicitis en el muñón (desarrollada luego de 

una apendicetomía incompleta).
• Pobre riesgo  por anestesia general.
• Algunos casos de cirugías pélvicas previas exten-

sas.
 La anestesia general y el neumo peritoneo son 
procedimientos requeridos para la laparoscopia y 
aumentan el riesgo en ciertos grupos de pacientes. 
La mayoría de los cirujanos no recomendarían la 
apendicectomía laparoscópica en aquellos pacien-
tes con enfermedades preexistentes. Pacientes con 
enfermedades moderadas cardíacas o enfermedad 
pulmonar obstructiva crónicas no deben considerarse 
como buenos candidatos para la laparoscopia. La 
apendicectomía laparoscópica puede ser más difícil  
en pacientes que han tenido cirugías abdominales in-
feriores previas. Los  pacientes viejos también pueden 
tener un riesgo aumentado por las complicaciones de 
anestesia general combinadas con el neumo perito-
neo.

Posición del Paciente

El paciente se coloca en posición supina, los brazos 
colocados a su lado. El cirujano se coloca del lado iz-
quierdo del paciente con el ayudante sostenedor de la 
cámara (Figura 14.4). Para mantener el alineamiento 
coaxial del cirujano, el cirujano debe mantenerse cerca  
del hombro izquierdo y el monitor debe colocarse cer-
ca de la cadera derecha mirando hacia el cirujano. En 
las mujeres la posición de litotomía debe ser utilizada 
porque puede ser necesario utilizar un manipulador 
uterino en diagnósticos difíciles (Figura 14.5 A).

La Posición del Trocar

• Tres trocares en total pueden ser utilizados. 
• Dos de 10 milímetros, umbilical y el del  cuadrante 

inferior izquierdo.
• Uno de 5 milímetros en el cuadrante superior 

derecho.
• El cuadrante superior derecho puede ser moviliza-

do por debajo de la línea de bikini de las mujeres.

- Apendicectomia laparoscópica    Apendicectomia abierta 
- Mujeres en edad reproductiva      Apendicitis complicada
- Grupo de mujeres en edad          Enfermedad pulmonar obstructiva
  pre- menopáusica                       o enfermedad cardiaca
- Sospecha de apendicitis              peritonitis generalizada
- Peritonitis generalizada
- Alta clase trabajadora 
- Cirugía abdominales                   
  previas e inferiores                     
- Pacientes obesos 
- Condición de enfermedades        Estados de Hipercoagulabilidad
  como la cirrosis del hígado          Apendicitis del muñón luego de
  como la anemia falciforme          apendicitis incompleta
- Pacientes inmuno comprometidos
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TROCARES ALTERNATIVOS Y LA  
CONFORMACION DEL TEATRO 

En mujeres bellas y por razones cosméticas el con-
cepto de diamante de béisbol para la posición de los 
portales pueden ser alteradas y 3 de los portales pue-
den ser colocados de tal forma que 2 de los portales 
de los de 5 milímetros, estén por debajo de la línea 
del bikini. El acceso debe realizarse por un portal 
umbilical de 10 milímetros. Una vez que la cámara   
esté adentro, un portal de 5 mm puede colocarse en  
la fosa iliaca izquierda por debajo de la línea del bikini 
bajo visión directa.
 El segundo portal de 5 milímetros  debe ser colo-
cado en la fosa iliaca derecha como imagen en espejo 
al portal izquierdo. Luego de fijar todos los portales en 
posición, otro telescopio de 5 milímetros se introduce 
a través de la fosa iliaca izquierda y la cirugía puede 
realizarse a través del portal umbilical para médicos 
derechos y  el portal de la fosa iliaca izquierda para 
zurdos (Figura 14.6). De esta forma, la posición de 
los puertos y su manipulación en un ángulo de 60% 
puede no obtenerse y es ergonómicamente difícil para 
el cirujano, pero, el paciente tendrá un gran beneficio 
cosmético.
  Esta posición diferente en la colocación de los 
portales para la apendicectomia laparoscópica no 
debe realizarse en caso de apéndice retro-cecal o 
apéndice perforado (Figura 14.5 B).



 Posición  alterna de los portales en mujeres concien-
tes de su belleza  (Figura 14.7).

Técnica Operatoria

El neumo peritoneo es creado de la forma usual. 
Tres portales son utilizados. El grasper a atraumático 
(el endobabcock o el grasper de nariz de delfín) es 
insertado a través del trocar del cuadrante superior 
derecho. El ciego es retraído hacia arriba, hacia el 
hígado. En la mayoría de los casos esta maniobra 
elevará el apéndice al campo óptico del telescopio. 

Retracción de la Apéndice

El apéndice es tomado de su punta con un grasper 
de 5 milímetros a través del trocar del cuadrante su-
perior derecho. Es  mantenido en posición cefálica. 
Luego que la pelvis es inspeccionada, el apéndice es 
identificado, movilizado y examinado apropiadamente 
(Figuras 14.8 a 14.9 D).
 Las adherencias peri-apendiculares o peri-cecales 
son liberadas utilizando tijeras, un bipolar o un armó-
nico. El grasper de cuadrante inferior izquierdo es 
utilizado para crear una ventana en el mesenterio en 
la base del apéndice. 
 Un grasper de nariz de delfín se utiliza para crear 
una ventana mesentérica en la base del apéndice. Esta 
ventana debe estar tan cercana como sea posible a la 
base del apéndice y debe ser aproximadamente de 1 
centímetro de tamaño (Figura 14.10).

 El  mesoapéndice puede se coagulado utilizando 
un bipolar o armónico, puede utilizarse clips o en-
grapado. También puede ser suturado y cortado con 
las tijeras laparoscópicas esqueletizando el apéndice 
(Figuras 14.11-14.12 B).
 Se realizan nudos extracorpóreos (Meltzer o el 
nudo Tayside) para el mesoapéndice como también 
para el apéndice.  Dos suturas endoloop (nudos pre-
formados) son pasadas secuencialmente a través de 
uno de los portales de 5 milímetros y son colocadas 
alrededor de la base del apéndice una sobre otra, 
a una distancia de 3 a 5mm. Una tercera sutura 
de endoloop puede ser aplicada a 6mm. distal a la 
segunda sutura para que el cirujano corte entre la 
segunda y la tercera sutura (Figuras 14.13 A – F).  
Los clips tubulares de hulka utilizados para la este-
rilización tubaríca también pueden ser utilizados en 
algunas ocasiones para asegurar la posición distal o 
proximal del apéndice. La porción luminal del mu-
ñón apendicular es esterilizada con electro cauterio 
para prevenir derramamiento y contaminación de la 
cavidad peritoneal. Betadine puede aplicarse sobre 
el muñón del apéndice y puede usarse la succión e 
irrigación con solución salina normal o solución de 
lactato de Ringer. 
 Luego de extraer el apéndice  fuera de la cavidad 
abdominal el cirujano debe examinar el abdomen por 
cualquier posible lesión intestinal o hemorrágica.
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Apendicectomia con Engrapadora

Estos mecanismos de grapeo hacen la apendicectomia 
laparoscópica, simple y rápida.  La engrapadora de 
muchos tiros (multifire) es introducida a través de un 
portal de 12 milímetros. El apéndice puede ser seccio-

nado utilizando un ENDOGIA, instrumento colocado  
en el trocar del cuadrante superior derecho (cartucho 
azul de 3.5) cerrando la  base del apéndice para lue-
go ser disparado. Para  la apendicitis perforada con 
o sin abscesos  abdominales un  drenaje  es dejado 
en el cuadrante inferior derecho y la pelvis (Figuras 
14.19 A – C).
  Los nudos extra-corpóreos (Meltzer, Roader o el 
nudo  Tayside) deben  preferirse en vez de la  engra-
padora dependiendo de la experiencia del cirujano.

Extracción del Apéndice

El apéndice puede ser removido del abdomen con la 
ayuda de los graspers colocados a través de uno de los 
portales de 10 milímetros. Sin embargo, esto  puede 
contaminar tanto  la cánula como el instrumento. De 
igual forma, una sutura de endoloop  puede atarse 
para traccionar  el apéndice hacia fuera.



   El abdomen debe ser examinado para revisar 
por  cualquier posible lesión intestinal o hemorragia. 
Todos los instrumentos deben ser removidos cuida-
dosamente. La herida debe ser cerrada con sutura. 
Se utiliza el vicryl para el recto y sutura no absorbible 
intradérmica o grapas para la piel. Gasas estériles o 
adhesivas deben aplicarse sobre la herida.

FACTORES DE RIESGOS EN   
APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA

Diagnóstico Errado 

Existe un reporte de un cistoadenoma mucinoso 
del ciego no diagnosticado en la apendicetomía la-
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paroscópica. Menos del 1% de todos los pacientes 
con sospecha de apendicitis aguda se les encuentra 
que tienen un proceso maligno asociado. Durante la 
apendicectomía convencional a través de una incisión 
de laparotomía, el ciego y el apéndice son fácilmente 
palpables y una masa obvia pude ser detectada y 
tratada adecuadamente durante la apendicectomía. 
La inhabilidad de palpar cualquier masa es un factor 
inadecuado inherente a la cirugía laparoscópica.

Sangrado

El sangrado puede ocurrir en el mesoapéndice en los 
vasos del epiplón o el retro peritoneo. El sangrado es 
usualmente reconocido intra-operatoriamente  me-
diante una exposición adecuada a la  luz y succión. 
Es reconocida postoperatoriamente por taquicardia, 
hipotensión, disminución del gasto urinario, anemia 
u otra  evidencia de un choque hemorrágico.

Lesión Viseral

Riesgo de quemaduras accidentales es mayor con el 
sistema monopolar debido que la electricidad busca el 
paso de menor resistencia que  puede ser  en el intes-
tino adyacente. En el sistema bipolar la corriente no 
viaja a través del paciente existiendo poca posibilidad 
de lesión a vísceras remotas. En la apendicectomía 
laparoscópica solamente la corriente bipolar debe ser 
utilizada. Los laparoscopistas deben explorar rutina-
riamente el resto del abdomen.

Infección de la Herida 
La técnica adecuada para la remoción de los tejidos es 
requisito para evitar una infección de la herida luego 
de una apendicectomía.
 Es reconocida por eritema, fluctuación y drenaje  
purulento en los sitios de los portales. La ausencia de 
infecciones en la herida luego de una apendicectomia 
laparoscópica puede ser atribuida a la práctica de 
colocar el apéndice en una bolsa estéril o en el trocar 
antes de ser removida del abdomen. El uso regular de 
la bolsa es una buena práctica para prevenir infeccio-
nes en la herida.

Apendicectomía Incompleta

Si el cirujano no es experimentado, el muñón del 
apéndice puede ser muy largo. Existe reporte de for-
mación de accesos abdominales debido a un fecalito 
retenido luego de una apendicectomía laparoscópica. 
Es importante que los cirujanos que realizan la  apen-
dicectomía laparoscópica remuevan el fecalito si es 
encontrado y el muñón del apéndice no debe ser lo 
suficientemente grande para contener algún fecalito 
remanente. La apendicectomía incompleta es el  resul-
tado de la ligadura del apéndice muy lejos de la base. 
Puede conllevar a una apendicitis recurrente lo cual 
presentaría síntomas y signos de apendicitis aunque 
ya se hayan realizado la apendicetomía laparoscópica. 
 Algunos cirujanos prefieren colocar grapas en el 
muñón apendicular en la apendicectomía laparoscó-
pica en el tratamiento de todas las formas de apen-
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dicitis (Figuras 14.19 A  a 14.20). Pero la mayoría 
de los cirujanos están de acuerdo que la ligadura del 
muñón apendicular es el mejor método (Figura 14.14 
– 14.16C). Existe un reporte de caída  del clip, seguida 
de una  apendicitis residual y formación de absceso, 
luego utilizar clips para ligaduras del cierre del muñón. 
La ligadura debe ser realizada utilizando un endoloop 
o un nudo extra- corpóreo o realizando un nudo de 
Mertz extra corpóreo o un nudo de tayside.
  La seguridad del nudo es esencial.  Es influenciado  
por la colocación correcta del portal y la experiencia 
del cirujano.

Derrame de Exudado Purulento 

Es visto intraoperatoriamente cuando se diseca el 
apéndice.  La irrigación copiosa  y succión, seguida de 
antibióticos continuos pueden prevenir esta complica-
ción hasta que el paciente esté  febril  con una cuenta 

de glóbulos blancos normales. La  bolsa de remoción 
de tejidos  debe ser utilizada para prevenir el  derrame 
del material infectado del lumen del apéndice.

Absceso Intra-abdominal

Esta morbilidad postoperatoria es reconocida por un 
íleo prolongado, una recuperación lenta, leucocitos 
en   aumento, fiebres en pico, taquicardia, y raramente 
una masa palpable.
Luego de la confirmación del absceso intra-abdominal, 
el drenaje de pus, seguido con antibiótico-terapia es 
esencial. Algunas veces la laparotomía es necesaria.

Hernia 

La hernia en el sitio del trocar se ve como una masa 
visible o palpable, encontrada en algunas ocasiones. 
Una hernia posiblemente oculta puede manifestarse 
por dolor, o síntomas de obstrucción intestinal.
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Apendicectomía Laparoscópica Asistida

Ha sido descrita en casos en que los instrumentos 
endoscópicos apropiados y las suturas no están 
disponibles. El laparoscopio facilita el diagnóstico 
de apendicitis aguda y un grasper es pasado por 
un trocar accesorio localizado justo sobre el punto 
de McBurney. La punta del apéndice es tomada y 
luego traccionada junto con la cánula y el grasper 
(Figuras 14.17 y 14.18). Una vez que el apéndice 
es exteriorizado, la apendicectomía de rutina es 
realizada a través de la pequeña incisión abdominal. 
Este procedimiento usualmente toma menor tiempo 
que la apendicectomía total laparoscópica pero tiene 
una mayor incidencia de apendicectomía incompleta.

Discusión

La   apendicectomía  laparoscópica ha ganado gran 
atención alrededor del mundo. Sin embargo, el papel 
de la apendicectomía laparoscópica, una de sus  más 
frecuentes indicaciones, permanece controversial. 
Varios estudios controlados han sido realizados, 
algunos están a favor de la laparoscopia y otros no. 
Existe también diversidad en la calidad  de los estudios 
controlados  y randomizados. Las variables principales 
en estos estudios fueron los siguientes parámetros:
• Números de pacientes del estudio
• Retiro de casos
• Exclusión de casos
• Controles
• Intención de tratar el análisis
• Prejuicios de las Publicaciones

• Variación en la práctica local
• Uso de antibióticos profilácticos
• Seguimiento fallido.

 Si no se toman en cuenta con adecuado interés los 
detalles de estos parámetros, es muy difícil obtener 
conclusiones. Se ha encontrado entre cirujanos  que 
existe una competencia entre cirujanos laparoscópi-
cos y los que realizan todavía cirugía convencional, y 
esta competencia influye en los resultados del estudio. 
Uno debería de pensar que la cirugía laparoscópica 
y los procedimientos abiertos serían procedimientos 
complementarios uno con el otro.

 Un exitoso resultado requiere de grandes habili-
dades del cirujano. El resultado de muchos estudios 
comparativos demuestra que el resultado de la 
apendicectomía laparoscópica era influenciada por 
la experiencia y técnicas del operador. La cirugía de 
mínimo acceso requiere de diferentes habilidades y 
conocimientos técnicos.  Con un diagnóstico claro de 
apendicitis complicada, las habilidades y la experiencia 
del cirujano deben ser consideradas para la elección 
del método quirúrgico.Los cirujanos deben realizar el 
procedimiento en el que se sientan más cómodos.

 La apendicectomía laparoscópica es igual de segu-
ra y puede brindar menor morbilidad postoperatoria 
en manos experimentadas que la apendicectomía 
abierta. La mayoría de los casos de apendicitis agudas, 
pueden tratarse laparoscópicamente. La apendicec-
tomía laparoscópica  es un método útil que reduce 
la estadía hospitalaria, complicaciones y retorno a la 
actividad normal. Con un mejor entrenamiento en ci-
rugías de acceso mínimo ahora disponibles, el tiempo 
ha llegado para que la apendicectomia laparoscópica 
tome su lugar en el repertorio del cirujano. 

BIBLIOGRAFIA

 1. Addiss DG, Shaffer N, Fowler BS, Tauxe RV. The epide-
miology of appendicitis and appendectomy in the United 
States. Am J Epidemiol. 1990;132:910-25.

 2. Alexander F, Magnuson D, DiFiore J, Jirousek K, Secic M. 
Specialty versus generalist care of children with appendicitis: 
an outcome comparison. J Pediatr Surg. 2001;36:1510-13.

 3. Azzie G, Salloum A, Beasley S, Maoate K. The complica-
tion rate and outcomes of laparoscopic appendicectomy in 
children with perforated appendicitis. Pediatr Endosurgery 
Innovative Techniques. 2004;8:19-23. http://www. lieber-
tonline.com/doi/abs/10.1089/1092641047 73513098.



 4. Banieghbal B, Al-Hindi S, Davies MRQ. Laparoscopic 
appendectomy with appendix mass in children. Pediatr 
Endosurgery Innovative Techniques. 2004; 8:25-30. 
http://www.liebertonline.com/doi/abs/10.1089/10926
4 104773513106.

 5. Beldi G, Muggli K, Helbling C, Schlumpf R. Laparoscopic 
appendectomy using endoloops: a prospective, randomized 
clinical trial. Surg Endosc. 2004;18: 749-50.

 6. Blewett CJ, Krummel TM. Perforated appendicitis: past and 
future controversies. Semin Pediatr Surg. 1995;4:234-8.

 7. Bratton SL, Haberkern CM, Waldhausen JH. Acute appen-
dicitis risks of complications: age and medical insurance. 
Pediatrics. 2000;106:75-8.

 8. Chen C, Botelho C, Cooper A, Hibberd P, Parsons SK. 
Current practice patterns in the treatment of perforated 
appendicitis in children. J Am Coll Surg. 2003; 196:212-
21.

 9. David IB, Buck JR, Filler RM. Rational use of antibiotics 
for perforated appendicitis in childhood. J Pediatr Surg. 
1982;17:494-500.

 10. Heiss K. Victim or player: pediatric surgeons deal with qua-
lity improvement and the information age. Semin Pediatr 
Surg. 2002;11:3-11.

 11. Himal HS. Minimally invasive (laparoscopic) surgery. Sur-
gical Endosc 2002;16:1647–52

 12. Horwitz JR, Custer MD, May BH, Mehall JR, Lally 
KP. Should laparoscopic appendectomy be avoided for 
complicated appendicitis in children? J Pediatr Surg. 
1997;32:1601-3.

 13. Ikeda H, Ishimaru Y, Takayasu H, Okamura K, Kisaki Y, 
Fujino J. Laparoscopic vs open appendectomy in children 
with uncomplicated and complicated appendicitis. J Pediatr 
Surg. 2004;39:1680-85.

 14. Kokoska ER, Silen ML, Tracy TF, Dillon PA, Cradock 
TV, Weber TR. Perforated appendicitis in children: risk 
factors for the development of complications. Surgery. 
1998;124:619-26.

 15. Krisher SL, Browne A, Dibbins A, Tkacz N, Curci M. Intra-
abdominal abscess after laparoscopic appendectomy for 
perforated appendicitis. Arch Surg. 2001; 136:438-41.

 16. Lintula H, Kokki H, Vanamo K, Antila P, Eskelinen M. 
Laparoscopy in children with complicated appendicitis. J 
Pediatr Surg. 2002;37:1317-20.

 17. Lintula H, Kokki H, Vanamo K, Valtonen H, Mattila 
M, Eskelinen M. The costs and effects of laparoscopic 
appendectomy in children. Arch Pediatr Adolesc Med. 
2004;158:34-7.

 18. Lintula H, Kokki H, Vanamo K. Single-blind randomized 
clinical trial of laparoscopic vs open appendicectomy in 
children. Br J Surg. 2001;88:510-4.

 19. Lund DP, Murphy EU. Management of perforated appendi-
citis in children: a decade of aggressive treatment. J Pediatr 
Surg. 1994;29:1130-4.

 20. Martin LC, Puente I, Sosa JL, et al. Open vs laparoscopic 
appendectomy: a prospective randomized comparison. Ann 
Surg. 1995;222:256-62.

 21. Merhoff AM, Merhoff GC, Franklin ME. Laparoscopic vs 
open appendectomy. Am J Surg. 2000;179:375-8.

 22. Moraitis D, Kini SU, Annamaneni RK, Zitsman JL. La-
paroscopy in complicated pediatric appendicitis. JSLS. 
2004;8:310-13.

 23. Nathaniel J, Soper L, Brunt M, Kerbl K. Laparoscopic 
general surgery. N Eng J Med 1994;330:409–19.

 24. Newman K, Ponsky T, Kittle K, et al. Appendicitis 2000: 
variability in practice, outcomes, and resource utilization at 
thirty pediatric hospitals. J Pediatr Surg. 2003;38:372-9.

 25. Nguyen NT, Zainabadi K, Mavandadi S, et al. Trends in the 
utilization and outcomes of laparoscopic vs open appendec-
tomy. Am J Surg. 2004;188: 813-20.

 26. Phillips S, Walton JM, Chin I, Farrokhyar F, Fitzgerald P, 
Cameron B. Ten year experience with pediatric laparosco-
pic appendectomy: are we getting better? J Pediatr Surg. 
2005;40:842-5.

 27. Pittman-Waller VA, Myers JG, Stewart RM, et al. Appen-
dicitis: why so complicated? Analysis of 5755 consecutive 
appendectomies. American Surgeon. 2000; 66:548-54.

 28. Reich H. Laparoscopic bowel injury. Surg Laparosc Endosc. 
1992;2:74-8.

 29. Schrenk P, Woisetschlager R, Rieger R, Wayand W. Mecha-
nism, management, and prevention of laparoscopic bowel 
injuries. Gastrointest Endosc. 1996;43: 572-4.

 30. Simpson J, Humes D, Speake W, Appendicitis. Clin Evid 
BMJ 2006; See www.clinicalevidence.com/ceweb/condi-
tions/dsd/ 0408/0408_keymessages.jsp

 31. Tang E, Ortega AE, Anthone GJ, Beart RW Jr. Intraabdo-
minal abscesses following laparoscopic and open appendec-
tomies. Surg Endosc. 1996;10:327-8.

 32. Utpal De. Laparoscopic versus open appendicectomy: an 
Indian perspective. J Minimal Access Surg 2005;1:15–20

 33. Vernon AH, Georgeson KE, Harmon CM. Pediatric lapa-
roscopic appendectomy for acute appendicitis. Surg Endosc. 
2003;18:75-9.

 34. Voyles C, Tucker R. A better understanding of monopolar 
electrosurgery and laparoscopy. In: Brooks D, ed. Current 
Techniques in Laparoscopy. Philadelphia, Pa: Current 
Medicine; 1994:1-10.

 35. Voyles CR, Tucker RD. Education and engineering solu-
tions for potential problems with laparoscopic monopolar 
electrosurgery. Am J Surg. 1992;164:57-62.

 36. Wagner M, Aronsky D, Tschudi J, Metzger A, Klaiber C. 
Laparoscopic stapler appendectomy: a prospective study 
of 267 consecutive cases. Surg Endosc. 1996; 10:895-9.

 37. Yong JL, Law WL, Lo CY, Lam CM. A comparative study 
of routine laparoscopic versus open appendectomy. JSLS 
2006;10:188–92



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

La hernia inguinal resulta de un hueco o defecto de 
los músculos, a través de los cuales el peritoneo pro-
truye formando un saco (Figuras 15. 1 a 15.5). La 
herniorrafia es una de las operaciones más frecuentes 
realizadas por el cirujano general. La herniorrafia 
laparoscópica se está realizando en tiempos en que 
la colecistectomia laparoscópica ha demostrado be-
neficios definitivos sobre las técnicas abiertas. Pero 
a diferencia de la colecistectomia laparoscópica, la 
reparación de  la hernia laparoscópica es un proce-
dimiento laparoscópico avanzado y tiene una más 
larga curva de aprendizaje. Además, la técnica TEP 
requiere de una técnica mucho más experta para 
resultados exitosos.
 GER en 1982 trató de realizar la reparación de 
hernias con  cirugía de mínimo acceso, cerrando la 
apertura del  saco inguinal de la hernia inguinal in-
directa utilizando los clips de Michel. Bogojavlensky 

en 1989, modificó la técnica mediante suturas intra-
corpóreas del anillo interno luego de colocar un tapón 
de PPM en el saco. Toy y Smoot en 1991 describie-
ron  la colocación de la malla intra peritoneal onlay  
(IPOM), mientras que un pedazo intraabdominal de 
malla de polipropileno o  e- PTFE era grapada sobre 
el orificio miopectíneo sin disecar del peritoneo.
   Las técnicas actuales de la reparación de hernias 
laparoscópicas han evolucionado desde  los conceptos 
de Stoppa de reforzar pre-peritonealmente las fascia 
transversal sobre el orificio miopectíneo con sus múlti-
ples aperturas mediante el uso de la malla prostética. 
A comienzos de  la década de 1990,  Arregui  y Doin 
describieron la reparación trans abdominal pre-perito-
neal (TAPP) en la cual la cavidad abdominal se abre,  
el peritoneo sobre la pared posterior del canal inguinal 
es incidido entrando en el plano preperitoneal   avas-
cular el cual es adecuadamente disecado colocando 
una gran malla (de 15 por 10 centímetros) sobre los 
orificios herniarios. Luego de la fijación de la malla, 
el peritoneo es cuidadosamente suturado o grapado. 
TAPP tiene la ventaja de identificar hernias  directas 
o femorales  adicionales que pasaron desapercibidas 
durante la misma operación.
 Alrededor de la misma época, Phillips y McKernan 
describieron la técnica totalmente extra peritoneal 
(TEP) o  la hernioplastia endoscópica donde la cavi-
dad peritoneal no es abierta y la disección entera es 
realizada en el espacio extra peritoneal de manera 
roma con un mecanismo de balón o  con la punta 
del laparoscopio. Conocimientos avanzados de la 
anatomía posterior de la región inguinal son nece-

Reparación de Hernia Inguinal 
Laparoscópica



sarios. Una vez que la disección se completa, una 
malla de 15X10 centímetros es fijada sobre el orificio 
miopectíneo. Parece ser la reparación endoscópica 
más frecuentemente realizada en la actualidad.
 En ambas reparaciones, la malla en contacto 
directo con la fascia del músculo transversal en el es-
pacio pre-peritoneal, permite el crecimiento del tejido 
logrando la fijación de la malla (a diferencia de estar 
en contacto con el peritoneo como en la reparación 
IPOM cuando esta puede migrar).

ANATOMIA LAPAROSCOPICA

En el abdomen inferior existen 5 hojas o ligamentos 
peritoneales vistos mediante el laparoscopio a través 
del ombligo. Estos ligamentos generalmente no son 
vistos en la cirugía abierta.

Ligamento Umbilical Medio

En la línea media existe un ligamento umbilical medio 
que se extiende desde la mitad de la vejiga urinaria 
hasta el ombligo. El ligamento umbilical medio es el 
uraco obliterado (Figura 15.2). 

Ligamento Umbilical Medial Uno A Cada 
Lado

El par de ligamentos umbilicales en la línea media  
es obliterado con la arteria umbilical excepto donde 
las arterias vesicales superiores se encuentran en la 
porción pélvica. Los ligamentos umbilicales medio son 
las  hojas más prominentes del peritoneo. Algunas 
veces cuelgan hacia abajo y oscurecen la visión lateral 
de la pared pélvica. Estos ligamentos son límites im-
portantes de la extensión lateral de la vejiga urinaria 
(Figuras 15.3 A – B). 

Dos Ligamentos Umbilicales Laterales

Lateral al ligamento umbilical medio, El menos promi-
nente par de pliegues laterales al ombligo contienen 
a los vasos epigástricos inferiores. La arteria epi-
gástrica inferior esta lateral al borde del triángulo de 
Hesselbach; es utilizado como límite para diferenciar 
entre hernias de tipo directo e indirecto. Cualquier 
defecto lateral al ligamento umbilical lateral es una 
hernia indirecta y medial  a éste es una hernia directa 
(Figura 15.4). 
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 La hernia femoral está por debajo y ligeramente 
medial a la fosa inguinal lateral separada de esta por 
la terminación medial del tracto íleo-púbico interna-
mente y por el ligamento inguinal externamente. 
 Límites importantes en la disección de las hernias 
extraperitoneales incluyen las capas de los  músculos 
aponeuróticos de la pared abdominal, la vejiga, el li-
gamento de Cooper y el tracto iliopúbico. Las arterias 
y venas  epigástricas inferiores, los vasos gonadales 
y el vaso deferente también deben ser reconocidos. 
El espacio de Retzius se encuentra entre la fascia 
posterior vesico umbilical y la hoja de recto posterior 

y el hueso púbico anteriormente. Este es el primer 
espacio incidido  para la reparación de la hernia extra 
peritoneal.
 Tres áreas  de peligro que deben ser evitadas al 
colocar las grapas y al electro coagular  son:

Triángulo de Doom

El triángulo de Doom está definido por el vaso de-
ferente medialmente,  los vasos espermáticos late-
ralmente y los vasos ilíacos externos inferiormente. 
Este triángulo contiene las arterias y  los vasos ilíacos 
externos, la vena ilíaca circunfleja profunda, la rama 
genital del nervio genito femoral y escondida en la fas-
cia, el nervio femoral. Las grapas no deben aplicarse 
en este triángulo ya que posibilidades de mortalidad 
existen si estos grandes vasos son lesionados.

Triángulo del Dolor

El triángulo de dolor está definido por los vasos esper-
máticos medialmente, el tracto iliopúbico lateralmente  
e inferiormente, el borde inferior de insición de la 
piel. Este triángulo contiene al nervio femoro-cutáneo 
lateral  y el nervio femoro-cutáneo anterior de la in-
gle. Colocar grapas en estas áreas debe evitarse ya 
que puede causar  atrapamiento nervioso causando 
neuralgia.



Círculo de la muerte

También se ha llamado como corona mortis y se 
refiere al anillo vascular formado por la anastomosis 
de una arteria aberrante con la arteria obturadora 
normal que proviene de una rama de la arteria ilíaca 
interna. Durante la herniorafia laparoscópica, este 
vaso puede ser lesionado causando un sangrado en 
ambos extremos  ya que provienen de una arteria 
principal.
  El cirujano debe recordar los límites anatómicos y 
los puntos de fijación a la malla que deben ser selec-
cionados en la parte  superior, lateral y medial.

INDICACIONES PARA LA REPARACION 
DE HERNIAS LAPAROSCOPICAS 

Las indicaciones para realizar la reparación de hernias 
laparoscópicas son esencialmente las mismas para 
las reparaciones de  la hernia inguinal. Existen, sin 
embargo, ciertas situaciones donde la reparación de 
hernias laparoscópicas pueden ofrecer beneficios defi-
nitivos sobre la cirugía convencional de los pacientes. 
Estos incluyen:
• Hernias inguinales bilaterales
• Hernias inguinales recurrentes.
 En la hernia recurrente la tasa de falla quirúrgica 
es alta de 25 a 30% si  se repara nuevamente  con la 
cirugía abierta. La distorsión en la anatomía luego de  
cirugías repetidas, hace que sea más fácil la recurren-
cia y otras complicaciones como la orquitis isquémica. 
En la hernia recurrente, la técnica laparoscópica ofre-
ce reparación a través de tejidos saludables internos 
con planos anatómicos claros, por lo que la taza de 
recurrencia es baja. En la reparación laparoscópica 
bilateral con la técnica de 3 puertos existe un acceso 
simultaneo a ambos lados sin colocación adicional de 
trocares. Hasta en pacientes con defectos mínimos 
unilaterales luego de entrar en la cavidad abdominal 
existe de 20 a 50% de incidencia de una hernia 
asintomática contralateral que puede ser encontrada 
y reparada simultáneamente sin tener una morbilidad 
adicional para el paciente.

Contraindicaciones de la Reparación de 
Hernia Laparoscópica

• Hernia inguinal encarcelada, no reducible
• Herniorrafia laparoscópica previa
• Hernia escrotal masiva

• Resección  de ganglios linfáticos previos
• Radiación previa a la ingle.

VENTAJAS DE LAS TECNICAS    
LAPAROSCOPICAS

• Reparación libre de tensión que refuerza totalmen-
te el orificio miopectíneo.

• Menos disección del  tejido y disrupción de los 
planos tisulares.

• Tres puertos son adecuados para todos los tipos 
de hernias.

• Menor dolor postoperatorio.
• Menor complicación intraoperatoria y postopera-

toria.
• Rápido regreso al trabajo.

DESVENTAJAS DE LAS TECNICAS  
ABIERTAS 

• Requieren disecciones de 4 a 6 pulgadas  reincisión 
en la ingle. 

• Generalmente son  muy dolorosas debido al es-
pasmo muscular.

• Considerar edemas de los tejidos post-operatorios 
de la ingle  y alrededor de la herida. 

• Requiere corte a través de la piel,  grasa  y  mús-
culos para lograr el acceso a la reparación, en  la 
cual pueden causarse daños. 

• Complicaciones frecuentes de hematomas de 
heridas, infecciones en la herida, hematomas 
escrotales y neuromas.

• Usualmente toma de 6 a 8 semanas de recupera-
ción. 

• En algunas ocasiones puede haber discapacidad 
a largo término por ejemplo neuralgia neuromas 
e isquemia testicular. 

• Ya sea que se utilice una malla plana o un tapón 
para la hernia, estos no se mantienen en su lugar, 
lo que los mantiene a ellos en su lugar son los 
puntos; entonces la fuerza de la reparación todavía 
depende de los puntos no tanto de la malla o el 
tapón. 

• Hernias inguinales bilaterales requieren 2 incisio-
nes, doble dolor, o  dos operaciones. 

• Las hernias inguinales recurrentes son muy difíciles 
de operar de la forma abierta y presentan mayores 
complicaciones. 
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• El tamaño de la malla  utilizada en el método 
abierto está limitada por la  fusión natural de los 
músculos. 

• Todas las mallas y conos se encogen con el tiempo 
y esto va en contra de todos los métodos abiertos. 

 Cualquier método de reparación debe tener 2 ob-
jetivos fundamentales: remoción del saco del  defecto 
y  el cierre permanente del defecto. El método ideal 
debe lograr obtener esto con la menor invasión, dolor 
o alteración de la anatomía normal. La reparación 
laparoscópica en manos expertas actualmente es 
segura y efectiva y es una alternativa excelente para 
pacientes con hernias inguinales. Es una confusión 
que la reparación laparoscópica sea más compleja y  
que no esté disponible en todo el mundo. El público 
necesita ser educado sobre sus ventajas. Todos los ci-
rujanos están de acuerdo que para hernias recurrentes 
y bilaterales inguinales la reparación laparoscópica 
es sin duda el método de elección. El argumento en  
contra para su uso en hernias inguinales primarias o  
unilaterales es infundado,  pero si es el mejor para 
hernias recurrentes o bilaterales.

Tipos de Reparación de Hernias   
Laparoscopicas

Muchas técnicas son utilizadas para reparar las her-
nias como:
• Cierre simple del anillo interno.
• Cono y reparación en parche. 
• Reparación con malla intraperitoneal. 
• Reparación con malla preperitoneal trans-abdo-

minal (TAPP).
• Reparación total extraperitoneal (TEP).
 La técnica de la reparación preperitoneal trans-
abdominal fue primera vez descrita por Arregui en 
1991  En la reparación preperitoneal trans-abdominal 
(TAPP), la cavidad peritoneal es  incidida, el perito-
neo es disecado del orifico miopectíneo, la malla es 
asegurada y el defecto preperitoneal es cerrado. Esta 
técnica ha sido criticada por la exposición de órganos 
intra abdominales y sus posibles complicaciones in-
cluyendo lesiones de intestino delgado y obstrucción.
 La reparación totalmente extra peritoneal (TEP) 
mantiene la integridad peritoneal, teóricamente eli-
minando los riesgos y permitiéndo la visualización 
directa de la anatomía de la ingle que es crítica para 
una reparación exitosa. La hernioplastia TEP sigue los 

principios básicos de abrir el espacio pre peritoneal  y 
la reparación con una malla gigante como fue descrito 
inicialmente por Stoppa en 1975 para la reparación 
de hernias bilaterales.

Selección del paciente

La anestesia general y el neumoperitoneo requerido 
como parte del procedimiento laparoscópico aumen-
tan el riesgo en cierto grupo de pacientes. La mayoría 
de los cirujanos no recomendarían la reparación de 
hernia laparoscópica en aquellos con enfermedades 
preexistentes. Pacientes con enfermedades cardíacas 
o enfermedades pulmonares obstructivas crónicas no 
deben ser considerados buenos candidatos para lapa-
roscopia. La reparación de hernia laparoscópica pue-
de ser más difícil en pacientes que han tenido cirugías 
abdominales inferiores previas. Los pacientes viejos 
pueden tener un riesgo mayor de complicaciones de 
anestesia general asociadas con el neumo peritoneo.
 Si el paciente es joven con una hernia pequeña, no 
importa como se repara la hernia. Muchos cirujanos 
están de acuerdo que en  hernias recurrentes o bila-
terales, la reparación laparoscópica es incuestionable 
el método de elección. 



  La cirugía laparoscópica no está recomendada 
para hernias grandes encarceladas e irreducibles. 
La reparación de hernias, no debe ser realizada con 
anestesia local. Las hernias pequeñas directas pue-
den ser realizadas con anestesia espinal si  TEP es 
planeada, pero la mejor anestesia para la reparación 
laparoscópica es la GA. (General).

REPARACION DE HERNIA INGUINAL 
TRANSABDOMINAL PREPERITONEAL

Posición del Equipo Quirúrgico

El cirujano se coloca del lado opuesto del sitio quirúr-
gico, cerca del hombro. El camarógrafo debe estar  
ya sea a la derecha del paciente o del lado opuesto 
del paciente (Figura 15.6). 

Posición de los Portales

La posición de los trocares laparoscópicos en las 
hernias trans-abdominales deben ser de acuerdo al 
concepto del diamante de béisbol (Figura 15.7 A – C). 
 El portal del telescópico debe colocarse en el om-
bligo y es de 10 mm. Otros 2 portales, usualmente 
de 10 milímetros para la mano dominante y de 5 
milímetros para la mano no dominante son colocados 
lateral al ombligo (Figura 15.8 A – C). En hernias de 
lado izquierdo el portal lateral de lado derecho debe 
ser colocado en la fosa ilíaca izquierda y el portal iz-
quierdo en el hipocondrio izquierdo para que ambos 
instrumentos puedan manipularse con ángulos de 60 
grados. En hernias de lado derecho el portal derecho 
debe moverse hacia el hipocondrio y el portal izquier-
do debe ir hacia abajo para hacer el triángulo.
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PROCEDIMIENTO TAPP

Luego del acceso, la laparoscopia diagnóstica es 
realizada para descartar adherencias u otras lesiones 
abdominales. Todos los limites anatómicos de im-
portancia en la cirugías de hernias son identificadas 
con la ayuda del telescopio y un grasper atraumático. 
El defecto debe ser visualizado cuidadosamente y si 
algún contenido está presente dentro del saco debe 
ser reducido cuidadosamente. Una hernia deslizante 
de colon debe ser cuidadosamente reducida debido 
a que las posibilidades de perforación del intestino 
grueso son mayores que de otra víscera. Cualquier 
adherencia entre intestino delgado y omento  debe 
ser dividida cuidadosamente utilizando tijeras o ins-
trumentos bipolares.
 El siguiente  paso de la reparación de hernia trans-
abdominal preperitoneal es la creación del espacio 
preperitoneal. Muchos cirujanos le gustan realizar la 
hidrodisección para crear este espacio preperitoneal; 
pero es más fácil crearlo con una disección cortante 
igualmente. El peritoneo es cortado 4 centímetros 
laterales al margen externo del anillo interno (Figura 
15.9). La hoja de peritoneo es  separada desde arriba 
hacia abajo; tan pronto se  encuentra el sitio del anillo 
interno, el saco herniario es encontrado. 
  La disección se inicia con la apertura del perito-
neo lateral hacia la hoja umbilical media con el fin 
de identificar el ligamento de Cooper. La técnica de 
parietalización de Stoppa debe ser utilizada para la 
disección del cordón espermático del peritoneo se-
parando los elementos del cordón espermático del 
peritoneo y del saco peritoneal (Figura 15.10). 

 En caso de  defecto indirecto, el saco herniario 
tiene que ser disecado gentilmente, liberado o in-
vertido y si está completamente adherido a la fascia 
transversal a las estructuras del cordón, debe ser 
seccionado. Los límites importantes en la reparación 
de hernias laparoscópicas son el hueso púbico y los 
vasos epigástricos inferiores. Cirujanos deben utilizar 
ambas disecciones,  roma y cortante y para disecar 
el saco de la pared abdominal anterior. Luego de  ser 
reducido parcialmente es ligado con endo-loop y luego 
se secciona con tijeras. En caso de hernias bilaterales 
el procedimiento es repetido del otro lado.
 Los vasos espermáticos y los vasos deferentes tienen 
que ser separados del saco. Una vez el saco es sepa-
rado, el próximo paso es la separación del saco de 
la estructura del cordón y la disección para crear un 
espacio lateral para la colocación de la malla.



  El límite lateral de la disección es la espina ilíaca 
antero-superior mientras que el límite inferior lateral 
es el músculo Psoas. La disección debe evitarse en “el 
triangulo de Doom” que está limitado medialmente 
por el vaso deferente y lateralmente por los vasos 
gonadales. Un gran saco herniario crea muchos pla-
nos y es fácil para los principiantes desorientarse con 
el saco y los vasos. La mejor manera de evitar esta 
confusión es que el cirujano se mantenga siempre 
tan cerca como sea posible de la superficie externa 
del peritoneo. Si los vasos espermáticos son lesiona-
dos accidentalmente deben ser grapados. Si el vaso 
testicular es lesionado, los testículos recibirán el flujo 
de sangre por vasos colaterales desarrollados a través 
del cremaster. 
 En las hernias directas, la creación  del espacio 
preperitoneal  de las hernias  es comparativamente 
fácil y no existe posibilidades de lesiones de los vasos 
espermáticos  y del vaso deferente. El abultamiento 
en la fascia transversal debe ser reparado mediante 
suturas o grapas. 
 La aplicación de tackers (fijadores) y el uso de 
electro cauterio deben ser cuidadosamente utilizados 
en el triángulo de Doom, el triángulo del dolor y el 
trapezoide del desastre. En casos de hernias escrotales 
indirectas, completas y masivas no debe realizarse la 
reducción completa del saco,  ya que puede aumentar 
el riesgo de lesión del nervio testicular o la formación 
de hematomas. 

Colocación de Las Mallas

Criterios de las mallas laparoscópicas
• No absorbible

• Que sea de un adecuado tamaño
• Memoria adecuada
 El tamaño apropiado de la malla usualmente es de 
15 por 25 centímetros y una esquina de ella debe ser 
recortada (Figura 15.11). La malla debe ser enrollada 
y colocada al revés en uno de los portales. La malla es 
colocada dentro de la cavidad abdominal a través de 
un portal de 12 milímetros. Si la cirugía está siendo 
realizada por un portal de 10 milímetros solamente el 
puerto debe ser removido y la malla enrollada para ser 
introducida a través de la herida directamente (Figuras 
15.12 A – B). Luego de la introducción de la malla 
está se desenrolla al entrar en la cavidad peritoneal. 
La malla es fijada sobre el ligamento de Cooper y el 
hueso púbico utilizando un tacker o un anclaje (Figura 
15.13). La esquina seccionada  y recortada de la malla 
debe ser posicionada ínfero medialmente. Ningún 
corte lateral debe realizarse en la malla y no debe ser 
fijada lateral a las estructuras del cordón para prevenir 
lesiones del nervio cutáneo lateral de la ingle. 
 La malla en esta posición cubre los defectos direc-
tos, indirectos y femorales. Es esencial que la malla 
se extienda por debajo del tubérculo púbico para que 
cubra el orificio femoral. La malla también debe ser 
extendida medialmente para cubrir todos los posibles 
orificios de  las hernias. Lateralmente  la malla debe 
proteger al menos 2 a 3 centímetros más allá del 
margen del anillo profundo. Si la malla no es de un 
tamaño apropiado, las posibilidades de recurrencias 
son altas. En algunas ocasiones, los cirujanos pueden 
desorientarse y las mallas son colocadas con su eje 
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vertical largo en vez del transverso. Si la malla es 
cortada en una de sus esquinas las posibilidades de 
esta desorientación es mínima.

Implantes Para Fijar la Malla

Muchos sistemas precargados  están disponibles para 
fijar la malla en la cirugía de las hernias; la malla es 
fijada medialmente sobre el ligamento de Cooper y el 
hueso púbico utilizando un sistema para fijar la malla.
 Corrientemente 3 tipos populares de fijadores de 
mallas están disponibles. Entre estos están el Tackers, 
el Protack y el Anchor. La tabla comparativa de estos 
fijadores se demuestra en la Tabla 15.1.
 Luego de ajustar la malla correctamente, debe ser 
fijada mediante la utilización de fijadores, primero 
fijando su parte  medial 3 centímetros sobre el límite 
superior y el anillo interno. Con la malla fijada, el neu-
mo peritoneo se reduce a 9 milímetros de mercurio. 
Es importante evitar lesionar los vasos epigástricos 
inferiores o los vasos testiculares. Las suturas extra-

corpóreas también pueden utilizarse para fijar la malla 
si el cirujano tiene la suficiente destreza en esto.
 Luego de fijar la malla apropiadamente, la hoja 
de peritoneo es colocada sobre la malla y es cerrada 
ya sea mediante suturas o grapas Figura 15.14. Es 
importante que la malla sea completamente cubierta 
por el peritoneo. Idealmente el peritoneo debe so-
brelaparse  de la forma normal y su defecto debe ser 
cerrado con el uso de grapas o una sutura continua 
de terminación de Aberdeen.

Reparación de Hernia Inguinal Bilateral

En la cirugía laparoscópica, la recuperación posto-
peratoria de de la hernia bilateral es la misma que 
la de la hernia unilateral. La técnica de reparación 
de la hernia inguinal bilateral laparoscópica es la 
misma que la de la hernia unilateral. Los pacientes  
con hernias bilaterales son buenos candidatos para 
la laparoscopia.

Tabla 15.1 Comparación entre el ESS endo anchor, el protack de Tyco y el Tyco tacker. 

 Característica ESS anchor Tyco Protack Tyco Tacker

 Número de implantes  20 30 20
 Geometría del implante Anchor Sujetador helicoidal Sujetador helicoidal
 Material del implante  Nitinol Titanio Titanio
 Longitud del implante 5.9 mm 3.8 mm 3.6 mm
 Anchura del implante 6.7 mm 4.0 mm 3.4 mm
 Tamaño del puerto requerido 5 mm 5 mm 5 mm
 Longitud del eje  360 mm 356 mm 356 mm
 Orientación del disparador Liberado para Desplegar Presione para desplegar Presione para desplegar



 Los dos lados pueden ser reparados utilizando dos 
mallas pero una sola malla larga puede utilizarse y es 
colocada de un lado a otro entre la vejiga y  a través 
del orificio inguinal del lado opuesto. El tamaño de 
la malla para la hernia bilateral debe ser de 30 x 15 
cm (Figura 15.15). El cirujano debe evitar doblar la 
malla. Luego de colocar la malla en la cirugía de hernia 
bilateral, debe asemejarse a un nudo de corbata.

Reparación de Hernia Inguinal Recurrente
La hernia recurrente luego de la cirugía abierta es 
mejor repararla laparoscópicamente, debido a que 
la anatomía externa está alterada y la reparación 
abierta tiene mayores posibilidades de recurrencia. La 

laparoscopia es el método de elección para hernias 
recurrentes. El defecto es usualmente directo y más 
de uno en las hernias recurrentes. El resultado de la 
reparación laparoscópica es excelente inclusive en el 
caso de múltiples hernias.

Hernias Laparoscópicas en Niños

La laparoscopia ha sido tratada en niños pequeños. 
Sólo el cierre del añillo y la herniotomía es posible en 
la edad de grupo pediátrica. El saco es simplemente 
invertido y anudado internamente. Debe tenerse 
cuidado que el vaso deferente y los vasos, no sean 
atrapados por la ligadura (Figuras 15.16 A  y B).

Final de la Operación

Al final de la cirugía, el abdomen debe ser examina-
do para descartar cualquier posible lesión intestinal 
o hemorrágica. Todos los instrumentos deben ser 
removidos y luego todos los puertos. Cada puerto 
debe ser removido bajo visión directa mediante el 
telescopio. Los puertos  grandes mayores de 10mm 
deben ser suturados. La cámara debe removerse al 
final luego de haber removido todo el gas, teniendo 
en mente que el último puerto no debe retirarse sin 
haber colocado la cámara o cualquier instrumento 
romo para prevenir el atrapamiento deó intestino, 
epiplón  o la formación de adherencias o adherencias 
intestinales. La herida debe ser cerrada con suturas, 
especialmente aquellas de 10mm. 
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Reparación de Hernia Totalmente   
Extraperitoneal

La reparación  de la hernia inguinal con la técnica 
totalmente extraperitoneal fue descrita inclusive antes 
que la  técnica TAPP; Sin embargo las dificultades 
técnicas de trabajar en un espacio cerrado y la ana-
tomía con el espacio de trabajo limitado afectó la 
aceptación de su popularidad. La efectividad de este 
tipo de reparación ha sido bien establecida por la 
operación abierta de Stoppa.

VENTAJAS DE LA TEP

• El neumoperitoneo no es necesario.
• Menor posibilidad de daño a los vasos o al intes-

tino.
• La visión de la ingle es mejor para la disección 

alrededor del cuello del saco.
• La continuidad del peritoneo se mantiene y no se 

abre por lo que no debe cerrarse.

DESVENTAJAS DE LA REPARACION   
PREPERITONEAL

• La identificación del plano correcto de disección 
es difícil.

• Los límites de la disección de la hernia solo pueden 
ser identificados cuando se han encontrado.

• La reducción del contenido del saco es difícil de 
asegurar.

• La hernia por deslizamiento es difícil de reconocer 
por fuera del saco.

• Si el saco es cortado es difícil de cerrar nuevamen-
te.

• En una hernia recurrente, las adherencias  exten-
sas hacen la disección difícil porque el peritoneo 
puede estar adherido por debajo de la cicatriz de 
la herida.

• Existe siempre la posibilidad de entrar al peritoneo 
disminuyendo la visión.

• Cuatro trocares generalmente son necesarios para 
la cirugía de hernia bilateral. Mientras que en la 
TAPP tres trocares son suficientes.

Preparación del Paciente 

La preparación del paciente en una hernia  totalmente 
preperitoneal  es la misma que en la preparación de 
una hernia trans-abdominal. El conocimiento de la 
anatomía de los músculos de la pared abdominal y  el 
reconocimiento de la zona de transición que ocurre 
en la línea arcada de Douglas son muy importantes  
para la reparación de las hernias totalmente pre-
peritoneales.

Abordaje  Del Espacio Preperitoneal

En la reparación de hernias totalmente extraperito-
neales, lo más importante es la creación  del espacio 
extraperitoneal. El espacio extra peritoneal es hecho 



posible debido que el peritoneo en la región supra-
púbica puede ser fácilmente separado de la pared 
abdominal anterior creando entonces un espacio 
suficiente para la disección. 
 Una incisión  longitudinal en la piel de 2 centíme-
tros es realizada por debajo del ombligo, a un cen-
tímetro lateral a la línea media del lado de la hernia 
(Figuras 15.17 A-B). La incisión es profundizada hasta 
alcanzar la hoja de recto anterior del abdomen. Toda 
la grasa subcutánea es disecada y el resto es abierto 
bajo visión directa. Dos suturas son colocadas en cada 
hoja de recto y el músculo recto es retraído mediante 
dos  retractores dirigidos hacia abajo en la sínfisis 
púbica en forma oblicua. Nosotros nunca debemos 
cruzar la fascia posterior del recto mientras estamos 
disecando. Mediante disección digital o con hisopos  
la disección  hacia la hernia  debe realizarse cuidado-
samente, el espacio pre peritoneal debe  encontrarse  
debajo de la línea arcuata de Douglas. 

Inserción de Los Puertos 

Un disector  con balón  debe ser introducido con el 
telescopio y éste luego debe inflarse para una mayor 
disección del espacio preperitoneal. Un portal de 
11 milímetros es introducido sin su punta cortante 
con un laparoscopio de 30°.  Un pequeño bolsillo 
preperitoneal es creado manipulando el laparoscopio 
en forma de barrido.

 Si no contamos con un disector de balón, el guante 
del dedo puede atarse alrededor de un instrumento de 
succión e irrigación y pudiendo utilizarse para crear 
el espacio preperitoneal (Figuras 15.18 A-B).

Movimiento de Barrido del Telescopio  

Una vez que el telescopio es colocado apropiadamen-
te, un trocar  de 10 milímetros es insertado bajo visión 
directa, aproximadamente a mitad de camino entre la 
sínfisis púbica y el ombligo (Figuras 15.19 A-B). Otro 
portal de 5 milímetros debe ser colocado 2 dedos por 
debajo  y medial a la espina iliaca anterior derecha.   
Si el portal secundario no se ve claramente con el 
telescopio, uno puede infiltrar el sitio de corte con 
anestesia local y buscar por la punta de la aguja inter-
namente (Figura 15.20). Esto asegurará la posición 
correcta del portal y permitirá la punta del trocar ser 
vista por el telescopio en el momento de la inserción.

Disección del Espacio Pre-Peritoneal y de 
las Estructuras del Cordón en TEP

En la reparación total extraperitoneal  de las hernias,  
la técnica de parietalización  de Stoppas es utilizada 
para la disección del cordón espermático del peritoneo 
separando los elementos del cordón espermático del 
peritoneo y del saco peritoneal; esto debe realizarse.  
(Figura 15.21). La disección se inicia localizando los 
vasos epigástricos inferiores hacia el anillo profundo.  
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El borde superior del saco herniario es reconocido 
rápidamente debido a que las hernias indirectas es-
tán laterales a los vasos epigástricos inferiores y las 
hernias directas se encuentran medialmente a estos.
 A medida que se avanza  en la región inguinal, la 
disección se continúa alrededor del saco para liberar 
el cuello.  El cirujano tratará de mantenerse cerca al 
peritoneo y la disección continua medialmente para 
separar el vaso deferente del saco herniario  Alrededor 
del cuello del saco uno debe tener mucho cuidado de 
evitar los vasos iliacos.
 En caso de hernia directa, la disección se lleva 
a cabo desde las porciones inferiores y se progresa 
medialmente hacia los vasos epigástricos inferiores.  
El saco directo es liberado de la fascia transversal.  La 
disección debe continuarse hasta que  en el peritoneo 
se encuentren los vasos iliacos inferiormente.

 Cuidado debe tenerse que ningún orificio se pro-
duzca en el peritoneo,  ya que sería muy difícil tener 
un buen espacio de trabajo porque  el gas se escaparía 
a la cavidad abdominal. Si el orificio se formó, éste  
debe ser identificado agrandado, igualando la presión 
de ambos sitios del peritoneo permitiendo que el  pe-
ritoneo   caiga de nuevo  por debajo de la gravedad. 
Un  portal de 5mm. o la  aguja de Veres pueden 
ser colocados en el cuadrante superior derecho en 
el punto de Palmer para descomprimir la cavidad 
abdominal. La técnica de inserción de la malla en la 
reparación de hernia  totalmente extraperitoneal es 
la misma que en la trans-abdominal peritoneal.  El 
tamaño apropiado de la malla debe ser de 15x15cm 
y es enrollada  al revés, cargada y colocada dentro 
de uno de los portales.



 La malla debe fijarse primero con grapas en su 
porción media, tres dedos por arriba del límite supe-
rior del anillo interno (Figura 15.22 y 15.23).  En la 
reparación total extraperitoneal, algunos cirujanos 
no utilizan grapas debido a que el peritoneo no es 
abierto y una vez que el gas del espacio pre-peritoneal 
es removido colocan la malla en su posición correcta.  
En 1 ó 2%  de los casos la conversión TEP a  con-
versión  abierta TAPP puede necesitarse debido a un 
gran desgarro peritoneal que hace la visión difícil o 
en casos donde el contenido herniario no puede ser  
reducido completamente.

Reparación de La Hernia Femoral   
Laparoscópica 

La reparación de la hernia femoral laparoscópica es 
la misma que en la  hernia indirecta o directa por vía 
laparoscópica.  Puede ser realizada mediante ambos 

métodos TAPP y TEP.  En caso de la reparación 
de una  hernia femoral laparoscópica, el saco debe 
ser cuidadosamente excidido debido a que el anillo 
femoral  rígido hace más difícil movilizar el saco. La 
disección debe realizarse con mucho cuidado por el 
riesgo elevado de lesionar la arteria obturatriz anor-
mal lateral al saco. Si el defecto herniado femoral 
está entre el tracto iliopúbico y la rama púbica, éste 
puede ser fácilmente identificado. La reparación del 
canal femoral debe ser realizada aproximando el 
tracto ileopúbico al ligamento de Cooper  mediante 
puntos de prolene.

FINALIZACION DE LA OPERACION

Al final de la cirugía el abdomen debe examinarse por 
cualquier posibilidad de lesión intestinal o hemorragia. 
Todos los  instrumentos deben ser removidos  y  luego 
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todos los portales. Generalmente Vicryl es utilizado 
para el recto y material no absorbible intradérmico o 
grapas  son utilizados para la piel. Material estéril y  
adhesivo debe ser colocado  sobre la herida.

COMPLICACIONES EN LA REPARACION 
DE HERNIAS LAPAROSCOPICAS

Como cualquier otro procedimiento laparoscópico 
las complicaciones han  ocurrido  durante las curvas 
de aprendizajes. Los mayores problemas incluyen:
• Recurrencia
• Lesión neuro vascular 
• Lesión del tracto urinario
• Lesión del vaso deferente
• Complicaciones testiculares
• Problemas debido a la malla. 
 El mecanismo de recurrencia puede estar rela-
cionado a la falta de entendimiento  de la  difícil 
anatomía laparoscópica, una técnica de reparación 
errónea, o una prótesis equivocada. Estas incluyen 
disección incompleta sin la formación adecuada del 
bolsillo, saco herniario  no identificado, migración 
de la malla debido al pequeño tamaño de ésta, que 
puede separarse una vez fijada , fijación inadecuada 
con enrollamiento de la malla y la formación de he-
matomas que conlleva a infección.
  Estas complicaciones  en la reparación de hernias 
laparoscópicas  pueden ser resumidas como siguen:
• Inmediatas: lesión visceral, lesión vascular, lesión 

del vaso deferente y de los vasos espermáticos 
(Figura 15.24).

• Tardías: adherencias intestinales a la malla, obs-
trucción intestinal, fistulización, orquitis, atrofia 
testicular, atrapamiento del nervio, recurrencia de 
hernia incisional (Figura 15.26).

Contraindicaciones Relativas para el 
Abordaje Laparoscopico

A.      Obesidad  con índice de masa corporal mayor  
 de 30

B.      Enfermedad torácica significante
C.      Paciente ingiriendo anti coagulantes
D.     Adherencias
E.      Hernias masivas 
F.       Embarazo
G.      Inadecuado para Anestesia General.

Reparación de Hernia Inguinal en   
Pacientes Pediátricos 

Los niños pequeños reciben  pocos beneficios al 
realizarles la reparación de hernias laparoscópicas ya 
que la  incisión en la piel  del área inguinal, utilizada 
en la herniotomía es una de las mejores incisiones en 
cuanto a  cosmesis se refiere. Es difícilmente visible 
luego de pocos meses. También está cubierta por 
la ropa interior. Comparado con estas 3 incisiones 
punzantes, aunque sean pequeñas, se encuentran en 
un área visible.

Preparación de Hernia Inguinal en   
Pacientes Obesos

La operación de pacientes con índice de masa cor-
poral mayor de 27 puede ser difícil para cirujanos 
no experimentados particularmente cuando están 
tratando de liberar el saco indirecto. 
 Pacientes con índice de masa corporal superior 
a 30 deben ser aconsejados a perder peso o debe 
de negársele la técnica laparoscópica. Ellos son 
más propensos a desarrollar recurrencia luego de la 
operación abierta  de hernia. También es muy  fácil 
para el cirujano laparoscópico sentirse desorientado 
cuando el paciente es muy obeso.

Reparación de Hernia Inguinal Recurrente

Generalmente la  recurrencia a corto plazo  para la 
reparación de hernia inguinal laparoscópica se repor-
ta en menos del 5%. En ambas, las técnicas abiertas 



y la reparación laparoscópica, el objetivo es cubrir 
toda el área inguino femoral mediante la utilización 
de una malla prostética  pre-peritoneal  y  las recu-
rrencias no  deben ocurrir. Cuando estas ocurren, se 
deben  a fallas técnicas. Las recurrencias luego de la 
reparación laparoscópica, la mayoría de las veces, 
resultan por utilizar una  malla muy pequeña o  por 
no utilizar  grapas para fijar las mallas. La mayoría 
de las recurrencias luego de la reparación de hernias 
laparoscópicas ocurren medialmente, y la técnica fue 
ajustada.
 La malla ahora es colocada por lo menos hasta 
la línea media y ocasionalmente las grapas son uti-
lizadas  cuando  una sobreposición  adecuada de 2 
centímetros  no se logra medialmente. La técnica 
totalmente extra peritoneal es actualmente utilizada  
más frecuente ya que permite un mejor control de 
visión en la parte medial del campo operatorio. 

Tiempo Operatorio

Los  tiempos quirúrgicos de las diversas  técnicas  
varían entre cirujanos y  también considerablemente  
entre centros. 
 Estos se reducen con la  experiencia; la compa-
ración entre cirugía  laparoscópica y cirugía abierta, 
está prejuiciada a la  familiaridad preexistentecon  
las técnicas abiertas. Es menos importante para el 
paciente que una operación exitosa,  el tiempo to-
mado para realizar la cirugía  que las  implicaciones 
económicas. El tiempo operatorio para realizar una 
reparación inguinal unilateral primaria  laparoscópica  

ha sido reportado tan largo como  el de  la cirugía 
abierta, sin embargo la diferencia significativa  de 36 
y 37 estudios realizados es de 14.81 minutos. Estas 
diferencias desaparecen en la reparación de hernias 
bilaterales y recurrentes. 

Dolor  Preoperatorio y Cantidad de   
Narcoticos Utilizados 

La reparación libre de tensión con malla causa menos 
dolor preoperatorio que las reparaciones abiertas 
sin mallas; sin embargo, la mayoría de los estudios 
realizados que comparan el dolor preoperatorio en-
tre las reparaciones libres de tensión, reparaciones 
laparoscópicas, reportan menor dolor en el grupo 
laparoscópico. En muchos casos esto también resulta 
en menor analgesia consumida por el paciente.
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Tasa de Complicaciones

Las complicaciones de cirugía  laparoscópicas en  her-
nias inguinales son muy peligrosas y  más frecuentes 
que en las  de cirugía abierta, especialmente en ma-
nos inexpertas y esto debe evitarse. Es posible evitar 
la mayoría de estas complicaciones si uno sigue los 
pasos bien definidos  y  los principios endoscópicos 
de la cirugía de hernia inguinal.
 Las complicaciones de las reparaciones laparos-
cópicas de la hernia inguinal pueden ser divididas en:
• Intraoperatoria 
• Postoperatoria.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS 
Y PRECAUCIONES

Durante la Creación del Espacio   
Pre-Peritoneal

Este es el punto más importante para los principian-
tes:
• Una línea  alba ancha puede resultar en ruptura 

del peritoneo;  en esta situación, es mejor cerrar 
el recto e incidir la hoja más lateralmente. 

• Colocación inapropiada del trocar con balón cau-
sando disección de las fibras  musculares.

• Entrada dentro del  peritoneo causando neumo 
peritoneo.

• Ruptura del balón en el espacio pre peritoneal.
• El trocar de Hassan debe permanecer fijo en la 

incisión para  evitar la pérdida de CO2.
 Para evitar esto, uno debe asegurarse  que el balón 
esté hecho apropiadamente y  que  hayamos entrado 
en el espacio correcto retrayendo los músculos rectos 
lateralmente visualizando la hoja  posterior del recto.  
También el trocar con balón es insertado gentilmente 
paralelo a la pared abdominal evitando  puncionar el 
peritoneo. El balón debe ser inflado suavemente con 
solución salina para asegurar una distensión limpia y 
prevenir su ruptura.

Precauciones durante la Colocación de 
Los Portales 

Los trocares deben ser cortos y enlazados para 
trabajar en espacios pequeños y deben ajustarse 
firmemente a la piel. Las incisiones en la piel deben 
ser adecuadas para ajustar el trocar y prevenir su 

deslizamiento. El paciente debe tener la vejiga vacía 
antes de la cirugía ya que el trocar supra púbico podría 
lesionar una vejiga llena. La presión en el espacio 
pre peritoneal  debe ser tal que ofrezca suficiente 
resistencia durante la inserción del trocar para evitar 
la punción del peritoneo.

Correcta Identificación de los Limites 
Anatómicos

El  siguiente paso más importante y  crucial en la ci-
rugía de cualquier hernia es la correcta identificación 
de los límites anatómicos. Esto es muy difícil para los 
principiantes ya que la anatomía es diferente de la  
observada en la cirugía abierta. El punto más impor-
tante es identificar el hueso púbico. Una vez realizado 
esto, el resto de los puntos es trazado manteniéndolo 
como referencia. A uno se le aconseja mantenerse 
lejos del triángulo de Doom que contiene los vasos 
ilíacos y evitar colocar grapas en el triangulo  del 
dolor lateralmente.

Lesiones de Vejiga

Las lesiones de vejiga ocurren  comúnmente durante 
la colocación de los portales, disecando un gran saco 
directo o una hernia por deslizamiento. Es mandatario 
vaciar la vejiga antes de la reparación de la hernia 
inguinal para evitar una lesión con el trocar. Se acon-
seja a los principiantes cateterizar la vejiga durante la 
parte inicial de la curva de aprendizaje. El diagnóstico 
es evidente cuando uno ve orina en el espacio extra-
peritoneal. La reparación se realiza utilizando Vicryl 
en 2 capas y la colocación de un catéter urinario por 
7 a 10 días.

Lesiones Intestinales

Las lesiones intestinales son raras durante cirugías 
de hernias.  Estas  pueden ocurrir cuando se reducen 
grandes hernias, Especialmente en las reducciones de 
hernias por deslizamiento. Perforaciones inadvertidas 
del peritoneo causan que el intestino aparezca en el 
campo de la cirugía. Las lesiones deben evitarse en 
cada circunstancia abriendo el saco herniario tan 
cerca como se pueda del anillo profundo. Estudios 
iniciales demuestran una alta incidencia especialmente 
con  la técnica TAPP pero está disminuyendo a lo 
largo del tiempo. 



Lesión Vascular

Esta es una de las lesiones que más frecuentemente 
ocurren en las reparaciones de hernias y a menudo 
son  las razones para la conversión. Los varios sitios 
donde esto puede ocurrir son; en los vasos de los  
músculos rectos durante la inserción de los troca-
res, lesiones de los vasos epigástricos, sangrado del 
plexo venoso de la sínfisis púbica, lesión venosa de 
la obturatriz aberrante, lesión de los vasos testiculares 
y la más desastrosa de todas, los vasos iliacos, que 
requieren una conversión de urgencia para controlar 
el sangrado y los servicios inmediatos de un cirujano 
vascular para reparar la misma. La mayoría de los 
otros sangrados pueden ser controlados  con cauterio 
o con clips. La disección cuidadosa y las adherencias 
a principios de la cirugía nos ayudaran a evitar la 
mayoría de estas lesiones.

Lesión del Vaso Deferente

Esta lesión ocurre cuando se diseca el saco herniario 
de las estructuras del cordón.  Esta lesión causa un 
estrechamiento eventual fibrótico del vaso deferente. 
Una sección completa del vaso deferente necesita ser 
reparado en un paciente joven. Una lesión del vaso 
deferente es mejormente evitada identificando antes 
de dividir cualquier estructura cerca del anillo profundo 
o del piso del espacio extra peritoneal. También la  
separación de las estructuras del cordón del saco her-
niario debe ser gentil y directa. Debe evitarse tomar 
el  vaso deferente con los fórceps.

Neumoperitoneo

Ocurre con frecuencia en la TEP y todo cirujano debe 
estar  preparado para resolverlo. Ayuda colocar al 
paciente en posición de Trendelenburg y aumentar la 
presión  de insuflación a 15 milímetros de mercurio. 
Si el problema todavía persiste, la colocación de una 
aguja de Veres puede ser insertada en el punto de 
Palmers.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Seroma / Formación de Hematomas
Es una complicación común luego de la cirugía de 
hernia laparoscópica. La incidencia está en el rango  
de 5-25% (Figura 15.24). Son especialmente vistos 
luego de la reparación de hernias grandes indirectas. 

La mayoría se resuelven espontáneamente luego de 4 
a 6 semanas. Un seroma puede  evitarse  minimizan-
do la disección del saco herniario de las estructuras 
del cordón, fijando el saco directo al hueso púbico y 
fenestrado la fascia transversal en la hernia directa. 
Algunos cirujanos colocan drenajes si existe un san-
grado excesivo luego de la disección extensa.

Retención Urinaria
Esta complicación después de la reparación de la 
hernia ha sido reportada con una incidencia de 1.3 
a 5.8%. Es usualmente precipitada en pacientes ma-
yores, especialmente si  presentan síntomas de pros-
tatismo. Resulta mejor cateterizar a estos pacientes 
antes de la cirugía y remover el catéter al siguiente 
día en la mañana.

Neuralgias
La incidencia de estas complicaciones son reportadas 
de 0.5%  y  4.6%  dependiendo de la técnica de repa-
ración. La colocación de malla intra peritoneal tiene 
la mayor  incidencia de neuralgia en un estudios y  fue 
abandonada como una forma viable de reparación. 
Los nervios comúnmente envueltos son el nervio 
lateral cutáneo de la ingle, el nervio genito femoral y 
el nervio cutáneo intermedio de la ingle (Figura 15.25 
A-B).  Ellos usualmente están involucrados por la fibro-
sis inducida por las mallas o  por el atrapamiento por  
el tacker. Esta complicación es prevenida evitando fijar 
la malla lateral al anillo inguinal profundo en la región 
del triangulo del dolor,  teniendo una disección segura 
del saco herniario grande y evitando la  disección de 
la fascia sobre el músculo psoas.

Dolor Testicular y Edemas
Esto ocurre debido de una disección excesiva del saco 
herniario  de las estructuras del cordón, especialmente 
en sacos  completos. La incidencia reportada es de 
0.9 a 1.5% y la mayoría son transitorios. Orquitis 
fue encontrado en un número pequeño de pacientes 
pero no conllevó a la atrofia testicular.

Infección de La Malla y de La Herida

La tasa de infecciones de las heridas son muy bajas. La 
infección de la malla es una complicación muy seria y 
debe tenerse precauciones estrictas asépticas en todo 
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el procedimiento. Cualquier infección endógena debe 
ser tratada con un adecuado curso de antibióticos 
antes de la cirugía.

Recurrencia 

Es el punto final  más importante de la cirugía de 
hernia.  Requiere de  un conocimiento apropiado de 
la anatomía y de las técnicas de reparación que nos 
ayudarán a mantener la recurrencia de la reparación 
endoscópica a un mínimo.

RECUPERACION POSTOPERATORIA

Variaciones marcadas son vistas en la recuperación 
postoperatoria debido a la motivación del paciente, los 
consejos postoperatorios y la definición de una “acti-
vidad normal”, existiendo co-morbilidad y una “cultura 
local”. Sin embargo, todos los estudios reportan ésto 
como un punto final del estudio, que demuestra una 
mejoría significativa en el grupo laparoscópico, sin 
ninguna diferencia entre los grupos del TAPP y el 
TEP. Este estimado es igual a una diferencia de 7 días 
en término de falta de trabajo.

RECURRENCIA

Las tasas de recurrencias son bajas con el uso de 
la malla y no significativamente diferente entre las  
técnicas abiertas y laparoscópicas. 

CAUSAS DE RECURRENCIA EN LA  
REPARACION DE HERNIAS INGUINALES 
LAPAROSCOPICA

Los factores envueltos  en la dislocación o fallas  de 
las mallas son: el tamaño insuficiente, material equivo-
cado o defectuoso, colocación incorrecta,  desplaza-
miento muy temprano o inmediato de las mallas  o los 
pliegues, desplazamientos producidos por retención 
urinaria o hematomas, lipomas no evaluados en el 
cordón y herniación a través de orificios en la malla 
(mesh slit), movilización tardía por falta de crecimiento 
en la herida, protrusión de la malla, enfermedad de 
colágeno, o acortamiento pronunciado. A pesar de la 
posición correcta y estable en la malla, todavía existen 
riesgos por un deslizamiento tardío de la grasa retro 
peritoneal  por debajo – en frente de la malla hacia 
el anillo interno agrandado. 
 Leiblen el  2000 informo evitar el acortamiento 
de la malla y aumentar su tamaño para reducir la tasa 

de recurrencia. Una disección generosa del espacio 
pre-peritoneal es requerida para eliminar la hernia-
ción potencial a través de  la estrangulación de las 
estructuras del cordón completamente y reducir el 
riesgo de neuropatía genito femoral.

Tamaños de las Mallas 

El tamaño de las mallas debe ser adecuado para cubrir 
completamente el orificio miopectíneo. El tamaño 
recomendado en el 2006 fue de 15 x 10 centímetros 
para hernias unilaterales con desviaciones menores.

Material de la Malla

La fuerzas mecánicas de las mallas disponibles ex-
ceden las presiones pico intra abdominales por lejos 
hasta las mallas de bajo peso son suficientemente 
fuertes  para la reparación inguinal. Aashen hizo una 
importante contribución al entendimiento de la inte-
racción de los tejidos vivos con el material de la malla 
implantada. El impacto negativo del gran acortamien-
to de las mallas muy pesadas fue reconocido como 
un factor importante que promovía la recurrencia. 
Schumpelick introdujo el camino lógico para la utili-
zación de mallas de poco peso. Estas nuevas mallas 
macroporosas presentan  ambas ,la exitosa reducción 
de la cantidad de cuerpo extraño y la preservación de 
la elasticidad de la malla luego que el  tejido  cicatrizal 
crece dentro de ella debido al poco acortamiento de 
la malla  y al  reducido efecto de puente. 

Fijación de la Malla

En tiempos pasados, en la reparación de  la hernia 
laparoscópica, una fijación fuerte parecía ser lo más 
importante en la prevención de la recurrencia. Con 
el creciente tamaño de las mallas y debido a los 
materiales macro porosos utilizados, el concepto de 
reducción de la fuerza dio un concepto de dolor agudo 
y crónico posiblemente causado por la fijación. La 
controversia de fijar o no fijar la malla se encuentra 
corrientemente bajo escrutinio. 

Experiencia Técnica

La larga curva de aprendizaje en la reparación en-
doscópica presenta el riesgo potencial de errores 
técnicos que conllevan a una inaceptablemente alta 



tasa de recurrencia. Este hecho hace la necesidad 
de enseñar a buenos mentores que enseñen un alto 
nivel de estandarización de los procedimientos y una 
adherencia rigurosa a los principios de  reparación de 
hernias laparoscópica. El impacto de la experiencia 
de la tasa de recurrencia fue en ambos extremos bien 
documentado. 

Estado del Colágeno

Anormalidades de nacimiento o adquiridas en las 
síntesis de colágeno están asociadas con una alta inci-
dencia en la formación de hernias y sus recurrencias.

Otros Factores

El efecto negativo en la curación de la reparación de la 
hernia está a menudo relacionado con mal nutrición, 
malversidad, esteroides, diabetes tipo 2, enfermedad 
pulmonar crónica, ictericia, radio terapia, quimiotera-
pia, anti coagulante orales, cigarrillos, levantamiento 
de pesas, malignidad y anemia. La reparación de 
la hernia inguinal laparoscópica ofrece excelentes 
resultados en manos experimentadas. 

Tratamiento y Manejo Bilateral

Cerca del 30 por ciento de los pacientes con hernias 
unilaterales subsecuentemente desarrollarán otra her-
nia posteriormente del lado contra lateral. También 
cuando se examina durante la operación 10 al 25%  
tienen hernias ocultas en el lado contra lateral. Am-
bas  técnicas laparoscópicas permiten  tratar el lado 
contra lateral en la misma operación sin la necesidad 
de otras incisiones quirúrgicas, muy poca  disección 
adicional  y mínimo dolor postoperatorio adicional. En 
la cirugía abierta una incisión más grande es requerida 
en la hernia inguinal opuesta. Esto considerablemente 
limita la movilidad postoperatoria y aumenta las ad-
misiones al hospital.  Algunos cirujanos preconizan 
reparaciones rutinarias del lado contralateral durante 
la reparación laparoscópica.

Costo Efectividad

Se sugiere que la reparación de hernia laparoscópica 
es más costosa que realizar la operación de hernia 
abierta. La primera razón para esto se debe a los 
costos extras del equipo utilizado para la reparación 

laparoscópica con los costos secundarios atribuidos 
al momento percibido en el tiempo percibido en el 
procedimiento laparoscópico. Desde el punto de vista 
indio, varios factores juegan un papel cuando se ana-
lizan las implicaciones sobre  costos de la reparación 
de hernia inguinal laparoscópica. En  la mayoría de los 
hospitales, excepto grandes corporaciones, el tiempo 
de la cirugía es  cobrado en base a casos en vez de ser 
cobrado por hora. Al aumentar el tiempo operatorio 
particularmente durante la curva de aprendizaje no 
necesariamente significa un gasto adicional para el 
paciente. Si el cirujano adoptará unas estrategia de 
gastos como utilizar instrumentos laparoscópicos 
reusables (que son más o menos de norma en la india 
en contra posición con los desechables, la utilización 
de los balones indígenas en vez de los comerciables 
disponibles, compartir los sistemas de fijación en la 
colocación de las suturas de las mallas, el costo de la 
reparación de hernia laparoscópica se compararía con  
el de las técnicas abiertas. Es conocido que muchos 
cirujanos están practicando actualmente estas estra-
tegias y pasando los beneficios de las reparaciones  
laparoscópicas a sus pacientes.

Curva de Aprendizaje

Este período representa el desarrollo y la curva de 
aprendizaje para el consultor y los Senior registra-
dos. Existen algunas modificaciones a las técnicas  a 
medida que ciertas dificultades han sido encontradas. 
Existe una curva de aprendizaje más profunda para la 
reparación laparoscópica. Inicialmente todo el mundo 
utilizaba mallas fijas con grapas pero en la actualidad 
muchos cirujanos están utilizando suturas para esto. 
A medida que aumenta la experiencia, la habilidad 
para reconocer estructuras finas y  mantenerse en 
los planos de tejidos correctos ha  mejorado. Esto ha 
sido asociado a menores ratas de complicaciones y un 
porcentaje elevado  de recuperaciones libres de dolor.

RECOMENDACIONES

Los puntos importantes al mantener en mente durante 
la cirugía son:
 i. Luego de disecar el saco directo todas las adhe-

rencias peritoneales alrededor del margen del 
defecto deben ser meticulosamente liberados. 

 ii. Siempre busque por un saco indirecto aunque 
una hernia directa haya sido reducida. 
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 iii. Libere el peritoneo del cordón completamente.
 iv. Coloque el tamaño adecuado de la malla que 

cubra completamente el orificio miopectíneo 
preferiblemente de tamaño 15 x 15 centímetros. 

 v. El margen inferior de la malla debe ser colocada 
confortablemente, medialmente en el espacio re-
tropúbico bilateralmente sobre el músculo psoas. 

 vi. Realice una fijación en dos puntos de la malla de 
lado medial sobre el ligamento de Cooper. 

 vii. Evite cortar la malla sobre el cordón, esto debilita 
la malla y provee un sitio potencial de recurren-
cia. 

 viii. Asegure una hemostasia adecuada antes de co-
locar la malla. 

 ix. El factor más importante es un entrenamiento 
adecuado y un aprendizaje de técnicas correctas.

Lesiones Vasculares
La incidencia de lesiones vasculares ha sido docu-
mentada cerca  de 0.5 a 1% y las arterias epigástricas 
inferiores son las más comúnmente lesionadas.
• Lesiones de los vasos iliacos: posibilidades de 

mortalidad.
• Vasos epigástricos inferiores: hematomas. 
• Venas íleo púbicas y arterias transversas al liga-

mento lacunar hematomas.
• Lesiones de los vasos espermáticos: hematoma 

escrotal post operatorio.

Atrapamiento del Nervio y Lesión

El nervio lateral cutáneo de la ingle y la rama femoral 
del nervio genito femoral son los dos nervios vulne-
rables de lesión debido a colocación indiscriminada 
de grapas lateral al cordón espermático o al tracto 
íleo púbico.
• Lesión del nervio lateral cutáneo.
• Los nervios más frecuentemente lesionados son 

el latero femoral cutáneo (2%): hiperestesia o 
parestesia del aspecto superior de la cadera o de 
la ingle.

• Si el dolor empieza luego de la cirugía debe recu-
perarse dentro de 2 a 4 semanas (esteroides per 
cutáneo).

• Si el dolor empieza dentro de las primeras 24 
horas durante la cirugía existe un daño nervioso 
permanente.

• Crioterapia con destrucción de las ramas senso-
riales indicadas.

• Adormecimiento permanente.

Atrapamiento  del nervio debe evitarse en la repara-
ción de hernia laparoscópica:
• La lesión del nervio genitofemoral.
• Lesión del nervio genito femoral (1%): hiperestesia 

o parestesia del escroto.
• No significante.
• Con tiempo se mejorara.

Otras Complicaciones

• Migración de las mallas.
• Rechazo de la malla (raros).
• Adherencias intestinales.
 La Sección completa del vaso deferente requiere 
una anastomosis inmediata. Otras complicaciones 
incluyen: dolor testicular, orquitis, epididimitis, ede-
mas debido a seromas o hematomas. El tratamiento, 
soporte y la incidencia de todas estas complicaciones 
son similares al de la cirugía convencional.
 Luego de algunas experiencias la mayorías de los 
casos de las hernias inguinales pueden ser tratados 
laparoscópicamente. Varios estudios randomizados 
efectivos  comparan la cirugía abierta versus la re-
paración laparoscópica. La reducción en el dolor 
post operatorio, temprano retorno al trabajo, pocas 
complicaciones y  la menor posibilidad de recurrencia 
y el abordaje laparoscópico son una de las ventajas 
cruciales. Aunque los costos de procedimiento para 
la reparación de hernia laparoscópica son mayores 
comparados con la reparación convencional, los 
gastos para la reparación abierta  son altos si consi-
deramos el número de días de trabajo pérdido y si la 
medicación es tomada en consideración. Los datos 
actualmente disponibles documentan que la repa-
ración total extraperitoneal tiene ventajas distintas 
sobre la reparación pre-peritoneal transabdominal en 
términos de menores complicaciones postoperatorias 
y menor tasa de recurrencia. TAPP ha sido referida 
como que viola la cavidad peritoneal con todas sus 
posibles complicaciones de neumoperitoneo, lesiones 
vasculares o lesiones intestinales. No existe duda que 
la reparación de hernia laparoscópica es una técnica 
aprobada y será más popular en tiempos futuros.



Perforación

El primer paso importante luego de entrar al abdo-
men es revisar por daños causados  pon la inserción 
del  trocar. Un  segundo portal de 5 milímetros debe 
ser introducido bajo visión directa en  un cuadrante 
apropiado para tomar la palpación de la barra.
 El sitio usual de inserción del trocar – cánula  para 
laparoscopia diagnóstica es por debajo o al  lado del 
ombligo.  Esta posición puede requerir ser alternada 
en la presencia de una cicatriz abdominal. El uso del 
telescopio de 30° oblicuos es preferible para la visua-
lización de la superficie arquitectónica de los órganos. 
Mediante la rotación del telescopio, diferentes ángulos 
de inserción pueden ser obtenidos.
 Un examen sistemático del abdomen debe 
realizarse al igual que en la laparotomía, nosotros 
empezamos en el  lóbulo izquierdo del hígado pero 
cualquier esquema puede ser utilizado si es consisten-
te. Próximamente revisamos alrededor del ligamento 
falciforme del lóbulo derecho del hígado, la vesícula y 
el hiato. Luego revisamos el estómago nos movemos 
hacia el ciego y el apéndice, chequeamos y revisamos 
el ilio terminal. Seguimos con los alrededores del 
colon hasta el sigmoides y luego revisamos la pelvis. 
Los cirujanos deben poder realizar toma de muestras 
o técnicas de biopsia, y saber utilizar la manipulación  
la   posición y  para ayudarse en su visión. 
 Cuando se realiza la laparoscopia diagnostica para 
confirmar una apendicitis, un portal de 5 milímetros 
es colocado en la fosa iliaca izquierda para facilitar 
la manipulación. El paciente es colocado cabeza ha-
cia abajo y rotado hacia la izquierda para mover el 
intestino delgado de la pelvis y permitir que el útero 
y los ovarios sean revisados. Esto sin embargo debe 
limitarse para  evitar contaminaciones de los espacios 
subfrénicos si no están presentes en esos momentos.
  Al momento de la laparoscopia diagnóstica todos 
los órganos abdominales son inspeccionados por 
cualquier anormalidad anatómica. La cavidad abdo-
minal es inspeccionada por  el exceso de fluidos.  Las 
muestras son tomadas si existen líquidos libres y se 
le toman pruebas de laboratorio (química, citología y 
bacteriología). Lavados peritoneales y la liberación de 
la adherencia pueden ser necesarias revisarlas para 
mejorar la visualización de los órganos. Al realizar  
el lavado peritoneal cuando el líquido es aspirado del  

cul-de-sac, es importante mantener todos los orificios 
del aparato de succión e irrigación debajo de nivel 
de líquidos para evitar remover el neumo peritoneo. 
Si la succión e irrigación esta posicionada incorrec-
tamente el gas CO2 se removerá preferencialmente. 
Sin embargo, con insufladores de alto flujo el neumo 
peritoneo raramente es perdido y fácilmente restau-
rado.

Finalización de La Operación

Al final de la cirugía el abdomen debe volver a 
examinarse por cualquier posible lesión intestinal 
o hemorragia. Todo el equipo, los accesorios, los 
instrumentos y los portales, deben ser removidos. El 
telescopio debe ser removido dejando la válvula de gas 
del portal umbilical abierta para dejar que el gas se es-
cape. Una vez que el gas está totalmente afuera debe 
moverse primero la cánula del telescopio y cualquier 
instrumento romo debe ser introducido nuevamente 
y la cánula debe ser halada sobre el instrumento para 
prevenir atrapar el omento o el intestino. Las heridas 
deben ser cerradas con suturas. El vycril debe ser 
utilizado para cerrar el recto abdominal y las suturas 
intradérmicas o las grapas para la piel. Solamente 
es necesario reparar los portales de 10 milímetros. 
Debe aplicarse gasa estéril adhesiva sobre la herida.
 Al final de la laparoscopia diagnóstica el cirujano 
puede realizar una laparoscopia terapéutica si está 
indicada y ha sido aprobado el consentimiento por 
los familiares del paciente. 
 Los pacientes pueden ser dados de alta el mismo 
día luego de la operación si todo marcha bien. El 
paciente podrá tener un leve dolor inicialmente pero 
usualmente se resuelve. La laparoscopia diagnóstica 
es un método útil para reducir la estadía hospitalaria, 
las complicaciones y el retorno a la actividad normal 
si se lleva de forma correcta.

COMPLICACIONES

Las complicaciones pueden ocurrir durante el acceso, 
la inserción de los trocares, la manipulación de las 
vísceras durante el diagnóstico. Estas complicaciones 
incluyen arritmia cardiaca, inestabilidad hemodinámi-
ca debido a la disminución del retorno venoso o al 
sangrado, fuga de bilis, perforación de víscera hueca, 
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laceración de un órgano solidó, lesión vascular, embo-
lismo gaseoso, disección extra peritoneal  o subcutá-
nea de gas. Si la esterilización correcta del instrumento 
no se realiza, infecciones en la herida o escapes de 
ascitis pueden ocurrir postoperatoriamente. Otra 
complicación potencial por la cual el paciente podría 
tener otra cirugía sería por falla en un diagnóstico 
certero de las patologías intra abdominales.

CONCLUSION

La laparoscopia diagnóstica es uno de los más impor-
tantes métodos de investigación para pacientes cuyo  
diagnóstico o la extensión de la enfermedad no es 
clara o si los hallazgos abdominales son equívocos. 
Esto puede ser realizado seguramente de una forma 
ambulatoria o intra hospitalaria dependiendo del 
diagnóstico encontrado y su tratamiento. La repa-
ración de hernias laparoscópicas es segura y provee 
menor morbilidad postoperatoria y en manos expe-
rimentadas definitivamente tienen muchas ventajas 
sobre la reparación abierta. Para hernias inguinales 
recurrentes unilaterales el abordaje laparoscópico es el 
recomendado. Actualmente es recomendado también 
para hernias inguinales primarias. Para las hernias por 
deslizamiento, también el TAPP es el método preferi-
do. “La última palabra en las hernias probablemente 
nunca será escrita. En la recolección, asimilación y 
los destellos de sabidurías actuales nosotros debemos 
proveer las bases para la cual futuros avances puedan 
ser realizados.”
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Reparación de Hernia 
Ventral Laparoscópica 

INTRODUCCION

Las hernias ventrales se refieren a defectos en la facia 
de la pared abdominal anterolateral a través de la 
cual una  protrusión continua o intermitente de tejido 
abdominal u órganos pueden ocurrir (Figura 16.1); 
estas son congénitas o adquiridas. En los adultos más 
del 80% de las hernias ventrales resultan por ciru-
gías previas razón por la cual se denominan hernias 
incisionales. Se han reportado que ocurren en 0 al 
26% de los procedimientos abdominales. Aunque 
la mayoría de las veces estas hernias se manifiestan 
clínicamente entre los 2 a 5 años luego de la cirugía, 
estudios han demostrado que el proceso inicia dentro 
del primer mes postoperatorio. Se dice que ellas ocu-
rren como resultado de una falla biomecánica aguda 
en  la herida fascial impedimentos clínicos relevantes 
a la reparación del tejido agudo y a la función normal 
de soporte de la pared abdominal.

 Históricamente las hernias insicionales han sido 
reparadas mediante técnicas de suturas primarias o 
la colocación de una variedad de materiales prostéti-
cos. Antes de los años 60 las mayorías de las hernias 
ventrales eran reparadas primariamente con suturas 
y pocas con mallas metálicas. Aunque con pequeñas 
modificaciones, la tasa de recurrencia de éstas me-
diante el uso de sutura primaria oscilaba de 24 a 54%. 
La introducción de la malla polipropileno por  Usher  
en 1958 inició la nueva era de la hernio rafia liebre 
de tensión. Las tasas de recurrencias con las mallas 
prostéticas disminuyeron del 10 al 20%. Subsecuen-
temente se evidenció que la colocación y fijación de la 
malla era crucial en la determinación de los resultados 
de la reparación. La colocación de la malla en el área 
pre peritoneal, en la posición retro muscular  y con 
una amplia sobreposición de la malla, al menos 5 
centímetros sobre el borde del defecto herniario en 
todas las direcciones fue introducida tarde en los años 
80. Esta directriz disminuyó las tasas de recurrencias 
tan bajo como 3.5% haciendo de esto el estándar 
del cuidado de las hernias ventrales. Sin embargo, la 
implantación de la malla mediante técnicas abiertas 
requiere de una disección amplia de los tejidos blan-
dos contribuyendo a un aumento en infecciones de la 
herida y en complicaciones relacionadas a la herida. 
 Las hernias ventrales resultan de una debilidad de 
la capa de músculoaponeurótica de la pared abdo-
minal anterior. Este tipo de hernias tiene sus raíces 
durante el período del desarrollo como el onfalocele, 
la gastroquisis, y una hernia umbilical congénita. 
Recientemente las hernias ventrales son reportadas 
mayormente debido a factores iatrogénicos. Inclusi-



ve, luego de la cirugía laparoscópica si la herida del 
portal de 10 milímetros no es reparada apropiada-
mente siempre existe  la posibilidad de desarrollarse 
una hernia ventral (hernia incisional). Obviamente el 
cierre inicial es lo más importante ya que una técnica 
defectuosa universalmente conllevará al desarrollo de 
una herniación. Existen otras condiciones asociadas 
de co-morbilidad que pueden llegar a crear una her-
niación incisional. Esto incluye infección de la herida 
intra abdominal obesidad mórbida, uso de esteroides, 
la utilización previa de la incisión, formación de he-
matomas y compromiso respiratorio con aumento 
de la tos. Otros factores incluyen duración de la 
operación, incisiones cruzadas, drenaje no efectivo 
de la herida, una excesiva tensión de la herida. Dos 
variables de gran importancia incluyen los aspectos 
nutricionales como también la presencia del cáncer 
que reduce la habilidad de cicatrización de la herida 
y la colocación de colágeno en la misma. Las repara-
ción de las hernias insicionales y ventrales continúan 
siendo un reto quirúrgico. Estudios publicados en 
la literatura médica indican que del 3 al 13% de los 
pacientes a los que se les realiza la laparotomía desa-
rrollan hernias insicionales. Además estudios clínicos 
indican que las técnicas tradicionales abiertas en la 
reparación de grandes defectos abdominales están 
asociadas con una recurrencia en el rango de 25 a 
49%. Entre las hernias ventrales no iatrogénicas, las 
de recto abdominal, umbilicales, para umbilicales, las 
de Spiegel y las epigástricas son las más frecuentes. 
En 1992 una serie exitosa de  reparación de hernias 
laparoscópicas incisionales fue reportadas en la lite-
ratura médica. Desde entonces las técnicas han sido 
refinadas y han ganado gran aceptación dentro de la 
comunidad quirúrgica.
 Las técnicas laparoscópicas para la reparación 
de la hernia ventral involucran la colocación de un 
puente prostético libre de tensión a  través del defecto 
músculo facial, en vez de tratar de aproximar los de-
fectos de los bordes.  El defecto herniario es cubierto 
por una malla de un tamaño adecuado una vez que 
el contenido del saco se ha reducido; la mayoría de 
las veces el contenido del saco herniario es epiplón. 
Algunas veces el omento está adherido tan fuerte 
que la disección electro quirúrgica con la ayuda de un 
electro cauterio bipolar  es esencial. Recientemente 
nuevos tipos de mallas están disponibles; La PTFE 

y el polipropileno son las más populares. Siempre 
existe el miedo de adherencias al intestino y la fistu-
lización con el uso de la malla polipropileno pero la 
evidencia clínica de miles de cirugías han sugerido 
que las adherencias del omento son esperadas, las 
adherencias al intestino no son comunes y la coloca-
ción intra-peritoneal de la malla de polipropileno es 
altamente segura.
  Casi todos los tipos de hernias ventrales pueden 
ser reparadas por cirugías de acceso mínimo. Las 
hernias con múltiples defectos (hernias de queso suizo) 
se ven beneficiadas por este tipo de técnicas ya que 
todos los defectos son directamente visualizados y 
apropiadamente cubiertos con una sola malla.
  Las contraindicaciones de la reparación ventral en 
las hernias laparoscópicas son: hernias muy grandes, 
con grandes protrusiones de piel muy delgada  y que 
necesitarían  de un pliegue de piel necesario para co-
rregirlo mediante la abdominoplastia. Las adherencias 
densas intra-abdominales son también una contrain-
dicación relativa en la reparación laparoscópica de 
las hernias ventrales. 

ANATOMIA LAPAROSCOPICA

Las hernias ventrales se producen por  una debilidad 
estructural de la pared abdominal. El músculo y la 
fascia del espacio entre el margen costal superior, la 
columna, los músculos posteriores de la  espalda, y 
los inferiores de la pelvis dan soporte a la pared ab-
dominal, dándole su fuerza. El peritoneo parietal  en 
la hernia ventral se extiende en el defecto, creando el 
saco. Las adherencias a vísceras  adyacentes deben 
ser divididas para definir el defecto. 

PROCEDIMIENTO OPERATORIO

El paciente debe estar totalmente informado que 
la reparación laparoscópica no ayudará en la parte 
cosmética si la piel es muy laxa y cuelga  libremente. 
La preparación intestinal es una buena práctica usa-
da  para lograr mayor espacio dentro de la cavidad 
abdominal para manipular los instrumentos. Luego 
de la anestesia el tubo naso gástrico  es utilizado para 
colapsar el estómago completamente ya que en la ma-
yoría de los casos  debe realizarse un acceso a través 
del hipocondrio izquierdo. La espleno-hepatomegalia 
es una contraindicación absoluta para este tipo de 
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acceso a través del hipocondrio izquierdo. El paciente 
es colocado en posición supina  sin ningún tipo de  
angulación de la mesa de operaciones para que el 
intestino se distribuya uniformemente. 

Posición del Equipo Quirúrgico 

El cirujano se coloca a la izquierda del paciente, con el 
operador de la cámara a su izquierda o al lado derecho 
dependiendo la colocación de la hernia ventral (Figura 
16.2). Si  la hernia ventral está por debajo del ombli-
go, el operador de la cámara se coloca a la derecha 
del paciente. Si el defecto está sobre el ombligo el 
operador de la cámara debe colocarse a la izquierda 
del paciente. El monitor debe colocarse opuesto al 
cirujano y la torre laparoscópica debe colocarse hacia 
las piernas del paciente. 



La Posición de Los Portales

La técnica de la reparación ventral de la hernia la-
paroscópica es bastante sencilla. Primero el neumo-
peritoneo es creado en un sitio lejos del defecto. La 
técnica de los tres portales, es utilizada en la repara-
ción de hernia ventral. El primer paso en la realización 
de la reparación laparoscópica de una hernia ventral 
es ganar el acceso a la cavidad peritoneal libre. Un 
sitio distante de alguna incisión previa  y del defecto 
herniario es escogido. Típicamente es en el cuadrante 
superior derecho (Figura 16.3-16.7). La ausencia de 
incisiones en esta área  no necesariamente garantiza  
la ausencia de adherencias a las vísceras. Mientras 
muchos abordajes de acceso a la cavidad peritoneal 
han sido descritos, incluyendo insuflación a ciegas y 
técnicas abiertas con trócares especiales,  la técnica 
de Hasson es por lejos la técnica más segura. 
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 Una vez que el neumoperitoneo es creado, todos 
los otros portales son colocados de acuerdo con el 
concepto de cuadro de baseball. El sitio preferido de 
acceso es el hipocondrio izquierdo en la mayoría de 
las veces en la línea media y por debajo del defecto 
abdominal. 
  El primer acceso debe realizarse preferiblemente 
a través del hipocondrio izquierdo si la técnica de la  
aguja de Veress es utilizada y luego, otros dos porta-
les  deben colocarse para formar adecuadamente  el 
triángulo. La distancia entre los 2 puertos no debe 
ser menor  de 5 centímetros (Figura 16.3). 

  El telescopio primero entrará a través de portal 
del hipocondrio izquierdo, pero  una vez que la di-
sección  reinicia, el telescopio se coloca en la mitad 
para que el ángulo entre los 2 portales sea de 60°. 
El telescopio de 10 milímetros y 30° es mejor para 
vistas anteriores de la pared abdominal (Figura 16.7).
 La reparación de la hernia ventral puede ser reali-
zada por 2 técnicas: La primera  técnica es la  intra-
peritoneal o la “onlay” Es la técnica con malla en la 
cual la colocación de la malla  se realiza sin disecar el 
peritoneo. Esta  es llamada “método  “onlay”. Todo el 
contenido del saco es reducido  y cualquier  adherencia 
si está presente es liberada. El tamaño apropiado de 
la malla es insertada luego de tener  el  acceso libre 
a la cavidad abdominal.
 Esto representa el mayor riesgo para el paciente. 
La dificultad en la liberación de las adherencias es 
impredecible, sin embargo, la colocación de una malla  



de polipropileno debe ser una bandera roja indicadora 
de riesgo  potencial  al liberar las adherencias por de 
la presencia de densas y difíciles adherencias  que a  
menudo  afectan el intestino. Todas las maniobras 
realizadas como parte de la lisis de adherencias deben 
ser realizadas bajo visión directa. Esto es mejormente 
llevado a cabo con una disección cortante utilizando 
la palpación bimanual de la pared anterior, colocando 
las adherencias bajo cierto grado de tensión (Figuras 
16.8 y 16.9).  Existe un riesgo significante, en las  
disecciones romas y  extensas ya que el intestino 
puede estar fijo en varios puntos, colocándolo en 
riesgo de una perforación no reconocida al utilizar  
la punta de los instrumentos disectores. A pesar del 
entusiasmo por diferentes fuentes de energía éstas 
deben ser evitadas. Como en los casos abiertos, la 

disección debe ser realizada en la unión avascular de 
las adherencias de la pared abdominal anterior. Las 
ligaduras clips y la aplicación limitada de  energía 
deben ser utilizadas cuando un sangrado importante 
en  los vasos es encontrado. En la mayoría de los 
casos, esto es innecesario. El riesgo del cauterio 
mono polar es bien conocido, pero existe también 
el riesgo de la lesión térmica por contacto directo 
con los instrumentos de disección ultrasónica o de 
radio frecuencia. Esto es particularmente cierto en 
las áreas pobremente visualizadas por detrás de las 
adherencias.
 Si el omento está  adherido a la pared abdominal, 
debe ser disecado luego de aplicar el bipolar o nudos 
extra corpóreos (Figura 16.10 A – B). Es imperativo 
liberar todas las adherencias de la pared abdominal 
anterior para permitir adecuada colocación de la malla 
y su fijación.
 Una vez la liberación de las adherencias ha sido 
completada, el tamaño exacto del defecto pude ser 
directamente evaluado. Los defectos son cuidadosa-
mente dibujados en la piel de la pared abdominal an-
terior (Figura 16.11). En caso de múltiples defectos el 
área dibujada debe incluir todos los defectos. Nosotros 
mismos hemos  progresado en la reparación de un 
área completa con una incisión previa, a lo opuesto, 
de reparar simplemente un solo defecto. Ha habido 
un número de pacientes que se han presentado en el 
seguimiento posterior a los que se  les ha descubierto 
una nueva  hernia, fuera del área de la reparación 
previa. En la cirugía abierta esto sería reconocido 
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como recurrencia. Si existiera algún grado de dificul-
tad en delinear los márgenes del defecto, una aguja 
espinal puede ser pasada perpendicularmente  a la 
pared abdominal anterior y a través de los márgenes 
del defecto. 
 La selección del tamaño de la malla es importante 
para prevenir la recurrencia de la hernia y debe ser 
suficientemente grande para que aproximadamente 
4 centímetros libres del margen de la hernia sean 
cubierto a todo su alrededor. Recientemente nuevas 
mallas hibridas han sido introducidas con material 
absorbible de un lado y no absorbible de prolene del 
otro. Estas mallas son mejores que las de prolene de-
bido a que las adherencias se desarrollan  con menor 
frecuencia debido al material absorbible colocado del 
lado  del intestino.
  La malla es fijada a lo largo de los márgenes y 
alrededor del defecto del recto para asegurar una 
aproximación cercana de la malla a la pared ab-
dominal. Cuidado debe tomarse que la malla no se 
arrugue y que esté en contacto correcto con la pared 
abdominal anterior. Tackers, Protack o Endo Anchor 
pueden ser utilizados para fijar la malla. Luego de 
fijar la malla, el omento mayor es colocado entre el 
intestino y la malla (Figura 16.12 A – B). Algunas 
adherencias de las mallas al omento son siempre 
esperadas durante estas técnicas. Si el paciente es 
rápidamente movilizado y las nuevas generaciones 
de mallas  son utilizadas, las complicaciones a largo 
términos de adherencias son muy pequeñas.
  Mallas muy flojas colgando a través de la pared 
abdominal anterior definitivamente aumentarán el 
riesgo de adherencias con el intestino. Los  Tackers 
deben ser utilizados para fijar la malla en posición. 
Recientemente una técnica con  utilización de suturas 
de prolene para fijar la malla en la pared abdominal 
anterior es utilizada con la ayuda de un pasador de 
sutura o una técnica de ajuste con la ayuda de la agu-
ja de Veres. La idea principal de este método es de 
reducir el costo de la cirugía pero existe el aumento 
del riesgo de infección y adherencias. Nosotros no 
contamos con ningún estudio largo randomizado 
controlado que pruebe los resultado de esta técnica de 
sutura externa para fijar la malla en las reparaciones 
de hernias ventrales.

SELECCION DE LAS MALLAS EN   
HERNIAS VENTRALES 

Materiales Sintéticos

Una variedad de mallas sintéticas poliméricas han 
sido desarrollado en la segunda mitad del siglo XX y 
revolucionado las reparaciones de las hernias. Con 
estas mallas los defectos de la pared abdominal pue-
den ser reparados sin tensión en las líneas de suturas, 
disminuyendo las altas tasas de recurrencias de la 
reparación de hernias de la pared abdominal. 
 Sir Francis Usher introdujo las mallas de polipro-
pileno mono- filamentosas en 1958.  Fue modificada, 
haciéndo una malla firme en 1962 para que la malla 
no se deshiciera cuando fuera cortada. Las mallas 
de polipropileno ganaron popularidad a lo largo del 
mundo durante los próximos 30 años y varios tipos de 
mallas de polipropileno están comercialmente dispo-
nibles en la actualidad. La malla de poliéster también 
fue introducida en 1950 en Europa. Rives y Stoppa 
emplearon la malla de poliéster en su artículo descri-
biendo la técnica pre- peritoneal en la reparación de la 
hernia ventral en 1989. Esta técnica descrita de Rives 
y Stoppa ha sido considerada el estándar mediante el 
cual las hernias insicionales de la pared abdominal son 
reparadas. Las mallas de polipropileno y las mallas de 
poliéster han revolucionado la reparación de la pared 
abdominal debido a que estas mallas no se deterioran 
con la edad, son plegables y  estirables permitiendo 
una más uniforme distribución uniforme de la carga. 
Sin embargo, los grandes intersticios en la malla de 
polipropileno y poliéster promueven la formación de 
adherencias cuando la malla se pone en contacto con 



las vísceras de la cavidad abdominal. Complicaciones 
reportan obstrucción intestinal, erosiones y fístulas. 
Mallas expandibles de politetrafluoro etileno (ePTFE) 
inicialmente utilizada como prótesis vasculares fueron 
adaptadas en la reparación de hernias insicionales de 
la pared abdominal en 1983 por WL Gore y asociados 
y fueron modificadas en varias ocasiones en 1990.
  A diferencia de la malla de polipropileno y de 
las mallas de poliéster que precedieron a éstas, la 
ePTFE es micro porosa y  sus productos únicos son  
designados con poros que  miden 3 micrones en  la 
cara visceral y de 22 micrones en la cara de la pared 
abdominal. Este diseño promueve el crecimiento 
fibroblástico y vascular de la pared abdominal de 
lado de los 22 micrones pero inhiben el crecimiento 
del material de los 3 micrones que está expuesto en 
la cavidad intra abdominal. No existe reporte de fis-
tulización del intestino u obstrucciones del intestino 
delgado debido a la adherencia del material ePTFE.
 Mallas sintéticas hechas de materiales como “poli-
tetrafluoretileno expandido” EPTFE y polipropileno 
son usados la mayoría de las veces para la reparación 
de las hernias. El proceso de reparación para estos 
materiales está basado en  la formación de la cicatriz 
y alrededor de la malla. La ventaja de utilizar este 
material es que ellos generalmente no reaccionan con 
el tejido humano. Ellos son fuertes, no se desgarran, 
están fácilmente disponibles son baratos y tienen una 
gran historia de ser utilizadas para reemplazos de 
tejidos blandos.
  Sin embargo, el uso de materiales sintéticos no está 
libre de problemas. Como material extraño el cuerpo 

puede rastrear  su presencia realizando crecimientos 
alrededor de “encapsulación” tratándo de excluirlo 
del cuerpo. En el proceso el tejido forma una cap-
sula rígida, con cicatriz fibrosada  alrededor de este 
material sintético. La capsula rígida puede afectar la 
función y la estética de la reparación. 
 Aún más,  los cuerpos extraños, como los ma-
teriales sintéticos aumentan el riesgo de infección 
cuando son implantados en el cuerpo. Como parte de 
la respuesta al cuerpo extraño, el sitio de reparación  
puede ser sujeto a inflamación, infección y dolor.

SURGISIS

Es una sub-mucosa intestinal de puerco, especial-
mente diseñada como un injerto quirúrgico  para las 
hernias y la reparación de la pared abdominal (Figura 
16.13). Surgisis combina la fuerza con la flexibilidad 
en un injerto natural que permite la reparación de la 
hernia sin necesidad de una prótesis sintética per-
manente. Surgisis “gold” (oro) da soporte al   sitio 
quirúrgico mientras que el proceso de cicatrización 
natural del cuerpo reemplaza el injerto con su nuevo 
tejido huésped. Es una matriz biológica de colágeno 
naturalmente acelular con 18 meses de vida.

ALLODERM 

Es una matriz térmica biológica procesada con tejido 
humano donado (figura 16.14). Alloderm es proce-
sado de la piel humana donada, este tejido pasa por 
un proceso de remoción celular reteniendo los com-
ponentes estructurales y bioquímicos importantes. 
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Alloderm entonces es un tejido humano celular. Ya 
que Alloderm es derivado del tejido humano existe la 
preocupación que pueda transportar enfermedades 
virales. Los donantes de tejidos son investigados y 
probados por enfermedades transmisibles incluyendo 
el HIV, hepatitis, sífilis antes de procesar las muestras. 
Alloderm ha utilizado en más de 7 ,50,000 implantes 
e injertos a la fecha sin ninguna incidencia reportada 
de enfermedad de transmisión viral en ningún pa-
ciente. Alloderm repara el tejido dañado supliendo las 
bases para la nueva regeneración tisular. Los compo-
nentes de la piel preservados en Alloderm contienen 
la información que ayudará a su propio tejido a crecer 
en el Alloderm luego de haberse  colocado en el sitio 
de la reparación.

PROCEED 

Suave PPM cubierta con PDS y celulosa  regenerada 
oxidada (Figura 16.15).

Reparación Pre Peritoneal de Hernia  
Ventral

Esta técnica es también llamada técnicas “inlay” 
de reparación de hernia ventral laparoscópica. El 
peritoneo es incidido y el espacio pre- peritoneal 
es creado en esta técnica. El saco de la hernia es 
excidido limpiamente. Esto puede darnos un extra 
flap de peritoneo para la sobreposición  exitosa de 
ambos bordes. En esta técnica el margen del defecto 
es suturado intra-corpóreamente  disminuyendo la 
apertura. Presionando la pared abdominal de ambos 
lados desde afuera ayudará a obliterar  el espacio de 
la hernia. Ya sea puntos intra- corpóreo o puntos de 
externos, pueden ser utilizados para fijar las mallas al 
defecto músculo facial. Una vez que la malla se fija,  
el peritoneo se fija  suturándolo con  Vicril para cubrir 
la malla. Este método de reparación de hernia ventral 
laparoscópica es el mismo de una cirugía abierta  pero 
supone  menor formación de adherencias.

COMPLICACIONES

• Adherencia intestinal
• Fístulas 
• Lesiones nerviosas  
• Lesiones vasculares.

 Múltiples estudios han documentado que la her-
nioplastia abierta tiene una significante morbilidad. 
Leber reportó 27% de complicaciones a largo plazo; 
tasas de complicaciones en las cirugías abiertas entre 
ellas infecciones, hematomas, seromas, formación 
crónica, endurecimiento crónico de la herida, recha-
zo de la malla, formación de la fístula como también 
problemas de tejidos blandos como heridas que no 
cicatrizan. White reportó que el  34% de 250 repa-
raciones de hernias ventrales abiertas tenían com-
plicaciones de la herida. Estas complicaciones de la 
reparación abierta mayormente se relacionan al tipo 
de malla que es comúnmente utilizada (polipropileno 
y mallas de poliéster). Además la amplia disección 
de los tejidos blandos requerida para la reparación 
Stoppa tipo retro-rectal y la reparación anterior tipo 
Shevrel conlleva muchos problemas relacionados con 
la herida. 
 Algunos pacientes desarrollaran colecciones liqui-
das que son llamadas comúnmente seromas entre 
la malla y la pared abdominal. Muchos de estos no 
son aparentes para el paciente o el cirujano pero en 
algunos casos son evidentes y pueden ser muy en-
gorrosos para el paciente. Complicaciones de estas 
seromas fueron muchas veces reportado en muchos 
estudios. La mayoría de los cirujanos no aspiran  estas 
colecciones mínimas por miedo a infectar la prótesis. 
Sin embargo el autor aspira libremente estos sero-
mas si  son muy grandes o si molesta mucho a sus 
pacientes. El autor nunca ha visto una infección por 
la aspiración de estas colecciones líquidas siguiendo 
las precauciones completamente asépticas.
 Probablemente la complicación más terrible es  la 
lesión intestinal. La enterotomia es una complicación 
bien documentada y comúnmente ocurre; puede ser 
visualizada rápidamente y manejada a través de una 
incisión. La laparoscopia presenta una nueva situa-
ción con respecto a la enterotomia. La prevención 
es la primera línea de defensa. La liberación de ad-
herencia es bien visualizada debido a la magnificación 
y a la alta intensidad de la fuente de luz inherente a 
la técnica laparoscópica. Es muy importante que la 
fuente de energía utilizada sea la adecuada durante 
la lisis de adherencias. Si un cirujano entra en los 
planos correctos existe muy pocos sangrado y poca 
energía es necesitada. El uso inapropiado de la fuente 



de energía es comúnmente una causa no reconoci-
da de enterectomia. El cauterio monopolar tiene el 
problema de la dispersión de corriente y fácilmente 
coagula un área pero no ve la corriente diseminada al 
área adyacente instantáneamente; por esta razón la 
utilización del cauterio monopolar tiene problema de 
dispersión de corriente coagulando fácilmente un área 
y dispersando la corriente en áreas adyacentes instan-
táneamente. Por esta razón el cauterio monopolar no 
debe ser utilizado cerca del intestino. Los instrumentos 
de disección ultra-sónica o con radio frecuencia son 
vendidos “con la supuesta ventaja que producen una 
mínima dispersión térmica a diferencia del cauterio 
monopolar. Aunque esto es cierto la punta permanece 
muy caliente y cualquier toque de la víscera puede 
causar una quemadura que no puede ser  vista durante 
la operación; es solamente luego de varias horas, ya 
sea esa noche o al día siguiente, cuando los tejidos 
se abren y la enterotomia se presenta. Nosotros no 
recomendamos el uso de los instrumentos de disec-
ción de radio frecuencia ultrasónica por esta razón. 
Lo más importante de recordar es que si la lisis de 
adherencias que involucra al intestino no es segura, 
por ejemplo, que el cirujano no pueda ver bien o el 
cirujano no pueda determinar que una enterotomia 
ha ocurrido, el paciente debe ser abierto. Las muertes 
que han sido reportadas por la hernioplastia incisional 
laparoscópica son debido a lesiones intestinales que 
no fueron percibidas durante la cirugía y se hicieron 
aparentes post operatoriamente. Cuando se realizó 
el diagnóstico, el paciente estaba a séptico y falleció 
debido a esta complicación. 

DISCUSION

 Inicialmente descrita en 1992, la reparación lapa-
roscópica de las hernias incisionales ha evoluciona-
do desde un procedimiento de  investigación a uno 
que pueda ser utilizado seguro y exitosamente en la 
reparación de las hernias ventrales. Los beneficios  
bien establecidos de las reparaciones laparoscópi-
cas son: menor dolor post-operatorio, la estadía 
reducida hospitalaria, el tiempo de recuperación, 
las bajas complicaciones y las tasa de recurrencias 
basadas en los numerosos reportes, meta-análisis y 
pocos estudios randomizados. Convencionalmente la 
reparación de hernia ventral laparoscópica (LVHR) 
involucra la colocación intraperitoneal y la fijación 

de una malla prostética. Una técnica alternativa ha 
sido tratada en pocos estudios y propuesta como un 
avance en las técnicas convencionales. A pesar de su 
significante prevalencia y asociada  morbilidad, existe 
poca evidencia basada en las guías sobre el tiempo y 
los métodos de reparación de las hernias ventrales, 
particularmente en las hernias  incisionales. Varios 
estudios grandes de reparación de hernias ventrales 
laparoscópicas (LVHR) han sido reportados. Esta 
técnica ha demostrado ser segura y una alternativa 
importante a la reparación abierta con el uso de 
malla. Aunque existen  muchos estudios retrospec-
tivos y pocos estudios comparativos solamente dos 
estudios completos randomizados que comparan la 
reparación de hernias laparoscópicas con malla vs. 
la técnica abierta han sido publicados. Basado en 
estos estudios, LVHR se ha encontrado tener menor 
tiempo operatorio dependiendo de la experiencia del 
cirujano, menor estadía hospitalaria, menores tasas 
de complicaciones especialmente en las heridas e 
infecciones de las mallas y menor rata de recurrencia 
en el período de seguimiento. Esta evidencia nos ha 
llevado a la sugerencia de que actualmente seria no 
ético conducir un estudio randomizado prospectivo 
comparando LVHR con las técnicas abiertas. 
 Las técnicas LVHR están basadas en los principios 
fundamentales de la reparación abierta pre-peritoneal 
descrita por Stoppa y Rives. La colocación de una 
malla grande en el espacio pre-peritoneal permite una 
mayor distribución de las fuerzas a lo largo del área 
de superficie de la malla, lo que conlleva a la fuerza 
de la reparación y  a la disminución de la recurrencia 
asociada con esto.  La reparación está enfatizada en el 
principio físico de Pascal de la hidrostática, utilizando 
la fuerza que crea el defecto herniario para mantener 
la malla en su lugar. Para obtener  el máximo efecto, 
debe existir una malla amplia  sobre el defecto y una 
adecuada y segura fijación. En la técnica abierta, se 
obtiene un traslape de 3 a 5 centímetros que requiere 
una disección extensa de los tejidos blandos dando 
como resultado un aumento en las complicaciones 
de las heridas. Mayores defectos requerirán más so-
brelapado. La  técnica laparoscópica no sólo permite 
una definición clara de los márgenes del defecto, pero 
también la identificación de defectos adicionales que 
pueden no haber sido clínicamente aparentes pre-
operatoriamente.
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  Ambas, la colocación de material prostético inlay 
y el onlay incluyen los principios fundamentales de 
la reparación de las hernias. El método onlay y el 
método trans abdominal inlay permiten el diagnóstico 
laparoscópico adecuado que define claramente  los 
márgenes y el numero de defectos herniarios inclu-
yendo los ocultos. La técnica TEP tiene los mismos 
lineamientos con el método abierto en la detección 
de las hernias sub-clínicas. El método TAP requiere 
la disección de un largo flap de peritoneo con grasa 
extra peritoneal, fascia y la hoja posterior del recto 
está presente para acomodar el tamaño de la malla. 
La extensión de la disección será proporcionalmente 
al tamaño y al número de los defectos. La disección 
del peritoneo también ha sido bien difícil en las her-
nias recurrentes incisionales. Además, la reducción 
mínima y la resección del saco herniario han sido 
sugeridos que aumenta la incidencia de formación 
de seromas. Las técnicas TEP también requieren 
considerablemente de la disección de tejidos con el 
catéter  de balón. Esto es hasta más marcado en los 
obesos con una capa de grasa subcutánea. Cualquier 
tamaño de disección, aunque sea mínimo, requiere 
de la creación de una herida adicional en los tejidos, 
que en  las hernias insicionales y recurrentes puede 
resultar no saludable, debido a los daños de incisiones 
quirúrgicas previas.
 Al comparar estos dos métodos entonces, dos  
hechos son  necesarios de considerar indistintamente 
de la disección: Uno, el lograr un overlap adecuado 
del defecto herniario de 3 a 5 centímetros. El catéter 
con balón permite una disección a ciegas al levantar 
los flaps peritoneales que  requerirán una disección 
considerable especialmente para defectos más gran-
des. Dos, las complicaciones de  la herida y la malla 
relacionadas a  la extensa disección en el método de 
reparación abierta ha sido particularmente atribuido  
a daños del tejido por la formación de hematomas y 
devascularización. Tomando en cuenta el adecuado 
overlap de todos los defectos herniarios  y la preser-
vación de la fisiología tisular intacta, el método intra 
peritoneal es el método ideal particularmente para 
hernias recurrentes, incisionales grandes como tam-
bién para los pacientes obesos o con defectos ocultos. 
 Uno de  los puntos técnicos  más importantes que 
afectan los métodos de  reparación de las mallas,  es 
la adecuada fijación de la malla. La malla es mante-

nida en su posición por suturas o grapas, clips, tacks, 
por presiones intra abdominales y tardíamente por 
crecimiento fibrinoide. La técnica más difundida  en 
la  técnica on line involucra la fijación de la malla con 
tackers y suturas permanentes trans-abdominales. 
Algunos cirujanos han tratado de reducir  las posibles 
molestias post-operatorias reduciendo o eliminando el 
uso de suturas. La física de la fijación de las mallas no 
se basa solamente en la colocación de los tackers. La 
mayoría de las mallas utilizadas son de un milímetro de 
espesor. La colocación perfecta de los tackers pueden 
penetrar  solamente 2 milímetros mas allá de las ma-
llas, por lo que los tackers no brindan la misma fuerza 
que las suturas para la pared abdominal  de espesor 
completo. La malla se coloca contra el peritoneo, de 
manera que cualquier crecimiento se realizará hacia 
el peritoneo y no hacia la fascia. 
 La  caída de los tackers, también ha sido atribuida 
a algunas  recurrencia de las hernias. La recurrencias 
post-operatorias en la reparación de las hernias ven-
trales es  reportada tan alta como 13% cuando sólo 
grapas, clips o  la colocación de tackers son utilizados 
para la fijación de las mallas. El uso apropiado de 
la fijación de suturas transfacial es en combinación 
con las grapas han disminuido la tasa de recurrencia 
a niveles tan bajos como el 2%. Por lo que la reco-
mendación corriente para fijar la malla es utilizar 
suturas transfaciales a una distancia de 5 centímetros 
a lo largo del perímetro de la malla, y utilizar tackers 
para fijar los bordes de las mallas en intervalos de un 
centímetro. La técnica pre-peritoneal de la fijación de 
la malla difiere en que existe una fijación inmediata 
y continua por el saco peritoneal intacto y ya sea 
que  los tackers o suturas o ambas sean utilizadas, 
ellas fijan la malla directamente sobre la fascia. La 
importancia primaria del flap peritoneal en la técnica 
inlay es lograr una fijación para asegurar la malla a la 
fascia. El crecimiento fibrinoide es de la fascia y no 
del peritoneo. La posición pre peritoneal se relaciona 
con la técnica original de Stoppa.
 Quizás la ventaja más importante de  la colocación 
preperitoneal de la técnica inlay es evitar la directa 
interacción entre las mallas y las vísceras intra- abdo-
minales. El contacto de las vísceras con un material 
extraño como la prótesis puede llevar respuestas 
inflamatorias y formación de adherencias que pueden 
inducir a dolor crónico, obstrucción intestinal, fístula 



entero-cutánea e infertilidad. Además las adherencias 
complican  cualquier futura cirugía intra-abdominal. 
La cobertura  con el peritoneo también permite el 
uso de mallas convencionales que han sido asociadas 
con respuestas inflamatorias intensas y  formación 
de adherencias por algunos autores. La escogencia 
de la malla utilizada en LVHR debe ser el punto más 
importante, particularmente cuando los costos finan-
cieros son de gran consideración.
  Los bio materiales disponibles para reparación de 
hernias ventrales han tenido muchos cambios durante 
los últimos años. Existen ahora nuevos productos que 
han sido reproducidos recientemente o están en las 
etapas de desarrollo. Todos necesitan lograr 2 obje-
tivos: un crecimiento rápido en la pared del cuerpo y 
una disminución de riesgo de adherencias intestinales 
manteniendo su fuerza tensil. El lado visceral debe ser 
liso no erosionado y con material anti-adhesivo y no 
susceptible a infecciones. Esta barrera visceral debe 
estar presente por lo menos una semana, debido a 
que este es el tiempo en las cuales las adherencias se 
forman. El lado ventral debe ser macro-poroso per-
mitiendo el crecimiento del  fibroblasto y la reacción 
de cuerpo extraño necesaria para la incorporación 
con una alta fuerza tensil.
  Las mallas de polipropileno (prolene) introduci-
do por Ser Francis Usher en 1958 y modificada en 
1962, han ganado popularidad a lo largo del mundo 
y diferentes tipos están comercialmente disponibles 
en la actualidad. La malla de poliéster fue introducida 
en 1950. Stoppa utilizo la malla de poliéster en sus 
artículos describiendo la reparación de una hernia 
ventral pre-peritoneal en 1989. La malla de pro-
lene es la más utilizada debido a su bajo costo fácil 
de manipular, tener una memoria y a la colocación 
firme en la pared abdominal y  debido a su habili-
dad de inducir una respuesta inflamatoria intensa. 
La tasa de formación de fístula de 2 al 5% ha sido 
reportada por la mallas de polipropileno utilizadas 
intra-abdominalmente teniendo la recomendación 
de  tener mucho cuidado al separarla del intestino, 
si son utilizadas. Sin embargo,  algunos estudios no 
sustentan este punto de vista. Bingener no encontró 
asociación de las adherencias viscerales cuando la 
malla de prolene era  utilizada  con  interposición 
adecuada de omento entre la pared y el intestino. En 
otro estudio de 136 pacientes, Vrjland concluyó que 

la fístula entero-cutánea aparecía rara  vez luego de 
la colocación de la malla de prolene sin importar la 
colocación o no de un parche de omento o del cierre 
del peritoneo.
 Un estudio comparativo de los materiales utilizados 
en LVHR encontró que el poliéster tiene una alta 
incidencia de  infección, fistulización y recurrencia. 
Las mallas expandidas de politetrafluoroetileno (eP-
TFE) tiene la historia más larga de utilización en la 
reparación de estas hernias. La descripción original 
de este procedimiento utilizaba una generación tem-
prana del producto ePTFE. El producto actual tiene 
una superficie lisa con  tres micrones de intersticio 
ePTFE mientras que el otro lado tiene 22 micrones de 
intersticio, lo  que facilita el crecimiento fibroblástico 
manteniendo firme la fijación. Otras modificaciones 
de estos productos incluyen la incorporación de anti-
microbianos a la superficie visceral. Todas las prótesis 
compuestas tienen ePTFE, prolene o poliéster, pero 
difieren en el número y la agregación entre ellas. No 
existen reportes de fistulización intestinal o de obs-
trucción con las mallas de ePTFE a pesar que  se ha 
encontrado que inducen  inflamación y  fibrosis en  
animales de laboratorio.
 Sin embargo el uso de material sintético no está 
libre de problemas. Un cuerpo extraño en  el sitio de 
reparación está sujeto a inflamación, susceptibilidad a 
la infección, dolor y una respuesta a cuerpo extraño. 
La encapsulación puede afectar la función elástica 
de la pared abdominal y  los resultados estéticos de 
la reparación. Esto ha estimulado la investigación de 
prótesis biológicas naturales como surgisis, colágeno, 
glucosaminaglicano de la mucosa intestinal del cuer-
po y Alloderm. Los costos financieros y la relación 
clínica beneficio para el uso de estas costosas  mallas 
compuestas  no es cuantificable y probablemente se 
mantendrán debido a la aceptación mundial de estos 
productos compuestos. Estudios randomizados y 
comparaciones clínicas  con prolene es muy difícil 
que ocurran. Por esto, en circunstancias selecciona-
das  puede ser aceptable utilizar una malla sencilla, si 
puede excluirse el intestino mediante la interposición 
del omento o el  peritoneo. La malla compuesta debe 
ser considerada como el tratamiento de elección. 
 La colocación extraperitoneal de la prótesis en 
principio disminuiría las complicaciones intra-abdo-
minales asociadas con la formación de adherencias. 
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También permitiría el uso seguro de las mallas conven-
cionales como el prolene que tiene una elevada  fuerza 
tensil intrínseca,  buena memoria y es económica. 
Además la  cobertura peritoneal de la malla completa  
provee una seguridad adicional en la fijación y una 
mejor ventaja mecánica. Esto podría ser visto como 
una mejora sobre la técnica onlay. Sin embargo, la 
colocación es técnicamente demandante o evidente 
por los altos desgarros peritoneales iatrogénicos en 
las grandes series y no puede  realizarse fácilmente 
en el abdomen cicatrizado de las hernias incisionales 
y recurrentes que constituyen un gran grupo que 
pareciera beneficiarse  mayormente con  la LVHR. 
Entonces este factor  limitante  de la población de 
pacientes y la capacidad de realizar técnicas sin dificul-
tad y adecuadas para cubrir el defecto son hechos de 
gran importancia antes que el método sea aceptado 
como un procedimiento adicional para la reparación 
de hernias ventrales laparoscópicas. 
 Los grandes resultados atribuidos a la  seguridad de 
la LHVR son basados en un gran número de estudios 
utilizando principalmente la técnica intra-peritoneal. 
La generalización de este procedimiento ha resultado 
en  múltiples variaciones de la técnica. En contexto, 
pocas complicaciones han sido reportadas luego de la 
LVHR, en comparación con las reparaciones abiertas  
de hernias con mallas, especialmente en relación  a 
la infección de la herida y  de las mallas. La eficacia 
del método inlay como técnica avanzada de la repa-
ración convencional necesita ser evaluada en término 
de las diversas complicaciones  específicas que son 
de  particular importancia en los procedimientos 
laparoscópicos.
 Probablemente la más temible complicación es 
la lesión intestinal y particularmente si se escapa el 
diagnóstico intra-operatoriamente. Es una complica-
ción potencialmente letal. La incidencia general de 
las lesiones intestinales no difiere significativamente 
entre las reparaciones abiertas y las reparaciones 
laparoscópicas y es generalmente baja en ambas 
técnicas (1 a 5% cuando las lesiones de serosas son 
incluidas). El neumo-peritoneo puede esconder  el re-
conocimiento de la lesión intestinal durante la cirugía. 
Han existido reportes de perforaciones intestinales 
tardías secundarias a lesiones térmicas en la repara-
ción laparoscópica. 

 Minimizando el uso del electro-cauterio y la disec-
ción ultrasónica se reduce marcadamente la lesión 
intestinal. La visualización producida por el neumo-
peritoneo coloca las adherencias entre la pared abdo-
minal y el intestino bajo tensión. La mayor intensidad 
de la fuente de  luz  y la magnificación inherente a 
la laparoscopia facilita la identificación por lo menos 
de los planos vasculares. Debe evitarse tomar el 
intestino directamente con los graspers, prefiriendo 
simplemente empujarlos y tomar las adherencias con 
ellos produciendo contra tracción. La presión externa 
sobre  la hernia puede ayudarnos. Grandes vasos en 
el epiplón o adherencias son controladas mediante 
la aplicación de clips. Algún grado leve de sangrado 
de las áreas disecadas son toleradas. Este sangrado 
siempre mejora sin la necesidad de medidas hemos-
táticas.
 En caso de adherencias densas es preferible dividir 
el saco o la fascia que  tener el riesgo de lesionar el 
intestino. Las  mallas de polipropileno densamente 
adheridas son mejormente excididas  a nivel de la 
pared abdominal en vez de tratar de  separarla de la 
serosa del intestino. Si una lesión intestinal es sospe-
chada, inmediatamente una investigación compleja 
debe ser llevada a cabo. Puede ser difícil o imposible 
encontrar el punto exacto de la lesión intestinal una 
vez que el intestino se ha liberado de sus ataduras. Una 
vez que la lesión es reconocida el grado de confort del 
cirujano con las suturas laparoscópicas determinan la 
mejor técnica. Con un pequeño escape del contenido 
intestinal, la lesión puede ser tratada ya sea con re-
paración laparoscópica o con reparación abierta; la 
última usualmente puede ser llevada a cabo a través 
de una mini laparotomía sobre el área de la lesión. Ya 
sea que la prótesis de malla sea puesta primariamente 
o después, depende del grado de contaminación. 
Lesiones intestinales mayores necesitan conversión 
a una reparación abierta. Lesiones no diagnosticadas 
manifestadas post-operatoriamente implican una re 
exploración con remoción ocasional de la malla y una 
recurrencia inmediata de la hernia.
 Uno de los grandes beneficio de la LVHR (repara-
ción  de hernia ventral laparoscópica) es la reducción 
de las infecciones en la heridas y  las mallas. En análisis 
detallados en las complicaciones de las heridas de 
una data de 45 series publicadas afectando a 5,340 
pacientes, Pierce reporto una rata de la infección 



de la herida de 4.6 a 8 veces mayor en la técnica 
abierta que la LVHR. El número de infecciones de 
la malla también fue significantemente elevado con 
la técnica abierta. Los problemas de la herida son 
fuertemente relacionados con la disección de los 
tejidos blandos requeridos para la colocación retro 
muscular de grandes pedazos de mallas. En las téc-
nicas intra-peritoneales obvian la necesidad de esta 
disección que potencialmente devasculariza la fascia 
y puede causar la formación de hematomas; ambos 
de los cuales contribuyen a la infección. Aunque la 
incidencia de la infección de la malla es muy baja 
las consecuencias son severas. Las infecciones de 
las mallas de prolene pueden manejarse localmente 
con drenaje quirúrgico y excisión de los segmentos 
expuestos o no incorporados, pero, las de las mallas 
ePTFE requieren la remoción en la mayoría de los 
casos debido a su relativamente baja incorporación 
a la pared abdominal. La remoción de estas mallas 
resulta en el retorno del defecto y un aumento de la 
morbilidad. Análisis de todas las series con más de 50 
pacientes indican infección de la malla con una tasa 
de 0.6%, celulitis en los sitios de los trocares que se 
resolvieron con antibióticos solamente en un 1.1% y  
complicaciones de las heridas y de las mallas generales 
de 1.7%. Esto nos lleva a percibir que el argumento 
más importante en la colocación de la malla LVHR es 
la minimización en la disección de los tejidos blandos 
y la asociada  reducción en la morbilidad de las com-
plicaciones de la herida y la infección potencial en la 
malla implantada. La alta tasa de infección en la malla 
reportada en el método inlay puede ser relacionada 
a la extensa disección del flap peritoneal.
 La formación de seromas es una de las compli-
caciones más frecuentemente reportadas en LVHR 
aunque esto no es sólo en la laparoscopia. Eso ocurre 
inmediatamente luego de la operación, virtualmente 
en todos los pacientes. La mayoría de las seromas se 
desarrollan sobre la malla y dentro  del saco hernia-
rio retenido. La incidencia de seromas en las series 
reportadas ocurren en un rango de 4 a 8 semanas 
y es de 11.4%. En los más grandes estudios multi-
institucionales, los seromas que fueron clínicamente 
aparentes por más de 8 semanas  fueron considera-
dos  una complicación y ocurrieron en el 2.6% de los 
casos. Independientemente si fueron aspirados bajo 
condiciones estériles o se permitió que se resolvieran 

espontáneamente, raramente causaban morbilidad a 
largo plazo. La aspiración puede aumentar el riesgo 
de  infección de la malla, pero es recomendado en 
casos grandes o si persiste más allá de sus extremos. 
Los pacientes algunas veces equivocan un seroma 
tenso por una hernia incisional recurrente, pero una 
discusión pre -operatoria apropiada debe proveerlos 
a ellos  de confianza en  este punto.
 Aunque  Feldman sugiere que la formación del 
seroma no está relacionada con ningún tipo particular 
de malla; Carbanjo y Heniford  reportaron una alta 
incidencia de formación de seromas con mallas ePTFE 
en relación a las mallas  a base de prolene. La baja 
incidencia en las últimas mallas ha sido atribuida a los 
grandes poros de las mallas a base de prolene que per-
miten la reabsorción más eficiente de las secreciones 
de la herida a la cavidad abdominal en comparación  
con  las mallas ePTFE. La disección del espacio 
pre-peritoneal durante el método inlay  conlleva a la 
formación de seroma. Esto se basa en el hecho que 
la descripción básica de la técnica onlay,  enfatiza que 
no debe tratarse que reducir el saco de la hernia. Esto 
se ha  establecido como innecesario ya que aumenta 
la incidencia de la formación de seromas. La barrera 
interpuesta del peritoneo entre la malla y la cavidad 
abdominal puede detener el drenaje directo de los 
fluidos a pesar de la malla que se ha utilizado. Esto 
se basa en hechos y parece plausible que el problema 
de la formación de seromas es mucho mayor en la 
técnica inlay que en la técnica convencional onlay.
 Luego de la LVHR, cerca del 5% de los pacientes 
se quejan de dolor persistente y puntos de dolor espe-
cíficos en las suturas trans-abdominales, usualmente se 
resuelven espontáneamente dentro de 6 a 8 semanas. 
Si esto no ocurre inyecciones de anestésico local en 
estas áreas alrededor de las suturas dolorosas brindan 
buenos resultados. La pérdida de una enterotomía es 
de gran importancia en las LVHR particularmente 
después de una disección dificultosa de liberación 
de adherencias. La correcta interpretación  de los 
hallazgos de dolor postoperatorio es un hecho muy 
importante. Ya sea realizar o no  una re- laparosco-
pia en un paciente que experimenta mucho dolor 
después de la cirugía es un hecho importante. Una 
posible explicación de este tipo común de dolor 
puede ser que las suturas trans-abdominales  hayan 
atrapado un nervio intercostal a lo largo de su curso 
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en los músculos abdominales. Isquemia muscular local 
puede ser otra posibilidad. Este es un efecto adverso 
inevitable siempre que haya una fijación de sutura a la 
malla prostética. Ya sea que pueda ser evitada o  no  
utilizando  sutura en el espacio pre peritoneal, debe  
ser evaluado  en contra de los beneficios obtenidos 
de la reparación.
  La población de obesos mórbidos representa una 
población significante de pacientes que presentan 
reparación de hernias ventrales. Las ventajas de la 
disección mínima, de pequeñas heridas y disminu-
ción de la complicación de las heridas utilizando los 
métodos onlay  han concluido en estudios recientes 
y todos están en contra de la disección pre-peritoneal 
del método inlay. 
 La última medición de la efectividad de la cirugía 
de hernia es la tasa de recurrencia. Las tasa de recu-
rrencias luego del LVHR varia 1.1 al 13% mientras 
que aquellos de las reparaciones abiertas varían de 25 
a 49%.  En series multicéntricas de 850 casos la tasa 
de recurrencia luego de un periodo de seguimiento 
20 meses fue 4.7%.  La tasa de recurrencia promedio 
utilizando el sistema on line tiene aproximadamente 
4.2%.  Aunque tasas tan altas como un 17% también 
han sido reportadas.  Los puntos críticos relacionados 
con la recurrencia son la fijación inadecuada de las 
mallas particularmente con suturas y prótesis que 
sobrepasan el defecto menos de 2 a 3cm.  Otros 
factores asociados con alta recurrencia incluyen com-
plicaciones post-operatorias, reparaciones previas, 
hernias no diagnosticadas como en el caso de defec-
tos de “el queso suizo”, tiempos operatorios largos y 
obesidad.  El nivel de experiencia del cirujano juega 
un rol importante en el pronóstico del paciente  como 
se demuestra al tomar los primeros cien pacientes 
en la reparación de hernias ventrales incisionales 
comparando con los segundos cien. La tasa de re-
currencia luego de un periodo de seguimiento de 36 
meses cayó del 9% en los primeros cien pacientes a 
4% en los segundos cien. Además el segundo gru-
po de pacientes tuvo un promedio de edad  9 años 
mayor,  tenía un porcentaje más elevado de hernias 
recurrentes y presentaba mayores co-morbilidades; a 
pesar de estos nuevos  cambios, el tiempo operatorio 
no aumentó, la estadía hospitalaria fue similarmente 
corta y la tasa de complicaciones no fue diferente. 

Un análisis multi-variable de estas variables indica que 
los primeros fallos de la hernia y el aumento de la 
pérdida de sangre eran indicadores  de la recurrencia 
predicha y que las otras variables como el índice de 
masa corporal, el tamaño del defecto, el tamaño  de 
la malla no tenía una relación positiva.
 Aunque los resultados de estos estudios largos ran-
domizados no están disponibles todavía, la evidencia 
de los datos sugieren que el tratamiento convencional 
laparoscópico onlay en la reparación de hernias ven-
trales es altamente promisorio. La colocación de las 
prótesis  pre-peritoneal laparoscópica parece negar 
la mayoría de los atributos posibles de la LVHR en la 
mayoría de las formas. Esta técnica puede ser venta-
josa en hernias pequeñas primarias, en la población 
de pacientes altamente seleccionados. Sin embargo, 
la aplicación generalizada de esta técnica o la posi-
bilidad de entrar en un estudio randomizado parece 
muy poco probable con la evidencia común, y en la 
población de pacientes que usualmente se presentan 
con esta afección estructural.
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Reparación de la Hernia 
Hiatal Laparoscópica

INTRODUCCION

El Hiato esofágico es una apertura elíptica en la por-
ción muscular del diafragma. La crura diafragmática 
se origina de la superficie anterior de las primeras 
cuatro vértebras lumbares a la derecha y de L-2 y de 
L-3 a la izquierda; se inserta anteriormente en el liga-
mento transverso de la porción central del diafragma 
(Figura 17.1 A).
 La hernia hiatal es una apertura en el diagrama a 
través de la cual el estómago o el omento son empu-
jados hacia la cavidad torácica. La hernia hiatal puede 
existir sin sintomatología. 

Hernia por Deslizamiento Tipo 1

La unión gastro-esofágica migra  sobre  el hiato eso-
fágico. Esta es el tipo de hernia hiatal más frecuente 
(80%). Se produce la pérdida del ángulo de Hiz  del 
cardias  y frecuentemente la incompetencia de la 
unión cardio esofágica. Los síntomas y complica-
ciones de este tipo de hernias son aquellos que son 
consecuencia del reflujo gastro-esofágico y  la esofa-
gitis por reflujo (pérdida crónica de sangre, estenosis, 
epitelio de Barrett, etc.)

Tipo II o para Esofagica

Es la hernia para-esofágica verdadera caracterizada 
por la correcta posición  gastro esofágica y la migra-
ción intra-torácica del estómago. El fondo del estóma-
go rota en frente del esófago y se hernia a través del 
hiato hacia el mediastino. La unión cardio esofágica 
se mantiene in situ dentro del abdomen, la incom-

http://booksmedicos.org


Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

petencia del cardias y el reflujo no son usualmente 
encontrados. Estas hernias ocurren de 8 a 10 % de 
los casos y son encontrados predominantemente en 
pacientes mayores. Este tipo de hernias son suscep-
tibles de encarcelación y estrangulación con infarto 
y perforación del estómago.

Tipo III O Hernias Mixtas

Son hernias mixtas con deslizamiento y con compo-
nentes para-esofágico. Estas se parecen a grandes 
hernias para-esofágicas pero la unión para-esofágica 
también está herniada sobre el diafragma. Las hernias 
mixtas tienen las complicaciones de ambos tipos I 
y II de las hernias. Se encuentran en el 10% de los 
pacientes.
 Existen casos raros de herniación post-traumática 
del estómago a través del hiato por lo que deben 
diferenciarse de aquellas rupturas traumáticas del 
diafragma. En la mayoría de los casos, el desarrollo 
de hernia hiatal es espontánea (Figura 17.1 B). Las 
piedras en la vesícula biliar y las enfermedades diver-
ticulares del colon se encuentran comúnmente en 
pacientes con hernia hiatal (triada de Saint´s).

SINTOMAS DE HERNIAS HIATALES   
TIPO II

• Quemazón típica (47%)
• Disfagia (35%)
• Dolor epigástrico (26%)
• Vómito (23%)
• Anemia (21%)
• Epitelio de Barrett (13%)
• Aspiración (7%).
 La enfermedad del reflujo gastro-esofágico sinto-
mático (GERD) está frecuentemente asociado con her-
nias por deslizamiento. Un número de procedimientos 
como la fundoplicatura  de Nissen y su modificación (el 
procedimiento de Toupet), el procedimiento de Hills 
y la reparación torácica Belsey han sido descritos. La 
fundoplicatura de Nissen es, sin embargo, el método 
más simple y más efectivo. Éxitos han sido logrados 
realizando la fundoplicatura de Nissen  laparoscópica, 
al igual que la reparación de Hills, el procedimiento 
Toupet como también la torascocopia de Belsey 
Mark IV. La fundoplicatura de Nissen laparoscópica 
demuestra el progreso más importante y tiene las 

ventajas potenciales para ser el estándar de oro. Esta 
ofrece la oportunidad de corregir los defectos anató-
micos y funcionales asociados con las enfermedades 
de reflujo gastro -esofágico, con menor incomodidad 
y menor hospitalización.

Las indicaciones son:

• Un severo ardor en la boca del estómago. 
• Síntomas refractarios al tratamiento médico luego 

de 12 semanas de terapia.
• Intolerancia a la terapia. 
• Desarrollo de las complicaciones como  la aspira-

ción.
• Una hernia hiatal donde el estómago está en riesgo 

de ser succionado en el tórax o torcido (hernia 
para esofágica). 

• Sangrado.
• Mucosa de Barrett.
• Estenosis.

LAS CONTRAINDICACIONES RELATIVAS 
INCLUYEN

• Una hernia hiatal previa o cirugías abdominales 
superiores.

• Obesidad mórbida con hepatomegalia izquierda.
• Un esófago corto.
• Esófago sin perístasis (acalacia, escleroderma, 

etapas finales de la enfermedad gastro-esofágica 
por reflujo).

 Una evaluación preoperatoria apropiada de la 
unión gastro-esofágica es esencial antes de realizar 
la fundoplicatura laparoscópica. La falla de la cirugía 
en controlar los síntomas ocurre cerca del 10% de los 
casos. La cirugía anti-reflujo ha sido inadvertidamente 
utilizada para enfermedades cardíacas conocidas, en-
fermedades hepato biliares, enfermedades esofágicas 
o gástricas.

Evaluación Preoperatoria

Las investigaciones preoperatorias pueden ser dividi-
das en exámenes mandatorios y selectivos.

Mandatorios 

• Una endoscopia del tracto gastro-intestinal supe-
rior con o sin biopsia.

• Manométrica esofágica.



Selectivas

• Trago de bario. 
• Un monitoreo del PH en 24 horas. 
• Estudios gástricos.
 Al menos 3 centímetros del esófago debe ser mo-
vilizado en el abdomen para asegurar una adecuada 
longitud intra -abdominal para la fijación. Si la hernia 
hiatal está presente, la crura es aproximada con 2 a 
3 suturas no absorbibles número 0. Los vasos gás-
tricos cortos son rutinariamente divididos a lo largo 
del primer tercio del estomago superior utilizando el 
bisturí armónico. Una envoltura de 2 centímetros es 
adecuada con la incorporación del esófago dentro de 
la envoltura para prevenir deslizamiento. 
 Postoperatoriamente,  rayos X del tórax son ob-
tenidos en el cuarto de recuperación para excluir un 
neumo-tórax. Los pacientes se les manatiene con 

líquidos claros el día de la cirugía y una dieta suave 
al día siguiente. El promedio de estadía es de 2 días. 
Las complicaciones intraoperatorias pueden incluir 
lesiones de órganos viscerales, sangrado, neumotórax 
y lesión vagal. Las complicaciones postoperatorias 
incluyen el deslizamiento del anillo.

Posición de los Trocares

El paciente es colocado en posición supina en la mesa 
de operaciones y el cirujano trabaja del lado derecho 
con el asistente del lado izquierdo. Cuatro portales la-
paroscópicos de 5 milímetros y uno de 10 milímetros 
son colocados en el abdomen superior (Figura 17.2). 
Posición del retractor del hígado. ( Figura 17.3).
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE   
HERNIA PARA-ESOFAGICA GIGANTE 
(GPEH)

Luego de la exposición del hiato, el estómago her-
niado es reducido al abdomen utilizando el grasper 
atraumático en la forma “mano sobre mano” (Figura 
17.4). 
  La disección se inicia exponiendo la crura derecha 
y la izquierda del diafragma y movilizando el esófago.  
Una cinta (sling) es aplicada para retraer el esófago 
y facilitar la movilización del esófago posteriormente 
(Figura 17.5). 
 Una vez que la disección se completa, una malla de 
tamaño apropiado debe ser tomada y suturada desde 
debajo del esófago para reparar el defecto (Figura 
17.6 A – I). 

RECOMENDACIONES PARA EVITAR  
COMPLICACIONES

• Los portales deben ser colocados altos en el ab-
domen ya que mucho del estómago estará en el 
mediastino.

• Las medias de compresión y la heparina subcutá-
nea pueden ser utilizadas para prevenir trombosis 
venosa profunda.

• Las presiones intra abdominales menores de 15 
milímetros deben ser  utilizadas.

• Se prefiere el uso del bipolar para la movilización 
de la grasa gastro esofágica anterior.

• Es importante remover el saco herniario del 
mediastino evitando su entrada en los espacios 
pleurales.

• El estómago debe ser manejado cuidadosamente 
con el  grasper, el estomago crónicamente her-
niado se perfora con relativa facilidad.



• Al final de las cirugías las perforaciones o fugas 
durante la disección deben ser cuidadosamente 
observadas.
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Reparación Laparoscópica de  
La Perforación Duodenal

INTRODUCCION

La perforación es una complicación que amenaza la 
vida en la enfermedad ulcero péptica. La perforación 
duodenal    es una complicación común en la ulcera 
duodenal. La primera descripción clínica de la per-
foración duodenal fue realizada por Crisp en 1843. 
  El tratamiento del duodeno perforado laparoscópi-
co fue primeramente reportado por Mouret en 1989.
La ulcera duodenal perforada es principalmente 
una enfermedad de hombres jóvenes pero debido 
al aumento en el consumo en mujeres y el uso de 
anti-inflamatorios no esteroideos  en todos los gru-
pos etarios, actualmente es más frecuente en toda 
la población adulta. En las sociedades de occidente,  
es un problema visto en mujeres mayores debido al 
cigarrillo, el uso del alcohol y la utilización de anti-
inflamatorios no esteroideos. La mayoría de los pa-
cientes con úlceras duodenales perforadas presentan  
Helicobater pylori positivo.
 El diagnóstico es clínico y confirmado por la pre-
sencia del neumoperitoneo en las radiografías (Figura 
18.1). El manejo no operatorio es exitoso en los 
pacientes identificados  en que la perforación ha sido 
sellada espontáneamente y comprobada mediante un 
gastro duodenograma con medio de contraste soluble 
en agua. Para la mayoría de los pacientes con perfora-
ción de la ulcera duodenal  el tratamiento único es la 
reparación quirúrgica inmediata. El manejo tradicional 
de la ulcera duodenal perforada era la colocación del 
parche de Graham descrito en 1937. La reparación 
laparoscópica de la ulcera por perforación duodenal 

es  la colocación de la plicatura del parche  de Graham 
es un excelente método. 
 El manejo quirúrgico consiste en la colocación del 
parche  y el cierre del defecto con el  omento; en estos 
días puede realizarse por métodos laparoscópicos. 
La práctica de agregar procedimientos reductores 
de ácido es actualmente debatida y continúa siendo 
recomendado en pacientes de alto riesgo. La técnica 
laparoscópicas en el cierre de las perforaciones duo-
denales está siendo realizada ampliamente y ha logra-
do ser el estándar de oro en los pacientes que tienen 
menos de 10 milímetros del tamaño de la perforación 
y presentan síntomas durante las primeras 24 horas 



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

del cuadro de dolor. El papel del Helicobacter pylori 
en la operación de ulcera duodenal es controversial y 
se necesitan muchos más estudios para responder las 
preguntas que sugieren evidencia indirecta reciente 
que erradicando el Helicobacter pylori se puede redu-
cir la necesidad de agregar procedimientos reductores 
de ácido y las morbilidades asociadas.
 La ulcera duodenal perforada es una emergen-
cia quirúrgica. La reparación de la ulcera duodenal 
laparoscópica es un método útil para reducir la 
estancia hospitalaria, complicaciones y el regreso a 
una actividad normal. En muchos estudios elegantes 
meticulosamente ejecutados, prospectivos y rando-
mizados, la técnica laparoscópica en el manejo de la 
ulcero péptica perforada ha sido comparada con el 
método abierto. Los estudios validan que las técnicas 
laparoscópicas son  seguras, fácil es de utilizar y con 
una morbilidad comparable a las técnicas abierta. 
Con el mejor entrenamiento en la cirugía de mínimo 
acceso actualmente disponible, el tiempo ha llegado 
para que tome su lugar  y forme parte del repertorio 
del cirujano. 

VENTAJAS DE LAS TECNICAS    
LAPAROSCOPICAS

• Cosméticamente mejor. 
• Menor disección de tejidos y disrupción de los 

planos tisulares. 
• Menor dolor post operatorio.

• Menores complicaciones intra- operatorias y post- 
operatoria.

• Retorno rápido al trabajo.

Principales puntos de esta operación consiste en:
• Preparación del paciente.
• Creación del neumoperitoneo.
• Inserción de los trocares.
• Laparoscopia diagnóstica y localización de la per-

foración.
• Limpieza del abdomen.
• Cierre de la perforación con un parche de omento.
• Irrigación y succión del campo operatorio.
• Laparoscopia diagnóstica final por cualquier lesión 

intestinal o hemorrágica.
• Remoción de los instrumentos con completa salida 

del CO2. 
Cierre de la herida.

SELECCION DEL PACIENTE

La perforación duodenal es una emergencia lapa-
roscópica. Si la condición del paciente es estable y la 
peritonitis es diagnosticada en las primeras 12 horas 
del inicio de  los síntomas,  es posible la reparación 
de la perforación  mediante la laparoscopia. Luego 



de 12 horas la peritonitis clínica se transformará en 
una peritonitis bacteriana con sepsis severa  por lo 
que la reparación laparoscópica no es recomendable.

TECNICAS QUIRURGICAS 

Posición del Paciente

El paciente es colocado en la mesa de operaciones 
con  las piernas en los estribos, las rodillas ligeramente 
flexionadas y las caderas ligeramente flexionadas cer-
ca de 10%. La paciente es colocada en posición de 
fouler aproximadamente 15° (Figura 18.2 A- B). Las  
bandas de compresiones son utilizadas en las piernas 
para prevenir el trombo-embolismo. El cirujano se 
coloca entre las piernas del paciente. El primer asis-
tente que tiene la misión de utilizar la video-cámara, 
se sienta del lado izquierdo del paciente. La torre de 
instrumentos es colocada a la izquierda del paciente 
permitiendo a la enfermera  brindar los instrumentos 
apropiados para la colocación de los portales. Los mo-
nitores de televisión son colocados a cada lado de la 
cabecera del paciente y la mesa de operaciones a una 
altura adecuada para  que el cirujano, anestesiólogo 
y el asistente puedan ver el procedimiento. 

 Anestesia

Anestesia general endotraqueal es utilizada. Cada 
paciente se le inyecta en la fase de pre inducción 60 
miligramos intramuscular de Contramol, Metronidazol 
endovenoso o Tinidazol y 2 gramos de Cefizox. Los 

antagonistas receptores H2 como la inyección de 
ranitidina también son recomendables.

Creación del Neumo Peritoneo

• Revisar la aguja de Veres antes de su inserción.
• Revisar la punta de la aguja Veres y su resorte.
• Revisar que las conexiones de gas estén funcio-

nando.
• Asegurar el flujo con solución salina (no obstruya 

la aguja).
• Hacer una pequeña incisión justo sobre el ombligo.
• Levantar la pared abdominal y gentilmente insertar 

la aguja de Veres hasta sentir 2 clicks o  que la 
aguja haya traspasado.

• Confirmar la posición de la aguja mediante el test 
de la gota de salina.

• Conectar los tubos del CO2 a la aguja y confirmar 
mediante indicadores cuadro manométricos.

• Apagar el gas al obtener el neumo peritoneo de-
seado y remover la aguja de Veres.

Colocación de Los Trocares

Cuatro trocares son insertados luego de utilizar el 
concepto de triangulación para conformar la forma 
de diamante. El cirujano usualmente se coloca entre 
las piernas del paciente. La cámara de 10 milímetros 
se coloca en el ombligo, esta posición puede variar 
de acuerdo a la contextura del paciente. Un portal 
de 5 milímetros es insertado en el cuadrante superior 
derecho de 8 a 10 centímetros de la línea media. Un 
portal de 5 milímetros es colocado en el cuadrante 
superior izquierdo y otro de  5 milímetros es colocado 
en la región subxifoidea derecha (Figura18.3).
 El paciente es colocado en trendelenburg reverti-
do con el primer asistente a la derecha y el segundo 
asistente la izquierda. El cirujano entonces trabaja 
confortablemente con 2 manos triangulando entre  
las cámaras.

Localización de La Perforación

La vesícula biliar que usualmente se adhiere a la per-
foración es retraída con la mano utilizando el portal 
subxifoideo que es pasado a la derecha del ligamento 
falciforme. El área expuesta es revisada y la perfora-
ción es  claramente identificada usualmente como un 
hueco puntiforme en el aspecto anterior del duodeno. 
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Limpieza del Abdomen
El abdomen completo debe ser irrigado y aspirado 
con cerca de 10 litros de salina mezclada con anti-
bióticos. Cada cuadrante es limpiado metódicamente 
empezando en los cuadrantes superiores derecho 
dirigiéndose hacia la izquierda, moviéndose hacia 
abajo hacia   los cuadrantes inferiores izquierdos y 
finalmente sobre la derecha. Especial atención debe 
darse al área vesico- rectal. Las membranas fibrosas 
son removidas tanto como sea ya que ellas pueden 
contener bacterias. 

Cierre de la perforación con un Parche de 
Epiplón

Un segmento de omento debe tomarse y mantenerse 
por el asistente sobre el área de la perforación utili-
zando ambas manos  (Figura 18.4 A – C). 
 Nudos intracorpóreos con el parche de omento 
deben ser aplicados para sellar la perforación.  

 La perforación debe ser cerradas mediante puntos 
intracorpóreos (cierre primario con Vicril 3 0 con 
aguja atraumática y reforzadas con el pedículo del 
omento. Esto es seguido por un lavado completo 
de la cavidad peritoneal con grandes cantidades de 
solución salina fisiológica caliente. Siempre inserte 
el omento dentro de los puntos, en vez de la cola. 
El punto debe mantener al omento debido a que 
pequeños espacios permanecen entre los puntos. No 
utilice nudos extracorpóreos debido a que  ejercen 
mucha tensión sobre el tejido esta friable. 

Finalización de La Operación

Al final del procedimiento, el abdomen debe ser exa-
minado por cualquiera lesión intestinal o hemorragia. 
Los instrumentos y los portales deben ser removidos. 
El telescopio debe removerse dejando la válvula de 
gas del portal umbilical abierta para que escape todo 
el gas. El cierre de la herida es realizado con sutura, 
Vicril para el recto del abdomen y material intradér-
mico absorbible o grapas para la piel. Las compresas 
adhesivas estériles sobre la herida  deben ser aplica-
das; el paciente puede ser dado de alta a los 2 días. 
 La vía oral puede iniciarse luego de 48 horas, ini-
ciando con líquidos claros. Todos ellos reciben un régi-
men de triple terapia que consiste en Claritromicina y 
Amoxicilina por 10 días en adición al Omeprazol por 
14 días. Esto es seguido por una gastroduodenoscopia 
luego de 2 meses.
Todos los pacientes tuvieron un seguimiento ambula-
torio de 6 meses y 40 (66%) de ellos a 2 años.

DISCUSION

La incidencia de perforación duodenal permanece 
siendo la misma. El tratamiento quirúrgico de la ulcera 
duodenal consiste en el cierre de la  perforación y la 
colocación del omento; esto puede ser realizado por 
el método laparoscópico. La técnica laparoscópica 
en el cierre de la perforación duodenal está siendo 
aplicada grandemente y puede volverse el estándar 
de oro en el futuro, especialmente si los pacientes 
tienen una perforación de 10 milímetros de tamaño 
y se presentan dentro de las 24 horas del inicio de 
los síntomas. La ulcera duodenal perforada es una 
emergencia quirúrgica. El cierre primario urgente de 



la perforación con parche de omento es ampliamente 
utilizado en la mayoría de los pacientes. El consenso 
general es realizar un cierre primario sin procedi-
mientos definitivos, especialmente en pacientes con 
elevado riesgo quirúrgico y con peritonitis severa. 
Varias técnicas laparoscópicas han sido realizadas 
para el cierre de la perforación, los nudos intra y extra 
corpóreos, las técnicas sin suturas, el cierre mediante 
el parche de omento, con la utilización de goma de 
fibrina o el sello con esponja de gelatina, con grapas 
o gastroscopia que ayudan al manejo de la perfo-
ración. Muchos cirujanos han reportado pacientes 
con perforaciones selladas con lavado peritoneal y 
el drenaje solamente. 
 

El cierre de la reparación laparoscópica ofrece 
importantes ventajas:

 1. Disminuye el dolor postoperatorio.
 2. Menos complicación de la pared abdominal. 
 3. Mejor visualización y habilidad de llevar el lavado 

peritoneal.
 4. Cosméticamente mejora el resultado.
 5. Menores complicaciones intra operatorias y 

postoperatorias.
 6. Un rápido retorno al trabajo.
 7. Una movilización rápida.
 8. Una mortalidad disminuida.
 9. Es seguro y efectivo como la cirugía abierta. 
 10. Subjetivamente el paciente se siente mejor luego 

de la reparación laparoscópica en la ulcera duo-
denal perforada.

 El cierre de la perforación de la ulcera duodenal 
laparoscópica fue realizado en 30 pacientes. El inter-
valo entre la intervención quirúrgica y los síntomas de 
la perforación estuvo en un rango de 20 a 36 horas. 
El cierre de la perforación con la omento plastia y 
el parche de Graham fueron realizados en todos los 
casos. En tres pacientes la vagotomía troncal posterior 
y la vaguectomia altamente selectiva fue combinada 
con el procedimiento inicial. Fluidos orales fueron 
permitidos en el segundo día postoperatorio en  21 
pacientes y en los demás en el tercer y cuarto día 
postoperatorio. La morbilidad postoperatoria fue 
mínima. Dos pacientes tuvieron infección en el área 
del trocar.  Todos los pacientes fueron dados de alta 
entre el quinto  y sexto día postoperatorio.

 La disminución en la incidencia en la enfermedad 
ulcero péptica ha disminuido el manejo de las ulceras 
pépticas perforadas. Sigue siendo un reto para los 
cirujanos ya que esta enfermedad  requiere de un 
procedimiento de urgencia. El manejo adecuado de 
esta complicación en la enfermedad ulcero péptica 
ha generado gran discusión. 
 El procedimiento laparoscópico quirúrgico de 
la ulcera péptica es un método alternativo para el 
tratamiento convencional debido a la ausencia de 
complicaciones comparada con la cirugía conven-
cional para los pacientes que desarrollan perforación 
en el marco de una infección con Helicobacter piroli. 
Pacientes que toleran esta enfermedad y cuyas ulceras 
han sido selladas pueden adaptarse a un tratamiento 
no quirúrgico. Sin embargo la decisión de no operar 
es difícil y puede ser  solamente realizado por las 
evaluaciones por un cirujano experimentado.
  Si el tratamiento no quirúrgico es escogido enton-
ces el paciente requiere exámenes clínicos frecuentes 
para que la terapia quirúrgica pueda ser realizada al 
primer signo de deterioro clínico. Una combinación 
de métodos laparoscópicos, endoscópicos también la 
mini-laparoscopia ha sido descrita. Las suturas intra-
corpóreas son mejores que los nudos extra corpóreos 
debido a que estos últimos pueden cortar el área de la 
ulcera. Escoger entre el tratamiento definitivo combi-
nado y el cierre simple primario todavía es un área de 
controversia. La selección depende de ciertos factores 
incluyendo la edad, el estado general, el estado de 
la cavidad peritoneal. El procedimiento quirúrgico 
definitivo de elección en la ulcera duodenal perforada 
es el cierre con el parche de omento y la vagotomía 
altamente selectiva. Aunque este procedimiento tiene 
baja mortalidad y morbilidad es  una técnicamente 
demandante que requiere un cirujano experimentado 
para asegurar  una adecuada  vagotomía. 
 En esta series, de 30 con casos de perforación 
duodenal, 3 fueron tratados con tratamientos defini-
tivos combinados. Los pacientes mayores con shock 
séptico y peritonitis generalizada debieron ser tratados 
con la cirugía convencional. La conversión abierta 
puede ser requerida especialmente ante la presencia 
de ciertos factores de riesgo como:
1. 1.Una localización de la ulcera inadecuada.
2.  Una localización posterior de una ulcera gástrica.
3.  Implicación pancreática (ulcera penetrante).
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4.  Formación localizada de abscesos.
 Se ha visto que la edad, la presencia de enfer-
medad concomitante y la extensión del aire libre y 
la colección de líquido en CAT  abdominal se co-
rrelacionan con la conversión. En meta-análisis de 
13 publicaciones de 658 pacientes comparando la 
técnica abierta con la técnica cerrada laparoscópica 
para perforaciones de ulceras duodenales, se encon-
tró que el dolor postoperatorio era mucho menor 
luego de la reparación laparoscópica que la abierta 
comprobándose una reducción en los analgésicos 
postoperatorios luego de la cirugía laparoscópica. 
El meta-análisis también demostró una reducción 
significante en las infecciones de heridas luego de la 
reparación laparoscópica comparada con la abierta. 
Una elevada tasa de re-operaciones fue observada 
luego de la reparación de la perforación duodenal 
laparoscópica. La reparación de la perforación duo-
denal laparoscópica es segura y es un procedimiento 
acertado con un corto tiempo quirúrgico, menos com-
plicaciones torácicas, una estadía hospitalaria menor y 
un regreso temprano a la vida normal que las cirugías 
abiertas. El tiempo operatorio también es menor, la 
morbilidad también disminuye en la operación lapa-
roscópica por  perforación duodenal. También había  
baja mortalidad, mejores resultados cosméticos con la 
reparación laparoscópica y menores adherencias post 
operatorias y hernias insicionales en comparación  
con el método abierto. La reparación laparoscópica 
es segura y efectiva como método de reparación. El 
estado subjetivo del paciente fue mucho mejor lue-
go de la reparación laparoscópica. La laparoscopia 
provee una mejor visión de la cavidad peritoneal y 
permite la movilización temprana.
 La incidencia de la enfermedad ulcero péptica ha 
disminuido en estos días con el mejoramiento vasto 
en las terapias médicas. Sin embargo, la cirugía 
mínimamente invasiva tiene un rol importante en 
el tratamiento de esta enfermedad complicada. Dis-
minuye la estadía hospitalaria, mejora el periodo de 
recuperación comparado con la cirugía abierta a pesar 
de las preferencias del cirujano. Nuestros resultados 
han demostrado que la cirugía laparoscópica será el 
estándar de oro para el tratamiento quirúrgico de la 
enfermedad ulcero péptica complicada. El cierre la-
paroscópico de la perforación de la úlcera duodenal, 

es una alternativa atractiva a la cirugía convencional 
con los beneficios de la cirugía mínimamente invasiva 
como la integridad de la pared parietal, los beneficios 
cosméticos y el sentimiento subjetivo de confort y de 
rehabilitación del paciente.  
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Fundoplicatura 
Laparoscópica

La enfermedad de reflujo gastro esofágico  (GERD) es 
definida como la falla de la barrera anti reflujo permi-
tiendo que el contenido del reflujo gástrico anormal 
llegue al esófago. Este es un desorden mecánico cau-
sado por un defecto en el esfínter esofágico inferior, 
un desorden en el vaciamiento gástrico o falla en la 
peristaltis del esófago. El reflujo gastro esofágico es 
uno de los síntomas digestivos mas frecuentes. La 
exposición de la mucosa del esófago al ácido y a las 
enzimas y a otras secreciones digestivas conlleva a 
la producción de una inflamación aguda y crónica, 
con dolor, ulceración o formación de estenosis si no 
es tratada. 
 El dolor retroestenal ocurre en 5 ó 45% de los 
adultos en las ciudades del oeste; dependiendo de la 
frecuencia de los síntomas el 30 ó 45% de los pacien-
tes sufren síntomas una vez al mes y 5 a 10% todos 
los días. La mayoría de los pacientes que sufren de 
enfermedad de reflujo gastro esofágico experiencian 
síntomas menores por lo que  no buscan atención 
médica. La edad no parece tener ningún impacto 
en la frecuencia de los síntomas de la enfermedad 
de reflujo gastro esofágico y ningún factor causal ha 
sido identificado. La esofagitis por   reflujo ocurre 
aproximadamente en 2% de la población mundial. 
Esta es la forma más frecuente de lesión detectada 
en la endoscopia gastrointestinal superior, ocurriendo 
con mayor frecuencia que las ulceras gástricas y las 
ulceras duodenales. La enfermedad de reflujo gastro 
esofágico es a menudo una enfermedad crónica. 
Luego de 5 a 10 años de seguimiento, cerca de dos  
terceras partes de los pacientes se quejan de síntomas 
persistentes que requieren un tratamiento ocasional 
o continuo.

PATOFISIOLOGIA

La patofisiología del GERD es multifactorial aunque se 
debe usualmente a la debilidad anatómica o funcional 
de la barrera gastro esofágica localizada en la unión 
esófago gástrica. Lesiones de la mucosa esofágica por 
las secreciones gástricas acido-pépticas, aunado a esta 
debilidad  juega un rol importante en el desarrollo de 
los síntomas de GERD y las lesiones. De hecho, la su-
presión de la  secreción gástrica que es el tratamiento 
usual de esta enfermedad, conlleva a la desaparición 
de los síntomas y la curación  de las lesiones en la 
gran mayoría de los casos. La enfermedad por reflujo 
gastro esofágica es entonces ácido dependiente.

Síntomas

• Quemadura retroesternal 
• Regurgitación
• Dolor
• Síntomas respiratorios.

Examenes Diagnósticos

Endoscopia

• Trago de bario
• Tránsito esofágico +  / - manometría
• Monitoreo de pH.

Tratamiento del GERD

La terapia médica es la primera línea de manejo. La 
esofagitis curará en aproximadamente un 90% de los 
casos con una terapia médica intensiva. Sin embargo 



los síntomas recurren en más de 80%  de los casos 
luego de un año de haber dejado de  tomar los me-
dicamentos. Debido que es una condición crónica, 
la terapia médica involucra la supresión de acido 
y/o agentes de promotilidad son requeridos para el 
resto de la vida del paciente. A pesar que las medi-
cinas corrientes son muy efectivas para la mayoría, 
un pequeño número de pacientes no logra alivio de 
los síntomas. Corrientemente existe un aumento de 
interés del manejo quirúrgico de la enfermedad de 
reflujo gastro esofágico (GERD).
 El objetivo de la terapia quirúrgica es crear una 
barrera anti reflujo. Este es el único tratamiento capaz 
de cambiar la historia natural del GERD. Existe interés 
nuevamente en esta terapia con el advenimiento de 
la cirugía laparoscópica.

Indicaciones Para El Tratamineto   
Quirúrgico

Actualmente existe un interés en el  aumento del ma-
nejo quirúrgico del reflujo gastro esofágico (GERD). 
Existen muchas razones para esto.
 A pesar que el manejo corriente médico es muy efec-
tivo para la mayoría, un pequeño número de pacien-
tes no se alivian completamente de estos síntomas. 
Secundariamente algunos pacientes, particularmente 
aquellos en edades entre los 20 ó 30, enfrentan la 
necesidad de tomar toda una vida de medicamentos 
inhibidorores de la bomba de protones con los posi-
bles riesgos todavía no conocidos y con sus efectos 
adversos. Además la técnica laparoscópica, con sus 
beneficios de trauma operatorio reducido y menor 
incapacidad, ha venido a ser la pauta común. Como 
consecuencia de esto los médicos generales y los 
gastroenterólogos refieren más tempranamente los 
pacientes con síntomas discapacitantes para el trata-
miento quirúrgico. El estándar de oro para la opera-
ción anti reflujo, es sin duda,  la fundoplicatura de Nis-
sen tipo  total;  muchos estudios han demostrado su 
efectividad en controlar el reflujo ácido. Sin embargo, 
nuevos síntomas después de la fundoplicatura como 
los gases, la disfagia que probablemente resulta de 
una híper -competencia del esfínter esofágico inferior 
producido por la operación de Nissen son comunes.
  Concerniente  a la indicación para cirugía, una 
distinción entre el dolor retroesternal y los síntomas 

de regurgitación son considerados importantes (el tra-
tamiento médico parece ser más efectivo en el dolor 
retroesternal que en la regurgitación). Inclusive luego 
de  una exitosa supresión de  secreción de acida, el 
paciente puede tener síntomas recurrentes de dolor 
epigástrico y presión retroesternal como también 
regurgitación debido a la incompetencia del cardias, 
la peristalsis insuficiente o una gran hernia hiatal.

La terapia quirúrgica debe ser considerada en indi-
viduos con enfermedad de reflujo gastro esofágico 
documentado quienes tengan:
• Tratamiento médico refractario.
• Asociación con una hernia hiatal.
• Intolerancia inhibidora a  PPH o receptores H2O.
• Incumplimiento de  la terapia medica.
• Que tengan complicaciones de  la enfermedad 

por reflujo gástro-esofágico,  ejemplo esófago de 
Barret, estenosis,  esofagitis grado 3 o 4.

• Que tengan síntomas atípicos: asma, ronquera, 
tos, dolor torácico y aspiración.

 Los estudios han demostrado que los pacientes 
resistentes al tratamiento anti secretor  no son buenos 
candidatos para cirugías anti-reflujo.

Métodos de la Fundoplicatura

• Los métodos abiertos clásicos.
• Las técnicas modernas laparoscópicas. 
 La fundoplicatura laparoscópica es un procedi-
miento seguro y puede proveer menos morbilidad 
postoperatoria en manos experimentadas. Este es un 
procedimiento quirúrgico realizado para la enferme-
dad de reflujo gastro esofágico (GERD). El fondo del 
estómago que se encuentra a la izquierda del esófago 
y la porción  principal del  estómago es envuelto al-
rededor y detrás  del esófago hasta que  una vez más 
esté  en frente de esta estructura. La porción del fondo 
que está ahora a la derecha del esófago es suturada 
con la porción de la izquierda para envolverlo como 
un tubo. La fundoplicatura se parece a una camisa 
abotonada en forma de collar. El collar es el fondo 
envuelto y el cuello representa el esófago imbricado 
en el envoltorio. 
Esto crea el efecto de válvula en el esófago que per-
mite el paso de la comida hacia el estómago pero 
previene que el ácido del estómago fluya hacia el 
esófago previniendo el GERD. 
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 La fundoplicatura laparoscópica es un método útil 
para reducir la estadía hospitalaria,  las complicacio-
nes  y retornar a una actividad normal. 

Tipos de Fundoplicaturas Quirúrgicas

La fundoplicatura laparoscópica ha venido a ser el 
estándar quirúrgico para tratar la enfermedad de re-
flujo gastroesofágico. Aunque la fundoplicatura total 
de Nissen es el procedimiento mas frecuentemente 

realizado, la fundoplicatura parcial ya sea anterior o 
posterior  esta siendo más aceptada debido al poco 
riesgo de efectos adversos a largo término (Figura 
19.3).
 La fundoplicatura de Nissen de 360° (NF) ha sido 
la operación estándar para el reflujo gastroesofágico 
pero se asocia a cantidades sustanciales de “gases” 
gagueo y disfagia (Figura 19.1).
 La fundoplicatura de Toupet, (TF) de 270° es  
una envoltura posterior; tiene pocas complicaciones 



y su pronóstico se compara con la fundoplicatura de 
Nissen. Es favorable tanto  en niños como también 
en adultos (Figura 19.2).
 Aunque la fundoplicatura de Nissen total es el 
procedimiento más frecuentemente realizado, la 
fundoplicatura parcial ya sea anterior o posterior esta 
siendo más aceptada debido a los bajos riesgos y a la 
disminución de  complicaciones a largo plazo. Dor  en 
1962 describió la fundoplicatura anterior, como una 
operación antireflujo para pacientes que tenían una 
miotomia de Heller por acalasia. En los años 1970, 
Watson desarrollo una operación para pacientes que 
sufrían  de GERD.
 La mayoría de los cirujanos creen que la fundopli-
catura de Toupet  (TF), con un envoltorio posterior 
de 270º,  originalmente descrita en conjunto con la 
míotomía para la acalasia, tiene menos complicacio-
nes. Sus beneficios a largo plazo son comparados con 
la fundoplicatura de Nissen  y es favorable tanto en  
niños  como  adultos. Este articulo describe la técnica 
de la fundoplicatura Toupet laparoscópica.

Los pasos más importantes de esta operación con-
sisten en:
 1. Preparación del paciente. 
 2. Creación del neumo peritoneo. Inserciones de 

los portales. 
 3. Una laparoscopia diagnóstica  y disección del 

peritoneo visceral. 
 4. Movilización de 5 centímetros del esófago intra 

abdominal. 
 5. Agarrar el fondo y colocarlo alrededor  del esó-

fago. 
 6. Inserción de las suturas posteriores para apretar 

la apertura de la crura. 
 7. Fijación del fondo y de la crura izquierda. 
 8. Fijación del fondo con la crura derecha. 
 9. Fijación del fondo con el esófago. Inspeccionar 

la tensión  de la fundoplicatura. 
 10. Irrigación y succión del campo operatorio. 
 11. Laparoscopia diagnóstica final para cualquier 

lesión intestinal o hemorrágica. 
 12. 1.Remoción del instrumento con salida completa 

del CO2 y cierre de la herida.

Selección del Paciente

Muchos pacientes han variado sus síntomas mediante 
los estilos de vida, dieta, ejercicio otros por medica-

ciones simples y otros por medicaciones fuertes como 
los inhibidores de las bombas de protones. Una cierta 
proporción de pacientes tienen síntomas refractarios 
a largo plazo y una operación puede ser considerada 
en este grupo de pacientes. A medida que los sínto-
mas de reflujo sean más frecuentes y variables seria 
sabio obtener ambos, una medición de ph. en  24 
horas ambulatoria y una motilidad esofágica antes de 
la cirugía. La endoscopia del tracto gastro intestinal 
superior debe ser realizada en todos los pacientes.

TECNICAS QUIRURGICAS 

La Posición del Paciente

El paciente es colocado en la mesa de operaciones 
con las piernas en los estribos, las rodillas ligeramente 
flexionadas y las caderas flexionadas aproximadamen-
te 10%. La mesa de operación se eleva en la cabecera 
aproximadamente 15%, las bandas de compresión 
son utilizadas en las piernas durante la operación para 
prevenir trombo-embolismo, el cirujano se coloca 
entre las piernas del paciente y el primer asistente 
cuya obligación es la posición de al video cámara se 
sienta de lado izquierdo del paciente.
  La torre de instrumentos es colocada a la izquier-
da del paciente permitiendo a la enfermera asistir 
pasando los instrumentos apropiados en los portales 
operatorios.
  Los monitores de televisión son posicionados 
arriba a  cada lado en los extremos de la mesa de 



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

operación, a una altura cómoda que le permita ver el 
procedimiento  al cirujano, el anestesista y al asistente. 

La Posición de los Portales

La cámara de 10 milímetros (cámara 1) es colocada en 
la línea media aproximadamente 5 centímetros sobre 
el ombligo; esta posición puede variar dependiendo 
de la contextura del paciente (Figura 19.4). Luego 
de insertar la cámara, un portal de 5 milímetros (2) 
es insertado en el cuadrante superior derecho de 8 
a 10 centímetros de la línea media. Un portal (3) 
con un diafragma variable de 5 a 10 milímetros es 
colocado en el cuadrante superior izquierdo, es una 
imagen en  espejo del trocar del lado derecho del 
paciente. Esto permite que ambos instrumentos de 
5 y 10 milímetros puedan ser utilizados a través de 

la misma cánula sin cambiar los portales. Otro portal 
de 5 milímetros (4) es posicionado en la línea axilar 
anterior izquierda e inmediatamente por debajo el 
margen costal. Este portal es de vital importancia 
para el uso de los fórceps que mantendrá la cinta 
que envuelve al esófago (Figura 19.5). La retracción 
hepática es uno de los aspectos problemáticos de la 
fundoplicatura laparoscópica. En nuestra experiencia 
estas dificultades han sido corregidas  grandemente 
con el uso del retractor de hígado Nathanson. Una 
posición de los portales alternos se demuestra en la 
fundoplicatura laparoscópica demostrada en la figura 
19.6 A – B.

POSICION

Disección y Movilización de los Tejidos 

La disección inicia en la porción  avascular del omento 
menor sobre la rama hepática del vago. La disección 
se continúa cuidadosamente hacia arriba hasta el hiato 
y puede ser vista a través de un defecto creado. Una 
ventana es creada en el omento menor por debajo 
de la rama hepática del vago que permite un mejor 
acceso al hiato (Figura 19.7 A – D). 
  La crura derecha es disecada utilizando electro 
cirugía y tijeras identificando los planos entre las cruras 
y los alrededores de tejido areolare laxo. Los tejidos 
areolares laxos  alrededor del esófago son expuestos y 
se asegura la hemostasia de cualquier vaso sanguíneo 
visible durante la movilización del esófago. Siempre 
recordar no lesionar la pared esofágica y las fibras 
vágales cuando se diseque alrededor de esta área del 



esófago. El espacio entre el hiato y la pared anterior 
del esófago es creado utilizando una disección fina con 
tijeras para dividir los vasos sanguíneos que cruzan 
este espacio.

Apertura del Omento Menor

El aspecto posterior de la crura izquierda es identifica-
da cuando se une con la crura derecha y la disección 
de su superficie comienza especialmente en la cober-
tura peritoneal sobre el margen de la crura derecha la 
cual es disecada hasta el fondo del diafragma. Técnica 
conocida como disección de Rosetti. La disección 
del aspecto posterior de la crura izquierda es reali-
zada elevando el esófago intraabdominal mediante 
un instrumento romo. Una cinta es colocada en las 
mandíbulas del grasper y es traccionada y colocada 
alrededor y detrás del esófago (Figura 19.8).
  La cinta  es pasada a través de una punción dis-
tinta en la pared abdominal sin un portal. Los grasper 
son insertados a través de uno de los portales para 
mantener la cinta  para que el esófago pueda ser ma-
nipulado. La disección de los alrededores del esófago 
en el mediastino posterior debe ser literalmente de 5 
a 6 centímetros.
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 La movilización del esófago y del estómago debe ser 
suficientemente buena para tener un fondo bien libre 
de la envoltura (Figura 19.19 A – F). 
•  Siguiente paso es Traccionar el fondo por detrás 

del esófago para formar una envoltura.

Traccionando el Fondo

Luego de movilizar el fondo cuidadosamente,  la punta 
del fondo es traccionada por uno de los graspers in-
troducido debajo del lado derecho del esófago (Figura 
19.10 – 19.11 B).



 La movilización del estómago debe ser adecuada 
para darnos un fondo no tenso para su plicatura, de 
otra forma el paciente puede desarrollar disfagia. Una 
sutura guía  puede aplicarse al fondo para mantenerlo 

en su lugar o uno de los grasper puede ser utilizado 
para mantenerlo traccionado. El siguiente paso es la 
reparación de la crura.
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Aproximación de La Crura

La crura debe aproximarse detrás del esófago utili-
zando 2 a 3 suturas 2 ceros: de poliamida sobre una 
aguja de 30 milímetros y son ajustadas utilizando un 

nudo cuadrado.  Una o dos suturas son insertadas de la 
misma forma a intervalos o espacios de un centímetro 
y apretando utilizando el nudo cuadrado. Es impor-
tante no cerrar demasiado la apertura crural debido 
a que esto producirá disfagia (Figura 19.12 A – B).



Fundoplicatura

La sutura aplicada involucra una mordida de un centí-
metro de la capa sero-muscular del fondo gástrico que 
es suturada al aspecto anterior de la crura izquierda. 
Ya que el fondo descansa de alguna forma hacia la 
crura izquierda, el nudo deslizante o el nudo cuadrado 
son de particular valor para esta sutura. Luego de esto, 
otra sutura es colocada entre el fondo y el aspecto 
anterior izquierdo del hiato. La próxima sutura es 
colocada entre el fondo y el aspecto anterior derecho 
del hiato (Figura 19.13 A – C). 
 Otras 3 suturas son posicionadas aproximada-
mente a intervalo de un centímetro del fondo poste-
rior y de la crura derecha. La cinta utilizada para la 
retracción esofágica se remueve. Una o dos suturas 
pueden ser utilizada para fijar el lado del esófago con 
la porción envuelta del estómago (Figura 19.14 A – 
B).  Pero siempre hay que recordar que la envoltura 
no se mantiene debido a estas suturas. Las suturas 
del fondo con las crura actualmente mantienen la 
envoltura en posición. Nunca tomar una mordida de 
espesor completo en el esófago con la aguja endoski 
ya que existirá la posibilidad de perforación esofágica.

Finalización de la Operación

El abdomen debe ser examinado por cualquier posible 
lesión intestinal o hemorrágica. Los instrumentos de 
los portales deben ser removidos cuidadosamente. 
La remoción del telescopio dejando la válvula de gas 
abierta  por el portal umbilical debe dejar salir el gas. 
Hay que cerrar las heridas con suturas, se utiliza Vicril 
para el recto y suturas intradérmicas o grapas para 
la piel. Se aplica material estéril adhesivo a la herida.
 El paciente puede ser dado de alta, dos  días luego 
de la operación si todo va bien. Los pacientes pueden 
tener una ligera disfagia inicialmente pero usualmente 
se resuelve luego de 6 semanas. El paciente que tenga 
cualquier queja de disfagia debe ser examinado endos-
cópicamente luego de 3 a 4 semanas de la operación.
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Gastrectomía en Manga

INTRODUCCION

La obesidad viene a ser un problema mayor de salud 
en las ultimas décadas, la obesidad es la enfermedad 
crónica mas prevalente del siglo XXI. La organización 
mundial de la salud (WHO) ha identificado la obesidad 
como una de las cinco causales de riesgos de salud 
en países en desarrollo. 
 La organización mundial de la salud ha reportado 
más de un billón de personas tienen sobrepeso y 
300 millones son clínicamente obesos con una pro-
yección de 3 millones de muertes anuales alrededor 
del mundo. En los Estados Unidos, el 65% de los 
adultos americanos tienen sobrepeso y el 31% son 
clínicamente obesos; 14% de los niños americanos y 
adolescentes son obesos. La cirugía bariátrica es real-
mente considerada la única opción terapéutica valida 
para pacientes con obesidad mórbida tengan  riesgos 

asociados; especialmente en pacientes afectados por 
morbilidades que afecten su vida. La obesidad mórbi-
da, definida por un índice de masa corporal (BMI) de 
mas de 40 kilogramos por metro cuadrados afecta el 
4.7% de los americanos; éste número está creciendo 
rápidamente. Para estos pacientes la cirugía represen-
ta el tratamiento más efectivo. Sin embargo, la falla es 
un hecho frecuente y la selección de la cirugía correcta 
condicionará su éxito. La manga gástrica es una forma 
restrictiva de perder peso; aproximadamente el 85% 
del estómago es removido dejando el estomago con 
una forma de manga o cilindro con una capacidad 
de 60 a 150 de centímetros cúbicos. El estómago se 
reduce a 15% de su tamaño original mediante la re-
moción quirúrgica de gran porción del estómago a lo 
largo de la curvatura mayor (Figura 20.1). Los bordes 
abiertos son unidos con la ayuda de una engrapadora 
para formar una manga o tubo en forma de banana 
(Figura 20.2 A y B). El procedimiento permanente 
reduce el tamaño del estómago. El procedimiento es 
realizado ya sea abierto o laparoscópicamente y no 
es reversible. La manga gástrica laparoscópica es una 
opción relativamente nueva originalmente publicada 
por Marceado y colaboradores. A diferencia de otras 
formas de cirugías bariátricas la válvula externa y los 
nervios del estómago permanecen intactos mientras 
el estómago es drásticamente reducido en tamaño,  
pero su función es preservada. A diferencia de otras 
formas como las cirugías del puente gástrico en de 
Roux, la manga gástrica no es reversible. 
 Debido a que el nuevo estomago continua funcio-
nando normalmente existen pocas restricciones sobre 



la comida que el paciente pueda consumir luego de 
la cirugía aunque la cantidad de la comida será con-
siderablemente reducida. Esto es visto por muchos 
pacientes como una de las grandes ventajas de la 
manga gástrica, además el hecho que la remoción 
de la gran parte del estómago resulta en la virtual 
eliminación de la hormona (Ghrelin) producida dentro 
del estómago la cual estimula el hambre.

La Hormona Ghrelin 

Ghrelin obtuvo su nombre de la palabra “ghre” del 
lenguaje pro-indio-europeo que significa crecer. Los 
científicos no buscaban a propósito una sustancia que 
estimulara el apetito. Sin embargo, ellos descubrieron 
la existencia del Ghrelin al investigar las drogas que 
estimulabanla liberación de la hormona del crecimien-
to por parte de la pituitaria anterior.  Los científicos 
se encontraron con algunas drogas que en vez de 
actuar de la liberación del receptor de la hormona 
del crecimiento iban actuando en un receptor des-
conocido localizado en el hipotálamo y la pituitaria; 
estas hormonas fueron llamadas los secretagogos 
de la hormona de crecimiento. Se concluyó que el 
cuerpo tiene una segunda forma para la inducción de 
la secreción de la  hormona del crecimiento. 

 Ghrelin fue identificada en 1991 por el científico 
Japonés Masayasu Kojima (ver referencias), como la 
leyenda natural para que estos receptores causaran 
la secresión de la hormona de crecimiento. Duran-
te las investigaciones de Kojima ellos encontraron 
que aunque los receptores de Ghrelin estaban en el 
cerebro, estos fueron identificados sorpresivamente 
en el estómago humano y circulando en la sangre, 
llegando a la conclusión que eran liberados por el 
estómago y luego viajaba en la sangre y actuaba en 
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el cerebro. El Ghrelin es una hormona producida 
principalmente por las células P/ D1 que revisten el 
fondo del estómago humano y las células epsilon del 
páncreas que estimulan el hambre (Figura. 20.2). Los 
niveles de Ghrelin aumentan antes de las comidas y 
disminuyen después de éstas; es considerado la contra 
parte de la hormona leptina producida por el tejido 
adiposo que induce la saciedad cuando presenta altos 
niveles. En varios procedimientos bariátricos, los ni-
veles de ghrelin se reducen causando  saciedad antes 
de lo que usualmente ocurriera. Ghrelin es también 
producida en el núcleo arcuato hipotalámico  donde 
estimula la secreción de la hormona del crecimiento 
de la glándula pituitaria anterior. Los receptores de 
Ghrelin son expresados en las neuronas en el núcleo 
arcuato y en el hipotálamo ventromedial. Una vez 
que haya elevada cantidad de Ghrelin secretada, el 
paciente siente una intensa hambre (Figura 20.3), a 
parte del hambre el Ghrelin juega un rol importante en 
la neurotrofia particularmente en el hipocampo y es 
esencial para la adaptación congestiva de los cambios 
ambientales y en los procesos de aprendizaje. 
 Ghrelin ha emergido como la primera hormona 
circulante del hambre.  Ghrelin y la forma sintética 
de Ghrelin mimetizan el aumento de alimento y 
aumenta la masa grasa mediante la acción ejercida 
a nivel del hipotálamo. Las células activadas en el 
núcleo arcuato que incluye el neuropéptido orexigé-
nico Y y las neuronas (NPY). Las respuestas Ghrelin 
a estas neuronas son sensibles a la lecitina o insulina. 
El Ghrelin también activa el  circuito de recompensa 
meso limbo colinérgico dopaminérgico, un circuito 
que comunica los aspectos irónicos y refuerza las 
recompensas naturales como las comidas, como las 
drogas adictivas, como el etanol (Figura 20.3). 
 Niveles de Ghrelin en el plasma en el individuo 
obesos es menor que en aquellos individuos flacos. 
Recientemente investigadores científicos desarro-
llaron una vacuna contra la obesidad la cual esta 
directamente dirigida contra la hormona Ghrelin; 
la vacuna utiliza el sistema inmune especialmente 
a los anticuerpos a unirse a blancos seleccionados 
dirigiendo la propia respuesta inmune del cuerpo 
contra ellas, esto previene que el Ghrelin alcance el 
sistema nervioso central y produzca una reducción 
deseada en la ganancia del peso. La obesidad es el 
resultado de los campos multifactoriales que afectan 

factores genéricos y ambientales. La pato fisiología 
de la obesidad en el punto de vista de la regulación 
en la ingesta ha llevado a numerosos estudios expe-
rimentales dirigidos a nuevas formas de regulación. 
Esta nueva forma de regulación no han solo sido 
encontradas en la secreción del Ghrelin del tracto 
gastrointestinal sino también en el tejido adiposo (vía 
metabolismo de la leptina y la insulina) y del sistema 
nervioso central para producir finalmente el efecto 
relevante por orexigénico y anorexigenico.

Ventajas de las Manga Gástrica

Algunos doctores describen la manga gástrica como 
un procedimiento con buenos resultados con respecto 
a la excesiva perdida de peso y a la disminución de 
los niveles de Ghrelin en el plasma. También existen 
numerosos reportes de obesos mórbidos que se 
sometieron a la manga gástrica como primer paso, 
perdieron excesivamente peso luego de la manga 
gástrica por lo que no necesitaron la realización de 
procedimientos de malaabsorción. Esto es impor-
tante debido a las desventajas de los procedimientos 
de malaabsorción que deben ser evitadas. Quizás la 
mayor ventaja de la manga gástrica es el hecho que 
no se realiza un bypass del tracto gastrointestinal y 
el paciente por ende no sufre las complicaciones del 
puente intestinal como obstrucción intestinal, anemia, 
osteoporosis, deficiencia de vitamina K y deficiencia 
proteica. Esto también lo hace recomendable para 
cirugía de pacientes que tienen o están sufriendo de 



anemia, enfermedad de Crohn y una variedad de 
otras condiciones que los pondría a ellos en un riesgo 
elevado en una cirugía que involucraría un bypass 
intestinal. La manga gástrica pude ser realizada lapa-
roscópicamente casi sin problemas en pacientes que 
están extremadamente sobre peso y esto ha llevado 
al aumento de la popularidad en la manga gástrica 
laparoscópica.

Desventajas de la Manga Gástrica
Quizás la principal desventaja de esta forma de cirugía 
es que no siempre produce la reducción en el peso 
que las personas desean y a largo plazo puede resultar 
en ganancia de peso nuevamente. Es en realidad una 
forma puramente restrictiva pero quizás es verdade-
ramente cierto  en el caso de la manga gástrica. 
 Ya que el procedimiento requiere de grapeo del 
estómago, los pacientes corren el riesgo de fugas y 
otras complicaciones directamente relacionado a la 
colocación de grapas. Además al igual que en otras 
cirugías los pacientes corren el riesgo de complica-
ciones adicionales como sangrado post operatorio, 
obstrucción del intestino delgado, neumonía y hasta 
la muerte. El riesgo de encontrar cualquiera de estas 
complicaciones sin embargo es extremadamente bajo 
y varían el rango de 0.5 a 1%. Habiendo dicho esto, 
el riesgo de muerte por esta forma de cirugía es cerca 
de 0.25% que es extremadamente pequeño.

Riesgos y Complicaciones de la Manga 
Gástrica
Como  cualquier otra forma de cirugía de reducción 
de  peso, la gastrectomía vertical conlleva riesgos y  
claramente variarán de un paciente a otro. 

Complicaciones incluyen:

• Fuga gástrica y fístula  1%. 
• Trombosis venosa profunda 0.5%. 
• Embolismo pulmonar no fatal 0.5%. 
• Sangrado post operatorio 0.5%. 
• Esplenectomia 0.5%.
• Insuficiencia  Respiratoria aguda 0.25%. 
• Neumonía 0.2%. 
• Muerte 0.25%.

Técnicas Quirúrgicas

El paciente es colocado en  posición trendelenburg  
revertida modificada con el brazo derecho alejado del 
cuerpo. El abdomen es preparado y limpiado en la 
forma acostumbrada. Los portales son utilizados de 
acuerdo al concepto de diamante de béisbol como se 
demuestra en la figura (20.5 A – B). 
 Luego de la exploración del abdomen y la pared 
anterior del estomago, el hígado es retraído mediante 
un quinto portal (Figura 20.6). 
 La incisión debe iniciarse con la disección de los 
vasos gástricos cortos hacia el Angulo de His utili-
zando el bisturí armónico (Eticon Endo-cirugía) o el 
Ligasure. El omento mayor es luego separado de la 
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curvatura mayor protegiendo los vasos gastroepiploi-
cos. El punto final de la preparación es hasta los 7 – 8 
centímetros pre-pilóricos (Figura 20.7). 
 Un tubo de 34 FR es colocado a lo largo de la 
curvatura menor del estómago como una estructura  
guía para seguir la línea sutura. Luego de liberar el 
omento, la engrapadora debe aplicarse a lo largo de 
la curvatura mayor estrictamente a lo largo del estó-
mago utilizando un Endo-Gia de 60 mm.  Ethicon 
-Endo Surgery o Auto Sutura (Figura 20.8). El punto 
de inicio es de 7 – 8 centímetros pre pilórico al punto 
del Angulo de His. Típicamente de 4 a 5 líneas de 
grapas son necesarias (Figura 20.9 A – C). 
 Diferentes tipos de grapas están disponibles en el 
mercado

 La parte disecada del estómago es retirada del 
abdomen con el uso del portal #3 y la línea de grapas 
es re-suturada con  sutura intracórporea absorbible.
 Esto no se realiza para prevenir insuficiencia de la 
línea de grapas sino para prevenir sangrado en la 
línea de sutura. Es posible sobre coser solamente las 



áreas sangrantes entre las grapas no totalmente toda 
la línea de sutura.
  Como en  la mayoría de las operaciones de cirugía 
bariátrica, generalmente existen muchas variaciones 
en las técnicas de la manga gástrica. Algunas de estas 
variaciones son: el tamaño del bougie (que determina 

el tamaño del reservorio), además las engrapadoras 
Endo Gia se utilizan para dividir el estómago. El área 
por la cual el cirujano   inicia la división es el área 
central. Muchos cirujanos dejan la mayor parte del 
antro para su pumping, su acción de vaciamiento y 
también evitar la posibilidad de fugas de estas  áreas 
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de paredes gruesas 1 2 3 y para reforzar o no reforzar 
esta línea larga de grapas. 
 Cinco o seis  portales son utilizados para la manga 
gástrica; el cirujano se coloca entre las piernas del pa-
ciente. Una técnica abierta puede ser utilizada para la 
colocación del primer portal estableciendo un neumo 
peritoneo de  15 milímetros de mercurio. Luego, 2 
portales derechos y uno izquierdo y un portal en la 
línea media son usualmente suficientes (Figura 20.5). 
El trocar sub-costal derecho es utilizado para insertar 
el retractor en abanico para el hígado. La cámara debe 
ser colocada alta entre el ombligo y el Xifoides. La 
descompresión inicial del estómago con el tubo naso 
gástrico es preferida. Algunos cirujanos comienzan 
la manga gástrica laparoscópica con una apertura a 
través del ligamento gastro-cólico en el saco menor y 
primero cortan el canal vertical al lo largo del bougie.

Es mejor movilizar primero la curvatura mayor por 
fuera de la arcada epiploica, cerca de la pared gástri-
ca, que será removida. Con el paciente en posición 
fowler, la pared posterior del estomago es visualizada 
y las finas adherencias al páncreas son divididas y 
el omento menor  es totalmente liberado mediante 
el uso del bisturí armónico, ligasure o el gancho de 
coagulación. El lado izquierdo de la unión gastro-
esofágica debe ser limpiada liberando de la grasa para 
evitar  posterior compromiso de la línea de sutura  
durante la creación de la manga (Figura 20.10 A – D). 
Crura izquierda debe ser expuesta completamente. 
 La mayoría de los cirujanos empiezan la disección 
5 a 10 centímetros proximal al píloro,  pero algunos 
cirujanos europeos inician la disección más cerca del 
píloro. Si la disección empieza muy cerca del píloro, 



el antro no se vaciará apropiadamente su mecanis-
mo de pumping será defectuoso, entonces nauseas 
postoperatorias pueden ocurrir. La engrapadora  
Endo Gia lineal es generalmente introducida a través 
del trocar derecho hacia el hombro izquierdo y deja 

cerca de un centímetro de grasa a lo largo de la cur-
vatura menor (3 centímetros de ancho). Esto permite 
el adecuado flujo sanguíneo de la curvatura menor de 
la manga. La transección del estomago debe iniciarse 
6 centímetros proximal del píloro  y luego el aneste-
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siólogo inserta una bujía 36 a 40 Fr hasta el píloro. 
Si la manga gástrica es intencionada como la única 
operación o si es el primer paso de la realización de 
un switch duodenal, una sonda de 60 Fr bougie es 
utilizada. Kueper y asociados consideraron que una 
sonda de 34 Fr bougie resultaría en un reservorio de 
100 mililitros. La manga es iniciada en la porción 
final de la pata de cuervo. El procedimiento requiere 
de 5 a 6 disparos de la engrapadora cortadora lineal 
(60 centímetros de largo, 4.8 milímetros de altura y 
un cartucho verde) para dividir el estómago entero 
(Figura 20.11 A – H). Es importante remover todo 
el fondo para evitar ganancia de peso. Los nervios 
vagos anteriores y posteriores  son preservados para 
el normal vaciamiento gástrico.

  La curvatura mayor resecada debe ser extraída 
en una bolsa a través de los portales epigástricos o 
para-mediano derecho luego de haber sido dilatado 
hasta 2 dedos de diámetro. El espécimen típico tiene 
la forma de una coma o de una banana con el fondo 
en la punta. Al dividir el estómago la mayoría de los 
cirujanos utilizan reforzamiento de la línea de grapas 
mediante suturas continuas o interrumpidas absorbi-
bles para prevenir el sangrado o fugas.
 Una prueba intraoperatoria a través de un tubo 
18 French Argyle con azul de metileno diluido o aire 
con solución salina utilizando un gastroscopio con una 
compresión del área pre-pilórica es un paso comple-
mentario. Un trago de Gastrografina es ordenado por 
muchos cirujanos en el segundo día postoperatorio, 
otros realizan este estudio solamente si existiera un 
problema. Una dieta líquida puede ser iniciada  el 
primer día postoperatorio.

PERDIDA DE PESO

 La pérdida de peso “duradera” es una de  las más 
importantes ganancias de las operaciones de  la ciru-
gía bariátrica y es el parámetro por el cual el éxito o 
fracaso  de las técnicas reductoras de peso es medido. 
El éxito del tratamiento ha sido definido como una 
pérdida de peso mayor de 50% del exceso de peso 
manteniéndose o hasta perdiendo más luego  de la 
cirugía (Tabla 20.1). 
 El porcentaje de peso perdido luego de la manga 
gástrica en 707 pacientes obesos mórbidos incluidos 
en una serie de revisión es de  40% (mediana), luego 
un seguimiento a 14 meses (Tabla 20.1).

Efectos sobre las Cormobilidades Asociadas 

La manga gástrica laparoscópica ha sido realizada 
para pacientes súper obesos con severas co-morbilida-
des y en al menos el 50% de los pacientes ha habido 
una marcada mejoría de éstas, especialmente en la 
diabetes melitus obteniendo un beneficio marcado 
en 50 a 57%. 

Complicaciones 

En una de las series revisadas (N=707) existen 17 
complicaciones mayores con una incidencia del 2.4%.



 Uno debe considerar la heterogenicidad de la po-
blación de  pacientes con aquellos en alto riesgo y  
múltiples co-morbilidades serias incluidas. Una muerte 
debido a  fuga gástrica de  11 casos, 4 fallas renales 
y una estenosis. El reflujo gastro esofágico ocurrió 
en muchos casos pero la mayoría de los pacientes 
mejoraron gradualmente con manejo conservador. 
El sangrado de las líneas de suturas fue reportado 
raramente y pudo manejarse conservadoramente en 
la mayoría de los casos.

Gastrectomía en manga (LSG) como paso inicial 
para los pacientes super obesos y en pacientes de 
alto riesgo.

En 2 estudios, la manga gástrica fue utilizada como 
tratamiento inicial planeado para técnicas mayores 
finales debido a la súper obesidad con  pobres condi-
ciones generales en un intento  de minimizar el riesgo 
de este sub-grupo de pacientes. Durante el seguimien-
to de la manga gástrica, los autores encontraron que 
la segunda operación solamente era necesaria en 5% 
en un estudio 12 a 39% en otros (Tabla 20.2).

La Manga Gástrica en Niños Obesos Morbidos

Till y colaboradores realizaron la manga gástrica en 
4 obesos mórbidos pediátricos con muchas co-mor-
bilidades. Mejoras marcadas en sus co-morbilidades 
y  23% en pérdida de peso ha sido logrado  de 12 
meses de seguimiento.

Conclusión

A medida que la prevalencia de  la obesidad mórbida 
continua escalando, la incidencia progresiva en la 
complicación de los pacientes sigue aumentando. 
Claramente una estrategia efectiva y valida más allá 
de la evaluación comprensiva y corriente es necesaria 
para lograr un manejo óptimo en los pacientes. La 
cirugía bariátrica es el tratamiento más efectivo para 
la obesidad severa produciendo una pérdida de peso 
duradera, un mejoramiento de las condiciones de 
co-morbilidad y una vida más larga. Los algoritmos 
en la selección de pacientes deben de favorecer los 
riesgos individuales, considerar los beneficios sobre los 
límites demográficos y antropométricos tradicionales. 
El cuidado bariátrico debe ser manejado con sistema 
multidisciplinario. La Y de Roux, el Puente gástrico 
(RGB), la banda gástrica ajustable (AGB) y la deriva-
ción bilio-pancreática con el duodenal switch (BPDDS) 
son procedimientos válidos que pueden ser realizados 
laparoscópicamente. La gastrectomía en manga (LSG) 
también es un procedimiento prometedor.
 Datos comparativos encuentran que estos procedi-
mientos con más beneficios clínicos dramáticos tienen 
también mayores riesgos y los que ofrecen mayor 
seguridad y flexibilidad también están asociados con 
menor eficiencia comprobada. 
 La manga gástrica ha sido introducida y bien 
aceptada recientemente en el armamento de los 
procedimientos bariátricos. Fue inicialmente inten-
cionada como un primer paso para los pacientes de 

  S.No. Autor                       No.de pacientes.  Promedio Preop BMI   Bujia (Fr) FU (Meses)       %wt. perdida de peso

 1. Weimer et al (2007)  A=25   61.6   NR 60 62% at 12 meses.
   B=32   60.8   44 60 C>B>A
   C=63   60.3   32 60 Significante
 2. Strekas (2008) 93   46.86±6.48   36 12.51±4.15 58.32±16.54%,
 3. Dapri et al (2007)  A=20   42.5   34 12 48.3%
     B=20   47   34 12 49.5%
 4. Lee et al (2007)  216   49±11   32    
 5. Melissas, et al (2007)  23   47.2±4.8   34 12 33.1%
 6. Hamoui  118   55   24 47.3%
 7. Langer, et al (2006) 
  (dilatación de manga)  23   48.5 ± 6.9   48 12 56%
 8.  Quesada (2008)  15   54   38 6 44%
 

Continuación...



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

9.   Baltasar (2006) 
  (re-sleeve)   2 46, 42      
 10. Cottam et al (2006) 
  (inicial alto riesgo)  126 65.3±0.8 48 12 46%
 11. Vidal et al (2007)
  (efecto de LSG en DM)  35   48   NR
 12.  Silecchia, et al (2006) 41superobeso 57.3±6.5 48 22.2± 7.1 NR
   2 comorbilidades 
   Mayores 
 13.  DePaula et al  (2008) 39 23.4 to 34.9  NR 7   22%
  (efecto de LSG como inicio  
  a 2 diferentes procedimientos 
  en DM con BMId  35 
 14. Madhala, et al (2008)  25 44 ± 2 50 4 22.7%
  (técnica) 
 15. Till, et al (2008) 4 (14.5 años.) 48.4 40 12 23%
  (LSG en niños obesos 
  mórbidos) 
   
  Total  707  MEAN=57.76  MEAN=43.7Fr.  Mean=14.5 months  Mean= 40% 

Continuación......

S.No. Autor Número de ptes. Complicaciones mayores  Recomendaciones

 1. Weimer (2007) 120 Síntomas de reflujo,  
    Esofagitis severa 
 2. Strekas (2008) 93 4 casos de escape gástrico         Mas adecuado para obesos mór
    3 manejadas conservadora-    bidos intermedios con BMI entre 
    mente 40 y 50 K/m
 3. Dapri et al (2007)  20+20 1 fuga temprana. 1 fuga tardía  Mejor movilizar el estómago que
    1 estenosis                          resecarlo
 4. Lee et al (2007) 23 2 fugas                               Recomendado para BMI 50Kg/m
 5. Melissas et al (2007) 23 8GERD, solamente uno  El término restrictivo no debe aplicarse
    persistió  persistió a LSG
    
 6. Hamoui, et al (2006) 118 Una muerte debido a fuga  De los 118 ptes superobesos, 
    gástrica Solo 6 requirieron la segunda etapa 

del duodenal switch.
 7. Langer, et al (2006) 23 Un caso severo de GERD, una  La dilatación de la manga no 
    falla renal   necesariamente conlleva a ganar
     peso
 8. Quesada (2008) 15 - LSG es la mejor opción en presen-

cia de adherencias
 9. Baltasar (2006)  2 - Re-LSG es logrado con mínimas 

complicaciones
 10. Cottam et al (2006) 126 (+9.3 comorbilidades - Solo 36ptes(39%) necesitaron la
  (inicial, alto riesgo)   en cada una)  segunda etapa. LSG es una buena 

operación inicial en aquellos ptes 
con morbilidades severas.

 11. Vidal et al (2007) 35 - DM se resolvió en 51.3% 4 meses 
  (efecto de LSG en DM)    después de la LSG. 
 12.  Silecchia, et al (2006) 41 Superobesos >2 1 Fuga, 1 sangrado1  Luego de 12 meses, 57.8% de los

Continuación...



pobre riesgo, muy enfermos para realizar una deri-
vación bilio-pancreática con un duodenal  switch o 
un puente  gástrico (by pass) con Y de Roux. Muchos 
de los pacientes perdieron significantemente peso y  
declinaron la segunda fase de la cirugía, iniciándose 
así  los primeros pacientes con una manga gástrica 
como  un sólo procedimiento. La manga gástrica ha 
ganado popularidad con los cirujanos bariátricos y 
con los pacientes principalmente debido simplicidad 
operatoria y al poco riesgo que tiene. 
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Esplenectomía Laparoscópica

La esplenectomía laparoscópica inició a principio de 
los años noventa pero debido a la falta de una tasa de 
conversión aceptable, no fue aceptada por la mayoría 
de los cirujanos laparoscópicos. Actualmente debido a 
la mejor eficiencia de los procedimientos laparoscópi-
cos, la tasa de conversión es hora inexistente inclusive 
en bazos grandes. A la fecha este procedimiento se 
asocia con una curva  de aprendizaje. Es un abrupta; 
Es un procedimiento elegante con resultados que 
compensan este esfuerzo. Las indicaciones de este 
procedimiento se han generalizado y en la actualidad 
son las mismas que para procedimientos abiertos. Los 
procedimientos varían desde una púrpura trombocito-
pénica idiopática, anemia hemolítica sin respuesta 
al tratamiento hasta procedimientos de estadiage y 
quistes primarios esplénicos. 

 Las únicas contraindicaciones para la esplenecto-
mía laparoscópica son bazos excesivamente grandes 
con pesos mayores a 1000 gramos. Personalmente 
creemos que las maniobras utilizadas para remover 
estos grandes bazos no brindan beneficios en estos 
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procedimientos. Siempre se debe recordar que me-
diante el abordaje laparoscópico, el bazo no puede 
ser removido en su forma anatómica integral y es 
usualmente fraccionado. Si existiera la necesidad de 
preservar la integridad del bazo, el abordaje laparos-
cópico no estaría indicado.

PREPARACION DEL SALON DE   
OPERACIONES Y LA POSICIÓN   
DEL PACIENTE

El paciente es colocado en posición supina y en posi-
ción semi lateral izquierda en la mesa de operaciones. 
El cirujano se coloca a la derecha del paciente (Figura 
21.1). El camarógrafo se coloca a la derecha del pa-
ciente próximo al cirujano a su derecha. El monitor 
es colocado a la izquierda del paciente y la mesa de 



Mayo se coloca cerca a los pies del paciente (Fig. 
21.2 A - B). Los diversos pasos de la esplenectomía 
son demostrados en la Figura 21.3.

Colocación de los Trocares

La colocación de los trocares debe decidirse de 
acuerdo al concepto de diamante de baseball y del 
tamaño del bazo.

Procedimiento Quirúrgico

La esplenectomía laparoscópica puede describirse 
en cinco pasos:
Paso 1: Disección del aspecto inferior del bazo. 
Paso 2: Disección de los ligamentos laterales y retro-

peritoneales.
Paso 3: Transección del hilio esplénico.
  Un retractor en abanico es introducido 

y levantará el aspecto inferior del bazo su-
periormente. La cola del páncreas debe ser 
identificada. Los ligamentos coloesplénicos 

y esplenorrenales son divididos mediante 
disección cortante. La disección se continúa 
superiormente y lateral para movilizar el bazo 
completo (Figura 21.4 - 21.5). 

  Es esencial continuar nuestra disección 
posterior e inferior al bazo tan lejos como 
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sea posible. El propósito es exponer sufi-
cientemente el aspecto posterior del hilio 
esplénico (Figura 21.6). El aspecto anterior 
del hilio debe también ser bien visualizado. 
(Figura 21.7 A - D). 

  Ocasionalmente, los vasos cortos gástricos 
tendrán que ser cortados primeramente para 
ganar exposición adicional.

  La engrapadora es introducida y cada 
mandíbula debe ser posicionada anterior y 



posterior a los vasos esplénicos.  Aunque este 
procedimiento parece ser muy audaz para el 
neófito, la hemostasia total del hilio esplénico 
es usualmente obtenida. El instrumento es 
disparado varias veces en secuencia (Figura 
21.8 A – F). 

Paso 4: Disección de los vasos gástricos cortos.
  Los vasos gástricos cortos se dividen mejor 

utilizando energía ya sea usando el Ligasure 
o el armónico. Clips o engrapadora pueden 
ser también utilizadas para los vasos gástricos 
cortos. Cada vez que el bazo es movido su-
periormente, inferiormente o medialmente, 
deben liberarse todos sus ligamentos. Con 
una lenta y cuidadosa separación, los liga-
mentos del bazo deben ser liberados.

Paso 5: Remoción del Bazo 
               El trocar más lateral de 12 mm es removi-

do, su espacio es agrandado y reemplazado 
por un trocar de 15 mm. Un endobag es 
introducido a la cavidad abdominal. El bazo 
es colocado en la bolsa de remoción  de 
especímenes. Esta bolsa se cierra y se lleva 
hacia la pared abdominal anterior.

  La bolsa es abierta a través del trocar. El 
bazo es luego seccionado en pequeños peda-
zos en la bolsa colectora y luego es removido 
con una pinza larga (Figura 21.9 A y B).

 Un drenaje es dejado en la cavidad abdominal. La 
evaluación final de la cavidad abdominal es realizaday 
los instrumentos son removidos. Los portales son 
cerrados de acuerdo a su necesidad.
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Manejo Laparoscópico 
de Enfermedades 

Hepático-Pancreáticas 

Las indicaciones y preparación para cirugías laparos-
cópicas del hígado permanecen siendo las mismas que 
las cirugías hepáticas abiertas. La visualización con 
el uso del laparoscopio es excelente y la adición del 
ultrasonido laparoscópico ha demostrado ser de gran 
ayuda en la cirugía el 66% de los casos comparados 
con la exploración laparoscópica sola. La habilidad 
de la inspección visual laparoscópica nos ayuda a 
determinar la resecabilidad a diferencia de la inope-
rabilidad  que permanece siendo relativamente baja. 
Esta puede ser mejorada mediante una laparoscopia 
extendida combinada con la utilización del ultrasonido 
laparoscópico. La técnica de la laparoscopia extendi-
da consiste en la inspección completa de la cavidad 
peritoneal,  la exploración del hígado mediante el 
ultrasonido laparoscópico de contacto, la entrada y 
la inspección del saco menor, el examen  de la porta 
hepatis, duodeno, meso colón transverso, los vasos 
portales y celiacos.  Este procedimiento implica  una 
disección extensa y es utilizado para la determinación 
de la operabilidad en pacientes con cáncer de pán-
creas, neoplasia hepática, cáncer gastroesofágico, en 
los cuáles a menudo nos permite tomar muestras de 
ganglios linfáticos. La cirugía laparoscópica hepática, 
la cual es técnicamente difícil, puede ser realizada 
seguramente con buenos resultados mediante la 
selección cuidadosa del paciente. Atención hacia la 
etiología de la lesión y su localización es esencial. Los 
candidatos ideales tienen quistes grandes solitarios o 
masas benignas asintomáticas localizadas superficial-
mente, lateralmente o muy lejos del pedículo lo que 
nos permite un clampeado directo del hígado o el 
acceso al hilio realizando una maniobra de Pringle si 

ocurriera algún  sangrado. Contraindicaciones a estas 
técnicas incluyen pacientes con cirrosis, carcinoma 
hepato celular o lesiones localizadas posteriores o 
centrales. Mientras nosotros hemos utilizado esta 
modalidad para enfermedad metastásicas pequeñas 
solitarias, enfermedad hidatídica abscesos hepáticos 
y PCLD, esto debería verse con una gran circunspec-
ción. Problemas ocurren en diversos  grados  si alguna 
de estas lesiones se rompe.  La recurrencia a nivel 
de los sitios portales es de gran importancia cuando 
se utiliza la laparoscópica en  cualquier paciente con 
cáncer.  Esto es vital al considerar este abordaje con 
la crioablación. Con los quistes del equinococo, los 
riesgos de esparcimiento o derrame son también 
obvios, aunque menos problemáticos que con los 
quistes calcificados. Si uno utiliza la modalidad lapa-
roscópica para la enfermedad hidatídica, nosotros 
recomendamos un colangiograma para descartar una 
comunicación con el sistema biliar. Mientras que la 
fenestración en la enfermedad hepática poliquística 
ya sea abierta o con modalidad laparoscópica ha sido 
descritas, la fenestración trancística de los quistes 
profundos hace el control del sangrado muy difícil.
 La cirugía laparoscópica del hígado brinda ventajas 
sobre la cirugía abierta del hígado. La incisión Che-
vron se evita completamente y la cirugía es realizada 
a través de pequeñas incisiones. Como consecuen-
cia de esto, la duración de la estadía hospitalaria, la 
cantidad y duración de las molestias postoperatorias, 
y la recuperación es mucha más corta luego de los 
procedimientos laparoscópicos comparados con la 
cirugía abierta.  Para realizar una  cirugía laparos-
cópica  segura del hígado, el cirujano debe ser un 
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cirujano laparoscopista y un cirujano hepático.  Pocos 
cirujanos, sin embargo, se sienten cómodos con la 
cirugía hepática abierta, a diferencia de las cirugías 
de vesícula, hernia, apéndice y estómago.  
 Además, solamente un número limitado de lesio-
nes dependiendo de su localización y etiología pueden 
ser abordadas por laparoscopia.  Los procedimientos 
más comúnmente realizados son quistes hepáticos 
solitarios sintomáticos, enfermedad sintomática poli-
quística del hígado, quiste hidatídico, hiperplasia focal 
nodular, adenomas, absceso metastásico de cáncer de 
mama y vesícula biliar calcificada.

TECNICAS DEL MANEJO     
LAPAROSCÓPICO DEL QUISTE   
HEPÁTICO HIDATIDICO

Este procedimiento es realizado con el paciente bajo 
anestesia general, con descompresión oral o nasogás-
trica y con un neumoperitoneo de 12 a 14 milímetros 
de mercurio (Figura 22.1).
 Los pacientes pueden ser colocados en una po-
sición ´´francesa´´ una litotomía modificada con una 
flexión mínima de la cadera y el cirujano principal 
se coloca entre las piernas del paciente. El primer 
asistente o el segundo cirujano se coloca del lado 
izquierdo del paciente y la enfermera se coloca entre 
ambos.
 Para la fenestraciones se utiliza la colocación de 
cuatro trocares.  Un portal de 10 milímetros a tra-
vés del ombligo se utiliza para colocar el telescopio 

de 30°. Un trocar de 5 milímetros se coloca justo 
por debajo del apéndice xifoides a la derecha o la 
izquierda del ligamento falciforme dependiendo de 
la localización del quiste. Este portal es utilizado para 
exponer el hígado, a menudo se utiliza el sistema de 
irrigación y succión.   Otros dos portales de 5 milí-
metros o de 10 milímetros en el flanco izquierdo y 
derecho permiten al cirujano puncionar el domo del 
quiste como aspirar su contenido y excidir la pared 
del quiste en una secuencia cuidadosa que facilite la 
hemostasis. Para procedimientos más extensos, una 
fuente de luz poderosa (300 W Xenón) y un tele-
scopio de 30° de alta calidad son requeridos.  Para 
realizar las resecciones adecuadas con una mínima 
pérdida de tiempo, la técnica de cuatro manos es 
utilizada por muchos cirujanos.  Esto utiliza de 4 a 
6 trocares y permite al cirujano principal exponer y 
disecar el hígado mientras que el segundo cirujano 
obtiene control y secciona los vasos sanguíneos y 
los ductos biliares. Este procedimiento implica los 
mismos componentes que la cirugía hepática abierta. 
Primero el paciente es explorado, ambos visualmente 
ultrasonográficamente. La movilización del hígado 
y la disección biliar son realizadas tanto como sea 
necesario para obtener control vascular. La división 
y la ligadura del ligamento redondo seguido de una 
liberación del ligamento falciforme y los ligamentos 
triangulares izquierdo y derecho permiten  el acceso 
para  realizar la exploración completa, la resección y la 
hemostasia. Una gasa empapada en solución salina al 
3% se mantiene alrededor de los quistes para prevenir 





Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

la  contaminación por derrame (Figura 22.2). Una 
aguja en espiral es utilizada para administrar solución 
salina al 10% dentro del quiste (Figuras 22.3 A y B). 
La disección inicia excidiendo la cápsula de Glisson 
con un electrocauterio de alta frecuencia. La disección 
parenquimatosa puede ser realizada utilizando un di-
sector ultrasónico. Luego de la resección, la masa es 
colocada en una bolsa impermeable con el espécimen 
para su remoción (Figuras 22.4 A y B). 
 La colangiografia es de mucha utilidad para detec-
tar posibles fugas biliares. La superficie cruenta del 
hígado es luego inspeccionada, coagulada y cubierta 
con goma de fibrina. El espécimen es extraído ya sea 
mediante la morcelación parcial, dilatación del ombli-
go, agrandamiento del sitio del portal o mediante una 
pequeña incisión de Mcburney o subcostal (Figuras 
22.5 A y B).

RESECCION HEPATICA LAPAROSCOPICA

La indicación más común para la resección laparos-
cópica del hígado son las metástasis solitarias del 
hígado por  un cáncer colorectal, pero también puede 
deberse al carcinoma hepatocelular (HCC) y a tumores 
benignos  o quistes hepáticos. 
 Las resecciones hepáticas laparoscópicas a menu-
do ofrecen ventajas convencionales sobre la modali-
dad abierta en dos importantes aspectos: 
1. Pérdidas sanguíneas reducidas.
2. Disminuye la mayor morbilidad postoperatoria.
 Aunque el estadiage laparoscópico para cán-
cer intra-abdominal incluyendo tumores hepáticos 

primarios y secundarios ha sido establecido en la 
práctica por muchos años las resecciones hepáticas 
laparoscópicas están todavía en la fase temprana 
de la evaluación clínica del estadiage. Sin embargo, 
los resultados a la fechas han sido uniformemente 
favorables especialmente en lobectomías izquierdas y 
segmentectomías múltiples aunque la  hepatectomia 
derecha haya sido realizada mediante laparoscopia 
asistida o mediante la laparoscopia quirúrgica  mano 
asistida (HALS).
 La modalidad HALS facilita las disecciones y 
aumenta  grandemente la seguridad, haciendo una 
gran diferencia en el armamento hepatobiliar y para 
cirujanos generales con interés en cirugía hepática. 
Los procedimientos, que han sido establecidos en la 
práctica para el abordaje  laparoscópico y la modali-
dad HALS son:
1. Estadiage extendido laparoscópico. 
2. Resecciones hepáticas.
3. Ablación térmica laparoscópica in situ.
4. La criocirugía laparoscópica.
5. Destechamiento radical de los quistes hepáticos 

simples.
6. Cirugía hepáticas por  quistes parasitarios.

Estadiages  de Tumores  Laparoscópicos 

La laparoscopia puede detectar sembradío de metás-
tasis y pequeños depósitos hepáticos no diagnostica-
dos por el CAT multidetector de cortes pequeños o 
MRI. Algunos cirujanos agregan la citología por lavado 
laparoscópico diagnóstico mediante la  inspección 
visual. Estos detectan células tumorales exfoliadas 



en el tracto gastrointestinal, pancreático y cáncer  
de ovarios. 

RESECCIONES HEPATICAS 

Modalidades

Tanto la laparoscopia como la modalidad HALS pue-
den ser utilizadas para las resecciones hepáticas. La 
modalidad mano asistida realiza la operación y provee 
una mayor seguridad contra hemorragias mayores 
que pueden encontrarse durante las operaciones. 
Una incisión de 7.0 centímetros es necesaria para la 
inserción del mecanismo de acceso manual tal como 
el Omniport. Este puede ser introducido a través de la 
línea media para las operaciones del lóbulo izquierdo 
o del transverso derecho para resecciones del hígado 
derecho. Es importante colocar el portal óptico de 
tal manera que la mano interna se vea claramente.

Tareas que Componen  las Resecciones  
Hepáticas Laparoscópicas

Estos componentes cubren todos los aspectos quirúr-
gicos técnicos de las múltiples resecciones hepáticas: 
hepatectomia, plurisegmentectomia, segmentecto-
mia.

Localización por Ultrasonido de Contacto 
y Mapeo de las Resecciones Deseadas

El ultrasonido por contacto es indispensable para 
las resecciones hepáticas. La localización precisa y 
la extensión de la lesión especialmente cuando es 
intrahepática sólo puede ser determinada mediante 
el escaneo del ultrasonido por contacto. Los hallaz-
gos determinan la extensión de los segmentos a ser 
resecados. En contraste, el mapeo de los límites de las 
resecciones se realiza mejor mediante la coagulación 
con spray utilizando argón.

División del Ligamento Falciforme,   
Exposición de la Vena Cava Supra   
Hepática y las Venas Hepáticas Mayores

La división del ligamento falciforme es necesaria para 
las  resecciones izquierdas y derechas mayores.  La 
división del ligamento falciforme cercano al hígado 

es mejor realizada con una combinación de tijeras 
y electrocoagulación y es grandemente facilitada 
mediante el uso de instrumentos coaxiales curvos. 
El ligamento redondo, el ligamento Teres puede ser 
dejado sin dividir excepto  en pacientes a los que 
se le realiza la esqueletonización extendida de una 
hepatectomia derecha.

Exposición de la Vena Cava    
Suprahepática Inferior y de las   
Venas  Hepáticas  Mayores

La exposición de la vena cava  inferior suprahepática y 
las venas hepáticas mayores solamente son requeridas 
para las hepatectomias mayores. Las dos hojas del 
ligamento falciforme se separan posteriormente de 
la envoltura de la vena cava superior hepática y las 3 
venas hepáticas mayores. La hoja derecha viene a ser 
la hoja superior del ligamento coronario derecho del 
hígado y la hoja izquierda viene a ser la capa superior 
del ligamento triangular izquierdo. Ambas hojas son 
divididas luego de una coagulación suave con las tije-
ras coaxiales curvas. Las tijeras ultrasónicas pueden 
ser utilizadas para este propósito, pero es más difícil 
ya que este aparato energizado es recto. 
 La división peritoneal se extiende en ambas di-
recciones para abrir espacio retrohepático de la cava 
que consiste en un tejido fibroareolar relativamente 
avascular. El extremo superior del canal de la cava es 
disecado combinando disección roma y cortante con 
tijeras para dividir las bandas fibrosas. A medida que 
la disección prosigue, a 1.5 centímetros de la vena 
cava inferior, el origen de la vena hepática derecha 
es expuesta. Mayor exposición de las venas hepáticas 
derechas y medias se alcanza  por debajo del hígado 
y es requerida del lado derecho para la hepatectomia 
derecha. Las venas hepáticas izquierdas son fácilmen-
te expuestas del lado izquierdo del hígado.

Exposición de la Vena Cava Inferior   
Infrahepática  y División de las Venas  
Hepáticas Posteriores Menores

La exposición de la vena cava inferior infrahepática y 
la división de las venas hepáticas posteriores menores 
son necesarias para la esqueletonización del hígado 
derecho necesario para la hepatectomia derecha. Esto 
es realizado por la retracción de la superficie inferior 
del lóbulo derecho del hígado con un anillo flexible 
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atraumático o un retractor en  abanico que barre el 
peritoneo arriba del riñón derecho hacia el hígado. 
Este peritoneo es dividido con las tijeras coaxiales 
curvas y una electrocoagulación suave sobre la por-
ción ancha y cercana a los bordes del hígado. Existe 
usualmente pequeña cantidad de  grasa encontrada 
por debajo del peritoneo excepto en pacientes muy 
obesos.
 Una vez que el peritoneo es dividido, el retractor 
es reemplazado mediante la elevación  suavemente 
del aspecto inferoposterior del hígado hacia arriba 
exponiendo el tejidos  areolar  plano que cubre la 
vena cava y las venas menores retrohepáticas y que 
varían en número de 3 a 5. El aspecto posteroinferior 
del hígado es gentilmente elevado para exponer pro-
gresivamente la porción de la vena cava y el hígado. 
 A medida que las venas hepáticas menores  se 
encuentran drenando hacia la vena cava inferior, 
ellas son esqueletonizadas mediante el uso de  tijeras 
coaxiales curvas, colocándoseles clips antes de ser 
divididas. La movilización continua hacia arriba hasta 
encontrar las venas hepáticas media y  derecha.

Aperturas del Espacio de Retius

La apertura del espacio de   Retius es común para 
ambas, las resecciones izquierdas y derechas. El espa-
cio  de Retius se refiere al puente de fisura umbilical 
que contiene cantidades variables  de tejido hepático 
anterior que se sobrepone al ligamento de Teres y 
que contiene la vena umbilical obliterada en su ca-
mino de unión a la rama izquierda de la vena porta 
en el fondo del hoyo. El puente de tejido hepático es 
aplastado y coagulado mediante los fórceps y graspers 
con aislamientos, luego de ser dividido, se separará 
el segmento III del lado izquierdo de la apertura del 
lóbulo cuadrado hacia la cueva de Retius exponiendo 
el segmento terminal del ligamento redondo.

Disección Hiliar

La disección del hilio inicia por la división del peri-
toneo a lo largo del margen del hilio hepático ex-
poniendo el conducto hepático común y las ramas 
derechas e izquierdas de la arteria hepática común. 
Mayor  disección se necesita para bajar el área hiliar 
y esqueletonizar los ductos hepáticos derechos e iz-
quierdos, las dos ramas de la arteria hepática común 
y más posteriormente las dos ramas de la vena porta 
para las hepatectomias derechas e izquierdas.

Remoción de la Vesícula Biliar

La remoción de la vesícula biliar en bloque con la 
sustancia  hepática constituye una  parte integral de 
la hepatectomia derecha y la segmentectomia que 
afectan los segmentos IVA y V. La disección del con-
ducto cístico y de la arteria es seguida por la ligadura, 
o  por la colocación de clips en el  extremo medial 
del conducto cístico y el  clip en el extremo lateral 
antes de ser divididos.

Oclusión del Flujo de Entrada antes   
de la Resección Hepática

La oclusión temporal del flujo de entrada del suplido 
vascular del  hígado es necesario para la mayoría de 
las resecciones hepáticas y  también para reducir el 
“efecto del hundimiento por calor” del flujo substancial 
de sangre a través del hígado durante la ablación in 
situ por crioterapia, o ablación térmica por radiofre-
cuencia. Varios tipos de abrazaderas están disponibles 
para este propósito pero las más adecuadas son las 
abrazaderas oclusivas paralelas que son introducidas 
a través de portales 5.5 milímetros mediante un 
aplicador, el cual es utilizado para enganchar y des-
engancharlas. La aplicación de estas abrazaderas de 
oclusión paralelas es muy fácil particularmente si se 
utiliza el sistema mano asistida en  la  que una  disec-
ción mínima es requerida. El cirujano solamente hace 
una pequeña ventana a través de un área avascular del 
omento menor proximal al ligamento hepatoduode-
nal que envuelve a los conductos biliares, las arterias 
hepáticas y la vena portal.
 Las abrazaderas oclusivas (“clamps”)  paralelas son 
introducidos desde la derecha mediante su aplicador. 
Las mandíbulas son abiertas al alcanzar el ligamento 
hepatoduodenal y son aplicadas a través de todo el 
ancho del ligamento hepatoduodenal y luego son 
liberadas para ocluir los conductos biliares, la vena 
porta y las venas hepáticas. Es extremadamente 
importante que el periodo de obstrucción vascular al 
hígado no exceda los 30 minutos en cualquier periodo 
de tiempo.
 Para la remoción de la abrazadera, el introductor 
se inserta a través del portal y se engancharlaa ésta 
abriendola y removiéndola a través del mismo portal.



Transección del Parénquima Hepático 

La transección del parénquima hepático en todas las 
resecciones mayores debe ser realizada en ausencia 
de un neumoperitoneo de presión positiva. En la 
cirugía laparoscópica mano asistida, esto se traduce 
en el reemplazo del sistema de acceso  manual con 
un retractor desechable que también actúa como 
protector de la herida previniendo la contaminación 
por células malignas durante la disección hepática y 
la remoción del espécimen. La resección hepática 
debe llevarse a cabo en un paciente que tenga  baja 
PVC,  producida mediante la posición de (Fowler) y 
mediante la utilización de un medicamento  vasodila-
tador apropiado inducido por el anestesista.
  El área de  resección de la arteria hepática es 
mejor asegurada mediante clips o ligaduras en el 
parénquima hepático que en la región extrahepática. 
La colocación de clips vasculares o ligaduras en la 
división de las venas hepáticas mayores que drenan 
al hígado mediante la hepatectomia son realizadas al 
final de la transección parenquimatosa.
 Las técnicas actuales de resecciones hepáticas 
varían desde la fractura digital o con  fórceps con 
la utilización de clips o ligaduras para los conductos 
biliares y la utilización de sistemas energéticos como la 
disección ultrasónica o el LigaSure. La superficie pa-
renquimatosa hepática es primeramente coagulada y 
luego aplastada utilizando mandíbulas largas mediante 
fórceps laparoscópicos que fracturan el parénquima 
hepático exponiendo los vasos de gran tamaño y los 
ductos. 
 A todos los vasos sanguíneos de gran tamaño y 
los conductos biliares se les colocan grapas antes de 
ser cortados. A medida que se profundiza, las bandas 
del tejido hepático que no se cortan,  se presume 
que contienen grandes vasos ocultos por tejidos ad-
heridos al parénquima hepático. En esta situación, la 
palpación de puentes entre el dedo índice y el pulgar 
de la mano asistida identificará la naturaleza de estas 
estructuras.
 Todas las venas de tamaño importante pueden ser 
seccionadas utilizando una engrapadora endolineal 
cortante montada con un cartucho vascular de 35 
milímetros introducido a través de la herida de la mini 
laparotomía. En el caso de una plurisegmentectomia, 
luego que el segmento  ha sido separado en tres de 

sus lados, usualmente  permanece atado al hígado 
por un puente de tejido hepático.
 Si esta conexión no es más gruesa que un centí-
metro, ésta  es simplemente seccionada con grapas 
mediante la aplicación de una engrapadora endolineal 
cortante para separarla completamente del área del 
hígado.

Hemostasia de la Superficie Hepática 
Cortada

Solamente pequeños exudados ocurren en la super-
ficie hepática cortada si la transección hepática ha 
sido realizada correctamente en presencia de una 
baja presión venosa central (PVC) del paciente. La 
hemostasia completa es lograda mediante la coagu-
lación con argón. La aplicación de goma de fibrina y 
otros selladores sintéticos son de mucha ayuda para 
prevenir el sangrado.

Inserción de Drenajes

Una vez la resección está completa, antes que el 
retractor sea removido y la herida cerrada utilizando 
un cierre completo con filamentos polidioxanona, 
drenajes de silicón deben ser introducidos. Es aconse-
jable insertar 2 grandes drenajes de silicón, uno arriba 
y otro debajo del hígado. Estos deben ser suturados 
a través de la pared abdominal para prevenir retiros 
accidentales luego de la operación. Los drenajes son 
efectivos y cruciales para prevenir biliomas postope-
ratorios.

Manejo Post Quirúrgico

Es importante saber que estos pacientes deben ser 
cuidados postoperatoriamente en una unidad hepa-
tobiliar con accesos inmediatos a altas dependencias 
y a  cuidados intensivos   si es necesario. El manejo 
es el mismo de cualquier cirugía laparoscópica con 
monitoreo diario de las funciones hepáticas, conteo 
hematológico, nitrógeno de urea en sangre y electroli-
tos séricos. Los medicamentos opiáceos y la sedación 
son evitados en pacientes con afección de la función 
hepática. Ultrasonidos secuenciales deben llevarse a 
cabo en todos los pacientes luego de una resección 
hepática. Esto es necesario para identificar tempra-
namente  colecciones líquidas, la mayoría de las veces 
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bilis, y si es encontrada debe monitorearse mediante 
ultrasonidos seriados y ser aspirada o drenada percu-
táneamente  bajo control radiológico si  persistiera.
 Utilizando la técnica correcta, la experiencia ne-
cesaria y la tecnología  apropiada, las resecciones 
hepáticas mano asistida y laparoscópicas pueden 
ser llevadas a cabo de manera segura. Los datos de 
reportes publicados a la fecha indican los beneficios 
sobre la técnica abierta que incluyen la disminución de 
la pérdida sanguínea y la disminución de la morbilidad 
postoperatoria.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA    
PANCREATICA

El manejo laparoscópico de la enfermedad pancreá-
tica es uno de los retos más grandes en la cirugía 
laparoscópica. Esto es especialmente cierto consi-
derando cuando se considera la resección pancreá-
tica. Cirujanos laparoscópicos bien entrenados han 
encontrado que la operación del páncreas, como los 
procedimientos intra-abdominales son técnicamente 
posibles. Los principios laparoscópicos sugieren que 
el paciente probablemente se beneficiará de menos 
dolor post- operatorio, mejor cosmesis de la herida, 
rápido retorno a sus actividades y una corta estancia 
hospitalaria. Usualmente la aceptación de muchas 
de las operaciones laparoscópicas será determinada 
por su grado de dificultad, el tiempo operatorio, los 
costos (del hospital y de la sociedad) y la evolución 
de los pacientes.
 En comparación con la literatura disponible de 
otras operaciones laparoscópicas, la información dis-
ponible en la resección pancreática es muy pequeña 
para obtener conclusiones firmes. Sin embargo, los 
líderes en este campo han demostrado que la resec-
ción pancreática es posible y están cuidadosamente 
examinando sus resultados para posteriormente di-
lucidar el papel  de este procedimiento técnicamente 
demandante.
 Los procedimientos laparoscópicos pancreáticos 
caen en las siguientes cuatro categorías:
1. Estadiage laparoscópico de las malignidades  
 pancreáticas. 
2. Un bypass gastroentérico o bilioentérico. 
3. Resección pancreática.
4. Manejo de los pseudoquistes pancreáticos.

Consideraciones Anatómicas 

La mayoría del páncreas permanece en  una posición 
retroperitoneal, transversalmente orientada entre la 
segunda y tercera porción del duodeno hacia el ilio 
del  bazo. El acceso anterior a esta glándula (cuerpo y 
cola) es fácilmente obtenido por la división del omento 
gastrocólico. La división puede ser realizada mediante 
electrocauterio, aplicaciones individuales y múltiples 
de clips y  grapas o   un sistema de grapeo vascular 
o  mediante disección ultrasónica.
  El acceso puede ser obtenido a través del  ligamen-
to gastrohepático, aunque esta exposición es usual-
mente la menos adecuada. El paciente es colocado en 
leve posición fowler para permitir la retracción de las 
vísceras por la  gravedad. Un ángulo oblicuo (de 30 
a 45 grados) con el telescopio es necesario para una 
adecuada visualización. El ultrasonido laparoscópico 
prueba ser  una herramienta esencial en muchos 
aspectos de la cirugía pancreática.

Estadiage Laparoscópico de la Malignidad 
Pancreática

Los pacientes con malignidad pancreática realmente 
se presentan en estadios tardíos de la enfermedad. 
Frecuentemente la enfermedad es irresecable debido 
al tamaño del tumor o la metástasis del tumor al tiem-
po que los síntomas ocurren. La resección quirúrgica 
para el cáncer de páncreas  todavía ofrece la única 
causa razonable de duda. Históricamente  a muchos 
pacientes se les realizaba la laparotomía innecesaria 
como un esfuerzo para evaluar la resecabilidad. Los 
CAT scans  ha ayudado a muchos pacientes a evitar 
la morbilidad de una laparotomía no terapéutica.
  Sin embargo, hasta con esta modalidad, las tasas de 
irresecabilidad de la laparotomía pueden alcanzar un 
60%. Esto es más frecuente debido a la presencia de 
metástasis peritoneales no reconocidas (menor de un 
centímetro) e invasión tumoral no apreciada en CAT 
scan.  El CAT helicoidal y la resonancia magnética 
(MRI) son los predictores más fieles  de irresecabilidad. 
Pero todavía no son adecuados en nuestra  opinión. 
Megibow y colaboradores reportaron una sensitividad 
de 77% y una especificidad de 50% con una exactitud  
general de 73% para estudios con CAT dinámicos. 
También en su  estudio, ellos no encontraron benefi-
cios adicionales de la resonancia magnética nuclear. 



La laparoscopia diagnóstica disminuye la selección de 
pacientes para la laparotomía terapéutica. Warshaw 
y colaboradores encontraron un 35% adicional de 
pacientes que pudieron evitar la laparotomía con la 
utilización de la laparoscopia diagnóstica. A pesar 
de las mejoras en los métodos de imageneología no 
invasiva desde Warshaw y colaboradores en reportes 
tempranos, estudios recientes confirman los hallazgos 
iníciales de Warshaw y colaboradores que un número 
significativamente de pacientes (22 a 35%) pueden 
evitar la laparotomía mediante la utilización de una 
laparoscopia para el estadiage.
 La sensibilidad de la evaluación de enfermedad 
irresecable parece mejorar al utilizar el  ultrasonido 
laparoscópico para estadiage. Callery y colaboradores 
utilizaron el ultrasonograma laparoscópico de multi-
frecuencia para encontrara metástasis oculta y evaluar 
la invasión posterior en las estructuras vasculares 
como la vena porta. Otros tumores a parte de los 
pancreáticos fueron incluidos. 50 pacientes fueron 
referidos para laparoscopia de estadiage, luego de 
la interpretación de modalidades imageneológicas 
convencionales no invasivas determinaron que el 
tumor era irresecable. El ultrasonograma laparoscó-
pico estableció irresecabilidad en 11 pacientes (22%) 
en los cuáles la laparoscopia de estadiage sola fue 
negativa. En otro estudio  por John y colaborado-
res que involucraba 40 pacientes consecutivos con 
cáncer pancreático presentados para la laparoscopia 
diagnóstica, el ultrasonido laparoscópico encontró un 
25% adicional (10) pacientes cuya enfermedad era 
irresecable, cuando se comparaba con la laparoscopia 
solamente. Ellos encontraron que el uso de ultrasonido 
laparoscópico mejoró significantemente la especifici-
dad y la exactitud  al compararla con la laparoscopia 
sola (88% y 81%  vs. 50% y 60%) respectivamente.

Técnicas de Estadiages Laparoscópicos 

Los pacientes generalmente van a una laparoscopia 
para estudiarse el mismo día que son programados 
para la resección. Los pacientes son colocados en 
posición supina en una cama equipada eléctricamen-
te (preferiblemente). Un trocar de 10 milímetros es 
colocado en la posición infraabdominal para servir 
como portal de la cámara. El abdomen es insuflado 
a 15 milímetros de mercurio. Un laparoscopio de 30 
grados es utilizado. Un segundo portal de 5 milímetros 

es colocado en la línea media clavicular derecha varios 
centímetros del margen subcostal. Una exploración 
de los cuatro cuadrantes es llevada a cabo. Los meca-
nismos para  el agarre con graspers, la  toma biopsias 
y los instrumentos con electrocauterio pueden ser  
introducidos alternados  a través de los portales de 5 
milímetros. Las superficies peritoneales que resulta 
importante visualizar por áreas de metástasis incluyen 
la superficie inferior del abdomen, los ligamentos 
falciforme, el diafragma y el hígado. El omento debe 
ser examinado totalmente y cuando sea posible re-
traído superiormente para evaluar la base del colon 
transverso, su mesenterio, y el ligamento de Treitz 
(este puede requerir un portal adicional). 
 Si existe evidencia de irresecabilidad, el procedi-
miento es terminado. De otra forma el ultra sono-
grama laparoscópico es llevado a cabo. Un segundo 
portal de 10 milímetros es colocado en la línea media 
clavicular derecha al nivel del ombligo.
 El ultrasonido laparoscópico es luego realizado uti-
lizando un diámetro lineal de 9 milímetros y 7.5 MHZ 
utilizando una sonda con capacidad de flujo Doppler. 
El hígado es sistemáticamente escaneado (anterior, 
lateral, inferior), a profundidad de penetración de 7 
centímetros para  evidenciar diseminación  o exten-
sión o invasión del tumor primario. Frecuentemente 
las metástasis biliares o  pancreáticas al hígado tienen 
características de ojos de toro con un anillo ecoico 
que circunda  un centro tumoral con ecos mixtos. Si 
esto  es encontrado, la biopsia de estas lesiones  debe 
tratarse de realizar percutaneamente con la guía del  
ultrasonido laparoscópico.
 La atención es entonces enfocada en la evalua-
ción ultrasónica de la porta hepatis, del área peri-
pancreática, del área para-aórtica y del eje celiaco 
por evidencia de enfermedad nodal. Los ganglios 
linfáticos de 10 milímetros deben ser biopsiados. El 
ultrasonido laparoscópico con flujo Doppler es luego 
utilizado y nos ayuda a localizar y evaluar la extensión 
potencial del tumor, las vecindades peri -pancreáticas 
de las estructuras vasculares (vena porta primaria 
también  la vena y arteria mesentérica superior y el 
tronco celíaco).  

Anastomosis Bilio Entérica o Gastro   
Entérica por Malignidades Pancreáticas

Pacientes irresecables pueden ser candidatos para 
bypass entéricos o biliares. Los riesgos y beneficios 
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de un bypass deben ser considerados al comparar 
las opciones paliativas existentes, la condición del 
paciente, la obstrucción existente o inminente y la 
sobre vida esperada de vida en base a la carga  tumo-
ral. Para la mayoría de los pacientes con enfermedad 
irresecable la expectativa de vida puede ser menor de  
un año. El manejo apropiado debe ser individualizado 
de acuerdo a las necesidades y es importante ofrecer 
buena calidad de vida libre de hospitalización cuando 
sea posible.
 Comúnmente los pacientes presentaran algún gra-
do de obstrucción biliar o sufrirán de esto durante el 
curso de la enfermedad. La mayoría de los pacientes 
con ictericia obstructiva son mejormente tratados con 
la colocación de un “stent” endoscópico percutáneo. 
La tasa de éxito es alta (85%) con una mortalidad aso-
ciada de (1 a 2%). Estudios comparativos de bypass 
abierto con aquellos que se le han colocado un stent 
endoscópico por ictericia obstructiva no han encontra-
do ventajas en la modalidad quirúrgica. La morbilidad 
por la colocación de un stent incluye potencialmente 
admisiones frecuentes a los hospitales (oclusiones, 
infecciones) y costos significativamente por la colan-
gio-pancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) 
y el stent. Sin embargo, la colocación repetida cada 
vez es menos necesaria con el mejoramiento de las 
técnicas y de los diseños de los stent. Pacientes pue-
den presentar o desarrollar una anatomía duodenal 
distorsionada lo que hace la colocación de los stent  
subsecuentes imposibles. Estos hallazgos pueden 
asociarse con una obstrucción gástrica. En estos 
pacientes los procedimientos  de bypass  pueden ser 
ofrecidos luego de la evaluación del riesgo quirúrgico 
y de la expectativa de vida.
 La morbilidad de un bypass (puente) quirúrgico es 
sustancial (19%). La laparoscopia biliar (colecistecto-
mia) o el bypass gástrico (gastroyeyunostomía) son 
posibles. Existe una recuperación potencialmente 
corta, un corto regreso a las actividades, como una 
baja morbilidad como ha sido evidente en muchos 
pequeños estudios. Nathanson sugiere que el bypass 
debe reservarse para fechas tardías al diagnóstico 
laparoscópico, tiempo en el cual la obstrucción 
duodenal contraindica  la colocación repetitiva de 
stents o si el stent dejara de funcionar (bloqueo o 
sepsis recurrente). Para el estómago, la falla incluiría 
síntomas de vaciamiento gástrico. Condiciones en la 
laparoscopia inicial que pudieran necesitar un bypass 

inmediato incluyen la incapacidad de colocar el stent 
en el sistema biliar  de forma preoperatoria, la evi-
dencia inminente radiológica o endoscópica de una 
obstrucción duodenal, o la impresión laparoscópica 
de una masa avanzada grande con una mínima o no 
evidencia de diseminación metastásica.

Bypass Gástrico y Biliar

La colecistoyeyunostomía puede realizarse si la ve-
sícula biliar está presente y si es adecuada para una 
anatosmosis y el conducto cístico esta patente y su 
unión con el colédoco está lejos del tumor. Frecuen-
temente esta información  es evaluada mediante es-
tudios de imágenes preoperatoria (CPRE o colangio-
grafia percutánea trans-luminal). Si esta información 
no está disponible, la patencia del conducto cístico 
y su relación con  la localización de tumor primario 
pueden ser obtenidas realizando un colangiograma 
luego de canalizar la vesícula biliar. Similarmente el 
ultrasonido laparoscópico puede ser utilizado para 
evaluar esta condición. 
 Para cualquier anatosmosis, el paciente es coloca-
do en una posición supina y los puertos son colocados 
de la misma forma. Un trocar de 10 milímetros es 
colocado en la región umbilical inferior y un telescopio 
de 30° es utilizado. Portales adicionales  y el personal 
del salón de operaciones son posicionados.  El omen-
to y el colon transverso son elevados con instrumentos 
introducidos a través del epigastrio y mediante los por-
tales de 12 milímetros. El intestino delgado es evalua-
do hasta el ligamento del Treitz. Un asa del intestino 
delgado que confortablemente alcance el estómago 
y  la vesícula biliar sin tensión  es escogida (note que 
esto es cierto,  una vez que  el colon transverso y el 
omento se les permita regresar  a su posición normal). 
Para el bypass biliar, la colecistostomia es realizada 
con electrocauterio en el fondo de la vesícula biliar. El 
contenido de la vesícula es aspirado. Una enterotomía 
es realizada en el borde antimesentérico del asa del 
intestino delgado escogido. Una engrapadora endos-
cópica de 30 milímetros es introducida a través del 
portal derecho de 12 milímetros. La mandíbula de la 
engrapadora es abiertas y un brazo de la engrapadora 
es insertado en la enterotomía. Las mandíbulas de 
las engrapadoras son cerradas y funcionan como un 
gran grasper. La engrapadora y el intestino delgado 
contenido son colocados juntos a la colecistostomia. 



Las mandíbulas de las engrapadoras son abiertas de 
nuevo y el brazo libre de la engrapadora se maniobra 
dentro de la colecistostomia. Asistencia es provista 
por los instrumentos atraumáticos grasper insertados 
a través de portales adicionales (epigastrio). Luego 
que el alineamiento es apropiado, la engrapadora es 
disparada para completar la anastomosis. Los sitios 
originales deben ser cerrados con disparos adicionales 
de la engrapadora. En este punto, la engrapadora 
endoscópica será introducida a través de un portal 
izquierdo de 12 milímetros. Cuidado debe tomarse de 
no estrechar el lumen de la anastomosis del intestino 
delgado significativamente. 
 Para  realizar el bypass gástrico, un sitio depen-
diente es escogido a lo largo de lo curvatura mayor. 
El omento gastrocólico es dividido con el bisturí ul-
trasónico o con el electrocauterio cerca a la curvatura 
mayor con la arcada gastroepiploica a una distancia 
de 3 a 4 centímetros. La gastrotomía es realizada 
en la curvatura mayor. La anastomosis será formada 
a lo largo de la curvatura mayor pero se extenderá 
hacia la pared posterior del estómago. Típicamente, 
la anastomosis será creada introduciendo la engra-
padora a través del portal de 12 milímetros derecho. 
La anastomosis consistirá en dos disparos de 30 
milímetros con un cortador lineal endoscópico.
 Idealmente la anastomosis con engrapadora debe 
alinearse a lo largo de la curvatura mayor en la porción 
posterior (por ejemplo a través del área de la división 
del omento gastrocólico). Si se realiza en esta forma 
los sitios de punción originales serán fácilmente ce-
rrados y la anastomosis será más dependiente.

Resección Pancreatica Laparoscópica

Indicaciones para una resección pancreática completa 
o parcial incluyen:
1. Adenocarcinoma 
2. Insulinoma (neuroendocrino).
3. Pancreatitis crónica.
 El mejoramiento de la técnica y el cuidado posto-
peratorio ha disminuido la morbilidad y la mortalidad 
de las resecciones pancreáticas incluyendo el pro-
cedimiento Whipple a menos de 5%.  Las técnicas 
laparoscópicas pueden disminuir potencialmente esta 
tasa un poco más o al menos producir menos dolor 
y una recuperación más rápida.

 El procedimiento laparoscópico de Whipple fue 
primeramente llevado a cabo por  Gagner en series 
pequeñas de tres pacientes con varias enfermedades 
(pancreatitis, cáncer ampular, adenocarcinoma). Sub-
secuentemente ha reportado una técnica preservado-
ra del píloro realizada en un paciente con pancreatitis.  
La experiencia inicial indica que esta técnica es po-
sible, pero debido al tiempo operatorio, complejidad 
todavía no demuestra  mejoras en los resultados; este  
procedimiento debe ser considerado investigacional.  
La cirugía laparoscópica mano asistida puede hacer  
que la resección pancreática  sea más práctica.
 Los procedimientos pancreáticos laparoscópicos 
que afectan la pancreatectomia distal parecen ser 
más promisorios en el presente. Soper y colabora-
dores reportaron éxitos en esta técnica en modelos 
con puercos. Gagner y colaboradores exitosamente 
realizaron una pancreatectomia distal para una va-
riedad de enfermedades incluyendo isletas de células 
tumorales, cistoadenocarcinoma, y pseudoquistes. El 
bazo fue preservado en todos los casos y los tiempos 
quirúrgicos variaban entre 2.5 a 5 horas. Los casos 
fueron tratados con el paciente en posición decúbito 
lateral izquierdo con la división pancreática realizada 
con un cortador lineal de 60 mm. Otros han reportado 
éxitos iniciales con la resección distal.

Manejo Laparoscópico del Pseudoquiste 
Pancreático

El pseudoquiste pancreático puede ser definido como 
una colección de secreciones pancreáticas, fluidos 
serosos, detritus necróticos  rodeados por una pared 
no epitelizada formada por tejido de granulación y 
varios grados de tejido fibroso. El pseudoquiste del 
páncreas debe distinguirse de los quistes verdaderos 
del páncreas, que están caracterizados histológica-
mente por la presencia de una capa de epitelio.La 
formación del pseudoquiste es el resultado de un 
proceso post-inflamatorio proveniente de pacientes 
con pancreatitis aguda o crónica. Un entendimiento 
de la historia natural del pseudoquiste pancreático es 
importante al decidir sobre la terapia invasiva versus el 
manejo expectante. Estudios como los realizados por 
Bradley y colaboradores han tenido una gran influen-
cia en el manejo en la enfermedad del pseudoquiste. 
Bradley y colaboradores sugieren que la probabilidad  
de la disminución de la progresión y la probabilidad 
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de las complicaciones aumentan dramáticamente 
luego de un periodo de seis semanas. Datos recientes 
sugieren que esta población de pacientes pueden ser 
observados seguramente por periodos mayores. Yeo 
y colaboradores siguieron pacientes asintomáticos 
con pseudoquistes mediante CAT por 1 año (48% 
fue exitosamente observado con solamente 2.7% 
de tasa de complicación). El único predictor para la 
intervención era un tamaño mayor de 7.4-/- 0.6 cm.
 Pacientes asintomáticos con pseudoquistes pan-
creáticos pueden ser seguidos por periodos extensos 
de tiempo. El manejo conservador es más seguro que 
sea exitoso en pacientes con pseudoquistes menores a 
6 cm. Otras opciones disponibles son procedimientos 
de drenajes (ej. transgástrico percutáneo, CPRE). 

Drenaje del Pseudoquiste Laparoscópico

La decisión de realizar el abordaje operatorio laparos-
cópico debe imitar al planeado en la cirugía abierta. 
La selección del procedimiento dependerá de la lo-
calización anatómica del pseudoquiste, el tamaño del 
mismo, las anormalidades del conducto pancreático 
o del colédoco.
 Reportes por Newell y colaboradores documentan 
que la cistogastrostomía es técnicamente más fácil 
que la cistoyeyunostomia, aunque ambas son igual-
mente eficaces. La cistogastrostomía laparoscópica 
es técnicamente sencilla, pero la cistoyeyunostomia 
laparoscópica es también técnicamente posible para 
los quistes no favorables para el drenaje gástrico por 
los principios quirúrgicos estándares.
 La cistogastrostomía laparoscópica fue realizada 
por primera vez por Petelin en 1991. Los principios 
del drenaje quirúrgico incluyen biopsia de la pared del 
quiste para descartar neoplasia, drenaje dependiente y 
técnica hemostática precisa para evitar hemorragias.
La posición del paciente y la colocación de los por-
tales son los mismos descritos para el procedimiento 
de bypass. El pseudoquiste puede verse a menudo 
empujando al estómago hacia delante. Una pequeña 
gastrostomía es realizada con cauterio sobre la por-
ción más prominente del pseudoquiste. El ultrasonido 
puede ayudar en localizar el pseudoquiste y el sitio de 
la gastrostomía inicial. La gastrostomía es luego ex-
tendida por varios centímetros con el electrocauterio.
 Una pequeña ventana es desarrollada en la pared 

posterior del estómago con electrocauterio. Uno debe 
recordar que la pared posterior del estómago y la 
cápsula del quiste estarán fusionadas y que requerirá 
una disección más profunda con cauterio con la  cual 
el cirujano se sienta confortable. El ultrasonido pue-
de ayudar a planear la disección donde la pared del 
estómago o el quiste sea la más delgada. La ventana 
es realizada lo suficientemente grande para acomodar 
la engrapadora endoscópica. Una biopsia de la pared 
debe llevarse a cabo en este momento. Dos dispa-
ros de la engrapadora son utilizados para crear una 
anastomosis substancial  (inserción de la engrapadora 
a través del portal de 12 mm, usualmente el derecho).
 La hemostasia de la línea de grapas debe ser revi-
sada. La gastrostomía es cerrada ya sea con suturas 
o grapas.

CONCLUSION

El abordaje laparoscópico de la cirugía hepática y 
pancreática ha demostrado ser de considerable valor. 
El abordaje laparoscópico del páncreas tiene valor 
con respecto al estadiage, procedimientos de bypass 
y drenajes de pseudoquiste. La resección pancreática 
es factible, pero debe todavía ser considerada inves-
tigacional. 
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Laparoscopía Diagnóstica

La laparoscopia diagnóstica es un procedimiento 
quirúrgico mínimamente invasivo que permite el  
examen visual de órganos intra-abdominales para 
detectar patologías. Este procedimiento permite el 
examen visual directo de órganos intra-abdominales 
incluyendo grandes superficies del área del hígado, 
vesícula, vasos, peritoneo, órganos pélvicos y retro-
peritoneales. Biopsias, aspiraciones y cultivos pueden 
ser obtenidos y el ultrasonido laparoscópico puede 
ser utilizado. La laparoscopia diagnóstica es segura 
muy bien tolerada y puede ser realizada en pacientes 
ambulatorios u hospitalizados con anestesia general. 
Existen también circunstancias únicas donde la lapa-
roscopia diagnóstica puede ser considerada utilizada 
con anestesia local. Estas circunstancias deben incluir 
solamente procedimientos donde las complicaciones 
y la necesidad de procedimientos terapéuticos a través 
del mismo acceso son extremadamente improbables. 
 La manipulación y la biopsia de vísceras son posi-
bles a través de portales adicionales. La laparoscopia 
diagnóstica es el procedimiento ginecológico más fre-
cuentemente realizado en la actualidad. Su gran ven-
taja es que remplaza la laparotomía exploratoria. La 
laparoscopia diagnóstica fue inicialmente introducida 
en 1901, cuando Kelling realizó una peritoneoscopia 
en un perro y fue llamada “celioscopia”. Un internista 
sueco llamado Jacobaeus recibió crédito al realizar 
la primera laparoscopia diagnóstica en humanos en 
1910; él describe su aplicación en pacientes con 
ascitis y con diagnóstico temprano en las lesiones 
malignas.
  En los últimos 10 años la laparoscopia ha hecho 
grande diferencia en el diagnóstico del abdomen y 

el dolor crónico. Ha evolucionado como un método 
importante por motivo del diagnóstico con amplio 
espectro en enfermedades benignas y malignas.
  La laparoscopia diagnóstica electiva se refiere al 
uso de este procedimiento en enfermedades crónicas 
intra-abdominales. La laparoscopia de emergencia 
diagnóstica es realizada en pacientes que presentan 
abdómen agudo.

INDICACIONES

Las indicaciones para la laparoscopia diagnóstica 
puede ser dividas en dos grandes grupos.

No traumáticas, no ginecológicas,   
semejantes al abdomen agudo

• Apendicitis 
• Diverticulitis 
• Perforación duodenal 
• Adenitis mesentérica
• Adherencias intestinales 
• Necrosis de epiplón
• Infarto intestinal 
• Divertículo de Meckel complicado
• Laparoscopia al borde de la cama en Unidad de 

Cuidados Intensivo
• Torsión de testículo intra abdominal. 

Emergencias Ginecológicas Abdominales

• Quiste de ovarios
• Enfermedades inflamatorias pélvicas
• Salpingitis aguda



• Embarazo ectópico
• Endometriosis
• Útero perforado debido a un aborto criminal 
• Salpingitis.
 Uno de los usos importantes de la laparoscopia 
diagnóstica es la investigación de la infertilidad fe-
menina. Las causas tubáricas de la infertilidad son 
encontradas en 15% de las parejas. En estos pacientes 
la laparoscopia no sólo permite verificar la patencia 
tubárica, también permite examinar otras partes en 
las pelvis a ser examinada. Los más importantes 
hallazgos relacionados a la infertilidad son el retorci-
miento de las trompas, el daño de las fimbrias o las 
adherencias de los ovarios. La presencia del cuerpo 
luteo es considerado como una buena evidencia de 
la ovulación normal. 
 Si la cirugía de re-canalización tubárica es pla-
neada; es muy buena idea realizar previamente una 
laparoscopia para asegurar el éxito de la anastomosis. 
Si la longitud de la trompa remanente es menor a  2 
centímetros la cirugía de re-canalización no debe ser 
realizada y una IVF debe ser tratada. 
 La biopsia de ovario también puede ser tomada 
al momento  de la realización de una laparoscopia 
diagnóstica para diagnosticar la causa de amenorrea 
e infertilidad. Aunque las pruebas funcionales de la 
estimulación ovárica mediante la liberación de la hor-
mona de gonadotropina son mayormente utilizadas, 
todavía puede ser de gran ayuda si la presencia de 
los folículos primordiales es incierta en la amenorrea 
primaria o la falla ovárica prematura.

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones pueden incluir: 
• Inestabilidad hemodinámica
• Íleo paralítico o mecánico
• Coagulopatía no corregida
• Peritonitis generalizada
• Enfermedad cardiopulmonar severa
• Infección de la pared abdominal
• Procedimientos abdominales múltiples   

preexistentes
• Embarazo tardío.
 Sin embargo, la decisión final está determinada  no 
solamente por  la condición clínica de los pacientes  
sino también por el juicio del cirujano.

Selección de la Anestesia

La laparoscopia diagnóstica puede ser realizada bajo 
anestesia local. La sedación con Diazepan y petidina 
pueden ser utilizadas para tener al paciente incons-
ciente del procedimiento debido a la sensación no 
deseada al traccionar el peritoneo debido al neumo 
peritoneo que no puede ser eliminada con anestesia 
local. 
 La Anestesia local al 4% de xilocaina puede ser 
inyectada subcutánea en la porción inferior del om-
bligo (Figura 23.1).
 La anestesia epidural no es utilizada por muchos 
anestesiólogos debido a que anestesiar todo  el peri-
toneo,  necesita de un bloqueo alto e interferiría con 
los nervios intercostales afectando la respiración. La 
anestesia general con la buena relajación muscular es 
ideal en la cirugía laparoscópica.

ANATOMIA LAPAROSCOPICA

La laparoscopia diagnóstica puede ser necesaria para 
muchos problemas quirúrgicos no diagnosticados. El 
conocimiento de la anatomía laparoscópica de todo 
el abdomen es necesario.
  Sin embargo, la indicación más común en la lapa-
roscopia diagnóstica es ginecológica y especialmente 
en la infertilidad. De la parte anterior a la posterior 
siguiendo en importancia las estructuras tubulares 
se encuentran cruzando el borde de la pelvis verda-
dera. El ligamento redondo del útero, el ligamento 
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infundíbulo pélvico que contiene los vasos gonadales 
y  el uréter. Los ovarios y las trompas de Falopio 
son encontrados entre los ligamentos redondos y el 
ligamento infundo pélvico (Figura 23.2).
 Las trompas de Falopio provienen de  la porción 
superior del útero justo por arriba de los puntos de 
unión del ligamento redondo. Laparoscópicamente, 
el ligamento redondo que cuelga sobre las trompas 
de Falopio debido a la manipulación uterina puede 
ser fácilmente confundido con éstos. Las trompas de 
Falopio hacia e final lateral envuelven a los ovarios 
parcialmente con las partes terminales  de su fimbrias.
  Si el útero es desviado hacia el lado contra lateral 
con la ayuda de un manipulador uterino el ligamento 
infundíbulo-pélvico es separado y la pared del lado 
pélvico triangular es creada. La base de este triángulo 
es el ligamento redondo, el lado medial es el ligamento 
infundíbulo-pélvico y el lado lateral es la arteria ilíaca 
externa. La punta de este triángulo es el punto donde 
el ligamento infundíbulo pélvico  cruza la arteria ilíaca 
externa (Figura 23.3).

Posición del Paciente

El paciente anestesiado es colocado en la mesa de 
operaciones con las piernas extendidas o en posición 

de litotomía si es mujer. La posición de litotomía 
permitirá a los ginecólogos y a los asistentes trabajar 
simultáneamente y la manipulación uterina podrá 
ser posible. Las caderas no deben ser flexionadas 
sobre la pared abdominal ya que estarán en una 
posición completa de litotomía utilizada para otros 
procedimientos ginecológicos quirúrgicos  abiertos. 
La mesa de operación es colocada cabezas arriba o 
abajo aproximadamente con 15 grados dependiendo 
del área principal del examen. 
 Las medias de compresión pueden ser utilizadas 
en las piernas durante la operación para prevenir el 
trombo  embolismo especialmente si el paciente está 
en posición de litotomía.

Posición del Equipo Quirúrgico

Antes de iniciar la laparoscopia diagnóstica se debe 
tener una idea sobre el cuadrante en el cual la pa-
tología probablemente se encontrará. El cirujano 
se coloca opuesto a este cuadrante para permitir la 
visión directa de éste. Si se piensa que la patología se 
encuentra en la cavidad pélvica, el cirujano se coloca 
del  lado izquierdo del paciente. El primer asistente 
cuya tarea importante es colocar  la videocámara 
se coloca igualmente a la izquierda del paciente. 
La torre de instrumentos es colocada a la izquierda 
del paciente permitiendo que la enfermera asista 
colocando los instrumentos apropiadamente en los 
portales operatorios. Los monitores de televisión 



son colocados a cualquier lado en el borde final de la 
mesa de operaciones, a una altura adecuada para el 
cirujano, anestesiólogo, como también para que el 
asistente pueda ver este procedimiento. 

La Posición de los Puertos

Generalmente un portal óptico se coloca  en el om-
bligo y otro portal de 5 milímetros en la fosa iliaca 
izquierda es necesario. Algunos ginecólogos ponen 
el segundo portal en la región supra púbica en la 
línea media. En nuestra opinión el portal de la fosa 
iliaca izquierda es mejor debido que da una elevación 
angular de 30° y un ángulo de manipulación de 60° 
que es ergonómicamente mejor. Con el portal supra 
púbico, el ángulo de elevación del instrumento y las 
estructuras tubáricas es de 90°, permitiendo levantar 
el ovario y las trompas, esto puede ser difícil sin tener 
un grasper (Figura 23.4). 
  Durante la laparoscopia diagnóstica es aconsejable 
que ambos, el telescopio y los instrumentos sean sos-
tenidos por el mismo cirujano ya que él conoce mejor 
que es lo que quiere ver y donde quiere concentrarse 
más y que estructura desea ver o magnificar durante 
un acercamiento. Durante la laparoscopia diagnóstica, 
el cirujano debe tratar cuidadosamente las estructuras 
tubáricas y los intestinos para que las adherencias no 
se formen y estenosis en las trompas no ocurran.
 La visualización de  los órganos pélvicos laterales 
se facilita mediante la manipulación de las estructuras 
móviles por  la introducción de un portal sólido a 
través del portal en la fosa iliaca izquierda. Muchos 
ginecólogos introducen el segundo portal en la región 

supra púbica pero este ángulo de elevación del instru-
mento es de 90°  y la movilización del instrumento 
en los órganos es difícil. 
 Las técnicas de tres portales  deben ser utilizadas 
si existiera una dificultad en la manipulación con 
dos  portales especialmente en caso de adherencias 
extensas. 
• 10 milímetros, portal umbilical (óptico)
• 5 milímetros, supra púbico 
• 5 milímetros,  hipocondrio derecho. 
 Un telescopio de 30° es utilizado en la mayoría de 
las veces, ya que facilita la inspección de las estructu-
ras de la cavidad peritoneal profunda y  los órganos 
abdominales. Los portales secundarios son insertados 
bajo visión laparoscópica. El punto escogido en  la 
pared abdominal es identificado mediante la inden-
tación  con el dedo en el peritoneo parietal.
 La incisión óptima es en la región sub-umbilical. 
La técnica abierta para la inserción de los trocares es 
recomendada si el paciente presenta severa distensión 
abdominal. El oxido  nitroso es utilizado si la laparos-
copia diagnóstica es realizada con  anestesia local ya 
que el oxido nitroso tiene un efecto analgésico por sí 
mismo. El dióxido de carbono es el gas preferido si la 
laparoscopia diagnóstica es realizada con  anestesia 
general. La insuflación debe ser muy lenta y debe de 
tenerse  cuidado de no exceder  los 12 milímetros de 
mercurio.
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Procedimiento Quirúrgico

El primer paso en la laparoscopia diagnóstica es una 
exploración general al igual que  en la laparotomía 
exploradora. Una técnica sistemática en la explora-
ción es esencial para asegurar que nada ha pasado 
desapercibido.

Plan Sistémico de Inpección en  
el Abdomen Medio

La posición es de gran importancia para desplazar el 
intestino y exponer las superficies peritoneales. En 
las mujeres con una pelvis profunda, los intestinos 
deben ser desplazados gentilmente hacia el abdo-
men superior utilizando un grasper atraumático o 
un instrumento cerrado para evitar la laceración del 
intestino o del mesenterio. Un portal adicional con 

la punta roma puede ser utilizado. Ocasionalmente, 
el retractor en abanico debe ser utilizado para retraer 
el colon sigmoides. 
 Estos instrumentos pueden ser insertados a través 
de mangas de trocar de 5 milímetros y son abiertos 
en el abdomen para retraer los intestinos. Algunos 
hallazgos comunes (Figuras 23.5 a  23.11).

Inspección de la Pelvis

Los pacientes deben ser nuevamente posicionados 
en la posición de Trendelenburg elevada. Luego de 
revisar los órganos genitales, el ginecólogo puede 
desear ver áreas fuera de la pelvis. Esto debe ser 
realizado angulando la mesa cabeza hacia arriba o 
lateralmente para examinar los espacios paracólicos o 
subdiafragmáticos.  El plan sistemático de inspección 
de la pelvis es demostrado en la Figura 23.9 A – C.

PAPEL DE LA LAPAROSCOPIA EN   
ASCITIS 

Aunque la determinación de la etiología de la ascitis 
ha sido usualmente obtenida mediante la historia, 
el examen físico y el análisis de líquido ascítico; el 
diagnóstico de ascitis tuberculosa o carcinomatosa 
puede ser difícil de diagnosticar. En estos casos la 
laparoscopia con biopsia es altamente eficaz. El meso-
telioma peritoneal es frecuentemente no diagnosti-
cado con el fluido ascítico de la citología o por una 
biopsia a ciegas. Esta  enfermedad es rápidamente 
diagnosticada mediante la laparoscopia con biopsia 
peritoneal. La laparoscopia puede ser de utilidad en 
la evaluación de la malignidad hepática (primarias o 
metastásica). Ochenta a noventa  por-ciento de estas 
lesiones están presentes en la superficie hepática y 
cerca de 2 tercios de la superficie del hígado pueden 
ser inspeccionados con la laparoscopia. Cuando la 
resección quirúrgica es una opción terapéutica, la 
laparoscopia puede revelar  pequeñas (un centímetro 
o menos) lesiones metastásicas, metástasis peritonea-
les, cirrosis que representan contraindicaciones a la 
resección frecuentemente no diagnosticadas  por el 
CAT Tomografía Axial Computada, MRI (Resonancia 
Magnética) y   Ultrasonido.  La utilización del ultraso-
nido laparoscópico permite la detección de lesiones 
más profundas y la  infiltración vascular. 
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 Estudiando el papel de la laparoscopia en el diag-
nóstico y el diagnóstico diferencial de ascitis, luego 
que   2500  pacientes a los que  se les realizó la lapa-
roscopia, el 30.89% tenía ascitis; cirrosis hepática el 

57.78%, carcinosis peritoneal el 26.29%, carcinoma 
primario y metatásicos en el 12.95%, peritonitis 
tuberculosa en 1.42% más otras enfermedades ra-
ras. La cirrosis hepática, los tumores malignos y las 



otras afecciones hepáticas con ascitis concomitante 
en curso pueden seguramente ser diagnosticadas la-
paroscopicamente. La laparoscopia con una biopsia 
orientada al peritoneo y al hígado es de decisiva  im-
portancia  en diferenciar la carcinosis peritoneal de la 
tuberculosis.En la carcinosis peritoneal, el diagnóstico 
(basado en la clínica y los hallazgos de laboratorios, 
coinciden perfectamente con la laparoscopia y la  his-
tología en 24.5%  y parcialmente en 45.5%. En 30%  
no existió congruencia  alguna. La laparoscopia, los 
métodos y exámenes asociados con éstos contribu-
yen al diagnóstico certero de la carcinosis peritoneal 
en  75.5% de los pacientes. El carcinoma de ovario 
(20.9%) y el cancer de estómago (16.3%) fueron la 
base de la carcinomatosis peritoneal más frecuente, 
otras enfermedades más raramente. Peritoneoscopia 
diagnóstica fueron realizadas en 226 pacientes con 
ascitis. Un examen satisfactorio fue posible en 220 
pacientes. El  diagnóstico clínico fue confirmado me-
diante peritoneoscopia en 82.7% de los pacientes.
  El examen de peritoneoscopia corregía el diag-
nóstico clínico en 13.7%, fue inconcluso en 2.6% 
y fue incorrecto en 0.8% de los casos. Fue 100% 
diagnóstico en la peritonitis maligna y 89.5% en pa-
cientes con peritonitis tuberculosa. El seudomixoma 
peritoneal y el mesotelioma fueron sospechados en 
un paciente mediante la peritoneoscopia y fue con-
firmado histológicamente. La utilidad de examinar  
el líquido ascítico de rutina  fue revisada en todos los 
pacientes. El liquido ascítico fue trasudado en 81.9% 
y exudativo en  8.6% e indeterminado en 9.5% de 
los pacientes con cirrosis hepática. Los pacientes con 
peritonitis tuberculosa tenían exudados, transudados y 
ascitis indeterminada en 71.8%, 3.2% y 25% respec-
tivamente. La ascitis en los pacientes con peritonitis 
maligna fue exudativa en 80% o indeterminada en 
(20%). Existió una considerable sobreposición en la 
naturaleza de la ascitis presente en estos 3 grupos de 
pacientes. Por lo que concluimos que la peritoneos-
copia es el principal método de investigación en el 
diagnóstico de ascitis particularmente de los tipos 
exudativos e indeterminados.

El Valor de la Laparoscopía Diagnóstica 
en Tuberculosis
La laparoscopia y los diagnósticos patológicos de 

43 pacientes a los que se le realizó una laparoscopia 
abdominal por muchas indicaciones son presentadas.
Las indicaciones mayores para la laparoscopia inclu-
yen hepatomegalia en 32 pacientes, ascitis en 28, 
pirexia de origen desconocido (PUO) en 18 pacientes. 
Una combinación de dos o más de estas indicacio-
nes fue un hallazgo común. El más frecuentemente 
de los diagnósticos laparoscópicos encontrado  fue 
la tuberculosis y la enfermedad crónica del hígado 
(16 pacientes cada uno), seguido por cáncer (9 
pacientes). Sin embargo, al examen patológico del 
peritoneo o de las biopsias hepáticas de los   tejidos 
y en su seguimiento, la tuberculosis fue confirmada 
en 12 pacientes, la enfermedad crónica hepática en 
14 pacientes y el carcinoma hepatocelular en 11 
pacientes. Ninguna complicación fue encontrada 
durante la laparoscopia. Nuestros hallazgos indican 
que la laparoscopia abdominal es segura, rápida y una 
herramienta diagnóstica económica, particularmente 
cuando los tejidos adecuados y apropiados son toma-
dos para el examen patológico. En estas instancias 
la laparoscopia nos ahorrará de una laparotomía 
innecesaria especialmente donde la tuberculosis y 
el cáncer son considerados como  los diagnósticos 
diferenciales.
  Debido a su alta exactitud algunos sugieren PCR 
antes de la laparoscopia. A la luz de nuestra expe-
riencia acumulada, nosotros sugerimos la realización 
de PCR del líquido ascítico obtenido mediante una 
aspiración con aguja fina guiada por ultrasonido. 
Actualmente es la elección para pacientes con las 
presentaciones clínicas descritas  y las presentaciones 
radiológicas y deben al menos ser tratadas antes de 
la intervención quirúrgica. Si el resultado es negativo, 
la laparoscopia diagnóstica o de no ser factible, la 
laparotomía debe efectuarse. 

Manejo Preterapéutico del Carcinoma 
Gástrico

El sistema de estadiage pre-terapéutico para designar 
el tratamiento operatorio o  neadyuvantes del cáncer 
gástrico es necesario. Estos pueden realizarse bajo 
anestesia local, predictor sensitivo de la recurrencia 
peritoneal.
  A pesar de las complicaciones de inserción de los 
catéteres de diálisis, Tiong reportó complicaciones 
tempranas y tardías de los catéteres de diálisis. En 
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la inserción abierta de los catéter de Tenckhoff con  
anestesia local en una sola institución. Una revisión 
fue llevada a cabo en 164 inserciones de 139 pa-
cientes en un periodo de 3 años. La inserción de 
los catéteres de Tenckhoff por CAPD es un proce-
dimiento asociado con una morbilidad quirúrgica 
significante. Los pacientes con diabetes mellitus, las 
glomerulonefritis, y sepsis tiene grandes riesgos de 
complicaciones tempranas por lo que su condición  
debe de ser estabilizada o tratadas antes de la cirugía. 
Además, el tiempo quirúrgico prolongado y pacien-
tes con cirugías abdominales previas presentan un 
aumento en el  riesgo. La tasa de complicaciones 
puede ser mejorada si se considera tempranamente 
que los pacientes con pobre tolerancia a cirugías con 
anestésicos locales  o con cirugías abdominales previas 
sean considerados para la inserción  laparoscópica 
con anestesia general. Para prevenir estas complica-
ciones tardías, peritonitis  dominadas por  CAPD, el 
estado nutricional de los pacientes y el cuidado de los 
catéteres deben ser optimizados. 

Nuevas Técnicas de Diálisis con Cateter  
utilizando la laparoscopía 

La incisión abierta de los catéteres de diálisis perito-
neal (PD) es la técnica quirúrgica estándar pero está 
relacionada con una relativamente alta incidencia en 
la obstrucción del flujo del  catéter y la fugas en la 
diálisis. El revestimiento por  el epiplón es la causa 
más frecuente de problemas mecánicos; la técnica de 
fijación laparoscópica  del omento  es de gran valor 
y permite diagnosticar patologías intraabdominales y 
el tratamiento de problemas quirúrgicos acompañado 
durante la misma operación.
  El riesgo de metástasis en el sitio del portal en 
aquellos en los  que se realizó laparoscopia por ma-
lignidades ginecológicas fue más alto  que en aquellos 
pacientes con ascitis en un estudio de 82 pacientes. 
A los participantes del estudio se les realizó  87 pro-
cedimientos que involucraron 330 lugares de sitios de 
inserción de trocares. El riesgo global de  metástasis 
en los  sitios del portal por procedimiento fue de 2.3% 
y por puerto fue de 2.4%, DR. Nimesh Nagarsheth  
en un congreso internacional patrocinado por la So-
ciedad de Cirujanos Laparoendoscópicos reportó  39 
pacientes con cáncer endometrial, 29 con cáncer de 

ovario, 14 con cáncer cervical. Veinte de estos fueron 
tratados por cáncer recurrente y 10 tenían ascitis. 
Ellos fueron seguidos durante  un promedio de 361 
días. La metástasis en el sitio del portal ocurrió en 2 
pacientes. El primero desarrolló metástasis en 5 sitios 
y fue diagnosticado 13 días luego de la laparoscopia 
de la segunda mirada (second -look laparoscopy) 
para un cáncer de ovario  estadio IIIB. El segundo 
tenía metástasis en 3 sitios y fue diagnosticado 46 
días luego de la laparoscopia de segunda mirada por 
un cáncer peritoneal primario IIIC. Ambos pacientes 
tenían ascitis.
 La laparoscopia en ascitis es una modalidad diag-
nóstica, segura y  costo efectiva, y su uso se extiende 
a procedimientos diagnósticos que brindan un diag-
nóstico definitivo a causas inexplicables de ascitis. 
 En estos casos la laparoscopia podrá ahorrarnos 
una laparotomía innecesaria especialmente donde 
la tuberculosis y el cáncer son considerados como  
diagnósticos diferenciales. El estadiage por laparos-
copia, mediante la citología del lavado peritoneal es 
una herramienta segura y efectiva en pacientes con 
cáncer gástrico localmente avanzado,  especialmente 
en pacientes  que reciben quimioterapia neoadyuvan-
te. La habilidad de cirujanos mínimamente invasivos 
y endoscopistas de diagnosticar y palear el cáncer 
pancreático irresecable  continuará probablemente   
mejorando y  éstas técnicas jugarán un importante  
aumento en el rol  del cuido de los pacientes con cán-
cer pancreático. Además la exactitud de las técnicas 
de  imágenes radiológicas en detectar enfermedades 
irresecables continuará avanzando disminuyendo la 
incidencia de laparotomías no terapéuticas.Son de 
gran valor en muchos usos terapéuticos como  el es-
tadiage del tumor, la colocación de catéter en ascitis 
nefrogénicas. 

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

El primer paso importante luego que el acceso  al 
abdomen ha sido obtenido es revisar  por daños cau-
sados por la inserción del trocar. Un segundo portal 
de 5 milímetros debe ser insertado bajo visión en un 
cuadrante apropiado.
 El sitio usual de inserción de las cánulas de los  tro-
cares para la laparoscopia diagnóstica es por debajo 
o a lado del ombligo. Esta posición puede requerir ser 



cambiada en la presencia de cicatrices abdominales. 
El uso de un telescopio oblicuo de 30 grados es  pre-
ferible para ver la arquitectura de la superficie de los 
órganos. Mediante la rotación del telescopio, ángulos 
diferentes de la inspección  pueden ser obtenidos.
Un examen sistemático del abdomen debe ser realiza-
do al igual que la laparotomía. Nosotros empezamos 
por el lóbulo izquierdo del hígado pero cualquier 
esquema podrá ser utilizado siempre que sea consis-
tente. Siguiente, revisamos alrededor del ligamento 
falciforme hacia el lóbulo derecho, vesícula y el hiato. 
Luego de chequear el estómago nos movemos al 
ciego, al apéndice y revisamos el ileo terminal.
  Seguimos hasta el colon sigmoides y luego revisa-
mos la pelvis. Los cirujanos deben conocer técnicas 
de biopsia y de muestreo y conocer la manipulación 
y posición para ayudarse en la visión.
  Cuando realizamos una laparoscopia diagnóstica 
para confirmar apendicitis, un portal de 5 milímetros 
es colocado en la fosa iliaca izquierda para facilitar 
la manipulación. El paciente es colocado cabeza 
hacia  abajo y rotado a la izquierda para movilizar el 
intestino delgado de la pelvis y permitir que el útero 
y los ovarios puedan ser revisados. Esto, sin embargo 
debe limitarse, para evitar  la contaminación de los 
espacios subfrénicos si no están todavía afectados. 
 Durante la laparoscopia diagnóstica, todos los 
órganos abdominales son inspeccionados por cual-
quier anormalidad anatómica. La cavidad abdominal 
es inspeccionada por exceso de líquido. Muestras 
son tomadas si hay líquido libre presente (pruebas 
de laboratorio, química, citología o bacteriología).  
Lavado peritoneal y la liberación de adherencias 
pueden ser necesarios para realizar y mejorar la 
visualización de los órganos. Al momento del lavado 
peritoneal, cuando el fluido es aspirado del fondo 
del saco, es importante tapar todos los orificios del 
sistema de irrigación succión para evitar remover el 
neumoperitoneo. Si el aparato de succión e irriga-
ción es posicionado inapropiadamente, el gas CO2 
será removido. Sin embargo,  con insufladores de 
alto flujo el neumoperitoneo raramente es perdido y 
rápidamente es restaurado.

Laparoscopía en el Trauma Abdominal 

La laparoscopia diagnóstica de varios órganos es 
demostrada en las Figuras 23.12 – 23.17.

 Trauma es la causa más importante de muerte 
entre los 1 y 44 años. En todos los grupos etarios es 
sobrepasada solamente por el cáncer y  la arterios-
clerosis en mortalidad. 
 La evaluación y tratamiento de las lesiones abdo-
minales son componentes críticos del manejo en pa-
cientes lesionados severamente por  trauma. Debido 
a que las lesiones intra abdominales no diagnosticadas 
son una frecuente causa de muertes de trauma pre-
venible, un alto índice de sospecha es necesario.
  Muchos factores incluyendo el mecanismo de 
la lesión, la región del cuerpo afectada, el estado 
hemodinámico y neurológico del paciente, lesiones 
asociadas y los recursos institucionales  influyen en el 
diagnóstico y pronóstico de las lesiones abdominales.
  La laparoscopia fue primeramente utilizada para 
trauma, en pacientes en 1956 por Lamy quien ob-
servó 2 casos de lesión esplénica. Desde entonces. 
Gazzaniga notó que la laparoscopia era útil para 
determinar la necesidad de la laparotomía. En 1991, 
Bercy reportó que él tenía un número reducido de 
laparotomías no terapéuticas realizadas por hemo-
peritoneo de 25%  por el uso de la laparoscopia en 
150 pacientes con trauma  abdominal cerrado. 
 Los datos demuestran que la laparoscopia es una 
modalidad útil para evaluar y manejar los pacientes 
de trauma hemodinámicamente estable con lesiones 
penetrantes. El aumento del uso de la laparoscopia 
en pacientes seleccionados con trauma abdominal 
penetrante disminuirá la tasa de laparotomías no 
terapéuticas o negativas disminuyendo la morbilidad, 
disminuyendo el tiempo de hospitalización y previen-
do una utilización más eficiente de los recursos dispo-
nibles. A medida que la tecnología y la experiencia en-
tre los cirujanos continúa mejorando, intervenciones 
terapéuticas más estandarizadas pueden ser realizadas 
laparoscópicamente en el futuro. La exploración 
quirúrgica mandatoria de las heridas por armas de 
fuego  en el abdomen ha sido el dictado quirúrgico 
de la gran parte de este siglo. Aunque el manejo no 
operatorio de lesiones contusas de  órganos sólidos 
y lesiones penetrantes de baja energía como heridas 
por armas blanca ha sido bien establecidas, lo mismo 
no es cierto para las heridas por  armas de fuego. 
La gran mayoría de los pacientes que presentan una 
lesión por arma de fuego en el abdomen requieren 
una laparotomía inmediata para controlar el sangrado 
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y controlar la contaminación. Tratamiento no qui-
rúrgico de pacientes con lesiones de armas de fuego 
está ganando aceptación solamente en pacientes al-
tamente seleccionados, hemodinámicamente estables 
sin peritonitis. Aunque el examen físico permanece 
siendo el arma angular en la evaluación de estos pa-
cientes con lesiones de armas de fuego, otras técnicas 
como la tomografía computada, el lavado peritoneal 
diagnóstico y la laparoscopia diagnóstica permiten el 
diagnóstico seguro de las lesiones intra-abdominales. 
La habilidad de excluir lesiones a órganos internos 
no operatorias evita el potencial de las complicacio-
nes de laparotomías innecesarias. Datos clínicos que 
refieren el manejo selectivo no operatorio de ciertas 
lesiones por armas de fuego en el abdomen se es-
tán acumulando pero este abordaje tiene riesgos y 
requiere de un manejo cuidadoso y de cooperación 
por médicos de emergencia y cirujanos experimenta-
dos en el tratamiento de lesiones penetrantes. Sosa 
reportó 121 consecutivas heridas por arma de fuego 
en el abdomen manejadas por laparoscopia. Sesenta 
y cinco  (65%) tuvieron laparoscopias negativas; y 
fueron tratados sin laparotomía. Otro 7.2% evitó 
laparotomías no terapéuticas.
 Es muy importante determinar la presencia, 
localización y severidad de la lesión intraabdominal 
para decidir la intervención quirúrgica; y para com-
pletamente evaluar los órganos intraabdominales 
por lesiones asociadas en el paciente con trauma. 
Para heridas punzantes, el examen físico seriado esta 
suplementado por la exploración local de la herida, 
el lavado peritoneal diagnóstico (DPL), el ultrasonido 
abdominal (US), el CAT abdominal. Imágenes de 
resonancia magnética (MRI) y en algunos casos, an-
giografía para maximizar el valor de la intervención 
quirúrgica y reducir las laparotomías negativas no 
terapéuticas.
 A pesar de sus muchas cualidades positivas, estos 
métodos diagnósticos tienes inconvenientes. El DPL 
es invasivo pero es un procedimiento sensitivo; puede 
resultar en una laparotomía no terapéutica con su 
concomitante morbilidad. El uso del CAT está limitado 
al paciente hemodinámicamente estable. Ha habido 
un aumento en el interés del uso del ultrasonido 
abdominal ya que es portable, no invasivo, rápido y 
fácilmente repetible. Sin embargo es menos certero 
para el diagnóstico de lesiones de diafragma y de vís-

cera hueca. Con la experiencia en la colecistectomia 
laparoscópica y el advenimiento de mejoras  y equi-
pos laparoscópicos fácilmente asequibles, la cirugía 
laparoscópica se ha generalizado en las operaciones 
intraabdominales, creando  de nuevo el interés en las 
aplicaciones para el diagnóstico de lesiones abdomina-
les traumáticas y examinando el potencial terapéutico 
de estas.
 En la evaluación y el manejo de la lesión abdo-
minal, los métodos corrientes de diagnósticos tienen 
una sensitividad definida, especificidad, y certeza pero 
ninguno de ellos representa el estándar de oro. Debido 
a esto, la exploración abdominal por laparotomía no 
debe descartarse  como un digno diagnóstico y debe 
usarse en procedimientos terapéuticos para pacien-
tes con hallazgos equívocos o no confiables. Esto se 
asocia con tasas de complicaciones tan altas como 
40% incluyendo 10 a 40 % tasa de laparotomías ne-
gativas, 20% tasa de morbilidad y de 0 a 5 % tasa de 
mortalidad y 3% riesgo a largo plazo de obstrucción 
intestinal secundario a adherencias,
 La laparoscopia ha sido reportada infrecuentemen-
te como una herramienta terapéutica en pacientes 
seleccionados de trauma. Ejemplos de laparoscopias 
terapéuticas incluyen reparaciones de laceraciones 
diafragmáticas, con suturas, grapas o mallas pro-
tésicas; suturas de perforaciones gastrointestinales, 
hemostasia de bajo grado de laceraciones de hígado 
y bazo; resecciones de intestino delgado y colon; co-
lecistectomias; esplenectomías; y pancreatectomias 
distales. La autotransfusión y sangre recolectada del 
hemoperitoneo es otra potencial aplicación. Fabián 
en un gran estudio de 182 pacientes de trauma, 
reportó una reparación de lesión  diafragmática con 
suturas.
 La reparación exitosa laparoscópica del intestino 
delgado, colon y lesiones réctales y la reparación 
laparoscópica de pequeñas heridas por puñaladas en 
el estómago utilizando una engrapadora de hernias 
ha sido reportada recientemente.
 Para la reparación de  lesiones en vísceras sólidas, 
existen tres métodos que ameritan investigación: El 
procedimiento totalmente laparoscópico, el procedi-
miento laparoscópico asistido y la cirugía laparoscó-
pica mano asistida (HALS). El coagulador de rayo de 
argon, la goma de fibrina, los agentes hemostáticos 
tópicos, y las mallas absorbibles pueden ser benefi-



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

ciosos para laceraciones hepáticas y esplénicas. La 
reparación laparoscópica del intestino puede ser 
realizada utilizando suturas o grapas.
 La reparación primaria  con sutura de la lesión 
intestinal puede efectuarse totalmente  mediante el 
procedimiento laparoscópico. Utilizando un modelo 
porcino, Pietrafitta y Soperet describieron la técnica 
de una anastomosis termino-terminal intraperito-
neal, funcional de intestino delgado. Milsom y Bohm 
modificaron esta técnica y reportaron que su técnica 
de anastomosis  intestinal intracorpórea ha sido 
probada como segura, en docenas de animales y en 
procedimientos  humanos, pero que ha tenido ciertos 
inconvenientes. Esta requiere de un tiempo quirúrgico 
largo, y necesita dos o tres Endo Gias de 30 mm. y 
una incisión en piel para la remoción del tejido. 
 Recientemente investigaciones en animales han 
evaluado el potencial de la exploración laparoscópi-
ca mano-asistida para detectar lesiones traumáticas. 
Asbun reportó que la exploración laparoscópica 
mano-asistida es más segura que la exploración 
laparoscópica sola en la detección de las lesiones 
(63% vs. 38%), pero que esto todavía resultó una tasa 
inaceptable de lesiones no diagnosticadas.
 La cirugía laparoscópica mano-asistida permite la 
aplicación de las técnicas quirúrgicas mínimamente 
invasivas a operaciones intraabdominales complejas, 
especialmente cuando la remoción del espécimen es 
requerido. El razonamiento de esta modalidad es que 
la mano ofrece al cirujano una ventaja en términos 
de la retroalimentación táctil, exposición, retracción y 
orientación permitiendo al cirujano trabajar con gran 
seguridad y eficiencia. La mayoría de los cirujanos de 
trauma considera la herniación del omento a través 
de una apuñalada de la pared anterior una indicación 
para laparotomía debido a que frecuentemente hay 
lesiones intraabdominales significativas. Como una 
alternativa a la laparotomía, el omento herniado, fue 
evaluado y manejado con laparoscopia  realizada a 
través de la puñalada de la pared  o de un trocar ac-
cesorio. Si no existen lesiones significantes, la herida 
puede ser tratada sin otro tratamiento. Dependiendo 
de la preferencia del cirujano, la laparoscopia tera-
péutica puede ser continuada.
 Las complicaciones de la laparoscopia en trauma 
incluyen no solo las complicaciones usuales de la 
anestesia y de la laparoscopia, pero también algunas 

que son únicas del paciente traumatizado. Fabián inde-
pendientemente reportó el desarrollo de neumotórax 
a tensión en pacientes con lesiones diafragmáticas 
debido a la presión positiva del neumoperitoneo. Si 
es sospechada, la inducción del neumoperitoneo es 
detenida e inmediatamente una aguja de toracocen-
tesis es colocada, seguida por un tubo de toracotomia  
si es necesario. Sin embargo, la profilaxis rutinaria 
de colocar un tubo de toracostomia no está indicada. 
Los riesgos de embolismo gaseoso en pacientes con 
lesiones venosas intraabdominales, especialmente 
laceraciones hepáticas, son otro problema. Entre 133 
exámenes laparoscópicos de trauma, Smith encontró 
esta complicación en dos pacientes con lesiones de 
la  vena cava inferior taponadas con un coagulo.
 Este problema potencial de la laparoscopia ha 
estimulado interés en la laparoscopia “sin gas” basada 
en la expansión de la cavidad peritoneal mediante 
retractores mecánicos. Además de los riesgos del 
neumotórax a tensión y del embolismo gaseoso, esta 
facilita el uso de instrumentos convencionales como 
hemostáticos, agujas, suturas y electrocauterio, resul-
tando en un significante ahorro en costos. La mayor 
desventaja de la laparoscopia sin gas, sin embargo, es 
el excesivo costo del brazo mecánico  de poder y la 
pobre exposición en las correderas laterales. Aparatos 
menos costosos para levantar la pared abdominal son 
esperados. La absorción transperitoneal del dióxido 
de carbono puede causar cambios metabólicos y 
hemodinámicos como acidosis, supresión cardiaca, 
atelectasia, enfisema subcutáneo,  y aumento de la 
presión intracraneal resultando en consecuencias 
más profundas para el paciente con trauma. Joseph 
demostró que el neumoperitoneo con  dióxido de 
carbono (CO2) causa un aumento significativo de la 
presión intracraneal en modelos porcinos con lesiones 
en la cabeza.
 Los resultados de este estudio los llevan a ellos a 
recomendar evitar el neumoperitoneo con CO2 para 
la evaluación de pacientes con lesiones en la cabeza. 
Sin duda, la laparoscopia sin gas, puede reemplazar 
al neumoperitoneo con CO2 en estos casos. Lesiones 
no diagnosticadas intraabdominales están dentro de 
las causas más frecuentes de muertes potencialmen-
te prevenibles por trauma. La evaluación y manejo 
del trauma abdominal depende de múltiple factores, 
incluyendo el mecanismo de la lesión, la localización 



de la lesión, el estado hemodinámico y neurológico  
del paciente, lesiones asociadas y recursos institucio-
nales. Por ello, la selección cuidadosa y un alto índice 
de sospecha, y un bajo umbral para la laparotomía 
proveerá al paciente de los beneficios de la cirugía 
mínimamente invasiva, reduciendo las tasas y la mor-
bilidad de laparotomías innecesarias. 

Finalización de la Operación

Al  final de la cirugía, el abdomen debe ser reexamina-
do por cualquier posible lesión intestinal o hemorra-
gia. Todos los instrumentos accesorios y los trocares 
son removidos. El telescopio debe ser removido 
dejando la válvula de gas del portal umbilical abierta 
para dejar escapar todo el gas. Una vez que todo el 
gas este afuera, para la remoción del telescopio de 
la cánula primaria, cualquier instrumento romo debe 
introducirse nuevamente y la cánula debe ser halada 
sobre el instrumento para prevenir que el omento o 
el intestino queden atrapados.
 La herida debe ser cerrada con suturas. Vicryl debe 
ser utilizada para el recto y una sutura intradérmica 
no absorbible  o grapas para la piel. Solamente las 
heridas de portales de 10 mm necesitan ser reparadas. 
Apósitos estériles adhesivos sobre la herida pueden 
aplicarse.
 Al final de la laparoscopia diagnóstica, el cirujano 
puede realizar una laparoscopia terapéutica si está 
indicada y el consentimiento del paciente o familiares 
ha sido obtenido.
 Los pacientes pueden ser dados de alta el mismo 
día luego de la operación si todo va bien. El paciente 
puede tener un leve dolor  inicialmente que usual-
mente se resuelve. La laparoscopia diagnóstica es 
un método útil para reducir la estancia hospitalaria, 
complicaciones y el regreso a la actividad normal si 
es realizado de una forma correcta.

Complicaciones

Las complicaciones pueden ocurrir durante el acceso, 
la inserción del trocar o la manipulación de la víscera. 
Estas complicaciones incluyen: arritmias cardíacas, 
inestabilidad hemodinámica debido a la disminución 
del retorno venoso, sangrado, escape de bilis, per-
foración de víscera hueca, laceración de un órgano 
sólido, lesión vascular, embolismo gaseoso, disección 
subcutánea o extraperitoneal del gas insuflado. Si la 
adecuada esterilización de los instrumentos no es 
realizada, la infección de la herida o fuga de ascitis 
puede ocurrir post-operatoriamente. La falla en no 
diagnosticar adecuadamente la extensión de la pato-
logía intra-abdominal es otra potencial complicación 
por la cual el paciente pueda requerir otra cirugía.

CONCLUSION

La laparoscopia diagnóstica es un muy importante 
método de investigación en pacientes en los cuales 
el diagnóstico o la extensión de la enfermedad son 
inciertos o los hallazgos abdominales son equívocos. 
Puede ser realizada con seguridad de forma ambula-
toria o con internamiento, brindando un diagnóstico 
y tratamiento expedito.
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Cirugía Laparoscópica 
del Intestino Delgado

Desde los primeros reportes de cirugías laparos-
cópicas para la enfermedad inflamatoria intestinal, 
realizada por PETERS en 1992,  muchos artículos 
han demostrado subsecuentemente las ventajas poten-
ciales  de las cirugías de acceso mínimo en las cirugías 
de intestino delgado.  El incremento en el  uso de la 
laparoscopia en el manejo de los problemas gastro-
intestinales  continúa en expansión.   Procedimientos 
como la  Yeyunostomia, diagnósticos de obstrucción 
intestinal o isquemia, resecciones de intestino delgado 
y  liberación de adherencias pueden ser tratadas  con 
esta técnica. 

Resseción Laparoscópica del Intestino 
Delgado 

El papel de la laparoscopia en la resección del intesti-
no delgado ha aumentado en los últimos 5 años.  La 
resección del intestino delgado laparoscópica puede 
realizarse seguramente en el marco de enfermedades 
benignas y malignas y conlleva a muchos de los be-
neficios de la cirugía mínimamente invasiva.  El seg-
mento afectado del intestino delgado y el mesenterio 
pueden ser rápidamente inspeccionados y resecados 
laparoscópicamente y la continuidad intestinal puede 
ser restaurada mediante una completa técnica intra-
corpórea o una técnica asistida vía laparoscópica.

Indicaciones 

La resección del intestino delgado es la remoción qui-
rúrgica de uno o más segmentos del intestino delgado.  
La resección del intestino delgado laparoscópico con 

anastomosis primaria es lo más frecuentemente indi-
cado para las enfermedades benignas. 

 Las más frecuentes indicaciones son:
• Enfermedad de Crohn
• Tumores del estroma gastrointestinal 
• Estenosis benignas 
• Malformaciones vasculares. 
Las condiciones malignas representan contraindica-
ciones relativas y aunque inusuales si el diagnostico 
es sospechado, el método laparoscópico no debe ser 
considerado como método de elección.   La conduc-
ta de la operación laparoscópica debe realizarse de 
manera muy similar a la  resección intestinal de la 
manera convencional.

Posición del Paciente y  Preparación del 
Cuarto de Operaciones



La revisión del intestino delgado es realizada desde 
la parte proximal a la distal colocando al paciente 
del lado izquierdo en una posición de Trendelenburg 
reversa hasta que la porción  media del intestino del-
gado es localizada, luego se coloca al paciente hacia 
la derecha en posición de Tredenlenburg  para revisar 
la porción distal  del intestino delgado. 

El paciente es colocado en posición supina en una 
litotomía modificada utilizando los estribos de Dan 
Allen. La cirugía se inicia en la posición de Trende-
lenburg (20º cabeza hacia el mentón), y luego de la 
inserción de la cánula, el paciente es colocado de lado 
izquierdo para la cirugía ileal o del lado derecho para 
la cirugía yeyunal  (Fig. 24.1).
 Luego de la inserción del portal, el cirujano se 
coloca entre las piernas. La enfermera se coloca 
del lado derecho cerca de las rodillas. El asistente 
se coloca del lado derecho. Un monitor es colocado 
hacia el hombro derecho del paciente, el segundo 
monitor es colocado cerca del hombro izquierdo, el 
mejor lugar para ser visto por la enfermera.

Posición de los Trocares

Los trocares deben ser colocados de acuerdo al con-
cepto de diamante de baseball y deben colocarse del 
lado opuesto a la patología (Fig. 24.2).
 Para la cirugía yeyunal, las cánulas derechas e 
izquierdas pueden ser suficientes. Para la cirugía ileal, 
debe preferirse usar la cánula suprapúbica.

Técnica Quirúrgica

Una vez que el diagnóstico preoperatorio esté confir-
mado y el cirujano ha confirmado que el procedimien-
to laparoscópico puede ser realizado, la patología 
es localizada  recorriendo todo el intestino delgado 
y colocando una sutura justamente en el área de la 
patología.  
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 El cirujano debe iniciar la revisión del intestino 
“Walk Over” de entre las piernas y luego cambiar 
hacia el lado izquierdo del paciente para revisar la 
mitad distal.  Esta técnica de inspección debe ser 
“mano sobre mano” o “mano a mano” (Figura 24.3 
A a la D)  basado en el grado de libertad  presente 
en la cavidad abdominal.
 Sería ventajoso dividir los  vasos del mesenterio 
antes de extraer el espécimen a través de la incisión 
abdominal, esto idealmente debería  ser realizado 
utilizando el Ligasure (Figura 24.4). 
 Los vasos principales que suplen al segmento 
afectado pueden también ser ligados y dejar los otros 
vasos del mesenterio para ser divididos a través de 
la incisión. Esto puede ser de gran ayuda en un pa-
ciente con una pared abdominal gruesa. Una vez que 

el espécimen ha sido completamente movilizado, el 
sitio del portal es agrandado de 3 a 5 centímetros. 
Para incisiones pequeñas, una incisión transversa es 
preferida.  La hoja del recto anterior es incidida trans-
versalmente, los músculos rectos son retraídos y la 
hoja posterior también es incidida  transversalmente.  
Si la incisión tiene que ser de mayor tamaño debido 
a que el tumor es grande, una incisión longitudinal 
en la línea media es realizada por debajo y sobre el 
ombligo.
 La herida es protegida utilizando un plástico y el 
asa del intestino resecado es extraído a través de la 
incisión agrandada (Figuras 24.5 A y B). La protección 
de la herida es importante para reducir cualquiera 
contaminación de células tumorales o del intestino 
y puede facilitar  la extracción de los especímenes.  
La resección y la anastomosis son realizadas en la 
forma  corriente extracorpóreamente ya sea suturada 
a mano o por el método de engrapadora.  El defecto 



de mesenterio es usualmente cerrado con una sutura 
corrida absorbible a través de la incisión (Figuras 24.6 
A –B).
 Luego de realizar la anastomosis, el abdomen es 
irrigado copiosamente con solución salina estéril tibia 
a través de la incisión. El líquido es removido colo-
cando al paciente en posición fowler y colocando una 
cánula de succión en la pelvis. Luego de la irrigación 
la cavidad peritoneal, la pared abdominal es cerrada 
con una sutura corrida o  una serie de suturas simples.
 Los pasos más importantes de la laparoscopia 
asistida del intestino delgado son localizar y movilizar 
el segmento enfermo y extraerlo a través de una pe-
queña incisión o portal manual.   La técnica laparos-
cópica ha venido a ser el procedimiento de elección 
para enfermedades benignas del intestino delgado.  
La anastomosis intrarcorpóreas pueden también ser 
realizada, pero la anastomosis extracorpórea son más 

populares en la actualidad debido a que la mayoría 
de la disección y la anastomosis puede realizarse 
seguramente utilizando técnicas convencionales a 
través de incisiones pequeñas utilizadas para remover 
el espécimen.  
 El papel de esta técnica en la cirugía de cáncer es 
limitado.  Si existe una diseminación difusa de la en-
fermedad entonces pudiera ser razonable considerar 
la laparoscopía para localizar el tumor y minimizar 
la incisión, o considerar solamente la biopsia y no  la 
resección.  Debido a que estos tumores son raros y no 
existe prueba de la eficacia del método laparoscópico, 
el rápido restablecimiento del neumoperitoneo luego 
de la remoción del espécimen debe realizarse.

ILEOCOLECTOMIA

Indicaciones

La ileocolectomía está más frecuentemente indicada  
en pacientes con enfermedades benignas, por ejem-
plos enfermedad de Crohn, diverticulitis cecal, tuber-
culosis intestinal, enfermedad entérica de Behcets, 
tumores submucosos (lipoma, tumores del estroma 
gastrointestinal, linfoma, carcinoide, etc.),  adenoma 
velloso gigante y pólipos, localizados en las regiones 
ileocecales.  Indicaciones para realizar una resección 
limitada ileocecal para malignidades del íleo terminal, 
del  apéndice o del ciego son raras.  Este pudiera ser 
el procedimiento de elección en resecciones paliativas 
para cáncer de ciego.
 Antes de la cirugía por la enfermedad de Crohn,  
los pacientes debieran tener una tomografía com-
putada, serie del intestino delgado, una completa 
colonoscopia para lograr la localización y dimensiones 
de cualquier flemón o absceso o la presencia de una 
estenosis del intestino delgado o fístula respectiva-
mente. La tomografía computada pre-operatoria es 
también de gran valor para evaluar la inflamación  
periureteral y para ayudar en las decisiones  en la 
utilización de catéteres ureterales intraoperatorios. 
La nutrición preoperatoria enteral o parenteral debe 
ser considerada en pacientes  seleccionados.
 La mayoría de los cirujanos estarían de acuerdo 
que la técnica laparoscópica está contraindicada en 
pacientes con abscesos intra-abdominales no loca-
lizados, múltiples operaciones intestinales previas 
con posibles adherencias densas, masas fijas con 
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múltiples fístulas, obstrucción intestinal aguda y per-
foración.  Aunque la mayoría de la operación puede 
ser realizada laparoscópicamente, la mayoría de los 
cirujanos prefieren el procedimiento laparoscópico 
asistido mediante la movilización laparoscópica y la 
resección y anastomosis  extracorpórea.

Técnicas Quirúrgicas

El paciente se coloca en posición de Trendelenburg 
y 3 ó 4 trocares se insertan de acuerdo al concepto 
de diamante de béisbol.  Para establecer el neumo-
peritoneo, el CO2 es canalizado a través del trocar  
infra-umbilical hasta que la presión intra-abdominal 
alcance los 12 mm de mercurio.  Ambos el cirujano 
y el camarógrafo se colocan en el lado izquierdo del 
paciente. Luego de la exploración abdominal, la 
mesa de operaciones se rota hacia el lado izquierdo 
para que el intestino delgado caiga hacia el cuadrante  
superior izquierdo.
 En pacientes con enfermedad de Crohn con 
fístulas íleo vesicales, íleo réctales y gastrocólicas, 
la división con una engrapadora intracorpórea  con 
uno o dos disparos de 45 ó 60 mm pueden ser rea-
lizadas. Luego de la movilización de todo el colon 
ascendente, la hemostasia  meticulosa es realizada.  
Luego, el paciente se coloca en una posición de 
Trendelenburg reversa (Fowler)  temporalmente y el 
abdomen es irrigado con solución estéril caliente.  El 
paciente es colocado en una posición supina plana, 
y el neumoperitoneo es liberado.
 Para exteriorizar el asa intestinal una pequeña 
laparotomía es realizada a través de una incisión en 
la piel de 5 cm de largo  a nivel de trocar umbilical  
o a través de la cicatriz de Pfannestiel.  Un protector 
de herida es  insertado y los segmentos del colon son 
extraídos a través de esta incisión. La división del 
mesenterio,  la resección ileocólica y la anastomosis 
mediante el procedimiento de Gambee, utilizando su-
turas absorbibles 4.0 o anastomosis término - terminal 
funcional utilizando grapadoras lineales son realiza-
das extracorpóreamente. Luego de cerrar el defecto 
mesentérico, el intestino delgado  residual completo 
es examinado a través de la incisión y  un tubo de 
drenaje es dejado en el fondo del saco a través del 
trocar lateral derecho si fuera necesario y cada sitio 
de inserción del trocar es cerrado mediante grapas 
de piel.  

 La técnica laparoscópica asistida, con anastomosis 
extracorpórea, comparada con un procedimiento 
completamente laparoscópico con anastomosis intra-
corpórea es más popular.  El método laparoscópico 
asistido provee los beneficios de la cirugía laparoscó-
pica manteniendo  las ventaja de la división abierta 
de los vasos y la anastomosis, por ejemplo velocidad, 
poco riesgo intra-abdominal de contaminación de 
heces. La cirugía laparoscópica colo-rectal para las 
condiciones benignas continúa evolucionando. Cuan-
do es realizada por cirujanos con una adecuada expe-
riencia, las cirugías laparoscópicas parecen demos-
trar ventaja sobre  las operaciones convencionales. 
Nosotros creemos actualmente que la ileocolectomía 
laparoscópica debe considerarse la primera opción en 
la línea quirúrgica para la mayoría de las resecciones 
primaria de la enfermedad de Crohn localizada en la 
región ileocólica.
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Cirugía Colorrectal 
Laparoscópica

INTRODUCCIÓN 

La resección laparoscópica del colon está siendo 
realizada con creciente frecuencia en todo el mundo, 
sin embargo el uso de la cirugía de mínimo acceso 
en cirugía colorrectal se ha quedado atrás en relación 
a otros campos quirúrgicos. Desde que la primera 
colectomía laparoscópica fue descrita en 1991, una 
gran controversia ha rodeado su uso, particularmente 
en el manejo del cáncer colorrectal. Después de la in-
troducción exitosa de la colectomía laparoscópica por 
Jacobs, la cirugía laparoscópica para el tratamiento 
del cáncer colorrectal, especialmente la cirugía rectal 
laparoscópica, se ha desarrollado considerablemente.  
Varios estudios  nuevos e importantes han demostrado 
los beneficios y la seguridad de la cirugía colorrectal 
laparoscópica, por lo que es ahora el abordaje preferi-
do en el manejo quirúrgico de muchas enfermedades 
colorrectales.
  La técnica de la colectomía laparoscópica tiene 
una larga curva de aprendizaje debido a las habilida-
des avanzadas laparoscópicas que esta conlleva.  A 
diferencia de otros procedimientos laparoscópicos, 
tales como la fundo-plicatura de Nissen o la colecis-
tectomía, los procedimientos colorrectales involucran 
la disección y movilización de los órganos intra-abdo-
minales en múltiples cuadrantes. La inclinación de la 
mesa de operaciones en diferentes posiciones durante 
una operación, utiliza la gravedad permitiendo que 
los órganos intra-abdominales caigan fuera de la zona 
de disección, brindando la exposición necesaria que 
normalmente se  lograría mediante el uso de retrac-
tores. 

La resección intestinal requiere ligadura laparoscópica 
de grandes vasos, la movilización y la eliminación de 
un largo y flexible  segmento del colon, y la restau-
ración de la continuidad intestinal. Una vez que un 
segmento de colon ha sido totalmente movilizado y 
su suministro de sangre dividido, una incisión peque-
ña se hace para exteriorizar el colon; la resección y 
anastomosis se realizan extra corporalmente, y el 
colon re anastomosado se reintroduce nuevamente 
dentro del abdomen.
 El acceso laparoscópico continúa ganando popula-
ridad y ha evolucionado para incluir no sólo la técnica 
“pura” laparoscópica, si no también dispositivos de 
asistencia manual. La cirugía  mano asistida puede ser 
utilizada como un puente para los cirujanos que no 
están completamente familiarizados con las técnicas 
laparoscópicas de mínimo acceso, e incluso para 
los cirujanos con mayor experiencia laparoscópica, 
es a menudo la técnica preferida para la cirugía que 
afecta la patología del lado izquierdo (Figura 25.1). El 
uso de un dispositivo de mano asistida, proporciona 
retroalimentación táctil para el cirujano, y acorta el 
tiempo quirúrgico, mientras que aún conserva muchas 
de las ventajas de la cirugía laparoscópica.  Mediante 
la combinación de cirugía laparoscópica con la re-
troalimentación táctil de un dispositivo de asistencia 
manual, los cirujanos pueden reducir el tiempo de 
quirúrgico y tener una menor tasa de conversión del 
procedimiento. La técnica consiste en realizar una 
incisión del ancho de una mano y colocar el dispo-
sitivo mano  asistida para facilitar la disección lapa-
roscópica.  Nuevos puertos de mano hacen posible 
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esta técnica sin la pérdida del neumoperitoneo, que 
es esencial para la realización de los procedimientos 
laparoscópicos. Debido a que una incisión (4-5 cm) es 
necesaria para remover la muestra del colon al final 
de la operación laparoscópica, la diferencia entre un 
procedimiento laparoscópico puro y una operación 
mano asistida es generalmente la suma  de unos po-
cos centímetros adicionales (3-4 cm) de longitud a la 
incisión. Varios ensayos clínicos han demostrado que 
no hay diferencia en la recuperación del paciente el 
tiempo de su salida por vía laparoscópica versus las 
técnicas de mano-asistida. Incisiones más grandes con 
frecuencia son necesarias y debido al aumento del ries-
go de infecciones en las heridas y las complicaciones 
pulmonares, esta técnica ofrece ventajas especiales 
en pacientes con sobrepeso o pacientes obesos.
 La mayoría de los pacientes son candidatos para 
el abordaje  laparoscópico. Cuando el cirujano es ex-
perimentado, incluso pacientes con antecedentes de 
cirugía abdominal son candidatos. Aunque hay claros 
beneficios, no han sido tan convincentes cuando se 
comparan con las claras ventajas asociadas con otros 
procedimientos laparoscópicos. La razón principal es 
que una colectomía, ya sea abierta o laparoscópica, 
resulta en un  retraso en la recuperación de la función 
intestinal. Aunque la recuperación de la función intes-

tinal es más rápida después de la cirugía laparoscópi-
ca, la diferencia está en el orden de uno o dos días, 
resultando en una reducción similar en la duración de 
la estancia hospitalaria. Además, el acceso laparoscó-
pico se asocia a un mayor tiempo quirúrgico. Incluso 
si los beneficios a largo plazo son equivalentes entre 
las técnicas abiertas y laparoscópicas, los beneficios 
a corto plazo son ventajas reales para los pacientes.  
En términos prácticos, el abordaje laparoscópico se 
asocia con menos dolor, una recuperación más rápida, 
recuperación temprana de la función intestinal, una 
estancia hospitalaria más corta, posibles beneficios 
inmunes, y cicatrices más pequeñas, haciendo de este 
método el preferido para la resección intestinal.
 La falta de retroalimentación táctil durante la ciru-
gía laparoscópica puede hacer difícil la localización del 
tumor, especialmente si la localización de la lesión no 
ha sido tatuada en la pared del colon antes de la ciru-
gía. Es imperativo que la ubicación exacta del tumor 
se conozca antes de proceder con la colectomía. Aun 
cuando la localización de la lesión se ha tatuado en el 
colon, a menudo la marca puede ser difícil de ver, o 
puede haber confusión sobre la ubicación del tatuaje 
en relación con el tumor (proximal o distal), que puede 
afectar a los márgenes quirúrgicos.  La colonoscopía 
intraoperatoria es una forma  definitiva de localizar la 
lesión y debería estar disponible en todas las colec-
tomías laparoscópicas. La colonoscopía tradicional 
utiliza el aire ambiente como gas de insuflación, el 
cual produce una  significante distensión intestinal y 
requiere de una abrazadera en colon proximal para 
minimizar este efecto. La abrazadera del intestino 
(“clamping the bowel”) puede provocar lesiones, e 
incluso cuando se realiza con éxito, el grado de disten-
sión a menudo hace difícil la visualización simultánea 
laparoscópica. Estos problemas se pueden evitar con 
el uso de CO2, en lugar de aire ambiente como gas de 
insuflación. Debido a que  el CO2 se absorbe mucho 
más rápido que el aire ambiente, la distensión del in-
testino se reduce al mínimo y se disipa rápidamente, 
haciendo la fijación proximal innecesaria.  El uso de 
CO2 permite que los procedimientos laparoscópicos 
y endoscópicos se realicen simultáneamente, esta 
técnica ha demostrado ser segura y clínicamente útil. 
Además de la localización del tumor, la colonoscopia 
con CO2, puede tener otras aplicaciones potenciales. 



Metástasis en los Sitio del Portal

En la experiencia inicial de la colectomía laparos-
cópica para el cáncer, algunos pocos informes des-
cribieron una recurrencia inmediata del tumor en el 
sitio de la incisión laparoscópica, denominado como 
recurrencia en el sitio del portal (Figura 25.2). Se 
planteó la hipótesis de la recurrencia temprana del 
cáncer ocurrida después de la laparoscopia debido 
al desprendimiento del tumor y/o al crecimiento 
acelerado del tumor, secundario a la presencia de 
gas en la cavidad peritoneal. Sin embargo, múltiples 
revisiones han indicado que este no es el caso. En 
uno de esos estudios, que incluyeron más de 2600 
casos, la tasa de recurrencia  en el sitio del portal fue 
de aproximadamente de 1 por ciento, que es similar 
a la observada en una cirugía colorrectal abierta.
   Actualmente no se cree que la colectomía laparos-
cópica esté asociada con recurrencias tempranas en 
las heridas.
 La implantación en el sitio del puerto era una 
preocupación en el período temprano, pero ahora  
se ha demostrado que puede prevenirse mediante:
1. La protección adecuada del sitio del portal, mien-

tras se extrae  la muestra (Endobags® y bolsas). 
2. Evite apretar la muestra mediante la adopción de 

una incisión más liberal. 
3. Lavar a fondo la herida, con solución de irrigación 

5FU en todos los puertos. 
4. Liberar el neumoperitoneo lentamente. 

5. Técnica de elevación laparoscópica (“lap-lift”).
 El costo puede ser disminuido si se hace una 
anastomosis cosida a mano a través del sitio de la 
extracción del espécimen  o si se utiliza la grapadora 
convencional para la anastomosis extra-corpórea con 
autosutura.  El uso mínimo de los puertos desechables 
y de nuevos instrumentos puede reducir el costo. El 
uso de fuentes de energía ultrasónica en forma de 
bisturí  armónico (Ethicon y USSC) ha elevado al 
costo de la cirugía laparoscópica. 
 Los dos temas candentes son las metástasis en el 
lugar del puerto en las neoplasias malignas y el factor 
de costos debido al uso de endograpadoras. Como 
se mencionó anteriormente para enfermedades 
benignas, como el prolapso rectal, los adenomas, 
pólipos rectales y condiciones inflamatorias como 
la tuberculosis, colitis ulcerativa, diverticulitis simple, 
la cirugía laparoscópica ofrece una técnica amigable 
a los pacientes. El pensamiento de Crohn, aunque 
no muy común en la India, es que la laparoscopia 
se puede ofrecer para diagnóstico, muestreo de los 
ganglios linfáticos y resección curativa. La tuberculo-
sis ileocecal se observa comúnmente en nuestro país 
y es una buena opción ofrecer los beneficios de la 
laparoscopia a estos pacientes cuando la cirugía está 
indicada. La resección colónica incidental es poco 
probable que ayude al equipo de cirujanos laparoscó-
picos en el dominio de estas técnicas. Reducción del 
tiempo operatorio, debido a una mejor coordinación 
y de costo-beneficio a los pacientes sólo puede ser 
ofrecidos por las actuaciones repetitivas. Un esfuerzo 
dedicado del equipo médico seguramente traerá esta 
especialidad en el marco de la cirugía de mínimo 
acceso, como ha ocurrido en el mundo occidental. 

Preparación Intestinal para la Cirugía 
Colorrectal 

 Aunque es ampliamente aceptado como razonable y 
lógico esto nunca ha sido sometido a controles muy 
estrictos. 
 El método ideal para la preparación mecánica 
debe ser simple, barato, sin angustia ni efectos se-
cundarios para el paciente. Sin embargo, tal método 
ideal no existe. Debe ser una opción con respecto a la 
aceptabilidad del paciente, la eficiencia y la influencia 
sobre los fluidos y sobre el desequilibrio electrolítico 
y sobre la micro flora fecal. El método convencional 
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consiste en un régimen de 3 días compuesto de bajos  
residuos y dieta de líquidos claros combinados con la 
purgación usando laxantes y enemas.
  Aunque la limpieza del intestino es satisfactoria en 
alrededor de 70% de los pacientes, esto es bastante 
agotador, debido a la ingesta reducida  de calorías. 
Consume mucho tiempo  y puede resultar en deshi-
dratación si el paciente bebe cantidades de líquido 
inadecuados. Estas desventajas estimulan el  desarrollo 
de métodos más fiables, eficientes y más rápidos que 
incluyen:

Dietas Elementales 

Las dietas  líquidas bajas en residuos o elementales 
se utilizaron con la intención de que los nutrientes 
puedan ser absorbidos en el intestino delgado. Si 
bien, dan lugar a un bajo volumen fecal, una limpieza 
satisfactoria se obtiene en sólo 17% de los pacientes. 
Las náuseas y los vómitos pueden ocurrir y la eviden-
cia no favorece a las dietas elementales como único 
medio de preparación intestinal.

Irrigación Total Intestinal

Salina: La solución salina normal se introduce a través 
de una sonda nasogástrica a una velocidad constante 
de 50 a 70 ml por minuto en 4 horas, requiriendo un 
total de 10 a 14 litros de líquido.  El efecto de limpieza 
se consigue en el 90% de los pacientes sin embargo, la 
concentración de las bacterias del colon no se reduce a 
menos que se añadan antibióticos. Muchos pacientes 
se quejan de distensión abdominal, náuseas y vómitos. 
Otros inconvenientes de este método incluyen el gran 
volumen de irrigación, la necesidad de una sonda 
nasogástrica, el riesgo de trastornos electrolíticos y la 
retención de agua y los cuidados de enfermería para 
ayudar al paciente. Está contraindicada  en pacientes 
con obstrucción intestinal, perforación, colitis tóxica; 
y debe ser utilizado con precaución en pacientes con 
problemas cardíacos. 

Aceite de Castor: (30-60 ml) por vía oral logra una 
buena limpieza, pero requiere de gran volumen  de 
purgante de citrato de magnesio para lograr los re-
sultados deseados y requiere ser administrado  dos 
días antes de la cirugía, seguido por lavados anales 
un día antes de la cirugía lo que implica la admisión 
preoperatoria de 3 a 4 días. El mal sabor es otro 
inconveniente. 

Manitol: Manitol es un oligosacárido no absorbible 
que actúa como un agente osmótico que tira líquido 
en el intestino y produce un efecto purgativo por la 
irritación del colon. Siendo  un azúcar  es bastante 
aceptable y puede ser mezclado con jugos de fruta.  
Generalmente,4 litros de solución al 5% son consu-
midos en 4 horas, lo que puede ser difícil y puede 
dar lugar a malestar abdominal y náuseas.  Para 
evitar estos efectos secundarios, se pueden utilizar 
las soluciones hipertónicas (10 a 20%), pero con el 
inconveniente que  predisponen  a la deshidratación 
y la pérdida de electrolitos. En general, una buena 
limpieza se produce en aproximadamente el 80% de 
los pacientes; una elevada tasa de infección de las 
heridas, probablemente  se produce porque actúa 
como un nutriente bacteriano y produce gases explo-
sivos, como resultado de la fermentación en metano 
e hidrógeno por bacterias anaerobias. Esto puede 
superarse mediante el uso de un antibiótico.

Glicol Polietileno: Para superar los inconvenientes de 
manitol, glicol de polietileno (PEGLAC) en una solu-
ción electrolítica equilibrada, fue introducida para que 
actuara como un purgativo osmótico (Figura 25.3). 
Para lograr una limpieza satisfactoria en más del 
90% de los pacientes, un promedio de 2 a 4 litros 
de solución de PEGLAC debe ser ingeridos con té y 
limón. Estudios utilizando PEG han demostrado una 
incidencia significativamente menor de retención de 
líquidos y un recuento menor de bacterias aeróbicas y 
anaeróbicas fecales en comparación con otros agen-
tes. En la actualidad se utiliza como agente de elección 
para la preparación intestinal, antes de la cirugía 
endoscópica del colon, en pacientes no obstruidos. 
Picolax: Este (picosulfato de sodio y citrato de mag-
nesio) es un estimulante purgante que actúa principal-
mente en el colon izquierdo después de la activación 
de las bacterias colónicas y laxantes osmóticos que 
limpian el colon proximal. 
 Dos sobres en 2 litros de agua son administrados 
con una dieta restringida para mejorar la eficacia.   
Aunque una limpieza aceptable se consigue en el 
85% en pacientes sometidos a un enema de bario y 
colonoscopia, su eficacia en las operaciones electivas 
de colon están pobremente documentadas. Picolax 
es bien tolerado, pero produce pérdidas de líquidos 
y electrolitos.



Preparación del Intestino con Antibióticos

La limpieza mecánica sola no ha logrado una reduc-
ción significativa de la carga total de bacterias del 
colon y por lo tanto de las complicaciones sépticas. 
El agregar antibióticos orales, así como parenterales  
a la limpieza mecánica ha resultado en una reducción 
significativa de la tasa de infección de  un 30 a 60% 
en  pacientes no cubiertos al  de 2-10% en otros pa-
cientes cubiertos con antibióticos de amplio espectro.

Antibióticos Orales

Debido a que la Escherichia coli, aeróbica  y el Bacte-
roides fragilis, anaerobios, a menudo son organismos 
involucrados en complicaciones sépticas después de 
una operación de colon, se deben suministrar antibió-
ticos orales activos contra ambos tipos de bacterias.  
La administración oral de eritromicina, neomicina 
y metronidazol son populares. Varios estudios han 
documentado la eficacia de los antibióticos orales, 
sin embargo los antimicrobianos usados solos, sin la 
limpieza mecánica tienen poco impacto en la tasa de 
infección postoperatoria.

Antibióticos Parenterales

Dado que los antibióticos parenterales son eficaces 
sólo cuando los niveles tisulares adecuados están 
presentes en el momento de la contaminación, la 
administración sistémica debe comenzar inmedia-
tamente antes de la cirugía. Una cefalosporina de 
segunda o tercera generación con metronidazol son 

los agentes más comúnmente preferidos. Los estudios 
han mostrado resultados contradictorios cuando los 
antibióticos parenterales se compararon con los ora-
les o ambos. Si los antibióticos para la preparación 
intestinal deben ser orales, sistémicos, o ambos, es 
todavía un tema polémico. La mayoría de los ciruja-
nos prefieren los antibióticos parenterales, o con la 
administración concomitante de antimicrobianos por 
vía oral junto con una solución oral de electrolitos PE-
GLAC como método de elección para la preparación 
intestinal preoperatoria.
 Aunque los datos observacionales sugieren que la 
preparación mecánica del intestino antes de la cirugía 
colorrectal reduce la masa fecal y el recuento de bac-
terias en la luz, la práctica ha sido cuestionada debido 
a que la preparación intestinal licua las heces, lo que 
podría aumentar el riesgo de derrame intraoperatorio, 
y puede asociarse con la translocación bacteriana y 
trastornos electrolíticos. Aunque comúnmente  prac-
ticados sin el beneficio de pruebas de ensayos aleato-
rios, y 2 de 3 meta-análisis, sugieren una mayor tasa 
de fuga anastomótica con la preparación mecánica 
del intestino; se recomienda poner fin a esta práctica 
de preparación mecánica del intestino en vista de las 
posibles desventajas de esta práctica, de las molestias 
del paciente, y la ausencia de valor clínico. Existen  
otros que aceptan que a pesar de la rutina de la  lim-
pieza intestinal preoperatoria ya no está justificada 
antes de la cirugía colorrectal en general, hacen un 
llamamiento para nuevas evaluaciones en casos tales 
como la resección total meso rectal con anastomosis 
baja donde todavía puede tener un rol y, por tanto, 
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examinar cada caso detenidamente de lo contrario 
existe la posibilidad de tomar una decisión inapropiada 
con grandes consecuencias para los pacientes.
 La mayoría de los cirujanos creen que los pacientes 
deben tener una preparación intestinal estándar de 
48 horas antes de la operación y deben recibir una 
dosis única de antibiótico inmediatamente antes de 
la operación.  Para la preparación del intestino, los 
pacientes tienen que seguir una dieta estricta libre de 
fibra 8 días antes de la cirugía, y deben tomar una 
solución de fosfato sódico por vía oral el día antes 
de la cirugía.  Este método es muy efectivo porque 
garantiza un tracto digestivo vacío y un intestino 
delgado plano, lo que facilita la sobreposición  de las 
asas intestinales, un punto crucial para lograr una 
exposición adecuada.Alternativamente, se puede 
utilizar polietilenglicol. En este caso, la administración 
2 días antes de la cirugía es preferible para evitar la 
distensión de las asas intestinales que pueden ser de 
dificil manejo durante la cirugía.

Colectomía Derecha

La colectomía derecha o resección ileocólica es la 
eliminación de la totalidad o parte del colon derecho 
y parte del íleon (Figura 25.4). Estas operaciones se 
realizan para eliminar cánceres, ciertos crecimientos 
no  cancerosos, así como la enfermedad de Crohn 
severa. Si se realizan por cirujanos laparoscópicos 
expertos, la colectomía derecha laparoscópica y la 
resección ileocólica suelen ser tan seguras como la ci-
rugía abierta en casos cuidadosamente seleccionados.

Indicaciones 

Las habilidades laparoscópicas avanzadas requeridas 
para una resección laparoscópica del colon y el recto 
han impedido una amplia difusión de este procedi-
miento. Mediante la aplicación de ciertos principios 
fundamentales, la hemicolectomía derecha laparos-
cópica se puede hacer simple, reproducible, fácil de 
enseñar, fácil de aprender, y costo-efectiva.
 Sin embargo, los tumores benignos no resecables 
mediante  procedimientos colonoscópicos y  de la en-
fermedad inflamatoria intestinal estenosante pueden 
ser buenos indicadores para una laparoscopia, estos 
no son tan comunes.  La enfermedad más común para 
realizar una colectomía derecha es el cáncer del colon 
derecho.  El cáncer de colon parece ser una buena 



indicación para la cirugía laparoscópica si se realiza 
utilizando métodos oncológicos adecuados, es decir, 
una ligadura proximal temprana de los principales 
vasos mesentéricos y la resección intestinal mesenté-
rica amplia con linfadenectomía completa.  Para una 
colectomía derecha, la movilización laparoscópica 
del intestino, la resección mesentérica, o ambas se 
realizan como una colectomía abierta, y la división del 
intestino y la creación de la anastomosis se realizan 
de forma extracorpórea.

Contraindicaciones 

1. Los pacientes con obstrucción completa causadas 
por cáncer.

2. Los canceres que invaden ampliamente órganos 
adyacentes.

3. Cánceres voluminosos mayores de 10 cm deben 
ser excluidos. 

 De acuerdo con estos conceptos, un acceso on-
cológico adecuado por laparoscopia para el cáncer 
de colon derecho se describe en este capítulo.

Equipos e Instrumentos 

Uno puede utilizar el mismo equipo básico, como 
la fuente de luz, insuflador, un laparoscopio de 30 
grados de ángulo y pinzas de 5  mm. A este equipo 
básico se le pueden añadir instrumentos reusables 
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como Babcock y pinzas de cocodrilo, que deberían 
ser de al menos 38 a 40 cm de longitud para llegar 
desde el fondo de la pelvis hasta la parte superior 
del abdomen utilizando sitios portuarios limitados. 
En países en desarrollo estos productos reutilizables 
pueden ser usados manteniendo el material desecha-
ble al mínimo. Tres trocares de 10 ó 12 mm fijados 
con suturas, además de instrumentos reductores de 5 
mm deben ser utilizados. Las cánulas deben permitir 
que los instrumentos puedan moverse fácilmente sin 
problemas,  manteniendo todo bien sellado después 
del pasaje de todos los instrumentos. 
 El dispositivo de fuente de energía de su elección 
puede ser añadido; bipolar, ligasure o bisturí armónico 
pueden ser utilizados.  Material desechable adicional 
debe estar fácilmente accesible en la sala de opera-
ciones y se debe abrir sólo cuando sea necesario.  
Estos incluyen un aplicador de clips, grapas vasculares 
lineales, sistema de irrigación-succión y un retractor 
en abanico.

Posición del Paciente y Preparación del 
Salón de Operaciones

El paciente es colocado en decúbito supino, y correas 
se utilizan para asegurar al paciente durante los cam-
bios abruptos de posición de la mesa.  El paciente es 
sujetado a una bolsa moldeable “bean bag” con ambos 
brazos ocultos, y se coloca en posición de litotomía 
modificada usando estribos de levitación (Figuras 25.5 
y 25.6). Un catéter urinario se coloca en la vejiga y el 
estómago se descomprime con una sonda nasogástri-
ca.  El personal utilizado en el salón de operaciones 

es idéntico al utilizado en un caso laparoscópico de 
una hemicolectomía derecha abierta.
 La enfermera se sitúa a la derecha del paciente. 
Aquí también es donde comienza el asistente, con el 
cirujano en el lado izquierdo del paciente, mirando 
hacia el colon derecho. La técnica de Hasson (abierta) 
es la preferida para insertar de forma segura el primer 
puerto a través del ombligo. Después de establecer 
el pneumoperitoneo, el cirujano se coloca del lado 
izquierdo del paciente para exponer el mesocolon 
derecho y para marcar el borde inferior de los vasos 
ileocólicos. 
 Después que la exploración inicial y asegurarse 
de no existir adherencias prohibitivas, dos puertos 
adicionales de 10 a 12 mm se colocan bajo visión 
directa, uno en el cuadrante superior izquierdo (o late-
ral al  músculo recto, evitando los vasos epigástricos, 
aproximadamente a una palma del puerto supraum-
bilical) y uno en la línea media suprapúbica. Una vez 
que todos los trocares están en su lugar, el asistente 
se mueve hacia el lado izquierdo del paciente para 
dirigir la cámara.
 Para iniciar la disección inicial, el cirujano se 
mueve entre las piernas del paciente, los asistentes 
se mantienen en el lado izquierdo del paciente y la 
enfermera se encuentra cerca de la rodilla derecha 
del paciente.  El monitor principal se coloca cerca del 
hombro derecho del paciente para dar al cirujano y a 
los asistentes  una visualización óptima (Figura 25.7). 
 El segundo monitor se coloca en el lado izquierdo 
cerca de la cabeza, una ubicación que da una mejor 
vista a la enfermera. Después de completar la ligadura 
de los vasos proximales con linfadenectomía y la mo-
vilización del íleon terminal y el ciego, el cirujano se 
mueve hacia el lado izquierdo del paciente y el primer 
ayudante se coloca entre las piernas del paciente para 
el desmontaje del ángulo derecho y la movilización  
total del colon derecho (Figura 25.8).

Técnicas Quirúrgicas

La colectomía derecha puede dividirse en los siguien-
tes pasos:
 1. La ligadura de vasos ileocólicos
 2. La Identificación del uréter derecho
 3. La disección a lo largo de la vena mesentérica 

superior



 4. División del epiplón
 5. División de la rama derecha de los vasos cólicos 

medios
 6. La Transección del colon transverso
 7. Movilización de colon derecho
 8. La Transección  del íleon terminal
 9. Anastomosis ileocólica
 10. Entrega de muestras 
 Se coloca al paciente en Trendelenburg con el lado 
derecho inclinado hacia arriba. Esto permite que el in-
testino delgado y el epiplón caigan hacia el cuadrante 
superior izquierdo, exponiendo el ciego y asistiendo  
en su retracción. El epiplón y el colon transverso son 
movidos hacia la parte superior del abdomen, la parte 
ventral del mesocolon derecho entonces se visualiza 
bien, y el campo operatorio óptimo puede lograrse. 
El intestino delgado se moviliza fuera de la pelvis 
mediante la toma del peritoneo con el grasper, no la 
pared intestinal, cerca de la base del ciego, y tirando 
hacia arriba y a la izquierda. El plano adecuado a lo 
largo de la base del mesenterio del intestino delgado 
y alrededor del ciego puede verse  y el peritoneo que  
lo cubre se abre cuidadosamente, exponiendo el plano 
correcto  retro peritoneal. 
 El uréter es identificado ya sea antes de abrir el 
peritoneo de un paciente delgado o después, se vi-
sualiza como avanza su curso sobre los vasos ilíacos 
derechos. La disección se continúa entonces alrededor 
la base del ciego.  Con movimientos cefálicos y late-
rales, se hace una incisión en la Fascia de Toldt y el 
colon derecho es retraído medial y cefálico tomando 
el borde del peritoneo cortado con el “grasper”, no 
así el intestino.
 Antes de iniciar la disección, el pedículo ileocólico 
debe ser identificado de manera definitiva retrayendo 
el mesocolon derecho. Existen varios abordajes  que 
pueden ser tratados, como de lateral al medial (acceso 
lateral), medial a lateral (acceso medial), y el acceso 
retro peritoneal que puede ser tratado. El acceso me-
dial es muy eficaz para completar una linfadenectomía 
con  una ligadura proximal temprana, manipulación 
mínima del segmento del tumor, y una entrada ideal 
al plano retro peritoneal adecuado.
 Existen varias técnicas  que han sido descritas para 
la movilización del colon derecho. 
A: lateral a medial (“clásico” acceso abierto); 
B: acceso medial a lateral); 

C: acceso retro peritoneal.
 Se cree que el acceso medial es óptimo a fin de 
mantener los principios oncológicos convenciona-
les.  En primer lugar, el mesocolon cerca de la unión 
ileocecal se levanta para confirmar el pedículo ileo-
cólico.  La raíz del pedículo ileocólico se encuentra 
normalmente en el borde inferior del duodeno. Los 
vasos cólicos derechos independientes, si presentes, 
se encuentran en el borde superior en el duodeno.
Sin embargo, la mayoría de los pacientes no tienen 
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los vasos cólicos derechos  independientes (vasos 
procedentes directamente de la arteria mesentérica 
superior y de la vena)(Figuras 25.9 A y B).  El ciruja-
no debe colocarse inicialmente en el lado izquierdo 
del paciente para localizar con seguridad el pedículo 
ileocólico de los vasos mesentéricos superiores, y 
para marcar el borde inferior del pedículo ileocólico.

Una vez que el pedículo ileocólico  es identificado, 
el cirujano se mueve entre las piernas del paciente y el 
telescopio se inserta a través del puerto suprapúbico. 
El lado medial del mesocolon derecho es primero inci-
dido comenzando por la región previamente marcada 
por debajo del pedículo ileocólico,  seguido por la 
incisión del peritoneo hacia los vasos  mesentéricos 
superiores. Esto se hace antes de movilizar el colon 
derecho.  Con la tracción adecuada del mesocolon 
hacia el cuadrante superior derecho, los vasos ileo-
cólicos son fácilmente movilizados de la fascia sub-
peritoneal guiándolos al duodeno.  Sus orígenes son 
identificados de los vasos  mesentéricos  superiores 
en el borde inferior del duodeno y son divididos. 
 El primer paso del cirujano en la disección es 
marcar el borde inferior del pedículo ileocólico. Desde 
entre las piernas, el cirujano diseca el peritoneo, que 
cubre el pedículo vascular ileocólico sobre los vasos 
mesentéricos superiores.
 Después de la movilización del pedículo ileocólico 
del duodeno, la disección del lado ventral de la vena 
mesentérica superior da lugar a la disección de la raíz 
de la arteria ileocólica. En el tipo B, la arteria ileocólica 
corre detrás de la vena mesentérica superior. Después 
de la movilización y la división del pedículo ileocólico 
del duodeno, la disección de la parte ventral de la 

vena mesentérica superior da lugar a una disección 
completa de la raíz de la arteria y vena cólica media.
 Una disección cuidadosa del duodeno y la porción 
caudal del páncreas debe realizarse durante la expo-
sición de los vasos cólicos medios. Una disección 
alrededor del tronco de Henle (el tronco de las venas 
mesentéricas consiste de la vena gastroepiploica y la 
fusión con la rama derecha de la vena cólica media 
o  la vena cólica principal media) puede dar lugar a la 
exposición de una vena cólica derecha accesoria. Una 
vena cólica derecha accesoria y las ramas derechas de 
los vasos cólicos medios son engrapadas  y divididas. 
Sin embargo, si la vena cólica derecha accesoria es 
difícil de confirmar en esta situación, esta vena puede 
ser fácilmente detectada más tarde al desmontar la 
flexura  derecha. 
 Después de asegurar los vasos, la mesa de opera-
ciones es inclinada en posición de Trendelenburg con 
el lado derecho hacia abajo para mover el intestino 
delgado hacia el cuadrante superior derecho. Después 
de confirmar el uréter derecho y los vasos gonadales 
a través de la fascia sub-peritoneal en la cresta ilíaca 
derecha, se incide el peritoneo a lo largo de la base 
del mesenterio ileal hacia arriba del duodeno, y la re-
gión ileocecal se moviliza medial a lateral. Después de 
esta movilización, el cirujano mueve de nuevo el lado 
izquierdo del paciente y el telescopio es introducido a 
través del puerto umbilical. El mesocolon derecho se 
moviliza de medial al lateral. Una vez más, este ac-
ceso permite la disección en el plano retroperitoneal 
correcto. Los vasos gonadales derechos y el uréter 



están a salvo de lesiones en este plano, por lo que 
la exposición de ellos no es necesaria. Este acceso 
también permite  al cirujano trabajar en un camino 
recto de medial a lateral, sin un tejido que obstruya 
la visión que pueda producirse trabajando de lateral 
a medial. Este plano conecta el plano de disección 
anterior del lado caudal.
 La anatomía alrededor de la flexura  derecha es 
muy importante para evitar el sangrado accidental 
en especial alrededor del tronco Henle (tronco gas-
trocólico). Sin embargo, si la disección mesentérica 
previa es realizada en su totalidad de la parte caudal y 
la vena accesoria cólica derecha es dividida, la flexura 
derecha es fácilmente desmontada sólo por la división 
del ligamento hepatocólico. Si la vena cólica  derecha 
accesoria es difícil de detectar en la disección previa, 
esta puede ser fácilmente confirmada desde el tronco 
de Henle y debe ser dividida antes de extraer el colon 
derecho para evitar lesionarla.  Hasta este punto, el 
tumor primario ha sido manipulado al mínimo usando 
el acceso medial a lateral. Por último, la flexura  dere-
cha y el colon derecho, incluso teniendo un segmento 
de tumor se separan lateralmente, lo que completa la 
movilización de todo el colon derecho (Figura 25.10).
 Una vez que es liberado completamente el colon 
derecho, es extraído a través de un  agrandamiento 
realizado en el sitio del portal umbilical.

La herida tiene que ser cubierta con protector de he-
rida para prevenir la contaminación o la metástasis.  
La resección del íleon, el colon transverso y la anasto-
mosis se llevan a cabo extracorpóreamente utilizando 
el método de anastomosis funcional término terminal 
utilizando el método convencional de grapadoras o 
por el método de sutura a mano (Figura 25.11). El 
sitio anastomótico se devuelve a la cavidad peritoneal. 
Las heridas y la cavidad peritoneal son copiosamente 
irrigadas. Todas las heridas se cierran y la operación 
es finalizada.
 La identificación de un tumor pequeño en el 
colon puede ser difícil, incluso en la cirugía abierta 
convencional. En “la cirugía laparoscópica, donde no 
hay sensación táctil, pre, o intraoperatoria  marcar 
el tumor es frecuentemente necesario. Varios tipos 
de métodos de marcado, por ejemplo, inyección de 
tinta y la colocación de clips en la mucosa por co-
lonoscopía preoperatoria, han sido reportados para 
la localización de tumores. En varios informes se ha 
demostrado la utilidad de los tatuajes de la pared del 
colon adyacente al tumor con tinta china en cuatro 
cuadrantes utilizando colonoscopía preoperatoria. Sin 
embargo, una inyección efectiva en los cuatro puntos 
del intestino a veces es difícil de lograr. En algunos 
casos, el cirujano no puede lograr marcar con man-
chas visibles  la  serosa con la laparoscopia, lo que 
los obliga a utilizar la colonoscopía intraoperatoria. 
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Esto complica la resección laparoscópica del colon 
porque el intestino se distiende debido a la insuflación 
de aire durante la colonoscopía.

Conclusión

El cáncer del colon del lado derecho puede ser ade-
cuadamente tratado con los procedimientos laparos-
cópicos de acuerdo con los principios oncológicos. 
Una metástasis en sitio del portal después de la cirugía 
laparoscópica de cáncer de colon es poco probable 
que sea un factor de riesgo importante cuando se 
realiza el procedimiento de acuerdo a los principios 
oncológicos. Se cree que la colectomía laparoscópica 
derecha por cáncer realizada por cirujanos expertos 
es aceptada como una cirugía menos invasiva sin 
sacrificar el beneficio de la sobrevida al compararla  
con la colectomía convencional derecha abierta.

SIGMOIDECTOMIA

La resección laparoscópica del colon sigmoides está 
indicada para ambas etiologías, la benigna (diverticu-
litis, enfermedad segmentaria de Crohn, pólipo no 
resecable por colonoscopía) y malignas (carcinoma de 
colon), y es una de las operaciones más comunes que 
se realizan por vía laparoscópica. En la enfermedad 
diverticular crónica, las indicaciones para la resección 
laparoscópica del colon sigmoides son las mismas que 
en la cirugía abierta. La colectomía del sigmoides por 
diverticulitis puede ser técnicamente difícil debido a la 
grave inflamación en el cuadrante inferior izquierdo 
y la pelvis.

Posicionamiento del Paciente y Preparación  
del Salón de Operaciones

Una posición correcta del paciente es indispensable 
para facilitar las maniobras operatorias y la preven-
ción de complicaciones como la compresión nerviosa 
y  venosa, y las lesiones por tracción  del plexo bra-
quial. El paciente se coloca
en decúbito supino, en posición de litotomía modifica-
da, con las piernas en abducción y ligeramente flexio-
nadas en las rodillas. El brazo derecho del paciente se 
encuentra paralelo al cuerpo, mientras que el brazo 
izquierdo, generalmente se coloca en un ángulo de 
90°. Un relleno adecuado es utilizado para evitar la 
compresión sobre las prominencias óseas.

 Una sonda nasogástrica u oro-gástrica y un catéter 
urinario deben ser colocados. Una adecuada profi-
laxis contra el  tromboembolismo debe ser utilizada, 
a elección del cirujano, y las medias de compresión 
intermitente en  las piernas también se pueden 
utilizar. El procedimiento se realiza generalmente 
con dos asistentes y una enfermera instrumentista 
(Figura 25.12). El cirujano está en el lado derecho 
del paciente y el segundo asistente está también del 
lado derecho. El primer asistente se coloca entre las 
piernas del paciente y la enfermera instrumentista 
en la parte inferior derecha de la mesa. El equipo 
médico permanece en la misma posición durante 
todo el procedimiento. Es recomendable utilizar una 
mesa que se pueda ladear lateralmente con facilidad 
y se pueda colocar en posición Trendelenburg y en 
posición de Trendelenburg invertida para facilitar la 
exposición del espacio pélvico y del ángulo esplénico. 
La unidad de laparoscopia con el monitor principal 
se coloca en el lado izquierdo de la mesa. Es reco-
mendable utilizar un segundo monitor para colocarlo 
encima de la cabecera del paciente.

Posicionamiento de las Cánulas

La colocación estandard de las cánulas son de 5 o 6 
para las colectomias del lado izquierdo. Esto permite 
lograr una excelente exposición que puede ser espe-
cialmente valiosa al inicio de la curva de aprendizaje 
del cirujano. El uso de seis cánulas permite el uso de 
más instrumentos en la cavidad abdominal para la 
retracción del intestino y estructuras especialmente 
en presencia de grasa abundante intra-abdominal o 
del  intestino delgado dilatado, así como durante la 
movilización del ángulo esplénico. 
 La fijación de la cánula a la pared abdominal es 
importante, para evitar escape de CO2, y en casos 
de malignidad, para minimizar el pasaje de células tu-
morales y ayudar a reducir la incidencia de metástasis 
en el sitio del portal. Esto se debe lograr ajustando el 
tamaño de la de la incisión de acuerdo al tamaño de 
la cánula o por la fijación de la cánula en el abdomen 
con una sutura colocada alrededor de la llave de paso 
de la cánula. El uso de tornillo como cánula, tiene el 
inconveniente de que aumenta el trauma parietal.  En 
general es mejor realizar una  técnica “abierta” para 
la inserción de la primera cánula, que se coloca en 
la línea media, por encima del ombligo, para reducir 



el riesgo de lesión de los órganos  abdominales. Con 
algo de experiencia, la tarea resulta fácil y muy rápida. 
Sin embargo, en el caso de una cirugía abdominal 
previa, por lo general nosotros inflamos la cavidad ab-
dominal usando la aguja de Veress en la zona subcostal 
izquierda, con el fin de introducir la primera cánula lo 
más lateral posible, en el hipocondrio derecho, para 
evitar áreas potenciales de adherencias.
 La primera cánula de (12 mm), que se utiliza para 
el  dispositivo óptico, se coloca en la línea media, 
3-4 cm por encima del ombligo. Las dos cánulas 
operatorias son introducidas, una en la unión entre la 
línea  umbilical y la línea clavicular media derecha, y la 
otra 8-10 cm inferiormente, en la misma línea.  Esta 
última es una cánula de 12 mm de funcionamiento 
para permitir la introducción de una grapadora lineal 
para  el momento de la resección intestinal. Esta cá-
nula se adapta a los siguientes: tijeras (monopolares, 
dispositivos hemostáticos  de alta frecuencia, clip, 
grapadoras), gancho monopolar, lazos quirúrgicos, un 
sistema  de irrigación y succión y una pinza atraumá-
tica. Una cuarta cánula se coloca en la línea clavicular 
media izquierda, a nivel del ombligo. Se trata de una 
cánula de 5 mm, que acomoda una pinza atraumática 
utilizada para la retracción y la exposición durante 
el acceso medial en la disección del mesocolon iz-
quierdo. Cuando se realiza la movilización del ángulo 
esplénico, esta cánula se convierte en una cánula 
operatoria. Una quinta cánula de 5 mm se coloca 
8-10 cm sobre el hueso púbico, en la línea media, y 
se utiliza para la retracción (Figuras 25.13 y 25.14).

 Para la mayor parte del procedimiento, esta aco-
moda una pinza grasper utilizada para exponer el 
sigmoides y el mesocolon descendente. Al final del 
procedimiento, la incisión en el sitio de esta cánula se 
agranda para permitir la extracción de de la muestra. 
Algunos cirujanos a veces utilizan una cánula adicio-
nal, que es una cánula de 5 mm situada en la línea  
media clavicular  derecha en la zona subcostal y tiene 
capacidad para una pinza atraumática utilizada para 
retirar la porción terminal del intestino delgado lateral 
al inicio de la disección, y para retraer el colon trans-
verso durante la movilización del ángulo esplénico.

Técnica Quirúrgica

Exposición 

Para completar la exposición del campo quirúrgico, 
el posicionamiento activo del intestino suele ser 
necesario, además de la acción pasiva de la grave-
dad, especialmente en la presencia de obesidad o 
de dilatación intestinal. El epiplón mayor y el colon 
transverso se colocan en la región subfrénica izquierda 
y se mantienen en esa posición por la inclinación de 
Trendelenburg.  Un retractor atraumático, introducido 
a través de la cánula en el lado izquierdo, también 
puede ser utilizado.  Posteriormente, las asas del in-
testino delgado proximal, se colocan en el cuadrante 
superior derecho utilizando suaves movimientos 
(Figura 25.15). 
 Las asas de intestino delgado distal se colocan en 
el cuadrante inferior derecho con el ciego, y se man-
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tienen por la gravedad. Si la gravedad no es suficiente, 
como ocurre especialmente en la presencia de grasa 
abundante intraabdominal o dilatación de  intestino 
delgado, se utiliza una maniobra adicional. Un instru-
mento pasado a través de la cánula subcostal derecha 
se pasa por la raíz del mesenterio para agarrar el 
peritoneo parietal de la fosa ilíaca derecha; el eje de 
la pinza proporciona así una retracción auto estática 
de las asas intestinales, manteniéndolas alejadas de la 
línea media y del espacio de la pelvis. Esta técnica de 
exposición ofrece una excelente vista del promontorio 
sacro y del eje aortoilíaco. Esta vista particular sobre el 
campo operatorio es esencial para el acceso vascular 
de  medial a lateral. 
 El útero puede ser un obstáculo para la adecuada 
exposición de la pelvis. En las mujeres posmenopáu-
sicas, el útero puede ser suspendido a la pared abdo-
minal por una sutura (Figura 25.16). Esta sutura se 
introduce a la mitad del camino entre el ombligo y el 
pubis, y abre el espacio recto-vaginal. En las mujeres 
más jóvenes, el útero puede recogerse utilizando una 
suspensión similar con una sutura alrededor de los 
ligamentos redondos o utilizando un separador de 5 
mm pasado a través de la cánula suprapúbica. Muy 
a menudo, la conversión a cirugía abierta es causada 
por la dificultad en la exposición, no sólo al principio, 
sino también durante todo el procedimiento. 

 Para realizar un acceso medial, se necesita dedicar 
tiempo para lograr una perfecta exposición, la cual 
servirá no sólo para el acceso vascular inicial, sino 
también para casi la mitad del tiempo operatorio 
restante. 
Después que la exposición adecuada se ha logrado, 
los siguientes pasos de la técnica incluyen acceso vas-
cular, la movilización medial posterior del sigmoides, 
la extracción del espécimen, y la anastomosis.  Pasos 
adicionales incluyen la movilización de la flexura es-
plénica, realizada cuando una longitud  adicional  de 
intestino es necesaria para realizar una anastomosis 
libre de tensión. 
 El paso de la exposición es preliminar, y se hace 
de manera similar, independientemente del tipo de 
enfermedad. El resto del procedimiento es diferente 
si la indicación de la cirugía es un cáncer o una en-
fermedad benigna. 

Resección del Colon Sigmoides por   
Cáncer

En la sigmoidectomía colorrectal laparoscópica por 
cáncer o por una enfermedad benigna, el acceso 
vascular es el primer paso de la disección. Se cree 
que nos permite a nosotros  evitar la manipulación 
innecesaria del colon y el tumor, las cuales pueden 
causar la exfoliación de las células tumorales, y para 
la realización de  una linfadenectomía de acuerdo a la 
anatomía vascular. Los vasos son expuestos gradual-
mente una vez realizada la incisión en el peritoneo 
en la base del mesocolon sigmoides (Figuras 25.17 
A y B). La vista medial a lateral nos permite ver los 



troncos de los plexos nerviosos simpáticos, el uréter 
izquierdo, y los vasos gonadales, evitando las lesiones 
ureterales y, posiblemente, preservando la función 
genital.

Acceso Vascular Primario (Enfoque Medial) 

Incisión Peritoneal

El mesocolon sigmoides se retrae hacia delante, 
usando una pinza introducida a través de la cánula 
suprapúbica. Esto expone la base del mesocolon 

sigmoides.  El peritoneo visceral se incide  a nivel del 
promontorio sacro (Figuras 25.18 A y B). La incisión 
se continúa hacia arriba a lo largo del borde anterior 
derecho de la aorta hasta el ligamento de Treitz. La 
presión del neumoperitoneo facilita la disección, así 
como la difusión del CO2 abre los planos avasculares.

Identificación de la Arteria Mesentérica 
Inferior 

La disección del tejido celular adiposo se continúa 
hacia arriba dividiendo poco a poco las ramas del 
tronco simpático derecho del sigmoides. La disección 
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detrás de la arteria mesentérica inferior conlleva la 
preservación de los principales troncos nerviosos hi-
pogástricos, y también la división de las ramificaciones 
pequeñas que viajan al colon para exponer las raíces 
de la arteria mesentérica inferior (Figuras 25.19 A y 
B). Para garantizar una linfadenectomía adecuada, se 
disecan los primeros 2 cm de la arteria mesentérica 
inferior y se esqueletoniza antes de dividirla. Esta 
disección en el origen de la arteria mesentérica infe-

rior supone un riesgo de lesión al tronco simpático 
izquierdo situado en el borde izquierdo de la arteria 
mesentérica inferior. Una disección meticulosa de la 
arteria (esqueletonización) ayuda a evitar este riesgo, 
debido a que sólo el vaso va a ser dividido, y no los 
tejidos circundantes. La disección realizada cerca de la 
arteria también minimiza el riesgo de lesión del uréter 
durante la ligadura de la arteria mesentérica inferior.
La arteria mesentérica inferior puede entonces di-
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vidirse entre  clips o mediante una grapadora lineal 
(vascular 2.5 ó 2.0 mm cartuchos. La arteria se divide 
1-2 cm distal del origen de la aorta idealmente des-
pués de la salida de la arteria cólica izquierda (Figuras 
25.20 A – D). 

Identificación de la Vena Mesentérica  
Inferior

La vena mesentérica inferior (IMV) termina donde 
alcanza a la vena esplénica, la cual va a formar la 
vena portal con la vena mesentérica superior (SMV). 
Variaciones anatómicas incluyen el drenaje de la IMV 
en la confluencia de la SMV y la vena esplénica y el 
drenaje de la IMV en la SMV.
 La vena mesentérica inferior (IMV) se identifica a 
la izquierda de la AMI (arteria mesentérica inferior), 
o en caso de dificultad, más arriba, sólo a la izquierda 
de la unión del ligamento de Treitz (Figura 25.21). 
La vena se divide por debajo del borde inferior del 
páncreas o sobre de la vena cólica izquierda. Una vez 
más, los clips son opciones seguras para dividir y ligar 
este vaso (Figuras 25.22 A y B).

Movilización del Colon Sigmoides y del 
Colon Descendente 
La movilización del colon sigmoides sigue la división 
de los vasos.  Este paso incluye la liberación de las 
uniones  posteriores y laterales del colon sigmoides y 
mesocolon y la división del mesenterio del recto y del 
sigmoides. El enfoque es tanto medial como lateral. 
Es aconsejable realizar esta disección laparoscópica 
medial-lateral de forma rutinaria para todas las indi-

caciones. El acceso medial está bien adaptado para la 
laparoscopia, ya que preserva el espacio de trabajo y 
exige el mínimo de manipulación del colon sigmoides.
En un estudio aleatorizado que compara la disección 
laparoscópica  medial-a-lateral con el clásico acceso 
lateral-a-medial para la resección del cáncer de recto y 
colon sigmoides, Liang y colaboradores  demostraron 
que el acceso medial reduce el tiempo operatorio y la 
respuesta pro-inflamatoria postoperatoria.  Además 
de las ventajas potenciales oncológicas de la división 
de los vasos primarios y disección “sin contacto”, se 
cree que cuanto más tiempo las ataduras del colon 
de la pared abdominal lateral se preservan, más fácil 
se hace la exposición y la disección.



Liberación Posterior

El mesocolon sigmoides se retrae anteriormente 
usando la cánula suprapúbica para exponer el espacio 
posterior. El plano entre la fascia Toldt y el mesocolon 
sigmoides puede entonces ser identificado. Este plano 
es avascular y se divide fácilmente. Posteriormente 
la disección continúa hacia el mesocolon sigmoides 
lateralmente hacia la línea de Toldt. El colon sigmoides 
es entonces completamente liberado, y las uniones la-
terales pueden ser divididas mediante el acceso lateral.

Movilización Lateral

La extensión de la disección es superior por el borde 
inferior del páncreas, siguiendo lateralmente la fascia 
Gerota e inferior por el músculo psoas donde el uréter 
cruza los vasos ilíacos.  El asa de sigmoides es llevada 
hacia el cuadrante superior derecho (con la pinza en la 
cánula subcostal derecha) para ejercer tracción sobre 
la línea de Toldt (Figura 25.23). El pliegue peritoneal 
es abierto cefálico y caudalmente y la disección se 
une a la realizada anteriormente en sentido medial. 
Durante este paso, se debe tener cuidado para evitar 
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lesionar los vasos gonadales y el uréter izquierdo ya 
que pueden ser atraídos por la tracción ejercida en 
el mesenterio. La colocación de stents en el uréter 
(“stents” infrarrojos) puede ser útil en los casos en 
que, inflamación, tejidos tumorales, endometriosis 
o adherencias hagan que los planos sean difíciles de 
reconocer.

Disección del Mesorrecto Superior
Esta área de disección  debe accederse con precau-
ción, especialmente del  lado izquierdo: El mesorrecto 
está estrechamente pegado a la fascia parietal donde 
el nervio hipogástrico superior y el uréter izquierdo 
están situados. La parte superior del recto se moviliza 
posteriormente siguiendo el plano avascular descrito 
antes, y lateralmente, hasta alcanzar un margen distal 
suficiente (Figuras 25.24 A y B).

Resección de la Muestra

División del Recto

Una vez que se libera el recto superior, la zona distal 
de la la resección es elegida, lo que permite un margen 
distal de al menos 5 cm. La grasa que rodea esta zona 

se limpia, utilizando cauterio monopolar, disección 
ultrasónica, o el dispositivo de Ligasure.  Al hacerlo, 
las arterias hemorroidal superior se dividen en la parte 
posterosuperior del mesorrecto. La división distal se 
realiza mediante una grapadora lineal.
 La grapadora se introduce por la cánula del  cua-
drante inferior derecho. Es aconsejable el uso de 
una grapadora de carga de 3.5 mm, y cartuchos de 
45 mm de color azul, que se aplican perpendicular 
al intestino (Figuras 25.25 A - C). Las grapadoras 
articuladas también pueden ser útiles, aunque son 
generalmente innecesarias a nivel del recto superior 
(Figuras 25.26 A y B).

División Proximal 

El sitio de la división proximal debe estar ubicado al 
menos10 cm proximal al tumor. Se realiza en primer 
lugar dividiendo el mesocolon y, posteriormente, el 
intestino (Figura 25.27). La división del mesocolon 
se realiza más fácilmente con el bisturí armónico, o 
el Ligasure, aunque también se pueden utilizar gra-
padoras lineales.
 La porción distal de la IMA (Arteria Mesentérica 
Inferior) dividida se identifica y la división del meso-
colon comienza justo en este nivel y continúa hacia 
el lugar proximal elegido en un ángulo de 90°. Una 
grapadora lineal se dispara a través del intestino. La 
grapadora (con carga azul) se introduce a través de la 
cánula en el cuadrante inferior derecho. La muestra se 
pone en una bolsa de plástico introducida a través de 



la misma cánula.  Esto permite que se continúe con el 
procedimiento sin la manipulación de los intestinos y 
el tumor. Si la muestra resecada es grande y oscurece 
el campo operatorio, se puede hacer la extracción 
antes de completar la movilización del colon izquierdo.

Movilización del Angulo Esplénico

En el caso frecuente de que un pedazo grande de 
segmento del colon sigmoideo ha sido resecado, la 
movilización del ángulo esplénico es necesaria.  Esto 
puede lograrse de diferentes maneras.  Es importan-
te que el cirujano esté familiarizado con todos los 
diferentes accesos con el fin de seleccionar el acceso 
más adecuado. Una movilización suficiente del ángulo 
esplénico se puede lograr simplemente liberando las 
inserciones pegadas al colon descendente posterior y 
los laterales. Esto se comienza con un acceso medial 

para liberar las inserciones delanteras del colon trans-
versal descendente y distal, seguido de la disección de 
las inserciones laterales, o haciendo la misma tarea 
en orden inverso.  Una movilización lateral es a veces 
suficiente en los casos de cáncer de colon sigmoides, 
donde la movilización posterior puede obviarse.

Movilización Lateral del Angulo Esplénico

Este método se utiliza a menudo en la cirugía abierta 
y se puede también utilizar en colectomías laparos-
cópicas simples. El primer paso es la sección de las 
inserciones laterales del colon descendente. Se hace 
una incisión ascendente a lo largo de la línea de Toldt 
con unas tijeras introducidas del lado izquierdo de la 
cánula. El ligamento frenocólico se divide usando 
tijeras que se introducen a través de esta cánula.
  Retracción del colon descendente y el ángulo 
esplénico hacia el cuadrante inferior derecho y uti-
lizando pinzas a través de la parte inferior derecha 
y cánulas suprapúbicas ayudan a exponer el plano 
correcto (Figuras 25.28 A y B). Las uniones entre 
el colon transverso y el omento se dividen cerca del 
colon hasta que el saco menor se abra. La división 
de estas uniones se continúa hasta que sea necesario, 
para facilitar la movilización del colon en la pelvis.
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Movilización Medial

Este enfoque analiza las inserciones posteriores del 
colon transverso y descendente en primer lugar. El 
plano de disección, naturalmente, sigue el plano 
de la movilización del colon sigmoides, craneal y 
anterior a la fascia de Toldt. El colon transverso se 
retrae primeramente para exponer el borde inferior 
del páncreas, y la raíz del mesocolon transverso se 
divide por delante del páncreas y a una distancia 
de él para entrar en el saco menor. La disección se 
sigue hacia la base del colon descendente y el colon 
transverso distal, dividiendo la parte posterior de las 
uniones pegadas a estas estructuras.  La división de los 
anexos laterales, se realiza como se describió arriba, 
luego sigue la total movilización del ángulo esplénico. 
Si el colon movilizado llega a la pelvis con facilidad, 
se puede asumir con seguridad que la anastomosis 
también quedará libre de tensión.

Extracción de Colón

La extracción de la muestra se realiza usando doble 
protección: un protector de la herida, así como un 
saco de recuperación (Figuras 25.29 y 25.30). El 
protector de la herida es también útil para garantizar 
que no habrá fuga de CO2 durante la anastomosis 
colorrectal intracorpórea, que sigue a la extracción. 
Esto permite la reducción del tamaño de la incisión 
y, potencialmente, reduce el riesgo de siembra de 
células tumorales.

Incisión para Extraer la Muestra

El tamaño de la incisión, su ubicación, y la técnica de 
extracción se toman en cuenta según el volumen de la 
muestra, el hábito corporal del paciente, preocupacio-
nes cosméticas, y el tipo de enfermedad. La incisión 
se realiza generalmente en la región suprapúbica.  La 
división proximal se realiza intracorpóreamente, como 
se ha descrito anteriormente, y la muestra se coloca 
en una bolsa gruesa de plástico antes de ser extraída 
a través de la incisión de la zona suprapúbica.

Anastomosis

Para la anastomosis se necesita un dispositivo me-
cánico de grapado circular que se pasa a través del 
ano para realizar la anastomosis. La  realización de 

la anastomosis incluye una etapa preparatoria extra-
abdominal y una etapa intra-abdominal la cual  se 
realiza laparoscópicamente. El paso extra-abdominal 
tiene lugar después de la extracción de la muestra. 



 El instrumento que sostiene el intestino proximal lo 
lleva al sitio de la incisión donde puede ser  fácilmente 
atrapado con una pinza de Babcock y ser retirado. Si 
es necesario, el colon se divide nuevamente  en una 
zona bien vascularizada y sana (Figuras 25.31 A y B). 
 El yunque (al menos 28 mm de diámetro) se intro-
duce dentro de la luz intestinal y se cierra con sutura 
en forma de “bolsa de tabaco”, luego el colon es 
reintroducido en la cavidad abdominal (Figura 25.32). 
La incisión abdominal se cierra para restablecer el 
neumoperitoneo. Para un cierre hermético, es sufi-
ciente torcer el protector de la herida en el nivel de 
la incisión usando una pinza grande (Figura 25.33). 
La engrapadora circular se introduce en el recto a 
través del ano suavemente dilatado. El muñón rectal 
es entonces traspasado con la punta de la cabeza de la 
engrapadora circular. En las mujeres, la pared vaginal 
posterior debe ser retraída con anticipación  por el 
asistente que pasa la grapadora (Figura 25.34). Una 
vez que la punta del centro y el yunque hacen clic en 
la parte distal de la grapadora circular se debe revisar 
por torsión del colon y el mesenterio. La grapadora se 
dispara después de asegurarse de que los órganos ve-
cinos están lejos de la línea de grapado. La grapadora 
se gira, abre y se retira. La anastomosis se comprueba 
de que no haya fugas verificando la integridad de los 
anillos proximales y distales, así como realizando una 
prueba de aire (Figuras 25.35 y 25.36 A - F). 

Cierre de la Herida

Los sitios de la cánula son revisados internamente 
por posibles hemorragias. Para ello, una pinza se 
pasa a través de la cánula y la cánula se remueve 
dejando la pinza en el abdomen. Debido al diámetro 
menor de la pinza en comparación con la cánula, si 
un sangrado estuviera hasta ahora oculto por efecto 
del taponamiento de la cánula, este sería revelado 
de inmediato.La cánula se reintroduce nuevamente 
para permitir el mantenimiento del neumoperitoneo 
mientras se comprueban todos los sitios de la cánula.
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 Cuando se completa la verificación, el CO2 es 
liberado a través de la cánula y la cánula se retira. No 
se deja drenaje de rutina en la zona de la anastomosis.  
La incisión suprapúbica se cierra en capas usando 
suturas reabsorbibles, y todos los defectos de la fascia 
de 10 mm y más son cerrados. La piel se cierra con 
una sutura absorbible subcuticular.

Sigmoidectomía por Enfermedad   
Diverticular

Los resultados después de una sigmoidectomía lapa-
roscópica para la diverticulitis son similares o incluso 
mejores que los observados en el método abierto, 
con una recuperación más rápida y una disminución 
de dolor postoperatorio. La resección laparoscópica 
sigmoidea mano asistida para la diverticulitis es tam-
bién una alternativa atractiva para un método “puro” 
laparoscópico en casos complicados.
 El acceso vascular en pacientes con enfermeda-
des benignas del colon sigmoides se realiza con los 
siguientes pasos.

Incisión Peritoneal

La incisión peritoneal puede ser similar a la técnica 
del cáncer en particular en los casos difíciles (obesi-
dad, inflamación del mesocolon).  En la mayoría de 
los casos, el cirujano debe tratar de preservar la vas-

cularización del recto y los vasos cólicos izquierdos. 
La apertura del peritoneo puede ser limitada hasta 
el meso-sigmoides paralelo al colon a una distancia 
media entre el colon y la raíz del meso-sigmoides. 
Una movilización lateral inicial del sigmoides puede 
ser útil en este acceso. Las ramas del tronco arterial 
sigmoideo se pueden dividir separadamente antes 
que los vasos mesentéricos inferiores o juntos des-
pués de abrir ventanas en el mesenterio para dividir 
las distintas ramificaciones. Una grapadora lineal o, 
mejor el dispositivo Ligasure Atlas de  10 mm puede 
utilizarse para esta tarea.

Resección de la Muestra

En la enfermedad diverticular, uno debe realizar la 
resección distal del intestino por debajo de la unión 
rectosigmoidea.
 La unión rectosigmoidea se encuentra justo en-
cima de la reflexión peritoneal, en el fondo de saco 
de Douglas (Figura 25.37). Es preferible realizar la 
movilización del ángulo esplénico en este momento, 
antes de la resección en el límite proximal, utilizando 
los mismos principios descritos anteriormente.

Extracción de la Muestra 

Antes de extraer el colon, es importante dividir el 
mesocolon a nivel del sitio proximal de la división. 
Después que se logra una movilización adecuada, 
el colon es extraído a través de una incisión supra-
púbica, protegida por una bolsa  plástico descrita 
anteriormente, y la división proximal se lleva a cabo 
externamente en una parte conforme y bien vascu-
larizada del colon. La anastomosis se realiza como se 
describió anteriormente para el cáncer.

Consideraciones Especiales

Las lesiones del uréter son una de las complicaciones 
más importantes, que pueden evitarse con una per-
fecta exposición y el respeto al plano correcto de la 
disección. De hecho, una disección realizada adecua-
damente por encima de la fascia de Toldt no expone 
el uréter a lesiones accidentales. Los casos difíciles, 
como una reacción inflamatoria importante, un cáncer 
invasivo o adherencias, y a veces, la endometriosis, 
pueden alterar la anatomía del área y hacer que la 
identificación del uréter sea problemática. En estos 



casos especiales, la prevención de la lesión del uréter 
puede ser facilitada por el uso de cateteres infrarrojos 
insertados en los stents ureterales. La luz infrarroja es 
fría y segura para su uso en estrecho contacto con el 
tejido del uréter, y por otro lado, hace que sea fácil 
el reconocimiento de la estructura bajo la luz de un 
laparoscopio adecuado.

RESECCION ANTERIOR BAJA 

Dos procedimientos quirúrgicos con intención cura-
tiva están a disposición de los pacientes con cáncer 
de recto: 
1. Resección anterior baja y
2. Resección abdominoperineal
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 La resección anterior baja puede mejorar la calidad 
de vida y el estatus funcional. La resección anterior 
baja, formalmente conocida como la resección ante-
rior del recto y la escisión anterior del recto o, sim-
plemente la resección anterior es una cirugía común 
para el cáncer rectal. Es comúnmente abreviada como 
LAR.  LAR es generalmente el tratamiento de elec-
ción para el cáncer rectal en la medida en que ello sea 
quirúrgicamente factible. La resección anterior baja 
laparoscópica para el cáncer rectal ha ganado amplia 
aceptación entre los cirujanos generales. HALS LAR 
también está teniendo la misma igualdad de acepta-
ción, debido principalmente a las dificultades técnicas 
encontradas durante la disección pélvica.

Colocación del Paciente

El paciente es colocado en decúbito supino sobre la 
mesa de operaciones (Figura 25.38). Después de la 
inducción de la anestesia general y la inserción de un 
tubo oro-gástrico y un catéter de Foley, las piernas 
se posicionan en los estribos. Los brazos se colocan 
a los lados del cuerpo del paciente. El abdomen se 
prepara con una solución antiséptica y es cubierto de 
forma rutinaria. 

Posición del Equipo Quirúrgico

El monitor principal se coloca del lado  izquierdo del 
paciente aproximadamente a nivel de la cadera. La 
enfermera de la sala de operación se ubica entre las 
piernas del paciente. Debe haber suficiente espacio 
para permitir al cirujano moverse de ambos lados 
del paciente y entre las piernas del paciente, si fuera 
necesario. El cirujano principal se coloca en el lado 

derecho del paciente con el asistente de pie a la 
izquierda del paciente, y moviéndose hacia el lado  
derecho, al lado del cirujano, una vez que los puertos 
han sido insertados (Figura 25.39). Un telescopio de 
30° es utilizado.

Posición de los Portales

El puerto óptico primario  se introduce subumbilical
utilizando un acceso de Hasson modificado. Cuando la
la entrada en la cavidad peritoneal es confirmada, 
una sutura en bolsa de tabaco se coloca alrededor 
del defecto facial subumbilical. El abdomen se insufla 
con CO2 a una presión de 12 mm Hg. 
 El telescopio se inserta en el abdomen y una lapa-
roscopia  diagnóstica inicial es realizada con cuidado 
con el fin de evaluar el hígado, el intestino delgado, 
y superficies peritoneales. Un puerto de 12 mm se 
introduce en el cuadrante inferior derecho aproxima-
damente 2 a 3 cm medial y superior a la espina iliaca 
antero-superior. Este se inserta cuidadosamente lateral 
a los vasos epigástricos inferiores, prestando atención 
para mantener la zona del puerto tan perpendicular 
como sea posible a través de la pared abdominal. Un 
puerto de 5 mm luego, es insertado en el cuadrante 
superior derecho por lo menos a un palmo de mano 
superior al puerto del cuadrante inferior. Un puerto 
en el cuadrante inferior izquierdo de 5 mm es inser-
tado. Un puerto en el cuadrante superior izquierdo 
de 5 mm es también insertado  para ayudar en la 
movilización del ángulo esplénico.  Una vez más, 



todos los puertos remanentes se mantienen lateral 
a los vasos epigástricos. Esto puede ser garantizado 
por el proceso diligente en la selección anatómica 
del sitio del puerto y utilizando el laparoscopio para 
transiluminar la pared abdominal antes de hacer la 
incisión del sitio del puerto identificando los vasos 
superficiales obvios.
 El asistente se desplaza ahora hacia el lado izquier-
do del paciente, parándose caudal al  cirujano. El 
paciente es rotado con el lado izquierdo hacia arriba 
y el lado derecho hacia abajo, con aproximadamente 
15 a 20° de inclinación y, a menudo, en la medida 
que la mesa pueda girar. Esto ayuda a mover el intes-
tino delgado hacia el lado derecho del abdomen. El 
paciente se coloca en la posición de Trendelenburg. 
Esto de nuevo ayuda a la migración gravitacional  del 
intestino delgado fuera del campo operatorio. Luego, 
el cirujano inserta dos pinzas  atraumáticas de intes-
tino por la derecha de los dos lados de los puertos 
abdominales. El epiplón mayor es colocado sobre el 
colon transverso descansando sobre el estómago. Si 
no hay espacio en la parte superior del abdomen, 
hay que confirmar que el tubo gástrico se encuentre 
adecuadamente descomprimiendo el estómago. El 
intestino delgado se mueve hacia el lado derecho 
del paciente, permitiendo la visualización de la cara 
medial del mesenterio del rectosigmoides. Esto puede 
requerir el uso de una pinza atraumática asistente 

de intestino de 5 mm a través del cuadrante inferior 
izquierdo para tensar el mesenterio del colon sigmoide 
cefálicamente.

Definición y División del Pedículo   
Mesentérico Inferior 

Una pinza atraumática de intestino (“Clamp”) se 
coloca en el mesenterio rectosigmoideo a nivel del 
promontorio sacro, aproximadamente a la mitad de 
camino entre la pared intestinal y el promontorio. 
Entonces, esta área es extendida hacia el puerto del 
cuadrante inferior izquierdo, estirando los vasos me-
sentéricos inferiores fuera del retroperitoneo. En la 
mayoría de los casos, esto demuestra un surco entre 
el lado derecho o medial de pedículo mesentérico 
inferior y el retroperitoneo. La electrocirugía o el 
bisturí armónico se utiliza para abrir el peritoneo a 
lo largo de esta línea, abriendo el plano de apertura 
cranealmente hasta el origen de la arteria mesentérica 
inferior, y caudal hasta el promontorio sacro. La di-
sección roma se utiliza entonces para elevar  los vasos 
fuera del retroperitoneo y los nervios autonómicos 
presacrales. El uréter entonces se busca debajo de la 
arteria mesentérica inferior. Si el uréter no puede ser 
visto, y la disección se encuentra en el plano correcto, 
el uréter debe estar justo por debajo del peritoneo 
parietal, y medial a los vasos gonadales. Se debe tener 
cuidado de no hacer la disección demasiado profunda 
pues puede lesionar los vasos ilíacos.
 Si el uréter no se puede encontrar, por lo general 
ha sido elevado en la parte posterior del pedículo 
mesentérico inferior, y hay que estar muy cerca de los 
vasos no sólo para encontrar el uréter, sino también 
para proteger a los nervios autonómicos.  Si todavía 
el uréter no se puede encontrar,  la disección necesita 
realizarse en dirección craneal, que es normalmente 
dentro de un tejido limpio que permite encontrarlo. 
Si esto falla, un acceso lateral se puede realizar. Esto 
normalmente da una nueva perspectiva a los tejidos, 
y el uréter se puede a menudo encontrar con bastante 
facilidad. En casos muy raros, el uréter todavía no se 
puede encontrar. Stents ureterales se deben utilizar 
para ayudar en la identificación fácil del uréter y evi-
tar lesionarlo. No es bueno proceder si el uréter no 
puede ser definido. La disección se continúa hasta 
el origen de la arteria mesentérica inferior, que está 
cuidadosamente definida y dividida con una ligadura 
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alta, por encima de la arteria cólica izquierda. Una 
pinza se coloca en el origen del vaso para controlarlo  
si los clips o la energía de otras fuentes no controlan 
adecuadamente el vaso. 
 La grapadora Endogia también se puede utilizar 
para hacer una división fácil del vaso. Habiendo divi-
dido los vasos en el origen de la arteria, el plano entre 
el mesenterio del colon descendente y el retroperito-
neo, se desarrolla en sentido lateral, hacia fuera de 
la inserción lateral del colon, y superior, haciendo la 
disección del intestino fuera de la superficie anterior 
de la fascia de Gerota hacia el ángulo esplénico. Esto 
hace que la vena inferior sea evidente y este vaso 
también se puede dividir justo inferior al páncreas. 
Esto permite un alcance mayor para  una anastomosis 
coloanal con o sin reservorio, neorectal.

La Movilización de las Uniones Laterales 
del Rectosigmoides y el Colon    
Descendente

El cirujano agarra la unión rectosigmoidea con el 
instrumento de su mano izquierda y lo atrae hacia el 
lado derecho del paciente.  Esto permite que las inser-
ciones laterales del colon sigmoides puedan ser vistas 
y divididas mediante electrocirugía o bisturí armónico. 
Moretones por la movilización previa retroperitoneal 
del colon pueden generalmente ser observados en 
esta área. Una vez que esta capa de peritoneo se ha 
abierto, inmediatamente se entra en el espacio abierto 
para la disección retroperitoneal. La disección ahora 
continúa a lo largo de la línea blanca de Toldt, hacia 
el ángulo esplénico. Como la disección continúa, el 
instrumento de la mano izquierda del cirujano tiene 
que ser movido hacia arriba gradualmente a lo largo 
del colon descendente para mantener la inserción 
lateral bajo tensión. De esta manera, las inserciones 
laterales posteriores restantes son liberadas, haciendo 
del colon izquierdo y el sigmoides una estructura de 
línea media. Elevar el colon descendente y dibujarlo 
en sentido medial es útil, ya que éste mantiene las 
asas del intestino delgado alejado del instrumento de 
disección y facilita la disección. En algunos pacientes, 
en particular los muy obesos o de otra manera pacien-
tes de gran tamaño, es difícil llegar lo suficientemente 
alto a través del cuadrante inferior derecho del puerto. 
Por esta razón, el instrumento de la mano derecha 
del cirujano se mueve al sitio del puerto del cuadrante 

inferior izquierdo. Esto permite un mayor alcance a 
lo largo del colon descendente.

La Movilización del Angulo Esplénico 

La movilización lateral completa del colon izquierdo 
hacia el ángulo esplénico se realiza como un paso 
inicial. El colon descendente es levantado medial 
mediante una pinza de intestinal atraumática en el 
portal del cuadrante inferior derecho y las tijeras se 
colocan en el portal de la fosa ilíaca izquierda. Un 
puerto de 5mm en el cuadrante superior izquierdo 
puede ser necesario, en particular en aquellos con un 
ángulo esplénico muy alto, o en individuos muy altos 
u obesos. Las inserciones laterales del colon izquierdo 
se dividen y el colon se diseca fuera de la fascia de 
Gerota sobre el riñón izquierdo.
 Una vez que las inserciones laterales  del colon han 
sido liberadas, es necesario avanzar en sentido medial 
y entrar en el saco menor. Algunos cirujanos prefieren 
llevar a cabo esto como un primer paso antes de la 
movilización lateral. Para entrar en el saco menor, 
el paciente es inclinado ligeramente a la inversa en 
posición de Trendelenburg. Una pinza atraumática de 
intestino se inserta a través del puerto en el hipocon-
drio derecho. Si el puerto en el cuadrante superior 
izquierdo se encuentra disponible, éste es también 
utilizado. El ayudante sostiene el epiplón mayor hacia 
su lado izquierdo, como una capa. El cirujano agarra el 
colon transverso hacia el lado izquierdo utilizando una 
pinza en el puerto del cuadrante inferior derecho para 
ayudar a la identificación del plano avascular entre el 
epiplón mayor y el mesocolon transverso. El  bisturí 
armónico o una tijera monopolar puede ser utilizada 



a través del puerto del cuadrante inferior izquierdo 
para disecar este plano y entrar en el saco menor. El 
cirujano generalmente se mueve para interponerse 
entre las piernas del paciente durante esta parte del 
procedimiento. Esta disección se continúa hacia el 
ángulo esplénico. 
 Siguiendo la separación del epiplón a la izquierda 
del colon transverso, la conexión con  la disección 
lateral permite al ángulo esplénico una completa  
movilización. El colon en el ángulo es retraído caudal-
mente y medialmente, y cualquier restricción restante 
de incisión es dividida.

Movilización Rectal 

El paciente vuelve a la posición de Trendelenburg, y 
el intestino delgado es reflejado cranealmente. Unas 
pinzas (clamps) intestinales atraumáticas insertadas a 
través de los puertos del lado izquierdo y  son utilizadas 
para elevar el colon rectosigmoides fuera de la pelvis 
y lejos del retroperitoneo y promontorio sacro, para 
permitir la entrada en el espacio presacro. La cara 
posterior del mesorrecto puede ser identificada y el 
plano meso-rectal  disecado con diatermia, para pre-
servar los nervios hipogástrico, ya que descienden a 
la pelvis, por delante del sacro. La disección continúa 
hacia abajo por el espacio presacro en este plano 
avascular hacia el piso pélvico.
 La atención es cambiada ahora  al peritoneo en 
el lado derecho del recto. Este se divide a nivel de las 
vesículas seminales o en el tabique rectovaginal. Esto 
se repite en el peritoneo, del lado izquierdo del recto. 
Esto facilita aún más la disección por detrás a lo largo 
de la parte trasera del mesorrecto para el piso pélvico, 
a un nivel inferior al borde inferior del mesorrecto, 
justo por detrás del canal anal. Para una resección 
anterior  baja, es necesario realizar una excisión meso 
rectal total y por lo tanto, el recto debe ser disecado 
por debajo del tubo muscular del recto por debajo 
de la extensión inferior del mesorrecto. En muchos 
casos, en particular, en aquellos que son obesos o los 
hombres con una pelvis estrecha, algunas o todas las 
disecciones anterior y lateral deben ser completadas 
para obtener una visualización adecuada, para poder 
completar la disección posterior.
 Una pinza atraumática intestinal (clamp), es uti-
lizada a través del portal de la fosa  ilíaca izquierda  
para retraer el peritoneo anterior hasta el recto hacia 
adelante. La disección peritoneal se continúa desde el 

borde libre de la disección peritoneal lateral anterior.  
La disección lateral se continúa en ambos lados del 
recto y se extiende por delante hasta el recto, por 
detrás de la fascia de Denonvillier, y separa la pared 
vaginal posterior de la pared anterior del recto o hasta 
el nivel de la próstata en los hombres. La dificultad de 
la disección variará dependiendo del hábito corporal 
del paciente, el diámetro de la  pelvis y el tamaño del 
tumor. En ocasiones, la movilización rectal puede 
ser muy difícil de realizar por laparoscopia. En algu-
nos casos, puede ser necesario completarla en una 
manera abierta a través de una pequeña incisión de 
Pfannenstiel.

División del Recto 

La parte inferior del recto puede ser dividido con 
una grapadora o bien por laparoscopia o mediante 
cirugía abierta, dependiendo de la facilidad del acceso 
relacionado con el tamaño de la pelvis (Figura 25.40). 
Una engrapadora roticular laparoscópica puede ser 
utilizada para dividir el tubo muscular del recto por 
debajo del nivel del mesorrecto. La grapadora se 
inserta a través de la incisión en el cuadrante inferior 
derecha, y dos disparos de la grapadora suelen ser 
necesarios para dividir el recto. Allí no hay mesorrecto 
residual para dividir a este nivel. Un examen digital se 
realiza para confirmar la ubicación de la línea de gra-
pas distal, y si hay alguna duda acerca de lo adecuado 
del margen distal, se realiza una proctoscopia rígida.
 A veces es imposible dividir el recto por laparosco-
pia ya que la angulación de la grapadora endovascular 
se limita a 45°, lo que requiere de una división abierta 
del recto. En algunos pacientes, conseguir un asistente 
para empujar hacia arriba  el periné con sus manos 
puede levantar el piso pélvico lo  suficiente para ob-
tener que  el primer cartucho de la grapadora logre 
el disparo lo suficientemente bajo. En algunos casos, 
colocar un puerto suprapúbico permite un acceso 
más fácil con la grapadora permitiendo la división 
del recto.
 Algunos pacientes son demasiado obesos o tienen 
una pelvis muy estrecha o un canal anal largo, y la 
grapadora no puede pasar lo suficientemente baja. 
Existen dos opciones. Una es realizar una disección 
interesfinteriana transanal, remover la muestra, y a 
continuación, realizar una sutura a mano, anastomosis 
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coloanal. La segunda es realizar una incisión corta de 
Pfannenstiel, la que permite colocar una grapadora 
lineal de 30 mm y dividir el recto.

Extracción y Anastomosis 

La muestra puede ser extraída a través de una inci-
sión de Pfannenstiel o una incisión en la fosa ilíaca 
izquierda, ambas incisiones, un protector de herida se 
utiliza en casos de un pólipo o un cáncer para reducir 
el riesgo de implantación de tumor en la herida. El 
mesenterio del colon  izquierdo se divide con caute-
rio.  El colon izquierdo es dividido y el espécimen es 
removido. Se confirma el mesenterio  pulsátil  y los 
vasos se ligan con nudos de suturas de  polyglycolate 
0. Dependiendo de la preferencia del cirujano, una 
bolsa de colon o coloplastía puede ser realizada. Una 
sutura de bolsa de tabaco con Prolene 2-0 es insertada 
en el extremo distal del colon izquierdo o en la bolsa; 
el yunque de una pistola de grapas circular es inser-
tado, y la sutura se ata con fuerza. Si se ha realizado 
una incisión Pfannenstiel, una anastomosis coloanal 
se puede realizar bajo visión directa y manipulación 
abierta seguida de inserción de una pistola de grapado 
circular en el muñón rectal. Si una incisión en la fosa 
ilíaca izquierda se ha utilizado, el colon se regresa al 
abdomen y se cierra la incisión, el neumoperitoneo 
es creado nuevamente y la anastomosis es realizada  
laparoscópicamente.  La anastomosis puede ser pro-
bada  de fugas llenando la pelvis con solución salina 
e inflando el neorectum utilizando un proctoscopio o 
una bombilla de goma. . 

RESECCION ABDOMINOPERINEAL 

La resección abdominoperineal laparoscópica es una 
operación en la que el ano, recto y el colon sigmoides 
se remueven (Figura 25.41). Esta es utilizada para 
tratar el cáncer localizado muy abajo en el recto o en 
el ano, cerca de los músculos del esfínter.  La cirugía 
laparoscópica para el carcinoma anorrectal cada vez 
gana más aceptación. 
 La ventaja que ofrece la laparoscopia siempre se 
ha centrado en la  mejoría de la visión. Esta ventaja 
parece tener un mejor uso en el caso de la cirugía de 
cáncer rectal, donde los impedimentos logísticos, a 
saber, pelvis estrecha e impedimento de visibilidad a 
medida que la disección prosigue caudal, han demos-

trado ser los obstáculos de los cirujanos colorrectales 
durante la cirugía abierta.  Los estudios recientes han 
demostrado que el tamaño del tumor, no afecta la 
viabilidad de realizar una resección abdomino-perineal 
laparoscópica.  Nosotros necesitamos considerar la 
posibilidad de aumentar el margen circunferencial 
para tumores de gran tamaño. Estos pueden ser tra-
tados con radioterapia y quimioterapia preoperatoria 
antes de emprender una cirugía en estos tumores de 
gran tamaño. Sin embargo, es importante señalar que 
la seguridad oncológica no sólo depende del proce-
dimiento abdominal, sino también de la adecuación 
de la zona perineal de la operación. Además si una 
lesión por tumor es detectada durante la operación, es 
aconsejable convertirla a cirugía abierta para controlar 
la cantidad de contaminación y completar el resto del 
procedimiento..

Posición del Paciente

El paciente es colocado en decúbito supino sobre 
la mesa de operaciones sobre  una colcha suave. 
Después de la inducción de la anestesia general y la 
inserción de un tubo oro-gástrico y la sonda  Foley, 
las piernas se colocan en los estribos. Los brazos 
se colocan a los lados del paciente. El abdomen se 
prepara con una solución antiséptica y se cubre de 
forma rutinaria. 



Posición del Equipo Quirúrgico

El monitor principal se coloca del lado izquierdo del 
paciente por arriba hacia los pies del paciente. El 
monitor secundario se coloca en el lado derecho del 
paciente en el mismo nivel, y es principalmente para 
el asistente durante la primera fase de la cirugía y la 
inserción de los trocares.  La mesa de instrumentos 
de la enfermera se coloca entre las piernas del pa-
ciente.  Debe haber suficiente espacio para permitirle 
al cirujano moverse de uno y otro lado del paciente 
entre las piernas del paciente si fuera necesario. El 
cirujano principal se encuentra en el lado derecho del 
paciente de pie con el asistente de pie a la izquierda 
del paciente, y moviéndose hacia el lado derecho,  
caudal al lado del cirujano, una vez que se han inser-
tado los puertos. 

Posición del Puerto

Esta se realiza utilizando el abordaje de Hasson. Se 
hace una incisión subumbilical  en forma de sonrisa 
de 10 mm.  Esta se profundiza hasta la línea alba, la 
cual es tomada a cada lado de la línea media utilizando 
pinzas de Kocher. Un bisturí (una hoja N. 15º) se uti-
liza para abrir la fascia entre las pinzas Kocher y una 
pinza Kelly se utiliza para abrir el peritoneo. Cuando 
se confirma la entrada en la cavidad peritoneal, una 
sutura de bolsa de tabaco de 0 ácido poliglicólico se 
coloca alrededor del defecto facial subumbilical. Un 
puerto de 10 mm reutilizable es insertado a través 
de la herida del puerto lo que permite la insuflación 
del abdomen con CO2 a una presión de 12 mm 
Hg. El laparoscopio se inserta en el abdomen y una 
laparoscopia inicial se lleva a cabo, para evaluar 
cuidadosamente el hígado, el intestino delgado, y 
las superficies peritoneales. Un puerto de 12 mm se 
inserta en el cuadrante inferior derecho aproximada-
mente 2 a 3 cm medial y superior a la espina ilíaca 
antero-superior. Este se inserta cuidadosamente lateral 
a los vasos epigástricos inferiores, prestando atención 
de mantener la zona del puerto moviéndose lo más 
perpendicular posible a través de la pared abdominal.  
Luego se inserta un  puerto  de  5 mm en el cuadran-
te superior derecho por lo menos a una anchura de 
mano superior al puerto del cuadrante inferior. Un 
portal de 5 mm en el cuadrante inferior izquierdo es 
también insertado.

Exposición y Disección del Retroperitoneo 

El asistente se desplaza ahora hacia el lado izquierdo 
del paciente, y permaneciendo caudal al cirujano. Se 
rota al paciente con el lado izquierdo arriba y el lado 
derecho abajo, con una inclinación de aproximada-
mente 15 a 20°, y a menudo, en la medida que la 
mesa pueda girar. Esto ayuda a mover el intestino 
delgado hacia el lado derecho del abdomen. El pacien-
te se coloca entonces en posición de Trendelenburg.  
Esto de nuevo ayuda a la migración gravitacional del 
intestino delgado fuera del campo operatorio. Luego, 
el cirujano inserta dos pinzas atraumáticas de intestino 
a través de los dos puertos en el lado derecho del 
abdomen. El epiplón mayor se moviliza con el colon 
transverso para descansar sobre el estómago. Si no 
hay espacio en la parte superior del abdomen, hay que 
confirmar que el tubo oro-gástrico ha descomprimido 
adecuadamente el estómago. El intestino delgado es 
movido hacia el lado derecho del paciente, permi-
tiendo la visualización de la cara medial del  pedículo 
mesentérico del rectosigmoides. Esto puede requerir 
que el asistente utilice una pinza atraumática de intes-
tino de 5 mm a través del cuadrante inferior izquierdo 
para tensar el mesenterio sigmoideo cefálicamente. 
La movilización completa del colon izquierdo no es 
necesaria. Una movilización adecuada debe permitir la 
formación de una colostomia en la fosa ilíaca izquierda 
sin tensión.  Tras la división de la arteria mesentérica 
inferior, el mesocolon izquierdo se separa del retro-
peritoneo en dirección medial a lateral utilizando un 
movimiento de separación. Una pinza atraumática 
de intestino insertada a través del lado derecho del 
puerto se coloca debajo del mesenterio del colon iz-
quierdo, el cual es elevado fuera del retroperitoneo, y 
utilizando una tijera insertada a través del otro puerto 
del lado derecho, las uniones al retroperitoneo son 
movilizadas hacia abajo, hasta que la pared lateral 
abdominal es alcanzada.

División del Colon Izquierdo 

El mesenterio del colon izquierdo es dividido desde el 
borde libre, craneal a la arteria mesentérica inferior 
previamente dividida, hacia el colon sigmoides izquier-
do. El mesenterio se puede dividir con diatermia y la 
arteria marginal puede ser cortada y luego dividida. 
Alternativamente, una fuente de energía, como Li-
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gasure puede ser utilizada para dividir el mesenterio 
hasta el borde del intestino. Esto puede hacerse antes 
de liberar las uniones  laterales al sigmoides y el colon 
izquierdo ya que esto ayuda en la retracción. 
 Después de la división del mesenterio, las uniones  
laterales del sigmoides a la pared abdominal son dividi-
das a lo largo de la línea blanca. Hay que tener cuidado 
para evitar daños a las estructuras retroperitoneales.  
El colon es luego dividido con una grapadora lineal 
endoscópica en el sitio donde el mesenterio del colon 
fue dividido.

Movilización Rectal

En las mujeres, el útero puede ser dirigido fuera de la 
zona de disección con una sutura. Pinzas atraumáticas 
de intestino que son insertadas a través de los puer-
tos del lado izquierdo se utilizan para elevar el colon 
sigmoides fuera de la pelvis y lejos del retroperitoneo 
y promontorio sacro, para permitir la entrada en el 
espacio presacro. La parte posterior del mesorrecto 
puede ser identificada y el plano meso rectal disecado 
con diatermia, para preservar los nervios hipogás-
tricos que pasan por dentro de la pelvis anterior del 
sacro. La disección continúa hacia abajo en el espacio 
presacro en este plano avascular hacia el piso pélvico. 
Ahora la atención se cambia al peritoneo en el lado 
derecho del recto. Este se divide a nivel de las vesículas 
seminales o del tabique rectovaginal. Esto se repite 
en el peritoneo en la parte izquierda del recto. Esto 
facilita la disección posterior a lo largo de la parte 
posterior del mesorrecto hasta el piso pélvico, a un 
nivel inferior del borde inferior del mesorrecto. Gene-
ralmente, cuando el acceso es bajo en  la superficie 
posterior del mesorrecto, se hace necesario realizar 
una disección anterolateral.
 Una pinza intestinal insertada a través del portal 
de la fosa ilíaca izquierda se utiliza para retraer el pe-
ritoneo anterior del recto hacia adelante. La disección 
peritoneal continua desde el borde libre de la disección 
peritoneal lateral, 
anterior. La disección lateral se continúa a ambos 
lados del recto y se extiende por delante del recto en 
frente de la fascia de Denonvillier, separando la parte 
posterior de la pared vaginal de la pared anterior del 
recto o hacia abajo más allá del nivel de la próstata 
en los hombres. La disección  rectal más inferior 
puede ser completada a través de la vía perineal. 

Para los tumores anteriores, la disección se puede 
realizar anterior a la fascia Denonvillier, o tomando 
un lado de la fascia para proteger el grupo de nervios 
antero-laterales.
 Es necesario realizar una excisión meso rectal total 
y por lo tanto el recto debe ser disecado hacia abajo 
cerca del tubo muscular del recto por debajo del nivel 
del mesorrecto. Los elevadores podrán entonces divi-
dirse desde arriba, quedando bien amplios por cual-
quier tumor potencial, o la división se puede realizar 
por debajo después de hacer la incisión perineal.

Formación del Trépano en la Colostomia 
en Fosa Iliaca Izquierda

El extremo distal dividido del colon sigmoides izquier-
do es tomado con pinzas atraumáticas intestinales, 
que son cerradas. Una colostomia es realizada con el 
trépano en la fosa ilíaca izquierda, en un sitio que ha 
sido marcado por un terapeuta enterostomal antes de 
la cirugía. Un disco de la piel es resecado, haciendo 
una incisión longitudinal en la hoja anterior del recto 
y el músculo recto  izquierdo es dividido. El peritoneo 
se sostiene con dos pinzas hemostáticas y se hace la 
incisión.
 El colon engrapado es traído hacia el sitio de tre-
pano con las pinzas de Babcock y es extraído a través 
del trépano. La línea de grapas es extirpada y el final 
de la colostomia es madurada utilizando suturas de 
crómico de tripa de gato 3/0.

Disección Perineal

La disección perineal se realiza a través de un acceso
abierto convencional (Figura 25.42). El ano se sutura 
y se cierra  con nylon 0  y una incisión elíptica en piel 
es realizada. La incisión es profundizada utilizando 
diatermia y las fosas isquiorrectales son incididas  a 
cada lado, y lateral al músculo del esfínter externo.
La disección continúa lateralmente y posteriormente  
hasta exponer los músculos elevadores del ano (Figura 
25.43). La punta del cóccix se utiliza como referencia 
posterior y se entra a la cavidad pélvica mediante la 
división del músculo elevador del ano justo anterior a 
la punta del cóccix. Un dedo puede ser puesto en la 
pelvis en el borde superior del músculo elevador del 
ano, el cual es dividido con diatermia en el dedo sub-
yacente.  Hay que tener cuidado al dividir el elevador 



del ano en la parte anterior, mientras que se protege 
la parte posterior de la superficie de la vagina o de la 
próstata /uretra. El espécimen puede entonces ser 
extraído fuera de la pelvis, lo que facilita la división 
de las uniones anteriores  remanentes del recto, re-
duciendo el riesgo de daños a la próstata o a la pared 
posterior de la vagina. La muestra se retira, la sangre 
y el detritus es succionada de la cavidad pélvica y el 
tejido perineal es cerrado en capas usando suturas 
polidioxanona.

REVERSION DEL HARTMANN 

El procedimiento de Hartmann es una operación 
estándar salvadora de  vidas por las complicaciones 
agudas del colon izquierdo. Es usualmente  realizado 
como un procedimiento temporal con la intención de 
revertirlo más adelante. Esta reversión está asociada 
con una considerable morbilidad y mortalidad por 
métodos abiertos. El restablecimiento laparoscópico 
de la continuidad  intestinal después del procedimiento 
de Hartmann ha mostrado mejores resultados en tér-
minos de disminución de la morbilidad y la mortalidad.
 Hay varias técnicas laparoscópicas de reversión 
del procedimiento de Hartmann. El principio común 
a todas las técnicas es la anastomosis intracorpórea 
con engrapadora libre de tensión. La introducción 
de la grapadora circular en el muñón rectal ayuda 

en la identificación y movilización del muñón rectal. 
Otros han movilizado a la colostomia primero y han 
utilizado el sitio de la colostomia como primer portal 
o han utilizado el puerto umbilical estándar.
 Esto es técnicamente difícil y requiere de un ciruja-
no laparoscópico con experiencia, sin embargo ofrece 
claras ventajas a los pacientes. Las principales razones 
reportadas para la conversión al procedimiento abier-
to fueron adherencias abdominales-pélvicas densas 
secundarias a la peritonitis difusa en la operación 
primaria, poco retraso antes de la reconstrucción, la 
dificultad en encontrar el muñón rectal y la cicatri-
zación del recto. Dejar largas suturas no absorbibles 
en el extremo del muñón rectal o suturarla en pared 
anterior de la pared abdominal ayuda a su localiza-
ción. Otros factores de limitación relativa podrían ser 
una hernia incisión al grande por una laparotomía 
previa y contraindicaciones para la anestesia general 
y laparoscópica.

Posición del Paciente

El paciente es colocado en decúbito supino sobre la 
mesa de operaciones. Después de la inducción de la 
anestesia general y la inserción de un tubo oro-gástrico 
y el catéter de Foley, las piernas se colocan en estribos 
posición de litotomía.  Los brazos se colocan a los 
lados del cuerpo del paciente y la colcha  es aspirada. 
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El abdomen se prepara con una solución antiséptica 
y se cubre de forma rutinaria.

Posición del Equipo Quirúrgico 

El monitor principal se coloca en el lado izquierdo 
del paciente aproximadamente al nivel de la cadera. 
El monitor secundario se coloca en el lado derecho 
del paciente en el mismo nivel, y principalmente es 
para el asistente durante la primera fase de la cirugía 
y la inserción del puerto. La mesa de instrumentos 
quirúrgicos de la enfermera se coloca entre las pier-
nas del paciente. Debe haber espacio suficiente para 
permitir al cirujano pasar de ambos lados del paciente 
a las piernas del paciente si fuera necesario. El ciru-
jano principal se encuentra de pie en el lado derecho 
del paciente con el asistente de pie a la izquierda del 
paciente, y moviéndose al lado derecho caudal al  
cirujano una vez que los puertos han sido insertados. 
Es mejor utilizar una cámara  con lente de 30°.
 La colostomia es movilizada y todas las adherencias 
son disecadas a través de una apertura en la fascia 
hasta que el segmento adecuado del intestino sea 
liberado de los alrededores de los tejidos. El intestino 
es cortado y una sutura en bolsa de tabaco se coloca 
antes de la inserción del yunque en un dispositivo 
de grapado EEA curvo. El intestino se devuelve al 
abdomen, la fascia se cierra con una sutura de mo-
nofilamento, pero antes de atar la sutura, un puerto 
de 12 mm es insertado en este sitio, y el abdomen 
es insuflado.
 El laparoscopio es insertado dentro del abdomen 
a través del portal del estoma para evaluar las ad-
herencias y permitir la visualización directa de las 
subsiguientes  inserciones portales y para realizar 
una laparoscopia inicial con cuidado para evaluar el 
hígado, el intestino delgado, y superficies peritoneales. 
Un puerto de 10 mm se inserta en el ombligo para la 
ubicación de la cámara. Un trocar de 5 mm se coloca 
en el cuadrante inferior derecho aproximadamente 2 
a 3 cm medial a la espina ilíaca antero-superior. Este 
se inserta cuidadosamente lateral a los vasos epigás-
tricos inferiores, prestando atención para mantener 
el trayecto del puerto que vaya lo más perpendicular 
posible a través de la pared abdominal. Un puerto de 
5 mm, es luego insertado en el cuadrante superior 
derecho, al menos, una mano de ancho superior al 
puerto del cuadrante inferior. Un puerto de 5 mm en 

el cuadrante superior izquierdo es insertado. Una vez 
más todos los puertos restantes se mantienen laterales 
a los vasos epigástricos. Esto puede garantizarse por 
la diligencia en la selección del área  anatómica para 
la colocación del puerto y el uso de un laparoscopio 
para transiluminar la pared abdominal antes de hacer 
la incisión del sitio del portal identificando cualquier 
vaso superficial evidente.
 El asistente se desplaza hacia el lado derecho del 
paciente, de pie caudal al cirujano. El paciente es 
girado con el lado izquierdo arriba y el lado derecho 
abajo, a aproximadamente 15 a 20° de inclinación, 
y a menudo tan rápido como la mesa pueda girar. 
Esto ayuda a mover el intestino delgado sobre el lado 
derecho del abdomen.  El paciente se coloca en la 
posición de Trendelenburg. Esto nuevamente ayuda 
a la migración intestinal por la gravedad mantenien-
do al intestino delgado fuera del campo operatorio. 
Luego, el cirujano inserta dos pinzas atraumáticas 
intestinales a través de los puertos abdominales del 
lado derecho. El epiplón mayor se moviliza junto con 
el colon transverso a fin de que éste descanse sobre 
el estómago. Si no hay espacio en la parte superior 
del abdomen, se debe confirmar que el tubo oro-
gástrico descomprimió el estómago adecuadamente. 
El intestino delgado es movido hacia el lado derecho 
del paciente, permitiendo la visualización del recto 
proximal. Grados variables de liberación de adhe-
rencias puede ser necesario. Esto puede requerir el 
uso de “clamps” intestinales atraumáticos de 5 mm 
para el asistente a través del trocar del estoma o  el 
cuadrante superior izquierdo.

Movilización del Colon Izquierdo

Una pinza atraumática intestinal se coloca en el colon 
descendente para liberar las adherencias inflamatorias 
y liberarlo de estas lateralmente. El omento del colon 
transverso es disecado y se entra al saco menor.  El 
ángulo esplénico es liberado para permitirle al recto 
proximal estar libre de tensión. El mesenterio del 
colon debe movilizarse fuera de la fascia de Gerota.
El uréter izquierdo se identifica en la cresta ilíaca y se 
libera del recto proximal para evitar lesiones. El uréter 
debe estar profundo en el  peritoneo parietal, y justo 
medial y posterior de los vasos gonadales. Se debe 
tener cuidado de no disecar muy profundo o caudal ya 
que se  puede producir una lesión a los vasos ilíacos.



Movilización del Recto

Una pinza atraumática intestinal insertada a través del 
puerto del cuadrante inferior izquierdo se utiliza para 
elevar el recto proximal fuera de la pelvis y lejos del 
retroperitoneo y promontorio sacro, para facilitar la 
entrada en el espacio presacro. El aspecto posterior 
del mesorrecto puede ser identificado y el plano 
meso rectal disecado con diatermia, para preservar 
los nervios hipogástricos a medida que pasan debajo 
hacia  la pelvis anterior y  hacia el sacro. La disección 
necesita progresar sólo para permitir el avance de la 
grapadora circular al final del recto y asegurar que 
todo el sigmoides ha sido resecado. Si hubiera sig-
moide residual, la grapadora endoscópica linear debe 
ser utilizada para dividir el intestino a nivel del recto 
proximal. Se debe elegir un sitio en el recto proximal, 

para su división, que asegure que la anastomosis será 
distal al promontorio sacro. El recto se divide laparos-
cópicamente con una grapadora endoscópica lineal a 
través del trocar del cuadrante inferior derecho. Uno 
o dos disparos de la grapadora pueden ser necesarios 
para dividir el recto. El mesorrecto se divide utilizando 
cauterización monopolar y bipolar a este nivel.

Extracción de la Muestra y Anastomosis

Si se requiere de sigmoides residual, la muestra se 
extrae a través del puerto en el sitio  del estoma. El 
neumoperitoneo se vuelve a crear, y se crea la anasto-
mosis con grapas circular bajo orientación laparos-
cópica. La anastomosis puede ser probada de fugas 
llenando la pelvis con solución salina e inflando el 
neorectum con un proctoscopio o bombilla de goma; 
se confirma la orientación y la falta de tensión. La 
fascia de los portales de 10 mm o mayores se cierran y 
a la piel se le aplica un vendaje de la manera habitual.

Conclusión

La reversión del procedimiento de Hartmann puede 
ser difícil debido a la tendencia de los segmentos del 
Hartmann de llenarse de adherencias densas y pro-
fundas en la pelvis. La reversión laparoscópica ha 
hecho que esta operación mayor sea más fácil, segura 
y práctica. Como la  mayoría de estos pacientes está 
en el grupo de edad avanzada, tiene la ventaja de una 
movilización temprana, menos dolor, corta estancia 
hospitalaria y regreso a la vida normal.

RESECCION  RECTOPEXIA 

El prolapso rectal total con estreñimiento crónico e 
incontinencia anal es una enfermedad devastadora. Es 
más común en los ancianos, especialmente mujeres, 
aunque por qué ocurre no está claro. El prolapso 
rectal puede causar complicaciones (tales como do-
lor, úlceras y sangrado), y causa incontinencia fecal 
(Figuras 25.44 A y B). La cirugía es comúnmente 
usada para reparar el prolapso. La rectopexia con o 
sin resección del intestino es el procedimiento quirúr-
gico más frecuente, con un margen de recurrencia 
entre el 0 a 9% en muchos años. La rectopexia con 
resección laparoscópica es factible de forma segura 
como una opción para el tratamiento mínimamente 
invasivo para del prolapso rectal.
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Posición del Paciente

El paciente es colocado en decúbito supino sobre la 
mesa de operaciones. Después de la inducción general 
de la anestesia y la inserción de un tubo oro-gástrico 
y el catéter Foley, las piernas se colocan en los es-
tribos, Dan Allen. Los brazos se colocan a los lados 
del paciente. El abdomen se prepara con solución 
antiséptica y se cubre de forma rutinaria. 

Posición del Equipo Quirúrgico

El monitor principal se coloca en el lado izquierdo 
del paciente aproximadamente a nivel de la cadera.  
El monitor secundario se coloca en el lado derecho 
del paciente al mismo nivel, y es principalmente para 
el asistente durante la primera etapa de la cirugía y 
de la inserción del puerto. La mesa de instrumentos 
quirúrgicos de la enfermera se coloca entre las pier-
nas del paciente. Debe haber espacio suficiente para 
que le permita al cirujano moverse en ambos lados 
del paciente y entre las piernas del paciente, si fuera 
necesario. El cirujano principal se coloca de pie en el 
lado derecho del paciente con el asistente de pie en 
el lado izquierdo del paciente, moviéndose hacia la 
derecha, caudal al cirujano una vez se han insertado 
los puertos. Se utiliza una cámara  con lente de 0°.

Posición del Puerto

Esto se realiza utilizando un acceso de Hasson. Se 
hace una incisión en forma de sonrisa de 10 mm 
subumbilical. Esta se profundiza hasta la línea alba, 
donde se agarra en cada lado de la línea media, 
utilizando pinzas de Kocher. El bisturí  (hoja #15) se 
utiliza para abrir la fascia entre la pinzas Kocher y 
unas pinzas Kelly se utilizan para abrir el peritoneo de 
forma roma. El telescopio se inserta en el abdomen y 
una laparoscopia inicial se lleva a cabo para evaluar 
cuidadosamente el hígado, el intestino delgado, y la 
superficie peritoneal. Un puerto de 12 mm es inserta-
do en el cuadrante inferior derecho aproximadamente 
2 a 3 cm por dentro y superior a la espina ilíaca 
antero-superior. Esta se inserta cuidadosamente lateral 
a los vasos epigástricos inferiores, prestando atención 
de mantener la zona del puerto, lo más perpendicular 
posible a través de la pared abdominal. Un puerto de 
5 mm es insertado a continuación en el cuadrante 
superior derecho, a menos de una palma superior, 

al puerto del cuadrante inferior. Un puerto de 5 mm  
es insertado en el cuadrante inferior izquierdo.  Todos 
los puertos son más o menos colocados siguiendo el 
concepto de diamante de béisbol.

Disección 

El paciente es rotado por el lado izquierdo hacia arriba 
y el lado derecho hacia abajo, en una inclinación de 
aproximadamente 15 a 20 grados, y a menudo, en la 
medida que la mesa pueda girar.  Esto ayuda a mover 
el intestino delgado por encima del lado derecho del 
abdomen. El paciente se coloca en la posición de 
Trendelenburg. De nuevo, esto ayuda a la migración 
del intestino delgado fuera del campo operatorio por 
acción de la gravedad. A continuación, el cirujano 
inserta dos pinzas atraumáticas de intestino a través 
de los dos puertos del lado derecho del abdomen. El 
epiplón mayor se moviliza con el colon transverso 
a fin de que descanse sobre el estómago. Si no hay 
espacio en la parte superior del abdomen se debe con-
firmar que el tubo oro-gástrico este adecuadamente 
descomprimiendo el estómago. El intestino delgado es 
movilizado al lado derecho del paciente para permitir 
la visualización de la zona medial del mesenterio del 
rectosigmoides. Esto puede requerir el uso de pinzas 
atraumáticas intestinales de 5mm utilizadas por el 
asistente a través de la fosa ilíaca izquierda para tensar 
el mesenterio  del sigmoides cefálicamente.

División de los Vasos Mesentéricos   
Inferiores 

Una pinza atraumática intestinal se coloca en el me-
senterio del rectosigmoides a nivel del promontorio 
sacro, aproximadamente a la mitad de camino entre 
la pared intestinal y el propio promontorio. Esta área 
es estirada  hacia arriba hacia el puerto del cuadrante 
inferior izquierdo, estirando los vasos mesentéricos 
inferiores lejos del retroperitoneo. En la mayoría 
de los casos, esto demuestra un surco entre el lado 
derecho o medial del pedículo mesentérico inferior y 
el retroperitoneo. Se utiliza cauterización para abrir 
el peritoneo a lo largo de esta línea, se abre el plano 
craneal hasta el origen de la arteria mesentérica in-
ferior y caudal, más allá del promontorio sacro. La 
disección roma se utiliza para levantar los vasos fuera 
del retroperitoneo y nervios autónomos presacrales.  



El uréter se busca por debajo de la arteria mesentérica 
inferior. Si el uréter no se puede ver, y la disección 
se encuentra en el plano correcto, el uréter debe 
estar justo por debajo del peritoneo parietal, y justo 
medial a los vasos gonadales. Se debe tener cuidado 
de no disecar demasiado profundo o caudal ya que 
se pueden lesionar los vasos ilíacos.
 Si el uréter no se puede encontrar, por lo general 
ha sido elevado en la parte posterior del pedículo 
mesentérico inferior, y hay que estar muy cerca de los 
vasos no sólo para encontrar el uréter, sino también 
para proteger a los nervios autonómicos. Si el uréter 
aún no se puede encontrar, la disección necesita diri-
girse a una disección craneal, esto suele ser en tejido 
limpio que permita encontrarlo. Si esto falla, entonces 
se puede realizar un acceso lateral. Esto normalmente 
da una nueva perspectiva a los tejidos, y el uréter se 
puede a menudo encontrar con bastante facilidad. 
En casos muy raros en el uréter todavía no se puede 
encontrar. 
 La disección debe permitir la suficiente movili-
zación de la arteria mesentérica inferior, de modo 
que el origen de la arteria cólica izquierda se vea.  El 
vaso es cuidadosamente definido y dividido distal a 
la arteria cólica izquierda. Una pinza se coloca en el 
origen de la arteria para controlarla si los clips u otras 
fuentes de energía no controlan adecuadamente el 
vaso. En general, un cartucho de la grapadora lineal 
endoscópica se usa para dividir el vaso. Después de 
haber dividido el pedículo, el plano entre el mesenterio 
del colon sigmoides y el retroperitoneo se produce 
lateralmente, hacia  afuera de las uniones laterales del 
colon. Una movilización limitada del mesenterio fuera 
de la superficie anterior de la fascia de Gerota y del 
colon izquierdo debe ser llevada a cabo para mejorar 
la fijación del recto.

La Movilización de las Uniones Laterales 
del Rectosigmoides

El cirujano toma la unión  del rectosigmoides con un 
instrumento en su mano izquierda y lo atrae hacia 
el lado derecho del paciente. Esto permite que las 
uniones laterales del colon sigmoides puedan ser 
vistas y divididas mediante el cauterio. Contusiones 
por la movilización retroperitoneal previa del colon 
por lo general se pueden observar en esta área. Una 
vez que esta capa de peritoneo  ha sido abierta, uno 

inmediatamente entra en el espacio abierto por la 
disección retroperitoneal. Ninguna disección  debe 
realizarse más proximal a lo largo de la línea blanca 
de Toldt, hacia el ángulo esplénico.

Movilización de Recto

Una pinza atraumática de intestino insertada a través 
del puerto  del cuadrante inferior izquierdo se utiliza 
para elevar el rectosigmoides fuera de la pelvis y 
lejos del retroperitoneo y el promontorio sacro, para 
permitir la entrada al espacio presacro. El aspecto 
posterior del mesorrecto puede ser identificado y 
el plano meso rectal disecado con diatermia,  pre-
servando los nervios hipogástricos a medida que 
descienden  de la pelvis anterior hasta el sacro. La 
disección se continúa por el espacio presacro en este 
plano avascular hacia el suelo pélvico. Sólo el 60 por 
ciento posterior del recto necesita ser movilizado, sin 
embargo, la disección debe continuar todo el camino 
hacia los músculos elevadores del ano. Un dedo exa-
minador   transanal debe utilizarse para confirmar la 
extensión distal de la disección. Los tallos laterales 
deben ser conservados. Debe realizarse una incisión 
en el peritoneo a ambos lados del recto al nivel de los 
tallos laterales. Los tallos laterales en general, deben 
ser preservados, la excepción se hace cuando otra 
disección de otro tipo deberá reducir completamente 
un segmento prolapsado muy distal.

División Rectal

El recto plenamente movilizado debe ser elevado fuera 
de la pelvis y un sitio debe ser seleccionado para la 
tensión rectal óptima y mantener la reducción total 
del prolapso. Un sitio para la división rectal debe 
ser elegido en el recto  proximal peritonizado, para 
asegurar que la anastomosis será rostral al promon-
torio sacro. El recto se divide por laparoscopia con 
una grapadora endoscópica lineal a través del trocar 
del cuadrante inferior derecho. Uno o dos disparos 
de la grapadora pueden ser necesarios para dividir el 
recto. El mesorrecto se divide utilizando el  cauterio 
monopolar y bipolar a ese nivel.

Extracción del Espécimen y Anastomosis 

El espécimen es  extraído a través de una incisión en 
la fosa ilíaca izquierda. Antes de realizar la incisión, 
el punto de transección colónica proximal debe ser 
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tomado con una pinza atraumática para bloquear el 
intestino. Este sitio debe permitir una anastomosis 
colorrectal que proporcionará una cantidad de tensión 
segura en el recto para mantener la reducción del 
prolapso. Tras la operación intestinal extracorpórea, 
la vascularización adecuada del colon debe asegurarse.
Una sutura en bolsa de tabaco con Prolene 2-0 es 
insertada dentro del extremo distal del colon izquier-
do, el yunque de una pistola circular es insertado y la 
sutura en bolsa de tabaco se ata con fuerza. El colon 
se regresa al abdomen y la incisión de la fosa ilíaca 
izquierda se cierra por capas con suturas de ácido po-
liglicólico 0. El neumoperitoneo se crea nuevamente, 
y la anastomosis mecánica circular, se forma bajo guía 
laparoscópica. La anastomosis puede ser a probada 
por fugas llenando la pelvis con solución salina e 
inflando el neorectum utilizando un proctoscopio o 
una pera de goma. .

Rectopexia (Figuras 25.45 A y B)

El recto se retrae rostral a la tensión deseada per-
mitiendo la reducción completa del prolapso. La 
rectopexia se realiza desde el lado derecho utili-
zando los dos puertos restantes. Dos o tres suturas 
no absorbibles se utilizan para unir el mesorrecto 
distal a la anastomosis con el promontorio sacro. 
Alternativamente, nitinol o tackers de titanio pueden 
ser empleados utilizando uno de los dispositivos de 
fijación mecánica utilizados para las reparaciones de 
hernia con malla.

RECTOPEXIA WELLS O MARLEX

El prolapso rectal es una enfermedad preocupante, 
especialmente cuando se asocia con incontinencia 
fecal y el estreñimiento. Usualmente ocurre en niños 
o ancianos. Actualmente el acceso laparoscópico es 
el favorito ya que tiene mejores resultados sobre todo 
en términos de menor dolor post-operatorio, estancia 
hospitalaria más corta y el costo es menor. 
 Los nervios simpáticos y parasimpáticos corren a 
lo largo del recto, y si la disección no se lleva a cabo 
en el plano adecuado, puede ocurrir una lesión, dando 
lugar a la disfunción vesical, impotencia, y /o eyacula-
ción retrógrada.  Esto es de importante consideración 
cuando se trata de decidir qué procedimiento se debe 
llevar a cabo, especialmente en los hombres, aunque 
el riesgo de lesión debe ser inferior a 1-2 por ciento.  

Los procedimientos perineales y la resección anterior 
tienen un riesgo bajo de obstrucción de la salida. Pro-
cedimientos abdominales de rectopexia que fijan el 
recto al sacro pueden causar obstrucción de la salida 
si el recto está envuelto de forma circunferencial, a 
menudo requiriendo la liberación de la fijación para 
resolver este problema.
 En una rectopexia Marlex (procedimiento de 
Ripstein), el recto entero se moviliza hasta el cóccix 
posteriormente, los ligamentos laterales lateralmente, 
y el fondo de saco anterior. Un material no absorbi-
ble, tal como la malla Marlex o una esponja Ivalon, 
es luego fijada a la fascia presacra. El recto es puesto 
en tensión, y el material se envuelve parcialmente 
alrededor del recto para mantenerlo en su posición. 
La pared del recto anterior no se cubre con la esponja 
o la malla para evitar una obstrucción circunferencial. 
Las reflexiones peritoneales entonces se cierran para 
cubrir el cuerpo extraño.  La malla Marlex o la esponja 
provocan una reacción inflamatoria que cicatrizan y  
fijan el recto en su lugar. 
 El procedimiento de Wells fue seguido por la 
disfunción rectal acompañado por un aumento en 
la constipación y problemas de evacuación. El pro-
cedimiento de Ripstein, que preserva los ligamentos 
laterales, no parece afectar y producir dichos sínto-
mas en forma adversa. La rectopexia modificada con 
malla alinea el recto, evita la movilización excesiva y 
la división de los ligamentos laterales evitando así el 



estreñimiento y la preservación de la potencia. No-
sotros recomendamos esta técnica en pacientes con 
prolapso rectal completo con incontinencia hasta el 
grado 1, 2 y 3 basado en la clasificación de Browning 
y Parks.
 Durante la rectopexia de Wells, la disección debe 
permitir la suficiente movilización de la arteria mesen-
térica inferior de manera que el origen de la arteria 
cólica izquierda se pueda ver. El pedículo no se divide.
 El plano entre el mesenterio del colon sigmoides 
y el retroperitoneo se desarrolla lateralmente, fuera 
de la unión lateral del colon. La movilización limitada 
del mesenterio de la superficie anterior de la fascia 
de Gerota y del colon izquierdo debe llevarse a cabo 
para potenciar la fijación del recto.
 La operación de Ripstein a menudo mejora la 
continencia anal en las pacientes con prolapso rectal 
e intususcepción intestinal rectal. Este avance fue 
acompañado por un aumento en  la presión máxima 
de reposo  en los pacientes con prolapso rectal, lo 
que indica la recuperación de de la función del esfínter 
anal interno. En uno de los estudios del Departamen-
to de Cirugía, del Instituto Karolinska en el Hospital 
Danderyd, Estocolmo, Suecia la presión de reposo 
máxima (52 + /.23 mm. Hg) fue encontrada en la 
Operación Ripstein  en  vez de los pacientes con pro-
lapso rectal.  Ningún aumento en MRP postoperatorio 
fue encontrado en las pacientes con intususcepción 
intestinal. Esto sugiere un mecanismo alterno de 
mejoras en las pacientes con intususcepción rectal.

Movilización de las Uniones Laterales del 
Rectosigmoides 

Para la movilización lateral de la cirugía de prolapso 
rectal, el cirujano agarra la unión rectosigmoides con 
el instrumento de la mano izquierda y lo atrae hacia 
el lado derecho del paciente. Esto permite que las 
uniones laterales del colon sigmoides puedan ser vis-
tas y divididas mediante la cauterización. Moretones 
por la movilización retroperitoneal previa del colon 
por lo general se pueden observar en esta área. Una 
vez que esta capa del peritoneo se ha abierto, uno 
inmediatamente entra en el espacio abierto a través 
de la disección retroperitoneal. No se debe realizar 
la disección proximal a lo largo de la línea blanca de 
Toldt, hacia el ángulo esplénico.

Movilización Rectal 

Una pinza atraumática intestinal insertada a través 
del puerto del cuadrante inferior izquierdo se utiliza 
para elevar el colon rectosigmoides fuera de la pelvis 
y lejos del retroperitoneo y el promontorio sacro, para 
permitir la entrada en el espacio presacro. La cara 
posterior del mesorrecto puede ser identificada y el 
plano meso rectal disecado con diatermia, preservan-
do los nervios hipogástricos a medida que descienden 
en la parte anterior de la pelvis hacia el sacro.  La 
disección se continúa por el espacio presacro en el 
plano avascular hacia el piso pélvico. Sólo el 60% de 
la parte posterior del recto se necesita movilizar, sin 
embargo, la disección debe ser continuada por todo 
el camino hacia los músculos elevadores del ano. Un 
dedo examinador transanal debe usarse para confir-
mar la extensión de la parte distal de la disección.  Se 
debe realizar una incisión peritoneal a ambos lados 
del recto a nivel de los tallos laterales. Los tallos late-
rales generalmente deben ser conservados, siendo la 
excepción cuando una mayor disección debe reducir 
completamente un prolapso de segmento distal. El 
recto no se divide en el caso de la rectopexia de Wells.

Rectopexia 

Una porción de 2 a 4 cm de malla de polipropileno, 
es enrollada e insertada a través del trocar umbilical.  
La cámara se vuelve a insertar y la malla se coloca 
en el promontorio sacro.  Un dispositivo mecánico 
utilizado para la fijación de la malla en la hernia se 
utiliza para fijar la malla al promontorio. Este puede 
ser insertado a través del puerto del cuadrante inferior 
derecho, pero si el acceso adecuado no se puede 
obtener, un puerto suprapúbico  de 5 mm se puede 
insertar.  Se debe tener mucho cuidado para no rom-
per o rasgar la fascia presacra cuando se colocan las 
grapas a la malla.
 El recto se retrae de forma rostral a la tensión de-
seada y permite la reducción completa del prolapso, la 
cual es confirmada por exploración del tacto rectal. La 
rectopexia se realiza desde el lado derecho utilizando 
los dos trócares del lado derecho.  Dos o tres suturas 
absorbibles se utilizan para unir la parte distal del 
mesorrecto a la malla en el promontorio, lo suficiente 
para mantener la tensión adecuada. Alternativamente, 
el dispositivo de fijación mecánico utilizado para la 
fijación de mallas puede ser empleado. 
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Complicaciones de la Cirugía Colorrectal

La frecuencia exacta y la gravedad de las compli-
caciones son difíciles de determinar debido a las 
definiciones heterogéneas, poblaciones de pacien-
tes, procedimientos, comorbilidades, y la intensidad 
de seguimiento. La perspectiva de la incidencia de 
complicaciones se puede extraer de los cuatro últi-
mos ensayos aleatorios controlados que comparan 
el acceso laparoscópico con resecciones abiertas de 
cáncer de colon (Tabla 25.1).

Infección de la Herida 

Las infecciones de las heridas superficiales son las 
complicaciones  más comunes de la cirugía colorrec-
tal. Anteriormente, la creencia de que los antibióticos 
orales y catárticos preoperatorios para la preparación 
intestinal eran obligatorios para prevenir infecciones 
postoperatorias recientemente han sido desmentidos 
por múltiples ensayos aleatorios controlados. Las in-
fecciones superficiales de las heridas son reconocidas 
por cualquier combinación de de eritema, induración, 
sensibilidad o drenaje en el sitio de la herida.  Los 
signos sistémicos de fiebre y taquicardia también 
pueden estar presentes. La infección puede mani-
festarse como absceso, celulitis, o una combinación 
de los dos. Cuando se sospecha, la herida debe ser 
cuidadosamente inspeccionada y cuando se detecta 
una acumulación, debe ser drenada por la apertura 
de la herida. La tinción de Gram puede ayudar en el 
manejo y selección de antibióticos. 

Fugas  de la Anastomosis 

Durante la cirugía colorrectal laparoscópica  la fuga 
anastomótica es una complicación común, poten-
cialmente es una complicación que  amenaza la vida  
con una morbilidad significativa, aumenta el riesgo de 
recurrencia local del cáncer, disminuye los resultados 
funcionales, produce mayor estancia, alto riesgo 
de ostomía (permanente), y muerte. Las fugas son 
definidas de forma variable en la literatura, pero en 
general se consideran como heces perianastomóticas, 
gas, abscesos, peritonitis, o una fístula fecal. La inci-
dencia de fugas o escapes de la anastomosis después 
de la colectomía generalmente se reporta entre el 2 
y 6%. Las fugas anastomóticas se presentan en una 
de tres formas.
1. Fugas asintomáticas. 
2. Fugas sutiles insidiosas.  
3. Fugas tempranas dramáticas.

Después de la cirugía la fuga asintomática se en-
cuentra ciertamente durante estudios endoscópicos 
o radiográficos. La incidencia de las fugas detectadas 
radiográficamente es de 4-6 veces mayor que las fugas 
detectadas clínicamente.  Estas fugas que a menudo 
se presentan semanas o meses más tarde, son típica-
mente senos  amurallados, y son, por regla general, 
inofensivos. El tratamiento rara vez es necesario. La 
fuga insidiosa sutil se puede presentar peri-operatoria 
con signos inespecíficos y síntomas comunes en el 
período postoperatorio. Tales signos incluyen fiebre 

Tabla 25.1: Tasas de complicaciones de resecciones colónicas laparoscópicas y abiertas. 

                                      Ensayo de  Barcelona      Costos del ensayo            Ensayo clásico   Ensayo Color 

Infección de heridas            11.9   porciento  2.5  porciento  8.7  porciento  3.3   porciento 
Ileo persistente  5.5   porciento  2.8  porciento     
Evisceración   0.9   porciento      0.8   porciento 
Sangrado   0.5   porciento  1.2  porciento  4.8  porciento  1.9   porciento 
Fuga anastomótica   0.9   porciento    6.0  porciento  2.3   porciento 
Neumonía    0     porciento    6.5  porciento  1.9   porciento 
UTI  0.5   porciento  1.2  porciento    2.3   porciento 
ARF  1.4   porciento       
DVT      1.0  porciento   
Cardíaco      2.6  porciento    1.2   porciento 

URI= infección del tracto urinario, ARF =falla renal aguda,  DVT= Trombosis venosa profunda



de bajo grado, leucocitosis leves, íleo prolongado, y la 
falla en su crecimiento y ocurren 5-14 días después de 
la cirugía. El manejo del paciente estable sin signos de 
peritonitis por lo general comienza con imágenes para 
identificar y localizar el proceso. Tradicionalmente, el 
enema de contraste soluble en agua ha sido el estudio 
principal para identificar las fugas. Las desventajas 
incluyen poca sensibilidad en el lado derecho de la 
anastomosis ya que el contraste se diluye antes de 
llegar al colon proximal. También proporciona poca 
información sobre las condiciones extracolónicas 
tales como íleo y las colecciones.  Un CAT Scan ab-
dominopélvico con triple contraste (oral, intravenoso 
y rectal) se ha convertido en la modalidad de imagen  
de elección para evaluar una infección intra-abdominal 
sospechosa postoperatoria. La especificidad en los 
cinco primeros días postoperatorios, no obstante se 
reduce. Durante este período, los procesos infecciosos 
pueden ser difíciles de diferenciar de inflamaciones 
agudas postoperatorias y colecciones líquidas. La sen-
sibilidad es mucho mejor más allá de los  5-7 días. El 
CAT scan  y el enema de contraste pueden también 
utilizarse como estudios complementarios.
 Si hay grandes colecciones, estas a menudo pue-
de ser susceptible a drenajes percutáneos guiados 
por imágenes, transglúteo, o drenaje transanal. Las 
imágenes deben revisadas con un radiólogo inter-
vencionista para identificar una ventana de acceso 
segura que evite las estructuras vasculares y otros 
órganos. Abscesos menores de 3cm. son demasiado 
pequeños para la mayoría de los catéteres en espiral 
y usualmente se resuelven con un curso de antibióti-
cos.  En la era moderna del CAT la exploración y la 
radiología intervencionista, la práctica habitual de las 
laparotomías a repetición, los lavados abdominales, 
drenaje de sumidero grande, y el manejo de la herida 
abdominal rara vez es necesario y puede reservarse 
para los pacientes que fallan en  responder o se dete-
rioran, o no son candidatos para drenaje percutáneo.
 En algún momento el tratamiento del paciente con 
peritonitis generalizada progresiva, con o sin shock 
séptico requiere resucitación en Unidad de Cuidados 
Intensivos  con antibióticos de amplio espectro y  una 
laparotomía urgente. El manejo laparoscópico puede 
considerarse si el cirujano tiene suficiente destreza 
laparoscópica y experiencia en re-intervenciones.  

En el momento de la cirugía, la anastomosis debe ser 
analizada en busca de signos que llevaron a su fracaso. 
Esto puede guiar al método apropiado de reparación.
 Después de la cirugía colorrectal laparoscópica 
si los resultados en la operación muestran isquemia 
y necrosis mayor de un tercio de la anastomosis, la 
anastomosis deberá ser resecada con la creación de 
un estoma. Si la fístula mucosa puede ser traída hacia 
la piel, idealmente debe moldearse a través del mismo 
sitio como la ostomía proximal. Cuando se realiza de 
esta manera, la reversión de la ostomía posterior se 
puede hacer a través de una incisión circumostomal, 
obviando la necesidad de una laparotomía formal y su 
morbilidad asociada. Si los resultados en la operación 
identifican una fuga menor con un intestino sano, 
la anastomosis por lo general se puede salvar con 
reparación de sutura, desviación proximal y lavado 
del segmento distal. Nuestra desviación preferida es 
una ileostomía en asa.

Obstrucción Intestinal Postoperatoria Temprana 

Después de la cirugía colorrectal laparoscópica la 
obstrucción intestinal postoperatoria temprana es 
poco frecuente, ocurre en un 1% de los pacientes. 
Este período de tiempo representa el 5-29% de todas 
las obstrucciones del intestino delgado. La mayoría de 
las obstrucciones son causadas por adherencias que se 
forman en un plazo de 72 horas de la intervención qui-
rúrgica, se vuelven muy densas y vasculares, después 
de dos a tres semanas. Las obstrucciones son más 
comunes después de procedimientos colorrectales y 
ginecológicos que después de una apendicectomia o 
procedimientos situados por encima del colon trans-
verso.  Los signos y síntomas de la obstrucción intes-
tinal postoperatoria temprana son similares y difíciles 
de diferenciar de los íleos paralíticos más comunes. 
Típicamente, los pacientes desarrollan distensión ab-
dominal, náuseas y vómitos, pero no pueden tolerar 
el cierre de la sonda nasogástrica o  su eliminación. 
La mayoría de los pacientes tienen un curso lento, 
latente durante las situaciones de emergencia que 
son la excepción. 
 El cirujano debe tratar de manejar la obstrucción 
en forma conservadora inicialmente.  Hay un delicado 
equilibrio entre esperar que la obstrucción se resuelva 
y arrastrar a un paciente a la sala de operaciones.  
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En la primera semana después de la cirugía, es difícil 
de diferenciar la obstrucción de un íleo. Entre 2 se-
manas y 2 meses del postoperatorio las adherencias 
se espesan, se vuelven vasculares y se destruyen los 
planos naturales haciendo la cirugía mucho más difícil 
y propensa a complicaciones. La decisión de operar 
procede, por tanto, ocurre entre 7-14 días. 
 Si el paciente tiene síntomas de obstrucción, 
las radiografías simples fácilmente diagnostican la 
mayoría de las obstrucciones intestinales. La admi-
nistración oral de contraste hidrosoluble seguido de 
una radiografía simple del abdomen o CAT scan 4 
horas más tarde es buen predictor de la resolución de 
la obstrucción del intestino delgado. El contraste en el 
colon indica que la la obstrucción lo más probable se 
resuelve por medios no quirúrgicos. El TC scan puede 
ser útil en la identificación de signos de isquemia, de 
otros procesos intraabdominales y, en localizar el sitio 
de la obstrucción para la planificación operatoria. 
 El tratamiento inicial del paciente estable supone la 
reposición de líquidos y electrolitos, reposo intestinal, 
drenaje de la sonda nasogástrica, y una evaluación nu-
tricional. La nutrición  parenteral total debe iniciarse 
después de 7 días. La operación se recomienda para 
la obstrucción intestinal de alto grado o completa, 
cuando hay preocupación por la estrangulación del 
intestino, o la obstrucción del intestino delgado no se  
resuelve a pesar de la descompresión  prolongada con 
sonda nasogástrica. 
 Si hay un adecuado cuido la mayoría de los pacien-
tes se resuelven con  el tratamiento no quirúrgico. Si 
la cirugía se convierte necesaria, esta se debe realizar 
antes de las dos semanas cuando las adherencias agu-
das se vuelven densas, vasculares, y problemáticas. 
La cirugía implica re-exploración cuidadosa y la lisis 
de adherencias. Resultados de la operación revelan 
generalmente ya sea una sola banda adhesiva o adhe-
rencias múltiples enmarañadas, cada una se presenta 
con una frecuencia similar. 
 Después de la cirugía colorrectal si la obstruc-
ción se desarrolla, la exploración laparoscópica y 
liberación de adherencias se están utilizando cada 
vez más en las obstrucciones del intestino delgado. 
Habilidades de laparoscópia avanzada y la experiencia 
son requisitos indispensables, porque el acceso es 
difícil en estos pacientes. Candidatos pobres para el 

manejo laparoscópico incluyen pacientes con signos 
de peritonitis, operaciones múltiples anteriores por 
obstrucción intestinal, diámetro del intestino delgado, 
mayor de 4 cm, u otra contraindicación médica para 
la laparoscopia. El neumoperitoneo debe establecer-
se con una técnica abierta en un sitio alejado de la 
incisión anterior. Pinzas atraumáticas se utilizan para 
explorar el intestino en forma retrógrada comen-
zando con el intestino descomprimido en la válvula 
ileocecal.  El intestino distendido es frágil y no debe 
ser aprehendido: el tomar el mesenterio adyacente 
reduce el riesgo de perforación intestinal inadvertida. 
La liberación de adherencias es mejor realizarla con 
tijeras o con dispositivos bipolares de cauterización 
para reducir el riesgo de lesión del intestino adyacente.  
Las tasas de conversión oscilan del 7-43%. Razones 
proactivas para convertir incluyen la visualización 
pobre, intestino no viable, adherencias densas múlti-
ples, adherencias profundas de la pelvis, y la falta de 
progreso en un tiempo razonable. 

CONSEJOS Y  TRUCOS

Para evitar complicaciones intraoperatorias: 
• Crear una adecuada exposición. 
• Usar una adecuada tracción y contra-tracción.  
• Desarrollar los planos correctos. 
• Estandarizar el rol del ayudante. 
• Tener cuidado con las variaciones de la   

vascularización y la anatomía.  
• Debe la visualización estar comprometida durante 

el procedimiento? ¿Es fácil cambiar a un laparos-
copio de 30° para una visión más topográfica?  
Aplicar el laparoscopio angulado  de 30° también 
puede ser útil para el manejo de colisiones externas 
del brazo durante la puesta en marcha de Situa-
ciones apretadas, ya que el ángulo del brazo de la 
cámara se cambia dependiendo del endoscopio 
utilizado. Además, con un laparoscopio de ángulo 
de 30° el cirujano tiene la capacidad de rotar el 
ángulo de visión del ámbito de aplicación (fuera 
del  plano de la imagen horizontal) y así reducir 
las colisiones. 

• Dejar 1 a 1,5 cm a cada lado de la transección de 
la  IMA e IMV de manera que si se produce una 
hemorragia la captación del vaso aún es posible 
permitiendo la aplicación de la técnica hemostática 
(clips, Ligasure o sutura). 



• Distanciar los puertos tanto como sea posible, 
uno de otros durante la colocación del puerto 
inicial (mínimo de 7,5 cm). Colocar al paciente 
en una posición empinada de Trendelenburg 
puede aumentar el espacio vertical de los brazos 
y potencialmente eliminar o reducir al mínimo las 
colisiones que se presenten.

• Antes de dividir todos los tejidos, identificar el 
uréter y los vasos gonadales una vez más. 

• Durante todo el procedimiento una clara  comu-
nicación con el asistente al lado del paciente es 
esencial. 

CONCLUSION

La técnica laparoscópica reduce la agresión parietal y 
logra los mismos resultados que la cirugía tradicional. 
Los pacientes se recuperan más rápido y experi-
mentan menos dolor, con menos infecciones en la 
herida, hernias postoperatorias, menos tiempo en el 
hospital y costos reducidos. Pero la cirugía colónica 
laparoscópica requiere de un amplio entrenamiento 
y formación altamente especializada, con pocos ciru-
janos calificados para realizar estos procedimientos.  
La reciente conclusión del debate oncológico junto 
con el rápido desarrollo de los medios tecnológicos y 
el aumento de la conciencia pública probablemente 
resultará en un importante aumento en el número de 
cirujanos que realizan la cirugía colorrectal laparoscó-
pica. La técnica laparoscópica es un acceso excelente 
aunque todavía no es el estándar de oro. Un buen 
rendimiento de esta técnica depende de: la calidad 
de los equipos; conocimiento perfecto de los pasos 
de la operación; la exposición del campo operatorio, 
la experiencia del equipo quirúrgico. El tiempo quirúr-
gico es a veces más largo que en los procedimientos 
abiertos, pero se hacen más cortos a lo largo de la 
curva de aprendizaje.  Las colectomías del lado dere-
cho son más cortas y más fáciles de realizar que las 
del lado izquierdo y las resecciones rectales  deben ser 
empleadas para enseñar a los residentes. La tasa de 
conversión no necesariamente disminuye después de 
los primeros 50 casos y debe reflejar un buen juicio 
quirúrgico en lugar de un fracaso quirúrgico.
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Las adherencias peritoneales son causas comunes de 
obstrucción intestinal, de dolor pélvico e infertilidad. 
Las técnicas correctas de liberación de adherencias 
son importantes y el cirujano debe tener claro el 
concepto y mecanism o de la formación de las ad-
herencias. 
 La actividad fibrinolítica normal previene las adhe-
rencias fibrosas desde las 72 a 96 horas luego de las 
cirugías y la reparación mesotelial ocurre dentro de 
los primeros 5 días del trauma. Durante estos 5 días 
una capa celular sencilla de nuevo peritoneo cubre el 
área lesionada, reemplazando el exudado fibrinoso.   
Sin embargo, sin la actividad fibrinoide del peritoneo 
es suprimida, los fibroblastos migrarán, proliferarán 
y formaran adherencias fibrosas. El colágeno es de-
positado y una formación neo vascular inicia. 
 Los factores más importantes por los cuales la 
actividad fibrinolítica se suprime y promueve la for-
mación de adherencias son:
• La herida del puerto este justo encima del órgano 

a disecar.
• Isquemia tisular.
• Resequedad de la superficie serosa.
• Suturas excesivas y parches de omento.
• Tracción del peritoneo.
• Coágulos de sangre, piedras o tejido muerto  

retenidos dentro de la cavidad. 
• Operación prolongada.
• Lesión visceral.
• Infección.
• Demora en la movilización del paciente   

post-operado. 
• Dolor postoperatorio debido a una inadecuada  

analgesia.

Contraindicaciones

• Inestabilidad hemodinámica.
• Coagulopatía no corregida.
• Enfermedad cardio-pulmonar severa.
• Infección de la pared abdominal.
• Múltiples procedimientos abdominales superiores 

previos.
• Embarazo tardío.

Posición del Paciente

El paciente anestesiado es colocado en la mesa de 
operaciones con las piernas rectas; es colocado en 
posición de litotomía si es mujer. La posición de lito-
tomía permitirá al ginecólogo y al asistente trabajar 
simultáneamente y la manipulación del útero será 
posible. Los muslos no deben ser flexionados sobre 
la pared abdominal ya que estarán en una posición de 
litotomía completa utilizada para otros procedimientos 
quirúrgicos ginecológicos abiertos. La mesa de ope-
raciones es colocada con una angulación aproximada 
de 15º con la cabecera hacia arriba dependiendo del 
área principal del examen. Los vendajes comprensivos 
deben ser utilizados en las piernas durante la opera-
ción para prevenir trombo embolismo especialmente 
si la paciente se encuentra en posición de litotomía.

Posición del Equipo Quirúrgico

Antes de empezar la laparoscopia diagnóstica, una 
idea debe tenerse sobre el área en la cual las adhe-
rencias serán encontradas. El cirujano debe colocarse 
en el cuadrante opuesto a éste, para dirigir la visión 
hacia ese cuadrante. Si la patología tiene mayor po-

Liberación de Adherencias
Laparoscópicas
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sibilidad de ser encontrada en la cavidad pélvica, el 
cirujano se coloca del lado izquierdo del paciente. El 
primer asistente, cuya función principal es la posición 
de la cámara de video también se encuentra del lado 
izquierdo del paciente. La torre de instrumentos es 
colocada a la izquierda del paciente permitiendo a la 
enfermera asistir entregando los instrumentos apro-
piados en los portales operatorios. Los monitores de 
televisión son colocados de cualquier lado al final de 
la mesa de operaciones a una altura adecuada para 
el cirujano, el anestesiólogo y  el asistente de este 
procedimiento. 

Posición de Los Trocares

Para la liberación y adherencias de ginecología, 
generalmente un portal óptico en el  ombligo y dos 
portales de 5 milímetros en la fosa iliaca izquierda y 
derecha deben ser introducidos de acuerdo al con-
cepto de diamante de béisbol, luego de localizar el 
objetivo  de la disección. Los portales deben estar en 
una posición que provean un ángulo de elevación de 

30º y un ángulo de manipulación de 60º lo cual es 
ergonómicamente mejor. Algunos ginecólogos utilizan 
el portal suprapúbico; con este portal, el ángulo de 
elevación del instrumento y de la estructura tubárica 
es de 90º y la  elevación de  los ovarios y  las trompas 
pueden ser difícil si no son tomados con el grasper. 
 El abordaje con 3 portales deben ser utilizadas si 
existiera alguna dificultad en la manipulación con los 
dos portales, especialmente en casos de adherencias 
extensas (Figura 26.1). 
• 10 milímetros portal umbilical (óptico)
• 5 milímetros suprapúbico 
• 5 milímetros hipocondrio derecho. 
 Un telescopio de 30º es empleado la mayoría 
de las veces ya que esto facilita una inspección más 
fácil de la cavidad peritoneal profunda y los órganos 
abdominales. Los portales secundarios son insertados 
bajo visión laparoscópica directa. El sitio de la pared 
abdominal es identificado mediante la identificación 
con el dedo del peritoneo parietal.
 La técnica abierta para la inserción del trocar es 
recomendada si adherencias extensas son sospecha-
das. Al tiempo de la liberación laparoscópica de adhe-
rencias, el cirujano debe tratar de ser muy cuidadoso 
con las estructuras ováricas y con el intestino, para 
que las adherencias no se formen nuevamente y las 
estenosis de las trompas no ocurran.
 La visualización de los órganos pélvicos laterales 
es mejorada por la manipulación de las estructuras 
móviles con un portal sólido introducido a través del 
portal de la fosa iliaca izquierda. 



LIBERACION DE ADHERENCIAS   
LAPAROSCOPICAS

Estudios animales han probado que la laparoscopia 
conlleva a menores formaciones de adherencias com-
paradas con la cirugía abierta. La menor formación 
de adherencias luego de la cirugía laparoscópica se 
debe a que la retracción no se utiliza mucho, empa-
car la cavidad abdominal no es requerido evitando el 
daño al peritoneo. En la cirugía laparoscopia existe 
menor posibilidad  de secar los tejidos debido a que el 
ambiente interno se encuentra  separado del externo. 
También la excelente visualización y magnificación 
resulta en menores lesiones tisulares y adherencias. 
En la laparoscopia, la herida de los trocares  y la he-
rida del órgano a disecar está muy separadas unas de 
otras y las posibilidades de adherencias son menores al 
peritoneo debido a que para  adherirse ambas  capas 
deben estar en contacto. Al menos 3 portales deben 
ser utilizados para realizar la liberación de adherencias 
laparoscópicas. Luego del acceso y la introducción del 
telescopio, otros dos portales deben ser introducidos 
de acuerdo al concepto de diamante de béisbol man-
teniendo en mente el centro de la adherencia como 
el objeto a disecar. 

 Si las adherencias son avasculares y delgadas son 
fácilmente liberadas y las posibilidades de recurren-
cias no son muchas. En contraste, si las adherencias 

son gruesas y altamente vasculares son difíciles de 
separar. Estas adherencias requieren de la utilización 
de energía (Disector Ultrasónico, Unipolar, Bipolar). 
Luego de controlar la hemostasia la disección cortante 
con tijeras es necesaria (Figura 26.3).
 Un grasper atraumático es introducido para sos-
tener las adherencias o el órgano afectado. Debe ser 
traccionado suavemente para identificar las adheren-
cias. El área avascular es escogida bajo visión cercana 
y magnificada por el telescopio. El trocar opuesto, 
del lado del cirujano es utilizado para las tijeras y 
las adherencias deben ser cortadas lo más cerca al 
órgano afectado. Las adherencias vasculares deben 
ser coaguladas utilizando un instrumento electro 
quirúrgico preferiblemente bipolar. Las tijeras deben 
ser utilizadas solamente si adherencias firmes avascu-
lares son encontradas (Figura 26.2). Las adherencias 
vasculares gruesas inicialmente deben ser tratadas 
mediante disección roma; de no ser posible deben 
ser coaguladas antes de ser cortadas. El  instrumento 
de succión e irrigación es muy bueno si la disección 
roma es necesaria.
 Las lesiones intestinales son comunes durante la 
liberación del intestino; el paciente que tiene historia 
previa de laparotomía debe preparársele el intestino 
(Figura 26.4). Si se produce una lesión, la enterorra-
fia puede ser lograda suturando una capa  utilizando 
Vicryl. Detalles de suturas intra corpóreas pueden ser 
encontradas en el capítulo de las suturas laparoscó-
picas y anudamiento.
 Luego de la liberación de adherencias, algún fluido 
puede ser dejado internamente para prevenir recu-
rrencia. El uso de esteroides y antihistamínicos fueron 
utilizados pero son infrecuentemente utilizados debido 
a sus defectos adversos tardíos en la cicatrización de 
la herida y el alto riesgo de dehiscencia.
 El alto peso molecular del dextran fue tratado para 
prevenir las re-adherencias porque es absorbido en un 
periodo de 7 a 10 días. Su efecto osmótico lleva fluido 
a la cavidad peritoneal y el órgano peritoneal móvil 
flota reduciendo las adherencias entre los órganos 
intraperitoneales. Aunque estos estudios en animales 
han demostrado una disminución en las adherencias 
postoperatorias, no se ha confirmado completamente 
su eficacia. 
 La membrana de barrera para las adherencias fue 
también tratada. Esta membrana absorbible separa 
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la membrana peritoneal de los órganos adheridos y 
previene bandas fibrosas de unirse a las diferentes 
estructuras. Dos de estos materiales son el Interceed 
y el Gore-Tex. El Interceed es una membrana absor-
bible fabricada de celulosa regenerada oxidada y el 
Gore –Tex  es no absorbible como una membrana 
quirúrgica no reactiva. En estudios animales, se  han 
demostrado buenos resultados utilizando estas mem-
branas.
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Esterilización Laparoscópica

La esterilización laparoscópica fue el primer pro-
cedimiento quirúrgico de acceso mínimo que ganó 
popularidad. La esterilización laparoscópica es un 
procedimiento directo.  A nivel mundial la esteriliza-
ción laparoscópica es ahora el método más común 
utilizado para la planificación familiar (Figura 27.1). 
 La esterilización laparoscópica ha evolucionado en 
Estados Unidos por la técnica monopolar  utilizada 
por Palmer y  Steptoe. Rioux y Kleppinger desarro-
llaron una técnica bipolar para la esterilización debido 
a las múltiples  lesiones intestinales reportadas con el 
uso de la técnica monopolar. Más adelante se inven-
taron la banda  de silastic  y los resortes (spring clips) 
como método oclusivo  de esterilización.

ANATOMIA LAPAROSCOPICA

De la parte anterior a la posterior, las siguientes  
estructuras tubulares  importantes se encuentran cru-
zando el tope de la pelvis; el ligamento redondo del 
útero, el ligamento infundíbulo pélvico, que contiene 
los vasos gonadales y el uréter. Los ovarios y la trompa 
de falopio se encuentran entre el ligamento redondo 
y el ligamento infundíbulo pélvico. 
 El problema principal en la cirugía de esterilización 
laparoscópica es confundir  el  ligamento redondo  
con las trompas de falopio. Este error era más  fre-
cuente cuando se hacia  la esterilización mediante 
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punción sencilla con el  laparocator. En el laparocator 
la imagen del órgano en estudio y el instrumento se 
encontraban  en el mismo eje y causando una mayor  
incidencia de fracaso.  El siguiente error más común es 
la lesión del uréter durante la disección  del ligamento 
infundíbulo pélvico. Si el útero se desvía hacia el lado 
contralateral, con la ayuda del  manipulador uterino, 
el  ligamento infundíbulo pélvico se extiende y se crea 
un triangulo en  la pared lateral de la pelvis. La base 
de este triángulo es el ligamento redondo, la parte 
media es el ligamento infundíbulo pélvico, y la parte 
lateral es la arteria iliaca externa. El vértice de este 
triángulo es el punto en que el ligamento infundíbulo 
pélvico cruza la arteria iliaca externa.

CONTRAINDICACIONES

• Inestabilidad hemodinámica 
• Coagulopatía no corregida 
• Enfermedad cardio-pulmonar grave 
• Infección de la pared abdominal 
• Múltiples procedimientos abdominales   

superiores previos 
• Final del embarazo.

Posición del Paciente

El paciente debe estar en Trendelenburg acentuado 
y  en  posición de litotomía. Un auxiliar debe per-
manecer entre las piernas del paciente para hacer la 
manipulación  uterina cuando sea necesario.

Posición  de los Puertos

En general, la esterilización laparoscópica es posible 
con sólo dos puertos. Muchos ginecólogos gustan 
de  realizar la ligadura de  las trompas con un puerto 
en el ombligo y otro en la región suprapúbica.  En 
nuestra práctica nos gusta  colocar  el puerto en la 
fosa ilíaca izquierda. El  puerto izquierdo  de la fosa 
ilíaca permite un ángulo de elevación  del instrumento 
de 30 grados y esto es mejor para la manipulación 
de la trompa de Falopio y  una buena ergonomía.  
Si el quiste está en el lado izquierdo, un puerto debe 
estar en la fosa ilíaca derecha y otro por debajo del 
hipocondrio  izquierdo. (Figuraura 27.2).  

Procedimientos Quirúrgicos 

Métodos de esterilización tubárica (Figura 27.3) 

• Destructivos 
 1. Unipolar 
 2. Bipolar
 3. Coagulación utilizando cauterización termal 
 4. La ligadura y el corte con tijeras (la técnica de 

Pomeroy).
• Oclusiva (Figuras 27.4 y 27.5)
 1. Clip de Filshie 
 2. Anillo Fallop 
 3. Clip de Hulka.
 La esterilización laparoscópica por el método de 
oclusión es el método más popular de la esterilización 
de intervalo en los E.E.U.U. El uso de la esterilización 
laparoscópica inmediatamente después del periodo 
posterior al parto no es bueno, generalmente se pla-
nea de cuatro a seis semanas después del parto. En 



el momento de la ligadura de  las trompas después 
del parto laparoscópico hay posibilidades de algunas 
complicaciones si se realiza por vía laparoscópica. 
Después del parto, el útero es de aproximadamente 
20 semanas de tamaño y llena toda la pelvis, lo que 
hace la inserción de la aguja de Veress y  los trocares 
laparoscópicos difícil. Hacer la incisión de mini-lapa-
rotomía sub-umbilical es rápido y fácil, a menudo se 
puede realizar bajo anestesia regional. No hay ninguna 
ventaja en realizar la ligadura de trompas después del 
parto por vía laparoscópica.
 La esterilización laparoscópica se puede planificar 
en conjunto en el primer trimestre MTP, pero en el 
segundo trimestre un nuevo intervalo de 6 semanas 
es esencial. El riesgo principal de la esterilización 
laparoscópica justo después del parto o después del 
segundo trimestre MTP se debe  al tamaño grande 
del  útero  que puede lesionarse por un trocar.
 La oclusión de las trompas  en la fase lútea puede 
conducir a un embarazo justo después de la esterili-
zación. Esto crea un problema médico-legal para el 
ginecólogo. Para evitar este problema, una prueba de 
embarazo en orina se debe obtener la mañana de la 
cirugía, y al paciente se le debe recomendar regresar 
para un MTP si signos de embarazo intrauterino o 
ectópico se presentan.

COAGULACION BIPOLAR

Las técnicas con dos portales son utilizadas para la 
esterilización mediante electrocirugía. Uno colocado 
en el ombligo y otro  en la fosa iliaca izquierda. El 
ginecólogo se coloca a la izquierda del  paciente y la 
cámara asistente a la derecha del ginecólogo. El uso 
del  manipulador uterino ayuda en la visualización de 
ambas trompas. 

 Las Trompas de Falopio son  tomadas a  2 cm  
laterales y proximales al extremo del útero y el  bipolar 
es activado. Si las trompas se coagulan muy cerca 
de útero existe la posibilidad de desarrollar una fís-
tula uteroperitoneal que contenga tejido endometrial 
debido a la continua contractibilidad del útero. La 
activación de  las pinzas del bipolar debe  mantenerse 
ligeramente abierta para evitar la adherencia de las 
trompas a la mandíbula de bipolar. El procedimiento 
debe ser repetido en tres zonas adyacentes.
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 Si  a las mandíbulas del bipolar se le adhieren las 
trompas, los fórceps deben ser gentilmente rotados 
en sentido horario y anti horario y al mismo tiempo 
debe reducirse la presión de las pinzas.
 Algunos ginecólogos prefieren la coagulación y 
la división de las trompas entre el área coagulada.
Estudios han demostrado que  la coagulación de 2 a 
3 cm de las trompas sin división es mejor debido a 
que la división conlleva a una incidencia significativa 
de sangrado de los vasos subyacentes. El bipolar debe 
aplicarse siempre en tres lugares. Si se realiza en  un 
solo lugar en cada trompa, siempre existirá el riesgo 
espontáneo de re-canalización espontánea al cabo  
de tres meses.



APLICACIÓN DE ANILLO FALLOP 

Yoon, en 1974, describió la técnica con banda de 
silastic para la esterilización tubárica oclusiva. El anillo 
Fallop se aplica con la ayuda del aplicador del anillo 
Fallop (Figura 27.8). 

Técnicas Quirúrgicas

La esterilización mediante la aplicación del anillo 
Fallop ganó popularidad en la década de 1970. Ini-
cialmente la tasa de fracaso fue alta con la técnica de 
punción única utilizando  el laprocator (Figura 27.9). 
 Actualmente la técnica de doble punción es pre-
ferida y tiene menor tasa de fracaso comparada a la 
técnica de punción única. El neumoperitoneo se crea 
de la forma habitual. Primeramente una laparoscopia 
diagnóstica se debe realizar para excluir cualquier otra 
anormalidad.  El clip de Filshie o anillo Fallop se car-
ga en el borde receptor  del aplicador (Figura 27.7).  
El clip o anillo debe ser aplicado a través de toda la 
zona ístmica angosta a más o menos unos 2 cm de 
los cuernos  (Figura 27.6). Esta zona es muy móvil y 
fácil de ver. En el caso de  desear una re-anastomosis, 
esta zona es adecuada  para  realizarla. 
 Una vez que la trompa de Falopio se encuentra, 
la pinza de agarre atraumática se utiliza para tomar 
una de las trompas, una a 2 cm lateral al extremo  
del cuerno del útero. La mandíbula del aplicador del 

anillo de Fallop es empujada  y la trompa es insertada  
en el  cilindro interior del aplicador de anillo Fallop 
(Figura 27.8). Una vez que el aplicador de anillo Fallop 
es totalmente disparado, una o dos bandas de goma 
de silicona se aplican al segmento de la trompa de 
Falopio. Después de la aplicación del anillo de Fallop 
la pinza se mueve hacia adelante fuera del interior 
del cilindro  para liberar el segmento oclusivo de las 
trompas (Figura 27.10).  En forma similar la trom-
pa contralateral es tomada y el anillo es aplicado. 
Después  que ambas trompas son ocluidas,  algunos 
ginecólogos inyectan índigo carmín para teñir a  través 
del  útero y  confirmar la  oclusión de la luz tubárica.  
El  blanqueado de la trompa después de la aplicación 
del clip también puede verse después de la aplicación 
exitosa  del anillo.  El blanqueado  se debe a la isque-
mia lo que implica que la esterilización es perfecta.
 Si todo va bien, la paciente puede ser dada de 
alta el mismo día. Las imágenes instantáneas y  la 
grabación del vídeo de todo el procedimiento es una 
buena práctica para referencias futuras.
 El  clip de Filshie y Hulka también se aplican de 
igual manera, la única diferencia es que los clips no 
forman  un lazo. Por lo tanto, las posibilidades de 
reversión de la esterilización son mejores en com-
paración con los anillos de Fallop (Figuras 27.11 y 
27.12).



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

BIBLIOGRAFIA
 1. Benhamou, D, Narchi, P, Mazoit, JX and Fernandez, H. 

Postoperative pain after local anesthetics for laparoscopic 
sterilization. Obstet. Gynecol, 1994;84, 877-80.

 2. Bordahl, PE, Raeder, JC, Nordentoft, J, Kirste, U and Re-
fsdal, A. Laparoscopic sterilization under local or general 
anesthesia? A randomized study. Obstet. Gynecol, 1993;81: 
137-41.

 3. Cooper, JM. Hysteroscopic sterilization. Clin Obstet Gyne-
col, 1992;35:282-98.

 4. Davis, A and Millar, JM. Postoperative pain: a comparison 
of laparoscopic sterilisation and diagnostic laparoscopy. 
Anaesthesia, 1988;43:796-7.

 5. De Wilde RL. Goodbye to late bowel obstruction after 
appendicectomy. Lancet 1991;338:1012.

 6. Diamond MP, Daniell JF, Feste J, Surrey MW, McLaughlin 
DS, Friedman S, Vaughn WK, Martin DC. Adhesion refor-
mation and de novo adhesion formation after reproductive 
pelvic surgery. Fertil Steril 1987;47(5): 864-6.

 7. Easter DW, Cushieri A, Nathanson LK, Lavelle-Jones M. 
The utility of diagnostic laparoscopy for abdominal disorders. 
Audit of 120 patients. Arch Surg 1992;127(4): 379-383. 

 8. Fraser, R.A, Hotz, SB, Hurtig, JB, Hodges, SN and Moher, 
D. The prevalence and impact of pain after day-care tubal 
ligation surgery Pain, 1989;39:189-201.

 9. JF Kerin et al. Submitted on October 11, 2002; resubmit-
ted on December 31, 2002; accepted on February 28, 
2003,1230.

 10. Kerin, JF, Carignan, CS and Cher, D. The safety and effec-
tiveness of a new hysteroscopic method for permanent birth 
control: results of the first Essure pbc clinical study. Aust. N 
Z J Obstet. Gynecol, 2001;41:364-70.

 11. Kerin, JF, Williams, DB, San Roman, GA, Pearlstone, AC, 
Grundfest, W.S. and Surrey, E.S. Falloposcopic classification 
and treatment of fallopian tube lumen disease. Fertil. Steril., 
1992;57:731-741.

 12. Kerin, JF. New methods for transcervical cannulation of 
the fallopian tube. Int. J Gynaecol Obstet, 1995;51 (1): 
S29-S39.

 13. Klaiber C, Metzger A. Manual der laparoskopischen Chi-
rurgie. Verlag Hans Huber, Bern, 1992;185-206.

 14. Kolmorgen K, Schulz AM. Results of laparoscopic lysis of 
adhesions in patients with chronic pelvic pain. Zentralbl 
Gynakol 1991;113(6): 291-5.

 15. Kresch AJ, Seifer DB, Sachs LB, Banner I. Laparoscopy 
in 100 women with chronic pelvic pain. Obstet Gynecol 
1984;64(5):672-4.

 16. Ligt-Veneman, NG, Tinga, DJ, Kragt, H, Brandsma, G and 
van der Leij, G. The efficacy of intratubal silicone in the 
Ovabloc hysteroscopic method of sterilization. Acta Obstet. 
Gynecol. Scand., 1999;78:824-5.

 17. Lindblom, B and Norstrom, A. The smooth-muscle architec-
ture of the human Fallopian tube. In Siegler, AM and Ansari, 
AH (eds), The Fallopian Tube. Futura Publishing Company, 
Inc., Mount Kisco, New York, USA, 1986;13-20.

 18. Luciano AA, Maier DB, Koch EI, Nulsen JC, Whitman GF. 
A comparative study of postoperative adhesions following 
laser surgery by laparoscopy versus laparotomy in the rabbit 
model. Obstet Gynecol 1989;74(2): 220-4.

 19. MacKay, AP, Kieke, BA, Jr, Koonin, LM and Beattie, K. 
Tubal sterilization in the United States, 1994-1996. Fam. 
Plann. Perspect., 2001;33:161-5.

 20. Mecke H, Semm K. Pelviscopic adhesiolysis. Successes  
in the treatment of chronic abdominal pain caused by 
adhesions in the lower and middle abdomen. Geburtshilfe 
Frauenheilkd 1988;48(3): 155-9.

 21. Nezhat CR, Nezhat FR, Metzger DA, Luicano A. Adhesion 
reformation after reproductive surgery by video-laseroscopy. 
Fertil Steril 1990;53(6): 1008-1011.

 22. Peters AA, Trimbos-Kemper GC, Admiraal C, Trimbos JB, 
Hermans J. A randomized clinical trial on the benefit of 
adhesiolysis in patients with intraperitoneal adhesions and 
chronic pelvic pain. Br J Obstet Gynaecol 1992;99(1):59-
62. 

 23. Peterson, HB, Xia, Z, Hughes, JM, Wilcox, LS, Tylor, LR 
and Trussell, J. The risk of pregnancy after tubal sterilization: 
findings from the US Collaborative Review of Sterilization. 
Am J Obstet Gynecol, 1996;174, 1161-70.

 24. R LE. Causes of abdominal adhesions in cases of intestinal 
obstruction. Acta Chir Scand 1969;135:73-6.

 25. Rapkin AJ. Adhesions and pelvic pain: a retrospective study. 
Obstet Gynecol 1986;68(1): 13-5.

 26. Riedel HH, Haag GM. Late sequelae of appendectomy 
with special reference to adhesions in the lower abdomen, 
chronic abdominal pain and sterility. Zentralbl Gynakol 
1989;111 (16): 1101-12.

 27. Ryder, RM and Vaughan, MC. Laparoscopic tubal steriliza-
tion. Methods, effectiveness, and sequelae Obstet Gynecol 
Clin North Am, 1999;26, 83-97.

 28. Sciarra, JJ and Keith, L. Hysteroscopic sterilization. Obstet 
Gynecol Clin North Am., 1995;22:581-9.

 29. Tool, AL, Kammerer-Doak, DN, Nguyen, CM, Cousin, 
MO and Charsley, M. Postoperative pain relief following 
laparoscopic tubal sterilization with silastic bands. Obstet. 
Gynecol., 1997;90:731-4.

 30. Valle, RF, Carignan, CS and Wright, TC. Tissue response to 
the STOP microcoil transcervical permanent contraceptive 
device: results from a prehysterectomy study. Fertil Steril, 
2001;76:974-80.



Cirugía Laparoscópica 
de Ovario

La mayoría de las anomalías de ovario se pueden 
tratar laparoscópicamente. La primera salpingo-
ooforectomía laparoscópica fue realizada por Semm 
en 1984. El informó su experiencia con el abordaje 
laparoscópico en la ooforectomía y salpingo-oofo-
rectomía.
La laparoscopía puede ser una alternativa para la 
histerectomía y para el manejo conservador del dolor 
causado por enfermedades anexiales. Si es necesario,  
la ooforectomía puede ser realizada por laparoscopia, 
con una corta estancia hospitalaria y el período de 
recuperación en una fecha posterior..

ANATOMIA  LAPARASCOPICA

Los ovarios se ven con claridad por laparoscopia 
debido a su blancura y textura rugosa (Figura 28.1).  

Se ven más claramente si se utiliza  el manipulador 
uterino y éste se empuja hacia la pared abdominal 
anterior. Los ovarios cuelgan en el campo laparoscó-
pico. Un ovario normal tiene forma de almendra, y  
es de unos 3 cm. de diámetro (Figura 28.2).
 Los ligamentos del ovario se extienden desde los 
ovarios hasta el borde lateral del útero. El ovario se 
pega a la pared lateral de la pelvis por el ligamento 
infundíbulo pélvico, que lleva a la  arteria ovárica 
(Figura 28.3).  Uno de los errores más comunes es 
la lesión del uréter durante la disección del ligamento 
infundíbulo pélvico. Si el útero se desvía hacia el lado 
contralateral, con la ayuda del manipulador uterino, el 
ligamento infundíbulo pélvico se extiende a la pelvis 
y se crea un triángulo de la pared lateral.  La base 
de este triángulo es el ligamento redondo, la parte 
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medial es el ligamento infundíbulo pélvico, y la parte 
lateral de la arteria ilíaca externa. El vértice de este 
triángulo es el punto en que el ligamento infundíbulo 
pélvico cruza la arteria iliaca externa.
 Las arterias ováricas suben de la aorta y descienden 
de forma  lateral al uréter y el nervio genito femoral. 
La arteria y la vena acompañante cruzan por los vasos 
iliacos externos e internos para entrar en la pelvis. La 
vena ovárica izquierda se une a la vena renal izquier-
da y la vena ovárica derecha se  une a la vena cava 
inferior.

MANEJO LAPARASCOPICO DE QUISTE 
OVARICO

Estos quistes son sacos llenos de líquido o material se-
misólido que se desarrollan sobre o dentro del ovario. 
La cirugía se recomienda si el crecimiento del quiste 
es mayor de 4 pulgadas (10 cm), complejo, creciente 
y persistente, sólido y de forma irregular, en ambos 
ovarios, o causa dolor u otros síntomas. 
 El manejo laparascópico de quiste de ovario de-
pende de la edad de la paciente, examen pélvico, las 
imágenes ecográficas y marcadores séricos. Una gran 
masa anexial sólida, fija, o irregular, acompañada de 
ascitis es sospechosa de malignidad. Nodularidad del 
fondo de saco, ascitis, estructuras quísticas en los 
anexos, y anexos fijos  ocurren en la endometriosis 
y el cáncer de ovario.  Antes de seleccionar cualquier 

caso de laparoscopia, el  CA-125, un marcador de 
cáncer de ovario, se debe utilizar para ayudar a iden-
tificar los quistes cancerosos en las mujeres mayores.  
A pesar  que las neoplasias de ovario pueden ocurrir 
a cualquier edad, el riesgo de cáncer es mayor du-
rante la pre-pubertad y la menopausia. Malignidad 
no es la única preocupación en el manejo de un 
quiste ovárico. Las pacientes que desean preservar 
su órgano reproductor deben tener un tratamiento 
menos agresivo.  En una paciente post menopáusica, 
cuya familia tiene un historial de cáncer de ovario, 
los niveles de CA-125 pueden ayudar a detectarlo en 
las primeras etapas. Sin embargo, el cirujano debe 
tener en cuenta que muchos de los trastornos gine-
cológicos benignos también se asocian con niveles 
altos de CA-125, incluyendo los fibromas uterinos, 
endometriosis, salpingitis lo que podría llevar a un 
diagnóstico equivocado y a una intervención.
 Debido a que el riesgo de cáncer es relativamente 
bajo en las mujeres jóvenes, la evaluación preopera-
toria debería incluir un historial médico y un examen 
físico.  Un ultrasonido de la pelvis se debe realizar  
para evaluar los ovarios y descartar endometriomas 
o teratoma bilaterales.
 Los niveles hormonales (como la LH, FSH, estra-
diol y testosterona) deben ser evaluados y revisados 
en busca de condiciones hormonales asociadas. Los 
quistes de ovario persistentes deben ser tratados 
quirúrgicamente, y la tecnología laparoscópica ha 
permitido el manejo endoscópico de la mayoría de 
ellos. Aunque la mayoría son benignos, la posibilidad 
de malignidad normalmente requiere de una laparo-
tomía con una incisión en la línea media. 
 Los anticonceptivos orales han sido prescritos 
para algunos pequeños quistes  de masas anexiales 
en mujeres en edad reproductiva en el supuesto de 
que disminuyendo la estimulación de la gonadotropi-
na, un quiste funcional acelere su resolución. Ya sea 
danazol (800 mg /d) o anticonceptivos orales con 
50 pg de estrógeno es recomendado para cualquier 
quiste sospechoso de ser funcional.

ANATOMIA LAPAROSCOPICA

Cruzando el verdadero anillo de la pelvis se encuen-
tran importantes estructuras tubulares. El ligamento 
redondo del útero, el ligamento infundíbulo pélvico, 
que contiene los vasos gonadales y el uréter. Los 



ovarios y la trompa de  Falopio se encuentran entre el 
ligamento redondo y el ligamento infundíbulo pélvico. 
 Los ovarios se ven claramente por laparoscopia 
por su blancura y textura rugosa. Se ven más clara-
mente si se utiliza manipulador uterino y el útero es 
empujado hacia la pared abdominal anterior. Ovarios 
cuelgan en el campo laparoscópico.  Un ovario nor-
mal tiene forma de almendra, y aproximadamente 
tiene 3 cm. en su diámetro mayor.
 Los ligamentos del ovario se localizan desde los 
ovarios hasta el borde lateral del útero. El ovario se 
une a la pared lateral de la pelvis con el ligamento 
infundíbulo pélvico, que lleva a la arteria ovárica. Uno 
de los errores más comunes es la lesión del uréter 
durante la disección del ligamento infundíbulo pélvi-
co.  Si el útero se desvía hacia el lado contra-lateral, 
con la ayuda del manipulador uterino, el ligamento 
infundibulopélvico es tensado creando un triángulo 
en la pared lateral de la pelvis infundíbulo pélvico se 
extiende a la pelvis y un triángulo de la pared lateral 
se forma. La base de este triángulo es el ligamento 
redondo, la parte medial es el ligamento infundíbulo 
pélvico, y la parte lateral es la arteria ilíaca externa. 
El vértice de este triángulo es el punto en que el 
ligamento infundíbulo pélvico cruza la arteria ilíaca 
externa.

Posición de la  Paciente

La paciente debe estar en Trendelenburg y  en posi-
ción de litotomía. Un asistente debe permanecer entre 
las piernas de la paciente para hacer la manipulación 
del útero cuando sea necesario.

Posición de Trocares

La posición de derecha debe estar en conformidad 
con el concepto de diamante de béisbol. Si el quiste 
es del lado derecho, un puerto debe estar en la fosa 
ilíaca izquierda y otra en el hipocondrio derecho 
(Figura 28.4). 

Procedimientos Quirúrgicos

Después del acceso, cuando la pelvis y el abdomen 
superior se han examinado, el contenido del quiste se 
debe aspirar. Una vez que se abre la cápsula, el interior 
de la cápsula es examinada y las áreas sospechosas 

deben ser enviadas para una biopsia.  La cápsula del 
quiste entero debe ser removida para buscar un car-
cinoma temprano. Ya sea realizar una ooforectomía 
o cistectomía dependerá de la edad de la paciente y 
las características de la masa.

Cistectomía Ovárica 

El manejo médico de los endometriomas ha de-
mostrado ser ineficaz, laparotomía o laparoscopia 
operatoria es necesaria. La cistectomía laparoscópica 
elimina el quiste de ovario con un mínimo de trauma 
para el tejido ovárico residual. Laparotomía para la 
cistectomía ovárica no es un buen procedimiento, 
debido a que causa un mayor riesgo de formación de 
adherencias de ovario. Tres métodos utilizados para 
manejar estos quistes son de drenaje, la excisión y la 
coagulación térmica. Al retirar el quiste completo, el 
examen histopatológico es más completo y el riesgo 
de recurrencia se reduce al mínimo, pero la remoción 
laparoscópica del quiste intacto es muy difícil y se 
recomienda la aspiración para quistes funcionales, 
que son diagnosticados laparoscópicamente. Muchos 
quistes se rompen  durante la manipulación a pesar 
de usar una técnica delicada.
 La ablación térmica no destruye la pared comple-
ta del quiste, y la corteza ovárica subyacente puede 
ser dañada por el calor. Por lo tanto, se recomienda 
extirpar toda la pared del quiste con la ayuda de una 
disección roma y disección cortante  con  tijeras.
 La remoción de un quiste de 10 cm. o mayor 
es difícil por laparoscopia. La aspiración antes de 
la extirpación de quistes grandes es práctica y se 
puede realizar utilizando una aguja de calibre 18 la 
cual se pasa a través de una punción diferente en la 
pared abdominal, mientras se estabiliza el quiste. El 
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instrumento de succión e irrigación  también puede 
ser usado para aspirar el contenido del quiste (Figura 
28.5). 
 Si las características del ovario son  sospechosas 
de malignidad; algunos ginecólogos recomiendan 
el lavado peritoneal antes de puncionar un quiste 
de ovario, ya que cualquiera puede ser maligno. El 
líquido peritoneal o del lavado debe ser enviado para 
su examen citológico.
 Después de la aspiración, la cápsula del quiste es 
separada del estroma ovárico utilizando dos pinzas 
de agarre y el sistema de succión e irrigación para 
la tracción y contra tracción  (Figura 28.6). La elec-
trocirugía puede ser utilizada a baja potencia para 
sellar los vasos sanguíneos en la base de la cápsula 
y con mayor fuerza para vaporizar pequeños restos 

de la cápsula. Pinzas bipolares también pueden ser 
utilizadas para controlar el sangrado. La mandíbula 
abierta del bipolar puede tocar el área de supuración 
y la hemostasia  puede lograrse.
 A veces es difícil remover la cápsula de la corteza 
ovárica de manera que la inyección de vasopresina 
diluida  entre la cápsula y la corteza facilita el proce-
dimiento de separación (Figura 28.7).  Si la pared del 
quiste no puede ser identificada claramente, el borde 
de la incisión ovárica puede ser “avivado” con las 
tijeras y el borde limpio revelará las dos capas, la capa 
exterior será la del ovario y la interior la quística. Si 
esto no libera la cápsula, la base del quiste es tomada, 
y se aplicará tracción en el quiste con contra tracción 
en los ovarios. Algunas veces el quiste completo o 
partes de la pared del quiste se pueden adherir fuer-
temente al ovario, requiriendo la disección cortante o 
electro quirúrgica para liberar completamente la pared 
del quiste.  Generalmente, cuando la cápsula del quiste 
es removida del ovario, la contracción de la cápsula 
del ovario resulta en una hemostasia significativa. El 
sangrado puede ocurrir en la base, especialmente si 
el quiste estaba cerca del hilio. En estas circunstan-
cias, un electrodo de aguja o una pinza fina bipolar 
pueden ser utilizadas para minimizar el daño térmico. 
Los quistes grandes, a veces necesitan ooforectomía 
parcial, para remover la porción distorsionada de los 
ovarios y lo que queda de la pared del quiste podrá 
ser retirado del estroma ovárico.
 El teratoma a menudo puede ser extirpado intacto, 
pero con frecuencia  el quiste se rompe. Después de 
la extracción, si los bordes del ovario se pegan entre 



sí, estos se dejan  cicatrizar sin sutura, porque las 
adherencias son más probables, después del uso de 
suturas. En raras ocasiones una o dos finas,  suturas 
absorbibles de  monofilamento  pueden ser necesarias 
para unir los bordes del ovario. Las suturas se colo-
can dentro del ovario para disminuir la formación de 
adherencias. 

Endometriomas 

La endometriosis ovárica causa adherencias entre la 
superficie del ovario y el ligamento ancho. A medida 
que el ovario se agranda, se forman endometriomas.  
En algunos casos la superficie de los implantes endo-
metriales penetran más profundamente en la pared 
del quiste, lo que hace más difícil la incisión.  El grado 
de invasión del endometrio a la pared del quiste es 
la base para diferenciar entre estos dos subtipos y se 
caracteriza por la dificultad progresiva en la elimina-
ción de la pared del quiste.
 Lo menos invasivo y la técnica más simple de en-
dometriomas involucra la fenestración laparoscópica 
y la eliminación del fluido “chocolate” sin cistectomía 
o la ablación de la pared del quiste. Sin embargo, la 
fenestración y la irrigación se asocian con un porcen-
taje de 50% de recurrencia en comparación con el 8% 
en el grupo con la cápsula removida.  Después de la 
operación, ya sea danazol 800 mg/d, o un análogo 
de la GnRH se utiliza por 6 a 8 semanas. Grandes 
hematomas se asocian con adherencias periováricas, 
pegándose  a la pared lateral de la pelvis y la parte 
posterior del útero, y tienden a romperse durante la 
separación.  Después de la separación del ovario, el 
quiste se elimina y la cavidad es irrigada. El interior 
del quiste se evalúa y la parte de la corteza ovárica 
involucrada con endometriosis se elimina. Con el 
uso de una sonda de succión-irrigación la pared del 
quiste es tomoda y separada del estroma ovárico con 
tracción y contratracción. Los pequeños vasos sanguí-
neos del ovario y el sangrado del hilio ovárico puede 
controlarse con electro-coagulación bipolar.  El tejido 
ovárico restante es tratado con láser de baja potencia 
o  con electrocirugía para evitar las adherencias. El 
laser continuo o la coagulación bipolar  de bajo poder, 
aplicada a la pared interna de la cápsula del ovario 
hace que se invierta; pero la coagulación excesiva 
del estroma ovárico adyacente debe ser evitada.  Las 
suturas, si son necesarias, se colocan dentro de la 

cápsula y suturas de 4-0 polidioxanona son utilizadas. 
Menos puntos de sutura dan como resultado menos 
adherencias.
 La capacidad de diagnosticar y tratar la endome-
triosis en estado temprano puede impedir su progre-
sión e invasión, reduciendo el impacto adverso sobre 
la salud, la calidad de vida, y el potencial de fertilidad.

Teratoma Quístico Benigno 

Estos tumores de células germinales se presentan 
predominantemente en mujeres jóvenes. Un teratoma 
quístico contiene material sebáceo que es irritante a 
las superficies peritoneales y puede causar peritonitis 
química y posibles adherencias.  El cirujano debe evitar 
la ruptura del quiste. Si el quiste se rompe durante la 
excisión, es importante limpiar la cavidad abdominal 
de todo el material sebáceo y  de cabello. Si este 
se rompe en el momento de la escisión, sin perder 
mucho tiempo, el succionador debe ser colocado en 
el quiste, el contenido aspirado, y la cavidad copiosa-
mente irrigada. El interior del quiste es inspeccionado 
y su revestimiento es captado y removido del ovario.  
El revestimiento se elimina de la pelvis a través de 
un puerto de 10 mm; en caso de un quiste intacto 
un endobag puede ser necesario (Figura 28.8). Una 
colpotomía puede hacerse a través de la cual, el 
quiste es incidido y drenado removiendo su cápsula 
removida. El mismo procedimiento se puede realizar 
a través de una mini-laparotomía. La pared del quiste 
es perforada y el contenido rápidamente aspirado.  
La pared es removida, colocada en un endobag, y 
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extraída a través del fondo de saco o por medio de 
uno de las entradas de la herida. Tras la eliminación, 
es fundamental que se riegue la pelvis copiosamente 
con 5 a 10 L  de lactato de Ringer tibio. El material 
sebáceo es menos denso que el agua y flotará, faci-
litando la extracción. En ocasiones, cuando el quiste 
es fundamentalmente sólido, este puede extraerse 
entero sin romperse. La pared del quiste debe ser 
enviada para su examen histopatológico. La pelvis 
es irrigada con solución de lactato Ringer hasta que 
toda evidencia de material sebáceo sea retirada; la 
remoción incompleta de este material puede causar 
una peritonitis.  Durante el riego, el estroma ovárico 
es inspeccionado para verificar la hemostasia. Si hay 
sangrado, los puntos de sangrado se controlan con 
una fulguración monopolar o pinzas bipolares. 
 Si los teratomas son mayores de 8 cm el ovario 
puede ser colocado en el fondo de saco adyacente a la 
incisión de colpotomía. El quiste se remueve transva-
ginal, lo que minimiza el riesgo de contaminación de 
la parte superior del abdomen y la herida del puerto y 
mediante  un  acceso mínimo invasivo. La vagina debe 
limpiarse a fondo y  ser preparada con betadine antes 
de la colpotomía. En las mujeres de edad avanzada o 
para aquellas pacientes en las que el ovario y la trom-
pa no se puedan conservar, la salpingo-ooforectomía 
bilateral debe ser considerada.  Cuando la pared del 
quiste es benigna y el tejido se  fragmenta, éste puede 
ser removido a través de un puerto suprapúbico de 
10 mm. Ningún tejido se debe quedar en la cavidad 
pélvica o en la pared abdominal. Se debe evitar la 
contaminación de la pared abdominal anterior, si esto 
sucede, todo el tejido debe ser removido y la incisión  
debe ser irrigada y lavada abundantemente.  Se han 
reportado casos de metástasis a la pared abdominal 
después de la contaminación de la pared durante la 
laparoscopia para el cáncer de ovario.

OOFORECTOMIA  LAPAROSCOPICA

Indicaciones de la Ooforectomía

Las indicaciones más comunes de ooforectomía son:
• Dolor persistente localizado a pesar de la liberación 

de adherencias  previas, o ablación de la endome-
triosis.

• El síndrome de ovario residual. 
• Gónadas disgénicas. 

• Quistes ováricos mayores de 5 cm. 
• Absceso tubo-ovárico.
• Terapia profiláctica para el cáncer de mama  
 avanzado. 
• Cáncer precoz de ovario en mujeres jóvenes.

CONTRAINDICACIONES 

• Inestabilidad hemodinámica 
• Coagulopatía no corregida 
• Severa enfermedad cardiopulmonar 
• Infección de la pared abdominal 
• Múltiples procedimientos previos en el abdomen 

superior 
• Embarazo tardío.

Procedimientos Quirúrgicos 

La posición del puerto se muestra en la Figura 28.9. 
La colocación apropiada  del manipulador uterino 
es importante para conseguir una buena exposición 
del ovario y las trompas. A veces es difícil inmovilizar 
el ovario debido a su superficie lisa y fina textura. 
En caso de dificultad para inmovilizar el útero, el 
ligamento ovárico uterino puede ser tomado por 
una de las pinzas no traumáticas para levantar y 
aislar el ovario, o el ovario puede acuñarse contra 
la pared pélvica lateral, utilizando los bordes planos 
de las pinzas abiertas o cerradas.  Es importante 
recordar que la manipulación demasiado agresiva 
puede causar laceraciones en la cápsula, folículos 
o quistes y los resultados son: sangrado. Antes de 
iniciar el procedimiento, es importante observar el 
curso del uréter, ya que cruza la arteria iliaca exter-
na, cerca de la bifurcación de la arteria ilíaca común 
en la pelvis. El uréter izquierdo puede ser más difícil 
de encontrar porque está a menudo cubierto por la 
base del mesocolon sigmoideo. Si el uréter es difícil 
de identificar transperitonealmente entonces debe ser 
identificado por acceso retroperitoneal.  Si hay una 
histerectomía anterior es mejor insertar una sonda 
vaginal o un palo de esponja a través de la vagina de 
modo que el cirujano pueda mantener la orientación, 
en particular con los procedimientos  relacionados 
con adherencias extensas. Muchas veces los detalles 
anatómicos están distorsionados por adherencias, 
endometriosis, o previa extirpación quirúrgica. En 
esos casos, la disección debe iniciarse desde las áreas 



más normales del campo operatorio hacia las áreas 
más distorcionadas.Atención debe tenerse en remover 
el ovario completo para evitar el síndrome de ovario 
remanente o desarrollo de tumor en la gónada disgé-
nica. Al final del procedimiento, el campo operatorio 
es inspeccionado y cualquier coágulo se extrae con 
un irrigador con succión o pinzas. Los pedículos son 
inspeccionados bajo el agua con una disminución del 
neumoperitoneo y si hay algún sangrado presente, 
éste se controla con electrocoagulación bipolar.

Disección del Ligamento Infundíbulo  
Pélvico 

Tres técnicas han sido descritas para el manejo del 
ligamento infundíbulo pélvico:
• Electrocoagulación bipolar 
• Ligadura de sutura con lazo preformado  
• Grapeado. 
 El costo para el paciente por la grapadora lineal 
es de aproximadamente Rs.4500, y Rs.250 por cada 
ligadura preformada.  Teniendo en cuenta estos gastos 
la electrocirugía bipolar, es la forma más económica 
de disección y es preferible para la hemostasia del 
ligamento infundíbulo pélvico.
 El endoloop no se puede aplicar si hay presente 
adherencias y una anatomía distorsionada. Muchas 
veces es difícil poner suturas  de endoloop en grandes 
racimos de pedículos tales como el mesovario y el 
ligamento infundíbulo pélvico. Si el nudo corredizo 
extracorpóreo se aplica sobre un pedículo ancho, el 
nudo corredizo se puede aflojar bajo la presión del 
gran pedículo.  Esto puede aumentar el riesgo de 
hemorragia intraoperatoria. Si el muñón es grande, 
un pedazo de ovario se puede dejar en el pedículo, 
predisponiendo al paciente al síndrome de ovario 
remanente.

 Aparte del costo, el dispositivo de grapado lineal 
tiene varias otras desventajas. Esta adaptación debe 
introducirse a través de un trocar de 12 mm. La 
inserción de un  trocar más grande puede llevar a la 
lesión de la arteria epigástrica inferior y predisponer 
al paciente a una hernia postoperatoria.  
El instrumento de grapadora lineal es voluminoso, y 
el operador debe tener cuidado por la proximidad con 
el uréter, el intestino y la vejiga. Si el tamaño correcto 
no se ha seleccionado las grapas pueden desprenderse 
y el sangrado puede comenzar.

Salpingo-ooforectomía 

Si una salpingo-ooforectomía completa es planeada, 
el ovario y las  trompas pueden ser alcanzados tanto 
desde el ligamento infundíbulo pélvico del ovario o del 
útero. Las adherencias firmes limitan la movilización 
del ovario por lo que deben disecarse primero. Si el 
quiste de ovario es detectado, este debe ser aspirado 
y desinflado, haciendo la remoción del ovario más 
fácil. El método preferido es la disección que debe 
comenzar en el ligamento infundibular porque es 
más fácil. Este enfoque es esencial si se realiza antes 
de la histerectomía. El abordaje lateral es esencial si 
se considera la hemostasia de los vasos del ovario. 
El ovario es sostenido con una pinza y el ligamento 
infundíbulo pélvico se somete a la tracción tirando de 
él hacia arriba y el medio (Figura 28.10).
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 El ligamento infundíbulo pélvico se diseca con pin-
zas bipolares y se corta con tijeras de lateral a medial.
Es importante la utilización de una tracción adecuada 
lejos de la pared lateral de la pelvis para prevenir la 
coagulación excesiva y  daños a la pelvis como el 
uréter o los vasos en el triángulo de la muerte.
 El grapado laparoscópico lineal y el dispositivo de 
corte también pueden ser utilizados para la salpingo-
ooforectomía en casos seleccionados.  La laparos-
copia Roeader extra-corpórea o nudo de Meltzer 
también puede ser aplicada. El lazo preformado es 
fácil de usar, pero el pedículo no debe ser ancho. 
En casos con pedículos anchos una ventana puede 
crearse en el punto medio del ligamento infundíbulo 
pélvico y un nudo extra-corpóreo puede aplicarse a 
las estructuras.

Gónadas Disgénicas

Algunas veces las gónadas disgénicas se pueden en-
contrar al momento de la laparoscopia y requieren 
gonadotomía para evitar gonadoblastoma. La técnica 
de la extirpación laparoscópica de la gónada disgénica 
es igual que la eliminación de un ovario con adhe-
rencia a la pared lateral de la pelvis. En estos casos 
difíciles la hidrodisección cobra mayor importancia.

Resección en Cuña de Ovario y  Perforación 
de Ovario 
Perforación de ovario poliquístico es un procedi-
miento común realizado laparascópicamente.  Los 
ovarios poliquísticos tienen varias manifestaciones, 
pero su característica principal es la anovulación 
crónica. La resección en cuña de ovario está reco-
mendada en estos ovarios agrandados. Sin embargo, 
existe la forma de volver al estado inicial anterior 
con bastante posibilidad después de varios meses. 
También existe un mayor riesgo de que se formen 
adherencias después de la resección laparoscópica 
del ovario. La disponibilidad de medicamentos para 
inducir la ovulación como el  citrato de clomifeno en 
los 1970 ofreció un tratamiento no quirúrgico a esta 
enfermedad. Inicialmente, la resección en cuña de 
ovarios poliquísticos se intentó, pero la más tarde, 
las perforaciones laparoscópicas de ovario parecían 
estar asociadas  con tasas comparables de ovulación 
y concepción.

 En teoría, la resección en cuña del ovario y la 
perforación del ovario reducen la producción de an-
drógenos por el estroma ovárico. La paciente ideal 
para la resección en cuña de ovario o de perforación 
de ovario son las mujeres que no ovulan después de 
3 a 4 meses de tratamiento con citrato de clomifeno.
 La técnica laparoscópica utiliza un trocar umbilical 
de 5 mm ó 10 mm para el telescopio y otro de 5 mm  
en la fosa iliaca izquierda o la región suprapúbica. 
Con la ayuda de una pinza a-traumática un ovario se 
mantiene levantado por el ligamento tubo-ovárico. En 
la laparoscopia, múltiples agujeros colocados simétri-
camente se hacen sobre el estroma quístico de capsula 
folicular.  La perforación poliquística generalmente no 
sangra como un quiste folicular fisiológico después 
de una incisión.  Cada ovario es tratado de forma 
simétrica y los quistes son vaporizados. Los ovarios 
son irrigados y la hemostasia se obtiene con la ayuda 
de las pinzas bipolares.  Si la aguja de aspiración se 
utiliza para perforación monopolar 30 a 40 W de 
energía son utilizados en un corte moderado.  La 
energía se activa justo antes de tocar el ovario y debe 
ser perforados en 4 a 8 sitios a una profundidad de 
4mm.

Torsión de Ovario 

Torsión anexial es una emergencia quirúrgica y si 
se diagnostica tempranamente el ovario puede ser 
salvado. Esto ocurre con más frecuencia si hay una 
lesión anexial. Se presenta generalmente en mujeres 
jóvenes en quienes la preservación de ovario puede 
ser necesaria. Si el diagnóstico se retrasa, el anexo, 
puede gangrenarse (Figura 28.11).
 Si se planea un tratamiento conservador la estruc-
tura torcida se destuerce para evaluar la viabilidad 
del y ovarios que parecen infartados en laparotomia, 
recuperan su color normal después de detorcio-
narlo.  Las causas de la torsión de ovario incluyen 
quistes ováricos par, quistes ováricos funcionales y 
patológico, hiper-estimulación ovárica, el embarazo 
ectópico, adherencias, malformaciones congénitas, 
la estructura isquémica tomada suavemente con la 
pinza atraumática es utilizada para evitar daño adi-
cional anexial. En las mujeres con hiper-estimulación 
ovárica, el quiste funcional debe ser drenado antes de 



detorsionarlo.  Las anormalidades que contribuyen 
a la torsión deben ser tratadas. Puede ser necesario 
acortar el ligamento del útero-, ovárico, si la longitud 
ha contribuido a la torsión del ovario.  Una sutura 
continua de material de monofilamento se coloca a 
lo largo del ligamento útero-ovárico y se ata para 
acortarlo, limitando la movilidad de ovario.

Síndrome de  Remanente Ovárico

En las mujeres pre-menopáusicas que se habían 
sometido a una ooforectomía bilateral, un pedazo 
pequeño de tejido ovárico funcional puede responder 
a estimulación hormonal con crecimiento, degenera-
ción quística o hemorragia y producir dolor. Vestigios 
ováricos siguen siendo causa de adherencias densas y 
relaciones anatómicas distorsionadas, que invariable-
mente empeoran con operaciónes futuras. No es raro 
que estas pacientes hayan tenido intentos anteriores 
de quitarse estos remanentes de ovario. La remoción 
del tejido ovárico es preferible. El diagnóstico se basa 
en la historia y la localización del dolor pélvico.  Aun-
que algunas pacientes tienen una estructura anexial 
quística o mal definidas, masas fijas, otras tienen 
resultados normales en la pelvis. 
 Los ultrasonidos  vaginales ayudan a localizar los 
restos de ovario. Los niveles bajos o en el límite de 
FSH en pacientes con ooforectomía bilateral docu-
mentados son consistentes con la presencia de tejido 
ovárico activo. La supresión hormonal con anticon-
ceptivos orales o gonadotropina usados para liberar 

la hormona agonista no proporcionan alivio en la 
mayoría de las pacientes.  El citrato de clomifeno o 
HMG puede utilizarse para aumentar el tamaño del 
remanente ovárico, confirmar el diagnóstico, antes 
de la intervención o para ayudar en la localización del 
tejido intraoperatoriamente.  
 La anatomía del espacio retro-peritoneal debe ser 
identificada cuando el remanente de ovario se adhiere 
a la pared lateral de la pelvis.  El espacio debajo del 
peritoneo es inyectado con una solución de lactato 
de Ringer y el peritoneo se abre hasta el ligamento 
infundíbulo pélvico o su remanente. Las adherencias 
son liberadas hasta el curso de los principales vasos 
sanguíneos de la pelvis y el uréter pueda ser trenzados 
y si es necesario disecados. El suministro de sangre 
del ovario es disecado con pinza bipolar y el tejido 
ovárico se extirpa y es presentado para su examen 
histológico.

Quistes Ováricos Pares
Estos quistes son encontrados más comúnmente en 
la serosa en los alrededores de las trompas y fimbrias. 
Por lo general la punción con electrodo de punta es 
suficiente para estas pacientes.  Solamente se nece-
sitan de 40 a 50 Watts de corriente por una fracción 
de segundo para que el quiste explote. Hay veces 
que estos quistes de ovario par son grandes y están 
entremezclados con la serosa que rodea las fimbrias 
pueden estar adheridos a la pared lateral de la pelvis.  
En estos casos, es necesario abrir el peritoneo para 
la hidro-disección. Una vez que el quiste sale de la 
pared pélvica puede disecarse usando tijeras, laser o 
electrodos. 
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Cirugía Laparoscópica 
de Trompas 

Las enfermedades de  las trompas es una de las causas 
más frecuentes de infertilidad.  El factor predisponente 
más común es la enfermedad pélvica inflamatoria. 
La obstrucción distal de trompas era tratada ante-
riormente por cirugía abierta mediante la técnicas 
de microcirugía. La tasa de embarazo después de la 
cirugía reconstructiva es de 20 a 30 por ciento dos 
años después de la cirugía.  La laparoscopia para la 
infertilidad tubárica ha sido un factor significativo en 
la reducción de los costos, la hospitalización y recupe-
ración. Recientemente, en mujeres con daño tubárico 
severo, la fertilización in vitro (FIV) ofrece una mejor 
oportunidad para el embarazo a término (Figura 72.3) 
en comparación con la cirugía reconstructiva (27,3%). 
La fimbrioplastía y la lisis de adherencias peritubáricas 
y periováricas se encuentran dentro de las tasas de 
embarazo normal. En estos pacientes, la FIV (fertili-
zación in vitro) es apropiada cuando el embarazo no 
se logra post-operatoriamente luego de pocos años.

ANATOMIA  LAPAROSCOPICA

Las trompas de Falopio están en la parte superior 
del útero, justo por encima de los puntos de inser-
ción del ligamento redondo.  Laparoscópicamente, 
los ligamentos redondos cuelgan de la trompa de 
Falopio; debido a la manipulación del útero estos, 
pueden ser fácilmente confundidos con las trompas. 
Las trompas de Falopio  en su porción lateral rodean 
a los ovarios parcialmente con sus fimbrias terminales 
(Figura 29.1).
 Desde la porción anterior a la posterior, estructu-
ras tubulares importantes se encuentran cruzando el 

borde de la pelvis: el ligamento redondo del útero, el 
ligamento infundibulopélvico  que contiene los vasos 
gonadales y el uréter. Los ovarios y trompas de Fa-
lopio se encuentran entre el ligamento redondo y el 
ligamento infundibulopélvico.
  Los ligamentos ováricos cursan desde los ovarios 
hasta el borde lateral del útero. El ovario esta unido a 
la pared lateral de la pelvis por el ligamento infundi-
bulopélvico, que lleva a la arteria ovárica. Uno de los 
errores más comunes es lesionar el uréter durante la 
disección del ligamento infundibulopélvico.  Si el útero 
se desvía hacia el lado contralateral, con la ayuda del 
manipulador uterino, el ligamento infundibulopélvico 
se extiende fuera de la pelvis y  crea un triángulo 
en la pared lateral.  La base de este triángulo es el 



ligamento redondo, el lado medial es el ligamento 
infundibulopélvico y el lado  lateral  es la arteria ilíaca 
externa. El vértice de este triángulo es el punto en 
que el ligamento infundibulopélvico cruza la arteria 
ilíaca externa.
 El uréter entra en la pelvis muy cerca de los órga-
nos pélvicos femeninos y tiene riesgo de lesionarse 
durante la cirugía laparoscópica  de estos órganos. 
A medida que el uréter cruza medialmente sobre la 
bifurcación de los vasos ilíacos, ellos pasan oblicua-
mente debajo de los vasos ováricos  y luego corren 
en cerca proximidad  a la arteria uterina. 

Posición del Paciente

El paciente debe estar en posición de Trendelenburg 
y en litotomía.  Un auxiliar debe permanecer entre 
las piernas del paciente para hacer manipular el útero 
cuando sea necesario.

Posición  de los Trócares

La posición de los trócares  debe ser de acuerdo al 
concepto de diamante de baseball.  Si hay que ope-
rar la parte izquierda de la trompa, un portal debe 
estar en la fosa iliaca derecha y  otro por debajo del 
hipocondrio izquierdo (Figura 29.2). 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Manejo de la Enfermedad Inflamatoria 
Aguda 

La enfermedad inflamatoria pélvica suele ser resultado 
de enfermedades de transmisión sexual causada   por 
infecciones por Clamidia infección por gonococo, un 
dispositivo intrauterino (DIU), endometritis postparto, 
o por histeroscopia al momento de  infección del 
endometrio.
La enfermedad inflamatoria pélvica tiene cuatro se-
cuelas primarias: 
1. Infertilidad 
2. Embarazo ectópico 
3. Dolor pélvico crónico 
4. Infección recurrente del TGI superior.
 Uno de los peores resultados de la EIP (enfermedad 
inflamatoria pélvica) son adherencias de los órganos 
reproductivos que conllevan  a la infertilidad y  al 
dolor. El grado de daño tubárico y  las adherencias 
en la pelvis a menudo dependen de la severidad de la 

infección, el número de episodios de EIP, y la etiolo-
gía. La peritonitis grave está asociada en un 17% de 
riesgo de infertilidad comparado con el 3% por una 
infección leve. Con cada episodio sucesivo de EIP, el 
riesgo de infertilidad se duplica. A pesar de que los 
eventos suelen ser leves, EIP por  Clamidia resulta 
en un incremento tres veces mayor de infertilidad 
comparado con EIP gonocócica.  El riesgo de emba-
razo ectópico es de 6 a 10 veces mayor en mujeres 
que han tenido EIP. Además, el dolor pélvico crónico 
se ha visto que ocurre en 15 a 18 por ciento en las 
pacientes después de la EIP; usualmente a causa de 
las adherencias.  Hasta un 20 a 25% de las pacientes 
tendrán al menos una infección recurrente debido a 
daños en las trompas de Falopio que las hace más 
susceptibles a la infección.
 La laparoscopia se está utilizando cada vez más en 
pacientes con sospecha de EIP para hacer un diag-
nóstico preciso y evitar así las secuelas potenciales. 
Una pronta confirmación quirúrgica del diagnóstico 
puede ser posible con la laparoscopía.  Un absceso 
tubo-ovárico (TOA), se puede drenar, reduciendo 
así el riesgo de morbilidad grave por su ruptura. El 
diagnóstico clínico de la EIP es difícil debido a la gran 
variedad de síntomas y signos.  Muchas mujeres con  
la EIP reportan síntomas  muy  vagos o leves que no 
son específicos, tales como la dispareunia, sangrado 
post-coital o un sangrado uterino anormal. En estos 
casos el examen bimanual puede demostrar dolor a 
la movilización cervical y de los anexos.
 El absceso tubo-ovárico es una secuela severa y 
ocurre  hasta en  el 34% de las pacientes hospita-
lizadas con EIP. Infecciones sintomáticas o clínicas 
pueden progresar rápidamente y convertirse en TOA  
(abscesos tuboováricos).  Estos abscesos pueden rom-
perse, dando lugar a una peritonitis severa.



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

 En la actualidad, la intervención quirúrgica sólo 
se utiliza para tratar una  masa-tubo-ovárica, cuando 
el tratamiento médico es ineficaz. El procedimiento 
laparoscópico para el tratamiento  de los abscesos 
pélvicos ha sido descrito por varios autores.  Una 
vez que TOA se diagnostica por laparoscopia, dos 
trócares de 5 mm se colocan en los flancos de acuerdo 
con el concepto de diamante de béisbol.  A través de 
las cuales se inserta una sonda de succión-irrigación 
y pinzas de agarre.  La pelvis, la parte superior del 
abdomen y el canal pélvico  deben ser examinados  
por material purulento libre o loculado y el curso de 
ambos uréteres debe identificarse. El líquido puru-
lento debe ser aspirado de la pelvis, y cultivos deben 
ser tomados del material aspirado  y del exudado 
inflamatorio.  Si es necesario, la succión irrigación 
es utilizada para movilizar el epiplón, intestino delga-
do y rectosigmoide.  Las adherencias tubo ováricas 
deben ser identificadas hasta localizar la cavidad del 
absceso. Después que la cavidad del absceso es dre-
nada, la succión e irrigación se utiliza para separar 
el intestino y el epiplón por completo de los órganos 
reproductivos.   La Chromotubation (verificación de 
la permeabilidad de los trompas mediante contraste) 
no está indicada en caso de EIP porque el edema en 
el tejido intersticial de la trompa ocluye la luz.
 Al final del procedimiento, toda la cavidad perito-
neal es irrigada con solución salina normal hasta que 
la solución quede clara. Entre 300 a 400 ml de líquido 
de irrigación es dejado  en la pelvis para separar estos 
órganos durante la fase temprana de curación. 
  La lisis de adherencias es técnicamente difícil y 
se asocia con un alto riesgo de complicaciones. La 
hidrodisección  disminuye el riesgo de lesión intestinal 
o ureteral; el láser y la electrocirugía deben utilizarse 
con moderación.

Laparoscopía en la Torsión de  Anexos 

 La torsión de los anexos  es una urgencia gineco-
lógica rara de las mujeres  mayormente en edad 
reproductiva. Hay una creciente tendencia hacia un 
enfoque más conservador para la preservación de la 
fertilidad en mujeres jóvenes.  La literatura ha llegado 
a un punto de acuerdo, se debe realizar la cirugía lo 
menos posible ya que la torsión de los  anexos  de 
estas mujeres en edad reproductiva es una patolo-
gía benigna en la mayoría de ellas. Procedimientos 

quirúrgicos laparoscópicos se han incrementado 
cada vez más en ginecología en los últimos años. 
Estos presentan algunas ventajas principales sobre 
la laparotomía: Cicatrices quirúrgicas más pequeñas 
tienen un mejor proceso de curación; reducción del 
dolor y  morbilidad postoperatoria, reducción de la 
estancia hospitalaria y los períodos de recuperación 
con menor costo. Estas son las principales ventajas 
de la laparoscopía. Hay un número de problemas 
ginecológicos (embarazo ectópico, quistes ováricos 
benignos, infertilidad peritoneal tubárica, etc., en 
que los resultados del tratamiento laparoscópico son 
comparables con aquellos de la laparotomía.  Por 
estas razones, la laparoscopia operatoria se ha con-
vertido en el tratamiento quirúrgico de elección para 
las condiciones mencionadas anteriormente. Como 
todas las cirugías, la laparoscopía operatoria trae 
consigo un riesgo de complicaciones que necesitan 
ser evaluadas.
 Dado que la mayoría de las lesiones son benignas por 
naturaleza, una simple detorsión de los anexos y si es 
necesario la extirpación del quiste es el procedimiento 
preferido. Lo importante es el período de tiempo entre 
el diagnóstico y el tratamiento de la patología. Desde 
el inicio de  la torsión de los anexos, se provoca una 
isquemia relativa del tejido ovárico que puede resultar 
en el  daño y la pérdida de la función ovárica.
 En estudios antiguos se recomendaba retirar el 
anexo necrótico, ya que se pensaba que sería causa 
de embolia pulmonar. En la literatura actual no se  
recomienda retirar los anexos, incluso si los anexos 
se ven necróticos, porque incluso  pareciendo grave-
mente necróticos, los anexos pueden salvar su función 
después de la cirugía.
 Algunas publicaciones sugieren que el procedi-
miento único de detorsión simple puede causar la 
retorsión siendo esta tasa mayor en pacientes que 
tienen anexos normales y menor en pacientes que 
tienen patológica anexial y otros procedimientos 
también  aplicados con la detorsión. La ovariopexia 
puede aplicarse adicionalmente, si  especialmente 
existiera un pedículo ovárico largo; se necesitan más 
estudios para evaluar su valor.
 En la literatura se demuestra,  en estudios retros-
pectivos, que  la selección de pacientes para la cirugía 
laparoscópica, el tamaño de la patología quística 
anexial es un  criterio importante  y que el tamaño 



promedio del quiste es menor en cirugías laparoscó-
picas en comparación con la laparotomía.
 Los factores de riesgo para la conversión a laparo-
tomía se estudian en algunos artículos. Se ha compro-
bado que la cirugía pélvica previa es el factor de riesgo 
más importante para la conversión a laparotomía, 
especialmente, la  histerectomía. En los casos en que 
el acceso laparoscópico no se pueda realizar, la mini-
laparotomía es un método alternativo y los resultados 
son  comparables con la cirugía laparoscópica.
 La torsión anexial en pacientes embarazadas 
puede ocurrir debido a los medicamentos utilizados 
para la hiperestimulación ovárica en  el tratamiento 
de infertilidad, terapia que aumenta el tamaño del 
ovario debido a la persistencia del cuerpo lúteo o 
de otros procedimientos patológicos de los anexos. 
La detorsión laparoscópica y los procedimientos de 
extirpación del quiste fueron aplicados con seguri-
dad en pacientes embarazadas, incluso en el tercer 
trimestre del embarazo. Los resultados maternos y 
fetales después del procedimiento fueron satisfacto-
rios y comparables con la laparotomía. La técnica de 
laparoscopia abierta es aconsejada en la literatura por 
lo seguro del procedimiento en casos de gestación 
avanzada.
 En caso de premenárquicas  y en el periodo de 
adolescencia, aunque muy raro, la  torsión anexial 
se puede producir y a veces una  malformación 
congénita adicional puede estar presente. Con la 
llegada de nuevos y pequeños instrumentos, la cirugía 
laparoscópica se ha ampliado para incluir al recién 
nacido, así como a pacientes pediátricos. La detorsión 
laparoscópica y la preservación de los anexos son el 
tipo de tratamiento alentador en la literatura en el 
caso de neoplasias benignas, aunque el número de 
pacientes es muy limitado. Algunos autores sugieren 
Ooforopexia contralateral en el caso de anexos de 
aspecto normal.
 En las mujeres post-menopáusicas, debido al au-
mento de la frecuencia de las malformaciones malig-
nas, las investigaciones preoperatorias para predecir 
lesiones benignas y malignas son muy importantes. La 
literatura apoya que en los casos en que la paciente 
tenga buenos resultados de análisis preoperatorio, 
los criterios de que la lesión sea benigna se cumplen. 
La cirugía laparoscópica es segura y  si el diagnóstico 
histopatológico intraoperatorio también es benigno, 

entonces la salpingo-ooforectomía bilateral es el tra-
tamiento de elección. Sin embargo, en los centros 
avanzados con cirujanos expertos en procedimientos 
malignos, la cirugía laparoscópica y la estadificación 
laparoscópica pueden realizarse en caso que se sos-
peche malignidad.

Reconstrucción y Anastomosis Tubárica 
Vía Laparoscópica

Antes de la laparoscopia, la mayoría de las operacio-
nes de recanalización tubárica eran realizadas con un 
microscopio o con lupas de aumento (Figuras 29.3 
y 29.4). La laparoscopia redujo el trauma al tejido y  
aumentó la detección de anomalías .La magnificación 
permitió el uso de instrumentos finos  de microci-
rugía, suturas no reactivas, se dio un gran adelanto 
con respecto a las técnicas  macroquirúrgicas. La 
combinación de la laparoscopia y el monitor de video 
hacen posible llevar a cabo microcirugías tubáricas 
utilizando instrumentos laparoscópicos debido a su 
magnificación.
 La serosa de la trompa de Falopio es delicada y 
fácilmente traumatizada, especialmente cuando las 
pinzas (graspers) son utilizadas para aplicar tracción. 
Aunque las pinzas laparoscópicas  Babcock permiten 
la manipulación atraumática de la trompa, aún es 
posible desgarrar el mesosalpinx  y lacerar los vasos. 
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Es preferible utilizar una sonda de manipular, una 
pinza cerrada, o el sistema de  succión e irrigación 
para posicionar la trompa  y aplicar tracción. Si es 
necesario, la serosa tubárica debe sostenerse detrás de 
la fimbria en el aspecto antimesentérico atraumático 
utilizando pinzas de agarre atraumáticas.
 La fimbria es muy vascular  y provoca hemorragias 
con mínima provocación. El sangrado es difícil de 
localizar con precisión y frecuentes intentos para con-
seguir la hemostasia pueden dañar las trompas. Una 
inyección de 3 a 5 ml de solución diluida de Pitressin 
en el mesosalpinx se puede utilizar para disminuir el 
sangrado. La eliminación de cualquier coágulo grande 
es vital para prevenir la formación de adherencias.

 Los resultados de la  tubo-plastía dependen de 
la extensión de la enfermedad anexial y el grado 
de formación de adherencias postoperatorias.  Las 
adherencias pueden ser tenues, densas, y vasculares 
e incluyen las trompas y los ovarios. Anormalidades 
tubáricas y otras enfermedades pélvicas (ej. la endo-
metriosis, fibromas) también afectan el resultado. 
 El uso sensato de la sutura puede mejorar el 
resultado operativo.  Una sutura de monofilamento 
es recomendado (4-0 PDS, o de tipo similar) (Figura 
29.3).
 El deseo de realizar cirugía mínimamente invasiva 
da como resultado continuar realizando anastomosis 
por vía laparoscópica. Sin embargo, el éxito en el 



resultado reproductivo después de la anastomosis 
tubárica por laparoscopia ha sido un poco más pobre 
que con un procedimiento abierto. Los pacientes 
que desean la reversión de la esterilización  deberán 
mostrar la documentación del procedimiento de es-
terilización anterior.  Si la esterilización anterior se ha 
llevado a cabo cerca de las fimbrias, la reversión es 
rara vez  exitosa en estos pacientes, y se recomienda la 
fertilización in vitro. Si la oclusión mecánica se utilizó 
para la esterilización anterior, la trompa no está muy 
destruida y la reversión es más exitosa.  La habilidad 
de realizar reversión de trompas laparoscópicas está 
limitada por la fina sutura y agujas necesarias para 
la anastomosis (Figuras 29.5A y B). Los ginecólogos 
que desean realizar cirugías de recanalización deben 
tener buena práctica con la sutura intracorpórea. Sin 
embargo, es posible reparar las trompas a través del 
laparoscopio y también traer los extremos a través 
de una mini-laparotomía o traer todo el útero para 
realizar la anastomosis bajo el microscopio, utilizando 
sutura 8-0 polidioxanona.
 Una anastomosis tubárica exitosa depende de 
la posición precisa de los tejidos para garantizar y 
restablecer la integridad anatómica (Figura 29.6). 
 Material de sutura fina puede minimizar la reacción 
de los tejidos y la formación de cicatrices excesivas.  
Varios obstáculos han limitado el ejercicio de la 
anastomosis de trompas en la laparoscopia.  Uno de 
los factores limitantes del poco éxito de la anastomosis 
laparoscópica es la inapropiada habilidad en suturas 
intracorpóreas.
 En Europa, la disponibilidad de la goma de fibrina 
ha aumentado las opciones para unir tejidos sin sutu-
ra. Recientemente un estudio aleatorio y prospectivo 
realizado ha comparado la anastomosis tubárica con 
la microcirugía con anastomosis utilizando goma de 
fibrina. Las adherencias postoperatorias y las tasas de 
embarazo no hicieron diferencia entre los dos grupos. 
 Si el cirujano no tiene la suficiente habilidad con  
la sutura intracorpórea laparoscópica, los extremos 
de las trompas serán exteriorizados a través de una 
incisión con mini-laparotomía y la luz es aproximada 
con Vicryl  8-0 o más fino. La exteriorización se 
facilita mediante el uso de la tracción con el mani-
pulador uterino para colocar correctamente el útero. 
Los pacientes son dados de alta el mismo día o al día 
siguiente.

 La  anastomosis ha sido completada después de 
que cuatro suturas 6-0 han sido atadas. Colorante azul 
de metileno inyectado en la cavidad uterina emerge 
del extremo de la trompa si no hay ninguna fuga en 
la anastomosis. 
 El progreso continuo con los micro-instrumentos 
laparoscópicos, con el perfeccionamiento de videocá-
maras, y con el perfeccionamiento de habilidades de 
sutura quirúrgica endoscópica, hacen posible realizar 
la anastomosis tubária totalmente por vía laparoscó-
pica. Sin embargo, el éxito de la anastomosis nunca 
debe ser sacrificado en aras de realizar el procedi-
miento por laparoscopia y aumentar la destreza en 
pacientes humanos.

Manejo Laparoscópico de  Obstrucción  
Distal  de Trompa

Un hidrosalpinx es causado por la oclusión distal de 
la trompa y se caracteriza por una trompa dilatada 
llena de líquido claro. Esto puede ser consecuencia 
de una  salpingitis infecciosa y está asociada con 
una enfermedad tubária intrínseca.  La obstrucción 
distal de las trompas también puede ser causada por 
la ruptura del apéndice, las adherencias por cirugías 
pélvicas previas, o la endometriosis; todas dan como 
resultado  una enfermedad extrínseca que no afecta 
significativamente la delicada mucosa de la trompa.
 El resultado del embarazo luego de la tuboplastía 
tiene muchas variables que reflejan la gravedad de la 
enfermedad pre-existente. Sólo un pequeño porcen-
taje de las pacientes logran un embarazo intrauterino. 
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 En contraste, las tasas de embarazo son casi nulas 
cuando hay gran cantidad de adherencias densas. 
Ningún patrón claro fue  asociado con el riesgo de 
embarazo ectópico. Varios sistemas  de puntuación 
han sido  propuestos para predecir la probabilidad de 
concepción.
 Para deglutinar la fimbria, un grasper cerrado de 
3 mm se inserta en la trompa de Falopio a través de 
una apertura. Las mandíbulas de las pinzas se abren 
dentro de las trompas; las pinzas abiertas se retiran. 
Este procedimiento se repite hasta que sea satisfac-
torio. 

Neosalpingostomía 

Una vez que se inserta el laparoscopio, se colocan 
dos trócares suprapúbicos adicionales; la succión 
irrigación y pinzas se pueden introducir. La porción 
distal de la trompa es manipulada en su posición con 
el grasper en el fondo uterino. La distensión de la 
trompa mediante  fluidos utilizando la coloración de 
las trompas permite la identificación del punto central 
avascular, que es generalmente la parte más delgada 
de la trompa. Una incisión cruciforme  es realizada 
utilizando la tijera. 
 La neosalpingostomía también se puede realizar 
abriendo la  parte distendida al final de la trompa y 
luego tomando el endosalpinx con una pinza de agarre 
atraumática, tirando de ella para afuera y para adentro 
sobre la trompa como si fuera una manga. El láser 
desenfocado se puede utilizar para evertir aún más los 
bordes. Los bordes de la trompa se suturan a la serosa 
tubárica mediante sutura 6-0 PDS. La permeabilidad 
tubárica se confirma mediante la inyección de índigo 
carmín diluido a través de la cánula del manipulador 
uterino. La presencia de adherencias fímbricas puede 
ser evaluada muy de cerca mirando  la fimbria a medi-
da que se inyecta el tinte. La condición de la mucosa 
de la trompa puede ser evaluada por salpingoscopia.

Salpingoscopía

Hasta hace poco, no era posible examinar la mucosa 
de la trompa endoscópicamente. Como se señaló 
anteriormente, el grado de lesión de la  mucosa de 
la trompa es probablemente el factor más importante 
en el establecimiento de un pronóstico para la cirugía 
reconstructiva de  las trompas. Se había asumido que 
la permeabilidad tubárica en el histerosalpingograma 

(HSG) era indicio de normalidad en las trompas.  Así 
que, la selección de los pacientes que podrían benefi-
ciarse de la cirugía reconstructiva de trompas estaba 
basada en la HSG preoperatoria y la apariencia lapa-
roscópica de las trompas. Aunque los pliegues de la 
mucosa pueden ser evaluados por HSG, la correlación 
entre los estudios radiológicos y la endoscopia en la 
evaluación de la mucosa de las trompas es pobre.
 Para la salpingoscopía,  la primera laparoscopia 
se realiza mediante la introducción del laparoscopio 
a través del ombligo y la inserción de otros dos puer-
tos en la dos fosas ilíacas. La trompa se manipula 
suavemente con una pinza atraumática aplicadas a la 
superficie antimesentérica serosa cerca de la fimbria.  
Una vez que el extremo de la fimbria  está alineada,  
un telescopio de 3 mm se inserta a través del puerto 
ipsilateral y suavemente se coloca en la luz tubárica.  
Con la solución salina normal se hace una infusión 
a través de la cánula de Cohen, que ha sido unida al 
cuello uterino. La infusión de solución salina es una 
parte esencial del procedimiento, ya que crea el es-
pacio y hace que la anatomía de la mucosa sea  más 
visible.
 El extremo distal de la trompa puede ser oclui-
da con una pinza atraumática si la distensión de la 
trompa es inadecuada. El ámbito de aplicación es 
lento y avanza suavemente bajo visión directa en el 
infundíbulo tubárico donde los pliegues mayores y 
menores pueden ser vistos. En una trompa normal, 
los pliegues están bien formados, paralelos entre sí, 
y  el líquido se mueve libremente. La luz de trompas 
es seguida dentro de la  ampolla avanzando la lente 
en el interior y esquivando cuidadosamente los plie-
gues.  En la ampolla hay entre cuatro y seis pliegues 
principales, cada uno alrededor de 4 mm de altura, 
con pliegues accesorios derivados de ellos. Entre los 
pliegues principales hay varios pliegues menores de 
aproximadamente 1 mm de altura. Cuando la unión 
de la ampolla y el istmo se alcanza, los pliegues im-
portantes dan paso a tres o cuatro pliegues circulares.  
Con experiencia, por lo general es posible seguir la 
luz tan lejos hasta la unión istmo-ampular.
 La salpingoscopía revela varias lesiones tales como 
sinequias  y áreas denudadas que fueron desapercibi-
das   mediante la visualización de la  HSG, obteniendo 
una tasa negativa de 45%. Si la mucosa de la trompa 
parecía tener una alteración en la HSG, una mucosa 



normal fue descubierta con salpingoscopía, 21% del 
tiempo. Estos datos sugieren que la salpingoscopía  
indica con más precisión el estado de la mucosa de 
la trompa en comparación con la HSG y que la eva-
luación del estado de las  trompas por salpingoscopía 
permite una mejor evaluación de las opciones de 
tratamiento.
 En la actualidad, más cirugía por infertilidad es 
realizada mediante laparoscopia que por laparotomía. 
 La salpingoscopía laparoscópica permite un exa-
men detallado de la porción ampular de la mucosa 
de las trompas y es particularmente útil para:
• Detectar lesiones insospechadas de las trompas 

que no habían sido identificadas por la HSG.
• Evaluar el grado de daño de la mucosa en una 

mujer que ha tenido EIP.
• Evaluar el estado de la mucosa de las trompas en 

pacientes que han padecido de enfermedad tubaria 
con o sin hidrosalpinx.

• Decidir sobre el manejo de la trompa contralateral 
en una mujer con embarazo ectópico.

• Examinar las trompas antes de la prueba de inmu-
nofluorescencia de granulocitos.

 Las complicaciones de estas operaciones son ra-
ras: sin embargo, es posible dañar las fimbrias con las 
pinzas, causando  un sangrado menor o la formación 
de adherencias.  La complicación más grave es la 
perforación de la mucosa tubárica que  puede ocurrir 
cuando se avanza a ciegas o con fuerza innecesaria. 
Ocasionalmente, el sangrado se produce en el nivel 
de la fimbria, pero usualmente cesa espontáneamente.

Salpingestomía

Hay ocasiones en que una trompa de Falopio está 
dañada hasta tal punto que es necesaria su elimina-
ción. Circunstancias que frecuentemente requieren 
de una salpingectomía son las siguientes: condicio-
nes patológicas como el embarazo ectópico, más 
de dos embarazos ectópicos en la misma trompa, 
daño severo de la trompa, particularmente si la 
trompa contralateral es normal, adherencias pélvicas 
graves, dolor causado por hidrosalpinx recurrente 
e  hidrosalpinx grande o torsión con no viabilidad 
de la trompa.
 La salpingectomía es un procedimiento relativa-
mente fácil, que requiere los instrumentos común-

mente utilizados para realizar la electrocoagulación 
tubárica en la esterilización. Los instrumentos míni-
mos necesarios son electrocoagulador bipolar, pin-
zas, tijeras, y laparoscopio.  Una vez que el paciente 
está anestesiado, el laparoscopio y otros dos puertos 
se colocan, a través del cual se insertan las pinzas 
y el electrocoagulador bipolar. Las Adherencias 
que limitan la movilidad de las trompas de Falopio 
son seccionadas y  las trompas son tomadas por  la 
parte del istmo. La parte más proximal al istmo se 
coagula y se corta utilizando  el bipolar. Si se utilizan 
tijeras, el coagulador electrobipolar debe ser removi-
do  y reemplazado con las tijeras a través del mismo 
trocar secundario, o un tercer trocar es colocado. 
El laser generalmente es más rápido y  preciso que 
con las tijeras. El corte se realiza en capas por lo 
que hay menores posibilidades para cortar más allá 
de la zona coagulada. Una vez que el istmo de la 
trompa se secciona, el mesosalpinx se coagula y se 
corta, alternadamente, a intervalos de 1 a 2 cm en 
la dirección del ligamento tubo-ovárico.
 Alternativas para la electrocoagulación bipolar del 
mesosalpinx son el dispositivo de grapado automático, 
y la sutura  con endoloop. El dispositivo de grapado 
es introducido a través de una incisión con trocar de 
12 mm. Luego de  la liberación significativa  de ad-
herencias y  de la movilización de las trompas, estas 
se traccionan hacia arriba y se colocan bajo tracción.
La grapadora se utiliza desde la porción proximal a 
la distal para engrapar y cortar la trompa. Una o dos 
aplicaciones son suficientes para toda la trompa. 
Antes de usar la ligadura con endoloop, tanto la por-
ción proximal de la trompa y su inserción distal en 
el ovario se coagula y se corta. El endoloop se pasa 
alrededor de la trompa y el mesosalpinx es ligado con 
una endoloop y es removido. El  mesosalpinx se corta 
por encima de la ligadura. 
 Una vez separadas, las trompas de Falopio se 
remueven de la pelvis a través de una cánula de 10 
mm  o por el canal abierto del laparoscopio. La re-
moción de una trompa grande rota por un embarazo 
de ectópico o hidrosalpinx, puede requerir de una 
endobolsa (endobag).
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Lesiones del Uréter y 
Laparoscopía

LESIONES URETERALES

La lesión del uréter es una de las complicaciones más 
graves de la cirugía ginecológica. La lesión del uréter 
durante la cirugía laparoscópica se ha vuelto muy 
común, como resultado del aumento en el número 
de histerectomías laparoscópicas y los procedimientos  
retroperitoneales que se realizan. Por consiguiente, 
prevenir lesionar el uréter debe ser una prioridad du-
rante la cirugía ginecológica laparoscópica. Cuando 
se produce una lesión de uréter, el reconocimiento 
rápido del problema y el conocimiento de su ubica-
ción y el tratamiento son esenciales para brindar a 
los pacientes una atención médica óptima. Un cono-
cimiento anatómico detallado del retroperitoneo es 
necesario para evitar lesiones del uréter. 
 Los uréteres son estructuras tubulares retroperito-
neales que se extienden desde la pelvis renal, y atravie-
san  la parte media e inferior de la vejiga (Figura 30.1). 
Cada uréter viaja hacia abajo a lo largo del músculo 
psoas y cruza los vasos ilíacos aproximadamente nivel 
de la bifurcación de las arterias iliacas comunes. En 
las mujeres, el uréter es cruzado anteriormente por 
los vasos ováricos, a medida  que entran en la pelvis. 
En la porción inferior, los uréteres son cruzados  ante-
riormente por la arteria uterina. En este punto, entran 
en el ligamento cardinal, aproximadamente 1.5 a 2.0 
cm lateral al cuello uterino antes de su inserción en 
el trígono vesical (Figura 30.1). 
 Los uréteres reciben su suministro de sangre de 
la arteria renal, la aorta, la arteria gonadal, y de la 
arteria ilíaca común, mientras hacen su recorrido 

intra-abdominal.  Estos vasos accesan al uréter desde 
su lado medio y avanzan en forma longitudinal dentro 
de la adventicia periureteral. En la pelvis, el uréter es 
irrigado porla arteria eiliaca interna o sus ramifica-
ciones. Estos vasos llegan al uréter por lateralmente 
y siguen su curso longitudinalmente dentro de la 
adventicia periureteral.
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 Una lesión ureteral significativa se define como 
cualquier trauma iatrogénico del uréter reconocido o 
no reconocido que le impide a este funcionar correc-
tamente o de manera eficaz. La lesión puede conducir 
a una obstrucción ureteral aguda (por ejemplo, un 
uréter, que queda inadvertidamente ligado o descon-
tinuado (es decir, una resección de uréter inadvertida).
 Si una lesión en el uréter se produce y no se reco-
noce, puede conducir a la obstrucción ureteral crónica 
(lesión por aplastamiento, isquemia) o la formación 
de fístulas.

Frecuencia de las Lesiones Ureterales 

La frecuencia de la lesión ureteral después de la ci-
rugía ginecológica es de aproximadamente 1%, con 
un mayor porcentaje de lesiones que ocurren durante 
la histerectomía abdominal y la vaginectomía parcial. 
Las pacientes que han recibido radioterapia pélvica 
o que tienen un cáncer pélvico avanzado y requieren 
procedimientos quirúrgicos extensos son más propen-
sas a experimentar una lesión ureteral (Figura 30.2).
 La tasa de lesiones ureterales en los procedimien-
tos laparoscópicos varía.  Mientras que algunos médi-

cos reportan que los procedimientos laparoscópicos 
tienen una tasa equivalente a la formación de este-
nosis ureteral secundaria a una lesión ureteral, otros 
autores sostienen que la tasa de estenosis ureteral es 
considerablemente superior. Más investigación es ne-
cesaria antes de hacer una declaración definitiva sobre 
los tipos de lesión ureteral durante la laparoscopia. 

Etiología 

Los seis mecanismos más comunes de una lesión 
ureteral quirúrgica son los siguientes:
• Aplastamiento por mala aplicación de una pinza.  
• La ligadura con sutura. 
• Transección (parcial o completa). 
• Angulación del uréter con obstrucción secundaria.  
• Isquemia por desgarro ureteral  o  por electro-

coagulación. 
• La resección de un segmento del uréter.
• El uso excesivo del monopolar el cual crea una 

lesión remota del  uréter.
Cualquier combinación de estas lesiones puede 
ocurrir.  
 Varios factores predisponentes han sido identifi-
cados en  las lesiones urológicas iatrogénicas. Estos 
factores incluyen un útero de tamaño mayor a 12 
semanas de gestación, quistes ováricos de 4 cm  o 
más, endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria, 
una operación intra-abdominal previa, radioterapia, 
estado avanzado de cáncer, y las anomalías anató-
micas de las vías urinarias. Las lesiones ureterales 
pueden ser esperadas o inesperadas, y pueden ser 
el resultado de un descuido o de un procedimiento 
técnicamente difícil.

NIVEL DE LESIONES URETERALES 

Una lesión ureteral intraoperatoria puede resultar por 
transección, por ligadura, por angulación, por aplasta-
miento, por isquemia, o por resección (Figura 30.1). 
 Hay tres ubicaciones anatómicas específicas de 
lesiones ureterales potenciales durante la laparoscopia 
ginecológica: 
1. En el ligamento infundíbulo pélvico 
2. En la fosa del ovario y 
3. En el canal ureteral.
 Entre todas las lesiones ureterales 14.3% se pro-
dujo en o por encima del nivel de la cresta ilíaca, el 



11.4% ocurrió en o por encima de la arteria uterina, 
y el 8.6% ocurrió a nivel de la vejiga (Figura 30.3). El 
procedimiento inicial en un 20% de estos casos fue 
la histerectomía vaginal  laparoscópicamente asistida. 
Alteraciones de la anatomía normal también puede 
dificultar la identificación de los uréteres, como en la 
endometriosis severa, que puede afectar el uréter y 
también causar adherencias intraperitoneales.

PREVENCION DE LESIONES    
URETERALES  

La lesión de los uréteres se puede prevenir mediante 
una técnica de quirúrgica meticulosa y una visualiza-
ción adecuada. 

Técnicas para aumentar la visualización incluyen:
1.  Cateterismo ureteral con stents iluminados. 
 Cateterismo ureteral con stents iluminados se han 

utilizado para ayudar a identificar la ubicación de 
los uréteres durante la cirugía laparoscópica para 
evitar lesiones iatrogénicas. Si los stents iluminados 
no son visibles durante la cirugía laparoscópica, 4 
opciones están disponibles, a continuación:

 • Cambiar la intensidad de la iluminación lapa-
roscópica. Al regular las luces, la luz del stent 
puede ser visible. 

 • Cambiar la cámara a un puerto diferente. 
 • Identificar el uréter donde sea visible y llevarlo 

hacia el campo quirúrgico. 

 • Hacer un procedimiento abierto para que el 
uréter se pueda palpar y se pueda identificar.

   Se sabe que el cateterismo ureteral ayuda 
a identificar los uréteres. Sin embargo, en 
una revisión amplia de las principales cirugías 
ginecológicas, Kuno et al  encontró que la ca-
teterización ureteral no reduce sustancialmente 
el riesgo de lesión ureteral. El cirujano debe 
practicar una técnica quirúrgica meticulosa y 
tener un íntimo conocimiento del curso del 
uréter para evitar lesiones ureterales.

2. Hidrodisección 
 Al hacer una pequeña apertura en el peritoneo y 

aplicar una inyección de 50 a 100 ml  de lactato 
de Ringer o solución salina normal a lo largo del 
curso del uréter, se puede desplazar lateralmente 
el uréter y crear un plano de seguridad en el que 
operar. 

3. Pielograma intravenoso preoperatoria 
 PIV ha sido utilizado para localizar los uréteres 

en pacientes de alto riesgo con anatomía poten-
cialmente distorsionada, sin embargo, esto no 
disminuye el riesgo de lesión ureteral. 

RECONOCIMIENTO DE LESION   
URETERAL

Una vez que se sospecha de una lesión ureteral, el 
uréter debe ser identificado para evaluar la gravedad 
de la lesión. Se debe sospechar de lesión ureteral 
ante la presencia de hematuria o extravasación uri-
naria. Indigo Carmín intravenoso puede ser aplicado 
para ayudar en el diagnóstico y localizar el sitio de 
la lesión. Desafortunadamente, la mayoría de las 
lesiones ureterales son diagnosticadas en el período 
postoperatorio. Los pacientes que presentan  dolor 
de costado postoperatorio fiebre y leucocitosis deben 
ser sometidos a la evaluación de lesiones ureterales.

Fisiopatología 

La fisiopatología de la lesión ureteral puede depender 
de muchos factores, incluyendo el tipo de lesión y el 
momento del diagnóstico de la lesión. Después de 
una lesión ureteral hay consecuencias que pueden 
ocurrir, resolución espontanea y curación del uréter 
lesionado, hidronefrosis, la necrosis ureteral con 



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

extravasación de orina, la formación de estenosis 
ureterales, y uremia.

La Resolución Espontánea y la Curación 

Si la lesión del uréter es menor, fácilmente reversible, 
y se identificó de inmediato, el uréter pueden sanar 
completamente y sin consecuencias.  Ligadura inad-
vertida  del uréter es un ejemplo de esa lesión. Si esta 
lesión se observa en el momento oportuno, la ligadura 
del uréter se puede cortar sin perjuicio importante.

Hidronefrosis 

Si la ligadura completa del uréter ocurre, la vejiga 
impide el drenaje de la orina del riñón ipsilateral, 
llevando a una hidronefrosis y deterioro progresivo 
de la función renal ipsilateral. Estos acontecimientos 
pueden ocurrir con o sin síntomas. Si la orina en este 
sistema obstruido se infecta, el paciente es casi seguro 
que se tornará séptico con pionefrosis.

Necrosis Ureteral con Extravasación   
Urinaria 

En la ligadura completa  no reconocida  del uréter,  hay 
una sección de necrosis de la pared ureteral debido a 
la presión inducida por la isquemia.  El segmento is-
quémico del uréter finalmente se debilita, lo que lleva a 
la extravasación de orina en los tejidos periureterales.  
Si la extravasación de orina se drena en el peritoneo 
adyacente,  se puede  desarrollar una ascitis urinaria.  
Si el peritoneo ha permanecido cerrado, un urinoma 
se puede formar en el retroperitoneo.

Estenosis Ureteral 

Estenosis ureteral puede ocurrir cuando la capa ad-
venticia del ureter es desgarrada o electrocoagulada. 
Cuando la adventicia, de la capa externa del uréter 
que contiene el suministro de sangre ureteral se ve 
alterado por cualquier desgarro o por la electrocoa-
gulación, la isquemia de un segmento particular del 
uréter puede ocurrir. La estenosis isquémica del uréter 
luego se puede desarrollar, lo que lleva a la obstrucción 
e hidronefrosis del riñón ipsilateral.

Uremia 

La uremia resulta cuando una lesión ureteral causa una 
obstrucción total urinaria.  Esto puede resultar por una 
lesión ureteral bilateral o por una lesión unilateral en 
un riñón solitario que funcione. La anuria es la única 
señal inmediata de la uremia inminente. Estos casos 
requieren una intervención inmediata para preservar 
la función renal.

Manejo

Dependiendo del tipo, duración y localización de 
la lesión ureteral, el tratamiento quirúrgico puede 
variar desde una simple remoción de ligadura a 
una ureteroneocistostomía Flujograma 30.1. Los 
tratamientos quirúrgicos más comunes de lesiones 
ureterales son la simple remoción de una ligadura, la 
colocación de stents ureterales, la resección del uréter 
y ureteroureterostomía, transureteroureterostomía, y 
ureteroneocistostomía.



Observación (Indicaciones)

Si se descubre una pinza o ligadura de constricción 
en el uréter, la pinza o ligadura deben retirarse de 
inmediato, y el uréter debe ser examinado. Si el 
peristaltismo ureteral se conserva y se cree que se 
ha producido un daño mínimo, la lesión del uréter 
debiera ser puesta en observación.

Ureteral Stent con o sin Ureterotomía

Si se sospecha de isquemia de un tejido o una sección 
transversal parcial de la pared ureteral, un catéter 
ureteral se debe colocar. El propósito del stent, que 
normalmente es colocado por cistoscopia, es actuar 
como una base estructural en la que la curación del 
uréter, puede moldearse.  Esto también garantiza el 
drenaje de orina de la pelvis renal, directamente a 
la vejiga urinaria. También puede trabajar como un 
dilatador suave, ya que se mueve ligeramente en una 
moción que va de arriba hacia abajo, y va asociado 
con la respiración, a medida que la unidad renal se 
mueve. El uso del stent se piensa que es para reducir  
al mínimo la tasa de obstrucción de una estenosis 
ureteral en el área lesionada. De igual forma, una ure-
terotomía puede hacerse a lo largo de la longitud del 
uréter lesionado o estenótico antes de la colocación 
de un stent. Davis describió esta técnica en 1943 (la 
ureterotomía entubada Davis) en la que una uretero-
tomía se hace y se deja abierta a lo largo del stent. 
El uréter eventualmente cura para formar un cierre 
hermético sobre el stent. El stent se retira 6 semanas 
después de su colocación, ya que se estima que toda 
curación ureteral se ha resuelto para  ese momento.
 Los principios de la ureterotomía entubada Davis 
se han extendido a los tratamientos endoscópicos 
de la estenosis ureteral.  Endoureterotomía urete-
roscópica y endoureterotomía con Acucise son dos 
modalidades que se utilizan para intentar tratar el 
segmento de uréter estenótico endoscópicamente 
mediante una incisión ureteral longitudinal de total 
espesor, seguida de la colocación de un stent. El éxito 
de estos procedimientos se asemeja mucho al éxito 
de la ureterotomía entubada Davis abierta, que se 
aproxima al 80% de la permeabilidad a los 3 años.

Resección Ureteral y Ureteroureterostomía 

La creación de una anastomosis entre dos uréteres o 
entre dos segmentos del  mismo uréter. Esta anasto-

mosis término terminal entre dos partes de un uréter 
seccionado puede hacerse mediante procedimiento 
abierto, así como con cirugía laparoscópica. Si la 
isquemia o necrosis extensa es el resultado de una 
lesión, la lesión ureteral se trata mejor mediante 
la excisión del segmento lesionado del uréter y el 
restablecimiento de la continuidad con el sistema 
urinario. Si la lesión ureteral se produjo por encima 
de la cresta ilíaca, la más simple reconstrucción es 
una ureteroureterostomía, un procedimiento que está 
indicado en lesiones de segmentos cortos de uréter 
(es decir,  menores de 2 cm) en la que se realiza una 
anastomosis entre los dos extremos de los bordes 
del uréter.

Transureteroureterostomía

Transureteroureterostomía (TUU) es una técnica de 
reconstrucción urinaria que se utiliza para unir  un 
uréter a otro a través de la línea media. Esta técnica 
se les ofrece a los pacientes con obstrucción ureteral 
distal. Es una opción para vivir sin los dispositivos 
de urostomía externos o stents urinarios internos. 
TUU también se utiliza en los procedimientos de 
derivación cuando el cirujano quiere evitar  entrar 
a la pelvis debido a un traumatismo previo, una 
cirugía o la radioterapia. Si la ureteroureterostomía 
no se puede realizar técnicamente porque el daño 
está demasiado proximal al uréter para una urete-
roneocistostomía, entonces se puede realizar una 
transureteroureterostomía.  Las contraindicaciones 
absolutas para transureteroureterostomía incluyen el 
cáncer urotelial, reflujo contralateral, la irradiación 
de la pelvis, fibrosis retroperitoneal, o pielonefritis 
crónica. La enfermedad por litiasis que fue una vez 
considerada una contraindicación absoluta, ahora se 
considera una contraindicación relativa por algunos 
urólogos, basada en la capacidad actual para preve-
nir la formación de cálculos en más del 90% de los 
pacientes con tratamiento médico.

Ureteroneocistostomía

Una operación para implantar el extremo superior de 
un uréter seccionado a la vejiga. Si la lesión ureteral se 
produjo por debajo de la cresta ilíaca, la visualización 
del uréter  es difícil y donde los pedículos vesicales 
recubren el uréter, una ureteroureterostomía es a me-
nudo demasiado difícil de realizar. En estos casos, dos  
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tipos de procedimientos de ureteroneocistostomía 
se indican, ya sea un enganche psoas o un colgajo 
de músculo Boari, en el que la vejiga se movilizado 
para alcanzar el uréter proximal a la lesión  que es 
fácilmente identificable. Colgajos  de Boari están 
contraindicados en pacientes con radioterapia pélvica 
previa, historia de cáncer de vejiga, o cualquier otra 
condición que tenga una vejiga hipertrofiada con 
pared gruesa.

Detalles Preoperatorios 

Si la consulta con un urólogo está indicada tran-
soperatoriamente, el urólogo no necesita ninguna 
preparación preoperatoria específica.  Si una lesión 
ureteral es identificada después  que el paciente es 
estabilizado luego de una operación ginecológica 
inicial se discuten las posibles las opciones de trata-
miento.  Los antibióticos preoperatorios  para atacar 
los organismos urinarios deben administrarse. Si los 
pacientes presentan un cuadro febril persistente por 
una obstrucción en la unidad renal potencialmente 
infectada, nefrostomía percutánea en el lado afectado 
puede estar indicada. Estudios pertinentes radiológi-
cos (por ejemplo, PIV, CT scan) pueden ser usados 
para ayudar a definir la ubicación de la lesión ureteral 
en el preoperatorio.

Detalles Intraoperatorios

Colocación de Stent Ureteral con o sin   
Ureterotomía  

El perineo de la paciente debe ser preparado y en-
vuelto en la forma estándar estéril, y mientras que la 
paciente está sedada o anestesiada adecuadamente, 
un cistoscopio se debe insertar en la vejiga.
 Después que la vejiga es examinada y los orificios 
ureterales son identificados, el orificio ureteral en el 
lado de la lesión debe ser canulado con un catéter ure-
teral. Una mezcla diluida de gentamicina-cistografina 
debe inyectarse lentamente a través del catéter ure-
teral mediante la fluoroscopia. La fluoroscopia debe 
revelar el curso del uréter y la identificación de sitios 
potenciales de lesiones.
 Una guía de alambre recubierto con teflón debe 
colocarse bajo guía fluoroscópica a través del catéter 
ureteral, hasta arriba en la pelvis renal. Un stent do-
uble-J debe ser colocado sobre el alambre y empujado 
para que el gancho proximal  J se coloque dentro de la 
pelvis renal y el gancho J-distal esté dentro de la veji-
ga. Luego, el cable se retira, y la posición del stent se 
confirma fluoroscópicamente.  La longitud apropiada 
de la prótesis puede ser estimada de acuerdo con la 
medida del uréter en la pielografía retrógrada desde el 
orificio ureteral hasta la unión ureteropévica. Tenien-
do en cuenta un aproximado del 10% de aumento de 
la radiografía, se restan unos 2-3 cm de longitud y se 
selecciona ese tamaño de stent ureteral. Si, después 
de la colocación, el stent no está bien posicionado 
debido a la longitud insuficiente o superávit, es mejor 
reemplazarlo con un stent de dimensiones adecuadas 
(Figura 30.4).
 Si una ureterotomía endoscópica debe realizarse, 
antes de colocar el stent, una pielografía retrógrada 
se realiza para delinear la anatomía ureteral y una 
guía de alambre recubierto de teflón, actuando como 
un cable de seguridad, se coloca en la pelvis renal 
saliendo por la uretra.
 Con una endoureterotomía ureteroscópica, un 
ureteroscopio rígido debe ser colocado a través del 
orificio ureteral dentro de la luz del uréter hasta que 
la lesión ureteral pueda ser visualizada. La estenosis 
ureteral es cortada  con una sonda con gran número 
de modalidades de corte, incluyendo el láser Hol-
mium o electrocauterio. Una incisión de gran espesor 



debe hacerse a través de la pared ureteral hasta que 
se visualice la grasa periureteral.  Una pielografía 
retrógrada  se debe realizar; y una extravasación de 
contraste fuera de la uretra debe verse. Un stent ure-
teral de gran calibre se debe entonces colocar (por lo 
general 8F) en la forma  descrita anteriormente.
 Si se realiza una endoureterotomía “Acucise”, el 
dispositivo “Acucise” debe ser colocado sobre el cable 
de seguridad. Una vez que la posición se confirma 
a través de una guía fluoroscópica y la orientación 
del corte se establece, el globo Acucise se infla y el 
electrocauterio es utilizado. El dispositivo “Acucise” 
debe ser retirado, la pielografía retrógrada se debe 
realizar para confirmar la extravasación, y un stent 
ureteral de alto calibre debe ser colocado en la forma 
descrita anteriormente.
 La ureterotomía de entubación formal Davis se 
realiza habitualmente durante la operación sólo cuan-
do se llama y se consulta con un urólogo, mientras el 
paciente está abierto. En este caso, el uréter lesionado 
se corta con destreza en forma longitudinal.  Un stent 
puede colocarse en el riñón y la vejiga a través de la 
incisión ureteral.

Ureteroureterostomía

Anastomosis termino terminal de las dos partes de un 
uréter seccionado. Si al urólogo se le pidió que eva-
luara la lesión ureteral durante la operación, entonces  
una mayor disección de la exposición existente es a 
menudo necesaria ya que  la falta de exposición es 
el factor más contribuyente de la lesión. Disección 
roma y cortante adicional a menudo es necesaria 
para identificar adecuadamente el uréter y su trayecto.
 Si la lesión ureteral se descubre después de la 
intervención ginecológica inicial, el urólogo debe 
decidir si entrar a través de la incisión original y llega 
al uréter transperitonealmente o hace una nueva inci-
sión y llegar al uréter con un acceso retroperitoneal. 
Cualquiera que sea la forma de llegar al uréter es 
aceptable, y cada una tiene ventajas y desventajas.
 Si uno decide entrar a través de una incisión pre-
via en línea media, las adherencias intraperitoneales 
pueden complicar la disección, sin embargo, este 
acceso evita al paciente una incisión adicional.
 En cambio, si una incisión modificada de Gibson 
es realizada para accesar al uréter retroperitoneal, la 
disección puede ser técnicamente menos difícil porque 
evita las adherencias de la cavidad peritoneal, pero el 
paciente queda con una incisión adicional.

 Independientemente del enfoque, una sonda Foley 
es colocada, se prepara al paciente y se envuelve  de 
una manera estéril.
 Con el enfoque transperitoneal, se hace una in-
cisión a través de la cicatriz previa. La disección se 
extiende hasta la cavidad peritoneal, y una vez que se 
identifican  el intestino delgado y colon, se hace una 
incisión vertical en la parte izquierda del mesenterio 
del intestino delgado. La disección roma se realiza 
en el retroperitoneo, hasta que se identifica el uréter 
deseado. Si la arteria mesentérica inferior, limita  la 
exposición, esta se puede dividir sin consecuencias. 
Si la parte inferior del uréter izquierdo está lesionado, 
el sigmoides se puede movilizar medialmente para 
obtener una exposición adecuada.
 Con el abordaje retroperitoneal, después de rea-
lizar la incisión, el músculo oblicuo externo, oblicuo 
interno y el transverso del abdomen, se disecan se-
parando el músculo. Una vez que se incide la fascia 
transversalis, hay que tener cuidado de no entrar en 
la cavidad peritoneal. El peritoneo y su contenido son 
medialmente retraídos, y el uréter se encuentra en su 
posición extraperitoneal.
 El uréter es consistentemente encontrado en la 
bifurcación de la arteria ilíaca común, pero a menudo 
es difícil de identificar, especialmente cuando está 
dilatado. Los pasos que pueden diferenciar el uréter 
de un vaso sanguíneo con una apariencia similar 
incluyen pellizcar la estructura con pinzas y mirar el 
peristaltismo. Si se produce peristalsis, el uréter ha 
sido identificado. Además, una aguja fina puede ser 
colocada en la luz de la estructura cuestionable.  Si la 
orina se recupera a través de la aspiración, el uréter 
ha sido identificado, si se aspira sangre, la estructura 
es un vaso sanguíneo.
 Una vez que se identifica el uréter y se diseca de 
sus tejidos circundantes, se extirpa el segmento afec-
tado. Hay que tener especial cuidado de no afectar 
la adventicia  del uréter ya que el suplido  sanguíneo 
proviene de esta capa. Si se encuentran dificultades en 
la identificación del segmento afectado, la ureteropie-
lografía retrógrada se puede realizar para ayudar en 
la localización de la lesión. Otra opción es colocar un 
catéter ureteral  por cistoscopia encima de la lesión, 
entonces el catéter ureteral puede palparse durante 
la disección ureteral.
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 Suturas son colocadas en cada extremo del uréter 
y  el uréter es movilizado lo suficiente para que la 
anastomosis libre de tensión pueda realizarse. Una 
ureteroureterostomía simple se realiza típicamente en 
las lesiones ureterales menores a 2 cm. Si la lesión es 
mayor de 2 cm o si pareciera que los extremos del 
uréter no se pueden unir libres de tensión, se busca un 
abordaje quirúrgico alternativo. Las opciones incluyen 
una mayor movilización del uréter, la movilización del 
riñón ipsilateral, transureteroureterostomía, uretero-
neocistostomía, la interposición del uréter ileal, o una 
combinación de las anteriores.
 Una vez que el uréter parece tener la longitud 
suficiente como para ser anastomosada sin tensión, 
los dos extremos ureterales son ferulados. Dos su-
turas absorbentes de 5-0 se colocan a través de la 
punta de la parte ferulada de un uréter y por fuera 
del lado no ferulado del uréter contrario.  Cada sutura 
es amarrada, y un punto corrido es realizado en la 
mitad del uréter. Los mismos pasos se realizan para 
completar la anastomosis en la otra mitad opuesta de 
la anastomosis.
 Antes de completar la segunda mitad, un stent 
ureteral doble J es colocado mediante la colocación 
caudal de un alambre-guía recubierto de teflón 0,038 
y pasando un stent doble estándar 7F-doble J sobre el 
alambre. Se tracciona el cable después que la posición 
de la porción distal del stent  es confirmada dentro 
de la vejiga.  A continuación se hace un pequeño 
agujero dentro del stent, de manera que el cable se 
pueda pasar cranealmente, colocandose en la punta 
proximal del stent, y saliendo por el agujero que fue 
hecho en la parte lateral del stent. Una vez confirmada 
la posición del extremo craneal en la pelvis renal, se 
tira del cable, dejando el stent en  buena posición.
 Después que la anastomosis ha sido completada, 
un drenaje de Penrose o Jackson-Pratt (JP) se coloca 
en el retroperitoneo y se extrae  a través de la piel. 
Omento puede ser tomado a través de una pequeña 
incisión en el peritoneo posterior y puede ser utilizado 
para envolver la reparación.  La grasa retroperitoneal 
adyacente puede ser utilizada.  La fascia anterior del 
abdomen y la piel son cerradas.

Transureterureterostomía

Transureterureterostomía (TUU) es una técnica de 
reconstrucción urinaria que se utiliza para unir un 

uréter a otro a través de la línea media. Se les ofrece 
a los pacientes con obstrucción ureteral Distal. Es una 
opción para vivir sin los dispositivos de urostomía 
externos o stents urinarios internos. TUU también se 
utiliza en los procedimientos de  derivación cuando 
el cirujano quiere evitar la pelvis debido a un trauma-
tismo previo, una cirugía o radioterapia. Una transu-
reteroureterostomía se accesa mejor a través de una 
incisión en la línea media y se puede realizar utilizando 
abordaje tanto intraperitoneal como  extraperitoneal. 
Aquí se describe una transureteroureterostomía  in-
traperitoneal de izquierda a derecha.
 Luego que la sonda Foley es colocada y preparada 
la paciente de manera estéril,  entonces se procede 
a  hacer una incisión en la línea media, abriendo la 
cavidad peritoneal. El intestino delgado es empacado, 
y el peritoneo lateral al sigmoides y al colon descen-
dente es incidido para exponer el uréter. Se diseca el 
uréter preservando su adventicia. La parte afectada 
del uréter es identificada, y una pinza es colocada en 
el uréter proximal a la lesión. La parte afectada del 
uréter se extirpa y se coloca un punto de referencia 
en el segmento proximal al uréter, y el  muñón distal 
se liga. El uréter proximal es disecado  en una longitud 
de aproximado de 9-12 cm preservando los vasos  de 
la adventicia.
 La atención se enfoca ahora en exponer al uréter 
derecho. El colon ascendente es retraído medial-
mente hacia adentro, mientras se hace una incisión 
a través del peritoneo posterior, lateral al colon. La 
disección roma ayuda en la identificación del uréter. 
Aproximadamente 4-6 cm por encima del nivel de la  
transección del uréter izquierdo, el uréter derecho es 
expuesto para hacer espacio para la anastomosis.
 Un túnel retroperitoneal es creado a través de la 
disección roma, y el uréter izquierdo es traccionado a 
través del túnel por  la sutura guía. Cuando el uréter 
izquierdo es halado hay que tener cuidado de no acu-
ñar el uréter entre la arteria mesentérica inferior (AMI) 
y la aorta, porque puede provocar una obstrucción. 
En vez de esto, el uréter se debe pasar por encima o 
por debajo del IMA y no debe ser angulado o estar 
bajo tensión alguna.  Si el uréter es demasiado corto 
y una anastomosis sin tensión sólo se puede realizar 
con el uréter firmemente encajado entre la IMA y 
la aorta, es conveniente considerar la ligadura de la 
IMA. Si esta maniobra no se realiza y el uréter se deja 



firme entre la IMA y la aorta, una reacción fibrosa 
del uréter ocurre normalmente, lo que provoca una 
obstrucción que tiene que ser tratada en el  futuro con 
un procedimiento quirúrgico.
 La punta del uréter izquierdo es ferulizada, y la 
pared medial del uréter derecho es incidida  con un 
bisturí de gancho, una distancia apenas más larga 
que el diámetro de la luz del uréter izquierdo. Usando 
material de sutura absorbente 4-0 y 5-0, una sutura 
se coloca en cada extremo de la incisión ureteral de 
afuera hacia adentro. Cada punto es colocado  en 
el curso de una mitad de la anastomosis.  Antes de 
terminar con el segundo lado de la anastomosis, se 
coloca un stent a lo largo de todo el uréter derecho 
usando la técnica descrita en la colocación de catéter 
ureteral. Los 2 puntos son amarrados entre sí.
 Después que la anastomosis se completa, un dre-
naje de Penrose o un drenaje de JP se coloca en el 
retroperitoneo y se saca  a través de la piel. Epiplón 
o cualquier grasa retroperitoneal adyacente puede ser 
usada para envolver la reparación.  La fascia anterior 
del abdomen y la piel son cerradas.

Psoas Hitch 

La técnica del reimplante utilizando el psoas ureteral 
se ha utilizado con gran éxito en los defectos  que ne-
cesitan puentear defectos de longitud ureteral debido 
a una lesión o resección planificada. Varios principios 
quirúrgicos han sido históricamente estresantes  al rea-
lizar este procedimiento, incluyendo la movilización 
adecuada de la vejiga, la fijación de la vejiga por el 
tendón del psoas antes del reimplante, el uso de una  
anastomosis ureteral de submucosa antireflujo, y un 
retraso de 6 semanas antes de intentar la reparación 
después de una lesión quirúrgica. 
 Luego de colocarla sonda Foley  y preparar al 
paciente  envuelto de manera estéril, varias incisiones 
son aceptables, incluyendo una línea media, una Pfan-
nenstiel, o una incisión en forma de V suprapúbica. 
La incisión mediana se prefiere si el paciente tiene 
una cicatriz pre-existente en la línea media de una 
operación ginecológica previa.  Si se puede evitar 
entrar en la cavidad peritoneal, es preferible esta 
incisión.
 La reflexión peritoneal se diseca fuera de la veji-
ga. Algunos abogan por poner solución salina en el 

tejido conectivo subperitoneal como una forma de 
facilitar esta parte de la disección. Si se encuentra un 
defecto peritoneal, se puede cerrar con una sutura 
de  crómico. Una vez que el peritoneo se diseca fuera 
de la vejiga, el peritoneo puede reflejarse en sentido 
medial.
 La atención pasa entonces a la disección y excisión 
del segmento ureteral enfermo.  La parte afectada del 
uréter se identifica, y una pinza se coloca en el uréter 
proximal a la misma. La porción enferma de uréter se 
reseca, un punto guía se coloca en el segmento próxi-
mo de la uretra, y el muñón distal se liga. El pedículo 
superior de la vejiga se liga en el lado ipsilateral, y en 
la pared vesical se realiza una incisión transversal, un 
poco más allá de la mitad alrededor de la vejiga, de 
una manera oblicua a través del centro de la pared 
anterior al nivel de su diámetro máximo. Cuando esta 
incisión horizontal se cierra verticalmente, el efecto 
de la incisión es el alargamiento de la pared anterior 
de la vejiga y el apex de la vejiga pueda ser colocado 
y arreglado por encima de los vasos ilíacos.
 Después de realizar la incisión de la vejiga, 2 dedos 
se colocan dentro de ésta para elevarla al nivel del 
extremo proximal del uréter. Si la vejiga no alcanza 
el uréter proximal varios pasos se pueden realizar 
para darle longitud adicional.  Estos pasos incluyen 
la ampliación de la incisión de la pared lateral de la 
vejiga para obtener mayor longitud, o el peritoneo 
y el tejido conectivo de la pelvis y paredes laterales 
las cuales pueden ser disecadas por el lado opuesto 
de la vejiga. Esta disección puede requerir ligadura y 
división del pedículo vesical superior en el lado con-
tralateral.
 Una vez que una movilización adecuada de la ve-
jiga se ha producido, la vejiga se mantiene contra la 
parte tendinosa del músculo psoas menor sin tensión. 
Suturas de Prolene (2-0) se suturan dentro de la pared 
de la vejiga y en el tendón para fijar la vejiga en su 
lugar.
 Con la vejiga abierta, la atención se vuelve hacia 
el reimplante ureteral. Se hace una incisión en la 
mucosa de la vejiga en el sitio propuesto para nuevo 
orificio ureteral. Una disección submucosa se produce 
aproximadamente a 3 cm del lugar de la incisión de 
manera que se crea un túnel. Tijeras Lahey pueden 
utilizarse para facilitar esta disección. Después de al-
canzar unos 3-cm de longitud del túnel las tijeras son 
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invertidas y las puntas son empujadas a través de la 
pared de la vejiga. Una sonda de alimentación 8F se 
pasa sobre las hojas de tijera, y la sutura en el extre-
mo proximal de la uretra se amarra a la otra punta 
del catéter de modo que la tracción sobre el catéter 
lleva el uréter hacia la vejiga. La punta del uréter se 
recorta oblicuamente, y 4-6 suturas absorbentes (4,0) 
se utilizan para fijar el uréter a la mucosa de la vejiga. 
La adventicia ureteral es clavada a la pared de la vejiga 
con varios puntos de sutura absorbente 4,0. Un stent 
ureteral doble-J se puede colocar en este momento.
 Un reimplante no tunelizado también es una op-
ción aceptable en la mayoría de los adultos si la lon-
gitud del uréter es insuficiente. El extremo del uréter 
puede ser reflectado nuevamente  después de hacer 
una pequeña incisión longitudinal en la punta proxi-
mal de 1,5 cm. Esto hará del extremo del uréter un 
pezón  anti reflujo  que es útil cuando hay una longitud 
inadecuada  para  un túnel submucoso  antireflujo.
 Después de completar el reimplante 2 dedos se 
colocan dentro de la vejiga, mientras que 5 ó 6 puntos 
de sutura absorbente (2-0) se colocan en el músculo 
de la vejiga, el músculo psoas, y el tendón del músculo 
psoas menor, prestando atención específica para no 
suturar el nervio genitofemoral. Alternativamente, las 
suturas pueden penetrar profundamente el mismo  
músculo.  La vejiga se cierra con una  sutura  corrida 
3-0  absorbente en la mucosa y con una sutura 2-0 
incorporando el músculo de la vejiga y las capas de 
la adventicia. Un drenaje de Penrose o un drenaje de 
JP se colocan en el retroperitoneo, próximo al cierre 
de la vejiga. La fascia abdominal anterior y la piel son 
cerradas.

Flaps de Boari 

Un flap Boari puede ser requerido para bypasear, 
grandes defectos en el uréter medio e inferior a la 
vejiga.  Una construcción laparoscópica de flaps de 
Boari se realizó en un paciente con una estenosis 
ureteral secundaria a lesiones iatrogénicas. Los pasos 
más destacados realizados fueron ferulización del  
extremo del uréter seccionado, la confección de un 
colgajo de Boari con la vejiga, anastomosis termino-
lateral del flap del uréter, la colocación de un stent 
con ayuda de una cánula de succión, y el cierre del 
colgajo sobre el stent. Un flap Boari se puede realizar 
por vía laparoscópica con una mínima morbilidad. 

 Después de preparar y cubrir al paciente una  inci-
sión en línea media o una incisión de Pfannenstiel es 
realizada. Una vez que se incide la fascia transversalis, 
el uréter puede ser accesado  transperitonealmente 
o retroperitonealmente. En la vía transperitoneal, se 
abre la cavidad peritoneal, el sigmoides o el ciego se 
reflejan medialmente, el peritoneo posterior se incide, 
y el uréter se identifica. En el acceso retroperitoneal, 
hay que tener cuidado de no entrar en la cavidad 
peritoneal, el peritoneo es movilizado medialmente, 
y el uréter es identificado y expuesto. Un punto guía 
se coloca en el tejido sano del uréter próximo a la 
lesión. El extremo restante del uréter se liga.
 El peritoneo es disecado desde la pared de la vejiga. 
Esta disección se puede facilitar con hidrodisección, 
en la que se inyecta suero salino subperitonealmente, 
separando la capa peritoneal de las capas musculares 
de la vejiga.
La longitud necesaria del flap de la vejiga (es decir 
la distancia entre la pared posterior de la vejiga y el 
extremo del uréter proximal sano) se mide con una 
cinta umbilical, la vejiga es llenada a la mitad  con 
solución salina, y la longitud y  forma de los flaps de la 
vejiga están previstas.  Para medir con precisión en la 
cúpula de la vejiga, varios puntos de sutura se colocan 
en la base de la aleta de la vejiga y la propuesta en 
el ápice. Los flaps de la vejiga deben ser planificados 
con una base grande, porque la base contendrá la 
sangre necesaria para los flaps. La longitud de los 
flaps  de la vejiga (es decir, la distancia entre la base 
y el ápice) debe ser igual a la distancia entre la pared 
posterior de la vejiga y el extremo del uréter proximal 
saludable. El ancho de la punta debe ser de al menos 3 
veces el diámetro del uréter para evitar la constricción 
después de que se tubulariza el flap.  Evite las áreas 
cicatrizadas de la vejiga.
 Después de una planificación adecuada, el flap 
externo es hecho con la pared de la vejiga, usando 
la coagulación de corriente  y el flap de la vejiga se 
vuelve a medir. Si las mediciones son satisfactorias, el 
colgajo de la vejiga se corta de corte mediante el corte 
con corriente, y los vasos sanguíneos  concomitantes 
se coagulan.
 Después de que el flap de la vejiga  es girado 
superiormente, las tijeras Lahey son utilizadas para 
preparar un túnel ureteral. El túnel debe ser de al 
menos 3 cm de largo y se crea mediante la colocación 



de las tijeras Lahey en la submucosa en el vértice del 
flap, tunelizando la distancia apropiada saliendo  a 
través de la mucosa. Una inyección de solución salina 
a la submucosa puede ayudar en esta disección. Una 
sonda de alimentación 8F es traccionada a través del 
túnel por las tijeras y la sutura guía en el uréter proxi-
mal es amarrado a la sonda de alimentación  después 
que el extremo del uréter es ferulado.  La sonda de 
alimentación es traccionada hacia la vejiga, seguida 
por el uréter. La sutura guía se corta después de que 
el uréter ha viajado completamente a través del túnel.
 El flap de la vejiga se sutura al tendón del músculo 
psoas del psoas menor con suturas absorbentes  2-0. 
Estas suturas fijan el flap en su lugar para prevenir la 
tensión de la anastomosis ureteral.
 El uréter se anastomosa a la mucosa de la vejiga 
con varios puntos de sutura absorbentes de 4-0.  Al-
gunas de las suturas deben incluir la capa muscular de 
la vejiga para fijar el uréter en su lugar. Una sonda de 
alimentación 8F es pasada  sobre el uréter dentro y 
fuera de la pelvis renal a través de la vejiga y la pared 
del cuerpo.
 Antes de cerrar la vejiga, un tubo suprapúbico 
grande se introduce, es decir, un 22-24F Malecot 
o un Foley. Luego, la vejiga se cierra mediante la 
aproximación de la mucosa de la vejiga con una sutura 
absorbente de 3-0 más una segunda fila de suturas, 
que aproxima la capa muscular y la capa adventicia.  
Algunas suturas absorbentes (5,0) pueden ser colo-
cadas para aproximar  la parte extrema distal de la 
solapa a la adventicia del uréter. Si se utiliza un acceso 
transperitoneal, hay que cerrar el peritoneo y luego 
colocar un drenaje de Penrose o un JP retroperito-
nealmente adyacente para cerrar la vejiga. La fascia 
anterior del abdomen y la piel son cerrados.

Detalles del Postoperatorio

Stent Ureteral 

Después que el paciente se ha recuperado de la 
anestesia y se encuentra en condiciones adecuadas, 
el paciente puede ser dado de alta con instrucciones 
de regresar a la clínica en 14-21 días, para eliminar 
los stents.  El paciente es dado de alta con 3 días de 
antibióticos y analgésicos orales por posibles males-
tares de la endoprótesis.

Ureteroureterostomía, Transureteroureterostomía, 
Psoas Hitch  Flap de Boary

A los pacientes que fueron sometidos a una interven-
ción  transperitoneal se les mantienen en un régimen 
de nada por vía oral (NPO) el primer día después de la 
cirugía. Posteriormente, se monitorean los signos de 
la función intestinal de forma rutinaria. Una vez que 
los ruidos intestinales se presentan, se suministra una 
dieta de líquidos claros, y cuando el paciente canaliza 
gases, se le suministra una dieta regular.
 Los pacientes que se someten a una abordaje  
retroperitoneal inician con líquidos claros el primer 
día de la cirugía a menos que se sientan con náuseas. 
Sus dietas son normales cuando ya han canalizado 
gases.
 Todos los pacientes reciben anestesia por bomba 
controlada por el paciente (PCA) después de la opera-
ción a menos que tuvieran un catéter epidural durante 
la operación. Entonces se les daría una  epidural  por 
bomba. Analgésicos orales se administran después 
que los pacientes toleran una dieta regular.
 Todos los pacientes reciben un curso de 24 horas 
de antibióticos por vía intravenosa para prevenir las 
infecciones.
 Los pacientes son animados a deambular el pri-
mer día después de la cirugía. Una vez que el dolor 
es controlado con analgésicos orales y los pacientes 
toleran una dieta regular, ellos están listos para ser 
dados de alta, con o sin sus drenajes. Si los drenajes 
no se retiran en el hospital, se fijan citas para evaluar 
a los pacientes y sus drenajes en la clínica.

Seguimiento

En los pacientes que no requieren cistostomía, se 
les deja el catéter de Foley o sonda suprapúbica 
para drenar la vejiga hasta que el gasto del drenaje 
de Penrose o el drenaje JP sea inferior a 30 ml por 
día. Si esto se consigue, el catéter de Foley se puede 
remover o el tubo suprapúbico puede cerrarse y la 
salida del drenaje de Penrose o JP es monitoreado.  
Si no se produce drenaje, el drenaje se puede retirar. 
Si el drenaje aumenta a su nivel anterior, la sonda de 
Foley se reemplaza, y el tubo suprapúbico se vuelve 
a abrir.  Después de varios días, la misma secuencia 
de eventos ocurre para determinar si el uréter se ha 
curado completamente. Si un stent o tubo de alimen-
tación se utiliza, este puede ser removido de 7-10 días 
después de la cirugía.
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 En los pacientes que requieren cistostomía, la son-
da de Foley o sonda suprapúbica se deja de 7-10 días 
después de la cirugía, en cuyo tiempo la cistografía 
se realiza normalmente.  Si no se observa una extra-
vasación durante la cistografía, la sonda de Foley o 
sonda suprapúbica se puede retirar.  Al mismo tiempo, 
se vigilan las salidas de los Penrose o drenajes JP. Si 
no se produce fuga de drenaje, se pueden retirar. Si 
aumenta la producción de drenaje a la del nivel an-
terior, se reemplaza el catéter de Foley. Después de 
varios días, la misma secuencia de eventos ocurre para 
determinar si el uréter se ha curado completamente. 
Si se utiliza un stent, el stent es removido de 10-14 
días después de la cirugía.
 La cirugía laparoscópica se ha convertido en una 
disciplina quirúrgica en su propio derecho. Al igual 
que cualquier otra técnica quirúrgica ésta implica un 
riesgo de complicaciones. El riesgo de lesión ureteral 
se relaciona con la complejidad del procedimiento 
laparoscópico. La preparación para la laparoscopia 
nunca debe ser menospreciada. Los métodos de 
monitoreo postoperatorio tienen que adaptarse para 
poder tener una estancia hospitalaria más corta, ya 
que de hecho hay un número considerable de lesio-
nes ureterales  que pasan desapercibidas durante la 
operación. 

CONCLUSION 

• El conocimiento de los factores de riesgo y una 
buena experiencia en laparoscopia son los princi-
pales factores en la prevención y la reducción de 
las lesiones ureterales. 

• Un diagnóstico inmediato y temprano de lesiones 
ureterales proporciona un excelentes resultado y 
un mínimo de morbilidad.  Mientras que un diag-
nóstico retardado prolonga la morbilidad. 

• Para cualquier sospecha de lesión ureteral se debe 
hacer una investigación del motivo de la lesión. 

• La colocación de stent es útil, especialmente en 
casos difíciles reduciendo la tasa de lesión ureteral. 

• La cistoscopía intraoperatoria durante la laparos-
copia produce un diagnóstico inmediato de las 
lesiones ureterales. 

• El uso excesivo de la diatermia, cerca del uréter 
conlleva a una lesión térmica.
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Manejo Laparoscópico del 
Embarazo Ectópico

La laparoscopia ha tenido uno de los mayores avances 
la enfermedad tubárica y uterina. Los procedimientos 
quirúrgicos para el manejo de las masas anexiales be-
nignas incluyen aspiración, fenestración, cistectomía 
ovárica, unilateral o bilateral salpingo-ooforectomia, 
e histerectomía laparoscópica vaginalmente asistida 
(LAVH) con o sin salpingo-ooferectomia unilateral o 
bilateral.

Embarazo Ectópico

El riesgo de embarazo ectópico es mayor en las 
mujeres blancas. Aumenta de 3 a 4 veces en las 
mujeres de edad comprendida entre  35 y 44 años  

al ser comparadas con aquellas de 15 a 24. Cerca 
del 64% de los embarazos ectópicos ocurren en la 
ampolla, donde ocurre la fertilización. El reciente 
aumento en la incidencia del embarazo ectópico ha 
sido atribuido a la gran incidencia de enfermedades 
transmitidas sexualmente, embarazos tardíos, inter-
ferencia quirúrgica  previa de los órganos sexuales y  
la detección clínica exitosa. Cualquier condición que 
prevenga o retarde la migración del huevo fertilizado 
a la cavidad uterina puede predisponer a una mujer 
a tener un embarazo ectópico (Figura 31.1). 
 El embarazo ectópico ocurre en el 99% de los 
casos en las trompas uterinas (Figura 31.1).  Puede 
encontrarse en:
1. La ampolla (64%)
2. El istmo (25%)
3. El infundíbulo (9%)
4. La unión intramural (2%)
5. El ovario (0.5%)
6. Cervical (0.4%)
7. Abdominal (0.1)
8. Intraligamentoso (0.05%)

 Los factores que mayor contribuyen y los riesgos 
relativos  asociados a embarazos ectópicos son:
• Uso frecuente del dispositivo intrauterino (11.5%)
• Uso de citrato de clomífeno (10%)
• Cirugía  tubárica previa (5.6%)
• Enfermedad inflamatoria pélvica (4.0%)
• Infertilidad (2.9%)
• Aborto inducido (2.5%)
• Adherencias (2.4%)
• Cirugía abdominal (2.3%)
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• Útero en forma de “T” (2%)
• Mioma (1.7%)
• Anticonceptivos sólo de progestina (1.6%).
 Si la laparoscopia es planeada, la localización, el 
tamaño y la naturaleza del embarazo tubárico son 
evidenciados. Si el sangrado ha cesado o se detiene 
adecuadamente, la rupturas del embarazo tubárico 
pueden ser tratadas exitosamente endoscópicamente. 
Una vez que el sangrado es controlado, el producto 
de la concepción y los coágulos de sangre son remo-
vidos. Si hay más de 1500 cc de hemoperitoneo, la 
técnica laparoscópica está contraindicada. Solución 
salina  heparinizada puede utilizarse en caso de gran-
des hematomas. Un ectópico roto y grande requiere 
nudos intracorpóreos.
  Un instrumento de succión de 10 milímetros es 
utilizado para limpiar la cavidad abdominal.  La irri-
gación a presión con solución salina normal puede 
separar los coágulos y el tejido trofoblástico de las 
serosas de los órganos peritoneales con mínimas 
lesiones a estas estructuras (Figura 31.2 A – C).
 Para un embarazo tubárico no roto, las trompas de 
Falopio se identifican y movilizan   para minimizar el 
sangrado;  5 a 8 cc de solución diluida conteniendo 5 
unidades de vasopresina en 20 cc de solución salina 
son inyectadas con una aguja 20 espinal o una aguja 
laparoscópica. Esta debe inyectarse en el mesosalping 
justo por debajo del ectópico y sobre la superficie 
anti-mesentérica del segmento tubárico que contiene 
al producto gestacional. La aguja no debe insertarse 
profundamente en los vasos sanguíneos debido a 
que una inyección intravascular puede precipitar una 
hipertensión arterial aguda, bradicardia y en algunas 
ocasiones puede ser fatal. 
 Luego de estabilizar  la trompa con el grasper en 
una mano y el micro-electrodo en la otra, una incisión 
lineal es realizada en la superficie anti-mesentérica 
extendiéndose 1 ó 2 centímetros sobre la porción 
más delgada de la trompa. La punta de la aguja fina 
debe ser utilizada en  el modo de corte y apenas debe 
tocar  la superficie del tejido. Con electro cirugía el 
daño térmico puede diseminarse si puntas grandes 
son utilizadas en grandes áreas de superficie en con-
tacto con el tejido. Es importante estar pendiente de la 
localización cercana de las estructuras adyacentes. Si 
los ginecólogos no son cuidadosos existe la posibilidad 
de lesionar una víscera cercana (Figura 31.3).
 El embarazo usualmente debe extraerse a través 
de la incisión y lentamente deslizarse fuera de la 

trompa. Puede ser separado gentilmente mediante la 
hidro-disección o el uso de los fórceps a traumáticos 
laparoscópico. Algunas veces la irrigación forzosa 



en la apertura tubárica puede separar la gestación 
del sitio de implantación. A medida que el producto 
se escapa o excluye de la trompa, parte de este pro-
ducto  de la concepción puede adherirse al sitio de 
la implantación por las estructuras ligamentosas que 
contienen vasos sanguíneos. Utilizando el bipolar, 
estas estructuras pueden ser coaguladas antes de ser 
removidas del tejido. Dependiendo del tamaño del 
producto de la concepción, el ectópico es removido 
usualmente a través de un portal de 10 milímetros.
  La resección del segmento tubárico conteniendo 
las gestación es preferible a la salpingostomia de un 
embarazo ístmico o una ruptura tubárica si la he-
mostasia es difícil de obtener. La resección tubárica 
segmentaria es realizada con la ayuda de los fórceps 
bipolares o el bisturí armónico. Engrapadoras auto-
máticas o aparatos de suturas pueden ser utilizados 
en las resecciones tubáricas en ausencia de sangre. Si 
el mesosalping sangra, debe ser cauterizado mediante 
fórceps bipolares, poniendo atención particular a las 
ramas anatómicas arcuatas de las arterias ováricas 
y uterinas. La salpingectomia total es realizada pro-
gresivamente coagulando o cortando el mesosalping 
empezando de la porción proximal hasta la fimbria 
distal. Es separada del útero utilizando coagulación 
bipolar y tijeras (Figura 31.4). El segmento aislado 
conteniendo el embarazo tubárico es removido intacto 
o seccionado a través del trocar de 10 milímetros. El 
producto de la concepción puede ser colocado en la 
bolsa plástica y  ser removido.

Aparatos  de engrapado de múltiples tiros para la 
salpingectomia requieren un trocar de 10 milímetros. 
Si el tejido es muy grueso y no puede ser acomodado 
a través de la cánula un “endobag” (bolsa interna) 
puede ser utilizada para la remoción del tejido.
 Las adherencias u otros procesos patológicos 
como la endometriosis puede ser tratada simultánea-
mente durante la remoción del embarazo ectópico 
sin significantemente prolongar la operación. En una 
semana la HCG debe regresar a su nivel base; por 
ejemplo no detectable o muy bajo.
 Si el embarazo es intersticial puede estar asocia-
do con ruptura atraumática, choque hemorrágico y 
existe un aumento de la mortalidad materna de 2 a 
3  en comparación con otros embarazos tubáricos. El 
diagnóstico tardío y el aumento de la vascularidad de 
estos hacen el procedimiento laparoscópico difícil. De 
2 a 4% de los embarazos ectópicos son intersticiales. 
La anatomía del ectópico acomoda su  crecimiento 
gestacional causando a un reconocimiento tardío. 
El manejo tradicional es mejor en estos casos, por 
ejemplo: salpingectomia con o sin resección corneal 
y en algunos casos difíciles la histerectomía puede ser 
necesaria. El embarazo intersticial puede ser sospe-
chado, al momento  de la laparoscopia, cuando un 
útero grande y asimétrico es visualizado. 
 Las mayorías de las pacientes son dadas de  altas  a 
las 48 horas.  Existe  una  tasa  alta  de  fertilidad   rata 
/ embarazo intra-uterino en embarazo subsiguientes 
con las técnicas laparoscópicas (Figura 31.5). 



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

 La cirugía laparoscópica es una buena opción 
para el embarazo ectópico roto. La ruptura del ec-
tópico no necesariamente conlleva a la laparotomía. 
Si el paciente está hemodinámicamente estable y el 
examen laparoscópico inicial indica una moderada 
pérdida de sangre, puede ser posible controlar el 
sangrado laparoscópicamente y realizar cualquier 
procedimiento indicado. Si el paciente está en un 
estadio dos o un estadio tres del choque y  tiene un 
gran hemoperitoneo, la laparotomía es la mejor elec-
ción. El manejo del embarazo ectópico roto conlleva 
al examen de la pelvis, localizar el ectópico, aspirar 
la sangre y coágulos, localizar y controlar los puntos 
de sangrado, y realizar ya sea una salpingectomia o 
en raras situaciones una ooforectomia es realizada 
conjuntamente. 
 El control del sangrado es la parte crítica más 
importante del procedimiento, y diferentes métodos 
pueden ser realizados secuencialmente para lograr la 
hemostasia:
• Identificar el punto de sangrado seguido de una 

cuidadosa disección eléctrica bipolar.
• Inyección de vasopresina sobre el mesosalping.
• Electro-disección del mesosalping.
• Si el sangrado no cesa  por estos medios, la salpin-

gectomia total o parcial es realizada, dependiendo 
la porción de la trompa afectada y el deseo de la  
paciente a embarazarse.

 Luego de manejar exitosamente el embarazo 
ectópico laparoscópicamente, el paciente puede ser 
dado de alta al  segundo día. El paciente debe regresar 

para una muestra sérica de HCG una semana post 
operado para asegurar la resolución de la gestación 
ectópica. La HCG FT debe ser no detectable o muy 
baja luego de la primera semana de la cirugía. Si está 
arriba de 20 mlU / ml, una prueba repetida de sangre 
es ordenada de una a dos semana después, cuando 
la FT – HCG debe ser indetectable.

DISCUSION

El embarazo ectópico fue primeramente descubierto 
en el siglo XI y hasta mediados del siglo XVIII usual-
mente era fatal. John Bard reporto la primera inter-
vención quirúrgica exitosa para tratar un embarazo 
ectópico en 1759.
 De acuerdo con Sepilian, la tasa de sobre vida en 
el siglo XIX era muy baja, sin embargo a  comienzos 
del siglo XX, mejoras en las transfusiones de sangre, 
anestesia, y el uso de  antibióticos contribuyeron a la 
disminución de la mortalidad maternal. El embarazo 
ectópico es la causa frecuente de muerte relacionada 
a los embarazos en el primer trimestre. Sepilian dijo 
que el embarazo ectópico es derivado del griego, de 
la palabra “ektopos” que significa fuera de lugar, y se 
refiere a la implantación del huevo fertilizado en una 
localización fuera de la cavidad uterina incluyendo las 
trompas de Falopio, los cuernos, la región intersticial 
del útero, el cervix, ovarios y la cavidad abdominal. 
Esta anormalidad del embarazo implantado, crece y 
toma su sangre del sitio de la implantación anormal; 
a medida que la gestación se agranda causa una 
potencial ruptura del órgano debido que solamente 
la cavidad uterina está designada para expandirse y 
acomodar el desarrollo del feto. El suplido de sangre  
arterial  del mesosalping provisto por  las ramas de la 
arteria ovárica que se derivan directamente de la aorta, 
como también las ramas de las arterias uterinas que 
derivan de las arterias iliacas internas proveen a las 
trompas de Falopio con un suplido arterial que puede 
sangrar en la medida de que se rompan o se perfore 
una trompa y una hemorragia masiva catastrófica y 
la muerte materna puede ocurrir.
  Seeber reportó en el 2006 un estudio de la 
Universidad de Pensilvania que reportaba que la 
incidencia del embarazo ectópico había aumentado 
6 veces desde 1970 y que era responsable de aproxi-
madamente 9% de todas las muertas relacionadas con 
embarazos en los Estados unidos. El autor también 



reportó un aumento cuantitativo  en la cantidad de 
sub-unidad beta de la gonadotrofina coriónica humana 
hasta un máximo de 53% a los 2 días que deberían 
ser requerido para un embarazo viable y un descenso  
de 21 a 35% a las 48 horas sería  mandatario  para 
diagnosticar un aborto espontáneo.
 Seeber  refirió que la ausencia de un embarazo 
intra-uterino sobre un punto de corte establecido de la 
HCG es consistente con un embarazo anormal, pero 
esto  no puede  distinguir  un aborto de un embarazo 
ectópico.
 Seeber dijo que los síntomas del dolor abdominal, 
dolor pélvico y sangrado vaginal son las quejas más 
frecuentes que sugieren un embarazo ectópico. Los 
múltiples sitios potenciales de embarazo ectópico 
aumentan la complejidad de los diagnósticos. Seeber 
también dijo que estos síntomas también pueden ser 
erráticos y variables y en algunos casos estar ausentes. 
Estos síntomas aunque no son específicos, también 
han sido asociados con aborto espontáneo, irritación 
cervical, trauma o infecciones.
 Sepilian escribió que la triada clásica de ameno-
rrea, dolor, el sangrado vaginal ha sido fuertemente 
asociada con la  presentación clínica de un embarazo 
ectópico. Sin embargo el 50% de los pacientes con 
embarazo ectópico no  se presentan con esta triada. 
Ellos pueden tener síntomas asociados con emba-
razos tempranos, incluyendo nauseas, fatiga, dolor 
abdominal bajo, contracciones uterinas dolorosas, 
dispareunia  reciente y dolor en el hombro.
 Debido al aumento de la tecnología, la mayoría de 
los ectópicos son diagnosticados antes de su ruptura.  
Sepilian reporto que aproximadamente el 20% de los 
pacientes con embarazo ectópicos están hemodiná-
micamente inestable en la presentación inicial lo  que 
sugiere una gestación o un embarazo ectópico roto. 
Existe un 10 a 25% de posibilidades de un embarazo 
ectópico recurrente.
 Factores de riesgo incluyen dispositivos  de  pro-
gesterona intra-uterinos. El aumento de  la edad 
materna juega un papel importante en el embarazo 
ectópico y mujeres de 35 a 44 años tienen de 3 a 
4 veces mayor posibilidad de un embarazo ectópico 
comprado con mujeres de 15 a 24 años.
 El fumar  puede afectar las trompas y la fertilidad 
uterina y es asociada con un riesgo de 1.6 a 3.5 veces 
más que las no fumadores. Otros factores asociados 

con un aumento en el riesgo del embarazo ectópico 
incluyen cirugías abdominales previas, apéndice roto, 
exposición al dietilestibestrol y el desarrollo de anor-
malidades uterinas.
 Las mayoría de los autores mencionan infecciones 
tubáricas previas. La clamidia puede ser asintomática 
y de no tratarse al igual que otras infecciones sugie-
ren riesgos elevados asociados con salpingitis y daño 
tubárico potencial. Sepilian dijo que en  las 2 últimas 
décadas existen tratamientos más conservadores para 
la gestación ectópica no rota. Utilizando la cirugía 
mínimamente invasiva, la  laparoscopia  ha venido 
a  resolver la mayoría de los casos. La laparotomía 
ha sido usualmente reservado para aquellos casos 
cuando el paciente tiene una hemorragia, permanece 
hemodinámicamente inestable o cuando el cirujano 
no tiene experiencia en la laparoscopia.
 Seeber dijo que la técnica laparoscópica mínima-
mente invasiva ha venido a ser el método quirúrgico 
preferido y la laparotomía es reservada solamente 
para pacientes hemodinámicamente inestable. Otras 
situaciones en los cuales la técnica abierta es prefe-
rible incluyen adherencias extensas pélvicas donde 
la visualización adecuada del ectópico es imposible 
o gestaciones ectópicas extratubáricas intra abdomi-
nales donde el riesgo de lesiones a  otras estructuras 
pélvicas es alto. Bruhart reportó la primera cirugía 
laparoscópica para el embarazo ectópico en 1980.

Laparoscopía vs Laparotomía en el    
Tratamiento del Embarazo Etópico

El – Tabbakh  reportó los resultados de un estudio en 
Kuwait desde  marzo de 1999 hasta octubre 2001. 
Incluyeron  207 pacientes comparando la laparosco-
pía vs. la laparotomía para el tratamiento quirúrgico 
del embarazo ectópico. 184 pacientes fueron tratados 
por laparoscopia y 23 por laparotomía. De los 207 
pacientes con diagnóstico de embarazo ectópico ba-
sado en los síntomas clínicos, historia, examen físico, 
prueba sérica positiva por HCG beta, ultrasonograma 
transvaginal y embarazo ectópico confirmado por la 
laparoscopia. Después de  la  cirugía,  los pacientes 
fueron seguidos mediante HCG beta cuantitativa  en  
los  días  4 y 7,  luego  semanalmente hasta niveles 
por debajo de 20 IU/L fueron obtenidos. Aquellos 
tratados con laparoscopia tuvieron una tasa de éxito 
de 98.9%. Sin embargo, los pacientes tratados con 
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laparoscopia tuvieron significantemente menor pér-
dida de sangre. La transfusión de sangre fue reque-
rida por 13% en el grupo laparoscópico comparado 
con el 23% del grupo de  la laparotomía. Todos los 
pacientes tuvieron el embarazo ectópico confirma-
do por laparoscopia y la decisión de proceder con 
laparoscopia operatoria o laparotomía dependía de 
la experiencia mínimamente invasiva del cirujano de 
turno. No existieron complicaciones intraoperatorias 
y la duración de la cirugía promedio fue de 66 a 72 
minutos en ambos grupos. El estudio de Kuwait llevó 
a los doctores a concluir que el tratamiento laparos-
cópico ofrece beneficios superiores a la laparotomía 
con menor pérdida de sangre y una reducción en la  
necesidad de transfusiones.  Los pacientes experi-
mentaron menor necesidad  de analgésicos y tuvie-
ron una hospitalización más corta postoperatoria. 
El estudio de Yuens incluyó 105 pacientes en Hong 
Kong; no existían  diferencias en edad, paridad, edad 
gestacional y embarazo o   laparotomías previas entre 
los grupos, que tenían un diagnostico laparoscópico 
antes de la laparotomía. El grupo laparoscópico tenía 
una menor incidencia en el hemoperitoneo (45.9% 
vs. 75%). El estudio de Yuens fue realizado en Hong 
Kong. Yuens dijo que la laparoscopia operatoria tenía 
la ventaja de combinar el procedimiento diagnóstico 
y terapéutico en una sencilla operación de una mejor 
forma que la laparotomía en el manejo del embarazo 
tubárico.
  El estudio de Xiang  fue realizado en Shanghái. 
72 pacientes con embarazo ectópico fueron tratados 
laparoscópicamente. El autor concluyó que aunque 
eran más costosos que la laparotomía el tiempo ope-
ratorio y de hospitalización operatoria era menor. 
En estudios laparoscópicos, el autor refirió la menor 
pérdida de sangre, la menor estadía hospitalaria y la 
reducción de las necesidades analgésicas operatorias 
como hallazgos recurrentes positivos a través de 
varios estudios.

 Seeber comentó sobre  el tratamiento laparos-
cópico de la salpingostomia vs. la salpingectomia. 
Seeber denotó que si la salpingostomia no resultaba 
en una mejora en la tasa de embarazo subsiguiente 
sobre la salpingectomia entonces ella recomendaría 
la salpingostomia para todos los pacientes con emba-
razos ectópicos. Sin embargo, ellas creen que estas 
datas sugieren que las contenciones no son de todas 
claras.
 El 50% aproximado de la tasa de embarazos sub-
secuentes han sido notado por cualquiera de los dos 
métodos. La tasa de embarazo ectópico recurrente 
apareció mayor en el grupo de la salpingostomia 
(15 a 10%). La decisión de realizar salpingostomia 
es opuesta a la salpingectomia y  es frecuentemente 
realizada intra-operatoriamente. En caso de daños 
severos por ruptura de las trompas, la conservación 
tubárica no está indicada.
  Sin embargo, si  el sangrado tubárico ocurre y 
se requiere una coagulación extensa, entonces la 
salpingectomia puede estar indicada debido al daño 
tubárico. El éxito de la fertilización in vitro ha sido 
beneficioso para aquellos pacientes que tienen salpin-
gectomia. La formación de shadisation postoperatoria 
ha sido más extensa con la laparotomía. Seeber noto 
que el embarazo ectópico ocurre más frecuentemente 
como resultado de patologías de las trompas tubáricas: 
entonces existe un riesgo de recurrencia en ambas 
la afectada y la trompa contralateral. En mujeres  a 
las que se le realiza  la salpingectomia tendrán el 
riesgo subsiguiente de un  embarazo ectópico en la 
trompa remanente. A medida que el cirujano gane 
más experiencia en  el entrenamiento de  la cirugía 
laparoscópica para el embarazo ectópico, esta será la 
selección  preferida cuando el equipo y los recursos 
estén disponibles.



Cirugía Laparoscópica en el 
Embarazo: Precauciones y 

Complicaciones

 Desde el advenimiento de la cirugía laparoscópica 
en el año 1980, la cirugía laparoscópica  ha sido 
popularizada por los cirujanos alrededor del mundo. 
Sin embargo, la cirugía laparoscópica ha tenido un 
crecimiento muy lento en la paciente embarazada.
El tratamiento en las enfermedades quirúrgicas en 
pacientes grávidas requiere un cuidadoso y único 
acercamiento donde la seguridad de la madre y el 
feto son ambas consideradas.
 Durante el embarazo, debido a los cambios fisio-
lógicos que toman lugar en la madre y considerando 
la presencia del feto vivo en el útero, las condiciones 
quirúrgicas son manejadas con mucho cuidado y pre-
caución. En el pasado, el embarazo era considerado 
una contraindicación absoluta de las intervenciones 
laparoscópicas, pero con un mejor entendimiento 
de la fisiología del embarazo y  mejores anestésicos 
y   técnicas laparoscópicas, los procedimientos lapa-
roscópicos  de urgencias  como laparoscopias diag-
nósticas para dolores abdominales, apendicectomias, 
esplenectomías, feocromocitomas, colecistedtomias 
son posibles en el embarazo. Lachman y colaborado-
res han reportado alrededor de 300 procedimientos 
laparoscópicos durante  en el embarazo.
 La responsabilidad del cuidado de dos pacientes 
durante una operación y  la preocupación por daños 
potenciales al feto no nacido debido al neumoperi-
toneo y a la   instrumentación son factores que  han 
jugado  un papel en la demora en la adaptación de la 
cirugía laparoscópica en la mujer embarazada (Figura 
32.1 ). Sin embargo,  evidencia reciente  sugiere 
que no solamente la cirugía laparoscópica es segura 
en la mujer embarazada en  los tres trimestres, pero  
también es a menudo preferible.

 Durante el embarazo usualmente todos los proce-
dimientos quirúrgicos son evitados para minimizar los 
riesgos  anestésicos y de procedimientos a la madre y 
al feto. Al haber condiciones quirúrgicas de emergen-
cia, hace absolutamente necesario  la intervención. 
Con el aumento progresivo en la cirugía de acceso 
mínimo más y,  más cirujanos han encontrado las 
habilidades y el interés de realizar procedimientos 
de emergencia laparoscópico.  La laparoscopía fue 



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

primeramente realizada en el embarazo para el diag-
nóstico y evaluación. La primera apendicectomía la-
paroscopia  en el embarazo fue realizada por Scheiber  
en  1990.  La primera colecistectomía laparoscópica 
fue primeramente realizada en el embarazo para 
el diagnóstico y evaluación del dolor abdominal en 
1980. La primera apendicectomía laparascópica en 
el embarazo fue realizada por Wever en 1991.
 Sin embargo, intervención quirúrgica en la mujeres 
embarazada necesitan de consideraciones especiales 
para el bienestar de la madre y el feto;  si el feto está 
viable intrauterinamente y en  los casos de embarazo 
ectópico o embarazo heterotrópicos, los cambios 
pato fisiológicos  que conllevan durante el embarazo 
deben ser considerados para la seguridad del paciente 
(Figura  32.2). Más allá, con el avance del embarazo, 
las laparoscopias diagnósticas y  los procedimientos 
presentan un gran  y difícil  reto por  la dificultad 
de útero grávido que desplaza a los  órganos y a se 
convierte  completamente en un órgano abdominal. 
 Hasta la fecha los procedimientos laparoscópicos 
durante el embarazo todavía son limitados, pero  la 
habilidad creciente de cirujanos de mínimos accesos 

esplenecectomía, colecicectomia y el manejo del 
embarazo ectópico y eterotópico son relativamente 
seguros y efectivos durante el embarazo si ciertas 
precauciones son tomadas. Por supuesto, como todos 
los procedimientos quirúrgicos en el embarazo existe 
un riesgo aumentado de ciertas complicaciones con 
intervenciones laparoscópicas en el embarazo.

Cambio Fisiológico en el Embarazo

Casi todos los órganos presentan  cambios fisiológicos 
en el embarazo. Estos cambios deben ser conside-
rados durante los procedimientos quirúrgicos en el 
embarazo.

Sistema Gastrointestinal

Debido al crecimiento del útero grávido, el estómago 
es empujado hacia el diafragma y asume una posición 
más horizontal. Las vísceras como el colon transver-
so, el ascendente y descendente, son desplazados, 
por lo que el dolor abdominal y dolorimiento espe-
cialmente en condiciones como la apendicitis está 
alterada. Las hormonas inducen  una disminución 
del tono del esfínter esofágico inferior causando una 
regurgitación gastroesofágica lo que coloca a la mujer 
embarazada con alto riesgo de aspiración, por lo que 
un tubo nasogástrico de succión y un cuidadoso ma-
nejo de vía aérea es necesario para todas las mujeres 
embarazadas que vallan a realizarse procedimientos 
laparoscópicos. 

Cambios Cardiovasculares y Hematológicos

El gasto cardíaco  y  el volumen sanguíneo aumenta 
30 a 40 %, pero el volumen de glóbulos rojos no se 
expande en la misma relación; esto resulta en una 
anemia fisiológica especialmente vista en  el segundo 
trimestre del embarazo. Luego de la semana veinte 
de gestación, el útero grávido comprime la  aorta y 
la vena cava inferior y puede causar un síndrome  de 
hipotensión supina, por lo que  durante  la cirugía, 
la paciente debe ser colocada en una posición lateral 
para evitar la compresión de vena cava durante ésta. 
Un bloqueo vasomotor causado por la anestesia 
espinal  produce una más severa hipotensión en 
individuos no  embarazados. Durante el embarazo la 
cuenta de los glóbulos blancos aumenta de 12000 
a1 14,900 por mm. 

los datos recientemente acumulados demuestran  que  
procedimientos laparoscópicos como la laparosco-
pía diagnóstica, la cirugía anexial, apendicectomía, 



 Un estado de hipercoagulabilidad  fisiológico se 
desarrolla en el embarazo debido al aumento del 
fibrinógeno  y otros factores de coagulación como 
el factor VII, factor VIII, IX y factor X. Por lo que el 
riesgo de trombo embolismo aumenta en el embarazo.

Sistema Respiratorio

Debido al aumento de tamaño del útero grávido, 
gradualmente los movimientos toráxicos son restrin-
gidos. Existe un aumentó en la ventilación minuto y 
el consumo de oxigeno y una disminución en el volu-
men residual, también el contenido venoso mixto de 
oxigeno y la capacidad de reserva funcional también 
disminuye  por lo que el paciente es susceptible a 
la hipoxemia y a la hipocapnia. PaCO2 de 28 – 32 
mm, Ph de 7.44 y una disminución de los niveles de 
bicarbonato son detectados debido a la alcalosis res-
piratoria crónica que tiene que mantenerse durante 
el embarazo. El paciente gana más peso durante el 
embarazo y existe mayor edema en el tejido blando 
del cuello por lo que el anestesiólogo puede enfrentar 
mayores dificultades en el manejo de la vía aérea.

Sistema Urinario

Hidrouréter, disminución en la peristalsis   uretral, y 
el aumento en  la expansión de la vejiga aumenta la 
incidencia de la infección del tracto urinario. Existe un 
aumento en la retención del agua y de los electrolitos.

Otros Cambios

Además de los cambios respiratorios, existen anorma-
lidades hematológicas moderadas en la mujer embara-
zada. Los niveles de fibrinógeno, factor VII, factor XII,  
aumentan,  mientras que hay disminuciones en  los 
niveles del antitrombina  tres, todo lo cual resulta en un 
riesgo aumentado de un trombo embolismo venoso. 
Cuando se considera el abdomen agudo en la mujer 
embarazada, hacer el diagnóstico correcto, puede ser 
frecuentemente difícil. Náuseas, vómitos, leucocito-
sis y fiebre de bajo grado, hipotensión  moderada y 
anorexia son frecuentes. El útero grávido empuja los 
contenidos abdominales hacia arriba desplazando 
los órganos e inhibiendo la migración del omento, 
causando alteración de los límites y distorsionando 
frecuentemente el cuadro clínico. Durante el segundo 
y tercer trimestre, el útero grávido puede causar una 

disminución de la motilidad gástrica y puede llevar un 
riesgo aumentado del reflujo gastroesofágico (GERD)  
y  a la aspiración también. 

Consideraciones Fetales

El feto es un paciente escondido en el abdomen de 
la mujer embarazada y su salud debe ser considerada 
por cirujanos y  anestesiólogos. Es importante:
1. Mantener el flujo de sangre útero placentario y 

oxigenación. La disminución del flujo sanguíneo 
útero-placentario puede deberse a una hipotensión 
materna o a un aumento de la resistencia la arteria 
uterina.

2. La hipoxia materna causa hipoxia fetal y acidosis 
metabólica y en un tiempo prolongado puede ser 
fatal para el infante por lo que debe prevenirse.

3. Evitar drogas teratogénicas durante la anestesia. 
Se sabe que tiene efectos teratogénicos por lo que 
productos que contienen cocaína deben evitarse. 
El Diazepam y óxido nitroso son considerados 
seguros durante la anestesia y no ha sido detectado  
ningún efecto teratogénico clínico.

4. Evitar la labor prematura. Tratar de manipular el 
útero lo menor posible. Existe un aumento en la 
incidencia de abortos espontáneos, los embarazos 
prematuros y niños de bajo peso al nacer seguido 
de la anestesia. Estas  situaciones de emergencia 
son inevitables.

Efectos del Neumoperitoneo en el   
Embarazo durante los Procedimientos 
Laparoscópicos

En la paciente embarazada el neumo peritoneo au-
menta la presión extra abdominal y esta causa dismi-
nución en el retorno venoso  de la vena cava inferior 
al corazón  disminuyendo así el gasto cardiaco. Con 
una posición de Trendelenburg reversada, la disminu-
ción del gasto cardiaco todavía es peor. Los índices 
cardiacos disminuyen  y cuando esto se combina con 
la hipoxia materna, puede causar la muerte fetal.  
El aumento de la presión intraabdominal también 
conlleva a una  disminución del flujo sanguíneo ute-
rino y aumenta la presión intrauterina que es lo que 
conlleva una hipoxia  y puede llevar a la muerte del 
feto. El neumo peritoneo disminuye los movimiento 
diafragmáticos, en las  mujeres  embarazadas los 



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

movimientos diafragma están disminuidos debido 
al abultamiento del útero; esta mayor disminución 
debida al neumoperitoneo también aumenta la pre-
sión pico de la vía aérea, disminuyendo la capacidad 
funcional de reserva, aumentando la  alteración de 
ventilación  perfusión, disminuyendo la distensibilidad  
de la caja torácica y aumentando la presión pleural.
 La utilización de CO2  para producir el neumo-
peritoneo conlleva a hipercarbia y a la hipoxemia. 
El CO2, se absorbe a través del neumoperitoneo y 
conlleva a una acidosis respiratoria en el paciente y 
en su feto. Si la presión del CO2 (PCO2) aumenta 
sobre 40mm, existe una disminución en remoción 
del CO2 que conlleva a una acidosis fetal. La taqui-
cardia fetal  y  la hipotensión pueden desarrollarse 
como resultado de una hipocarbia fetal. Esto puede 
ser corregido manteniendo una alcalosis respiratoria 
materna moderada mediante la hiperventilación de 
la madre durante la cirugía. El monitoreo materno 
de los gases arteriales es mejor que la PaCO2 que se  
monitorea durante el procedimiento laparascópico.
 El N2O, como gas para el neumoperitoneo  no 
causará una acidosis respiratoria fetal, pero es alta-
mente combustible.

Criterio para la Selección de los Pacientes

Un procedimiento laparascópico seguro puede ser 
realizado en todos los tres trimestres del embarazo 
desde la semana  2 a la 31.
 Durante el primer trimestre, existe un aumento de 
riesgo en los abortos hasta el 12%; también el riesgo 

de la teratogénesis aumenta en el primer trimestre. 
En el tercer trimestre existe un riesgo del 40% de 
embarazos prematuros y un 30% de riesgo  de naci-
mientos prematuros. También la visualización en el 
procedimiento laparascópico está disminuido debido 
al aumento del tamaño del útero.
 Entonces, el segundo trimestre es considerado el 
tiempo más seguro para los procedimientos de las 
cirugías laparascópicas en el embarazo. El riesgo de 
aborto no está aumentado, ni el riesgo de teratoge-
nesis, ni el riesgo de labores prematuras, la cual es 
solamente el 5% en segundo trimestre.

Ventajas de las Laparoscopías en el    
Embarazo

1. Una estadía hospitalaria corta. 
2. Un retorno temprano de las actividades   

normales. 
3. Incisiones pequeñas conllevan  a una recuperación 

pre-operatoria rápida menos complicación por la 
incisión como hernia o infecciones  de la herida, 
pre-operatoria y dolor. 

4. Menos manipulación uterina y disminución de la 
irritabilidad uterina y pérdida del feto. 

Riesgo de la Laparoscopía en el Embarazo

1. Mayor posibilidad de lesiones uterinas durante la 
entrada de los puertos ya que el útero se torna un 
órgano intra abdominal luego del primer trimestre. 
(Figura 32.3).

2. Problema asociado con el neumoperitoneo como 
fue discutido anteriormente. 

3. Absorción del CO2 causa aumento de presión del 
CO2 y una disminución del P.H. 

4. El riesgo de la exposición del humo intraabdominal 
incluyendo el monóxido de carbono generando 
por la electrocirugía y el láser. 

Estrategias para una Cirugía Laparascópica Segura 
en el Embarazo

 1. La cirugía debe ser realizada en el segundo tri-
mestre.

 2. Si el paciente se presenta  tardíamente en tercer 
trimestre, la cirugía debe ser pospuesta si es 
posible hasta después de dar a luz.

 3. La entubación nasogástrica debe ser realizada en 
todos los casos ya que existe un riesgo elevado 
de aspiración en los pulmones. 



 4. El paciente  debe ser colocado en una posición 
de litotomía dorsal en la primera mitad del emba-
razo pero en la segunda mitad  para prevenir la 
compresión de la vena cava inferior, el paciente 
es idealmente colocado decúbito lateral. 

 5. La hipotensión debe evitarse; el reemplazo pro-
pio de los fluidos debe realizarse. 

 6. El método ideal para el inicio neumoperitoneo es 
el abierto, utilizado el método de HASSON. La 
colocación de los trocares depende del tamaño 
del útero grávido. 

 7. La tocolosis está  indicada si signos de irritabilidad 
uterina se presentan. 

 8. Disminuir el tiempo operatorio utilizado, el nú-
mero de portales adecuados y dos cirujanos más 
experimentados. 

 9. La hiperventilación materna para mantener la 
presión de CO2  a 32 mm. de mercurio (volumen 
al final de la espiración). 

 10. Insuflaciones bajas de CO2  a presiones menores 
de  12 mm. de mercurio deben ser utilizadas para 
evitar la acidosis fetal. 

 11. El electro cauterio debe utilizarse con cuidado; el 
humo contiene monóxido de carbono que debe 
ser evacuado rápidamente para evitar efectos 
tóxicos al feto. 

12. La entrada de todos los instrumentos debe ser 
bajo visión directa; cuidado debe tenerse para 
evitar lesiones al útero grávido. 

13. Tolos los especímenes deben ser removidos con 
un endobag para evitar derrames. 

14. Los manipuladores nunca deben ser fijados a la 
vagina o al cérvix.

La sociedad americana de cirugía endoscópica 
gastrointestinal (SAGES) recomiendan:

 1. Consulta obstetricia debe ser obtenida post ope-
ratoriamente. 

 2. Cuando sea posible la intervención quirúrgica 
debe ser diferida hasta el segundo trimestre del 
embarazo, cuando los riesgos fetales son meno-
res. 

 3. El neumoperitoneo produce un éstasis venosa en 
las extremidades inferiores que ya está presente 
en la paciente grávida y el embarazo induce a un 
estado hipercoagulabilidad. Por lo que el siste-
ma de compresión neumática debe ser utilizado 
cuando sea posible. 

 4. El estado fetal y uterino, como el materno y el 
volumen final del CO2 y los gases arteriales debe 
ser monitoreado. 

 5. El útero debe protegerse con un protector de  
plomo si  colangiografia  intraoperatoria es rea-
lizada. 

 6. Fluoroscopia debe ser utilizada selectivamente. 
 7. Debido al aumento del tamaño del útero el acceso 

abdominal debe ser obtenido por la técnica de 
acceso abierta. 

 8. Dependiendo de la posición el útero, este  debe 
ser movilizado hacia los lados para  alejarse  de 
la vena cava inferior. 

 9. La presión  del neumoperitoneo debe mantenerse 
a 10mm mercurio. 

 10. Mayores estudios sobre  métodos que aumenten 
la seguridad en la laparoscopia en las mujeres 
embarazadas deben realizarse. 

Discusión

Los avances en las cirugías laparascópicas han llevado 
al desarrollo de métodos para realizar  cirugías abdo-
minales y reducir la morbilidad  utilizando las técnicas 
de cirugías de acceso mínimo. En 1999, Lachman 
y colaboradores reportaron una serie de mujeres 
embarazadas a las cuales les habían realizado 518 
procedimientos quirúrgicos. Colecistectomía (45%) 
es el procedimiento más frecuente realizado durante 
el embarazo. Seguido al de la cirugía de los anexos 
(34%) y la apendicectomía  (15%).
 Los procedimientos quirúrgicos son pospuestos 
en las mujeres embarazadas hasta luego del parto,  
pero la condición aguda de emergencia la operación 
de mujeres embarazadas debe realizarse.
 De acuerdo a recientes estudios realizados, el 
segundo trimestre es ideal para las intervenciones 
laparascópicas.
 La mayoría de los casos reportados y las pequeñas 
series indican que la laparoscopia puede realizarse 
durante el embarazo. La incidencia de prematuridad 
y de la restricción del crecimiento intrauterino fue 
reportada mayor en el grupo quirúrgico abierto.
 Dos estudios recientes sugieren que no existe di-
ferencia  en los resultados fetales para pacientes con 
embarazos sencillos a los que realizan  laparoscopia 
o laparatomía. En un estudio, los niños nacidos de 
mujeres a las cuales se les había  realizado  la cirugía 
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laparascópica durante su gestación en el vientre ute-
rino fueron monitoreados y no se encontró ninguna 
anormalidad física o de desarrollo en el periodo del 
estudio. A pesar que el crecimiento de la experiencia 
clínica sugiere que la laparoscopía es tan segura como 
la laparoscopia en el embarazo, mayores estudios 
clínicos son requeridos.

CONCLUSION

El acceso laparascópico en la patología de la mujer 
embarazada tiene mucho beneficio para la paciente, 
pero es importante que el cirujano y el anestesiólogo 
ambos tengan un conocimiento inmenso en la fisio-
logía materna y fetal. Un cirujano experimentado 
puede realizar seguramente la laparoscopia en todos 
los trimestres sin aumento significativo en la mor-
talidad materna fetal. Estudios clínicos controlados 
posteriores son necesarios para clarificar otros hechos 
desconocidos, y las revisiones deben ser necesarias a 
medidas que aparezcan más datos.  
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Manejo Laparoscópico de la 
Endometriosis

La endometriosis es una enfermedad progresiva, a 
menudo  debilitante, que afecta a 10 a 15% de las 
mujeres durante sus años reproductivos. Entre los 
trastornos ginecológicos, la endometriosis es sobre-
pasada  en   frecuencia solamente por los leiomiomas. 
La laparoscopia y la cirugía con láser permiten el 
tratamiento definitivo luego del diagnóstico. El debate 
continúa en determinar si la laparotomía o la lapa-
roscopia operatoria es más eficaz para el tratamiento 
de la endometriosis.
 En mujeres con síntomas intestinales como dis-
quesia, tenesmo, o sangrado rectal cíclico sin otra 
patología, un examen sigmoidoscópico debe hacerse 
al momento de la menstruación para descartar afec-
tación del intestino por  implantes endometriales. Sin 
embargo, muchas mujeres no demuestran lesiones de 
recto, pero al momento de la laparoscopia se nota 
afección significativa del intestino.  Cabe recordar que 
una sigmoidoscopía negativa no descarta la afección 
del intestino en los pacientes con endometriosis. En 
pacientes que tienen importante nodularidad recto-
vaginal al examen físico, una preparación  intestinal 
preoperatoria es necesaria el día de la cirugía se 
administran antibióticos. El ginecólogo también debe 
consultar con un cirujano general experimentado en la 
resección laparoscópica del intestino.  Un ultrasonido 
preoperatorio puede evaluar los ovarios en busca de 
endometriomas. La terapia de supresión hormonal 
preoperatoria puede ser útil en la disminución de la 
inflamación, sangrado y posible formación de adhe-
rencias postoperatorias.
 El objetivo de la cirugía es  remover todos los 
implantes,  resecar las adherencias, aliviar el dolor y 

reducir el riesgo de recurrencia y prevenir la forma-
ción de adherencias postoperatorias. Asimismo, se 
debe restaurar la anatomía normal de los órganos 
involucrados y su condición fisiológica normal. En 
caso de infertilidad la restauración de la relación 
trompa-ovárica es esencial para restaurar la fertilidad. 
 La histerectomía y la salpingo-ooforectomía bila-
teral es el tratamiento definitivo para la endometrio-
sis. En la enfermedad avanzada el ovario se puede 
adherir a la pared lateral de la pelvis. La disección 
del ovario puede aumentar el riesgo de lesión del 
uréter y los vasos del triángulo de doom. La entrada 
retroperitoneal es útil en estos casos para asegurar la 
eliminación completa del tejido ovárico. Esta también 
evita el síndrome de ovario remanente.
 La ooforectomía bilateral se debe realizar para 
eliminar el estrógeno que sostiene y estimula el endo-
metrio ectópico. A  menudo las pacientes con histe-
rectomía y ooforectomía bilateral requieren terapia de 
reemplazo hormonal (HRT). La administración de una 
dosis mínima efectiva de estrógeno esta asociada en 
algunas ocasiones con un pequeño riesgo de recurren-
cia. La terapia de reemplazo hormonal se debe iniciar 
en el postoperatorio.  Las pacientes con enfermedad 
residual pueden beneficiarse de recibir progesterona 
de 2 a 6 meses, seguido de progesterona y estrógenos 
combinados por 9 meses adicionales.
 La cirugía conservadora está indicada para muje-
res que desean embarazarse y cuya enfermedad es 
responsable de los síntomas de dolor e infertilidad. La 
cirugía mejora la probabilidad de embarazo y ofrece 
alivio del dolor. El veinticinco por ciento de las pacien-
tes sometidas a cirugía conservadora pueden requerir 
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de una operación posterior.  El porcentaje de cirugía 
depende directamente de la extensión de la enferme-
dad.  Aquellas que logran un embarazo después de la 
cirugía, sólo 10% requieren de otra operación. Las 
operaciones conservadoras son citorreductoras y la 
recurrencia de los síntomas se debe  probablemente 
a la progresión de la patología existente que no fue 
diagnosticada  durante la laparoscopia.
 La eliminación completa de  la endometriosis 
es difícil debido a la variabilidad en la apariencia y 
la visibilidad. Lesiones en forma de quemaduras de 
polvo representan focos de la enfermedad inactiva 
con estroma y glándulas incrustadas en depósitos de 
hemosiderina. Estas lesiones son más comunes en 
lesiones viejas y no presentan síntomas. Cuando la 
endometriosis afecta los ligamentos útero sacros, ellos 
son palpables como nódulos sensibles y pueden causar 
dismenorrea y dispareunia. La endometriosis super-
ficial es tratada de manera óptima por fulguración 
con electrocirugía o con ablación. Si áreas grandes 
del peritoneo están afectadas por endometriosis o si 
una mujer tiene endometriosis recurrente en un área 
previamente tratada con  ablación mediante electroci-
rugía o láser, sería mejor extirpar toda la zona del peri-
toneo para prevenir la recurrencia. Especialmente, las 
áreas con cicatrices o fibrosis deben ser extirpadas con 
cuidado porque puede haber endometriosis debajo de 
ellas. Una de las preocupaciones en la ablación con 
láser o excisión de áreas grandes es la posibilidad de 
formación de adherencias.  Los estudios en animales 
indican que estas áreas son reperitonealizadas en 24 a 
48 horas por la migración del peritoneo circundante 

y que la formación de adherencias es baja después de 
la laparoscopia. Sin embargo, el cirujano debe tener 
cuidado sobre todo cuando las zonas de ablación del 
peritoneo están adheridas a los órganos pélvicos.
 Algunas veces las lesiones atípicas son vistas 
como vesículas claras, patrón vascular rosa, lesiones 
cicatrizadas de  color blanco, lesiones de color rojo, 
manchas oscuras amarillentas ventanas peritonea-
les, que representan la endometriosis activa (Figura 
33.1A). Estas lesiones secretan la prostaglandina en 
el líquido peritoneal. La profundidad de los implantes 
endometriales pueden estar relacionados con el nivel 
de actividad de la enfermedad y los síntomas. El pe-
ritoneo debe examinarse desde todos los ángulos y 
con diferentes grados de iluminación para ver todos 
los tipos de lesiones. Los pliegues peritoneales deben 
ser estirados para poder buscar lesiones pequeñas y 
atípicas. Ovarios aparentemente normales en algún 
momento pueden contener endometriosis debajo de 
una aparente corteza normal.  Al insertar la aguja en el 
ovario se pueden identificar pequeñas endometriosis.
 Todos los órganos pélvicos son inspeccionados 
minuciosamente. En 15% de los casos el apéndice 
está involucrado por lo que debe ser examinado. La 
endometriosis que ha penetrado retroperitonealmen-
te, varios centímetros se le llama lesión iceberg.  Esta 
puede ser detectada por vía laparoscópica mediante 
la palpación de las áreas de la pelvis y el intestino con 
una sonda de endometriosis.  Los implantes endome-
triales  se examinan con fórceps o sondas también 
se evalúa el tamaño, la profundidad de la estructura 
normal de la pelvis.



 La laparoscopia diagnóstica puede convertirse en 
quirúrgica si el cirujano tiene el consentimiento. El 
procedimiento quirúrgico comienza con la elimina-
ción de  las adherencias si están presentes entre el 
intestino y los órganos pélvicos para poder exponer 
la cavidad pélvica. Los ovarios y las trompas pueden 
estar adheridos  al fondo del saco (cul-de-sac)  y a 
la pared pélvica. Estos órganos son liberados de las 
adherencias y son examinadas mediante tinción. 
Los implantes endometriales y los endometriomas 
son resecados o vaporizados, y si el paciente tiene 
un profundo dolor en la parte central de la pelvis  la 
ablación del nervio útero sacro o la resección del 
nervio presacro es realizada.

Lisis de Adherencias Intestinales 

Una masa tubo-ovárica, con adherencias al intestino 
es un hallazgo  frecuente en endometriosis extensa. 
Las adherencias del intestino varían en espesor, vas-
cularidad, y cohesión. Algunas adherencias se estiran 
sin desgarrar el tejido y deben ser extirpadas con 
electrocirugía en los puntos de fijación a los órganos 
pélvicos. Las adherencias densas deben ser extirpadas 
ya sea con tijeras o con el disector ultrasónico.  Las 
estructuras adheridas que requieran ser separadas, se 
traccionan mediante forceps encontrando su plano 
de clivaje. La hidrodisección es útil para identificar y 
desarrollar el plano de disección, al que se le realiza 
ablación o  es eliminado, utilizando tijeras de disec-
ción.

Los Implantes Peritoneales

Al momento de tratar la endometriosis peritoneal, 
los implantes deben ser destruidos de la manera más 
eficaz y menos traumática para reducir al mínimo 
las adherencias postoperatorias y las lesiones a los 
nervios y vasos retroperitoneales. A pesar de las 
diferentes modalidades que se han utilizado, la hidro-
disección y la fulguración de alta potencia o láser de 
CO2 son las mejores opciones para el tratamiento de 
la endometriosis (Figura 33.1B).
 La endometriosis superficial peritoneal  puede ser 
vaporizada con corriente monopolar o bipolar, o ser 
excidida. Implantes menores de 2 mm se coagulan, se 
vaporizan, o se eliminan.  En  lesiones superiores a 3 
mm la vaporización o la excisión es necesaria.  Para 

lesiones mayores de 5 mm, la vaporización profunda 
o técnicas de excisión son obligatorias. Si se opta por 
la vaporización, es importante irrigar copiosamente 
y eliminar las zonas carbonizadas para confirmar la 
eliminación completa de la lesión y evitar confundir 
la endometriosis con un depósito de carbono. 

La Resección de Endometriosis Ovárica

Los ovarios son un lugar común para la endometrio-
sis. Implantes endometriales o endometriomas meno-
res de 2 cm de diámetro son coagulados; con ablación 
por láser, o eliminados utilizando tijeras, forceps para 
biopsia, o electrodos. Para la erradicación con éxito, 
todas las lesiones visibles y las cicatrices deben ser 
removidas de la superficie del ovario. Atrapamiento de 
los ovocitos en el folículo ovárico luteinizado, como se 
reportó en los experimentos con modelos de animales 
debe ser evitado.  El endometrioma mayor de 2 cm 
de diámetro debe ser resecado completamente para 
evitar la recurrencia. El drenaje de los endometriomas 
o resección parcial de su pared es insuficiente, ya que 
el tejido endometrial que recubre el quiste probable-
mente siga siendo funcional y pueda causar que los 
síntomas se repitan (Figura 33.2).
 A muchos ginecólogos les gusta realizar la cistos-
copia y la biopsia del ovario y de la pared del quiste 
antes de la ablación del quiste. Mediante el uso de un 
laparoscopio de doble óptica, lo que implica el paso 
de un endoscopio pequeño a través del canal principal 
del laparoscopio, el quiste de ovario puede ser perfo-
rado, drenado y el líquido es enviado para citología, 
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y el revestimiento de la pared quística interior es 
visualmente inspeccionado. Una vez se confirma que 
el quiste no es maligno, se procede con  la ablación 
de la pared a una profundidad de 3 a 4 mm (Figuras 
33.3 A y B).
 Para endometriomas mayores de 2 cm de diáme-
tro, el quiste es puncionado con aguja de aspiración 
y  aspirado con el aparato de succión irrigación. El 
destechamiento  de la pared del quiste se realiza. La 
pared del quiste debe ser removida tomando su base 
con una pinza laparoscópica y separándola del estro-
ma ovárico. Si la descamación de la pared restante no 
es posible, debe ser extirpado mediante fulguración 
de electrocirugía. Cuando la pared del quiste es toda 
extirpada, se toman biopsias representativas para el 
diagnóstico histológico.
 El cierre de la pared del quiste no es necesario, 
de acuerdo a los experimentos hechos con animales 
con grandes defectos que resultan en la resección de 

endometriomas mayores de 5 cm, los bordes de la 
corteza ovárica son aproximados con una sola sutura 
colocada dentro del estroma ovárico. El sellador de 
fibrina descrito se utiliza para aproximar los bordes 
atraumaticamente que tienen graves defectos del 
ovario, sin que se formen adherencias. Aunque raro, 
algunos pacientes presentan síntomas localizados y 
afección grave de un sólo ovario enfermo y con ad-
herencias, mientras que el ovario opuesto es normal. 
Estos pacientes se benefician con la  salpingo-oofo-
rectomía unilateral. Al eliminar el ovario enfermo, el 
riesgo de recurrencia de la enfermedad se reduce al 
mínimo, y el potencial de la fertilidad es mejorado 
mediante la limitación de la ovulación en el lado sano.

La Endometriosis Genitourinaria

Afecciones ureterales han sido descritas  entre 1 al 
11% de las mujeres diagnosticadas con endometriosis.  
La endometriosis del tracto urinario en general tiende 
a ser superficial, pero puede ser invasiva y causar una 
obstrucción ureteral total.
 La reducción de la capacidad de la vejiga y la  falta 
de respuesta a la terapia convencional puede resultar 
por la endometriosis. Cuando se presentan síntomas 
vesicales, estos pueden tratarse con un curso de dana-
zol para ver el progreso de la inestabilidad de la vejiga.  
Los clínicos deben considerar endometriosis en casos 
de quejas urinarias refractarias e inexplicables.
 Si se sospecha de endometriosis del tracto urina-
rio, una evaluación preoperatoria completa se debe 
llevar a cabo, incluyendo una pielografía intravenosa, 
un ultrasonido de los riñones, un examen de sangre 
y de orina de rutina.  En casos seleccionados de he-
maturia recurrente, es recomendable una cistoscopia. 
Implantes superficiales sobre el uréter pueden ser 
tratados por una variación de hidrodisección. Aproxi-
madamente de 20 a 30 ml de lactato de Ringer se 
inyecta subperitonealmente en la pared lateral de la 
pelvis; esto eleva el peritoneo y lo protege con una 
cama de líquido para evitar lesiones al momento de 
la fulguración. El peritoneo es elevado con una pinza 
atraumática y limpiado con la ayuda de una sonda de 
irrigación y succión. Después de la hidrodisección 
de los ligamentos anchos y de la pared lateral de la 
pelvis, muchos pacientes desarrollan hinchazón de 
los genitales externos, mayormente secundario a la 



penetración del agua a través del canal inguinal y los 
labios mayores. Esta inflamación en la mayoría de 
los casos se resuelve dentro de 1 a 2 horas sin dejar 
secuelas. 
 La incidencia de obstrucción ureteral por endome-
triosis es baja, anteriormente se practicaba una terapia 
convencional que consistía en una laparotomía segui-
da de resección del segmento del uréter obstruido.  La 
ureteroureterostomía laparoscópica puede realizarse 
bajo observación directa laparoscópica. 
 La pared de la vejiga es uno de los sitios menos 
frecuentemente afectados por la endometriosis. Si 
las lesiones son superficiales, la hidrodisección y la 
vaporización son adecuadas para su eliminación. Con 
el uso de la hidrodisección el tejido areolar que se 
encuentra entre la serosa y el músculo debajo de los 
implantes se diseca. La lesión es excidida con láser y 
se inyecta líquido en el defecto resultante. La lesión 
es sujetada con pinzas y disecada con la ayuda de un 
aparato de disección cortante o electroquirúrgico.  La 
tracción permite que los vasos sanguíneos pequeños, 
alrededor de los tejidos circundantes se coagulen y que 
la lesión se reseque. El riego frecuente es necesario 
para eliminar el carbón, determinar la profundidad 
de vaporización, y asegurar que la lesión no afecte la 
capa  muscular y la mucosa.
 Si la endometriosis se extiende a la muscular, sin 
afectar la mucosa puede ser tratada por vía laparos-
cópica y cualquier residuo o lesiones más profundas 
pueden ser tratadas exitosamente con la terapia 
hormonal post-operatoria. Cuando la endometriosis 
afecta totalmente el espesor de la pared de la vejiga, 
se extirpa la lesión y la vejiga puede ser reconstruida 
laparoscópicamente. 
 Se cree que la endometriosis gastrointestinal afecta 
el 3 al 37% de las mujeres que sufren de endome-
triosis. La endometriosis puede afectar el tabique 
recto-vaginal, el colon recto-sigmoides, entre el con-
ducto anal y el intestino delgado. Los síntomas son 
dolor abdominal bajo, dolor de espalda, dispareunia, 

dismenorrea, diarrea, constipación y tenesmo. Oca-
sionalmente el sangrado rectal, también se observa. 
Normalmente, estos síntomas se presentan cíclica-
mente o durante la menstruación. La intervención 
quirúrgica es necesaria para disecar y resecar el intes-
tino infiltrado por la endometriosis.  La endometriosis 
intestinal afecta el recto y el colon sigmoides en un 
76% de los casos, el apéndice en un 18% y el ciego 
en un 5%.  La lesión apendicular requiere de una 
apendicectomía. En casos de lesión severa de la pared 
intestinal, la resección y anastomosis se realizan por 
vía laparoscópica. En casos de endometriosis  en el 
fondo de saco y debido a que el uréter  se encuentra 
en el lado lateral del ligamento útero sacro, los ciru-
janos deben tratar de separarlos. Si la disección se 
extiende  lateral al ligamento útero sacro, el uréter 
ipsilateral debe ser identificado mediante la apertura 
del peritoneo sobreexpuesto  y estirado hacia el área 
de la lesión.  El uréter, arteria uterina y la vena deben 
ser identificadas y las pinzas bipolares o clips de titanio 
deben ser utilizadas si comienzan a sangrar.
 La endometriosis afecta algunas veces también 
el diafragma. En estos casos dolor pleurítico en el 
hombro o dolor abdominal superior está presente 
al momento de la menstruación. La laparoscopia es 
una modalidad excelente para diagnosticar y tratar la 
endometriosis diafragmática. Seguimiento con trata-
miento médico es necesario debido a que una cirugía 
extensa puede romper el diafragma. La ooforectomía 
bilateral es prometedora y una intervención posterior 
pueda no ser necesaria.  Se requieren tres cánulas 
en el cuadrante superior de acuerdo con el sitio de la 
lesión en el diafragma.  El retractor de hígado se utiliza 
a través de un puerto y las lesiones son removidas 
mediante hidrodisección, vaporización o excisión. 
Si la lesión ocurre en el diafragma ésta debe ser 
reparada con una sutura PDS 4-0.  La resucitación 
cardio-pulmonar puede ser necesaria después de la 
cirugía.
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La Histerectomía 
Laparoscópica 

Enfermedades benignas del útero son muy comunes y 
la histerectomía y la laparotomía se hacen necesarias. 
La mayoría de estas enfermedades se pueden tratar 
por vía laparoscópica.  La histerectomía vaginal asis-
tida es cada vez más popular. Muchas mujeres acuden 
al médico y dicen que quieren una histerectomía con 
“láser”. Lo que quieren decir es una histerectomía 
vaginal o HVAL asistida por laparoscopia. La histe-
rectomía vaginal asistida por laparoscopia (HVAL) es 
un procedimiento que utiliza las técnicas quirúrgicas 
laparoscópicas y los instrumentos para eliminar el 
útero y/o trompas y ovarios a través de la vagina. 
Hay técnicas para utilizar los láseres, pero ahora los 
láseres han sido reemplazados en su mayoría por los 
clips quirúrgicos, cauterización o sutura. La primera 
histerectomía laparoscópica fue realizada por Reich 
et al en 1989. Es una técnica que sustituye la histe-
rectomía abdominal.

ANATOMIA LAPAROSCOPICA

El útero nulíparo normal es de 8 cm de longitud y está 
angulado hacia adelante para que el fondo descanse 
sobre la superficie posterior de la vejiga. El útero está 
todo cubierto de peritoneo, excepto donde la vejiga 
toca la parte inferior del segmento del útero en la 
parte anterior cul-de-sac y lateralmente al ligamento 
ancho (Figura 34.1).
 Dos arterias de gran importancia, la uterina y la 
ovárica son importantes en la cirugía de útero.  La 
arteria uterina se deriva de la ilíaca interna.  Pasan 
medialmente sobre el músculo elevador del ano, 
cruzan el uréter y en última instancia, se dividen en 

ramas ascendentes y descendente.  La arteria uteri-
na atraviesa un curso tortuoso dentro del ligamento 
ancho. Las ramas ascendentes de la arteria uterina 
terminan anastomosándose con la arteria ovárica.
 De la porción anterior a la posterior,  estructuras 
tubulares importantes se encuentran cruzando  la 
cresta pélvica verdadera: El ligamento redondo del 
útero, el ligamento infundibulopélvico, que contiene 
los vasos gonadales y el uréter. Los ovarios y trompas 
de Falopio se encuentran entre el ligamento redondo 
y el ligamento infundibulopélvico (Figura 34.2). 



 

 Los ligamentos del ovario cursan de los ovarios 
hasta el borde lateral del útero. El ovario se une a 
la pared lateral de la pelvis con el ligamento infun-
dibulopélvico, que lleva a la arteria ovárica. Uno de 
los problemas más comunes es la lesión del uréter 
durante la disección del ligamento infundibulopélvi-
co.  Si el útero se desvía hacia el lado contralateral, 
con la ayuda del manipulador uterino el ligamento 
infundibulopélvico es extendido y crea un triángulo 
en la pared lateral pélvica. La base de este triángulo 
es el ligamento redondo, el medial es el ligamento 
indundibulopélvico  y el lado lateral es la arteria ilíaca 
externa. El vértice de este triángulo es el punto en 
que el ligamento infundibulopélvico cruza la arteria 
ilíaca externa.  El uréter entra siempre medial a este 
triángulo en la pelvis. El uréter es visible bajo el peri-
toneo que cubre la arteria ilíaca externa.
 Los uréteres entran en la pelvis muy cerca de los 
órganos pélvicos femeninos y se puede afectar duran-
te la cirugía laparoscópica de estos órganos. A medida 
que el ureter cursa medialmente sobre la bifurcación 
de los vasos iliacos, ellos pasan oblicuamente debajo 
de los vasos ováricos y por consiguiente corren en 
proximidad muy cercana a de la arteria uterina. 
 En la histerectomía laparoscópica se necesita tener 
un gran cuidado en la identificación del uréter en las 
disecciones del retroperitoneo. Se hace una incisión 
en el peritoneo  sobre la pared lateral pélvica en el 
triángulo entre la trompa de Falopio y los vasos ilíacos. 

 La disección de los ganglios linfáticos pélvicos, es 
también necesaria si el ginecólogo planea realizar una 
histerectomía radical laparoscópica.  La disección de 
ganglios linfáticos, como el ganglio de Cloquet en el 
triángulo femoral pueden ser incluidos y una disección 
proximal a de los ganglios linfáticos para-aórticos, 
puede ser necesaria.

Indicaciones de HVAL

Indicaciones de HVAL tradicionalmente son las con-
traindicaciones de la histerectomía vaginal.
Las indicaciones incluyen:
• Cirugía pélvica previa 
• Endometriosis 
• CS anterior 
• Dolor pélvico 
• Sospecha de patología anexial 
• Mioma uterino 
• El embarazo ectópico
• Inflamación pélvica, aguda o crónica
• Mínima movilidad uterina y acceso limitado  

vaginal.
 Si la histerectomía vaginal se puede realizar en 
primer lugar, no habría ningún punto en adicionar los 
costos y complicaciones de la laparoscopia. El mayor 
beneficio sería convertir lo que ha sido una histerec-
tomía abdominal en una histerectomía vaginal. Una 
histerectomía abdominal requiere dos incisiones, una 
incisión vaginal y otra de cuatro a seis pulgadas de 
largo en el abdomen, lo que se asocia con un mayor 
malestar postoperatorio y un período de recuperación 
más largo que con un procedimiento vaginal. Otra 
ventaja de la HVAL puede ser la extirpación de las 
trompas de Falopio y los ovarios, que en ocasiones no 
pueden ser fácilmente removidos  con la histerectomía 
vaginal.
 Las razones médicas más comunes para la realiza-
ción de histerectomías incluyen los fibromas uterinos 
(30%), sangrado uterino anormal (20%), endome-
triosis (20%), prolapso genital (15%) y dolor  pélvico 
crónico (10%). Para la mayoría de estas condiciones, 
otros tratamientos deben ser considerados primero 
y la histerectomía debe reservarse como un último 
recurso.
 La LAVH resulta en una estancia hospitalaria signi-
ficativamente mucho más corta, y un regreso mucho 
más rápido a las actividades normales, comparada 



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

con una histerectomía total laparoscópica.  El requeri-
miento de drogas para controlar el dolor y el nivel de 
dolor que experimentan los pacientes también fueron 
significativamente menores.  La pérdida sanguínea no 
fue diferente en ninguno de los dos procedimientos 
(Cuadros 34.1 y 34.2).
 En 37 pacientes que se sometieron a HVAL se eva-
luaron los tiempos de recuperación postoperatorios y 
los niveles de dolor primordialmente el dolor pélvico 
y diagnósticos de fibroma uterino, adenomiosis, y en-
dometriosis severa. Las mujeres informaron un nivel 
de actividad de 8.7 en una escala de 1 a 10 (10 sin 
limitación en la actividad) al 14 día postoperatorio. En 
otro estudio, aquellos  que  se sometieron a una  histe-
rectomía abdominal tenían un peso uterino promedio 
de 418 g en comparación a los que se sometieron a 
HVAL con un peso de 150 g aproximadamente.  La 
estancia en el hospital después de una histerectomía 
abdominal es de 4.5 días comparada con la de HVAL 
de 2.5 días. Por esto nosotros estamos confrontando 
una cuestión de política pública.  Tal como se realizan 

actualmente los procedimientos, HVAL tienen costos 
más altos que TAH. La cuestión es si los beneficios 
de la convalecencia más corta y más rápido retorno 
a la fuerza laboral, una hospitalización más corta y 
una menor necesidad de narcóticos para el dolor 
postoperatorio compensan la desventaja del costo 
más elevado. Si se evalúan los costos totales de los 
cuidados de la salud, los costos a corto plazo, la dis-
capacidad de 2 semanas de recuperación después 
de la histerectomía laparoscópica, estos deben ser 
comparados con los costos de la discapacidad de 6 a 8 
semanas de recuperación después de la histerectomía 
abdominal. 
 Para que la HVAL sea económicamente viable en 
comparación con TAH, el ahorro en los costos de 
la discapacidad y la mayor contribución al producto 
interno bruto debe compensar los costos crecientes 
del cuidado de la salud. En el sistema actual, las 
compañías de seguros y los hospitales no comparten 
entre ellos estos beneficios, sólo los costos. El impacto 
económico de la cirugía laparoscópica debe tener 
en cuenta tanto el costo para el hospital y el costo 
para los que pagan las primas de los seguros, los de 
productividad y las cuestiones sociales. Los seguros 
basan sus costos en un conjunto de riesgos mediante 
el cual el costo de la prima se basa en el costo del 
tratamiento, no en la capacidad del subscritor de 
la póliza de regresar a su trabajo. Un análisis costo 
económico y social y de beneficios debe realizarse 
antes de tomar decisiones para modificar o decidir  
un procedimiento que ofrezca importantes beneficios 
para el paciente.
  Desde su introducción en 1989, continuas mejoras 
de  las técnicas progresarán rápidamente para que 
HVAL se lleve a cabo de forma ambulatoria para 
muchas mujeres, lo que se traducirá en un menor 
tiempo de recuperación.  Así, el aumento del tiempo 
de quirófano que aproximadamente es de 46 minutos 
será compensado por los beneficios disponibles y la 
aplicación generalizada de este procedimiento.

CLASIFICACION

Clasificación de Garry y Reich

• Tipo 1 Laparoscopia Diagnóstica + VH 
• Tipo 2 suspensión laparoscópica de la bóveda, 

después de VH 

Tabla 34.1: Niveles postoperatorios del dolor.

 Día  LAVH (n -= 19) TAH (n= 19) p

 1 6.6 6.4 NS
 3 4.4 4.3 NS
 7 2.8 3.6 S
 14 1.6 2.4 S
 21 1.46 1.8 S
 Semana 6 1.35 1.4 NS

Table 34.2: Niveles postoperatorios de actividad.

 Día   LAVH (n -= 19) TAH (n= 19) p
 

 1 3.4 3.3 NS
 3 5.4 4.4 NS
 7 7.8 5.8 S
 14 9.2 6.4 S
 21 9.6 7.9 S
 Semana 6 9.95 8.5 S



 

• Tipo 3 LAVH
• Tipo 4 LH (Laparoscopia y ligadura de la arteria 

uterina)
• Tipo 5 TLH
• Tipo 6 LSH (histerectomía supracervical laparos-

cópica) 
• Tipo 7 LHL (histerectomía laparoscópica con 

linfadenectomía) 
• Tipo 8 LHL + O (como arriba + omentectomía) 
• Tipo 9 RLH (histerectomía  laparoscópica radial)

Medidas Preoperatorias 

Los pacientes son evaluados al igual que los de cual-
quier otra cirugía mayor. Los exámenes de rutina 
preoperatorios  incluyen un recuento de sangre com-
pleto con diferencial, electrolitos séricos, tiempo de 
sangrado y análisis de orina. Estudios de sangre más 
completos incluyen el tiempo de trombina, tiempo de 
trombina parcial, ECG, radiografía de tórax y biopsia 
del endometrio. Preparación mecánica y  preparación 
intestinal con antibióticos  es aconsejable.  Un sobre 
de polvo de Peglac con agua la noche anterior de la 
cirugía es aconsejable.

Posición del Paciente

El paciente debe estar en Trendelenburg y en posi-
ción de litotomía. Un asistente debe permanecer en 
medio de las piernas del paciente para hacer una 
manipulación del útero siempre que sea necesario 
(Figura 34.3).

Posición del Equipo Quirúrgico  
(Figura 34.4)

El cirujano debe mantenerse a la izquierda del pa-
ciente. El camarógrafo debe colocarse a la izquierda 
del cirujano. El segundo asistente debe colocarse del 
lado opuesto al cuerpo del paciente. Otro asistente 
más es necesario entre las piernas para utilizar el 
manipulador uterino.

Posición de los Trocares 

Un trocar umbilical de 10 mm para la cámara debe 
hacerse a lo largo de la cresta inferior. Dos trocares  de 
5 mm deben ponerse a 5 cm de distancia del ombligo 
a cada lado. En algún momento, el portal accesorio 
de apertura a la derecha o a la izquierda de la región 
ilíaca puede ser necesario según las necesidades.
 La posición del trocar apertura debe estar en con-
formidad con el concepto de diamante de béisbol. Si 
el lado izquierdo de la trompa tiene que ser operado, 
un trocar debe estar en la fosa ilíaca derecha y la otra 
debajo del hipocondrio izquierdo (Figura 34.5). 
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Técnica Operatoria 

Es importante durante todo el procedimiento poder 
manipular el útero para una observación óptima. Hay 
diferentes tipos de manipuladores uterinos disponi-
bles.  Dependiendo de la técnica laparoscópica, el 
examen digital, sondas, y aplicadores de esponja son 
utilizados en el cul-de-sac para la identificación de las 
estructuras durante la laparoscopia.  La dirección y la 
ubicación de ambos uréteres deben ser identificadas 
tanto como sea posible (Figura 34.6). 
 Si la adenexectomía es planeada, luego de  la elec-
tro-disección y el corte de los ligamentos redondos, 2 
a 3 cm del útero, el ligamento infundibulopélvico  es 
disecado y cortado, haciendo cortes  progresivos del 
tejido a partir de la cresta ilíaca y avanzando hacia el 
ligamento redondo. Si la grapadora lineal endoscópica 
es utilizada, los  anexos  son sujetados con pinzas, son 
retraídos  medialmente y caudalmente para estirarlos 
y exponer el ligamento infundibulopélvico, el cual es 
tomado y asegurado con la grapadora.  La grapadora 
no es disparada hasta que el contenido del tejido sea 
identificado y la seguridad del uréter sea confirmada.  
Una vez seccionada la línea de grapas debe ser exa-
minada detenidamente en busca de posibles lesiones 
y hemostasia. Luego de la sección del ligamento 
infundibulopélvico los anexos  y el fondo uterino se 
retraen en dirección opuesta y el tejido superior  del 
ligamento ancho, incluyendo el ligamento redondo, 
es tomado, asegurado y cortado.
 La grapadora GIA multiuso  puede cortar el tejido 
de manera eficiente. El dispositivo pone seis hileras 
de grapas de titanio pequeñas y corta el tejido por 
el medio, dejando tres líneas de grapas a cada lado 

del pedículo seccionado. Este dispositivo deja los  
pedículos libre de sangre de sangre. Sin embargo, el 
instrumento es desechable y caro (Figuras 34.7A y 
B).
 Si los anexos se han planeado preservar, el liga-
mento redondo es disecado y cortado a aproximada-



 

mente 2 cm del útero.  La hoja anterior del ligamento 
ancho se abre hacia los pliegues  vesicouterinos y 
un flap de la vejiga es creado. La hoja anterior del 
ligamento ancho es sujetada con pinzas, elevada y 
disecada desde el segmento uterino inferior.  El liga-
mento  uteroovárico, proximal a  la trompa proximal 
y al mesosalpinx son progresivamente disecados 
y cortados y la hoja posterior del ligamento ancho 
es abierta.  Similarmente el ligamento redondo, las 

trompas de Falopio y el ligamento  útero-ovárico son 
tomados cerca de su inserción en el útero  con una 
grapadora endoscópica lineal, y asegurados con gra-
pas y cortados. El extremo distal de la engrapadora o 
pinzas bipolares deben mantenerse libre de la vejiga 
y del uréter (Figura 34.8).
 La unión útero-vesical es identificada, aprehen-
dida, y elevada con unas pinzas, mientras se corta 
con tijeras. Los pilares de la vejiga son identificados 
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disecados y cortados.  La vejiga puede ser comple-
tamente liberada del útero, empujando hacia abajo 
con la punta de una sonda roma a lo largo del plano 
vesico-cervical hasta que el cul-de-sac anterior sea ex-
puesto por completo. En pacientes con endometriosis 
severas anteriores al cul-de-sac, cesárea anterior o 
adherencias, la disección cortante puede realizarse. 
Inyectar 5 ml de índigo carmine en la vejiga del pa-
ciente, ayuda a detectar trauma en la vejiga.
 Luego de disecar la vejiga del útero, los vasos 
uterinos son identificados, disecados y cortados 
para liberar el borde lateral del útero (Figura 34.10 
A - D).  Si se utilizan las suturas, clips o grapadoras 
lineales, es muy importante esqueletonizar los vasos. 
Como los vasos uterinos son tomados y cortados, la 
seguridad y la posición del uréter debe revisarse. La 
lesión del uréter puede ser completamente evitada si 
se coloca un catéter ureteral antes del procedimiento. 
La disección del ligamento cardinal debe realizarse 
cuidadosamente ya que el uréter y la arteria uterina 
caen laterales a éste. La grapadora lineal puede ser 
utilizada sólo si el parametrio ha sido disecado dejando 
amplios márgenes.  Una vez que el uréter sea des-
plazado lateralmente, el tejido del ligamento cardinal 
más cercano al cuello del útero es electro-disecado 
y seccionado. Alternativamente, la grapadora lineal 
puede ser utilizada tanto en los vasos uterinos y los 
ligamentos cardinales (Figuras 34.11 y 34.12).

Colpotomía
Una gaza  doblada en un porta esponjas es utilizada 
para marcar el fornix. La pared vaginal es tensionada 

y seccionada horizontalmente con el electrodo de 
gancho (Figuras 34.9 A - C).  
 Una vez que la disección se extiende al segmento 
uterino inferior o al nivel de los ligamentos cardinales, 
una parte de la laparoscopía  es terminada tempo-
ralmente. Tres espéculos vaginales se utilizan para 
obtener un acceso adecuado por la parte vaginal de 
HVAL (Figuras 34.13 A - D).  Una vez que el útero es 
removido de la bóveda vaginal se cierra para asegurar 
el soporte de la bóveda, los ángulos de la vagina se 
unen a los ligamentos útero sacros y cardinales, con 
Vicryl 2-0 (Figuras 34.14 A y B). Cualquier cistocele 
co-existente o, rectocele se repara. Un fibroma ute-
rino muy grande debe ser resecado o triturado para 
su extracción por vía vaginal. Puede combinarse  la 
cirugía laparoscópica de los anexos, por ejemplo, la 
ovariectomía o la liberación de adherencias. Una vez 
que la cirugía vaginal se haya completado la inspec-
ción laparoscópica de la pelvis vuelve a realizarse. 

Histerectomía Laparoscópica Total

La histerectomía laparoscópica total requiere de un 
sellador vaginal para prevenir la fuga de gas. Dos 
esponjas húmedas 4 x 4 en los guantes pueden ser uti-
lizadas para ser insertadas en la vagina para prevenir 
la pérdida de neumoperitoneo. Mediante la aplicación 
de retracción contralateral del útero, la pared vaginal 
que rodea el cuello del útero es delineada, coagulada 
con tijeras unipolares o pinzas bipolares haciendo 
un corte circunferencial hasta separar el cuello del 
útero. La muestra es retirada hasta a  la mitad de 
la vagina pero no es eliminada para preservar el 



 

pneumoperitoneo. La bóveda vaginal es irrigada e 
inspeccionada por cualquier sangrado activo. Una 
vez lograda la hemostasia, los ángulos vaginales son 
suturados a los ligamentos adyacentes cardinales y 
útero sacros. Hay que tener cuidado de lesionar el 
uréter. El resto de la cúpula vaginal es cerrada usando 
nudos intracorpóreos. 
 Bipolares son utilizados con precaución en la 
cúpula vaginal para prevenir la necrosis de tejidos y 
la dehiscencia de la herida si las suturas fueron reem-
plazadas en tejido no viable.
 La histerectomía puede realizarse por vía lapa-
roscópica en un  útero de 26 semanas de tamaño.  
Estas pacientes deben tener adecuados niveles de 
hemoglobina y hematocrito. El análogo de la GnRH 
debe darse si el tamaño de útero es mayor de 18 se-
manas de gestación.  Según el concepto de diamante 
de béisbol la entrada del telescopio debe colocarse 
entre el ombligo y el xifoides en la paciente cuyo útero 

sea mayor de 18 semanas.  Los puertos secundarios 
también se deben colocar más arriba de lo habitual.
 Un útero grande con miomas múltiples es difícil 
de manipular. En algunos casos se necesita de 4 a 5 
portales para manipular este útero.   En estos casos la 
anatomía está distorsionada y la disección del uréter 
puede necesitarse.

La Histerectomía Subtotal 

La histerectomía supracervical se realiza para pre-
servar el líbido de la paciente. El procedimiento se 
realiza plenamente con laparoscopía.  Después de la 
disección y el corte de los vasos uterinos a nivel del 
ligamento cardinal por encima del ligamento útero 
sacro, el útero se retrae y su segmento más bajo se 
amputa con tijeras y con corriente unipolar.  Después 
de la transección del útero del cervix, el  manipulador 
uterino es removido por vía vaginal, el muñón del 
cuello uterino es irrigado y la hemostasia se realiza.  



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

El epitelio endocervical,  revestido por el canal cervical 
es vaporizado o coagulado con láser o electrocirugía.  
El resto del conducto cervical es quemado mediante 
ablación por vía vaginal para reducir el riesgo de 
neoplasia cervical intraepitelial.  El muñón del cuello 
uterino es cerrado con suturas absorbibles separa-
das y cubierto con el peritoneo, que es suturado en 
sentido transversal con puntos separados.  El útero 
disecado es  fragmentado y eliminado a través de una 
cánula de 10 mm.  La minilaparotomía o colpotomia 
posterior puede también realizarse  para la remoción 
del útero  en casos de una histerectomía subtotal. A 
estos pacientes se les recomienda un examen anual 
de Papanicolaou.

Finalizado el Procedimiento 

Uno de los beneficios de la HVAL o de TLH sobre 
la NDVH es la inspección de los pedículos al final 
de la cirugía. La cúpula vaginal se puede cerrar por 
debajo o por arriba luego que el neumoperitoneo sea 
restaurado nuevamente para poder ver la cavidad 
abdomino-pélvica. La irrigación y succión debe rea-
lizarse.  En caso de cualquier sangrado residual este 
puede ser controlado con laparoscopía.  Al final la 
pelvis se rellena con lactato de Ringer, 300 ml para 
observar cualquier cambio del color. Una vez que 
la inspección es satisfactoria el líquido es absorbido 
y el instrumento y la cánula son retirados luego de 
desinflar la cavidad abdominal. 
 Se ha demostrado que TLH y HVAL se asocian 
con una estancia hospitalaria más corta, y los pacien-
tes requieren menor medicación para el dolor en com-

paración con la TAH.  La HVAL puede reemplazar 
a la mayoría de las histerectomías abdominales por 
enfermedades benignas del útero y con la tecnología 
disponible hoy esta tiene definitivamente un beneficio 
real sobre las histerectomias vaginales  no descenden-
tes.

DISCUSION

La histerectomía vaginal es parte del repertorio de 
cada  ginecólogo entrenado. Esta está considerada 
como una opción viable a la histerectomía abdominal; 
muchos estudios han demostrado que la histerecto-
mía vaginal tiene menos complicaciones, tiene una 
recuperación más corta y una estancia hospitalaria 
menor que la de la laparotomía. La histerectomía 
laparoscópica requiere de mayor experiencia qui-
rúrgica y tiene una curva de aprendizaje empinada.  
Ensayos aleatorios han demostrado las ventajas de la 
laparoscopia versus laparotomía, incluyendo reduc-
ción del dolor postoperatorio, hospitalización más 
corta, recuperación rápida y un sustancial beneficio 
financiero para la sociedad. El objetivo de realizar la 
histerectomía laparoscópica puede lograrse, pero la 
pregunta es si ésta ofrece alguna ventaja sobre la vía 
vaginal. Cada abordaje de histerectomía tiene ventajas 
y desventajas, pero las indicaciones para cada una 
siguen siendo controversiales.  Una buena práctica 
quirúrgica es cuando la indicación de histerectomía es 
considerada como el principal criterio para la selec-
ción de la ruta de la histerectomía, y no factores como 
la elección y la experiencia de un cirujano.  El más 
importante determinante de la ruta de la histerectomía 



 

no es la situación clínica, sino la actitud del cirujano.  
No hay necesidad de una capacitación adicional ni 
de habilidades especiales o equipos complicados para 
hacer una histerectomía vaginal.
 Se tomó mucho tiempo para llevar a cabo todos 
los estudios sobre la histerectomía laparoscópica.  Sin 
embargo, el aumento del peso del útero, produjo un 
aumento lineal en el tiempo operatorio y pérdida de 
sangre en la histerectomía vaginal que no se observó 
en la histerectomía laparóscopica vaginal asistida.  No 
hay diferencias estadísticamente significativas en la 
necesidad de analgesia postoperatoria, estancia hos-
pitalaria, recuperación de hitos o tasas de complica-
ción.  El mayor inconveniente de la ruta laparoscópica  
más que de la vía vaginal es su costo, debido a los 
costosos instrumentos desechables, tiempo prolon-
gado de operación y de anestesia y la necesidad de 
un ginecólogo senior con entrenamiento.  Para que 
la histerectomía laparoscópica vaginal asistida sea 
rentable los instrumentos caros y desechables tienen 
que ser eliminados.
 Cirujanos laparoscópicos argumentan que la 
histerectomía subtotal puede ser realizada por vía 
laparoscópica, sin embargo, la mayoría de los ensayos 
aleatorios no han podido demostrar ningún beneficio 
de la histerectomía subtotal sobre la histerectomía 
total. En mujeres que desean conservar su cuello 
uterino la histerectomía subtotal vaginal descrita por 
la técnica de Doderlein Kronig puede ser realizada.  
La desventaja de la vía vaginal son los  hematomas en 
la bóveda. El abordaje de la histerectomía abdominal 
garantiza una buena hemostasia bajo visión directa, 
mientras que durante la operación de la vagina, la 
bóveda está cerrada y un sangrado subsecuente de 
la vagina entre la mucosa y el peritoneo pueden 
causar problemas, sobre todo si un vasoconstrictor 
aplicado previamente, posteriormente   desaparece. 
El acceso laparoscópico puede ayudar a comprobar 
la hemostasia y reducir la incidencia de hematomas 
en la bóveda.  Sin embargo, este aspecto debe ser 
evaluado en los estudios.
 La falta del descenso uterino, la nuliparidad, fi-
broma uterino, la necesidad de ooforectomía, cirugía 
pélvica previa  ya no son consideradas como contrain-
dicaciones para la vía vaginal.  Con el acceso vaginal 
adecuado y la habilidad técnica, y la buena movilidad 
del útero, la histerectomía vaginal se puede lograr 

fácilmente.   La multiparidad, los tejidos laxos debido 
a la pobre involución seguida de embarazos múltiples 
y la poca fuerza de tracción del tejido proporcionan 
al cirujano vaginal una sensación de comodidad, 
incluso en presencia de un útero significativamente 
agrandado.  No hay evidencia que apoye el uso de la 
histerectomía laparoscópica en vez de VH si esta últi-
ma se puede realizar de forma segura.  No hay resul-
tados significativamente peores para la histerectomía 
vaginal en comparación con HVAL.  Hay situaciones 
clínicas en las que las cirugías de la vagina no son 
adecuadas tales como densas adherencias pélvicas, 
endometriosis severa, enfermedad anexial, cuando el 
acceso vaginal es reducido y cuando la histerectomía 
laparoscópica está indicada por tener ventajas sobre 
el acceso abdominal. El acceso laparoscópico puede 
ser útil después de la operación para descartar hemo-
rragia en algunos casos. La asistencia laparoscópica 
no debe ser usada para suplantar la insuficiencia de 
conocimientos de la histerectomía vaginal.
 La falta de entrenamiento en cirugía vaginal no 
es una razón para  la no remoción  del útero por vía 
vaginal.  La curva de aprendizaje de VH es muy cor-
ta en comparación con la cirugía laparoscópica, sin 
embargo, la situación actual en los programas para 
residentes no está proporcionando un nivel de com-
petencia quirúrgica en la realización de histerectomías 
vaginales difíciles.  Hay la necesidad de mejorar este 
entrenamiento.
 A fin de comparar las tasas de complicaciones de 
diferentes tipos de histerectomías, teniendo en cuenta 
una incidencia de 4-5% de complicaciones graves en 
las histerectomías, 1460 mujeres serán requeridas en 
cada brazo del estudio para detectar un aumento del 
50% en la tasa de complicaciones.  Por lo tanto, más 
ensayos controlados aleatorios son necesarios para 
comparar los diferentes tipos de histerectomías.
 Cuando el tamaño del útero es mayor de 16 
semanas de gestación existe un aumento en el tiem-
po operatorio y en la pérdida de sangre en VH en 
comparación con HVAL que es estadísticamente 
significativa.
 La histerectomía vaginal asistida por laparoscopia 
es un complemento útil a la histerectomía transvaginal 
para la lisis de adherencias extensas y, a veces para 
cierta cirugía anexial concomitante.  Además, HVAL 
también puede asegurar casi todos los principales 
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suministros de sangre al útero, es decir, los vasos 
uterinos y los anexos  colaterales. Aunque un cirujano 
experto pueda hacer una histerectomía transvaginal, 
con un mayor volumen de útero mediante el empleo 
de técnicas de reducción, Kohler reportó que la 
hemostasia laparoscópica de la coagulación de los 
vasos uterinos fue asociada con menor pérdida de 
sangre.  Puede tomar tiempo alcanzar estos objeti-
vos, pero se puede hacer una extirpación posterior o 
procedimientos de reducción de volumen más fáciles 
y más seguros para llevar a cabo.    Por lo tanto, el 
tiempo promedio operatorio y la pérdida de sangre 
estimada para el HVAL se mantuvieron casi constan-
tes, independientemente del incremento en el peso 
uterino.  En general, el tiempo operatorio promedio 
para HVAL es más largo que la de la histerectomía 
transvaginal.  Toma tiempo asegurar el suministro de 
sangre antes de la extirpación del útero y los procedi-
mientos de reducción de volumen, sino que también 
esto hace que la HVAL sea superior a la histerectomía 
transvaginal cuando se trata de un útero agrandado. 
En nuestra opinión, HVAL podría ser considerada 
para un útero más grande en vista del tiempo quirúr-
gico relativamente más corto y una menor pérdida 
de sangre, mientras que la histerectomía transvaginal 
es preferible para úteros pequeños, no sólo por el 
tiempo quirúrgico más corto y una herida mínima, 
sino también por los costos mucho menores.
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Miomectomía Laparoscópica

Los fibromas son tumores uterinos frecuentes que 
afectan al 20 al 25% de las mujeres. Los fibromas se 
desarrollan de la transformación benigna de una célula 
muscular lisa. El crecimiento del mioma depende de 
muchos factores. Un aumento en  la estimulación 
estrogénica sola o con la hormona del crecimiento 
y la lactógeno placentaria humana parece ser de 
mayor importancia en la regulación del crecimiento 
del fibroma.
 La severidad de los síntomas depende del número 
de tumores, el tamaño y la localización. Muchas veces 
éstas causan presión abdominal, frecuencia urinaria, 
dolor abdominal o constipación. Uno de los hallazgos 
más frecuentes es DUB Sangrado uterino disfuncional 
debido a la alteración del flujo sanguíneo a través del 
útero. El fibroma muchas veces no afecta el embarazo. 
  En mujeres con menorragia, el hematocrito se 
utiliza para evaluar el grado de anemia. Los pacientes 
con fibromas grandes y anchos requerirán un pielo-
grama intravenoso para descartar una obstrucción 
ureteral. Para pacientes anémicas, el tratamiento 
preoperatorio con hormonas liberadoras de gonado-
trofina puede permitir la  restauración del hemato-
crito normal y la disminución del tamaño del mioma 
reduciendo el riesgo de la transfusión.
 Intraoperatoriamente, el uso de vasopresina diluida 
ayuda a minimizar la pérdida sanguínea. La incisión 
uterina vertical sangra menos que la incisión transver-
sa. Las incisiones verticales, anteriores, únicas, en la 
línea media son las que producen menor adherencia. 
Aunque las suturas predisponen a las adherencias, 
estas son a menudo necesarias para cerrar los defectos 
uterinos. 

 Si la cavidad endometrial es abierta debido a un 
gran mioma el paciente que posteriormente se em-
barace deberá tener un embarazo vía cesárea.
 Los agonistas GnRH pre operatorios han sido 
utilizados por algunos ginecólogos para disminuir los 
miomas y las pérdidas sanguíneas intraoperatorias.
 El riesgo futuro de una ruptura uterina es de vital 
importancia luego de la miomectomia. La dificultad 
del cierre adecuado de las capas del útero laparoscó-
picamente y la utilización de la electro-coagulación 
puede contribuir al riesgo de ruptura uterina.
 Las fístulas útero peritoneales pueden aparecer 
posteriormente a la miomectomia laparoscópica de-
bido a que la aproximación meticulosa de todas las 
capas es muy difícil vía laparoscópica. La utilización 
de la electro-cirugía para la hemostasia dentro de 
los defectos uterinos pueden también conllevar un 
aumento en el riesgo de las fístulas útero peritoneales.
 Las posibilidades de adherencias  postoperatorias 
son también más altas en caso de la miomectomia 
laparoscópica. Una sola incisión uterina para la remo-
ción de los múltiples leiomiomas y la aproximación 
subserosa de los defectos uterinos deben realizarse.
 La miomectomia asistida vía  laparoscópica puede 
reducir la posibilidad de esta complicación. Las sutu-
ras serán realizadas afuera disminuyendo el tiempo 
operatorio y asegurando  que las suturas de las capas  
del útero no se rompan en un embarazo posterior. La 
observación pélvica durante la laparoscopia permite el 
diagnóstico  y el tratamiento de cualquier enfermedad 
como la endometriosis o las adherencias. El criterio 
de LAM  son miomas mayores de 5 centímetros, 
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miomas numerosos, requerimiento de uso vigoroso 
del morcelador, miomas intramurales profundos y la 
remoción que requiera una reparación uterina con 
suturas.

Procedimiento

Los miomas pedunculados son fáciles de remover 
mediante la coagulación y el corte de su  base. La 
vasopresina diluida puede ser inyectada en la base 
del pedúnculo.
 Los fibromas intramurales requieren más manipu-
lación; la vasopresina diluida debe inyectarse en múlti-
ples sitios entre el miometrio y la capsula del fibroma 
(Figuras 35.1 y 35.2). Una incisión es realizada en la 
serosa sobre los leiomiomas utilizando un electrodo 
monopolar. La incisión se extiende hasta donde alcan-
za la cápsula. El miometrio se retrae a medida que la 
incisión se realiza exponiendo el tumor. Dos fórceps 
con garra mantienen los bordes del miometrio y el 
sistema de irrigación y succión es utilizado como una 
probeta roma para remover cubierta de los leiomio-
mas de su cápsula. El tornillo debe ser insertado en 
el fibroma aplicando tracción mientras que el sistema 
de irrigación y succión puede ser utilizado como un 
disector romo. El láser CO2 es utilizado para mayor 
disección de las uniones a su cápsula. Los vasos son 
electro coagulados antes de ser cortados. Luego de 
la remoción completa del fibroma, el defecto uterino 
es irrigado, los puntos sangrantes se identifican y se 
controlan con las mandíbulas abiertas del bipolar. Si 
el fibroma es pequeño y el paciente no quiere tener 
más bebes, los bordes de los defectos uterinos son 

aproximados mediante la coagulación del miometrio 
sin suturas y las ligaduras de las trompas se realizan. 
Si el defecto está profundamente situado, los bordes 
del defecto deben ser aproximados con suturas  PDS 
4 – 0.  La reparación principalmente incluye la serosa 
y la capa subserosa y puede ser realizada en una sola 
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sutura. Las suturas son aplicadas a una distancia de 5 
milímetros. Luego de la reparación, la irrigación y suc-
ción debe ser utilizada. Algunos ginecólogos utilizan 
goma médica adhesiva sobre la sutura para prevenir 
las adherencias. Hasta en manos de los expertos la 
miomectomia laparoscópica es difícil. Los nudos cua-
drados son mejores para utilizarlos en los bordes que 
tienen tensión. El nudo Dundee Jamming mediante 
sutura continua puede utilizarse si no existe mucha 
tensión seguido de una terminación de Aberdeen. La 
sutura precisa de las varias capas es casi imposible 
mediante la laparoscopia.
 Los fibromas intra ligamentarios y de ligamentos 
anchos son difíciles de remover debido al riesgo de 
lesionar el uréter y la arteria uterina durante la disec-
ción. Luego de seguir o exponer el uréter los vasos 
y dependiendo de la localización del fibroma, una 

incisión es realizada en la hoja anterior o posterior del 
ligamento ancho y los leiomiomas son lentamente de 
capsulados como otros  fibromas subserosos o intra 
murales.
 Durante el procedimiento la localización del uréter 
es monitoreada los puntos de sangrados son controla-
dos mediante el cauterio bipolar. El ligamento ancho 
y el peritoneo no son cerrados en casos de fibromas 
de ligamento ancho. Si el sangrado postoperatorio 
es sospechado un drenaje debe ser dejado.

Remoción del Mioma

La remoción de los fibromas es uno de los procedi-
mientos más difíciles y consumidores de tiempo. Los 
fibromas grandes pueden ser removidos a través de 
una colpotomia posterior (Figura 35.3 C). En mujeres 



con patologías  recurrentes en el fondo del saco,  la 
colpotomia posterior no es segura. Fibromas media-
nos y de gran tamaño son morcelados utilizando un 
morcelador (Figura 35.2 A - C), bisturí (Figura 35.5 
A – D) o tijeras. El proceso es inefectivo para los 
miomas calcificados.
 Para los tejidos infectados y en caso de sospecha 
de carcinoma, una bolsa de remoción de tejidos debe 
utilizarse. Existen muchos tamaños de bolsas para 
remoción de tejidos disponibles, y están disponibles 
con un aro rígido para que sean fácilmente colocadas 
dentro de la cavidad abdominal.
 Para tejidos ginecológicos de gran tamaño, la 
ruta de la colpotomia es buena para la remoción. 
La colpotomia puede realizarse laparoscópicamente 
con la ayuda del gancho. Contra presión con otros 
instrumentos es eficaz. Esponja sobre esponja, fórceps 
de sostenimiento son insertados en el fornix posterior 
vaginal por un asistente y el cirujano corta la fascia 
vaginal entre ambos ligamentos útero sacro con  el 
gancho.
 El uso de morceladores es otra forma que facilita 
desprendimiento de los tejidos sólidos;  estos pueden 
ser cortados sin ninguna dificultad (Figura 35.3). 
Recientemente muchas compañías han lanzado mor-
celadores operados a base de baterías. El morcelador 
es un instrumento importante para la remoción de los 
tejidos en la miomectomia y la esplenectomia (Figura 
35.4 A – C).
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Manejo Laparoscópico de la 
Incontinencia por Estrés

La  verdadera incontinencia por stress es la pérdida 
involuntaria de orina que ocurre cuando la presión 
intra-vesical excede la máxima presión uretral en 
ausencia de una contracción del detrusor. El trata-
miento preferido para la incontinencia verdadera 
por estrés es la cirugía.  La incontinencia urinaria es 
más frecuente a medida que la población envejece. 
Una mejoría significativa en el estado psicológico de 
estos pacientes luego de la cura  quirúrgica exitosa 
de la incontinencia por estrés ha  sido  demostrada.
 En la incontinencia por estrés verdadera, la ure-
tra proximal es desplazada por fuera de la cavidad 
abdominal. La incontinencia por estrés, entonces, 
resulta de la transmisión  inadecuada del aumento  
de la presión intra-abdominal a la uretra proximal.  
La uretra, de hecho, ha perdido su posición retro-
púbica debido al soporte atenuado. Como resultado, 
la tos producirá un aumento inmediato de la presión 
intra-vesical, pero no un aumento concomitante de la 

presión intra-uretral, produciendo un goteo  de orina.  
Más de 160 tipos de operaciones están disponibles 
para corregir la incontinencia urinaria por estrés, 
una técnica  óptima no ha  sido desarrollada. El pro-
cedimiento de Burch es considerado por muchos, el 
estándar de oro para el tratamiento quirúrgico de la 
incontinencia por estrés verdadera (Figura 36.1).
 El procedimiento de Burch requiere de la ele-
vación de la pared anterior de la vagina a nivel del 
origen de la fascia paravaginal por la suspensión de 
los ligamentos de Cooper (ligamentos iliopectíneos).  
El procedimiento de Burch correctamente realizado 
cura el 93%.

Anatomía Laparoscópica

El espacio de Retzius descansa entre la fascia vesico-
umbilical posteriormente y la hoja del recto  posterior   
y el hueso púbico anterior.  Este es el primer  espacio 
abierto en la suspensión de Burch.
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Evaluación Preoperatoria

Las mujeres post-menopáusicas deben recibir por lo 
menos 3 meses de estrogenoterapia de reemplazo.  
La evaluación preoperatoria incluye historia clínica, 
examen físico, ginecológico y exámenes neurológicos.  
Las pruebas de rutina incluyen la prueba de esfuerzo, 
prueba de Q-tip, urinálisis, uro-cultivo y sensibilidad.  
Todas las mujeres deben someterse a una evaluación 
urodinámica con énfasis en el tiempo de vaciado, el 
volumen de vaciado y el volumen de orina residual 
postmicción. La incontinencia de esfuerzo es diag-
nosticada mediante una prueba de estrés positiva en  
ausencia de contracciones simultáneas del detrusor 
o por el equilibrio de presión  sobre el cierre de la 
uretra por estrés.

Técnica Quirúrgica

Después de la inducción con anestesia general en-
dotraqueal, una sonda Foley es aplicada a la vejiga. 
Un video laparoscópico de 10 mm es insertado 
infraumbilicalmente  y tres trócares  accesorios de 5 
mm son insertados de acuerdo con el concepto de 
diamante de béisbol.
 300 cc de solución de azul de metileno son colo-
cados en la vejiga para mantener la vejiga traccionada 
hacia abajo  y permitir a la delineación clara de la 
cúpula de la vejiga.  Tres trocares son utilizados,  uno 
en el ombligo y dos  5 cm lateralmente  y ligeramente 
por debajo del ombligo.
 El peritoneo de la pared abdominal anterior de 3 
a 5 cm por encima de la sínfisis del pubis es cortado 
y traccionado  hacia abajo.  Para entrar en el espacio 

de Retzius intra-abdominal, los ligamentos umbilicales 
son identificados lateralmente (Figura 36.2).
 El espacio de Retzius es desarrollado mediante 
disección roma y de CO2 de tejido fibroadiposo.  
Hay que tener cuidado para evitar  lesionar el nervio 
obturador y el vaso obturador aberrante.
 La entrada por la línea media del trocar  y los 
límites  anatómicos, incluyendo el ligamento redondo 
del  anillo interno, son utilizados para evitar entrar a 
la  vejiga.   La disección roma, la  hidrodisección,  y el 
láser de CO2 para una disección cortante  son utiliza-
dos para exponer el espacio retropúbico. El cirujano 
debe estar cerca de la porción posterior del hueso 
púbico, dejando  caer la pared de la vejiga anterior, la 
pared vaginal y la uretra hacia abajo. La disección se 
limita a la uretra en la línea media, aproximadamente 
a  unos  2 cm lateral esta para proteger su delicada 
musculatura.  Un asistente debe introducir un dedo a 
cada lado de la uretra canalizada, elevando  el fornix 
lateral de la vagina.  El tejido fibroadiposo  recubierto  
es eliminado  por vía laparoscópica de la pared vaginal 
anterior. La vejiga es  disecada medialmente de la  
fascia para-vaginal de lateral a medial.  La disección 
roma con pinza atraumática se  continúa hasta que 
la unión  uretrovesical se hace evidente y el tejido 
blanco brillante de la fascia para-vaginal aparece.
  Las fibras musculares de la vejiga de la unión 
uretro-vesical no deben ser lesionadas al momento 
de la disección. Si ocurre sangrado en esta zona se 
controla sólo con la electrocoagulación bipolar, de-
bido a que la corriente monopolar puede provocar 
la perforación de la vejiga o estenosis de la uretra. 
La disección retro-púbica se continúa hasta que el 
ligamento de Cooper esté claramente expuesto. La 
disección en el espacio de Retzius es difícil en los 
pacientes que han sido sometidos a una laparotomía 
previa. La presión del neumo-peritoneo  proporciona 
una adecuada exposición del espacio y aleja su con-
tenido por fuera del nervio obturador (Figuras 36.3 
A y B).
 Como en la cirugía de hernia pre-peritoneal trans-
abdominal,  el balón disector consta de una cánula, 
y sistema de globo (balón).  El disector es insertado a 
través de una incisión infra-umbilical de 10 mm. Se 
avanza entre el músculo recto y la superficie anterior 
de la vaina del recto posterior de la sínfisis púbica.  La 
disección de la hoja externa  es  removida y el globo 



es inflado con aproximadamente 500 ml de solución 
salina.  Durante la inflación, el globo se desenrolla 
por  los lados, y ejerce una fuerza perpendicular que 
separa las capas de tejido.  Una disección roma de 
los tejidos conectivos es propagada a medida que el 
balón se expande. La disección total toma un minuto 
El espacio  de Retzius, también puede ser abordado 
con una técnica pre-peritoneal tal conectivos se 
propaga a medida que el globo se expande, pero el 
cirujano debe tener el balón inflado durante 5 minutos 
para realizar una hemostasia adecuada.  La presión 
lateral del globo detendrá la hemorragia capilar si se 
mantiene durante 5 minutos. Cuando se alcanza el 
volumen máximo, el globo se desinfla y se extrae a 
través de la incisión (Figuras 36.4 A y B).
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 El espacio de disección es insuflado con CO2 a una 
presión de 8-10 mm Hg.  La forma predefinida del 
globo, su falta de material elastomérico, y la natura-
leza incompresible de la solución salina aseguran un 
gran espacio de trabajo relativamente sin sangre de 
un  tamaño y forma predecible.  El espacio es ade-
cuado para la identificación de puntos de referencia 
pertinentes y la manipulación no comprometida de 
instrumentos quirúrgicos endoscópicos.
 Después de la disección completa, la fascia para-
vaginal es identificada como fascia brillante sobre el 
dedo del asistente. Utilizando un sostenedor de aguja, 
una sutura es colocada sobre la fascia para-vaginal a 
nivel de la unión uretro-vesical, aproximadamente 
de  1 a 1.5 cm de la uretra (Figura 36.5). La unión 
uretrovesical puede ser identificado fácilmente  con  
el uso del balón de la sonda Foley  bajo una suave  
tracción.  Esta sutura se coloca perpendicular al eje 
de la vagina para incluir aproximadamente de 0.5 a 
1 cm de tejido.
 La fascia vaginal completa  debe ser tomada  para 
que no se corte a través de ella.  Se debe tomar pre-
caución para que la sutura no penetre en la mucosa 
vaginal.  Una vez que la sutura se coloca encima de 
la fascia para-vaginal, la sutura se fija al ligamento de 
Cooper o a la línea media de la sínfisis púbica.
 La sutura es anudada  intracorpóreamente o ex-
tracorporeamente  con la ayuda de un asistente quien 
levanta la vagina hacia arriba y hacia adelante.  La 

uretra es observada cuidadosamente para evitar que 
se comprima contra el hueso púbico.  Esta misma 
técnica de sutura se repite en el lado opuesto, el 
objetivo es crear una plataforma en la que el cuello 
de la vejiga pueda descansar.  Si la suspensión no es 
suficiente con un punto de sutura, un segundo punto 
y en raras ocasiones, un tercer juego  de suturas 
pueden ser colocadas a lo largo de la base proximal 
a la vejiga.
 Después de colocar las suturas a ambos lados, la 
cistoscopia debe realizarse para asegurar que la sutura  
no ha traspasado la vejiga. La cistoscopia también 
ayuda a evaluar el ángulo de unión uretra-vesical, y a 
comprobar la permeabilidad  ureteral.
 La malla de prolene puede utilizarse en lugar de 
suturas directas  para la suspensión del cuello vesical.  
La malla se fija medialmente, sobre la fascia para-
vaginal, mediante suturas y lateralmente sobre el 
ligamento de Cooper; debe fijarse, con la ayuda de 
Protak o Anchor.  Una de las ventajas de la malla es 
que después de algún tiempo ofrece  una plataforma 
muy buena para el cuello de la vejiga debido a la fi-
brosis desarrollada a través de la malla (Figura 36.6).
 Una vez que el procedimiento ha terminado, la 
presión del neumoperitoneo se reduce y el espacio 
retro-púbico es evaluado.  Si hay algún sangrado, este 
se controla con electrocoagulación bipolar.  El defecto 
peritoneal pudiera dejarse abierto para que se cure 
espontáneamente, o, si fuera grande, cerrarlo por vía 



laparoscópica con tres o cuatro suturas interrumpidas 
o de bolsa de tabaco.  El laparoscopio es retirado del 
abdomen y el procedimiento es concluido. La sonda  
Foley se debe dejar en el sitio durante 2 a 3 días. Si 
hay algún temor por inestabilidad del detrusor o lesión 
de la vejiga, una sanda Foley debe dejarse en su sitio 
por una semana o más. 
 El coito debe evitarse durante 6 a 8 semanas del 
postoperatorio y se les aconseja a los  pacientes evitar 
levantar objetos pesados o hacer ejercicio vigoroso 
por lo menos por 2 meses.
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Operación Sling Mínimamente 
Invasiva para la Incontinencia 

por Estrés

CINTA VAGINAL LIBRE DE TENSION 

Incontinencia urinaria por estrés  o Genuina inconti-
nencia urinaria por estrés  es un problema de la vejiga 
urinaria en el que el  esfínter uretral  se debilita y, en 
consecuencia, no puede impedir el flujo de orina a tra-
vés de él, cuando aumenta la presión intra-abdominal,  
como al toser, estornudar, levantar algo pesado o estar 
parado  o caminando.
Existen varias causas que debilitan el esfínter uretral, 
siendo las más comunes:
• Embarazo y parto desatendidos. 
• Levantar objetos pesados frecuentemente. 
• Deficiencia de estrógenos o la menopausia.  
• Obesidad.
 La incontinencia urinaria y la incontinencia uro-
dinámica por estrés, es reportada en el 14% de las 
mujeres; la pérdida involuntaria de orina durante el 
aumento de la presión abdominal en ausencia de una 
contracción del detrusor es diagnosticada en más de 
la mitad de las mujeres que se presentan al hospital 
con incontinencia urinaria. 
 Revisiones sistemáticas han demostrado que la 
colposuspensión tiene los mejores resultados quirúr-
gicos  en comparación con otros tratamientos para 
la incontinencia urodinámica por estrés, con tasas 
de curación de hasta un 90% en mujeres que no han 
tenido una cirugía previa por incontinencia, aunque 
hay pocos datos con ensayos aleatorios sobre lo cual 
basar la práctica clínica.  Aunque colposuspensión 
sigue siendo la opción más popular en el tratamiento 
de la incontinencia por estrés, algunos autores han 
reportado que menos de la mitad de las pacientes res-

tantes permanecen secas y libres de complicaciones a 
largo plazo. Las complicaciones incluyen hemorragia, 
hematoma, lesión de la vejiga, y la infección urinaria.  
Hasta un 20% de las mujeres pueden desarrollar   
actividad  de novo sobre el detrusor;  la disfunción 
miccional ha sido reportada de 3% hasta 32% de 
las mujeres, y la cirugía por prolapso vaginal puede 
ser necesaria en un 2,5% hasta 26,7% después del 
procedimiento. 
 Procedimientos mínimamente invasivos con cinta 
suburetral se han convertido de un pilar para el tra-
tamiento quirúrgico de la incontinencia urinaria en 
mujeres. La Cinta transvaginal es un procedimiento 
mínimamente invasivo para mujeres que sufren 
de incontinencia urinaria por estrés. Con la cinta 
transvaginal, la vejiga urinaria y la uretra se reparan, 
se fortalecen y regresan a su posición original en la 
pelvis.  La cinta libre de tensión vaginal (también co-
nocida como TVT) fue introducida por primera vez 
en Suecia en la década de 1990 por Ulmsten y Papas 
Petros.  La Asociación Americana de Urología (AUA) 
ha establecido un grupo de trabajo para determinar 
las operaciones más eficaces para el tratamiento de 
la incontinencia urinaria por estrés. Ellos llegaron 
a la conclusión de que las operaciones más efica-
ces  publicadas en el mundo de la literatura médica 
fueron: el procedimiento de la suspensión uretral de 
Burch y la operación  (sling)  suburetral con cinta. Los 
porcentajes de curación de ambos procedimientos, 
se encontraron que caen rutinariamente entre el 80-
90%.  La operación de TVT es una operación  con 
cinta (“sling”) y su tasa de curación cae dentro de las 
normas internacionales de curación para otros tipos 
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de operaciones con cinta (sling). El procedimiento de 
cinta vaginal  libre de tensión es un tratamiento rela-
tivamente reciente para la incontinencia por estrés. 
 Una cinta de polipropileno es insertada subure-
tralmente bajo anestesia local con sedación. El pro-
cedimiento se  piensa que trabaja, proporcionando 
un “neoligamento” pubouretral.  El aumento de la 
presión intra-abdominal resulta en un pliegue en el 
punto de fijación, el cual previene un flujo de orina 
(Figura 37.1). 

Técnicas Quirúrgicas

El paciente debe ser colocado en posición de litotomía 
teniendo cuidado de evitar flexionar de la cadera ma-
yor de 60°.  El procedimiento puede llevarse a cabo 
con anestesia local, pero se puede realizar con anes-
tesia regional o general.  La extensión de la disección 
es mínima, es decir una entrada en la  línea media 
vaginal  con una disección parauretral pequeña para 
inicialmente posicionar la aguja y hacer dos incisiones 
suprapúbicas  en la piel. 
 Con el uso de pinzas se toma la pared vaginal 
a cada lado de la uretra. Utilizando un pequeño 
escalpelo, se hace una incisión sagital sobre 1,5 cm 
de largo comenzando aproximadamente 1,0 cm del 
meato uretral externo. Esta incisión cubrirá la zona 
media uretral y permitirá el paso posterior de la cinta 
(sling). Con un pequeño par de tijeras de punta roma, 
dos pequeñas disecciones parauretrales (aproximada-
mente  0,5) se hacen para que la punta de la aguja 
pueda ser introducida o pasada a través de la disección 
parauretral (Figura 37.2). 
 Entonces, dos incisiones en la piel abdominal de 
0,5-1 cm son realizadas, una a cada lado de la línea 
media, justo por encima de la sínfisis a no más de 4-5 
cm de distancia. Se hace la incisión y la aguja  pasa 



cerca de la línea media y cerca de la parte posterior 
del hueso púbico; esto es importante para evitar las 
estructuras anatómicas en el área inguinal y la pared 
pélvica lateral.
 El TVT, catéter rígido guía es insertado dentro del 
canal en el catéter de Foley (18 Fr.).  El asa de la guía 
se fija alrededor del catéter, próximo a su ampliación.  
El propósito de la guía es mover el cuello de la vejiga 
y de la uretra fuera de distancia por donde la punta de 
la aguja va a pasar en el espacio retropúbico (Figura 
37.3).
  Con el uso de la sonda Foley y la guía de catéter 
rígido, la uretra y la vejiga son movidas contralate-
ralmente hacia el lado de paso de la aguja.  Durante 
esta maniobra, la vejiga debe estar vacía.  Con el uso 
del introductor, la aguja es pasada parauretralmente 
penetrando el diafragma urogenital. La inserción y el 
paso son controlados usando el dedo largo o índice 
en la vagina debajo de la pared vaginal del lado ipsi-
lateral, y con la punta del dedo controlando el borde 
pélvico.  La parte curva de la aguja debe descansar 
en la palma de la mano vaginal. 
 Si usted es de mano derecha, esto significa que la 
mano izquierda en general, es la que debe utilizarse 
para la orientación de la aguja (Figura 37.4).  Con la 
otra mano, agarra el asa del introductor suavemente.  
Ahora introduzca la punta de la aguja en el espacio 
retropúbico.  Una vez más, observamos que esto 
debe hacerse por la palma de la mano vaginal y con 
la punta de la aguja horizontalmente, es decir, en el 
plano frontal.  Después de pasar por el diafragma 
urogenital, sentirá que la resistencia se reduce sig-

nificativamente.  Inmediatamente dirija la punta de 
la aguja hacia la línea media abdominal y disminuya 
el asa del introductor presionando así la punta de 
la aguja contra la parte de atrás del hueso púbico.  
Ahora, mueva la punta de la aguja hacia arriba para 
la incisión en la piel del abdomen, teniendo contacto 
directo con el hueso púbico hasta el final.  Cuando la 
punta de la aguja ha llegado a la incisión abdominal, 
se realiza una cistoscopia  para confirmar la integridad 
de la vejiga.  La vejiga debe vaciarse después de la 
primera cistoscopia.  Desarticule el introductor reuti-
lizable y tire de la parte restante de la aguja de TVT 
a través de la incisión abdominal.  El procedimiento 
se repite en el otro lado. 
 Las agujas son luego tiradas hacia arriba para 
colocar la cinta (sling) holgadamente, es decir, sin 
tensión, bajo la uretra media.  Corte la cinta cerca 
de las agujas.  Ahora bien, ajuste la cinta a fin de que 
la fuga sea reducida permitiendo que algunas gotas 
de orina se produzcan bajo estrés.  Para esto, use 
retroalimentación de los pacientes, es decir, la tos con 
la vejiga llena (aproximadamente 300 ml) y mantenga 
la incisión vaginal temporalmente cerrada con un 
agarre suave con pinzas pequeñas (Figura 37.5). 
 Las fundas plásticas  que rodean a la cinta luego 
se retiran (Figura 37.6).  Para evitar la tensión en la 
cinta, un instrumento romo (tijeras o pinzas) debe 
situarse entre la uretra y la cinta durante la remoción 
de las fundas  plásticas (Figura 37.7). 
 La eliminación prematura de la funda puede hacer 
los ajustes posteriores difíciles.  Después de un ajuste 
correcto de la cinta, se cierra la incisión vaginal.  Los 
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extremos de la cinta abdominal se cortan y se dejan 
en el tejido subcutáneo. Ellos no se suturan.  Se sutura 
la incisión de la piel.  La vejiga se vacía.  Siguiendo 
este procedimiento, la cateterización postoperatoria 
no suele ser necesaria.  El paciente debe ser alentado 
para tratar de vaciar la vejiga 2-3 horas después de 
la operación.

Cinta Transobturadora

Cuando la cinta vaginal libre de tensión (TVT) fue 
introducida en la práctica clínica a mediados y finales 
de 1990, el procedimiento quirúrgico estandard de 
oro en el tratamiento de la incontinencia urinaria 
por estrés fue la colposuspensión de Burch.  Varios 
ensayos controlados aleatorios han comparado la 
eficacia y seguridad de estos dos procedimientos y han 
demostrado que el TVT tiene una tasa de morbilidad 



más baja y eficacia igual o superior a mitad del periodo  
de seguimiento. TVT ha sustituido gradualmente a la 
colposuspensión como el procedimiento de primera 
elección, especialmente ahora que se conocen los re-
sultados a largo plazo (5-7 años de resultados) (81.3% 
y 82% porcentaje de curación). 
 Hay, sin embargo, preocupaciones sobre la se-
guridad de la TVT.  Una serie de Finlandia de 1455 
mujeres tratadas por incontinencia urinaria por estrés 
demostró varias lesiones vasculares (laceraciones 
venosas fueron las lesiones más frecuentes reporta-
das), mientras que Zilbert et al reportaron un caso de 
lesión en la arteria iliaca externa derecha. Además, 
dos muertes debido a graves lesiones vasculares han 
sido reportadas a los fabricantes, como también per-
foraciones intestinales.  La mayoría de estas compli-
caciones se relacionan a la penetración  del espacio 
retropúbico. Con el fin de evitar estas complicaciones, 
y manteniendo el principio de procedimiento mínima-
mente invasivo para reforzar las estructuras de soporte 
de la uretra, Delorme describió la cinta transobturatriz 
(TOT).  En esta técnica una incisión de 2 cm es reali-
zada a través de la vagina, sobre la uretra, y un túnel 
es creado fuera del agujero obturador a cada lado.  
Un trocar se pasa por el pliegue del muslo, a través 
del agujero obturador desde el exterior al interior y  
es sacado a través de una incisión vaginal.  Una cinta 
de multifilamento micro poroso se introduce a través 
del trocar y se lleva a través del agujero obturador.  
El procedimiento se repite a ambos lados y la cinta 
se deja sin ninguna tensión bajo la uretra media.  De 
Leval et al describió una nueva modificación a la 

técnica quirúrgica, que permite el paso de un trocar 
y la cinta a través del agujero obturador del interior 
hacia fuera.  Los autores consideran que esta reduce 
aún más el riesgo de daños a la uretra y la vejiga; sin 
embargo, la seguridad a largo plazo de este tipo de 
procedimiento no es conocida.
 La cinta vaginal libre de tensión ha revolucionado 
el tratamiento quirúrgico de la incontinencia urinaria 
por estrés, pero sigue siendo un procedimiento ab-
dominal con todas las posibles complicaciones del 
mismo.  El procedimiento de la cinta transobturatriz 
descrito aquí produce el mismo resultado final, es 
decir, una cinta de libre tensión dejada bajo la uretra 
media, pero sin los riesgos de un procedimiento ab-
dominal. 
 La perforación de la vejiga es la complicación 
más común que ocurre durante el procedimiento de 
TVT con una incidencia de entre el 0,8% y 21%.  Sin 
embargo, con el procedimiento de TOT, el riesgo de 
perforación de la vejiga se reduce significativamente 
(Figura 37.8).
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Teorías Funcionales y Comparativas con 
la Cinta Vaginal Libre de Tensión

Las teorías de De Lancey sobre el soporte  pélvico 
para la vejiga y la uretra ayudan a entender el meca-
nismo de la acción de la cinta transobturatriz en el 
tratamiento de la incontinencia urinaria por estrés, en 
que la posición de la cinta es similar a la de la hamaca 
natural que da soporte  a la uretra.  El procedimiento 
de TOT con cinta de polipropileno cumple con la 
mayor parte de los requisitos para una cirugía efectiva. 
 A mediano plazo los resultados son satisfactorios y, 
a diferencia de la cinta retropúbica (TVT), la ubicación 
exclusivamente perineal de la cinta transobturatriz 
minimiza el riesgo de trauma a la vejiga, intestino, 
los principales vasos y nervios (Figuras 37.9A y B).

Técnicas Quirúrgicas

El paciente debe ser colocado en litotomía dorsal con 
las caderas hiper-flexionadas con las nalgas a ras del 
borde de la mesa. Se hacen los puntos de salida tra-
zando una línea horizontal a nivel del meato uretral, 
y una segunda línea paralela 2 cm por encima de la 
primera línea.  Se localizan los puntos de salida en 
la segunda línea, 2 cm por fuera de los pliegues del 
muslo.  Utilizando pinzas Allis para la tracción se hace 
una incisión de 1 cm. de la línea media vaginal a partir 
de 1 cm proximal al meato uretral (Figura 37.10).
 Después de iniciar la disección cortante, se siguen 
utilizando la técnica de empuja y separa, preferen-
temente con tijeras curvas de punta (Figura 37.11).  



La ruta de la disección lateral debe ser orientada en 
un ángulo de 45° de la línea media, con las tijeras 
orientadas sobre el plano horizontal. Se continua la 
disección hacia la unión “entre el cuerpo del hueso 
púbico y la rama inferior del pubis perforando la 
membrana del obturatriz. 
 La guía de alado debe incluirse en la disección del 
tramo y a través de la membrana obturatriz.  Inserte 
la punta del dispositivo de TOT con presión helicoidal 
en el tramo disecado siguiendo el canal de la guía 
de alado.  Empuje la dirección del dispositivo TOT 
atravesando el interior, y perforando la membrana 
obturatriz. Una vez que la aguja de TOT está en 
la posición, la guía de alado debe retirarse (Figura 
37.12). 
 Una vez que la guía de alado ha sido removida, 
se mueve el sostenedor  de la aguja de TOT hacia la 
línea media en posición casi vertical.  A continuación, 
se rota el asa del pasador helicoidal contra reloj  para 
pacientes derechos y de acuerdo a las manecillas del 
reloj para pacientes zurdos  (Figura 37.13).
 El punto del pasador helicoidal debe salir cerca de 
los puntos de salida previamente determinados.  Una 
ligera manipulación de la piel puede ser necesaria, en 
particular en pacientes obesos (Figura 37.14).
 Cuando la punta del tubo de plástico aparece y 
pasa por la apertura de la piel, sujete el extremo de la 
punta con una pinza y, mientras se estabiliza el tubo 
cerca de la uretra, remueva  el pasador helicoidal  con 
un asa en rotación inversa (Figura 37.15).
 Después que se retira el pasador helical, el tubo 
plástico debe sacarse completamente a través de la 
piel hasta que la cinta aparezca (Figura 37.16). 
 El mismo procedimiento se debe repetir para 
insertar la malla TOT en el otro lado teniendo en 
cuenta que no se debe torcer  la malla en la línea 
media (Figura 37.17).
 Cuando la cinta está en la posición, la funda de 
plástico que cubre la cinta debe ser removida.  Unos 
instrumentos romos (por ejemplo, tijeras o pinzas) 
deben situarse entre la uretra y la cinta durante la 
extracción de la funda de plástico; utilice otros medios 
adecuados durante la extracción de la funda, para 
evitar colocar  la cinta con tensión. 
 Tras el ajuste de la cinta, se cierra la incisión vagi-
nal.  Se cortan los extremos de la cinta en los puntos 
de salida justo debajo de la piel interna del muslo. 

También se cierran las incisiones de la piel con sutura 
o pegamento  quirúrgico para la piel (Figura 37.18).  
El cirujano debe recordar que “más flojo es mejor que 
más apretado”.

CONTRAINDICACIONES DE TVT Y TOT

Como con cualquier cirugía de suspensión, estos 
procedimientos con cintas no deben realizarse en 
pacientes embarazadas.  Además, debido a que la 
malla de prolene polipropileno no se estira de manera 
significativa, no se debe realizar en pacientes con 
potencial de crecimiento futuro, incluyendo  mujeres 
con planes futuros de  embarazo.

ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES

• No utilice TVT o procedimiento de TOT para pa-
cientes que   están en terapia de anti-coagulación.

• No utilice los procedimientos de TVT o TOT para 
pacientes que tienen infección del tracto urinario.

• Los usuarios deben estar familiarizados con la 
técnica quirúrgica; en caso de suspensión del 
cuello de la vejiga y deben estar adecuadamente 
entrenados en el procedimiento de implantación 
de TVT o TOT antes de emplear estos dispositi-
vos.  Es importante reconocer que la TVT y TOT 
es diferente de un procedimiento de cinta (sling) 
tradicional en que la cinta se encuentra sin tensión 
bajo la uretra media.

•  La práctica quirúrgica aceptable debe seguirse en 
los procedimientos para la TVT y TOT, así como 
para el manejo de las heridas contaminadas o 
infectadas.

•  El procedimiento TVT o TOT debe realizarse con 
cuidado para evitar los grandes vasos, los nervios, 
la vejiga y el intestino.  Debe ponerse atención a 
la anatomía local y al paso adecuado de las agujas 
para minimizar los riesgos sobre todo en TVT.

• Sangrado retropúbico puede ocurrir en el postope-
ratorio. Se deben observar los síntomas o signos 
antes de dar de alta al paciente de un hospital.

• La cistoscopia se debe realizar para confirmar la 
integridad de la vejiga o reconocer alguna perfo-
ración de la vejiga.

• No se debe remover la funda de plástico hasta que 
la cinta se haya colocado correctamente.

• Asegúrese de que la cinta se coloque con una 
tensión mínima en la uretra media.
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• La malla en zonas contaminadas puede utilizarse 
con el entendimiento de que una infección poste-
rior puede requerir la remoción del material.

• La paciente debe ser advertida que futuros emba-
razos pueden anular los efectos de la intervención 
quirúrgica y la paciente pueda volver a ser incon-
tinente.

• Dado que no se dispone de experiencia clínica 
disponible sobre parto vaginal después de proce-
dimientos TVT y TOT, en caso de un embarazo, 
se recomienda parto por cesárea.

• Después de una operación, se le recomienda que 
se abstenga de levantar objetos pesados y/o hacer 
ejercicios (es decir, en bicicleta, trotar) al menos 
durante tres a cuatro semanas y también abstener-
se de tener relaciones sexuales durante un mes.  
La paciente puede regresar a otras actividades 
normales después de una o dos semanas.



• En caso de disuria, sangrado u otros problemas 
que ocurran, se instruye a la paciente para que 
contacte al cirujano inmediatamente.

• Todos los instrumentos quirúrgicos están sujetos 
a desgaste y daños por su uso normal.  Antes de 
ser usados, los instrumentos deben ser inspec-
cionados visualmente. Instrumentos defectuosos 
o instrumentos que parecen estar corroídos no 
deben ser utilizados y deben ser desechados.

• Al igual que con otros procedimientos para la in-
continencia, la inestabilidad de novo  del detrusor  
puede ocurrir después del procedimiento de TVT.  
Para minimizar este riesgo, debe asegurarse de 
colocar la cinta libre de tensión en posición media 
uretral.

• Pinchazos o laceraciones  en los vasos, los nervios, 
la vejiga o el intestino pueden ocurrir durante el 
paso de la aguja y puede que requieran reparación 
quirúrgica.

• Irritación local transitoria en el sitio de la herida 
y un una respuesta transitoria de cuerpo extraño 
puede ocurrir.  Esta reacción  podría dar lugar a 
una extrusión, erosión, formación de fístulas o 
inflamación.

• Como con todos los cuerpos extraños, la malla 
puede potenciar una infección existente.  La 
funda de plástico que desde el principio cubre la 
malla está diseñada para minimizar el riesgo de 
contaminación.

• Sobre corrección, es decir, el exceso de tensión 
aplicada a la cinta, puede causar una obstrucción 
del tracto urinario inferior temporal o permanente.
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Sacro-Colpopexia 
Laparoscópica 

El prolapso de cúpula vaginal se produce cuando el 
ápice de la vagina, desciende por debajo del introito.  
Esto se debe a secuelas de histerectomías realizas in-
correctamente que se producen debido a la rotura de 
los ligamentos que mantienen el soporte de la vagina.  
Numerosas técnicas quirúrgicas se han propuesto 
para prevenir y corregir esta condición, incluyendo 
colpopexia sacro abdominal con la interposición de 
una malla entre el prolapso de la cúpula vaginal y 
la superficie anterior del sacro.  Tradicionalmente, 
el procedimiento quirúrgico abierto, por lo general 
requiere una incisión  en la línea media abdominal y 
la manipulación extensa del intestino.

Indicaciones

Prolapso Sintomático

1. Sensación de pesadez pélvica o dolor intenso en 
la parte baja de la espalda.

2. La percepción de una bola en la entrada de la 
vulva. 

3. La erosión de la mucosa.
 Las ventajas de la colpopexia sacro laparoscópica 
incluyen una mejor visión de la pelvis, hemostasia pre-
cisa, incisión más pequeña y menor manipulación de 
las vísceras. La sacro colpopexia consiste en colocar 
una malla de polipropileno como hámaca, entre el 
prolapso de la cúpula vaginal y la superficie anterior 
del sacro. Múltiples suturas permanentes unen un ex-
tremo de la malla hasta el vértice de la cúpula vaginal 
y el extremo opuesto a cualquiera de los huecos del 
sacro o al promontorio sacro.

Procedimiento Quirúrgico

Una preparación mecánica del intestino y antibióticos 
son administrados la noche previa a la cirugía.  La 
vagina se limpia completamente con un antiséptico 
antes del procedimiento. El laparoscopio se coloca a 
través del ombligo y otros instrumentos a través de 
tres trocares accesorios de 5 mm suprapúbico.  La 
paciente es colocada en posición de Trendelenburg  
e inclinada hacia la izquierda para poder mover el 
intestino fuera del alcance del campo operatorio.
 Antes de iniciar el procedimiento, se realiza una 
laparoscopia diagnóstica. La vagina es empujada 
hacia arriba por una esponja adherida al anillo de 
una pinza en la bóveda vaginal y se realiza la adhe-
siolisis según sea necesario. El peritoneo y el tejido 
conectivo se eliminan desde el ápice vaginal hasta la 
fascia vaginal para identificar las cicatrices. Mientras 
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se sostiene el ápice vaginal con pinzas, en el peritoneo 
vesical sobre el ápice vaginal, se realiza una incisión 
mediante disección roma, hidrodisección o tijeras.  La 
vejiga es disecada de la pared anterior de la vagina y 
el recto de la pared vaginal posterior para exponer 
aproximadamente 4 cm de la cúpula vaginal. Si se 
hace un botón por error en la vagina, un guante qui-
rúrgico inflado se coloca en la vagina para ayudar a 
mantener el neumoperitoneo.
 Si se encuentra un enterocele coexistente, la re-
paración se realiza por vía laparoscópica mediante 
la escisión de la bolsa seguido de una obliteración 
Moschcowitz posterior  al fondo de saco.  Después de 
identificar el uréter, el peritoneo lateral es elevado, y 
la sutura colocada a través del peritoneo, y pasada a 
través de la base  del fondo de saco, el lado opuesto 
del peritoneo, y de la serosa anterior del colon recto-
sigmoides.  Una sutura continua en bolsa de tabaco 
es realizada (Figura 38.1).

 El peritoneo parietal posterior es levantado con 
pinzas y la fascia sacro anterior es expuesta (Figuras 
38.2 A - D). Hay que tener cuidado para evitar lesio-
nar los vasos presacrales.  El sangrado es controlado 
con electrocoagulación bipolar, sutura o clips. La in-
cisión peritoneal se extiende hacia abajo de la vagina 
a través del espacio presacral.  El espacio presacral es 
abiero a través de una incisión peritoneal vertical en 
la zona derecha pararectal utilizando hidrodisección 
combinada con bipolar; lo que puede ser sustituido 
por cualquier modalidad de corte que el cirujano 
decida. Las siguientes referencias anatómicas son 
identificadas para evitar lesiones del intestino, uréter, 
y lesión vascular: el uréter derecho, la arteria y la 
vena iliaca interna, el colon descendente, y los vasos 
presacrales.  El colon sigmoideo se refleja lateralmente 
para evitar daños a los vasos en el mesenterio del 
colon sigmoideo.



 El trocar  central de 5 mm por encima de la sínfisis 
del pubis se sustituye por un trocar de 10 mm.  La 
malla de polipropileno es enrollada y se introduce en 
el abdomen a través del puerto de 10 mm suprapú-
bico.  De tres a cinco puntos de sutura no absorbible  
de 1-0 polybutilato recubierto con sutura de poliéster 
son colocadas en una sola fila en el vértice de la pared 
vaginal desde el fondo lateral del saco hacia el otro.  
Cada sutura es colocada a través de un extremo de la 
malla de polipropileno y atada ligeramente utilizando 
nudos extracorpóreos o intracorpóreos (Figuras 38.3 
A - D).
 En la mayoría de los casos, otras medidas de 
soporte en la parte inferior de la vagina fueron nece-
sarias tales como colporrafía anterior y posterior de 
la parte inferior y medio tercio de la vagina (Figuras 
38.4 A  a C). La vaginectomía parcial fue necesaria 
en dos pacientes, y esto se hizo por vía vaginal, con 

la malla suturada a la pared vaginal posterior y colo-
cada intraperitoneal antes de cerrar la cúpula vaginal 
(Figuras 38.5 A a C).
 Dos suturas permanentes o grapas se colocan en 
el periostio del sacro aproximadamente a 1 cm. de 
separación, en la línea media sobre S-3 y S-4 (Figuras 
38.6 A a D). Hay que tener cuidado de evitar una le-
sión vascular en los vasos sanguíneos paravertebrales 
y perforación en esta área. La hemostasia es difícil 
incluso mediante laparotomía, debido a la retracción 
de los vasos severamente cortados. La malla es ajus-
tada para mantener el ápice vaginal en la posición 
anatómica correcta sin ser apretada. El exceso de ma-
lla es recortado en la correa. El peritoneo es cerrado 
en la correa usando múltiples suturas interrumpidas 
o clips (Figura 38.7). Después de la operación, las 
pacientes permanecen en cama durante 24 horas. Se 
les aconseja evitar las relaciones sexuales durante 2 
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meses.  Su dieta se avanza si es tolerada y un laxante 
suave se prescribe para prevenir el estreñimiento.
 El prolapso de cúpula vaginal es el resultado de 
un pobre soporte a los ligamentos que normalmente 
mantienen la posición de la vagina.  Varias técnicas 

quirúrgicas hay disponibles para corregir este proble-
ma.  La colpopexia abdominal mediante la suspensión 
de una malla en forma de hamaca entre el prolapso 
de la cúpula y el sacro, esta ha sido reportada con 
buenos resultados.  La modificación laparoscópica de 



esta operación combina las ventajas de varios pro-
cedimientos.  Relaciones anatómicas adecuadas son 
restauradas corrigiendo el enterocele, reconstruyendo 
las fibras paracolpium y dirigiendo el eje de la vagina 
hacia el S-3 o S-4 para distribuir uniformemente la 
tensión sobre la cúpula vaginal, y la parte posterior 
del fondo de saco es obliterado usando la técnica de 
Moschcowitz.
 El acceso con laparoscopía ha alcanzado resultados 
favorables con mínima pérdida de sangre, corta hos-
pitalización, y recuperación rápida.  Sobre todo una 
disminución en complicaciones por infección en las 
heridas y dehiscencia, tromboflebitis venosa profunda, 
y se notó un pequeño ileo intestinal en comparación 
con la laparotomía.  Los factores importantes en la 
selección de pacientes incluyen la capacidad para 
tolerar la anestesia general prolongada y neumope-
ritoneo.



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

Reparación de la Vesicovaginal Fistula
Las fístulas vesico-vaginales son tratadas con diferen-
tes técnicas quirúrgicas dependiendo  de la causa y la 
localización. Pequeñas fístulas vesico-vaginales que no 
responden al tratamiento no quirúrgico por lo general 
se reparan fácilmente.
 Los bordes de la fístula son removidos y se cierran 
los defectos. La técnica Latzko es el acceso vaginal 
más común en la que algunas fístulas están rodeadas 
por fibrosis severa y están cerca del cuello de la vejiga 
o meato uretral. Lee y sus compañeros de trabajo 
recomendaron un abordaje abdominal para las fístulas 
en la parte superior de una vagina estrecha, fístulas 
múltiples, aquellas asociadas con otras anomalías de la 
pelvis, y las fístulas cerca del uréter. En algunos casos 
un enfoque combinado abdominal y vaginal ha sido 
recomendado.

Técnica

Los principios básicos para la reparación de fístulas 
son un equipo adecuado y una buena iluminación, una 
exposición adecuada, una escisión del tejido fibroso 
de los bordes de la fístula, una aproximación de los 
bordes sin tensión, el uso de material de sutura ade-
cuado, y un drenaje vesical postoperatorio eficiente.
 Se hace una incisión infra-umbilical de 10 mm para 
la inserción del laparoscopio operativo junto con el 
láser de CO2. Tres trocares de 5 mm son insertados 
en la parte inferior del abdomen para la sonda de 
irrigación-succion, forceps, y las pinzas bipolares.  
Una cistoscopia simultánea es realizada y ambos 
uréteres son cateterizados para ayudar en su identi-
ficación y protección durante la escisión y el cierre 
de la fístula.  Un catéter ureteral es tirado a través de 
la fístula en la vagina para facilitar la identificación 
durante la escisión.
 Un examen rectovaginal digital es realizado para 
excluir alguna afectación rectal. Usando el láser de 
CO2, se realiza una abertura en la vagina, evitando 
la vejiga y el recto. Un guante inflado en la vagina 
ayuda a mantener el neumoperitoneo. 
 La pared vaginal anterior es elevada con una pin-
za, y la fístula es identificada con la ayuda del catéter 
insertado previamente. También delimita la pared 
vesical posterior. La vejiga se llena con agua, y una 
cistostomía se realiza por encima de la fístula usando 

el láser de CO2. Como la vejiga está distendida por el 
neumoperitoneo de la cistostomía el agua se evacúa. 
La zona de la fístula, el espacio vesico-vaginal, y los 
uréteres se observan por la vía laparoscópica.  El es-
pacio vesico-vaginal se desarrolla  con laparoscopía  
usando el láser de CO2 y la hidrodisección.  La vejiga 
es liberada posteriormente de la pared vagina. La 
fístula vesical es identificada, sostenida con pinzas, y 
eliminada utilizando el láser de CO2. Una adecuada 
disección y movilización de la vejiga se realiza para 
eliminar la tensión en la sutura.
 Inicialmente, la abertura de la pared vaginal de 
aproximadamente 1,5 cm. se cierra con una capa 
interrumpida de sutura poliglactina. Entonces, el 
defecto vesical se repara en una capa con cuatro 
suturas interrumpidas de poliglactina 1-0 endonudos 
(Ethicon) y utilizando nudos extracorpóreos.  Es im-
portante cerrar los defectos en la vagina y la vejiga por 
separado.  La hemostasia del espacio vesico-vaginal 
y de fístula es esencial. Un flap peritoneal se obtiene 
superior y lateral a la cúpula de la vejiga para cerrar 
el ligamento redondo y desviarlo hacia la base de 
la vejiga.  El flap  se utiliza para separar el espacio 
vesico-vaginal, y se fija con dos puntos de sutura de 
poliglactina interrumpido.
 El área de disección  peritoneal cura secundaria-
mente.  No se utiliza  drenaje intraperitoneal. Después 
del procedimiento, una sonda suprapúbica se inserta 
y los catéteres ureterales son removidos.

CONCLUSION

La laparoscopia puede ser una alternativa a la la-
parotomía en  el manejo de varios desórdenes. La 
exposición y la magnificación que se consigue a tra-
vés de un video laparoscópico proporcionan acceso 
directo a la fístula. El video cistoscopio aumenta el 
acceso, eliminando la necesidad de incisión de la 
cúpula de la vejiga para su exposición. La fístula se 
reseca bajo observación directa, sin trauma ureteral.  
Una aproximación de borde a borde de la fístula 
resecada es preformada sin dificultad. La ampliación 
y la exposición permiten una disección meticulosa y 
no traumática de la vejiga y resección de la fístula. La 
capacidad de la vejiga no se reduce significativamente.  
No hay tensión en la reparación y es vascularizada.



Principios de Histeroscopia

DEFINICION

La histeroscopia es un procedimiento utilizado para 
ver el interior del útero a través de un dispositivo 
parecido al telescopio llamado histeroscopio.  El 
histeroscopio es colocado en la vagina e introducido 
en el útero (Figura 39.1). 

INDICACIONES 

• Sangrado uterino anormal. 
• Infertilidad.
• Pérdida recurrente de embarazos. 
• Histerosalpingograma  anormal que  revela adhe-

rencias  intrauterinas, pólipos, fibromas,  tabiques.
• Posibles cuerpos extraños intrauterinos.

CONTRAINDICACIONES

• Embarazo 
• Sangrado uterino abundante

• Enfermedad  pélvica inflamatoria 
• Cáncer de cuello uterino 
• Perforación uterina reciente 

Historia (Figura 39.2 A y B)

• Primer histeroscopio con cistoscopio de Desor-
meaux por Pantaleoni  1869. 
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• Primer histeroscopio construido con lentes inter-
nos que magnifican la imagen.

DISPOSITIVOS DE ADMINISTRACION 

• Presión operatoria máxima intrauterina recomen-
dada  es de 150 mm Hg. 

• Presión intrauterina es una función de la presión 
de entrada y  la presión de salida. 

• Presión del flujo de  entrada puede ser producida 
por la gravedad, por los brazaletes de   presión 
con  (gasas de presión) o por  bombas aprobadas.

MEDIOS DE DISTENSIÓN 

• Grupo A: soluciones iónicas isotónicas (solución  
        salina normal, lactato de Ringer).) 

• Grupo B: dextrosa  en agua al 5%. 
• Grupo C: 1,5% de glicina, sorbitol, Cytal.  
• Grupo D: Hyskon (32% dextran70).

MONITOREO  DE FLUIDOS 

El papel de la enfermera circulante es mantener 
una hoja de registro del flujo de entrada y salida de 
los medios de distensión histeroscópicos durante el  
procedimiento. 
 Para los grupos A, B y C,  el flujo de la entrada y  
el flujo de la salida deben ser estimados por cada 500 
cc de líquido utilizado y  debe ser medido al terminar 
cada bolsa de medio de  distensión. 
 Para el Grupo D, el flujo de  entrada y  el flujo de  
salida deben ser medidos por cada 100 cc de fluido 
utilizado. 

 El cirujano será informado del estado  del balance 
de los fluidos que son  registrados en la hoja de registro 
de flujo. Los derrames deben evitarse. 
El uso de un paño de mesa para recoger el exceso de 
líquido para el registro exacto del líquido es necesario.

ABSORCION EXCESIVA DE LIQUIDOS   

Si existiera  discrepancia entre el volumen de entrada 
y de salida de fluidos recomendados, entonces, en  
ese momento el cirujano debe evaluar los electrolitos 
séricos (especialmente la concentración de sodio) la 
cual es:
Grupo A: 1 litro
Grupo B: 1 litro
Grupo C: 1 litro
Grupo D: 250 ml.
 Una vez que estos volúmenes que discrepan han 
sido alcanzados, los electrolitos séricos deben obte-
nerse y el cirujano tiene la opción de:

Dar por concluido el procedimiento: esperar los re-
sultados de los niveles de electrolitos y proceder de 
acuerdo a esto.
 Administrar Lasix IV y proceder con cautela duran-
te  el caso hasta que los resultados estén disponibles.

Resectoscopio 

• El resectoscopio se ha utilizado para la cirugía de 
la próstata masculina por más de 50 años.  

• El resectoscopio construido con un asa  de alambre 
u otra forma de dispositivo utiliza alta frecuencia de  
corriente eléctrica para cortar o coagular tejidos 
(Figura 39.4). 

Procedimiento

La posición del paciente se muestra en la Figura 
39.3. El interior del útero es una cavidad  potencial, 
como una cúpula  de aire colapsada, es necesario 
rellenar (distender) ya sea con líquido o  gas (dióxido 
de carbono) para poder ver. 
 La histeroscopia diagnóstica y la histerescopia 
operatoria simple, por lo general se pueden realizar 
en  el consultorio.  Procedimientos quirúrgicos de His-
teroscopia más complejos se realizan en el quirófano 
(Figura 39.5).  



 Los volúmenes que se recomiendan en esta sección 
no son basados en normas establecidas sobre “están-
dares del cuidado”  ya que estas normas no han sido 
aún claramente formalizadas. Por ejemplo, muchos 
cirujanos utilizan 1 litro como punto de corte para 
D/A 5% mientras que otros utilizan 3 litros. No hay 
ningún límite establecido en el volumen de D/A5% 
seguro que se  pueda administrar en una solución IV 
y que se le pueda infundir directamente en la circula-
ción de una persona sana. No hay informes de gran 
morbilidad asociada con el uso de D/A5% reportada 
en la literatura.
 Una evaluación adicional del paciente a raíz de 
discrepancias entre el gran volumen de entrada y 
salida puede implicar la inmediata determinación de 
electrolitos séricos.  Si un  tiempo  considerable ha 
pasado desde la (presunta) absorción de   líquido, otros 

parámetros clínicos (si están disponibles), pueden  
darnos mayor  información (evidencia de edema de 
los tejidos, un aumento del gasto cardiaco asociado 
con  una sobrecarga de volumen, cambio en la oxi-
metría de pulso o en los parámetros ventilatorios,  el 
cambio en la temperatura del paciente si  líquidos a 
temperatura ambiente son utilizados.
 Para realizar la mayoría de las cirugías de Histeros-
copia es utilizado un resectoscopio con flujo continuo 
y un electrodo en asa.  Ninguno de los sistemas de 
irrigación disponibles para la distensión del medio hoy 
en día es suficientemente preciso. No dan respues-
tas rápidamente (como para mantener una presión 
constante), no son asequibles ni fáciles de usar. En 
la actualidad, muchos ginecólogos utilizan un simple 
sistema que consiste en colocar un brazalete de  pre-
sión sanguíneo alrededor de cada bolsa de un litro de 
solución salina normal para ser utilizada mediante la  
aplicación de 150 mm. Hg. de presión, medida por 
un indicador unido al manguito para tomar la presión 
de éste. Esto se conecta al puerto de entrada en el 
resectoscopio y el flujo es ajustado continuamente, 
utilizando una llave de paso en este puerto.  El flujo 
de salida del  resectoscopio es a través de una tube-
ría conectada directamente a una cánula de succión  
bajo una fuerte succión de  pared.   El portal del flujo 
de salida también tiene una llave de paso que puede 
utilizarse para ajustar el flujo de salida. 
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 La responsabilidad primordial de la enfermera 
circulante durante la operación de histerescopia es 
mantener la presión sobre el manguito de presión y 
monitorear el balance del flujo de  entradas y  el flujo 
de  salidas.  La enfermera podría informar adecua-
damente este balance al cirujano y al anestesiólogo 
cada 15 minutos o cada vez que haya un volumen 
importante (500 cc). 
 El asa del  electro cauterio  monopolar  del re-
sectoscopio  está adosada a un generador eléctrico 
con potencia variable (en W) en su configuración. 
Para  cualquier valor seleccionado, hay también va-
rias mezclas de corte o de coagulación que pueden 
ser seleccionadas. Al utilizar  blend (mezcla)1, aplica 
corriente  el 80% de las veces y da sólo  poca  coa-
gulación, en comparación con el corte puro.  Para 
la mayoría de las resectoscopías  se utilizan 50-80 
vatios en la mezcla 1 para coagular los sangrados (si 
no son inicialmente controlados con la mezcla 1 de 
la configuración) utilizando 50 vatios de pura coagu-
lación.
 Una vez que una parte de la Histeroscopia del 
caso haya sido  completada, la tabulación final de 
los volúmenes de flujos de entrada y salida  de los 
medios administrados es realizada. Entonces se dirige 
la  atención hacia la laparoscopia, una vez que la his-
teroscopia  haya  sido  completada. Un manipulador 
uterino se coloca a través del cuello uterino.
 El laparoscopio se debe insertar ahora. Para ello 
se introduce la aguja de Veress. La insuflación del 
abdomen con gas CO2 con el fin de crear un neu-
moperitoneo se lleva a cabo después de “confirmar 
la adecuada colocación” de la aguja de Veress. 
 Una vez creado el neumoperitoneo, la aguja de 
Veress e sustituida  por una trocar y una manga. El 
diámetro del trocar umbilical (principal) es de  10-12 
mm.  Así que este instrumento puede causar lesiones 
considerables si no se coloca correctamente y de for-
ma  atraumática en la cavidad abdominal.  La apari-
ción de adherencias (cicatrices) que elevan el intestino 
a la pared abdominal anterior es un motivo constante 
de preocupación para los cirujanos laparoscopios. 
 Si abundantes adherencias son anticipadas, tantas 
que el cirujano considere que el riesgo de complica-
ciones por el uso de la aguja de Veress  colocada a 
ciegas  y la inserción del trocar es inaceptablemente 

alto, entonces  la “ laparoscopia abierta” puede ser 
una elección. Hasson introdujo la técnica en la que 
la inserción directa de un  trocar sin la creación de 
un neumoperitoneo previo es realizada mediante la 
realización de un corte profundo bajo observación 
directa de las capas de la pared abdominal. Las  
suturas  mantienen las capas internas de la pared 
abdominal (fascia y peritoneo) a la manga del  trocar 
para evitar liberación de gas a través del sitio de la 
incisión.  Extremo cuidado  debe tenerse al realizar 
la  incisión peritoneal ya que una lesión intestinal a 
los intestinos adyacentes  puede ocurrir también  bajo 
visión directa.
 Sitios para trocares accesorios suelen ser nece-
sarios durante procedimientos laparoscopios. Por 
lo general, se utilizan dos sitios adicionales para la 
colocación de trocares de 5 mm (o excepcional-
mente de 10 mm.)  En la línea media suprapúbica 
y el cuadrante inferior izquierdo.  Todos los trocares 
accesorios tienen la ventaja de poder ser insertados 
bajo observación directa para que la lesión sea me-
nos frecuente.  Una de las lesiones asociadas con la 
colocación de los trocares accesorios es la profunda 
laceración de los vasos epigástricos inferiores (que 
puede ser difícil de ver ya sea directamente o a tra-
vés de la trans-iluminación).  La lesión de los vasos 
epigástricos inferiores puede ser  consistentemente 
evitada  por la colocación de trocares adicionales, 
ya sea lateral al anillo inguinal interno o medial a 
los ligamentos umbilicales (dos estructuras que son 
generalmente fáciles de identificar bajo observación 
laparoscópica directa).
 Instrumentos seleccionados para la realización de 
la cirugía laparoscópica permiten al cirujano reducir 
al mínimo la formación de adherencias postopera-
torias. Los principios quirúrgicos como se discutió 
anteriormente son muy importantes en términos 
de lograr los resultados deseados.  La manipulación  
cuidadosa de los tejidos durante la laparoscopia toma 
una gran cantidad de tiempo en  desarrollarse.  Evi-
tar la hemorragia mediante la disección gentil de los 
tejidos es importante al igual que el cuidado con  la  
hemostasia (selectiva)  utilizando el cauterio bipolar.  
La irrigación constante  y la aspiración de los tejidos 
para eliminar el carbón  y reducir al mínimo el secado 
debe ser lo segundo en naturaleza para el cirujano 



laparoscópico de infertilidad. El uso de instrumentos 
de corte que minimicen el daño al tejido cercano es 
también un  factor de preocupación.
 Una vez que el caso ha sido completado, los ins-
trumentos son retirados del abdomen para permitir 
la salida del gas  CO2. Usualmente se pueden tardar 
unos 5 minutos adicionales o más para mover la pared 
abdominal y su  contenido dejando  una sola manga 
del  trocar  que  permita que cualquier remanente de   
gas atrapado escape. Las incisiones se cierran con 
puntos de sutura subcuticular a fin de evitar cicatrices 
estéticamente desagradables, cicatrices tipo “ferro-
carril” de la piel.  La fascia es cerrada en cualquier 
incisión  superior a 5 mm. En el período de recu-
peración postoperatoria inmediata surgen algunos 
problemas comunes incluyendo náuseas y vómitos, 
probablemente relacionados con el gas de CO2 o los 
medicamentos  narcóticos utilizados para el dolor  
durante el periodo operatorio.  Zofran es a menudo el  
antiemético más efectivo  para el vómito posterior a 
la laparoscopia.  Las náuseas y los vómitos no suelen 
persistir después de 12 horas de la intervención. 
 El dolor de hombro debido al gas CO2 retenido, 
atrapado bajo el diafragma (en la base de los pulmo-
nes) provoca la irritación del nervio frénico causando  
una sensación de dolor en el hombro.  Acostado sobre 
el abdomen  con una almohada bajo las caderas  y 
el abdomen inferior (o la posición de la rodilla en el 
pecho) puede ayudar a que el gas CO2 se recoja en la 
pelvis en lugar de debajo de los pulmones y así reducir 
el malestar. 
 Los crépitos subcutáneos (crepitaciones) debajo de 
la piel sobre el abdomen que se extiende hacia arriba 
en el  tórax  y el cuello o por la parte inferior a las 
nalgas y los muslos suele ser una complicación menor 
debido al escape del gas en la pared abdominal.  Es 
raro  que un paciente desarrolle una presión arterial 
muy baja (no relacionada con pérdida de sangre) y 
por lo general esta responde de inmediato a un bolo 
de solución IV. 
 El dolor en la incisión es generalmente leve, pero 
el dolor interior (visceral), después de la cirugía puede 
ser intenso y puede requerir narcóticos o agentes  
antiinflamatorios. Al parecer un paño caliente o 
almohadilla de calefacción aplicada en el abdomen 

también puede ser de ayuda. Si un gran volumen 
de líquido es dejado en el abdomen a la conclusión 
del caso, entonces la fuga a través de los sitios de la 
incisión es común por un máximo de 2 días. El ciru-
jano debe ser llamado si hay fiebre (superior a 100 
grados), escalofríos, intenso o prolongado sangrado 
vaginal, calor o hinchazón en la incisión, frecuencia 
en orinar o ardor al orinar, dolor pélvico intenso, 
náuseas o vómitos persistentes, desmayos o mareos, 
incapacidad para orinar espontáneamente. 
 La retención urinaria postoperatoria ocurre más 
frecuente en los casos que duran más de 2 horas.  Si 
la paciente no está en condiciones de orinar dentro 
de 4-5 horas postoperatorias (y después de retirada la 
sonda Foley) entonces el paciente debe ser cateteriza-
do con sonda, por el volumen residual de orina y ella 
debe tratar de vaciar la vejiga en forma espontánea 
una vez más. No permita que las pacientes se vayan 
a casa sin que puedan  vaciar de forma espontánea 
o que tengan una sonda vesical  Foley colocada (por 
más  de 1 día). 

Complicaciones Quirúrgicas de la     
Histeroscopia

• Trauma
 – Laceración cervical 
    – Perforación uterina 
    – lesión de vísceras intra-abdominal-recto, vejiga,  

intestino.
• Intravasación: Factores predisponentes para la 

intravasación venosa de los medios de disten-
sión:

 – Tuberculosis uterina  
 – Tumor submucoso 
 – Útero hipoplásico  
 – Cavidad uterina recientemente traumatizada
 – Obstrucción proximal  de las trompas 
 – Presión excesiva de la instilación 
 – Infección.
• Salpingitis  latente exacerbante
• Enfermedad Inflamatoria Pélvica
• Reacción febril
• Sangrado
• Peritonitis.
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Medidas de Seguridad

Dilatación del Cuello Uterino

El cuello uterino tiene que dilatarse con el fin de 
poder introducir el histeroscopio en la cavidad ute-
rina.  La mayoría de los resectoscopios tienen una 
cubierta exterior de diámetro de alrededor de 9 mm.  
De manera que la dilatación cervical con dilatadores 
mecánicos deberá ser al menos de esta cantidad.  Es 
sumamente importante evitar la sobre dilatación del 
cuello uterino ya que puede darse la fuga del  medio 
de  distensión a través del cuello uterino y alrededor 
del histeroscopio (especialmente bajo presiones de 
unos 150 mm de Hg.). 
 Algunos canales cervicales son difíciles de trabajar 
con dilatadores. Dilatadores diferentes tienen  canti-
dades variables de diferentes curvaturas. Es posible 
perforar los segmentos inferiores del útero durante 
la dilatación. Situaciones clínicas en las que la per-
foración es más frecuente incluyen, la dilatación del 
útero gestante, fibroma uterino, el útero de mujeres 
expuestas al DES, útero  expuesto a  prostaglandinas 
para la maduración del cuello uterino, el útero infec-
tado. Muchos casos de perforación ocurren al inicio 
de la dilatación y posteriormente otros dilatadores 
continúan abriendo el sitio de ésta.
 En ocasiones, una rasgadura en el segmento uteri-
no inferior se produce durante la dilatación.  Se cree 
que una dilatación rápida o una dilatación compleja 
que afecte un cuello estenótico  e inflexible  pudiera 
aumentar la frecuencia de estos desgarros. Es posible 
que por  las grandes cantidades del medio de  dis-
tensión, éstos  puedan  ser  intravasados  a través de 
estas desgarros  y dentro de  los grandes vasos de la 
región inferior del útero,  si estos son seccionados. 
 Una incompetencia cervical después de una cirugía 
histeroscópica rara vez es reportada,  sin embargo es 
teóricamente posible.  El cuello uterino se compone 
de un tejido conectivo fibroso duro y un músculo liso. 
El cierre del orificio interno del cuello uterino es por 
lo general, una regla seguida después de la dilatación 
manual arriba de 15 mm.

Sangrado

La presión mantenida en la cavidad uterina puede 
(pero en general no debe) exceder  ambas ni la pre-

sión  venosa ni la presión arterial de manera que el 
flujo sanguíneo activo de los vasos seccionados  no 
se puedan distinguir hasta que el útero es desinflado.   
A menores presiones, el sangrado puede ser identi-
ficado y controlado normalmente. Si hay sangrado 
excesivo debido a procedimientos destructivos, como 
la ablación endometrial, este puede ser frecuente-
mente controlado por taponamiento, utilizando un 
catéter Foley globo inflado de (10-30 ml hasta 16 
horas) en el útero. A veces el flujo excesivo puede ser 
controlado con terapia hormonal con estrógenos (si 
es para despojar a la pared). 

Intravasación Excesiva de  los Medios de   
Distensión  o de Gas  CO2

Cada vez que los vasos son seccionados durante la  
histeroscopia, y ya sea que se introduzca líquido o gas 
en la cavidad uterina bajo presión hay posibilidades 
de intravasación (entrada de estas sustancias en la 
circulación). 
 D5W (dextrosa al 5% en agua) es un buen medio 
de distensión usado para la histeroscopia  diagnóstica.  
Son muy raras las complicaciones importantes con 
esta solución.  De hecho, no existen reportes en la 
literatura mundial de morbilidad o de mortalidad por 
el uso de D/A 5% en la histeroscopia. Las posibles 
complicaciones pueden ser intoxicación por agua (una 
reducción de la osmolaridad sérica), con una reducción 
de la dilución de la concentración de sodio, la sobre-
carga de volumen (cuando el volumen circulante en 
el sistema vascular excede a la capacidad del corazón 
para bombear adecuadamente  este volumen y el 
exceso de líquido que normalmente empieza a reco-
gerse  en los tejidos de los pulmones; la hipotermia 
(disminución significativa de la temperatura corporal) 
si las soluciones a temperatura ambiente se utilizan sin 
darle calentamiento al paciente con aparatos como 
un “Bair Hugger”, y la hiperglicemia (exceso signifi-
cativo en la concentración de glucosa circulante que 
no puede ser metabolizada rápidamente si el paciente 
tiene resistencia a la insulina o a la diabetes mellitus). 
 La principal complicación  en que la mayoría de 
los cirujanos histeroscópicos  se enfocan, es evitar la 
intoxicación del agua.  El riesgo de intoxicación por 
agua de D/A5% en una mujer sana con función renal 
normal es muy baja, ya que los riñones normalmente 



pueden producir un exceso de más de 1000 cc de 
orina diluida en respuesta a una disminución en la 
osmolaridad sérica. 

Adherencias

Después de la cirugía histeroscópica, existe la posibi-
lidad de formación de adherencias (cicatriz). Se utiliza 
la electrocoagulación en forma significativa dentro de 
la cavidad uterina en pacientes con infertilidad,  estró-
genos intraoperatorios  IV (25 o 50 mg de Premarin) 
y al  menos con cursos de 30 días  de altas dosis de 
Premarin  post-operatorias  (1,25 mg o de preferencia 
2,5 mg si se tolera) deben utilizarse.

Lesiones por Quemaduras en el Intestino
 
Cuando la electrocirugía resectoscópica se realiza en 
la zona de la ostia uterina (cerca del sitio de entrada 
de las trompas de Falopio) existe la posibilidad de 
lesión térmica al tejido adyacente fuera de la cavidad 
uterina.  Esto se debe a que la pared uterina en estas 
regiones es muy fina y el calor por la cauterización  
puede viajar  a través de  la pared uterina y quemar 
el intestino adyacente.

Infección

La endometritis es poco común después de la his-
teroscopía operatoria y los antibióticos no son por 

Histeroscopia en Sangrado Uterino  
Anormal (Figura 39.6)

lo general “rutinariamente” recetados.  Los posibles 
beneficios de los antibióticos superan sus riesgos 
cuando están expuestos a una  infección.

Histeroscopía en Casos de Infertilidad

Laparoscopia Diagnóstica en histeroscopía mostrada 
en las Figuras 39.7 a 39.12.

Causa de Infertilidad Tubárica 

Para aclarar las causas de infertilidad tubárica:
Catéter ureteral es utilizado para canular las trompas

• Presión intracavitaria aumentada 
• Disminución de las tasas de flujo
• Salpingo-cateterización no posible
• Incapacidad para inducir la contracción del ángulo 

Tubárico (fibrosis post-inflamatoria)
• Laparoscopia e histeroscopía combinadas utiliza-

das para la prueba de permeabilidad de las trompas 
y opciones terapéuticas.

Contraindicaciones de la  Histeroscopía

• Absolutas 
 –  Infección de los Anexos y del endometrio
• Relativas 
 – La menstruación 
 – Biopsia en  cono del cuello uterino 
 – Irradiación pélvica 
 – Enfermedades cardíacas y pulmonares 
 – Útero con cicatrices y adherencias.
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Procedimiento Urológico por 
Laparoscopía

La cirugía urológica laparoscópica se puede dividir 
en tres áreas:
1. Diagnóstico
2. Extirpación
3. Reconstructiva.
 Como gran parte de la cirugía urológica es recons-
tructiva, y debido al perfeccionamiento de las  técnicas 
radiológicas con imágenes que hacen más precisos 
los diagnósticos urológicos, el papel de la  laparos-
copia en la práctica urológica ha disminuido en los 
últimos años.  Sin embargo, existen áreas específicas 
de la cirugía urológica en laparoscopia en que las 
aplicaciones se han expandido. La laparoscopia se 
utiliza ampliamente en la urología pediátrica para el 
diagnóstico y corrección quirúrgica de los testículos no 
descendidos, así como la remoción laparoscópica de 
los  riñones obstruidos o con pobre funcionamiento.  
Otra cirugía mayor es la adrenalectomía laparoscópi-
ca para tumores benignos y malignos de la glándula 
suprarrenal.

NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA

Varios obstáculos impiden que la técnica de nefrec-
tomía laparoscópica sea  ampliamente aceptada.  El 
primero es el factor tiempo, que es considerablemente 
más largo que la de una nefrectomia abierta.  El se-
gundo es el manejo del pedículo renal.  Clayman y sus 
compañeros de trabajo han utilizado grapas de titanio 
para asegurar la arteria y vena renal. Ehrlich y su 
compañeros de trabajo utilizan una grapadora linear 
endoscópica para garantizar el pedículo.  A pesar de 
que Clayman y su grupo de trabajo no informaron de 
ningún sangrado significativo durante la operación  o 

cualquier sangrado postoperatorio debido al control 
inadecuado del pedículo, muchos urólogos no se 
sienten cómodos  con este aspecto de la operación.  
La tercera y tal vez la más grave preocupación es 
la aplicación de esta técnica en los casos de cáncer 
renal. Actualmente, la glándula suprarrenal no es 
considerada  en la nefrectomia radical laparoscópica; 
aunque esta exclusión es probablemente más una 
preocupación teórica en tumores del polo inferior y  
el medial. Sería  un factor limitante en los tumores 
de polo superior.
 Un derrame de tumor durante cualquier proce-
dimiento laparoscópico es obviamente de interés 
práctico evidente. Varios informes documentan la 
implantación del tumor durante la laparoscopia. 
Clayman y colaboradores trataron de resolver este 
problema mediante el desarrollo de un sistema de 
compresión para el riñón y los ganglios linfáticos.  
Estos sistemas consisten en bolsas impermeables 
insertadas a través de un trocar  laparoscópico. La 
muestra quirúrgica se coloca dentro de la bolsa y se 
usa un cordón alrededor de la abertura de la bolsa 
permitiendo el cierre y a la vez actuando como un 
asa para retirar la bolsa de la cavidad abdominal a 
través del trocar laparoscópico. En la nefrectomía, 
la muestra renal es fragmentada y aspirada con un 
triturador eléctrico de tejidos, especialmente diseñado 
para ser colocado a través del cuello de la bolsa del 
riñón.  El desarrollo de este tipo de tecnología reduce 
pero no elimina la posibilidad de derrame de tumor.  
Sin duda, se necesitan más trabajos para hacer frente 
a la preocupación de la implantación del tumor, si 
esta técnica fuera  aplicada a los tumores malignos 
renales.
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Técnicas Quirúrgicas

Después de la inducción de la anestesia general, un 
catéter  de oclusión con balón se pasa por encima del 
uréter del riñón que va a  ser eliminado. Un catéter 
de drenaje de la vejiga también se utiliza, así como 
la sonda nasogástrica.  El paciente es colocado en 
posición supina.  Una aguja de Veress se coloca en el 
ombligo  y el neumoperitoneo con dióxido de carbono 
es creado de la manera usual. Luego dos trocares 
laparoscópicos de 11 mm son colocados, uno en el 
ombligo y otro subcostal inmediatamente a lo largo de 
la línea medioclavicular. Un portal de 5 mm es coloca-
do en la línea media clavicular, 2 ó 3 cm por debajo 
del nivel del ombligo.  El paciente es luego colocado 
en posición decúbito lateral  y asegurado en la mesa 
de operaciones. Dos portales de 5mm son colocados 
en la línea axilar anterior, uno a nivel del ombligo y el 
otro en la punta de la costilla once o doce.
 La disección se inicia incidiendo la línea de told y 
resecando el colon medialmente. El uréter es luego 
identificado y asegurado con fórceps de 5mm. La 
superficie lateral del polo inferior, la superficie lateral 
del polo superior y el polo superior del riñón son di-
secados libremente. La glándula adrenal se deja en su 
lugar. Luego el riñón es levantado colocando el hilio 
renal en tracción. La arteria y vena renal son diseca-
dos. Tres grapas endoquirúrgicos son colocadas en la 
porción distal de cada vaso; las tijeras endoscópicas 
son utilizadas para dividir los vasos. 
 El  uréter es dividido entre dos grapas y el riñón 
es liberado. Una bolsa  quirúrgica impermeable de 
nylon es introducida a través del portal de 11 mm. 
Tres graspers de 5 mm son utilizados para abrir la 
boca de la bolsa y el riñón es colocado en esta. La 
bolsa de tabaco  de la bolsa es tomada con  forceps 
de 5mm y halada a través del portal de 11 mm ce-
rrando el cuello de esta y el riñón. La bolsa es sacada 
a través de la piel y el morcelador es introducido  en 
el saco. El morcelador es activado y el tejido renal es 
fragmentado y aspirado. Cuando todo el tejido renal 
es removido, la bolsa vacía es removida del abdomen. 
Los sitios de los trócares se cierran de manera tradi-
cional.
En los dos casos de carcinoma de células trancisio-
nales, el uréter fue disecado hasta la vejiga, y una 
engrapadora laparoscópica GIA fue utilizada para 
incluir el uréter distal y un cuff de la vejiga. Clayman 

y colaboradores y  Gaur y colaboradores también 
describieron la nefrectomía laparoscópica con abor-
daje retroperitoneal. Un avance importante de esta 
modalidad ha sido la utilización del balón de disección 
retroperitoneal que facilita el desarrollo del espacio 
de trabajo en el espacio retroperitoneal.

VARICOCELECTOMIA LAPAROSCOPICA

La ligadura laparoscópica del varicocele ha sido 
realizada por muchos urólogos  y reportes de mu-
chos centros  médicos los han publicado. Los datos 
sugieren que la ligadura laparoscópica  del varicocele 
es terapéuticamente superior a la técnica abierta y a 
las técnicas radiológicas (embolización). La varicoce-
lectomia laparoscópica parece reducir la morbilidad 
postoperatoria. Ya sea que sea necesario identificar 
y preservar la arteria testicular durante la varicoce-
lectomia laparoscópica es controversial.  Loughlin y 
Brooks reportaron sobre el uso de la probeta Doppler 
laparoscópica que ellos creían facilita la identificación 
y preservación de la arteria testicular. Matsuda y co-
laboradores refieren que la arteria testicular no tiene 
que preservarse. Ellos colocan grapas en la arteria y 
vena testicular en bloque. Otras experiencias multi-
céntricas son necesarias para resolver si es necesario 
preservar la arteria testicular durante la ligadura lapa-
roscópica del varicocele. Ya que la arteria testicular es 
preservada durante la reparación quirúrgica abierta 
o los procedimientos de embolización radiográficos, 
nosotros generalmente preservamos la arteria testi-
cular durante la varicocelectomia.

Técnicas Quirúrgicas

La técnica de ligadura laparoscópica del varicocele es 
correcta. El procedimiento es usualmente realizado 
bajo anestesia general. Un catéter uretral es colocado 
para vaciar la vejiga, y una aguja de Veress es colo-
cada en el ombligo para inflar la cavidad peritoneal 
con dióxido de carbono. Alternadamente se puede 
utilizar la Técnica de Hasson en el margen inferior 
del ombligo y el trocar puede colocarse bajo visión 
directa. Tres portales laparoscópicos son colocados 
para la varicocelectomia de acuerdo al concepto de 
diamante de baseball.
 El vaso deferente intra-abdominal puede identifi-
carse como una estructura que se une al cordón esper-
mático sobre el anillo inguinal interno (Figura 40.1).  



Los vasos gonadales son visualizados fácilmente en 
el retroperitoneo. El peritoneo posterior es excidido 
con cauterio, laser o tijeras endoscópicas. Los vasos 
gonadales son luego movilizados. Sin embargo, identi-
ficación precisa de la arteria espermática y sus ramas 
algunas veces es difícil con el laparoscopio (Figuras  
40.2  A y B). Entonces, muchos cirujanos prefieren 
utilizar la probeta de doppler laparoscópica para faci-
litar la identificación de la arteria espermática durante 
la ligadura del varicocele laparoscópico. La probeta 
Doppler es de 28.58 cm de largo y cabe a través 
de un portal de 5mm. Luego de identificar la arteria 
gonadal, el cirujano diseca la vena gonadal o venas 
mediante disección roma con graspers atraumáticos.
 Aplicadores de grapas endoscópicas son utilizadas 
para asegurarlas o suturas intracorpóreas son utiliza-
das para ligar la  vena o venas  gonadales, la arteria 
permanece indemne. (Figura. 40.3). 

DISECCION LAPAROSCOPICA DE   
GANGLIOS RETROPERITONEALES

La disección laparoscópica de ganglios retroperito-
neales  en el manejo del cáncer testicular,  todavía  no 
es frecuentemente realizada. Aumento en el tiempo 
quirúrgico es una consideración al aplicar las técnicas 
quirúrgicas en este procedimiento. Como en la disec-
ción ganglionar pélvica, ha surgido la pregunta sobre 
el completar la disección ganglionar laparoscópica.
La disección ganglionar laparoscópica entre la aorta 
y la vena cava es difícil  de realizar.
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 La disección ganglionar retroperitoneal lapa-
roscópica, al menos por ahora, es mejor aplicada 
a pacientes sin evidencia de enfermedad bulky en 
el retroperitoneo, quienes de otra manera serían 
candidatos a observación en vez de exploración qui-
rúrgica. Aunque el procedimiento laparoscópico no 
parece ser igual en la disección que el procedimiento 
abierto, ofrece la oportunidad de documentar pato-
lógicamente el estado ganglionar de los pacientes 
considerados para observación. La técnica para la 
disección ganglionar retroperitoneal laparoscópica 
no ha sido estandarizada y está todavía en evolución, 
por lo que al lector se le refiere a reportes de casos 
de las técnicas individuales del autor.

MANEJO LAPAROSCOPICO DE   
LINFOCELES

Los linfoceles no son poco comunes después de un 
trasplante renal: una incidencia del 0,6 al 18% ha 
sido reportada.  Esto también puede ocurrir después 
de una linfadenectomía pélvica, con una incidencia 
de 5,6% reportada en esa circunstancia.  La mayoría 
de estos pacientes son asintomáticos y no requieren 
un tratamiento mucho más agresivo. Cuando los lin-
foceles se tornan  sintomáticos o están asociados con 
fiebre e infección potencial, está indicado  el drenaje 
del linfocele. Varios investigadores han reportado con 
éxito el drenaje de linfoceles por laparoscopía. 

Técnica Quirúrgica

La técnica de drenaje de los linfoceles se describe 
como sigue.  Después de la inducción de la anestesia 
general endotraqueal, el cirujano coloca un catéter 
uretral para drenar la vejiga; una sonda nasogástrica 
es insertada a continuación.  Una aguja de Veress se 
inserta en la cavidad peritoneal en el cuadrante supe-
rior izquierdo para evitar el transplante de aloinjerto.  
El neumoperitoneo se consigue de la manera habi-
tual, y  un trocar de 10 mm de se introduce a través 
del mismo sitio dentro de la cavidad peritoneal.  El 
video endoscópico se coloca a través de este puerto 
y dos puertos adicionales de 5 mm se colocan bajo 
visión directa en el área periumbilical en el cuadrante 
superior derecho a nivel de la línea clavicular media. 
 El abdomen es cuidadosamente inspeccionado, y 
el trasplante renal y los linfoceles se visualizan.  Ellos 
aparecen como dos protuberancias extrínsecas en el 

retroperitoneo. El linfocele se distingue por su ubi-
cación superolateral a la del injerto y su consistencia 
blanda en el sondeo. El linfocele también transmite 
luz con facilidad cuando la fuente de luz es colocada 
en su pared. El paciente se coloca en posición de 
Trendelenburg para permitir al intestino delgado caer 
cefálicamente  y para facilitar la visibilidad del linfoce-
le.  El linfocele es disecado  utilizando electrocauterio.  
El peritoneo y la pared del linfocele adjunta se captan, 
y la incisión se extiende de forma circunferencial 
usando tijeras laparoscópicas. Una elipse de la pa-
red de linfocele se elimina, creando así una ventana.  
Después de una marsupialización cuidadosa de los 
bordes de la ventana, el linfocele es inspeccionado, 
y todos las loculaciones internas son liberadas y son 
extirpadas para crear una cavidad única. Al final de 
la cirugía la cavidad es irrigada e inspeccionada para 
una adecuada hemostasia antes de la terminación 
normal del procedimiento de laparoscopía.

URETEROLISIS CON LAPAROSCOPIA

Normalmente, el paciente era sometido a una 
ureterolisis laparoscópica a través de un abordaje 
transperitoneal.  Un catéter ureteral externo se debe 
colocar para ayudar a identificar el uréter tal cual se 
hace en la nefrectomía laparoscópica. El uréter es 
identificado por una visión de cerca con el telescopio 
y luego movilizado con éxito  laparoscópicamente.  
Pinzas para biopsias laparoscópicas deben  ser utili-
zadas para obtener múltiples muestras de biopsia del 
tejido periureteral. La ureterolisis laparoscópica no 
es un procedimiento que se utiliza muy frecuente. La 
experiencia adicional ayudará a determinar que tan 
aplicable se convertirá  la ureterolisis laparoscópica 
en el futuro.

CONDUCTO ILEAL POR LAPAROSCOPIA

En muchos centros, los cirujanos laparoscópicos están 
realizando laparoscópicamente  el conducto de asa 
ileal. Este procedimiento se realiza con frecuencia 
como un paliativo por la obstrucción de la próstata por 
fibrosarcoma  en el hombre de edad. El asa ileal, se 
realiza por vía laparoscópica con el uso de dispositivos 
de grapado endoscópico.  Para realizar la anastomosis 
ureteral, sin embargo, los uréteres distales y una por-
ción del conducto tienen que ser extraídos a través de 



un trocar, y una  sutura extracorpórea cosida a mano 
es realizada, y la anastomosis uteroileal se realiza en 
cada lado.
 El informe hace hincapié en la limitación de la 
instrumentación de laparoscopía en este momento. La 
sutura laparoscópica es engorrosa, y la anastomosis 
urétero ileal podría no bien completarse fácilmente 
por laparoscopía. Hasta que las técnicas de sutura de  
tejidos  mejoren o estén disponibles mejores técnicas, 
solamente  aplicaciones limitadas estarán disponibles 
para la cirugía reconstructiva por laparoscopia tal 
como lo destaca el informe en este caso.

LINFADENECTOMIA PELVICA     
LAPAROSCOPICA

La linfadenectomia pélvica laparoscópica tiene el po-
tencial para ayudar en las diferentes etapas del cáncer 
de próstata. La mayoría de los urólogos consideran 
la filosofía de que si los ganglios linfáticos de la pelvis 
están afectados en el cáncer de próstata, la curación 
no se puede lograr con la prostatectomía radical o 
radioterapia y la terapia hormonal está indicada para 
estos pacientes como paliativo. 
 Las lesiones vasculares son las complicaciones 
más comunes  durante la disección.  La adhesión a 
una buena técnica laparoscópica y la familiaridad con 
la anatomía son los medios más fiables para evitar 
complicaciones. 

Técnicas Quirúrgicas

El neumoperitoneo es realizado de la manera estándar.  
La colocación de los trocares es realizada.  El tamaño 
y la ubicación de los trocares para el procedimiento 
varía según la preferencia del cirujano. La mayoría 
utiliza la configuración de diamante.  Una alternativa 
utilizada por algunos cirujanos es la configuración de 
abanico,  llamado así por la colocación de los troca-
res. Esta configuración permite que el cirujano y el 
ayudante quirúrgico manipulen los instrumentos con 
ambas manos durante la disección.  Esto también es 
útil en pacientes obesos o en aquellos con uracos pro-
minentes.  El tamaño de los trocares utilizados en cada 
lugar puede variar.  Un puerto de 10 mm, se coloca 
generalmente en el ombligo para el laparascopio. Un 
puerto adicional de 10 mm se coloca en al menos un 

sitio más para la eliminación de otros tejidos.  Otro 
puerto de 10 mm se utiliza para el aplicador de clips 
endoscópicos. Por lo general, puertos de 5 mm se 
utilizan para los trocares restantes. Después que se 
termina la colocación de los trócares, se identifican los 
puntos de referencia laparoscópicos para la disección 
de ganglios pélvicos.  Estos puntos de referencia para 
la disección de ganglios pélvicos son identificados.  
Estos puntos incluyen: el ligamento umbilical medio 
(remanente de la arteria umbilical obliterada), uraco, 
la vejiga, el conducto deferente, vasos iliacos, los 
vasos espermáticos, y el anillo interno. La siguiente 
maniobra es incidir el peritoneo  posterior, paralelo 
y lateral al ligamento umbilical medial.  La identifica-
ción temprana del uréter es importante para evitar 
lesiones ureterales. El conducto deferente entonces 
se divide para facilitar el acceso al espacio operativo 
del obturador. Principalmente mediante disección 
roma, se identifican la arteria  y venas ilíacas.  El tejido 
ganglionar que cubre la vena ilíaca externa entonces 
es medialmente disecado para exponer el músculo 
obturador interno.  Un retractor laparoscópico para 
venas puede ser utilizado para retirar la vena ilíaca 
externa lateral y permitir más fácilmente, una disec-
ción más completa del tejido ganglionar por debajo 
de la vena.  La  disección prosigue  con la eliminación 
del tejido de la vena distal hasta que el ligamento de 
Cooper y el pubis, sean identificados.
 La electrocirugía se utiliza para fulgurar pequeños 
vasos y linfáticos, y la extensión distal del paquete es 
liberado de el hueso púbico. El paquete es halado 
proximalmente y liberado de la parte inferior del 
hueso púbico. En este punto, se identifica el nervio 
obturador. Dado que el tejido ganglionar puede ser 
muy voluminoso y difícil de capturar, pinzas adecuadas 
pueden garantizar una comprensión más fiable de la 
muestra. Con disección roma, el nervio obturador 
se elimina de la zona proximal, y los clips(grapas) 
endoscópicos se utilizan para dividir la porción distal 
de la disección.  Al final de la linfadenectomía pélvica 
laparoscópica, la arteria ilíaca, vena, hueso púbico, 
y el nervio obturador se pueden ver claramente.  El 
sitio es verificado para la hemostasia y la disección 
se realiza de manera idéntica en el lado opuesto. Los 
trócares se retiran, y los sitios de punción se cierran 
en la forma habitual.
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Cirugía Pediátrica 
Laparoscópica

“No hay grandes descubrimientos o avances 
 mientras existan niños infelices en el mundo”. 

-Albert Einstein

LAPAROSCOPIA EN INFANTES Y NIÑOS

Cuando ocurrió  la diseminación del uso de la lapa-
roscopia y toracoscopia en pacientes adultos en la 
primera parte de los 1990, no se diseminó su apli-
cación en la población pediátrica por un número de 
razones. Una de las mayores era el hecho que los 
cirujanos pediátricos no realizaban procedimientos 
comunes, como la colecistectomia, en el cual podían 
refinar sus destrezas quirúrgicas. El procedimiento in-
traabdominal más común realizado en infantes y niños 
es la apendicectomía y la fundoplicatura y es difícil 
iniciar el aprendizaje de estas destrezas. Además, 
el pequeño espacio  de trabajo intraabdominal en 
infantes y niños pequeños hace que las operaciones 
sean más difíciles y consuman más tiempo. Los niños 
parecen recuperarse más rápido que los adultos de-
bido al hecho que no padecen de enfermedades del 
corazón o los pulmones (Figura 41.1). En los inicios 
de los 1990, no estaba claro si existirían beneficios 
adicionales a un proceso de recuperación rápido 
y periodo de recuperación. La gran ventaja de la 
laparoscopia es el hecho que permite una visión mag-
nificada de la cavidad abdominal y el tratamiento de 
más de una patología, inclusive si está localizada en 
diferentes partes de la cavidad abdominal, sin tener 
que agrandar la incisión abdominal como en el caso 
de la cirugía abierta y durante la misma anestesia. 
Además, la laparoscopia permite la identificación y el 

tratamiento clínico de patologías silentes o descubrir 
una patología rara asociada mientras se realiza una 
cirugía  por una indicación diferente.
 Muchos de los líderes de la cirugía pediátrica no 
tenían habilidades en esta tecnología por lo que, los 
cirujanos pediátricos al finalizar sus programas de 
entrenamientos no estaban entrenados  en el abor-
daje laparoscópico. Cuando la información y docu-
mentación de los beneficios de la cirugía de mínimo 
acceso fueron publicadas, provocó un aumento en 
su uso en la actualidad comparada con la utilizada a 
mediados de los 1990. Los procedimientos intraab-
dominales como la fundoplicatura, esplenectomia, 
apendicectomia, y colecistectomia son usualmente 
realizados por cirujanos pediátricos. Además, muchos 
cirujanos pediátricos, utilizan la laparoscopia diag-
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nóstica a través de un saco herniario de una  conocida 
hernia inguinal unilateral para determinar si existe 
un proceso vaginal patente contralateral que puede 
indicar la necesidad de una reparación contralateral 
con la misma anestesia. La laparoscopia primaria en 
procedimientos en el periodo neonatal para la cor-
rección de la enfermedad de Hirschprung es popular 
entre los cirujanos pediátricos. La punta de lanza de 
la laparoscopia en cirugía pediátrica son los proced-
imientos como la resección intestinal por enfermedad 
de Crohn y la colectomía con la reconstrucción de 
una bolsa en J  para la colitis ulcerativa. En el tórax, 
muchas operaciones en niños son aplicables vía 
toracoscópica como la reparación toracoscópica de 
la atresia esofágica y la fístula traqueo-esofágica, pero 
el abordaje toracoscópico permanece en su infancia 
con esta anormalidad congénita por el momento.
 Un número de cirujanos pediátricos utiliza la 
fundoplicatura laparoscópica seguida de una gastros-
tomía abierta en niños. A pesar de la recurrencia del 
reflujo gastroesofágico seguido de una fundoplicatura 
anterior parcial, muchas de estas recurrencias pueden 
sencillamente ser convertidas a una fundoplicatura de 
Nissen con buenos resultados. Usualmente hay mu-
cha menos inflamación y formación de adherencias 
seguidas del procedimiento inicial laparoscópico que 
lo que ocurre luego de una cirugía abierta. 

Apendicectomía Laparoscópica en Niños 

En niños menores de un año  edad, el puerto para el 
telescopio es insertado a través de la pared abdominal 
1 cm a la izquierda del ombligo.  En los niños peque-
ños, el anillo umbilical es demasiado flojo para man-
tener el trocar libre de escape.  En los niños mayores 
el ombligo es elegido como puerto telescópico.   Antes 
de que el trocar avance, se hace una  incisión en la piel 
un poco menor que el trocar con el fin de garantizar 
el cierre de la piel a prueba de gas  alrededor del eje 
del trocar.  Una incisión demasiado pequeña es un 
riesgo, porque el resultado de la inserción del trocar 
se hace demasiado difícil. La  aguja de Veress se in-
serta y se insufla CO2 a una presión intraabdominal  
hasta de 12 mm de mercurio. Mientras  más pequeño 
es el niño,  el flujo de insuflación se hace más lento.    
Con la práctica, la presión puede ser estimada pal-
pando el abdomen.  La insuflación y el control de la 

presión  se llevan a cabo a través de las válvulas en 
los trócares.Un segundo y tercer trocar se insertan en 
la parte inferior  del hipocondrio derecho y la  fosa 
ilíaca izquierda de acuerdo al concepto del diamante 
de baseball. Su sitio es escogido presionando la pared 
abdominal desde el exterior.  En la edad pediátrica,  el 
cirujano debe tratar de estar lateral a los ligamentos 
del ombligo.  Los trócares pueden quedar atrapados 
en un ligamento por lo que puede ser difícil avanzar.  
El trocar derecho se utiliza para las pinzas y  graspers 
y también para la remoción ulterior del apéndice.   En 
los niños de 8-10 años, el apéndice usualmente encaja 
en un trocar de 7,5 mm. Si el niño tiene más de 10 
años, un puerto de 10 mm es suficiente. Un trocar 
de  5 mm en la parte inferior izquierda del abdomen, 
facilitará el acceso para el cauterio, tijeras y un par 
de pinzas adicionales. Una capnografía espiratoria 
es mandatoria por el  anestesiólogo para todos los 
niños.   Ellos están preparados para ventilar con una 
disminución de la capacidad residual funcional, los 
volúmenes corrientes disminuidos, y un aumento de 
la frecuencia durante la laparoscopia. 
 Los catéteres urinarios y la sonda nasogástrica 
o los drenajes nunca fueron utilizados. La fascia fue 
aproximada con sutura única absorbible.  El muñón 
del apéndice fue ligado simplemente con un nudo de 
Roeder  o Meltzers igual que en pacientes adultos.   
Ninguna jareta o sutura en  Z  fue necesaria.  En un 
principio, la laparoscopia tomaba mucho más tiempo 
que el abordaje abierto (hasta 90 minutos versus 25 
minutos). La práctica disminuyó el tiempo consumido, 
que es ahora casi idéntico al requerido por los pro-
cedimientos abiertos (25 min.). 

Otras Causas de Dolor  Abdominal  en Grupos  
de Edad Pediátrico 

La hidátides pueden ser fácilmente expuestas  y re-
movidas por laparoscopia. Hemos visto unos pocos 
casos en el grupo pediátrico que asemejaba a la 
apendicitis aguda. Los ovarios pueden ser atrapados 
por adherencias densas; algunas  veces otros signos 
adicionales de procesos inflamatorios anteriores 
pueden demostrarse también. Estas adherencias pu-
eden ser seccionadas por vía laparoscópica, aunque 
no estamos seguros de que valga la pena tanto pro-
blema.   El divertículo de Meckel’s puede ser detectado 
y eliminado por vía laparoscópica.  



  Adherencias congénitas y ligamentos adquiridos 
son también encontrados con frecuencia en niños.   
Nuevos aspectos se pueden añadir a los síntomas 
clínicos. La laparoscopia se puede utilizar en niños 
con hernia inguinal  descubierta incidentalmente.

Colecistectomía Laparoscópica en Niños 

La colecistectomía laparoscópica es el procedimiento 
de elección para el tratamiento de adultos con enfer-
medad de piedras en la vesícula biliar. Sin embargo, 
la colelitiasis es rara en niños, por esta razón, es difícil 
evaluar la validez de este procedimiento en una gran 
cantidad de casos de pacientes pediátricos. La pres-
encia de piedras de la vesícula biliar es generalmente 
idiopática en niños, y su descubrimiento es a veces 
incidental durante un examen ecográfico realizado en 
búsqueda de otras patologías abdominales. Sin em-
bargo, hay factores bien conocidos predisponentes en 
el  desarrollo de cálculos biliares en los niños. Entre los 
niños afectados por anemia hemolítica, enfermedad 
hemolítica, por ejemplo, la incidencia de piedras en la 
vesícula es mucho más alta que la población normal. 
La incidencia reportada  varía desde 10 hasta 40% en 
varias series. El tratamiento de niños con colelitiasis 
requiere una gran prudencia; un estudio hematológico 
exacto siempre es necesario para detectar una posible 
enfermedad  hematológica subyacente. En los casos 
de cálculos biliares descubiertos incidentalmente, un 
seguimiento preciso, se sugiere, ya que una resolución 
espontánea de la patología es posible. Generalmente, 
los cálculos biliares no calcificados en los niños desa-
parecen entre  3-6 meses.  Por el contrario, la cirugía 
es necesaria para las piedras calcificadas en ambos 
casos de niños no sintomáticos y sintomáticos.   La 
colecistectomía laparoscópica en lugar de la colecis-
tectomía abierta es el procedimiento de elección en 
niños sintomáticos. 
 La laparoscopia en los bebés debe realizarse 
utilizando instrumentos muy pequeños (3 ó 5 mm 
de diámetro). Técnicamente, este enfoque es similar 
al utilizado para los adultos, aunque un examen cui-
dadoso de la anatomía diferente del niño es esencial 
para evitar complicaciones.   Es importante tener en 
cuenta que en los pacientes pediátricos puede haber 
anomalías del árbol biliar, como la duplicación de la 
vesícula biliar,  anormalidades del conducto, accesorio 

del conducto biliar, o del accesorio de la arteria cística.   
Estos hallazgos no representan una contraindicación 
para el procedimiento de laparoscopia si el cirujano 
es capaz de realizar una delicada y precisa  disección 
de los elementos a nivel del Triángulo de Calot. Las 
lesiones de las vías biliares, que a menudo se registran 
en adultos, son muy raras en los niños tal vez debido a  
la anatomía más clara y  la menor cantidad de grasa. 
La unión entre el conducto cístico y del conducto biliar 
común es mucho más visible en los niños, debido a 
la escasez de tejido graso y adherencias a nivel del 
triángulo de Calot a esta edad. Esta visualización me-
jorada hace que la disección del conducto cístico sea 
más fácil y menos peligrosa que en pacientes adultos. 
La presencia de cálculos biliares en el colédoco en  
niños es un evento extremadamente raro en la po-
blación pediátrica. En cualquier caso, la presencia de 
ictericia, dilatación de la vía biliar en la ecografía, la 
fosfatasa alcalina y la bilirrubina total por encima del 
rango normal, por> 5 mg /dl, y /o antecedentes de 
pancreatitis son indicaciones de una colangiografia o 
una CPRE. Además, creemos que la  colangiografia 
intraoperatoria también puede ser realizada en los 
bebés. 
 Con respecto a la CPRE, el enfoque secuencial, 
de esfinterectomia endoscópica y de la extracción de 
piedras seguido de la colecistectomía laparoscópica 
es una técnica segura y un método eficaz en niños 
como en adultos. Una ventaja importante es que la 
colecistectomía laparoscópica en los niños puede 
estar asociada, en caso necesario, con otros pro-
cedimientos técnicos, tales como el cierre de un 
conducto vaginal peritoneal en los casos de hernia 
inguinal; por lo tanto, una segunda operación u otra 
incisión puede ser evitada.  Sin embargo, si se requi-
ere otro procedimiento, la experiencia laparoscópica 
por parte del cirujano es fundamental para evitar 
una morbilidad adicional. Nosotros realizamos una 
esplenectomia concomitante en los bebés afectados 
por esferocitosis y una con talasemia. Basándonos en 
nuestra experiencia, la colecistectomía laparoscópica 
es un procedimiento tan válido y efectivo en pacientes 
pediátricos como en  pacientes adultos.   En los niños, 
es importante realizar una evaluación preoperatoria 
completa en  búsqueda  de posibles coexistencias de 
enfermedades hematológicas. 
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Esplenectomia Laparoscópica en Niños  

Los  resultados  preliminares  y  la  comparación   
retrospectiva  ayudan a establecer la seguridad y la 
eficacia de la esplenectomia laparoscópica en niños.   
Aunque la cavidad peritoneal de los niños es lim-
itada,  no hay ningún riesgo especial en los pacientes 
pediátricos. Como muchas esplenectomías ahora se 
están realizando para la enfermedad de anemia ci-
topénicas en los niños, los pacientes pediátricos que 
requieren de una esplenectomia pueden beneficiarse 
de este enfoque de mínimo acceso.  La disminución 
del dolor postoperatorio y el tiempo de  recuperación 
son previstos en estos pacientes, así como para los  
miles de pacientes sometidos a una esplenectomia 
laparoscópica.
 Las contraindicaciones absolutas para la esple-
nectomia laparoscópica incluyen  las contraindi-
caciones para la anestesia general. Una extensa 
inflamación y adherencias en el cuadrante superior 
izquierdo puede ser una contraindicación relativa 
debido a la mayor posibilidad de hemorragia. Una 
esplenomegalia importante también puede ser una 
contraindicación relativa causada por una mayor 
dificultad en la disección y la necesidad de un proced-
imiento más complejo de extracción.  Un bazo grande  
comparado con un abdomen pequeño es un problema 
en la esplenectomia laparoscópica pediátrica. Espe-
cialmente en pacientes con HS, el tamaño del bazo 
es generalmente grande.  
 La tendencia a la hemorragia es una contrain-
dicación para los procedimientos laparoscópicos.   
Muchos pacientes que requieren de una esplenecto-
mia están coagulopáticos por   trombocitopenia o 
disfunción plaquetaria cualitativa.  
El uso preoperatorio de IgG intravenosa debe ser 
considerado para los pacientes con PTI) púrpura 
trombocitopénica idiopática.   La respuesta a la IgG  
es generalmente tan eficaz como la respuesta a los 
esteroides con la ventaja adicional de  menores efectos 
secundarios  asociados. 
 El cirujano al realizar una esplenectomia  debe ser 
consciente de este hecho y tener un  umbral  bajo para  
poder hacer la conversión a un procedimiento abierto 
en el caso de una hemorragia que no sea fácil de visu-
alizar ni controlar a través de los puertos  operatorios.   
Como la LS es una técnica avanzada, se recomienda 
que cualquiera que intente el procedimiento tenga 
gran experiencia en técnicas quirúrgicas  laparoscópi-

cas y de instrumentación.  Comprendiendo las  limi-
taciones de la cirugía de mínimo acceso, además de 
poseer la capacidad de convertir al procedimiento 
abierto, para asegurar una esplenectomia segura y 
la seguridad del paciente, es también importante. 
La esplenectomia laparoscópica puede resultar al 
menos tan segura como el procedimiento  abierto si 
es realizada por cirujanos con experiencia. 
 La desventaja es un mayor tiempo operatorio. Sin 
embargo, esto puede disminuir con la experiencia y la 
introducción de Endocatch II.  Con más experiencia 
y los avances  tecnológicos, la esplenectomia lapa-
roscópica puede llegar a ser más fácil, y el cirujano 
puede ser capaz de reducir su tiempo operatorio y 
los riesgos de la anestesia. Varios otros aspectos de la 
técnica quirúrgica desarrollada en pacientes pediátri-
cos merecen atención. La movilización temprana del 
bazo aumenta significativamente la dificultad de la 
exposición del hilio.  La arteria y la vena esplénica son 
grapadas de forma individual y divididas, y una grapa-
dora lineal no es necesaria en pacientes pediátricos.  
Como las ramas superiores  de los vasos gástricos 
pequeños  son difíciles de cortar en la primera fase 
del procedimiento, esas ramas se deben dejar para 
ser divididas al final. El  bazo accesorio debe evaluarse 
en los pacientes con enfermedades hematológicas 
que requieran esplenectomia por hiperesplenismo. 
Aunque estos pueden encontrarse dentro de los 
ligamentos pegados al  bazo y en el mesenterio y el 
epiplón, en la mayoría de las veces se encuentran 
con frecuencia en el hilio a lo largo de los vasos es-
plénicos. Cuatro  bazos accesorios que se encuentran 
en nuestra serie,  fueron  eliminados correctamente 
bajo orientación laparoscópica.  La vista amplificada 
que se ofrece durante la laparoscopia puede permitir 
una identificación más fácil de los  bazos accesorios, 
especialmente en la región hiliar. La incapacidad para 
identificar los  bazos accesorios  por palpación es una 
limitación de la cirugía laparoscópica.
 Una evaluación minuciosa de los tejidos esplénicos  
accesorios  es esencial durante la operación. Una 
esplenectomia tradicional, realizada a través de una 
línea media o una incisión subcostal, está asociada con 
una serie de complicaciones, incluyendo hemorragia, 
atelectasia, neumonía, íleo, absceso  subdiafragmático 
y hernias incisionales.   Estas complicaciones pueden 
prolongar la estancia hospitalaria y la convalecencia. 



 Debido a que las pequeñas incisiones de la cirugía 
laparoscópica son menos dolorosas que las incisiones 
abdominales superiores, los pacientes usan menos 
estupefacientes, tienen menos complicaciones de 
las vías respiratorias, y la recuperación de su función 
pulmonar es mejor. Los pacientes sometidos a una 
esplenectomia laparoscópica tuvieron una estancia  
hospitalaria de un día, y se observó una disminución 
en la estancia hospitalaria postoperatoria en compara-
ción con los que se sometieron a la cirugía abierta. 
La mayoría de los pacientes regresó a sus actividades 
sin restricciones dentro de una semana después de 
ser dados de alta. 

Reparación Laparoscópica de Hernia 
Pediátrica 

El primer uso de la laparoscopia  en casos de hernia 
inguinal en los niños fue para hacer un diagnóstico. 
La cirugía laparoscópica o evaluación laparoscópica 
trans-inguinal para un proceso contralateral vaginal 
ha sido previamente reportado como un medio de 
evitar hernias metacrónicas. En estos casos, el exa-
men interno se ha realizado mediante la técnica 
laparoscópica, colocando el trocar óptico a través del 
ombligo. El principal problema es decidir si tratar o 
no el saco de la hernia contralateral de inmediato.   
Es el proceso contralateral vaginal lo suficientemente 
amplio y profundo para ser responsable a corto plazo 
de una hernia contralateral metacrónica? 
 Durante la reparación laparoscópica de una hernia 
inguinal, el cirujano a menudo encuentra una ines-
perada hernia bilateral.  Esta situación pone de relieve 
la importancia de la  laparoscopia como una forma 
de mejorar el diagnóstico de las hernias bilaterales.   
Las  hernias femorales son a menudo diagnosticadas 
y tratadas como hernias inguinales. Por lo tanto 
la  exploración inguinal laparoscópica es un medio 
valioso para la evaluación de los niños con presuntas 
hernias inguinales recurrentes. Menos del 1% de todas 
las masas observadas en la ingle en niños se debe a 
hernias femorales. Debido a que estas hernias son tan 
poco frecuentes, a menudo se pasan por alto, son 
mal diagnosticadas, o incluso tratadas como hernias 
inguinales. De hecho, el diagnóstico correcto de la 
hernia femoral es a menudo hecho en el momento de 
la re-exploración de la ingle por una presunta hernia 
inguinal recurrente.   El abordaje laparoscópico puede 

ofrecer una mejor capacidad de diagnóstico que la 
convencional exploración abierta, porque todos los 
defectos herniarios posibles en ambas ingles pueden 
ser examinados bajo visión directa laparoscópica.  Por 
otra parte, la reparación  libre  de tensión bilateral  o 
unilateral o simultánea  se puede realizar utilizando la 
técnica laparoscópica. La laparoscopia es útil para el 
diagnóstico de una hernia femoral.  Esta permite una   
identificación precisa de la naturaleza del problema 
de la ingle. Sin embargo, los detalles técnicos de la 
reparación de la hernia femoral laparoscópica aún 
están en discusión, incluso en la serie de adultos. El 
papel de la laparoscopia en la gestión de sospecha 
de hernias recurrentes pediátrica ha sido descrito.  
Para los pacientes con un proceso vaginal patente, 
la laparoscopia es eficaz para el diagnóstico y el 
tratamiento.

¿Cuál es el Procedimiento Laparoscópico más 
eficaz en los Casos de Cirugía Pediátrica? 

• Ligadura solamente del saco herniario sin dividir 
el peritoneo.  Tiene una alta tasa de recurrencia, 
lo que puede deberse a la utilización de suturas 
absorbibles o a la continuidad del peritoneo, que 
se mantiene intacto. Además, el riesgo de lesión en 
el conducto deferente o de los vasos por el manejo 
de la aguja bajo el peritoneo sin previa disección 
parece ser alto.

• Realizar el procedimiento sin ligadura del saco 
de la hernia, mientras sólo se divide el peritoneo 
por el lado  del anillo inguinal interno, parece ser 
suficiente para evitar complicaciones tempranas 
y para lograr una  baja tasa de recurrencia.   Sin 
embargo, esto puede conducir a adherencias in-
traperitoneales.

• Para evitar las adherencias muchos cirujanos 
operan el  proceso  vaginal patente tal como 
si fuera una cirugía abierta. El proceso vaginal 
es dividido  separando el saco,  que permanece 
en la bolsa escrotal o en los labios mayores, y el 
peritoneo en el interior del anillo inguinal.  Este 
procedimiento no requiere  la apertura del canal 
inguinal.   La disección de los conductos deferentes 
y vasos espermáticos se realiza en el nivel del anillo 
inguinal interno, en donde estos elementos son 
más fáciles de separarse del peritoneo, mientras 
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que más adherencias pueden ser encontradas en el 
canal inguinal. El peritoneo es ligado. Al final del 
procedimiento, se debe prestar mucha atención 
a la posición de los testículos, a fin de evitar un 
segundo suceso en un sitio ectópico. El dolor y el 
malestar se  resuelven muy rápidamente.

 La herniorrafía laparoscópica en niños está ganan-
do cada vez más aceptación en la cirugía pediátrica.  
El paso esencial en el método convencional de la 
reparación de la hernia inguinal en los niños es la 
ligadura simple del saco herniario sin reducir el anillo 
abierto (Figuras 41.4 A - C).  El anillo inguinal interno 
se alcanza mediante la apertura del  canal inguinal 
y la disección del saco herniario de las estructuras 
del cordón umbilical. En el postoperatorio, el mayor 
daño del cual el paciente tiene que recuperarse no 
es la ligadura del saco herniario, sino el trauma del 
acceso en sí. Por lo tanto, el objetivo clínico es dejar 
la pared abdominal tan intacta como sea posible.   La 
laparoscopia es el procedimiento más adecuado para 
obtener acceso a la cavidad abdominal con el fin de 
cerrar el anillo inguinal interno desde dentro. 
 La reparación laparoscópica de la hernia pediátrica 
requiere instrumentos de 2 mm; el uso de instru-
mentos más grandes conducen a un aumento en el 
tamaño de la incisión que es equivalente a una incisión  
convencional en la ingle (Figura 41.2). Las hernias 
inguinales bilaterales, indirectas  y directas, no son 
de interés en la herniorrafía laparoscópica. No hay 
ninguna diferencia entre el acceso y el tratamiento 
para la reparación laparoscópica de hernia unilat-
eral y bilateral y la reparación laparoscópica de una 

hernia directa. La sutura intracorpórea  con aguja se 
introduce a través de la pared abdominal en el caso 
de pacientes pediátricos  (figuras 41.3 A y B).
 Debido a que no está claro si un pequeño proceso 
vaginal abierto se desarrolla posteriormente en una 
hernia, optamos por cerrar los anillos inguinales 
internos abiertos hasta conseguir una anchura de 2 
mm si son unilaterales o bilaterales. En muchos de los 
pacientes, el lado contralateral resultó estar abierto 
también, así que  mediante el cierre de estas abertu-
ras, se asume excluir la posibilidad de que ocurra una 
hernia. 
 La tasa de recurrencia de las hernias inguinales 
en niños es ligeramente más alta con  la herniorrafía 
laparoscópica que con la técnica convencional.  En 
los pacientes con recurrencia  después de la hernior-
rafía laparoscópica, el cirujano tiene una anatomía 
inalterada por incisión en la ingle; el riesgo de una 
lesión en el conducto deferente, con posterior atrofia 
testicular, y el riesgo de desplazamiento superior del 
testículo parece menos probable. En los casos de 
hernia recurrente después de la reparación de una 
hernia convencional, la laparoscopia nos permite 
diferenciar claramente una hernia indirecta de una 
hernia directa.  Las hernias inguinales directas en los 
niños no son tan raras.  Los resultados cosméticos 
son excelentes.  Una vez que la técnica de la sutura 
intracorpórea  en espacio limitado se domine, la  
herniorrafía laparoscópica es segura, reproducible, 
y técnicamente fácil para los laparoscópicos con 
experiencia. Si existe alguna duda sobre los efectos 
secundarios, sobre si es una hernia directa o indi-
recta, y en casos de hernias inguinales recurrentes, el 
procedimiento laparoscópico es altamente preferible 
como técnica primaria para combinar diagnóstico y 
el potencial de un tratamiento inmediato.

Fundoplicatura Laparoscópica Pediátrica 

La fundoplicatura gastroesofágica en la actualidad 
es una de los las tres grandes operaciones más 
comunes realizadas en lactantes y niños por los 
cirujanos pediátricos. Con el advenimiento de la 
cirugía laparoscópica, el número de la fundoplicatura 
gastroesofágica prácticamente ha explotado. La mor-
bilidad siempre fue importante en esta operación, y 
la laparoscopia no ha cambiado esto. En los últimos 
años, la fundoplicatura laparoscópica de Nissen, se 



ha realizado con mayor frecuencia en los pacientes 
pediátricos con reflujo gastroesofágico  sintomático; 
porque esta causa traumatismo mínimo a la pared 
abdominal y supuestamente facilita la recuperación 
del paciente. La experiencia inicial demuestra que 
la fundoplicatura de Nissen puede llevarse a cabo 
con éxito y de forma segura utilizando el acceso 
laparoscópico en bebés muy pequeños que sufren de 
reflujo gastroesofágico grave. Los bebés y los niños 
que son candidatos para el procedimiento antirreflejo 
difieren en muchos aspectos de la población adulta.   
En los adultos,  el reflujo gastroesofágico (GER) es típi-
camente asociado con hernia hiatal y por lo general 
no está relacionada a ninguna otra anormalidad.   Por 
otro lado, en los niños, normalmente no hay hernias  
hiatales pero el reflujo gastroesofágico clínicamente 
significativo, es a menudo asociado con alteraciones 
neurológicas, alteraciones metabólicas, o alguna otra 
enfermedad subyacente grave. Por lo tanto, incluso 

después de una resolución quirúrgica con éxito de 
GER, estos bebés se mantienen con frecuencia muy 
enfermos debido a su enfermedad primaria.
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 Muchos de los niños sometidos a cirugías anti-
rreflujo tienen mayor riesgo a causa de  daños  del 
parénquima  pulmonar crónico debido a los daños 
por episodios recurrentes de neumonía y porque 
a menudo están gravemente desnutridos. El riesgo 
quirúrgico es  especialmente alto en niños con disau-
tonomía familiar. El deterioro concomitante de motili-
dad gastrointestinal es también único en la población  
pediátrica.  En particular, el deterioro del mecanismo 
de la deglución y el lento vaciamiento gástrico de-
ben ser  tomados en cuenta por el cirujano. Por lo 
tanto, cuando el mecanismo de la deglución está 
dañado, la gastrostomía debería ser construida para 
la alimentación postoperatoria o la administración 
de  líquidos para evitar las aspiraciones persistentes. 
Asimismo, el cirujano debe considerar  la piloroplastía 
cuando hay evidencia preoperatoria de retraso en el 
vaciamiento gástrico. En este caso, normalmente es 
preferible hacer un procedimiento abierto, aunque la 
piloroplastía puede lograrse a través de una incisión 
pequeña en la laparotomía al final del procedimiento 
laparoscópico. Hay varios problemas técnicos en la 
fundo-plicatura laparoscópica único para los bebés 
y los niños pequeños. Debido a que el espacio de 
maniobra es muy pequeño, es necesario utilizar in-
strumentos diseñados especialmente cortos y tratarlos 
con mucho cuidado. Para prevenir la dislocación, los 
trócares deben ser asegurados a la piel con puntos de 
sutura. 
 El neumoperitoneo debe mantenerse con presio-
nes tan bajas como 10 mm de Hg.  La elevación de 
la presión puede causar dificultad en la ventilación, 
con la consiguiente hipercapnia. Es a veces necesa-
rio incluso en grupos de edad pediátrica aumentar 
la presión del neumoperitoneo temporalmente, por 
ejemplo durante la sutura, e inmediatamente desinflar 
el abdomen si la espiración de CO2 aumenta o alguna 
dificultad en la  ventilación se encuentra.  Al mismo 
tiempo, la mínima cantidad de grasa alrededor del 
esófago en estos bebés pequeños y la ausencia de 
hernia hiatal hacen la definición más clara de los pla-
nos de disección. Así pues, la disección por sí misma, 
incluye la movilización del esófago, la identificación 
de los nervios vagos, y la construcción de la envoltura 
fúndica  son más fáciles en los niños pequeños que en 
adultos.   Por otra parte, es generalmente innecesario 
dividir los vasos cortos para lograr una envoltura libre 

de tensión. Los niños pequeños que necesitan una 
operación antirreflujo a menudo sufren de una enfer-
medad pulmonar crónica,  lo que los hace especial-
mente susceptibles a las complicaciones pulmonares 
postoperatorias. El acceso laparoscópico parece 
minimizar estas complicaciones. El trauma mínimo 
de la pared abdominal superior en este enfoque se 
traduce en menos deterioro de la respiración y mini-
miza la necesidad de narcóticos y sedantes después 
de la operación en los pacientes pediátricos.
 Informes recientes sugieren que la recuperación 
era más leve después de las operaciones antirreflujo 
laparoscópicas que después de los procedimientos 
abiertos, con resultados comparables a corto plazo.  
La fundoplicatura de Nissen laparoscópica es factible 
y segura en niños muy pequeños y  bebés y parece 
ofrecer algunas ventajas sobre la técnica abierta es-
tándar.

UROLOGIA PEDIATRICA   
LAPAROSCOPICA

Los principales avances en la cirugía urológica lapa-
roscópica comenzaron con aplicaciones pediátricas.   
La laparoscopia ha elevado gran interés en los últimos 
años en el ámbito de la urología pediátrica.  Ha evo-
lucionado desde una simple maniobra de diagnóstico 
a los complejos procedimientos operatorios. Con 
respecto a la indicación actual de la laparoscopia en 
la urología pediátrica, varios  procedimientos clínicos  
bien establecidos como el tratamiento del varicocele, 
testículos no palpables,  y los datos actuales sugieren 
que la cirugía laparoscópica es una técnica segura y 
factible en la urología pediátrica, si es realizada por 
cirujanos expertos, y que sin duda se desarrollará más  
en los próximos años.
 Las primeras aplicaciones urológicas laparoscópi-
cas  fueron la  localización de  un testículo impal-
pable no descendido. Esta técnica se convirtió en el 
diagnóstico definitivo y primera etapa operativa en 
el manejo de esta condición. La laparoscopia ofrece 
un 97% de posibilidades de encontrar un testículo 
o demostrar su ausencia.  Los recientes avances en 
instrumentación y accesorios endoscópicos han per-
mitido al urólogo ampliar el papel de la laparoscopia 
en la población pediátrica. En algunos aspectos, los 
niños pueden adaptarse mejor que los adultos para 



los procedimientos laparoscópicos debido a la dismi-
nución de la grasa retroperitoneal e intra-abdominal. 
 El principal problema en la urología laparoscópica 
pediátrica es la elección de la forma más adecuada 
para llegar al tracto urinario. Hasta hace pocos años, 
la ruta transperitoneal era la única vía para el riñón y 
el tracto urinario.  En general, los cirujanos prefieren 
el acceso transperitoneal en el comienzo de su expe-
riencia en laparoscopia urológica pediátrica debido 
a la bien conocida y ancha cámara peritoneal.  Por 
lo general, de cuatro a cinco puertos son necesarios 
y, después que el ángulo cólico es separado y la 
fascia de Told es abierta, el riñón y el tracto urinario 
superior son fácilmente identificables.  El tracto uri-
nario inferior, los testículos, y los vasos espermáticos 
también pueden tratarse usando esta modalidad.   La 
retroperitoneoscopía, también llamada lumboscopía, 
mantiene todos los criterios de la cirugía renal abierta, 
respetando la integridad de la cavidad peritoneal. 

En la actualidad, la laparoscopia se ha utilizado en la 
urología pediátrica para: 
1.   La localización y evaluación de los testículos  

impalpables no descendidos. 
2.   Exámenes y biopsia gonadal en pacientes con 

trastornos intersexuales. 
3.   Orquiectomía por testículos no descendidos. 
4.   Diagnóstico y tratamiento de hernias inguinales 

pediátricas. 
5.   Estadiage  de Orquidopexia. 
6.   La ligadura de la vena espermática en pacientes 

con un varicocele. 
7.   Retardo en el crecimiento testicular. 
8.   Nefrectomía. 
9.   Nefroureterectomía. 
10. Pieloplastía. 
 Hay varios factores  importantes  a considerar 
cuando se opera en el paciente pediátrico.  En primer 
lugar, hay una distancia relativamente corta entre la 
pared abdominal anterior y los grandes vasos. Así, 
el margen de error en la laparoscopia pediátrica es 
inversamente proporcional a la edad y al tamaño del 
paciente.  Los trócares y las agujas no se deben pasar 
demasiado profundos para evitar una lesión vascular.   
Además, el niño tiene una fascia abdominal más del-
gada que requiere menos presión para introducir las 
agujas Veress y  los trócares en el abdomen.   Además 
de de esto, la anatomía de la pelvis es diferente en 

bebes y niños pequeños. Una porción grande de la 
vejiga está localizada  fuera de la pelvis ósea.  La inme-
diata descompresión de la vejiga con un catéter antes 
de  insertar una aguja de Veress  es esencial para evitar 
la perforación de la vejiga. También mucho menor 
dióxido de carbono  es requerido en el niño, puesto 
que la cavidad peritoneal es pequeña comparada con 
la de un adulto. 
 Las dimensiones de los niños se adaptan bien a 
la laparoscopia.  Los límites son fácilmente identific-
ables y palpables. Por ejemplo, la bifurcación de los 
grandes vasos como también  el promontorio sacro 
usualmente son palpables con facilidad. Además, las 
masas abdominales o pélvicas son detectadas fácil-
mente en la mayoría de los niños. 

LAPAROSCOPIA PARA LOS TESTICULOS  
IMPALPABLES NO DESCENDIDOS O  
EVALUACIÓN INTERSEXUAL

La criptorquidia es el trastorno más común de la 
diferenciación sexual de los hombres, que afecta a 
un 0,8% de los niños a un año de edad, 3% de los 
recién nacidos a término, y 21% de los bebés prema-
turos. Aproximadamente el 20% de los testículos no 
descendidos no son palpables, ya sea en el escroto o 
en la zona inguinal, y  en 20 al 50% de los niños con 
testículo no palpables, el  testículo está ausente.   La 
pronta investigación y el tratamiento de testículo no 
palpable es esencial para reducir la incidencia de la 
infertilidad y para permitir un seguimiento adecuado 
por posibles neoplasias testiculares. 
 La laparoscopia diagnóstica está indicada para 
pacientes con testículos no palpables o problemas 
de intersexualidad. Después que se ha logrado un 
examen físico completo, la laparoscopia puede ser 
usada y tener un impacto directo en cualquier pro-
cedimiento quirúrgico posterior. Por ejemplo, si los 
testículos están ausentes y se ven los extremos de 
los vasos ciegos, se puede evitar una exploración 
abierta. Sin embargo, si un testículo está presente, 
la ubicación precisa con la laparoscopia determina la 
incisión óptima para cualquier procedimiento abierto. 
Si se considera una orquiopexia, la primera parte 
de un procedimiento Fowler-Stephens puede ser 
realizado por vía laparoscópica. El  resultado es una 
manipulación mínima del testículo. Por otra parte, 
si el testículo es displásico, este puede ser eliminado 
por vía laparoscópica. Un testículo que no puede 
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ser localizado ni palpado en  una  exploración  física  
cuidadosa del área inguinal o escrotal, se define como 
no palpable. En tal caso, la ubicación intraabdominal, 
la agenesia verdadera, el  testículo “desvanescente, la  
hipoplasia, y el ascenso de un testículo canalicular al 
examen son todas posibilidades que tienen que ser 
investigadas. 
 La inspección abdominal se inicia con la evalu-
ación del sitio de inserción, evaluar la seguridad de 
la utilización de portales de 5 mm  y continuar con la 
evaluación de los vasos espermáticos y el conducto 
deferente en el lado normal. Sólo el lado afectado se 
evalúa, y los vasos espermáticos y los deferentes se 
siguen por el anillo inguinal interno. Cuando ambos, 
los vasos espermáticos y el conducto deferente se 
encuentran  y entran al anillo inguinal interno, la 
intervención concluye. Si se observa un testículo  
pequeño intra-abdominal, dos trócares adicionales 
se insertan en los dos lados de la parte inferior del 
abdomen, y la orquiectomía laparoscópica se realiza 
después de cortar los vasos espermáticos y el con-
ducto deferente. Cuando un testículo de apariencia 
normal, se observa en el interior del  abdomen, los 
vasos espermáticos se seccionan tan alto como sea 
posible del testículo, a fin de evitar una producción 
inadvertida de isquemia. De esta manera, la primera 
etapa del procedimiento de Fowler-Stephens, se lleva 
a cabo. En la segunda etapa, realizada seis meses 
después, el laparoscopio se inserta igual como en la 
primera etapa. Cuando un testículo atrófico se en-
cuentra, la orquiectomía laparoscópica es realizada, 
como se describió anteriormente. Cuando un testículo 
de tamaño normal intraabdominal se observa, lo que 
sigue es una orquidopexia laparoscópica guiada, sin 
dificultad. De esta manera, se evitan las infructuosas 
exploraciones inguinales.
 La laparoscopia se ha convertido gradualmente en 
el  estándar de oro  para el diagnóstico y el tratamiento 
adecuado de los testículos no palpables en los niños.   
En el diagnóstico, la laparoscopia permite la ubicación 
precisa de un testículo no descendido y es  la única 
modalidad capaz de establecer el diagnóstico defini-
tivo de la ausencia de los testículos.  La laparoscopia 
define con precisión la anatomía intraabdominal con 
un índice de precisión de 99%. 
 Las complicaciones después de la laparoscopia 
para el diagnóstico y el tratamiento de los testículos 

intra-abdominales son poco frecuentes. La pre-
insuflación peritoneal es, sin duda, la más común, y 
puede ser  tan alta  hasta el 5%. Las complicaciones 
más graves, que han sido informadas pero que son 
raras,  incluyen las lesiones intestinales o vasculares, 
así como lesiones de la vejiga urinaria y el uréter.  Estas 
se pueden reducir o evitar mediante la introducción 
“abierta” de un trocar  atraumático de Hasson, evi-
tando así la punción a ciegas con la aguja de Veress. 

Técnica Quirúrgica

Después de la colocación de la aguja de Veress en la 
cavidad abdominal, se inicia la insuflación. Durante 
la insuflación, la presión intra-abdominal debe au-
mentar lentamente a una tasa de 0,5 litros /minuto 
en  pacientes pediátricos y el abdomen del niño debe 
ser timpánico difuso. La mayoría de los niños requi-
eren de dióxido de carbono  entre  0,5 y 2,0 litros.  
Siguiendo una insuflación adecuada, la aguja de Veress 
se retira y los trocares se colocan. Cuando se colocan 
los trócares, es importante que no se avancen de-
masiado profundo en el abdomen con el fin de evitar 
lesiones en el intestino subyacente y las estructuras 
vasculares. Después de la colocación del  trocar de 
10mm. umbilical,  el laparoscopio se introduce en la 
cavidad abdominal.  La presión actual de  10 mm Hg 
es suficiente para los procedimientos de diagnóstico. 
Para obtener procedimientos, más complejos la pre-
sión de 12 a 15 mm Hg  es deseable y permite un 
mejor mantenimiento del neumoperitoneo adecuado.
 El abdomen es inspeccionado en la línea media 
entre las arterias umbilical obliteradas en el uraco. A 
un lado de la pared pélvica, se pueden observar los va-
sos espermáticos dirigiéndose hacia el anillo inguinal 
interno. Si el testículo es palpable en el escroto, los 
conductos deferentes en ese lado suelen ser bastante 
obvios,  ya que viajan a través del anillo inguinal al 
receso retrovesical.  En la mayoría de los niños, los 
vasos ilíacos externos se ven fácilmente ya que hay 
un mínimo de grasa extraperitoneal. Las estructuras 
de la médula pueden ser mejormente identificadas  
colocando una ligera tracción en el cordón esper-
mático y tirando hacia  abajo el testículo descendido.  
Esto causará hoyuelos en el peritoneo y los vasos 



espermáticos podrán verse fácilmente cerca del  anillo 
interno. Las Hernias indirectas y el proceso vaginal 
persistente también se pueden notar.
 Después de inspeccionar el lado normal del tes-
tículo,  la atención  se centra en el lado del testículo  
no descendido, la gónada impalpable. Si se nota un 
proceso vaginal persistente, las gónadas o los restos 
pueden estar presentes  distalmente. Sin embargo, la 
ausencia de un proceso  patente no elimina la posi-
bilidad de un remanente gonadal en el área inguinal. 
Si las estructuras del cordón  se ven extendiéndose 
a través del anillo inguinal con un proceso  patente, 
los testículos inicialmente no se harán visibles. Una 
presión adecuada en el canal  externo impulsará los 
testículos canaliculares  de regreso hacia el anillo in-
terno. Aunque los testículos canaliculares pueden ser 
manejados mediante el estándar de una orquidopexia 
inguinal abierta, el beneficio de la laparoscopia en 
estos casos, es evaluar la longitud del cordón  y la 
movilidad testicular.  Esto tendrá un impacto directo 
en el enfoque de la cirugía prevista.
 Durante una laparoscopia diagnóstica una pinza 
atraumática puede ser colocada bajo visión directa 
para permitir la manipulación de las asas intestina-
les.   En la mayoría de los casos, sólo dos puertos 
son necesarios. Si se sospecha de la ausencia de 
testículo, la inspección se realiza mediante la ob-
servación directa de las terminaciones de los vasos 
espermáticos.  Generalmente el conducto deferente 
es ciego en el mismo lugar o en sus inmediaciones, 
pero es la determinación de los vasos espermáticos  
lo que hace patognomónico  la inexistencia de una 
gónada. En estos pacientes con un conducto deferente 
ciego, es importante que se lleven a cabo inspec-
ciones en lo más alto a lo largo de la pared lateral 
hacia el polo inferior del riñón a como sea posible.   
Si la terminación de los vasos ciegos no se ven, la 
observación de cerca de esta área es necesaria.  La 
inspección laparoscópica del polo inferior del riñón 
es suficiente para descartar gónadas raras, situadas en 
lo  alto.   La inspección de la cavidad abdominal no 
es necesaria en pacientes cuyos vasos espermáticos  
tienen  terminaciones ciegas, para declarar la ausencia 
testicular.En  los pacientes con condiciones  inter-
sexuales se les debe hacer una biopsia de la gónada 
displásica o esta puede ser removida. La biopsia se 
puede realizar con una aguja de biopsia, la cual pasa 

directamente al abdomen bajo control laparoscópico.  
Si la orquiectomía tiene que ser realizada, la gónada 
displásica debe aislarse. Los vasos espermáticos se 
identifican y se le aplican grapas. Los vasos son  luego 
cortados  y el muñón inspeccionado para asegurar 
una hemostasia adecuada. Si un testículo se puede 
ver, este se puede bajar dentro del escroto con un 
procedimiento de Fowler-Stephens. Cuándo se realiza 
un procedimiento de Fowler-Stephens, la técnica es 
similar a la supresión de un testículo. Apenas el testí-
culo está claramente identificado, la disección se limita 
a la superficie craneal del testículo para identificar la 
arteria espermática. 
 Esta disección no afectará a los vasos de los con-
ductos deferentes, los cuales constituirán el mayor 
suministro de sangre de los testículos. Inicialmente 
la arteria espermática se identifica y una ventana 
es creada alrededor de los vasos. Un aplicador de 
clips es  colocado a través del trocar de 10 mm que 
tiene acceso a las arterias espermáticas. Dos clips se 
colocan proximal y dos clips distal en la  arteria.  La 
arteria entonces  se corta con tijeras. En algunas cir-
cunstancias, la electro cauterización se puede utilizar 
para coagular la arteria espermática, antes que el 
vaso se corte. Esta maniobra es el primer paso de un 
procedimiento de Fowler-Stephens y el procedimiento 
puede llevarse a cabo con una cantidad mínima de 
disección intraabdominal.  Durante la etapa siguiente 
de la cirugía, el testículo se baja en el escroto con 
un mejor  suministro de sangre. Este procedimiento 
de dos etapas ha sido un éxito no sólo en pacientes 
con largos vasos deferentes en forma de asas    sino 
también en pacientes con testículos abdominales altos 
y con  conducto deferentes cortos.
 En algunos pacientes, un testículo no palpable 
puede ser proximal al anillo interno de tal manera 
que sus vasos permiten  la movilización adecuada.  En 
estos casos, una sola etapa de orquidopexia puede 
ser realizada.  Esta se hace de manera laparoscópica 
con tres puertos.  Dos puertos de 5 mm se colocan 
en posición lateral y un trocar  de 10 mm en la línea 
media. Una incisión peritoneal lateral del cordón 
espermático se realiza. El cordón espermático se 
enrolla medialmente y es elevado de los tejidos 
retroperitoneales. El gubernaculum se abre junto al 
conducto vaginal  persistente.  El peritoneo anterior 
del gubernaculum se abre lateralmente. Si un asa del 
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conducto deferente es  identificada, este se refleja en 
sentido cefálico. El testículo es tomado y los anexos 
del  gubernaculum se cauterizan y dividen. El conducto 
deferente luego se moviliza por la apertura medial del 
peritoneo.  Con la disección adecuada, el testículo es 
capaz de moverse alrededor de la pelvis.
 Una pequeña incisión transversal  en la piel es 
creada en la base del hemiescroto y  llevada a través 
de la fascia de  Dartos. Una bolsa subcutánea se crea 
para tirar del testículo hacia abajo dentro de ella. Una 
pequeña pinza se pasa a través del canal que se ha 
desarrollado en la cavidad peritoneal.  Las reflexiones 
gubernaculares del polo inferior del testículo puede 
ser tomadas y el testículo es bajado al hemiescroto 
sin tensión. El testículo asegurado en la bolsa Dartos 
y la incisión de la piel cerrada. El catéter de Foley y 
el tubo naso gástrico pueden ser retirados en el salón 
de operaciones. Los pacientes generalmente reciben 
antibióticos orales por 24 horas y les dan de alta del 
hospital el mismo día. Las dietas se avanzan según 
tolerancia. 
 La laparoscopia ahora constituye la técnica de 
referencia para el diagnóstico y el tratamiento de los 
testículos no palpables. Este es un procedimiento 
simple, que permite un diagnóstico definitivo y dos 
estados de reubicación  sin aumentar el riesgo de 
atrofia testicular. La laparoscopia diagnóstica tam-
bién identifica la ubicación específica de los testículos 
intraabdominales,  facilitando el desarrollo de una 
estrategia quirúrgica óptima.  Los buenos resultados 
informados en la mayoría de las series han establecido 
el manejo laparoscópico del testículo no palpable, 
como “estado del arte,” con resultados superiores a 
los logrados con técnicas quirúrgicas abiertas en re-
lación con  la tasa de morbilidad de complicaciones, 
y el tiempo de estadía en un hospital. 

OTROS PROCEDIMIENTOS   
LAPAROSCOPICOS PEDIATRICOS  
UROLOGICOS 

Muchas otras afecciones pediátricas pueden ser trata-
das con laparoscopia. Si la nefrectomía en el paciente 
pediátrico está prevista, un acceso retroperitoneal 
puede tener una clara ventaja en algunos niños may-
ores. La pieloplastía laparoscópica para la obstrucción 
de la unión pieloureteral también se ha realizado con 

resultados  muy alentadores.  La auto ampliación de 
la vejiga, otro procedimiento innovador, se realiza 
mediante una incisión del músculo detrusor para au-
mentar la capacidad de la vejiga.  Otros procedimien-
tos laparoscópicos pediátricos como la reparación 
de hernias y nefrectomía parcial también han sido 
realizados. En la laparoscopia pediátrica, el mayor 
riesgo de complicaciones se produce al momento del 
acceso.  Algunos cirujanos han eliminado este riesgo 
mediante la técnica de trocar de Hasson en lugar de 
la técnica de la aguja de Veress.  En los niños, el es-
pacio peritoneal es pequeño, y el cirujano debe estar 
familiarizado para trabajar en un medio ambiente más 
pequeño. La seguridad de la laparoscopia pediátrica 
está bien establecida y más y más cirujanos pediátricos 
están  hoy en día cambiando a laparoscopia. 

Nefrectomía Laparoscópica Pediátrica  

Es tal vez la indicación urológica más popular para 
el procedimiento laparoscópico. Los primeros 
casos reportados en la literatura internacional 
se gestionaron utilizando la vía transperitoneal, 
pero informes posteriores de nefrectomía en 
niños, fueron basados en retroperitoneoscopía.   
En los niños, las indicaciones denotan exclusiva-
mente enfermedades benignas tales como riñones 
poliquísticos o displásicos causales de hipertensión 
renal, mal funcionamiento de riñones asociados 
con nefropatía por reflujo o uropatía obstructiva, 
xantogranulomatosis, pielonefritis,  nefropatía por 
pérdida de proteínas,  y, en ocasiones, nefrolitiasis 
o nefropatía causal de hipertensión incontrolable. 
Las contraindicaciones relativas pueden ser tu-
mores renales malignos,  cirugías  intraabdominales 
previas ya sea anterior o retroperitoneal, trauma 
renal atribuible a la pobre visión endoscópica en el 
hematoma perirrenal, enfermedad cardiopulmonar 
grave o coagulopatía severa, y obesidad mórbida 
con un riñón en  posición elevada atribuible a la 
dificultad del acceso renal retroperitoneal difícil.
 En los casos de reflujo vesicoureteral asociado a 
un grave reflujo mega uréter, el uréter debe ser sec-
cionado cerca de la unión ureterovesical  al nivel de 
la vejiga, mientras que en la ausencia de un grave 
reflujo por mega uréter, el uréter se pueda dividir  por 



electrocoagulación o entre las ligaduras o cortes a una 
distancia conveniente del tejido renal.   La extracción 
del riñón se puede lograr mediante el uso de una 
endobolsa (endobag). 

Remoción de Piedras

La eliminación de cálculos retroperitoneoscópicos 
es otro procedimiento que presenta varias ventajas 
para los niños.  Las indicaciones son piedras grandes 
atrapadas a nivel de la pelvis, que no responden a 
tratamiento médico. Tres puertos suelen ser necesa-
rios, uno para el telescopio, dos para los instrumen-
tos de trabajo, y a veces un cuarto trocar para un 
retractor para así levantar el parénquima renal. El 
primer paso de la operación es colocar  una sonda 
ureteral a través de la cistoscopia primero, después 
lumboscopía. La pelvis se abre a continuación, con 
unas tijeras, después de lo cual la piedra es extraída 
y eliminada con un endobag. 

Biopsia Renal 

La biopsia renal se puede realizar con un solo trocar, 
utilizando un telescopio operatorio de 10 mm con 
un canal  para introducir el instrumento de biopsia; 
si es necesario, otro puerto de 5 mm puede ser in-
troducido. 

Adrenalectomía

La resección de las glándulas suprarrenales se puede 
realizar por laparoscopia o mediante retroperito-
neoscopía.  Esta tiene varias ventajas sobre la cirugía 
abierta convencional. Con respecto al tamaño del 
tumor, en los casos de masas suprarrenales menores 
de 5 a 6 cm, la laparoscopia o la lumboscopía pro-
porcionan una excelente ruta de acceso. Si la masa 
es más grande de 6 cm, el acceso abierto es prefe-
rible. Aunque las indicaciones específicas seguirán 
siendo definidas, por lo general incluyen quistes su-
prarrenales benignos, feocromocitoma, adenoma, y 
aldosteronoma.  En el caso de neuroblastoma u otros 
tumores malignos que afectan a los niños, es preferible 
adoptar un enfoque abierto. Un buen conocimiento de 
la fisiopatología suprarrenal y anatomía quirúrgica es 
fundamental para el éxito de este procedimiento. Por 
otra parte, es importante tener en cuenta los riesgos 

potenciales de sangrado durante la disección, sobre 
todo en el lado derecho, donde la disección puede 
ser más difícil debido a la vena suprarrenal corta y la 
proximidad de la vena cava.

Pieloplastía Desmembrada 

La pieloplastía abierta ha sido ampliamente aceptada 
como el tratamiento quirúrgico de elección para la ob-
strucción pieloureteral en los niños.  La tasa de éxito 
de este procedimiento rebasa el 90%. Con la llegada 
rápida de las técnicas quirúrgicas de acceso mínimo, 
la pieloplastía laparoscópica desmembrada a través de 
una ruta  transperitoneal ha sido descrita para adultos 
y niños.  Aunque el procedimiento es técnicamente 
exigente y requiere de técnicas de suturas quirúrgicas 
laparoscópicas avanzadas de anastomosis pieloure-
teral meticulosa, los resultados alentadores proyectan 
porcentajes de éxito comparables con los obtenidos 
mediante procesos abiertos. La primera pieloplastía 
laparoscópica desmembrada utilizada para tratar la 
obstrucción de la unión pieloureteral fue descrita 
en 1992.  Desde entonces, otros informes han sido 
publicados describiendo el uso de la laparoscopia o 
lumboscopía.
 El primer paso del procedimiento es determinar la 
unión pieloureteral y la línea prevista para la reduc-
ción de la pelvis. Una sutura de polidioxanona de 4/0 
sobre una  aguja recta  es pasada por   vía percutánea 
a través de la pared abdominal hacia el polo superior 
de la pelvis renal, luego regresa de nuevo a través de 
la pared abdominal en el mismo punto.  Esto sirve 
como punto de “enganche” para estabilizar y presen-
tar la pelvis.  La unión pieloureteral es desmembrada, 
la pelvis recortada, y el uréter superior ferulado.  La 
anastomosis pelviureteral entonces se realiza usando  
suturas continuas de 6/0 de polidioxanona para bebés 
y niños pequeños y suturas de 5/0 de polidioxanona 
para pacientes mayores.  Un stent de cola de puerco  
doble ureteral trans-anastomótico generalmente se 
deja en situ por un par de semanas después de la 
operación.  Ciertamente una  laparoscopia bien re-
alizada  y las suturas intracorpóreas y los nudos son 
necesarios en el desempeño de este procedimiento.  
En la actualidad, la pieloplastía video quirúrgica se 
realiza sólo en unos pocos centros con amplia expe-
riencia en laparoscopia urológica pediátrica. 
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Auto Ampliación de la Vejiga

La auto ampliación de la vejiga con la seromiotomía 
a través de la técnica laparoscópica se ha utilizado en 
casos seleccionados para el tratamiento de la vejiga 
con capacidad disminuida.  Esta técnica es fácil me-
diante  la laparoscopia, pero en la urología pediátrica 
una enterocistoplastía o una gastrocistoplastía general 
es el tratamiento preferible de pacientes con dismi-
nución de la  capacidad de la vejiga.

Re-implantación Ureteral

La vejiga primero se drena y luego se insufla con 
dióxido  de carbono de 10-12mm Hg de presión.  La 
vejiga se ancla a la pared abdominal anterior con uno 
o dos puntos separados insertados por vía percutánea 
bajo orientación cistoscopia.  Bajo visión cistoscopia, 
un puerto de la cámara se introduce por primera vez 
en la cúpula de la de la vejiga.  Otros dos puertos que 
trabajan con mecanismo de paraguas, se insertan a 
ambos lados de la pared lateral de la vejiga sobre el 
pliegue de  piel suprapúbica. El uréter con reflujo es 
aislado  y disecado con el procedimiento de Cohen.  
El hiato ureteral es reparado con  suturas 5/0   inter-
rumpidas de polidioxanona. Después de la creación 
de un canal de la submucosa, se realiza una uretero-
neocistostomía de acuerdo con el procedimiento 
Cohen utilizando  puntos 6/0 separados.  Un catéter 
uretral se deja por 24 horas solamente después de 
la operación.

Escisión de Utrículos Prostáticos 

El utrículo prostático, un divertículo agrandado en 
la uretra posterior de los hombres, fue descrito por  
Englisch en 1874.  La mayoría de los utrículos pros-
táticos son asintomáticos y no necesitan ninguna 
intervención quirúrgica. Algunos pacientes manifi-
estan síntomas como resultado de una infección o 
utrículos ampliados; han sido asociados con infec-
ciones urinarias recurrentes, formación de piedras, 
orina alterada, epididimitis recurrente, infertilidad, 
y la degeneración neoplásica. El  acceso quirúrgico 
es el tratamiento reconocido de elección. El acceso 
quirúrgico al utrículo prostático ha sido siempre uno 
de los principales obstáculos ya que se encuentra en lo 
profundo de la pelvis.  El primer paso en la operación 
consiste en la cistouretroscopía para la canalización 
del utrículo prostático. El cistoscopio se deja in situ 

en el interior del utrículo prostático para facilitar 
posteriores identificaciones durante la laparoscopia.
 La cúpula de la vejiga se engancha hacia arriba 
de la pared abdominal anterior por una sutura 4/0 
PDS insertada por vía percutánea bajo visión lapa-
roscópica.  La reflexión peritoneal se incide mediante 
electro cauterización, comenzando inmediatamente 
detrás de la vejiga.  El utrículo prostático se identifica 
fácilmente con la orientación y la iluminación del 
cistoscopio. Usando un bisturí ultrasónico de 5 mm, 
el utrículo prostático es completamente movilizado y 
dividido en su confluencia con la uretra.  El defecto 
uretral es cerrado mediante sutura intracorpórea utili-
zando un  buen vicryl, o simplemente por coagulación.  
El utrículo prostático extirpado se elimina a través de 
un puerto de la cámara supraumbilical.

Enfermedad Complicada  del Uraco

El uraco es un cordón fibroso obliterado que se ex-
tiende  desde el conducto remanente alantoideo en el 
ombligo al vértice de la vejiga.   El manejo quirúrgico 
tradicional de la enfermedad benigna de uraco implica 
la extirpación radical de todo el tejido anómalo con un 
corte de tejido de  vejiga vía  abordaje abierto. Algunos 
autores abogan por el uso de la cirugía agresiva sólo 
para los casos persistentes y recurrentes. Sin em-
bargo, existe el potencial de transformación maligna 
y un alto riesgo de síntomas recurrentes en  casos de 
manejo conservador. El abordaje laparoscópico para 
la escisión completa de anomalías del uraco se realiza 
a través de tres puertos de acceso. El quiste se iden-
tifica y elimina con un corte de la cúpula de la vejiga.  
El defecto de la vejiga se cierra en dos capas, y la 
sonda vesical permanente se retira después de 2 días.
 Los procedimientos laparoscópicos han evolu-
cionado mucho en la urología pediátrica durante los 
últimos años. Con el tiempo y una mayor experiencia, 
los cirujanos comenzaron a preferir la retroperito-
neoscopía para los casos de patología urológica, a 
pesar de las grandes dificultades asociadas con el 
tamaño reducido del campo quirúrgico.  Además, 
la lumboscopía cumple con todos los criterios de la 
cirugía renal abierta, según la cual todas las inter-
venciones urológicas se realizan a través de la vía 
retroperitoneal, sin transgredir la cavidad abdominal.  
Uno de los problemas principales con el abordaje 
retroperitoneal es que el acceso a la base de la vejiga 
o de la unión ureterovesical puede ser difícil en los 



niños mayores.  Además, el abordaje retroperitoneal 
no permite una búsqueda exhaustiva en la cavidad 
peritoneal de una displasia renal y un embarazo ec-
tópico pequeño, ni da cabida a una escisión del ure-
terocele complejo o a una  reconstrucción de la base 
de la vejiga.  Para superar estos problemas un enfoque 
selectivo del riñón enfermo y el uréter en función de 
la patología en cuestión es necesario.  La posición del 
riñón enfermo y la presencia o ausencia de un uréter 
con reflujo, y la necesidad de una ureterocelectomía 
y de la reconstrucción de la base de la vejiga  son los 
principales factores determinantes.  La nefrectomía 
porque los riñones no funcionan o nefropatía por 
reflujo dúplex requiere  resección del mega uréter 
dilatado, especialmente en niños mayores de 5 años 
preferentemente se lleva a cabo a través de un acceso 
lateral extraperitoneal.  Por último, la nefrectomía 
para  riñones displásicos pequeños  asociados con 
ectopia ureteral e incontinencia urinaria,  así como 
la escisión dúplex compleja con ureterocelectomía 
extensa y la reconstrucción del tracto urinario inferior 
debe realizarse a través de un abordaje laparoscópico 
transperitoneal.  Las posibles  indicaciones para la 
cirugía laparoscópica urológica se pueden dividir en: 
diagnóstico, ablativo, y procedimientos reconstructi-
vos.  Para los casos de testículo no palpable, La lapa-
roscopia se considera el mejor examen diagnóstico 
y procedimiento quirúrgico para una orquidopexia.   
Con respecto a procedimientos urológicos quirúrgicos  
laparoscópicos  las indicaciones clínicas   mejor es-
tablecidas se refieren a los procedimientos ablativos.   
Hasta la fecha, la nefrectomía laparoscópica parece 
ser el procedimiento aplicado con mayor frecuencia 
en la urología pediátrica. 
 La aparición rápida de la tecnología robótica en 
gran medida mejorará la destreza y el control de 
precisión de la manipulación quirúrgica en un es-
pacio pequeño confinado de pacientes pediátricos.  
Esto  puede reducir significativamente la curva de 
aprendizaje para los procedimientos laparoscópicos 
avanzados.
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Otros Procedimientos 
Quirúrgicos de Mínimo Acceso

COLECISTECTOMIA POR DOS    
PORTALES

La colecistectomía  laparoscópica es el  estándar de 
oro de los  tratamientos de la  enfermedad de piedras 
en la  vesícula. La operación es rutinariamente reali-
zada  utilizando cuatro o  tres portales para entrar  en 
el  abdomen. Durante la laparoscopia en el  hospital 
laparoscópico nosotros  frecuentemente realizamos  
la colecistectomía por  el método de  dos  portales 
utilizando un   nudo extracorpóreo modificado (Figura 
42.1).
 Con esta  técnica nosotros  traccionamos la  vesí-
cula en  cualquier  dirección para una  exposición ade-
cuada. Este nuevo método innovador de dos portales 
en la remoción de la vesícula biliar puede ser  utilizado 
solamente en  casos  de  colelitiasis no complicada  
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por un cirujano experimentado  pero  tiene  ventajas 
definitivas  sobre la colecistectomía  por tres o  cuatro 
portales.  En la   colecistectomía por  dos portales el  
fondo de la vesícula  es retraído mediante la  ayuda 
de una  sutura colocada  estratégicamente  (Figuras 
42.2 y 42.3).
 Una vez que la exposición sea expuesta adecuada-
mente, la disección del   pedículo cistico es realizada 
con un Maryland (Figuras 42.4 A - D).
 Los nudos extracorpóreos pueden ser aplicados al  
conducto cistico sin ningún  problema luego de una 
disección cuidadosa (Figuras 44 5 A - D).
 El nudo que es ajustado  sobre el pedículo cistico 
es utilizado para traccionar  el cuello de la vesícula 
biliar hacia arriba  y con la  ayuda  de  un gancho  GB 
se separa del hígado (Figuras 42.6A - 42.7D).

 Los pacientes a los cuales se le realiza colecistec-
tomía  mediante el  método de  dos portales inician   
más  rápidamente la  dieta y presentan menos  dolor  
postoperatorio. La colecistectomía mediante dos  
portales es una técnica realizable y puede mejorar  
los resultados quirúrgicos en termino de dolor post  
operatorio y valor  cosmético. La colecistectomía 
por  dos portales debe ser realizada por  un  cirujano 
laparoscópico  experimentado debido a que son nece-
sarias destreza manual y coreográfica. Las habilidades 
bimanuales  y la correcta  interpretación de la anato-
mía deben conocerse antes de realizar esta técnica. 
Nosotros no  recomendamos  la  colecistectomía por  
dos portales como procedimiento de rutina. 
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Finalización de la Operación

Los instrumentos de los portales deben de ser  remo-
vidos.  El telescopio debe ser removido dejando la 
válvula de gas del portal umbilical  abierta para  dejar 
escapar el gas. Al tiempo de la  remoción  del portal 
umbilical, el telescopio  debe  insertarse y el portal 
umbilical debe ser removido  para prevenir cualquier  
atropamiento de omento. La herida  es entonces 
cerrada  con suturas. Vicryl solo debe utilizarse para 
el  recto y  suturas  intradérmicas no absorbibles o 
grapas para la piel. Una  sutura sencilla es utilizada 
para  cerrar el  ombligo y la apertura de la  fascia  en 
la línea media superior. Muchos  cirujanos Laparoscó-
picos rutinariamente   dejan el defecto facial sin cerrar. 
Algunos cirujanos les gustan inyectar  anestésico local 
postoperatorio. Apósitos estériles deben aplicarse 
sobre la herida.

REPARACION DE  HERNIA VENTRAL CON 
DOS PORTALES

La hernia ventral  mediante dos  portales es  una op-
ción  en caso  de cirugía de hernia ventral  pequeña  
no complicada. El paciente debe  ser  anestesiado 
con anestesia  general, un  tubo nasogástrico debe 
introducirse y no debe existir organomegalía  si el 
cirujano está planeando realizar  la reparación de la 
hernia ventral con dos  portales. El acceso es realizado 
a través del punto de  Palmers. La  aguja  de Veress o 

la técnica  abierta, ambas  pueden ser  utilizadas para  
acceso desde el  punto  de palmer. Todos  los indica-
dores de seguridad  deben chequearse al momento 
del acceso. Los portales  de 10 milímetros deben de  
ser introducidos cuidadosamente a través del punto de 
Palmer.  Deben  ser introducidos perpendicularmente 
no oblicuamente hacia el ano para evitar lesiones 
en la flexura esplénica  del colon. El telescopio debe 
introducirse y  la extensión total y el contenido de la 
hernia debe revisarse.
 Luego  de la revisión inicial de la hernia  ventral, 
uno o más portales son introducidos de  acuerdo al 
concepto del cuadro  de  baseball pero  manteniendo 
el  ángulo  azimuto  (ángulo entre el telescopio y el  
instrumento  de 45°) (Figuras  42.8 y 42.9).



 El contenido de la hernia es reducido y la libera-
ción de las  adherencias  debe ser realizada si existen 
adherencias de omento o intestino. El tamaño de la 
malla  es  seleccionado de manera que  cubra por lo 
menos   4 cm  alrededor del  defecto   herniario.  Una 
incisión de 1 milímetro debe realizarse en la piel  y 
profundizarse para  traccionar   las  cuatros esquinas 
de la malla.
 Prolene de 12 cm de longitud es anudado alre-
dedor de las  tres esquinas de la malla y una de las 

esquinas remanentes debe ser atada a la aguja  y 
al  hilo  a través de una herida punzante en  la piel  
(Figura 42.10). La aguja  a la cual fue  introducida  
percutaneamente   ayudará para  estabilizar a la  malla 
y actuará como un tercer portal  (Figura 42.11).
  Ambas   terminaciones de la  sutura  de prolene 
es halada  a través  del mismo sitio de  punción en la   
piel,  pero  manteniendo  el recto y el peritoneo en 
medio de ellas.
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 Los extremos de ambos hilos deben ligarse utilizan-
do un nudo cuadrado y debe ser deslizado dentro de 
la profundidad de la piel antes de ajustarlo para evitar 
que se suelte. Esta  técnica de dos portales puede  ser 
realizada con la   ayudada de  un  “Anchor Protack o  
Tacker”  si el paciente lo puede pagar. La técnica de 
dos portales utilizando el prolene  es segura y  es un 
método  económico de  realizar la  reparación lapa-
roscópica de una hernia ventral. Aunque utilizando  
estratégicamente el nudo colocado,  nosotros  pode-
mos  realizar la reparación de una hernia  ventral con 
un portal con la  ayuda de un pasador de sutura, pero  
si  se encuentran  adherencias presentes  la técnica 
de  un portal  no es posible.  La  técnica  de   dos 
portales debe  incluirse en la práctica  de las hernias 
ventrales laparoscópica  debido  a que  en caso de 
alguna dificultad,  un tercer  portal  puede ser  intro-
ducido  en cualquier momento sin ninguna dificultad 
(Figura 42.12).

Retroperitoneoscopia

Tradicionalmente, las   cirugías laparoscópicas son 
realizadas por una  técnica transperitoneal luego de  
establecer el  neumoperitoreo mediante una técnica  
cerrada utilizando la aguja de Veres o por una mini 
laparotomía abierta.  El   peritoneo parietal es secun-
dariamente  incidido y disecado   para tener acceso  a 
los órganos  retroperitoneales  como riñones, uréte-
res, adrenales  o ganglios   linfáticos. La laparoscopia 
transperitoneal,  aunque pareciera expedita invita  a 
grandes  calamidades potenciales  de posibles  daños  
vasculares o lesiones intestinales. Por otro  lado, la 
laparoscopia  retroperitoneal  tiene sus dificultades 
debido  a que  se   trabaja en un espacio de contenido   
limitado. Sin embargo, con el refinamiento de esta 
técnica  varios  estudios recientes  reportan cirugías 
retro- peritoneales  exitosas  que prueban  la veracidad  
y las ventajas de esta técnicas.

PERSPECTIVA  HISTORICA

La retroperitoneoscopia  ha experimentado un retraso  
en  su desarrollo  y  aceptación  comparado con la 
peritoneoscopia.  Dificultades de  proveer  una visua-
lización adecuada  y una  manipulación del campo 
quirúrgico  como también  las preocupaciones sobre 

los efectos  deletéreos  de la insuflación del  espacio 
retroperitoneal  ha  llevado al retardo de su progre-
sión. Aunque el neumoperitoneo ha sido  utilizado 
seguramente por  más de cincuenta años para ayudar  
en la visualización radiográfica de los riñones y las 
adrenales, el uso conjunto de endoscopio  ha sido 
solamente  recientemente tratado.
 La  retroperitoneoscopia   a   través de los  flancos 
en los  humanos  fue  iniciada  por Wickhan quien  
realizó una laparoscopia  extraperitoneal  lineal  y 
ureterolitotomia  en 1968.
 Técnicas previas,  llamadas pelviscopia utilizaban 
un telescopio para disecar  de  forma roma  dentro 
del retroperitoneo pélvico la toma de  muestras de 
ganglios linfáticos pélvicos. La desventajas más  obvias 
de estas técnicas han sido la  dificultad en la exposi-
ción  de estos ganglios obturadores  precluyendo  la 
realización  de un estadiage  adecuado en  la linfa-
denectomía.  En las  series iniciales reportadas por 
Hald y Rasmussen a muchos de los  pacientes no se 
les encontraron ganglios linfáticos en los especímenes 
quirúrgicos. Con las mejoras de estas técnicas quirúr-
gicas  más pelviscopias con   disecciones ganglionares 
completas han sido reportadas.

TECNICA QUIRURGICA

Probablemente  el  paso inicial  más importante en 
la   retroperitoneoscopia es la expansión y distensión 
del  espacio  retroperitoneal  mediante la expansión 
con un sistema de  balón, Este sistema de balón es  
modificado  con  un guante de caucho que  asemeja 
lo dedos de látex. Este guante es amarado a la cánula 
en la  porción  distal de la hoja de la cánula (Figura 
42.13).
 Este  sistema  es colocado en el retroperitoneo  
y es expandido  mediante la inyección de  salina. 
Tocares especiales están  disponibles con balones 
transparentes. A  medida  que  ellos entran  pueden  
ser inflados con aire o fluidos que permiten una visi-
bilidad laparoscópica del retroperitoneo a través del  
balón claramente distendido.

Retroperitoneoscopia a través de  los 
Flancos 

Esta  técnica es aplicable  a la  cirugía  de las  adre-
nales,  riñones  y uréteres superiores. El paciente es  



colocado en  decúbito-lateral con una ligera  rotación 
hacia delante. Una pequeña incisión es realizada cerca 
de 2 cm debajo la doceava  costilla,  justamente  late-
ral al área sacro espinal.  La incisión se profundizada 
a través de la fusión de la lámela y la  fascia lumbar  
entrando al espacio peri nefrítico (Figura 42.14). 
 El espacio es disecado mediante  exploración di-
gital roma. El sistema  expansor es introducido en el 
espacio retroperitoneal y cerca de 800 a 1000 ml de 
solución salina  son  inyectado para  inflar el balón. El 
balón luego es desinflado y removido (Figuras  42.15 
A-B). 
 El laparoscopio  es introducido en un trocar de 11 
mm  en el espacio  retroperitoneal y la insuflación 
de dióxido de carbono se continua manteniendo 
una presión cerca de 14 mm de  mercurio. Con el  
peritoneo parietal posterior empujado por el sistema 
expansor, el espacio retroperitoneal es ampliamente 
abierto mediante una insuflación continua y los porta-
les de trabajo siguientes son colocados bajo una visión 
directa. El número y la localización de los portales 
accesorios son determinados por el procedimiento 
quirúrgico a realizarse. Sin embargo, es usualmente 
aconsejable mantener los portales posteriores en la 
línea axilar anterior para evitar puncionar la  reflexión 
peritoneal lateral. Durante la disección laparoscópica  
a menudo ayuda mover  el laparoscopio a los portales 
anteriores para tener una mejor  visión  de la situación 
(Figura 42.16).

Retroperitoneoscopía Anterolateral

Para la cirugía de los uréteres medios e inferiores y 
para la ligadura de las venas espermáticas internas, 
la retroperitoneoscopía es realizada mediante una 
pequeña incisión el  punto de Mcburney. La aponeu-
rosis del oblicuo externo es incidido y las fibras por 
debajo del oblicuo interno y  el músculo transverso 
del abdomen son divididas para encontrar el espacio 
extraperitoneal. Siguiendo con una disección digital 
cuidadosa el sistema de expansión es introducido e in-
flado en el  retroperitoneo (Figuras 42.17 –  42.18 B). 

Retroperitoneoscopía para Ganglios   
Linfáticos Pélvicos

La retroperitoneoscopia pélvica es ideal para el 
estadiage bilateral de los ganglios linfáticos, para la 
disección de los ganglios linfáticos y procedimientos 
de suspensión del cuello de la vejiga. Una pequeña 
incisión en la línea media es realizada aproximada-
mente a 2 cm por debajo del ombligo. La línea alba 
es incidida y el espacio trans peritoneal subyacente 
es  creado mediante disección digital  detrás  de los 
músculos rectos del abdomen. El sistema de expansión 
es introducido y expandido mediante la inyección de 
1200 cc de  solución salina. El balón es descompri-
mido  y removido. El laparoscopio es introducido con 
una insuflación de alto flujo de dióxido de carbono. 
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Los límites anatómicos de la sínfisis púbica de la  
rama  púbica  superior, del cuello de la vejiga y las 
pulsaciones de la vena ilíaca externa  en la pelvis son 
fácilmente identificadas.
El estadiage de la linfadenectomía  completa bilateral 
es realizado mediante disección en bloque del tejido 
linfático fibroso graso del área triangular. Ilimitado la-
teralmente por la vena ilíaca externa, proximalmente 
por la arteria hipogástrica e inferiormente por la fascia 
endopélvica (Figuras 42.19 – 42.20).

Conclusión

El concepto pionero de la expansión retroperitoneal 
por Gaur y colaboradores ha llevado al resurgimiento 
de la retroperitoneoscopía. La expansión artificial 

mediante el balón crea el espacio necesario y junto 
a la retracción de las vísceras vecinas, para que la 
insuflación subsiguiente pueda mantener el espacio 
abierto para las maniobras quirúrgicas. De alguna 
manera, esta técnica simula los pasos de disección 
y retracción tradicionalmente utilizadas durante la 
cirugía abierta.
 Aparte de prevenir daños potenciales del acceso 
transperitoneal y la disección intraperitoneal, existen 
ciertas ventajas distintas de la retroperitoneoscopía 
en la posición del paciente, la retracción intestinal, 
el abordaje anatómico del hilio renal y el drenaje de 
la herida postoperatoria. Para los abordajes retro-
peritoneales de las adrenales, riñones y uréteres, el 
paciente es colocado en la posición decúbito lateral, 
opuestamente a la posición supina de la laparoscopia. 
Los intestinos contenidos con su cubierta intacta de 
peritoneo permanecen desplazados durante la disec-
ción retroperitoneal, por lo que hay que evitar la movi-
lización colónica extensa y las constantes retracciones 
intestinales. Durante la nefrectomía, el hilio renal es 
abordado por el aspecto posterior, permitiendo un 
control inicial sencillo de las arterias renales. Expo-
sición similar de otras estructuras retroperitoneales 
como las glándulas adrenales  en el lado derecho son 
mucho más sencillas con el abordaje anterior. 
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 El espacio extraperitoneal cerrado permite un 
drenaje postoperatorio efectivo, especialmente luego 
de cirugía reconstructiva y reparativa como la pielo-
plastía, nefrectomía parcial, pielolitotomia, y uretero-
litotomia. Las dificultades percibidas de la disección 
quirúrgica de los riñones y las glándulas adrenales en 
un ambiente restringido durante la retroperitoneosco-
pía no han probado la verdad con la técnica presente 
o con la expansión del balón inicial. Sin embargo, el 
atrapamiento de órganos, especialmente de grandes 
especimenes en un espacio limitado es difícil.
 El abordaje extraperitoneal anterior permite 
acceso para la ureterolitotomia del uréter inferior y 
sobre la entrada a la pelvis. La ligadura de las venas 
espermáticas internas extraperitoneal es realizada 
para el tratamiento del varicocele.
 La disección extraperitoneal parece, sin embargo, 
ser más extensa y un abordaje como este no será 
adecuado para la cirugía de varicocele bilateral.
 En la pelvis, la excelente apariencia anatómica de 
la vejiga, cuello de la vejiga, y las estructuras sinficilales 
hacen del abordaje extraperitoneal  el procedimiento  
idealmente adecuado para procedimientos  como 
la suspensión del cuello vesical por laparoscopia y 
cirugías para las patologías del uraco. La mayoría de 
los divertículos de vejiga están localizados postero-
lateralmente  por lo que a menudo no son susceptibles 
para la excisión extraperitoneal.
 Para el estadiage, la modalidad de la  linfadenec-
tomía pélvica bilateral extraperitoneal ha demostrada 
ser segura y viable. La disección de ganglios linfáticos 
es anatómica precisa, simulando los estándares de la 
linfadenectomía pélvica abierta.
 La ventaja de la insuflación con CO2 en el retro-
peritoneo es que evitando el contacto del CO2 con 
la membrana peritoneal, existe menos hipotermia, 
y se reduce el dolor postoperatorio por  la irritación 
diafragmática. En conclusión La retroperitoneoscopía 
ofrece otra opción viable en el campo en desarrollo 
de la laparoscopia. Las indicaciones quirúrgicas que 
limitan el abordaje extraperitoneal en la cirugía abier-
ta son igual de ciertas para la retroperitoneoscopía. 
También por ser una técnica mínimamente invasiva, 
la retroperitoneoscopía imita los estándares estable-
cidos y principios de los procedimientos urológicos 

abiertos sin el compromiso quirúrgico de la eficiencia 
y la seguridad del paciente.

CIRUGIA DE MINIMO ACCESO DE   
CUELLO

Una de las nuevas fronteras es la cirugía mínimamente 
invasiva de tejidos blandos fuera de cavidad abdomi-
nal. El cuello ha sido uno de los espacios de tejidos 
blandos de considerable interés y las técnicas endos-
cópicas y endoscópicas asistidas han sido reciente-
mente utilizadas para realizar ambas, tiroidectomía 
y paratiroidectomia. Algunos avances técnicos han 
facilitado el desarrollo de estos nuevos procedimien-
tos, incluyendo  a disponibilidad de un dilatador con 
balón para realizar el espacio artificial, levantadores 
externos, coaguladores ultrasónicos e instrumentos 
endoscópicos de 2 a 3 mm de diámetro. 

Antecedentes

La tiroidectomía y la paratiroidectomia, en todo el 
mundo son los procedimientos quirúrgicos endocrinos 
más frecuentemente realizados. La indicación más 
común para la tiroidectomía es el nódulo solitario que 
no está claramente definido como benigno al realizar 
la biopsia con aguja fina.
 La paratiroidectomia es más  frecuentemente 
realizada por hiperparatiroidismo primario, en la 
cual una sóla glándula agrandada o adenoma cuenta 
con el máximo número de casos. Los principios de 
la exploración del  para estos dos desórdenes están 
bien establecidos y  la morbilidad de la operación es 
baja cuando la realiza un cirujano de acceso mínimo 
experimentado. A  diferencia de muchas operaciones 
abdominales abiertas, la recuperación es también  rá-
pida y la mayoría de los pacientes son dados de alta 
el día posterior a su cirugía regresando a su actividad 
física ilimitada dentro de su primera quincena. 
 Actualmente, muchos cirujanos tratan de realizar 
tiroidectomías y paratiroidectomias a través de peque-
ñas y más pequeñas incisiones para lograr resultados 
cosméticos. Sin embargo, a medida que las incisiones 
abiertas se tornan pequeñas, la exposición quirúrgi-
ca, el acceso, la fácil disección y hasta la seguridad 
se puede comprometer. Más evidencia sugiere  que 



la paratiroidectomia, por ejemplo es vista como un 
procedimiento invasivo por pacientes y médicos 
endocrinólogos; es la renuencia de muchos indivi-
duos con enfermedad asintomática o mínimamente 
sintomáticos de someterse a  operaciones definitivas 
y curativas a pesar de los riesgos cumulativos del 
hiperparatiroidismo sobre el tiempo incluyendo la 
osteoporosis y  otras secuelas metabólicas.
 En la cirugía de paratiroides, también ha habido 
interés en la exploración unilateral del cuello en vez 
del gold estándar de la exploración bilateral de cuello 
con la identificación y biopsia de las 4 paratiroides. 
La exploración  de ambos lados del cuello  evita el 
problema de adenomas múltiples no diagnosticados 
o hiperplasia asimétrica, que puede ocurrir de 5 a 
15 % de los casos y evita la necesidad de estudios de 
localización preoperatorios. Sin embargo, las ventajas 
de la exploración de cuello unilateral, son que resultan 
en menor disección y tiempo operatorio más cortos. 
También existen menos lesiones al nervio laríngeo 
recurrente y de las otras glándulas paratifoideas ya 
que se deja el cuello contralateral sin tratar. Mejoras 
en  la exactitud de las imágenes en las paratiroides, 
como el centelleo sestamibi de Tecnesio 99 y la eva-
luación intra operatoria de las resecciones curativas 
con el ensayo de hormona paratiroidea rápida han 
llevado a mejores resultados con una amplia  aplica-
ción del abordaje unilateral. Estas consideraciones 
están aumentando importantemente en el ambiente 
económico corriente en el cuidado de la salud.
 Bajo estas circunstancias, la modalidad de explora-
ción del cuello mediante acceso mínimo ofrece ciertos 
posibles beneficios, incluyendo mejor  visualización 
debido a la magnificación, mejor cosmesis, menor 
trauma a la musculatura del cuello, menor dolor y 
una recuperación más rápida. Desventajas de este 
abordaje pueden  incluir, tiempo operatorio largo, 
aumento en los costos hospitalarios, posible riesgo 
de lesión del nervio laríngeo recurrente, potencial  
diseminación del tumor, incapacidad para localizar las 
paratiroides y efectos adversos de la insuflación del 
cuello. Consideraciones del abordaje endoscópico en 
la exploración del cuello, al menos, presenta varios 
retos desde punto de vista anatómico. A diferencia 
de la cavidad abdominal, en la que  el espacio para la 
distensión por laparoscopia es fácil, el área que debe 

ser expandida y mantenida para permitir el acceso 
endoscópico en el cuello está compuesta solamente 
por espacios potenciales entre el tejido blando los 
planos musculares y la tráquea. La tiroides y las 
glándulas paratiroides, están situadas en el espacio 
pretraqueal y están cubiertas por la envoltura de los 
músculos anterior y lateral que limita su exposición y 
acceso. 
 La ausencia de discretos límites anatómicos com-
partamentales en el cuello agrega mayores problemas 
si la insuflación es utilizada debido a la potencial 
difusión de gas subcutáneo y hacia el mediastino.
La tiroides y la paratiroides son también estructuras 
altamente vasculares, que están íntimamente rela-
cionadas al nervio laríngeo recurrente y la arteria 
tiroidea inferior. La localización de las paratiroides, 
especialmente las glándulas inferiores, son a menudo 
variables.
 Varios avances tecnológicos han sido necesarios 
para facilitar el desarrollo de la exploración de cuello 
endoscópico. Instrumentos endoscópicos miniaturas 
de 2-3mm han sido construidos y adecuados para 
trabajar en espacios pequeños y para las más delicadas 
estructuras en el cuello.
 Muchos sistemas para la creación de espacios con 
globos han sido inventados, igual que en la reparación 
de hernia laparoscópica pudiendo ser adaptados para 
crear  un espacio de trabajo. La laparoscopia sin gas 
ha sido utilizada con levantadores mecánicos y re-
tractores para mantener el espacio de trabajo y evitar 
la necesidad de insuflar el cuello. Los coaguladores 
ultrasónicos y los aplicadores de pequeñas grapas 
pueden ser más apropiados para obtener la hemos-
tasia en el cuello, en vez del cauterio monopolar. El 
ultrasonido endoscópico también ayuda en la locali-
zación intraoperatoria del adenoma de paratiroides, 
el cual es localizado preoperatoriamente mediante el 
centelleo con sestamibi. Estas consideraciones llevan 
a nuestro grupo primero a explorar la posibilidad de 
un abordaje endoscópico en la exploración de cuello 
en modelos experimentales animales.

Paratiroidectomia Endoscópica

La paratiroidectomia endoscópica en humanos fue 
primeramente realizada exitosamente por Gagner en 
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1995. El paciente tenía hiperparatiroidismo familiar 
e inicialmente se presentó con cuadro de pancreatitis 
para la cual requirió una pancreatico-yeyunostomia 
laparoscópica con extracción de piedras, al igual que 
de una colecistectomia laparoscópica. Un centelleo 
preoperatorio, “sestamibi” mostró  cuatro glándulas 
que captaron  y que era consistente con hiperplasia 
paratiroidea generalizada. Una paratiroidectomia 
subtotal fue realizada endoscópicamente. El acceso 
al cuello fue obtenido mediante 4 portales de 5mm 
colocados a 1 cm. sobre la clavícula y la fosa supra-
esternal. La exposición fue lograda mediante la 
insuflación del espacio del sub-platisma con 15mm 
HG2´´ más presión, la cual era mantenida durante la 
operación. El tiempo quirúrgico fue de 5 horas y en 
el intraoperatorio el paciente experimentó taquicardia 
e hipercarbia. Postoperatoriamente tuvo enfisema 
subcutáneo desde los párpados hasta el escroto. El 
se recuperó sin problemas, sin embargo, fue dado de 
alta al cuarto día post-operatorio con niveles normales 
de calcio sérico.
 Desde el reporte inicial, la paratiroidectomia la-
paroscópica ha sido llevada a cabo por un número 
pequeño de cirujanos utilizando ya sea niveles bajos 
de insuflación de gas en el cuello o retractores exter-
nos sin gas de CO2. Gagner ha excidido adenomas 
paratiroideos en varios casos, pero utiliza presiones de 
insuflación de CO2 bajas (7- 10 mm Hg2) para reducir 
los efectos adversos de esta técnica. Duluq también 
ha realizado exitosamente la paratiroidectomia endos-
cópica en varios pacientes con niveles bajos (7mm 
Hg2), e insuflación con CO2 para su exposición.
Norman y Albrink  realizaron la paratiroidectomia en 
cuatro pacientes luego de la localización preoperato-
ria  mediante las imágenes con sestamibi. El acceso 
inicial al espacio pretraqueal fue logrado mediante 
una incisión de 1.5 cm pero con presiones bajas de 
8mm de  Hg2 que fueron utilizadas para mantener el 
espacio de trabajo. Aunque el adenoma paratiroideo 
fue visualizado en tres de los cuatro casos, la excisión 
endoscópica fue exitosa solamente en dos pacientes, 
y solamente una paratiroides normal fue identificada 
en estas cuatro exploraciones. Al finalizar el procedi-
miento endoscópico, todos los pacientes fueron con-
vertidos a exploración abierta mediante una incisión 
de 3.5c mediante la cual las paratiroides remanentes 

ipsilaterales, ambas las normales y las adenomatosas 
fueron identificadas y biopsiadas y removidas. Post 
operatoriamente, se produjo enfisema subcutáneo en 
el cuello anterior y ninguna secuela de insuflación por 
CO2 fue notada.
 Nosotros recientemente realizamos una parati-
roidectomia endoscópica en dos pacientes con hi-
perparatirodismo primario utilizando la técnica libre 
de gas: La localización preoperatoria del adenoma 
paratiroideo fue realizado con el scan con sestamibi 
con Tecnesio 99 que identificó la capatación anormal 
en el cuello izquierdo de ambos pacientes. Seguida 
de la inducción de la anestesia general, el adenoma 
paratiroideo fue precisamente localizado con el ultra-
sonido transcutáneo y en cada caso fue posterior al 
lobulo de la tiroides. Una incisón de 1.5cm se realizó 
en el nodo esternal y los músculos fueron divididos 
en la línea media para entrar la espacio pretraqueal 
bajo visión directa. En el primer paciente un balon 
modificado para crear espacio fue insertado e inflado 
con un volumen de 6oml. Luego de remover el balón 
el espacio se mantuvo utilizando retractores en forma 
de “S”. Los músculos divididos fueron separados del 
lóbulo izquierdo de la tiroides y retraídos medialmente 
con una Babcock colocada a través del sitio de inser-
sión, La visualización endoscópica se logró con un 
artroscopio de 3mm de 30°. Dos portales de 4mm 
fueron colocados en el cuello anterior al músculo 
estercleidomastoideo.
 Una  paratiroidea normal inferior fue identificada 
y se le tomo una biopsia; el adenoma fue localizado 
en la posición superior con la ayuda del ultrasonido 
laparoscópico. La glándula agrandada estaba poste-
rior al lóbulo tiroideo y se encontraba entre las dos 
ramas de la arteria tiroidea inferior y el nervio laríngeo 
recurrente, que llevó a una lenta y tediosa disección. 
La excisión fue realizada mediante disección roma con 
instrumentos endoscópicos de 3mm y el bisturí armó-
nico. Pequeños “ ligaclips” colocados a través de la 
incisión abierta fueron utilizados para ligar el pedículo 
vascular. El segundo paciente fue abordado de manera 
similar, pero un pequeño anillo de elevación unido a 
un retractor mecánico fue utilizado para mantener 
la exposición. Un adenoma superior izquierdo fue 
removido y pesó 1.7g. El nervio laríngeo recurrente  



y la arteria tiroidea inferior fue identificada durante 
la disección, pero fue difícil localizar la paratiroidea 
inferior a pesar de un cuidadoso examen del ligamento 
tirotímico. El tiempo quirúrgico total en nuestros dos 
pacientes promedió aproximadamente 4 horas. La 
exposición fue sub-óptima  algunas veces debido al 
pequeño espacio, existió dificultad en retraer los mús-
culos laterales y la glándula tiroides medialmente. Un 
escaso sangrado o acumulación de líquido obscureció 
el campo operatorio y requirió secar con la esponja a 
través del sitio de inserción abierto. La manipulación 
y retracción de la paratiroides con pequeños instru-
mentos fue en algunas ocasiones difíciles. El tejido 
paratiroideo fue confirmado en todos los especimenes 
y los niveles de calcio sérico fueron normales posto-
peratoriamente.
 Miccoli utilizó el abordaje endoscópico-asistido 
aproximadamente en 20 pacientes. Retractores ma-
nuales son utilizados para mantener la exposición y 
la disección se llevó a cabo con uno o dos portales 
laterales. Un breve período de insuflación es usado 
inicialmente para ayudar a expandir el espacio pre-
traqueal, pero el resto de la cirugía es realizada con 
retracción sin gas Resultados preliminares han sido 
favorables, pero no todos los pacientes han  tenido 
las paratiroides ipsilaterales  normales identificadas. 
Confirmación de la excisión exitosa del adenoma 
paratiroideo fue realizada intra-operatoriamente con 
el uso de la hormona paratiroidea “rápida”.

Alternativas para la Paratiroidectomia  
Endoscópica

Abordajes mínimamente invasivos o menos invasivos 
para la paratiroidectomia  han sido descritos recien-
temente, que no requieren técnicas endoscópicas o 
instrumentación. Norman y Chheda realizó la parati-
roidectomia a través de una mínima incisión de 2-3cm 
abierta, luego de la localización precisa preoperatoria 
del adenoma mediante imágenes del sestamibi. La téc-
nica utilizada para la localización de la paratiroides  es 
análoga a la usada en el mapeo del ganglio sentinela  
con  radiolinfoscintigrafia. El centelleo con Tc 99 se 
lleva a cabo 3 horas antes de la exploración quirúr-
gica. La operación luego es dirigida con una sonda 
de 11 mm que es utilizado para escanear la cantidad 
de radioactividad en los  cuadrantes del cuello. Una 

incisión de 2-3cm es realizada sobre el sitio de máxi-
ma actividad gamma, y el adenoma es extirpado a 
través de esta pequeña incisión. El autor ha utilizado 
esta técnica en 14 pacientes, 13 de los cuáles tenían 
adenoma y uno que fue correctamente diagnosticado 
con una hiperplasia paratiroide  Los adenomas fueron 
localizados quirúrgicamente en un promedio de 19 
minutos. Nueve casos fueron realizados con anestesia 
local y 11, (79%) de los pacientes fueron dados de 
alta el mismo día de la cirugía. Los niveles de calcio 
sérico fueron normales post-operatoriamente y no 
hubo complicaciones quirúrgicas.
 Esta modalidad es potencialmente muy atractiva 
porque requiere mínima disección y puede ser rea-
lizado con anestesia local y como un procedimiento 
estrictamente ambulatorio. Ambos tiempos, el quirúr-
gico y el de recuperación, deben ser cortos, lo que 
se traducirá en costos hospitalarios bajos a pesar del 
uso preoperatorio de la localización por medio de 
centelleo (Scintigrafía). Las biopsias por congelación 
de patología también pueden se innecesarias, si luego 
de la excisión  toda la radioactividad está confinada 
al espécimen resecado. Las limitaciones de este 
abordaje corrientemente  son que ni la paratiroides 
ipsilateral ni el nervio laríngeo recurrente han sido 
rutinariamente identificados en estas disecciones. 
Más allá, la exactitud del mapeo “sentinela” de los 
adenomas paratiroideos debe ser confirmados por 
otros investigadores.

Paratiroidectomia Toracoscópica

La toracoscopia video-asistida debe considerarse 
como una alternativa a la esternotomia media en 
pacientes con adenomas paratiroideos mediastinales 
ectópicos. Prim y colaboradores reportaron el uso de 
técnicas toracoscópicas exitosas para excidir parati-
roides mediastinales en cuatro pacientes con hiper-
paratiroidismo persistente luego que la exploración 
cervical fallara. Todas las glándulas fueron localizadas 
preoperatoriamente mediante la combinación de scin-
tigrafía con radionuclido y CAT scan. La localización 
de las glándulas anormales en estos cuatro casos 
incluyó, la ventana aortopulmonar, cerca de la aorta 
ascendente, el arco aórtico y la región de la arteria 
pulmonar principal. Tres portales toracoscópicos 
fueron usados, incluyendo un portal de acceso inicial 
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de 10mm colocado  en la línea axilar media en el 
sexto espacio intercostal. Los tiempos quirúrgicos 
promediaban 3.25 horas  y  todos los pacientes se 
tornaron normocalcémicos postoperatoriamente, 
aunque un paciente con hiperparatiroidismo secun-
dario desarrolló hipercalcemia recurrente 9 meses 
después de la cirugía. Un abordaje laparoscópico 
subxifoideo también ha sido utilizado para excidir un 
adenoma paratifoideo mediastinal, pero esta técnica 
parecería proveer acceso a las glándulas en el me-
diastino anterior solamente.

Tiroidectomía Endoscópica

La excisión endoscópica de la tiroides es técnicamente  
más demandante debido al suplido sanguíneo com-
plejo y a la íntima relación con la glándula tiroides y 
el nervio laríngeo recurrente. Un abordaje lateral es 
utilizado en el cual los tres trocares laparoscópicos 
son colocados en el en el espacio debajo del platisma 
a lo largo del borde anterior del músculo esternoclei-
domastoideo de la escotadura yugular al ángulo de 
la mandíbula. Ambas, la presión baja del CO2 y el 
levantador de pared insertada en el sitio del trocar 
yugular son utilizadas para mantener el espacio de 
trabajo. División de los músculos es necesaria para 
acceder a la tiroides. Los vasos tiroideos son divididos 
con clips, y un disector ultrasónico es utilizado para 
disecar la tiroides del nervio laríngeo recurrente. 
Además, ambas paratiroides son identificadas y pre-
servadas, como también la rama externa del nervio 
laríngeo superior.

Conclusión

Experiencias tempranas con las exploraciones de 
cuello endoscópicas evita cualquier conclusión de-
finitiva sobre el rol  en el manejo de pacientes con 
hiperparatiroidismo o desordenes tiroideos. Expe-
riencias publicadas han sido a la fecha limitadas a 
pequeños reportes de casos y los  resultados no han 
sido reportados en detalle. El abordaje mínimamente 
invasivo abierto del “sentinela” de la paratiroidectomia 
reportada por Norman y Chheda ha tenido mucho 
que ver, incluyendo la localización exacta, tiempos 
quirúrgicos rápidos, y mejora en la cosmesis, Esta es 
una operación ambulatoria que puede ser realizada 
con anestesia local.

 Aunque el laparoscopio provee magnificación 
óptica de las importantes estructuras neurovasculares 
incluyendo el nervio laríngeo recurrente, mejores mé-
todos para la exposición y retracción de los músculos  
de la tiroides facilitarán la visualización y disección. 
Mejores instrumentos son necesarios para lograr una 
segura manipulación de las paratiroides y disminuir el 
riesgo de ruptura de paratiroides como también  me-
jorar la velocidad de la disección quirúrgica. Sistemas 
de succión-irrigación designados específicamente para 
estos pequeños espacios, como el cuello pudieran 
ayudar a mantener un campo operatorio seco. Los 
cirujanos también necesitarán flexibilidad en la exposi-
ción y el abordaje quirúrgico para tratar exitosamente 
con variaciones en la anatomía de las paratiroides.
 La selección del paciente debe ser cuidadosa para 
el abordaje endoscópico hasta que haya mayor expe-
riencia y  técnicas quirúrgicas mejoradas. Individuos, 
que sean obesos, tengan bocio nodular, que hayan 
tenido una cirugía previa de cuello o que puedan tener 
hiperplasia tiroidea generalizada no deben ser consi-
derados como buenos candidatos para la exploración 
endoscópica. A pesar de estas limitaciones y retos, la 
búsqueda de menor invasión significa  que la explo-
ración del cuello sin duda  continuará, y ha llevado a 
renovar el interés del abordaje quirúrgico unilateral 
en pacientes con hiperparatiroidismo primario.

CIRUGIA DE MINIMO ACCESO EN   
CIRUGIA ORTOPEDICA

Introducción

Los métodos convencionales (abiertos) resultan en 
altas  morbilidades. Para reducir la morbilidad durante 
la lesión secundaria, ejemplo procedimientos quirúr-
gicos abiertos que alcanzan el sitio de la patología, se 
alienta al clínico a utilizar cirugía de acceso mínimo o 
técnicas endoscópicas en cirugía ortopédica. Cirugía 
de acceso mínimo con endoscopio en la práctica 
ortopédica es útil en los siguientes campos:
1.  Cirugía artroscópica en lesiones relacionadas con 

deportes y otras patologías del hombro, muñecas, 
cadera, rodilla, pies y tobillo.

2.  Cirugía artroscópica asistida en trauma ortopédico.
3.  Cirugía de columna.
4. Tumores benignos de hueso.



 La artroscopia es un procedimiento mínimamente 
invasivo en el cual un examen físico en el interior de 
las articulaciones es realizado utilizando un artroscopio 
un tipo de endoscopio que es insertado en la articu-
lación  a través de una pequeña incisión. La ventaja 
de la artroscopia sobre los procedimientos abiertos 
tradicionales, es que la articulación no tiene que ser 
abierta  completamente y la cirugía es realizada por 
dos  pequeñas incisiones. Una para el artroscopio y 
otra para los instrumentos quirúrgicos. Esto reduce 
el tiempo de recuperación  para el paciente  y puede  
aumentar la tasa de éxito quirúrgico debido al menor 
trauma al tejido conectivo. Esto es especialmente 
útil para atletas que frecuentemente se lesionan las 
articulaciones y requieren curación rápida. También 
existe menor cicatriz, debido a las pequeñas incisio-
nes, en procedimientos en donde el  endoscopio o 
la artroscopia sean utilizados, la ventaja aumenta al 
proveer una visión magnificada. Las ventajas de la 
magnificación y las mínimas cicatrices son extendidas 
también al  manejo de la fijación de las fracturas, la 
liberación del túnel carpal de la muñeca, y las cirugías 
de columna. A medida que la tecnología se vuelve 
más y más avanzada, un gran número de cirugías 
mínimamente invasivas han evolucionado. Con el 
aumento en la competencia de la cirugía artroscópica 
o endoscópica, los cirujanos ahora están utilizando 
las mismas técnicas para lesiones intramedulares y 
cirugía de tumores también. 
 La efectividad clínica de procedimientos de MAS 
sobre los procedimientos abiertos han sido probados 
más allá de la duda.  Cientos de estudios controlados, 
randomizados de procedimientos utilizando  técnicas 
(mínimamente invasivas), MAS  fueron publicadas en 
1970 y 1980. Las ventajas de la cirugía de mínimo 
acceso sobre  la cirugía abierta convencional  están 
enumeradas en la Tabla. 42.1.
 En la era de la elevación de los costos del cuidado 
de la salud, la cirugía de mínimo acceso ofrece una 
significante ventaja económica sobre la cirugía abierta 
convencional. Disminución en el tiempo hospitalario, 
disminución en el tiempo de rehabilitación, y un re-
torno rápido a las actividades normales, todos unidos  
para lograr un significante” ahorro” económico y en 
costos sociales. Muchos procedimientos quirúrgicos 

requieren una combinación de ambos, la mínimamen-
te invasiva y las técnicas abiertas. Por ende, el uso de 
la cirugía de acceso mínimo debe ser medido con el 
conocimiento y sus limitaciones.

Historia

La endoscopia médica para órganos internos comen-
zó  a inicio de los años 1800´s por Bozzini. En 1918, 
el Prof. Kenji Takagi reportó el examen artroscópico 
en  rodillas de cadáveres en  la Universidad de Tokio 
con un cistoscopio. Dr. Eugene Bircher fue el pri-
mero en realizar y publicar la primera artroscopia 
en pacientes vivos, para diagnosticar tuberculosis. 
Inicialmente el examen interno era realizado por la 
directa visualización a través de la pieza ocular hasta 
el advenimiento de la fibra óptica, la fuente de luz y 
la cámara. Por otra parte, las habilidades quirúrgicas 
en la cirugía artroscópica  ha mejorado con instru-
mentación fina. Desde entonces, el desarrollo en la 
artroscopia se ha desarrollado enormemente.
 Como con cualquiera otra técnica quirúrgica, la ci-
rugía artroscópica continua desarrollándose; mejoras 
en la fibra óptica, videorreproducción y miniaturiza-
ción, estas  mejorarán y ampliarán sus aplicaciones.
Durante las pasadas dos décadas, los procedimientos 
artroscópicos han estado reemplazando los proce-
dimientos tradicionales ortopédicos más invasivos. 
Actualmente la artroscopia, está realizándose en casi 
todas las articulaciones. Atletas de alto desempeño 
necesitan de exposiciones quirúrgicas mínimas para 
una recuperación rápida y un rápido retorno al campo 
con mínima morbilidad. Recientemente simuladores 
de entrenamiento (realidad virtual) están a la moda 
para enseñar las habilidades necesarias para la artros-
copia especialmente de las rodillas.

  Tabla 42.1 Los beneficios de MAS en ortopedia.

 a. Menos dolor
 b. Rehabilitación más rápida
 c. Mejor visualización de la patología
 d. Corta estadía hospitalaria
 e. Más económica (largo-término)
 f. Estética
 g. Más precisa
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CIRUGIA ARTROSCOPICA EN LESIONES 
RELACIONADAS A LOS DEPORTES Y 
OTRAS PATOLOGIAS

Articulación de la Rodilla

Diagnóstico

La artroscopia de la rodilla  con la ventaja de la di-
recta y magnificada visión dentro de la articulación, 
hace de ésta una excelente herramienta diagnóstica. 
Su  tasa de exactitud diagnóstica es del 95%, tiene 
considerable ventajas, al compararlas  con el 75% 
de tasa de exactitud por la evaluación clínica sola. La 
alta sensibilidad del MRI para las lesiones remediables 
artroscópicas en casos de desarreglos internos de 
la rodilla indican que puede usarse como un test de 
tamizaje antes de la artroscopia. Comparación de las 
imágenes de resonancia magnética y la artroscopia 
confirman la alta exactitud de las imágenes de la re-
sonancia magnética en el diagnóstico de desarreglos 
internos pero los resultados para las lesiones del cartí-
lago articular fueron mucho menos buenas. Fracturas 
intra-articulares, lesiones de cartílago, lesiones de 
menisco y ligamentosas (parciales o completas) pue-
den ser diagnosticadas y tratadas simultáneamente.

Trauma

La reducción anatómica, típicamente obtenida por 
la visualización directa  a través de una artrotomia y 
fijación interna (reducción abierta  y fijación interna) 
es el método de  tratamiento tradicional  para fractu-
ras condilares intra-articulares desplazadas del fémur 
distal y de la tibia proximal. La reducción asistida 
por artroscopia y la fijación interna, de un fragmento 
intra-articular de  fractura malrotada afectando la tibia 
o el fémur tiene sus beneficios de disminución de la 
pérdida sanguínea, tiempo quirúrgico mas corto, 
excelente visualización intra-articular, disminución de 
la disección de tejidos blandos y una disminución del 
período de recuperación. 

Lesiones de Ligamentos

En las lesiones ligamentosas agudas, la artroscopia 
tiene limitadas o ningún papel en la reparación de las 
estructuras ligamentarias. Una vez que la fase aguda 
se resuelve, las estructuras ligamentosas pueden ser 

reforzadas o   reconstruidas. La reconstrucción liga-
mentaria asistida por artroscopia es el estándar de 
oro para los ligamentos rotos.

Lesión de Meniscos

Desgarros de meniscos.

Lesión de Cartílagos

De acuerdo a investigaciones recientes, hasta el 10 
al 12% de los individuos presentan lesiones en los 
cartílagos. Cuando presentan síntomas, las lesiones 
de cartílago se manifiestan con edema y dolor en la 
rodilla. La pérdida del cartílago puede ser parcial o 
completa y puede afectar una o múltiples lugares. 
 Modalidades de tratamiento no  quirúrgico in-
cluyen analgésicos, inmovilización de la rodilla y 
fisioterapia. El tratamiento Quirúrgico varía desde un 
desbridamiento artroscópico hasta la implantación de 
condrocitos autólogos por debajo del parche periosti-
co que cubre la lesión. El transplante de condrocitos 
autólogos tiene un resultado duradero hasta 11 años. 

Osteoartritis

El desbridamiento artroscópico en pacientes con 
osteoartritis temprana puede proveer de eliminación 
temprana de los síntomas del dolor. Los resultados 
a largo plazo son comparables con el manejo con-
servador.

Articulación de la Cadera

La artroscopia de la cadera es técnicamente deman-
dante con una abrupta curva de aprendizaje y requiere 
herramientas  especiales de tracción  y  equipo ope-
ratorio. Acceso a la articulación de la cadera es difícil 
debido a la resistencia de la tracción resultante  por el 
gran envoltorio muscular, la fuerza del ligamento ilio-
femoral y la presión negativa intraarticular. La opera-
ción no debe  realizarse sin la educación específica de 
estos métodos. La artroscopia de la cadera permite la 
visualización a través del “ Labrum” Acetabular   de 
la cabeza femoral  y las superficies de cartílago ace-
tabular como también la fóvea, el ligamento Teres, y 
la sinovia adyacente. Las herramientas microquirúr-
gicas desarrolladas específicamente para desarrollar 
la cirugía de la cadera pueden utilizarse para proveer 



el menor  daño  para el diagnóstico y tratamiento 
de las condiciones que afectan las estructuras arriba 
mencionadas (Tabla 42.2).
 Ningún estudio radiográfico, incluyendo gadoli-
nium mejorado de alto contraste, artrografía mag-
nética por resonancia magnética, es enteramente 
sensitiva o específica para el diagnóstico de los des-
garros  del “Labrum” o de las lesiones del cartílago. 
Entonces, un nivel elevado de sospecha clínica basado 
en los síntomas del paciente y los hallazgos físicos del 
paciente es el escenario para el clínico reconocer estas 
anormalidades sutiles en la articulación de la cadera..

Articulación del Tobillo

Las ventajas y experiencias de la artroscopia en articu-
laciones grandes fueron extendidas a las articulaciones 
pequeñas como el tobillo y la muñeca. La artrosco-
pia del tobillo es una disciplina relativamente nueva 

pero ha tenido un incremento reciente en los últimos 
años aumentando su aplicación en el diagnóstico y 
tratamiento terapéutico de las afecciones del tobillo. 
Indicaciones para la artroscopia de la articulación del 
tobillo son las siguientes de la Tabla 42.3.
 Ángulos amplios de 30°, artroscopios de 2.7mm 
con un ̈ Shaver¨ de 3.5mm son utilizados para la arti-
culación del tobillo. La articulación del tobillo también 
es distendida, máxima hasta 50 mm. de presión de 
Hg con la ayuda de una bomba. Para la tracción de 
la articulación  del tobillo, una correa puede también 
ser utilizada para la tracción manual. Los portales 
estándares son anteromediales, medial al tendón tibial 
anterior y están localizados cerca de 5mm. proximal al 
maléolo medial y anterolateral, justo lateral al tendón 
peroneal tertius. La artroscopia inicial  es realizada 
con el telescopio en el portal anteromedial, pero para 
la mayoría de los casos, este portal será utilizado para 
instrumentación. Posibles complicaciones con el abor-
daje anterior en la posición prona son lesiones del 
nervio safeno mayor y la vena y lesiones de la rama 
lateral y dorsal del nervio peroneal.
 Estudios recientes, sugieren que, con el paciente 
en la posición prona, el equipo artroscópico puede 
ser introducido en el aspecto posterior del tobillo sin 
lesionar groseramente  las estructuras neurovasculares 
posteriores.

Articulación del Hombro

La articulación del hombro está bien encapsulada con 
una cubierta muscular alrededor de toda su circunfe-
rencia. Procedimientos quirúrgicos abiertos conllevan 
a sangrado y una alta morbilidad, por lo que procedi-
mientos  de acceso mínimo son preferidos con el uso 
del artroscopio. Indicaciones para la artroscopia del 
hombro están enumeradas en la Tabla 42.4.
 La posición silla de playa es confortable para 
ambos, el paciente y el cirujano y permite el acceso: 
libre de la artroscopia a la articulación del hombro y la 
opción de convertir a un procedimiento abierto. Los 
portales estándares para la articulación del hombro 
son  posteriores, anteriores y laterales. Las compli-
caciones de la artroscopia del  hombro son desgarros 
del plexo y por su posición son desgarros del plexo  
braquial y lesión del nervio hipogloso.

Tabla 42.3 Indicaciones para Artroscopia del 
Tobillo

1. Tejidos blandos   –  Trauma de Tejidos blandos 
                               –  Sinovitis (diagnóstico y biopsia)
                             –  Artrofibrosis
2. Defecto osteocondral del Astrágalo
3. Fractura Intra-articular y lesión intra-articular oculta
4. Artrodesis de la articulación del tobillo

Tabla 42.2 Indicaciones para Artroscopia  
de Cadera

  1.   Desgarros del “Labrum”
 2.   Cuerpos Extraños
 3.   Lesiones de flap de cartílago en el acetábulo y la cabeza  
      femoral
 4.   Remoción de cuerpos extraños
 5.   Condromatosis sinovial
  6.   Enfermedades de colágeno que inciden con la sinovitis
 7.    Cristales en artropatías de cadera
 8.    Ruptura o afección del ligamento de teres
 9.    Encogimiento capsular (síndrome de Ehrles-Danlos)
  10. Condiciones post-traumáticas (ejemplo fractura de Pipkin)
 11.  Artroplastia luego de reemplazo total de cadera.
 12.  Osteonecrosis (etapas tempranas antes del colapso)
 13.  Condiciones extra-articulares
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Codo

Cirugía artroscópica de la articulación del codo está 
en un a fase primitiva y está limitada a la sinovectomia 
artroscópica. La sinovectomia artroscópica es un pro-
cedimiento confiable para aliviar el dolor y tempranos 
grados de artritis reumatoidea. El fundamento de la 
artroscopia es la visualización y el acceso. La visua-
lización y el acceso a la articulación ulno-humeral y 
la radiocapitelar son difíciles. Estudios recientes han  
producido a “JOINTJACK” para ensanchar el espacio 
de la articulación ulno-humeral para poder trabajar 
mejor posteriormente.

Muñeca

La artroscopia de la muñeca es la tercera articulación 
más frecuente luego de la rodilla y el hombro en ser 
examinada por medio del artroscopio. 

CIRUGIA DE ACCESO MINIMO EN  
TRAUMA ORTOPEDICO

Abrir el sitio de fractura durante la exposición pone 
en peligro la vascularidad y el sitio de fractura con sus 
efectos adversos en la curación del sitio de la fractura. 
La afección   intravascular de la fractura  necesita del 
mínimo de desgarros de tejidos que pondrían el riesgo 
la vascularidad. Este principio lleva al fundamento del 
principio de  mínimo acceso quirúrgico en cirugía de 
trauma ortopédico. Este principio ayuda a mantener 
la filología alrededor del sitio de la fractura, y su fi-
jación es también conocida como fijación biológica. 
La fijación biológica de cirugía de mínimo acceso es 
extremadamente útil en sitios de fracturas conminutas, 
o áreas de vascularidad dudosa. 

CIRUGIA DE COLUMNA Y ARTROSCOPIA

Se piensa que las cirugías de columna son riesgosas 
debido a la vecindad de estructuras importantes y a 
la alta vascularidad (plexo venoso) alrededor de la 
columna. La exposición convencional (abierta) para 
alcanzar el sitio patológico necesita exposición am-
plia lo que conlleva a un aumento en la morbilidad y 
prolonga el período de recuperación especialmente 
en las cirugías de columna torácica. Las ventajas de 
la endoscopia, como la precisión, magnificación y 
pequeñas incisiones para la exposición ha llevado a 
la cirugía de columna endoscópica  ha tener grandes 
ventajas sobre los procedimientos convencionales 
abiertos. 
 La endoscopia permite al cirujano usar un Keyhole 
(agujero de llave) realizando unja incisión para acce-
der a un disco herniado. Los músculos y tejidos son 
dilatados en vez de cortados al acceder al disco. Esto 
conlleva a menor destrucción de tejidos, menor dolor 
postoperatorio, rápida recuperación, rehabilitación 
temprana y evitar el uso de la anestesia general.
 La anuloplastia térmica es un procedimiento 
adjunto que utiliza energía electrotérmica bipolar 
(radiofrecuencia y/o laser) para realizar la ablación o 
eliminar el dolor sensitivo en los nocirreceptores del 
anillo destruir cualquier granulación inflamatoria que 
haya crecido dentro del anillo y encoger y endurecerlo 
o destruir las fibras de colágeno del anillo.
 La escoliosis es un problema tri-dimensional. El 
objetivo de la cirugía es tratar de restaurar el contorno 
de la espalda, ambas, la vista frontal y la  vista lateral. 
Una técnica que ayuda a ganar la máxima corrección 
con el mínimo de cicatrices y morbilidad liberando los 
tejidos anteriores contraídos mediante el uso de un 
endoscopio que va hacia el pecho (de forma similar 
a la utilizada por los cirujanos al excidir las vesículas 
actualmente) en frente donde la vértebra actual  está 
y sacando  el disco en frente de esta, relajando la 
columna para que podamos fusionarla atrás. Este 
método se realiza a través del pecho utilizando tres o 
cuatro pequeñas incisiones para alcanzar la posición 
frontal de la columna. Una vez dentro del pecho, la 
espina es claramente visualizada y los tejidos blandos 
pueden limpiarse exponiendo la columna. Los discos 
son fácilmente vistos y pueden ser removidos. 

Tabla 42.4 Indicaciones para Artroscopia 
del Hombro

1. Tejidos blandos – Pinzamiento de  tejidos blandos
    a. Sinovitis (diagnóstico y biopsia)
    b. Artroscopia asistida (lisis de adherencias)  
2.  Artroscopia asistida para descompresión sub-acromial 

(ASAD) y acromioplastia
3.  Reconstrucción artroscópica (reparación de  lesión 

Bankart, lesiones de palmadas)



HUESO ENDOSCOPIA Y TUMORES  
Con el aumento en la experiencia de ver dentro 
de las cavidades como las articulaciones, la misma 
artroscopia es actualmente utilizada para ver dentro 
de las cavidades óseas. Los resultados iniciales son 
iguales a los procedimientos quirúrgicos abiertos 
ventajas adicionales, las de la cirugia mínima invasiva, 
no inmovilización, salida rápida hospitalaria, chances 
mínimos de fracturas patológicas y muy pequeñas 
cicatrices quirúrgicas. Esto es especialmente útil para 
que lesiones quísticas benignas de hueso como tumor 
de células gigantes, quiste de hueso simple o encon-
droma. Con las técnicas endoscópicas, el curetaje de 
la lesión quística y el llenado de la cavidad con hueso 
autólogo o  cemento de hueso puede realizarse efecti-
vamente. Esta técnica mínimamente invasiva permite 
que la lesión sane a una tasa mucho más rápida con 
una cicatriz mínima. Esta técnica está siendo utilizada 
práctica para el manejo de estas lesiones quísticas en 
huesos blandos o huesos esponjosos.  
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Cirugía Bariátrica de 
Mínimo Acceso

TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO PARA 
LA OBESIDAD MORBIDA

El procedimiento gástrico mas frecuentemente 
realizado para la obesidad mórbida en la actualidad 
incluye el Bypass gástrico en Y de Roux. (RYGB) y la 
gastroplastia vertical con banda. Sin embargo, cuatro 
enfoques básicos han sido tradicionalmente utilizados 
en el tratamiento de la obesidad mórbida. La primera 
operación realizada para la obesidad fue el bypass 
yeyuno-ileal. Esta operación fue dirigida para “by 
pasear” el 90% del yeyuno y del ileo y causar mala 
absorción. Esta operación fue abandonada debida a 
la alta incidencia de complicaciones severas como 
falla hepática, cirrosis, nefropatía, y numerosas otras 
complicaciones metabólicas. La gastroplastia fue de-
sarrollada para limitar la cantidad de ingesta oral por 
comida. Esta operación involucra cortar el estómago 
en una pequeña bolsa superior que se vacía a través de 
una estoma restringido. La gastroplastia vertical con 
banda es la versión más popular de la gastroplastia. El 
tercer enfoque para la obesidad es el bypass gástrico 
en Y de Roux. Esta operación también involucra la 
formación de una  pequeña bolsa gástrica superior 
que es anastomosada con una asa de yeyuno en Y de 
Roux. Ambas operaciones limitan la ingesta oral de 
comida y también inducen al síndrome de dumping. 
Por último, el bypass parcial bilio-pancreático, induce 
selectivamente a la mala digestión y la mala absorción.  
Esta operación involucra una gastrectomía parcial y 
la diversión de las secreciones biliares y pancreáticas 
en los últimos 50 cm del ileon; es principalmente 
realizada en la población “super obesa”  con índice 

de masa corporal mayor de 60kg/m2 (BMI >60kg/
m2). El más reciente desarrollo ha sido la modificación 
de la banda gástrica ajustable de silicona desarrollada 
por Kuzmax. El sistema de la banda gástrica ha sid o 
modificado para la colocación laparoscópica y es una 
forma de restricción gástrica o gastroplastia.

Resultados de las Diferentes Cirugías 
Bariátricas

El objeto de la cirugía es inducir y mantener la pérdi-
da de peso. El resultado de la cirugía usualmente es 
expresado como la cantidad o porcentaje de exceso 
de peso perdido. Varios estudios han comparado el 
efecto de la restricción gástrica en comparación con 
el bypass gástrico. Subsecuentemente varios estudios 
han confirmado que el bypass gástrico en Y de Roux  
produce una mayor pérdida de peso comparada con 
la banda gástrica. Las complicaciones tempranas 
seguidas al bypass gástrico en Y de Roux  para la 
obesidad incluyen abscesos subfrénicos, o fugas de la 
anastomosis o de la línea  de grapeo. Esta complica-
ción es usualmente manejada con aspiración percutá-
nea y drenaje, sin embargo, un número pequeño de 
pacientes ameritarán  una reoperación. La mayoría 
de las complicaciones tempranas postoperatorias, son 
infecciones menores de heridas, y seromas. Compli-
caciones tardías del bypass gástrico en Y de Roux 
incluyen deficiencia de vitamina B12 y hierro. Por 
otro lado, la anemia por deficiencia de vitamina B12 y 
hierro es infrecuente luego de la gastroplastia vertical 
en banda. Las hernias incisionales es otra complica-
ción de morbilidad en pacientes obesos a los que se 



les realiza una laparotomía. Otra complicación tardía 
incluye la falla de perder peso, el volver a ganar peso 
posteriormente, y la estenosis de la boca de salida. La 
disrupción de la línea de grapas ha sido un problema 
común y ha  conllevado al uso de cuatro líneas de 
grapas en vez de dos. Otro abordaje ha sido dividir 
el estómago para producir una bolsa gástrica aislada. 

Gastroplastia Vertical en Banda   
Laparoscópica
Para realizar la gastroplastia vertical en banda lapa-
roscópica, el paciente es colocado en posición de 
Trendelenburg invertido con las piernas separadas en 
bajos estribos. El cirujano se coloca entre las piernas 
del paciente. Un enfoque alterno es colocar al pacien-
te supino  con los pies en descanso en posición de 

Trendelenburg invertida. El cirujano se coloca del lado 
derecho del paciente con el asistente a la izquierda. 
Cinco trocares son colocados en la forma usual para la 
cirugía gástrica. El telescopio es colocado a través de 
un portal  epigástrico  medio de 10 mm y el retractor 
hepático es colocado a través de un portal subcostal 
derecho (Figuras 43.1  A y B).
 Existen dos puertos operatorios, uno en cada po-
sición paramediana (derecha 10 a 33 mm; izquierda 
15mm). Una ventana es creada en la curvatura menor 
del estómago en un plano avascular utilizando las tije-
ras del armónico. La pared posterior del estómago es 
liberada de cualquier adherencia. Un enfoque alterno  
a la curvatura menor es realizado mediante la división 
de los vasos gastroepiploicos a lo largo de la curvatura 
mayor. Un dilatador 32F es colocado por la boca 
hasta el estómago. Un sitio del estomago anterior a 
4 ó 5 cm. de la unión gastroesofágica y a 3 cm de la 
curvatura menor es marcado con el electrocauterio. 
El sitio será el centro de la grapadora circular. El 
portal paramediano derecho es agrandado a 33mm.  
Permitiendo la introducción del aparato de grapeo 
circular. El anvil de la grapadora circular es entonces 
colocado en la porción posterior del estómago. El 
trocar puntiforme es insertado a través del estómago 
en el sitio previamente marcado con el cauterio. La 
grapadora es luego conectada y disparada (Figura  
43.1 C).
 Las uniones del diafragma al  fondo del estómago 
son divididas, y el fondo es disecado inferiormente 
utilizando la técnica atraumática. Una engrapadora 
lineal de cuatro líneas no cortante, de 60mm es intro-
ducida a través del portal  paramediano izquierdo. La 
grapadora es insertada a través de la ventana circular 
a lo largo del dilatador y es disparada. Un cortador 
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lineal es aplicado lateral a la línea previa de de gra-
pas colocadas. En la ventana circular una banda de 
polipropileno o politetrafluoroetileno (1.5 x 5cm.) es 
colocada alrededor del estoma. La banda es suturada y 
colocada alrededor del dilatador. Un tubo nasogástrico 
no es mandatario con este procedimiento.

Bypass Gástrico Laparoscópico en Y de 
Roux

La posición del paciente y la colocación de los portales 
es igual a la de los otros procedimientos gástricos. 
La disección se inicia en el fondo del estómago con 
la división del ligamento frenicogástrico. El fondo es 
movilizado en dirección inferior mediante disección 
roma. En la pared anterior del estómago, una mar-
ca de electrocauterio es realizada 4 a 5 cm distal al 
ángulo de His para servir como límite del tamaño de 
la bolsa gástrica.  El omento menor es luego abierto, 
adyacente a la marca a 4 y 5 cm dentro de los Nervios 
de Laterjet. La disección es realizada a través de la 
curvatura menor hasta una apertura cerca del ángulo 
de His. El portal subcostal medio es cambiado a uno 
de 18mm y una grapadora recta de 4 líneas cortantes 
de 60 mm es utilizada para dividir el estómago. Un 
segmento de 60 mm estándar de Y de Roux es realiza-
do dividiendo el yeyuno proximal  con una grapadora 
lineal de 60mm. El asa es traída por el espacio retro-
cólico, retrogástrico hacia la pequeña bolsa gástrica 
proximal (15ml).  Una grapadora circular es utilizada 
para la gastroyeyunostomía. El anvil es insertado 
por la cavidad oral mediante abordaje endoscópico 

utilizando la técnica percutánea de halado del cable. 
Una anastomosis es realizada conectando el anvil a la 
grapadora introducida a través del portal de 18mm. La 
entero enterostomía latero-lateral con autosutura es 
realizada restaurando la continuidad  gastrointestinal.

Banda Gástrica Ajustable Laparoscópica

Una alternativa a la operación gástrica restrictiva es el 
procedimiento de  la banda gástrica ajustable de silico-
na (ASGB). Fue inicialmente creada para la colocación 
a través de laparotomía por Kuzmak en 1986. Esta 
operación tiene la ventaja de ser la menos invasiva 
de las operaciones y es completamente reversible y 
permite el ajuste de la salida del reservorio gástrico.
 Los pasos principales laparoscópicos  de la banda 
gástrica ajustable de silicona son  los siguientes (Figu-
ra. 43.2). 



 El paciente es colocado en posición de litotomía 
y en Trendelenburg invertido como las mayorías de 
las operaciones gástricas. Un total de 6 trócares 
son colocados. El retractor hepático es colocado a 
través del portal subcostal derecho; el telescopio es 

colocado a través del portal subxifoideo. Los puertos 
operatorios principales están en las posiciones para-
medianas izquierdas y derechas. El asistente utiliza los 
portales subcostal  izquierdo y epigástrico. El portal 
paramediano izquierdo es de 15mm y se utiliza para 
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la introducción del sistema de la banda. Todos los 
otros portales son de 10mm.
 Un tubo de calibración gástrica es colocado en la 
boca hasta el estómago. El balón es inflado hasta 15 
cc y es traccionado hasta la unión gastro-esofágica.
 Un sitio de la curvatura menor es escogido para 
iniciar la disección que corresponde  a la circunferen-
cia más ancha del balón dentro del estómago. El balón 
es desinflado y el tubo es retirado hacia el esófago 
(Figuras 43.3 A y B). 

Un túnel retrogástrico es entonces creado utilizando 
disección roma, manteniéndose cerca de la pared gás-
trica. La pared gástrica posterior debe ser fácilmente 
reconocible para prevenir lesiones. Una pequeña 
apertura en el ligamento gastro-frénico es realizada 
con electrocauterio (Figuras 43. A y B). 
 Un instrumento para agarre (grasper) es colocado  
a través del túnel retro-gástrico. La banda es intro-
ducida en el abdomen  y tomada por el instrumento. 
La banda es halada hacia la posición alrededor del 
estómago (Figuras 43.5A y B). 
 El tubo de calibración es luego reinsertado en la 
posición correcta y la banda es cerrada alrededor  del 
tubo. La calibración del tubo permite la calibración 
propia del estoma (Figuras 43.6 A – D). 
 Al menos cuatro suturas son colocadas en la capa 
seromuscular del estómago proximal y distal a la ban-
da para así mantenerla en su posición correcta ya que 
de otra  manera las posibilidades de que se mueva 
existen. El portal de inyectar es luego conectado al 
tubo de la banda e implantado en la hoja del recto 
izquierda en el sitio del portal paramediano (Figuras 
43.7 A – D). 

CONCLUSION
El desarrollo de la obesidad mundial  es un problema 
nacional de salud importante. Es claro que los pacien-
tes obesos sufren de co-morbilidades significativas y 
mueren a edades más jóvenes que los individuos de 
pesos saludables. La pérdida de peso y el mantener 
el peso normal corrige la mayoría de las mismas 
morbilidades relacionados al peso y les devuelve la 
expectativa de vida que la población general. Todos 
los cirujanos laparoscópicos deben recordar que los 
pacientes con obesidad mórbida tienen un riesgo 
elevado de morbilidad significativa y de mortalidad 

con la cirugía laparoscópica. Sin embargo, atención 
estricta a los detalles permite una selección adecuada 
de los pacientes para cirugía y la reducción del riesgo 
perioperatorio.
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Complicaciones de la Cirugía 
de Mínimo Acceso

INTRODUCCION

El desarrollo inicial de la “Cirugía de Mínimo Ac-
ceso”, comenzó en el laboratorio, con  animales 
y más tarde  fue estudiado en centros académicos 
seleccionados. Fue importado a los hospitales de la 
comunidad sólo cuando  los beneficios y su seguridad 
fueron establecidos. El desarrollo de la colecistectomía 
laparoscópica no fue diseñada para mejorar la segu-
ridad del procedimiento, sino más bien para reducir 
las molestias asociadas con la incisión quirúrgica. La 
competencia feroz en la  economía médica  impulsada 
por el manejo en la atención médica  llevó a la rápida 
adopción de la cirugía laparoscópica entre  cirujanos 
y ginecólogos en los hospitales comunitarios quienes 
no estaban formalmente entrenados en esta técnica y 
adquirieron sus conocimientos mediante la suscripción 
de cursos cortos.
 Bajos índices de complicaciones fueron reportados 
por  centros especializados en cirugía laparoscópica, 
en su mayoría centros académicos.   Estos centros 
fueron capaces de reducir las tasas de complicaciones 
al mínimo desarrollando las habilidades necesarias 
para  éstas cirugías.   Lamentablemente, muchos 
cirujanos  inexpertos desarrollaron éstas técnicas sin 
el   suficiente  entrenamiento  y son los responsables  
de la mayoría de las complicaciones obtenidas durante 
la realización de la cirugía laparoscópica.
 Médicos que han realizado menos de 100 proce-
dimientos de este tipo han comunicado una tasa de 
complicaciones de 14,7 por 1000 pacientes.   En 
contraste, cirujanos expertos informaron haber tenido 
una tasa de complicación de sólo 3,8 complicaciones 

por cada 1000 procedimientos.  El Club de Cirujanos 
del Sur informó que la encuesta o la incidencia de 
lesiones de las vías  biliares  fue del 2,2% cuando el 
cirujano había realizado menos de 13 procedimien-
tos.  A medida que los cirujanos fueron adquiriendo 
experiencia la incidencia de lesiones  de los conductos 
biliares disminuyó al 0,1% finalmente. 

COMPLICACIONES ANESTESICAS Y   
MEDICAS EN LAPAROSCOPIA

Aunque todos los tipos de anestesia implican algunos 
riesgos, efectos secundarios importantes y complica-
ciones  anestésicas en laparoscopia  son infrecuentes.  
Las complicaciones anestésicas incluyen aquellas  
que son las más comunes asociadas con la cirugía 
laparoscópica, así como aquellas que pueden ocurrir 
en cualquier procedimiento que requiera anestesia 
general. Un tercio de las muertes asociadas con 
procedimientos laparoscópicos  menores como  la 
esterilización o la laparoscopia diagnóstica son se-
cundarias a complicaciones anestésicas.
 Entre las complicaciones potenciales de todos los 
anestésicos generales tenemos:
• Hipoventilación
• Entubación esofágica
• Reflujo gastroesofágico
• Broncoespasmo
• Hipotensión
• Sobredosis de narcóticos
• Arritmias cardíacas 
• Paro cardíaco.



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

 La laparoscopia brinda múltiples beneficios posto-
peratorios incluyendo: menor trauma post-operatorio, 
menor dolor,  menor disfunción pulmonar, una rá-
pida recuperación y una estancia hospitalaria más 
corta.  Estas ventajas son regularmente enfatizadas 
y explicadas.  El  creciente éxito de la laparoscopia, 
ha hecho que esta sea propuesta para muchos pro-
cedimientos quirúrgicos. Cambios cardio-respiratorios 
intra-operatorios ocurren durante el neumoperitoneo. 
La PaCO2 aumenta debido a la absorción de CO2 de 
la cavidad peritoneal.  La laparoscopia plantea una 
serie de características propias que pueden aumentar 
algunos de estos riesgos. Por ejemplo, la posición 
Trendeleburg en combinación con el aumento de 
presión intra-abdominal producida por el  CO2 del 
neumoperitoneo, ejerce una mayor presión sobre el 
diafragma, potenciando la hipoventilación, resultan-
do en una hipercapnia y acidosis metabólica.  Esta 
posición, combinada con  los agentes anestésicos que 
actúan como relajantes musculares abren el esfínter 
esofágico, facilitan la regurgitación del contenido 
gástrico, lo que a su vez, conduce a menudo a la 
aspiración y sus complicaciones de broncoespasmo, 
neumonitis y neumonía.  La neumonía por aspiración 
intraoperatoria es muy común en la laparoscopia, 
pero la neumonía postoperatoria es común después 
de una cirugía abierta.
 Varios parámetros de la función cardiopulmonar 
asociada con la insuflación de CO2 incluyen la re-
ducción de la PaO2, la saturación de O2, el volumen 
corriente y la ventilación minuto, así como un au-
mento de la frecuencia respiratoria.  El uso de CO2 
intraperitoneal como  medio de distensión se asocia 
con un aumento de la PaCO2 y una disminución del 
pH. El aumento de la presión abdominal y la elevación 
del diafragma puede asociarse con atelectasia basilar, 
que puede dar lugar a un cortocircuito de derecha a iz-
quierda y a una alteración en la  ventilación-perfusión. 
 Aunque durante la laparoscopia, el cuidado  anes-
tésico del paciente está en manos del anestesiólogo, 
es importante que el cirujano laparoscópico entienda 
sobre la prevención y el manejo de las complicaciones 
anestésicas y el  conocimiento de los riesgos involu-
crados con la realización del neumoperitoneo. 

Embolismo por Dióxido de Carbono 

Varios reportes de casos y datos experimentales su-
gieren que los primeros hallazgos en una embolia de 
dióxido de carbono pueden ser un rápido aumento 
de la tensión  de CO2 al final de la espiración ya que 
algo de   dióxido de carbono inyectado en el sistema 
vascular se excreta en los pulmones. A medida que 
más gas se inyecta, el vapor formado  es atrapado en 
áreas de los pulmones.  Las áreas de los pulmones son 
ventiladas pero no perfundidas  (es decir, se convierten  
en espacio muerto), y  el dióxido de carbono al final de 
la espiración rápidamente cae. En contraste, durante 
un embolismo aéreo, la tensión de CO2 al final de la 
espiración cae inmediatamente. Otros hallazgos de 
una embolia masiva de dióxido de carbono son un 
fuerte murmullo de rueda de molino, una marcada 
disminución de la presión arterial y una disminución 
en la saturación de la hemoglobina- oxígeno. En la 
cirugía de mínimo acceso, el uso de CO2 se inició 
para minimizar el riesgo de embolismo por CO2.  El 
dióxido de carbono es el medio de distensión abdomi-
nal más utilizado.Parte de la razón de ésta selección 
es la absorción inmediata de CO2 en la sangre. Este 
es 20 veces más absorbible que el aire ambiente, 
consecuentemente, la gran mayoría de microembolias  
que se producen con frecuencia son absorbidas, en 
general, por el sistema vascular esplácnico, rápida-
mente y sin ningún incidente. Sin embargo, si gran-
des cantidades de CO2 tienen acceso a la circulación 
venosa central, si hay vasoconstricción periférica, o 
si el flujo sanguíneo esplácnico está disminuido por 
la presión intraperitoneal excesivamente elevada,  un 
compromiso cardio-respiratorio severo puede produ-
cirse   La incidencia de muerte reportada  debido a 
la embolia de CO2 no está clara ni auténticamente 
mencionada en cualquiera de los artículos publicados, 
pero se supone que es de 1:10,000.

 Diagnóstico Embolia por CO2

La embolia de CO2 es difícil de diagnosticar clínica-
mente.   Entre los signos de presentación de  embolia 
por CO2 están: hipotensión repentina  inexplicable, 
arritmia cardiaca, cianosis y el desarrollo del clásico 
murmullo cardíaco de  la “rueda de molino” o “rue-
da de agua”. El CO2 al final de la espiración  puede 



aumentar y los hallazgos compatibles con edema 
pulmonar se pueden manifestar. El aceleramiento 
de la hipertensión pulmonar también puede ocurrir, 
dando como resultado una insuficiencia cardiaca de 
lado derecho.

Prevención de  Embolia por CO2 

Debido a que la embolia gaseosa puede producirse 
como resultado de una inyección  directa intravascular 
a través de la aguja de insuflación, el cirujano debe 
garantizar que  sangre no emane de la aguja antes 
de iniciar  la insuflación. Cirujanos ginecológicos 
de manera uniforme pueden reducir el riesgo de 
embolia de CO2 operando  en un entorno donde la 
presión intraperitoneal se mantenga a menos de 20 
mm Hg. En la mayoría de los casos, exceptuando al   
colocar el trocar  inicial en un peritoneo insuflado, el 
cirujano debe ser capaz de trabajar con comodidad 
con una presión intraperitoneal entre 8 y 12 mm 
Hg, máximo 15 mm Hg.  Dichas presiones también 
pueden proporcionar protección frente a muchos 
de los otros eventos cardiopulmonares adversos. El 
riesgo de embolia por  CO2 también se reduce con 
una mantenimiento meticuloso de la hemostasia, y 
evitando la apertura de canales venosos que son el 
puerto de entrada del gas a la circulación sistémica. 
Otra opción en pacientes de alto riesgo es el uso de  
laparoscopia “sin gas” o laparoscopia “apneumica,”  
donde se utilizan mecanismos  extra o intraperito-
neales para la  elevación abdominal  creando un 
espacio de trabajo para el cirujano laparoscópico.  
Sin embargo, las limitaciones de estos dispositivos, 
hasta la fecha, impiden su amplia aceptación por la 
mayoría de los cirujanos.
 El anestesiólogo deberá controlar continuamente 
los colores de la piel del paciente, presión arterial, 
los sonidos  cardíacos, el electrocardiograma y  el 
CO2 al final de la  espiración para que los signos de 
embolismo por CO2  se reconozcan tempranamente 
y puedan ser tratados.

Manejo de Embolismo por CO2

Si una embolia de dióxido de carbono ocurre: 
1.  El paciente debe recibir oxígeno al 100 por ciento.  
2.  La insuflación debe interrumpirse y el abdomen 

descomprimirse. 

3.  El paciente debe ser colocado con el lado derecho 
elevado, en  posición de Trendelenburg para evitar 
atrapamiento adicional de dióxido de carbono en 
la vasculatura pulmonar. 

4. Un catéter venoso central, si se coloca rápida-
mente puede permitir la aspiración de dióxido de 
carbono. 

5.  Soporte inotrópico completo debe ser instituido.
 Un bypass cardiopulmonar puede ser necesario 
para evacuar el gas atrapado y ayudar a eliminar el 
dióxido de carbono.
 Si se sospecha o se diagnostica embolismo  de 
CO2, el equipo médico del quirófano debe actuar 
rápidamente. El cirujano debe evacuar el CO2 de 
la cavidad peritoneal y debe poner al paciente en 
posición  Durant, o decúbito lateral  izquierdo, con 
la cabeza debajo del nivel de la aurícula derecha.  Un 
gran acceso venoso central deberá establecerse de 
inmediato para permitir la aspiración de gas del co-
razón. Debido a que los hallazgos son inespecíficos, 
otras causas de colapso cardiovascular deben ser 
consideradas.
 Periódicamente,  gases distintos al dióxido de car-
bono son investigados para su uso en la laparoscopia.  
El argón, aire, helio y óxido nitroso han sido utilizados 
en un intento por eliminar los problemas asociados 
con la hipercapnia y la irritación peritoneal vistas con 
el  dióxido de carbono.  La falta de solubilidad del aire, 
helio, argón previene eficazmente la hipercapnia que 
se produce con la insuflación con dióxido de carbono, 
pero aumenta la letalidad muchas veces si se produce 
la embolia gaseosa. La muerte por embolia con argón, 
cuando el  cauterio de argón ha  sido utilizado durante 
la laparoscopia, sugiere que esta preocupación es real.   
El óxido nitroso tiene una solubilidad similar a la de 
dióxido de carbono, pero, desgraciadamente, puede 
producir la combustión. Se han producido explosiones 
cuando se utiliza electrocauterio seguido de insuflación 
con óxido nitroso.  También se ha informado de fuego 
intraabdominal cuando se intentó utilizar dióxido de 
carbono para la insuflación.

Complicaciones Cardiovasculares

La cirugía laparoscópica requiere de la insuflación 
de CO2 en la cavidad abdominal. Complicaciones 
asociadas con la insuflación de CO2 incluyen:
1.  Escape de CO2 hacia el corazón o a la cavidad 

pleural. 
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2.  Efectos de los resultados del aumento de la presión 
intra abdominal en la fisiología renal,  cardiaca y 
hepática. 

3. Efectos del CO2 absorbido en la función cardio-
respiratoria.

 La complicación fatal de la embolia por CO2 
para el corazón y el pulmón se discutieron anterior-
mente. El CO2 se insufla bajo presión de 12-15 mm 
Hg  para elevar la pared abdominal y permitirle a la 
cámara la distancia necesaria para operar  el órgano.  
Dependiendo de la presión intra-abdominal utilizada 
y la posición en que se coloca al paciente – cabeza 
hacia arriba o  cabeza hacia abajo,  varios posibles 
trastornos dañinos  fisiológicos  pueden ocurrir. 
 Las arritmias cardíacas se producen relativamente  
con frecuencia durante la realización de la cirugía 
laparoscópica y está relacionada con una serie de 
factores, el más importante de los cuales es la hi-
percapnia y la acidemia resultante. Los primeros 
informes de laparoscopia relacionados con arritmias 
fueron asociados a la respiración espontánea. Con-
secuentemente, la mayoría de los anestesiólogos 
han adoptado la práctica universal de la ventilación 
mecánica durante la cirugía laparoscópica. También 
hay una serie de consideraciones farmacológicas que 
conducen al anestesiólogo a seleccionar a los agentes 
que limitan el riesgo de arritmia cardiaca.  El cirujano 
puede ayudar a reducir la incidencia de la hipercapnia 
al operar con presiones intraperitoneales menores de 
15 mm Hg.
 El uso de un gas intraperitoneal alternativo es otro 
método por el cual el riesgo de arritmia cardiaca puede 
ser reducido.  Sin embargo, mientras el óxido nitroso 
se asocia con una menor incidencia de arritmias, este 
aumenta la gravedad del dolor en  la punta del hom-
bro  y,  lo más importante, es insoluble en la sangre. 
Los sistemas de elevación externa (laparoscopia 
apneumica) son otra opción que puede proporcionar 
protección contra la arritmia cardiaca.
 La hipotensión también puede ser secundaria 
al excesivo aumento de la presión intraperitoneal 
resultando en la disminución del retorno venoso, 
y la consiguiente disminución del gasto cardíaco.   
Este resultado no deseado, puede potenciarse si el 
paciente tiene volumen reducido. La hipotensión 
secundaria a las arritmias cardíacas también pueden 
ser consecuencia de la descarga vagal en respuesta a 
la presión intra-abdominal aumentada. Todos estos 
efectos secundarios serán más peligrosos para el pa-
ciente con compromiso cardiovascular preexistente.

Reflujo Gástrico durante Laparoscopía

Los pacientes sometidos a una  laparoscopía, gene-
ralmente se consideran de alto riesgo de padecer de 
síndrome de aspiración de ácido debido a la regurgi-
tación gástrica, que puede producirse debido al au-
mento de la presión intragástrica como consecuencia 
de la presión intraabdominal aumentada  (IAP).  Sin 
embargo, durante el neumoperitoneo, el tono del es-
fínter esofágico inferior supera con creces  la presión 
intragástrica y la elevada presión de barrera limita la 
incidencia de regurgitación. 
 Muchos estudios son destinados a evaluar si el uso 
o no de la  ventilación a presión positiva intermiten-
te a través de la mascarilla laríngea aérea se asocia 
con un mayor riesgo de reflujo gastroesofágico, en 
comparación con la ventilación con presión positiva 
intermitente a través de un tubo traqueal en pacientes 
sometidos a laparoscopia ginecológica ambulatoria 
con la cabeza en  posición de trendelenburg.
 En general, la regurgitación gástrica y la aspiración 
son complicaciones potenciales de la cirugía laparos-
cópica.   Algunos pacientes tienen un mayor riesgo, 
incluyendo aquellos con obesidad, gastroparesia, her-
nia hiatal  o cualquier tipo de obstrucción de la salida 
gástrica. En estos pacientes, es importante asegurar 
rápidamente la vía aérea con un tubo endotraqueal 
y de forma rutinaria descomprimir el estómago con 
una sonda nasogástrica o gástrica.   El cirujano puede 
contribuir a la profilaxis de la aspiración operando con 
la menor presión necesaria de la vía intraperitoneal.   
Los pacientes deben ser reacomodados de la posición 
de Trendelenburg antes de ser extubados.   Los efectos 
adversos de la aspiración pueden ser minimizados 
con la administración  rutinaria preoperatoria de 
metoclopramida, bloqueadores de H2, y antiácidos 
no particulados.

Gas Extraperitoneal

Durante la cirugía laparoscópica, una serie de com-
plicaciones asociadas con el neumoperitoneo o sus 
logros se describen en las secciones de vascular, gas-
troenterología, urología y anestesia. Sin embargo, el 
problema de la colocación extraperitoneal o la extra-
vasación de gas no han sido consideradas.  En algunos 
casos, esta complicación se produce como resultado 
de una técnica deficiente (la colocación incorrecta 
de las agujas de insuflación; presión intraperitoneal 
excesiva), mientras que en otros, la extravasación se 



relaciona con el paso del gas alrededor de los puertos 
o a lo largo de los  planos de disección por sí mismo.
 Enfisema subcutáneo puede producirse si la punta 
de la aguja de Veress no penetra en la cavidad pe-
ritoneal antes de la insuflación de gas. El gas puede 
acumularse en el tejido subcutáneo o entre la fascia 
y el peritoneo. La insuflación extraperitoneal, que 
se asocia con mayores niveles de absorción  de CO2 
que la insuflación intraperitoneal, se refleja con el 
aumento repentino  en el EtCO2, cambios excesivos 
en la presión de la vía  aérea y acidosis respiratoria.
 El enfisema subcutáneo resulta con más frecuen-
cia por la colocación preperitoneal de una aguja de 
insuflación o  fugas de CO2 en torno a los sitios de la 
cánula, este último con frecuencia debido a la presión 
intraperitoneal excesiva. La condición suele ser leve 
y limitada a la pared abdominal. Sin embargo, el 
enfisema subcutáneo puede ser amplio, implicando 
las extremidades, el cuello y el mediastino. Otro lugar 
relativamente común para el enfisema es el epiplón o 
el mesenterio; una circunstancia que el cirujano puede 
confundir con la insuflación preperitoneal.

Diagnóstico

Normalmente, el diagnóstico no será una sorpresa, 
pues el cirujano ha tenido dificultades en la colocación 
de la cánula primaria dentro de la cavidad peritoneal.   
El enfisema subcutáneo puede ser fácilmente identifi-
cado por la palpación de crepitación, generalmente 
en la pared abdominal.  En algunos casos, puede ex-
tenderse a lo largo de los planos de la fascia al cuello, 
donde se puede visualizar directamente. Tal hallazgo 
puede reflejar el desarrollo de enfisema mediastinal.   
Si el enfisema mediastinal es grave, o si el neumotórax 
se está desarrollando, el anestesista puede informar 
de la dificultad en mantener un pCO2 normal, una 
característica que puede indicar un inminente colapso 
cardiovascular.

Prevención 

El riesgo de enfisema subcutáneo durante la cirugía 
laparoscópica se reduce si se posiciona correcta-
mente la aguja de insuflación. Antes de la inserción, 
es importante comprobar el buen funcionamiento 
de la aguja de insuflación y su permeabilidad y esta-
blecer la presión de flujo de referencia  anexándola 
al aparato de insuflación. La mejor posición para la 
inserción está en la base del ombligo, donde la pared 

abdominal es la más delgada. El ángulo de inserción 
oscila entre 45° hasta cerca de 90°, dependiendo 
del peso del paciente, cirugías previas abdominales 
y el tipo de anestesia como se describe en la sección 
de prevención de lesiones vasculares. La acción de 
inserción debe ser suave y firme hasta que el cirujano 
pueda  observar y escuchar el dispositivo cuando pasa 
a través de las dos capas (fascia y peritoneo) en el 
ombligo y tres (dos capas de la fascia; un peritoneo) en 
el cuadrante superior izquierdo se siente la colocación 
es intraperitoneal.
 No hay una sola prueba que sea absolutamente 
fiable en la predicción de la colocación intraperitoneal.   
En su lugar, una serie de pruebas deberán realizarse.   
Por supuesto, la aspiración de la aguja de insuflación 
debe preceder a todas las otras evaluaciones. Dos 
pruebas dependerán de la presión intraabdominal  
de preinflación. Si una gota de agua se coloca en el 
extremo abierto de la aguja de insuflación, deberá 
succionarse hacia adentro del medio ambiente de 
baja presión intraperitoneal de la cavidad peritoneal.   
Aunque algunos no están de acuerdo, la elevación de 
la pared abdominal anterior es una forma razonable 
de crear una presión intraperitoneal negativa.   Tal vez 
una manera más cuantitativa de demostrar el mismo 
principio es conectar el tubo a la aguja después de 
la inserción, pero antes de iniciar el flujo de gas. La 
elevación de la pared abdominal debe resultar en la 
creación de una presión intraabdominal baja o ne-
gativa (1 a 4 mm Hg.). La insuflación debe iniciarse 
con un caudal mínimo de alrededor de 1 litro por 
minuto hasta que el cirujano esté seguro en que la 
colocación adecuada  ha sido obtenida. La pérdida de 
la matidez hepática deberá ocurrir cuando unos 500 
ml de gas han entrado en la cavidad peritoneal.La 
presión intraperitoneal moderada debe ser inferior a 
10 mm GW, pero hasta 14 mm Hg si el paciente es 
obeso. La distensión abdominal debe ser simétrica.   
Si, en cualquier momento, el cirujano considera que 
la aguja no se encuentra en la vía intraperitoneal, esta 
se debe retirar y reinsertar. Una vez que la cavidad 
peritoneal se insufla con un volumen suficiente de 
gas, se introduce el trocar primario. El laparoscopio 
es introducido, y, si la cánula se encuentra localizada 
satisfactoriamente, la manguera de gas  se conecta 
al puerto apropiado.
 El riesgo de enfisema subcutáneo puede reducirse 
manteniendo una presión intra-abdominal baja tras la 



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

colocación de las cánulas deseadas operándolas  por 
debajo de 15 mm Hg y por lo general trabajando  
alrededor de 10 mm Hg. Aunque se ha demostrado 
que la inserción primaria de trócares ciegos afilados 
es tan segura como la inserción secundaria seguida 
de la  pneumoinsuflación, la incidencia relativa de 
enfisema subcutáneo es desconocida.

Manejo

El enfisema subcutáneo a menudo presenta un di-
lema de manejo. En raras ocasiones, el enfisema 
subcutáneo tiene consecuencias patofisiológicas.   
Generalmente, es extremadamente incómodo para 
el paciente y a menudo desfigurante y alarmante 
para los pacientes y familiares. Cuando el enfisema 
subcutáneo es grave, el médico puede sentirse obli-
gado a tratarlo, pero las técnicas que actualmente se 
describen a menudo son invasivas o ineficaces. 
 Si el cirujano considera que la insuflación se ha 
producido extraperitoneal, existen una serie de opcio-
nes para el manejo. Es posible mientras se remueve el 
laparoscopio  repetir la insuflación,  esto  puede ser 
más difícil debido a la nueva configuración del perito-
neo anterior.   La laparoscopia abierta o la utilización 
de un sitio alternativo, como el cuadrante superior 
izquierdo deben ser considerados.   Un enfoque intere-
sante es dejar el laparoscopio en el espacio expandido 
preperitoneal mientras que la aguja de insuflación se 
vuelve a insertar a través de la membrana peritoneal, 
caudal a la punta del laparoscopio bajo visión directa.
 Para los casos leves de enfisema subcutáneo, no 
es necesaria una terapia específica  intra-operatoria 
o una terapia postoperatoria,  los hallazgos al menos 
en los casos leves,  se resuelven con rapidez tras la 
evacuación del neumoperitoneo. Cuando la extravasa-
ción se extiende e involucra el  cuello, generalmente es 
preferible dar por terminado el procedimiento, ya que 
puede resultar en un  neumo-mediastino, neumotórax, 
hipercapnia y colapso cardiovascular. Tras finalizar el 
procedimiento es prudente obtener una radiografía de 
tórax. El paciente debe ser manejado conservadora-
mente, a menos que exista un neumotórax a  tensión, 
por lo que habría que evacuarlo  inmediatamente uti-
lizando un tubo pleural o una aguja de calibre ancho 
(14-16) insertada en el segundo espacio intercostal 
en la línea  media clavicular.

Complicaciones Electroquirúrgicas

A diferencia de la cirugía abierta donde la hemostasia 
(control de sangrado) se lleva a cabo por la presión 
y la cuidadosa aplicación de pinzas y ligaduras finas,  
la cirugía laparoscópica debe basarse en la electroci-
rugía para conseguir la hemostasia. El uso excesivo 
de energía puede quemar un agujero en la pared del 
órgano afectado. La corriente, también pueden causar 
lesiones a órganos adyacentes, e incluso en órganos 
distantes. Las complicaciones de la electrocirugía son 
secundarias a la lesión térmica por una de tres causas 
fundamentales. El primero es un trauma termal por el 
uso incorrecto o inapropiado del electrodo activo (s).   
El segundo por la desviación de corriente por otra ruta 
indeseable, causando lesiones aisladas en el campo 
operatorio inmediato. En tercer lugar es la lesión en 
el sitio del “retorno”, o electrodo de dispersión.  La 
lesión electrodo activo puede ocurrir con cualquiera 
de los instrumentos unipolar o bipolar, mientras que 
los traumas secundarios por desviación de corriente 
o por accidentes de electrodos de dispersión  sólo se 
producen con la técnica unipolar.   Las complicacio-
nes de la electrocirugía se reducen  si hay un estricto 
apego a los protocolos de seguridad junto con una 
sólida comprensión de las circunstancias que pueden 
dar lugar a efectos indeseables en los tejidos.

Trauma por Electrodo Activo 

La activación involuntaria en el espacio abierto sin 
tocar el tejido es uno de los mecanismos más comunes 
por las que el electrodo activo causa complicaciones.  
Esta complicación ocurre frecuentemente cuando un 
electrodo, desatendido dentro de la cavidad perito-
neal, es activado accidentalmente por la compresión 
del interruptor manual o depresión del pedal. El con-
trol de la unidad de electro cirugía o generador (UDE) 
por otra persona distinta al  cirujano es también una 
fuente de la activación accidental del electrodo.
 La extensión directa es otro mecanismo por el 
cual el electrodo activo (s) causa complicaciones. 
La zona de vaporización o de coagulación puede 
extenderse y afectar a grandes vasos sanguíneos o 
estructuras vitales, tales como la vejiga, uréter o in-
testino.  La corriente bipolar reduce, pero no elimina 
el riesgo o el daño térmico a los tejidos adyacentes. 
En consecuencia, se debe tener cuidado de aislar los 



vasos sanguíneos antes de la desecación, sobre todo 
cuando  se ésta cerca de estructuras vitales, y  aplicar 
cantidades adecuadas de energía en una forma que 
permita un margen adecuado  para no lesionar los 
tejidos.

Diagnóstico

Durante la cirugía de mínimo acceso, el diagnóstico 
de lesiones viscerales térmicas directas puede ser 
sospechado o confirmadas durante la operación. La 
evaluación cuidadosa de la estructura intraperitoneal 
debe hacerse si la activación accidental del electrodo 
se produce.   El aspecto visual dependerá de varios 
factores incluyendo el tipo de  electrodos, su proxi-
midad con el tejido, la salida del generador, y la 
duración de su activación.   Las activaciones por alto 
poder  de energía darán lugar a menudo  a lesiones 
por  vaporización, y serán más fáciles de reconocer 
que las lesiones de menor intensidad de potencia que 
resultan en  desecación y coagulación. 
 El diagnóstico de la lesión térmica visceral a me-
nudo se dilata hasta que los signos y síntomas de la 
fístula o peritonitis se presentan.   Esto será particu-
larmente cierto con lesiones de desecación. Debido 
a que estas complicaciones no se presentan  hasta 
dos a lo menos diez días después de la cirugía, mucho 
después de la salida, tanto el médico como el  paciente 
deben ser conscientes de las posibles consecuencias.   
En consecuencia, los pacientes deben ser advertidos 
para informar de cualquier fiebre o aumento del dolor 
abdominal  experimentado después de la operación.

Prevención 

Las lesiones electro quirúrgicas son en gran parte 
evitables si, (a) si el cirujano está siempre en control 
directo de la activación de los electrodos, y (b) todos 
los instrumentos de mano de electrocirugía se eli-
minan de la cavidad peritoneal cuando no están en 
uso.   Cuando se extraen de la cavidad peritoneal, los 
instrumentos deben ser separados del generador de 
electrocirugía o deben ser almacenados en una bolsa 
de aislamiento cerca del campo operatorio.   Estas 
medidas de previenen de daños en la piel del paciente, 
si el pedal de pies es accidentalmente presionado.

Manejo

Una vez diagnosticada la lesión térmica en el intestino, 
la vejiga o el uréter, reconocidas en el momento de 

la laparoscopia, deberá inmediatamente ser tratadas 
adecuadamente, teniendo en cuenta la gravedad po-
tencial de la zona de necrosis de coagulación.  El grado 
de trauma térmico dependerá de las características de 
la energía transferida a los tejidos.  Una incisión elec-
tro quirúrgica hecha con la energía concentrada a un 
electrodo puntiforme estará asociada a una cantidad 
mínima de lesión térmica en los alrededores, y puede 
ser reparada de manera idéntica a la creada mecáni-
camente. Sin embargo, con la lesión de desecación 
creada como resultado de un contacto prolongado 
con un electrodo de calibre relativamente grande, 
la necrosis térmica puede extenderse centímetros 
del  punto de contacto. En tales casos, una amplia 
resección o extirpación será necesaria.

Lesiones Remotas 

Las lesiones remotas como consecuencia de corriente 
de  diversión pueden ocurrir cuando una corriente 
eléctrica encuentra un medio de salida directa del 
cuerpo del paciente a través de sitios de tierra distintos 
de los electrodos de dispersión. Alternativamente, la 
corriente puede ser desviada directamente a otros teji-
dos antes de que alcance la punta del electrodo activo. 
En cualquier caso, si la intensidad de la corriente es 
lo suficientemente alta, lesiones severas térmicas no 
deseadas y graves pueden resultar.  Estas lesiones sólo 
pueden producirse con referencia a tierra ESU porque 
carecen de un circuito aislado. En estos generadores, 
cuando el electrodo de dispersión se desprende, se 
desconecta, o es ineficiente, la corriente buscará 
cualquier conductor a tierra. Si el conductor tiene una 
pequeña superficie, la corriente o densidad de poten-
cia puede llegar a ser lo suficientemente alta como 
para causar daño térmico. Los ejemplos incluyen 
electrodos de electrocardiograma o los componentes  
conductores de metal  de la mesa de operaciones.
 Los ESU modernos están diseñados y construidos 
con circuitos aislados y sistemas  de control de impe-
dancia o sistema activo de vigilancia de los electrodos.   
En consecuencia, si cualquier parte del circuito se rom-
pe, suena una alarma, y /o la máquina se “apaga”, 
lo que impide la activación de los electrodos.   Desde 
la introducción generalizada de esos generadores, la 
incidencia de quemaduras a sitios diferentes se debe 
en gran medida a las máquinas que todavía utilizan 
las referencias de tierra. 
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Fallos de Aislamiento 

El fallo en la capa de aislamiento del eje de un electro-
do de electrocirugía laparoscópica puede permitir la 
desviación de la corriente al tejido adyacente. La alta 
densidad de energía resultante de los puntos de con-
tacto pequeños fomenta la creación de un perjuicio 
grave.  Durante la cirugía laparoscópica, el intestino es 
con frecuencia el tejido cercano, o en contacto con el 
eje del electrodo, por lo que es el órgano más suscep-
tible a este tipo de lesión de electrocirugía.   El hecho 
de que el eje completo del electrodo frecuentemente 
no es abarcado en el campo visual del cirujano en la 
laparoscopia hace posible que la lesión  se produzca 
sin conocimiento del operador.
 La prevención de complicaciones en los  fallos con 
el  aislamiento comienza con la selección y cuidado 
de los instrumentos de mano de la electrocirugía.   
Los contenedores de instrumento de manipulación 
deberán ser sustituidos por contenedores diseñados 
para proteger los instrumentos que no se dañen 
unos a otros.  Los instrumentos deben ser examina-
dos antes de cada caso, buscando los deteriorados 
y obviamente aislando los defectuosos. Cuando se 
encuentran instrumentos dañados estos deben ser 
retirados y reparados o reemplazados. A pesar de 
todos los esfuerzos, hay algunos que no se observan 
y se rompen;  esto rara vez ocurre. Aunque el uso de 
instrumentos desechables a menudo se afirma como 
una forma de reducir la incidencia de fallo de aisla-
miento, no hay garantía de que esto ocurra, como 
también  ocurren  defectos invisibles en el proceso 
de manufacturación. Además, el aislamiento de los 
electrodos desechables es más delgado y más sus-
ceptible al trauma. Consecuentemente, cuando se 
aplica energía eléctrica unipolar, el eje del instrumento 
debe mantenerse libre de las estructuras vitales y, si 
es posible,  debe mantenerse totalmente visible en el 
campo operatorio.

Acoplamiento Directo 

Durante la cirugía de mínimo acceso el acoplamiento 
directo se produce cuando un electrodo activado toca 
y energiza a otro conductor de metal, como un lapa-
roscopio, cánula u otro instrumento.   Si el conductor 
está muy cerca, o en contacto con otro tejido, puede 
ocurrir una lesión térmica.   Estos accidentes suelen 
ocurrir después de la activación involuntaria de un 

electrodo. La prevención del acoplamiento directo es 
facilitada por la remoción de electrodos cuando no 
están en uso y  la confirmación visual que el electrodo 
no está en contacto con otros instrumentos conduc-
tores antes de su activación.

Acoplamiento Capacitivo  

Muchos acoplamientos capacitivos de corriente 
diatérmica  han sido reportados como causas de 
lesión oculta durante la laparoscopia quirúrgica. La 
capacitancia refleja la capacidad de un conductor 
para establecer una corriente eléctrica en un circuito 
no conectado pero cercano. Un campo eléctrico se 
establece en torno al eje de cualquier electrodo ac-
tivo unipolar laparoscópico, circunstancia que hace 
que el electrodo sea un  capacitador. Este campo es 
inofensivo si el circuito se completa a través de un 
camino de  dispersión de baja potencia de densidad. 
Si el acoplamiento capacitivo se produce entre el elec-
trodo laparoscópico y una cánula de metal colocada 
en la pared abdominal, la corriente sin ningún tipo de 
complicación se devuelve a la pared abdominal, donde 
atraviesa al electrodo de dispersión. Sin embargo, si 
la cánula metálica se ancla a la piel por una manga 
de plástico no conductora de retención, o elementos 
de anclaje (de un sistema híbrido), la corriente  no 
volverá a la pared abdominal debido a que la manga 
actúa como un aislante. En cambio, el capacitador 
tendrá que buscar otros lugares para completar el 
circuito. En consecuencia, el intestino, o cualquier 
otro conductor cercano, pueden convertirse en el 
blanco de una descarga de alta densidad de potencia.   
El riesgo es mayor con las corrientes de alto voltaje, 
tales como la salida de la coagulación en un generador 
de electrocirugía. Este mecanismo también es más 
probable que ocurra cuando un electrodo unipolar se 
inserta a través de un laparoscopio que, a su vez, se 
pasa a través de un puerto laparoscópico de plástico.   
En esta configuración, los puertos de plástico actúan 
como aislantes. Si el electrodo capacitivamente se 
acopla con el laparoscopio de metal, el intestino 
cercano  estará en riesgo de sufrir lesiones térmicas 
importantes.
 Durante la cirugía de mínimo acceso la prevención 
de acoplamiento capacitivo en gran medida se puede 
lograr evitando el uso de sistemas híbridos de cánula 
laparoscópica  que contienen una mezcla de elemen-
tos conductores y no conductores. Por el contrario, es 



preferible que todos los sistemas de plástico o todos 
los sistemas de cánula de metal sean usados. Cuando 
y si se emplean laparoscopios operativos, todos los 
sistemas de cánula de metal deben ser utilizados como 
norma a menos que no haya la intención de realizar  
procedimientos de electrocirugía unipolar a través de 
las cánulas operatorias diferentes.
 El riesgo de esta lesión se minimiza bastante  si 
la radiofrecuencia de corriente  de bajo voltaje es 
utilizada (corte), y se evitan las salidas de alto voltaje.

Quemaduras por Dispersión del Electrodo 

El uso de circuitos generadores  con  aislamiento y 
monitores de electrodos de retorno   ha eliminado las 
lesiones térmicas relacionadas con la dispersión  por 
el  electrodo.   El monitoreo del electrodo de retorno  
(REM) realmente se logra midiendo la impedancia (a 
veces llamada resistencia) en el electrodo de disper-
sión, que siempre deberá ser baja debido a la gran 
área de superficie. Para lograr esto, la mayoría de  los 
monitores de electrodo de retorno, son  divididos en 
dos electrodos, permitiendo  que el generador com-
pare la impedancia de los dos lados de la plataforma. 
   Si toda la impedancia es elevada, o si hay una 
diferencia significativa entre ambos  lados, como es 
el caso de desprendimiento parcial, el electrodo acti-
vo no  puede ser  activado. Sin estos dispositivos, el 
desprendimiento parcial de la plataforma del paciente 
podría resultar en una lesión térmica debido a que  
reduciendo el área de la superficie del electrodo se 
aumenta la densidad de la corriente. Es importante 
para el cirujano establecer qué tipo de ESU se está 
utilizando en cada caso.  La ausencia de un sistema 
de REM es razón para un mayor escrutinio en  la 
colocación del electrodo de dispersión, tanto antes 
de comenzar la cirugía  como durante el proceso de 
la misma.

Protectores de Electrodos  y Monitores 

Una empresa con sede en Estados Unidos, (Elec-
troscopio Inc.) comercializa un sistema que ayuda a 
reducir aún más la posibilidad de conexión directa o 
capacitiva.   Un escudo reutilizable se pasa por el eje 
del electrodo laparoscópico previo a su inserción en la 
cavidad peritoneal.  Este escudo protege contra fallos 
en el  aislamiento y detecta la presencia de capacidad 
significativa.  En caso de producirse una ruptura del 
aislamiento, o cuando  la capacitancia se convierte 

en amenaza, el sistema de vigilancia integrado apaga 
automáticamente el generador. El escudo aumenta 
el diámetro  efectivo del electrodo  cerca de 2 mm, 
haciendo  necesario utilizar  puertos  laparoscópicos 
de mayor calibre.
 A pesar de percepciones contrarias, la electrociru-
gía se ha convertido en  una modalidad segura para ser 
usada en procedimientos quirúrgicos. Sin embargo, 
la aplicación segura y eficaz de la energía eléctrica 
requiere de una adecuada comprensión y aplicación 
de los principios básicos, así como la disponibilidad 
de modernos generadores de electrocirugía y la edu-
cación apropiada del personal médico y de apoyo. 
Cuidado y prudencia debe tenerse cuando se utiliza la 
electricidad dentro de la cavidad peritoneal. La zona 
importante de la lesión térmica normalmente se ex-
tiende más allá de la lesión visible, una característica 
que debe tenerse en cuenta cuando se opera en las 
proximidades de estructuras vitales como la vejiga, el 
intestino, uréter y grandes importantes  vasos sanguí-
neos. Es igualmente importante producir el mínimo 
de daño térmico (si  alguno) necesarios para obtener  
la tarea a mano, incluso alrededor de las estructuras 
no vitales, utilizando la salida de potencia  ideal  y  
electrodos activos adecuados.

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS

Las complicaciones hemorrágicas pueden ocurrir 
como consecuencia de la entrada en la cavidad pe-
ritoneal o como resultado del trauma  ocasionado a 
los vasos sanguíneos encontrados durante el curso 
del procedimiento.

Hemorragia Asociada con la Técnica   
de Acceso 

Lesiones de Grandes Vasos 

Durante el acceso, las complicaciones hemorrágicas 
más peligrosas en la entrada se dan en los grandes 
vasos incluyendo la aorta y la vena cava, así como 
también  en  los vasos ilíacos comunes y sus ramifica-
ciones, las arterias  y venas iliacas interna y externa. 
La incidencia de una  lesión vascular mayor está pro-
bablemente sub-registrada, pero se ha estimado en un 
rango amplio entre  0,93 a 9 por cada 10.000 casos.   
El trauma ocurre con mayor frecuencia secundario  a 
la inserción de la aguja de de insuflación, pero puede 
ser causado por la punta del trocar.   Sin embargo, no 
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es raro que la lesión se asocie con la inserción de los 
puertos auxiliares laparoscópicos en los cuadrantes 
inferiores.  Los vasos más frecuentemente afectados  
son la aorta y la arteria ilíaca común derecha que 
proviene de la aorta en la línea media. La ubicación  
anatómica más posterior   de la vena cava y las venas 
ilíacas proporcionan  una relativa protección,  pero 
no  inmunidad a las lesiones. Si bien la mayoría de 
estas lesiones son pequeñas y se pueden reparar con 
suturas, algunas han sido grandes, y requieren ligadura 
con o sin la inserción de un injerto vascular. No es 
sorprendente que la muerte haya sido reportada en 
algún número de casos.

Diagnóstico

Si los grandes vasos son lesionados, el problema se 
presenta  más frecuente como   hipotensión profunda, 
con o sin la aparición de un volumen importante de 
sangre en la cavidad peritoneal. En algunos casos, 
el cirujano aspira la sangre a través de la aguja de 
insuflación, antes de la introducción de gas para la 
distensión.   Con frecuencia, el sangrado puede estar 
contenido en el espacio retroperitoneal, una caracte-
rística que generalmente retrasa el diagnóstico.   En 
consecuencia, se puede dar un shock hipovolémico 
en la sala de recobro el cual puede ser secundario,  
de alguna forma a  la laceración no reconocida de 
un gran vaso. Para evitar reconocimiento tardío, es 
importante evaluar el curso de cada uno de los grandes 
vasos, antes de completar el procedimiento.

Prevención 

Existe  un número de maneras en que la incidencia del 
traumatismo de los grandes vasos puede ser minimi-
zada.   Ciertamente, es esencial que la colocación de 
trócares accesorios o secundarios en los cuadrantes 
inferiores se realice bajo visión directa. Esto es más 
difícil con la  colocación del trocar primario. Se ha 
sugerido que el uso de “la laparoscopia abierta” para 
el puerto inicial evita por completo el problema de la 
lesión vascular secundarias a las agujas de  insuflación  
y  a  los trocares.  Sin embargo, la laparoscopia abierta 
tiene sus propias desventajas potenciales, tales como 
mayor tiempo quirúrgico, la necesidad de grandes 
incisiones, y una mayor probabilidad de infección de 
la herida, todo esto sin eliminar la incidencia de lesión 
intestinal durante  la entrada.

 El riesgo de lesiones en los grandes vasos  se debe 
reducir si se presta cuidadosa atención a las técnicas 
de acceso y equipos utilizados. Tanto las agujas de 
insuflación y los trócares deben mantenerse afilados 
si han de ser utilizados, y el cirujano debe utilizar un 
mismo instrumento cada vez. La funda de seguri-
dad de la aguja de insuflación  debe revisarse para 
asegurarse de que tanto el resorte y el mecanismo 
de deslizamiento están funcionando normalmente.   
Muchos sistemas  desechables de trócares-cánulas  se 
construyen con un mecanismo de seguridad que cubre 
o retrae al trocar siguiendo su  paso a través de la 
fascia y el peritoneo.   Sin embargo, actualmente no 
hay datos disponibles que demuestren una reducción 
en la incidencia de lesiones  de grandes vasos con el 
uso de estos dispositivos.
 La aplicación de la técnica apropiada se basa en 
una sólida comprensión de las relaciones anatómicas 
normales entre los puntos de entrada de uso común 
y los grandes vasos.  Una “zona de seguridad” exis-
te  por  debajo del  promontorio sacro en la zona 
delimitada superiormente por la bifurcación de la 
aorta, posteriormente por  la curva del sacro, y late-
ralmente por los vasos ilíacos. Una inserción segura 
de la aguja de insuflación exige que los instrumentos 
se mantengan  en la línea media, en el plano sagital, 
mientras que el operador dirige la punta entre los 
vasos iliacos, anterior  al sacro, pero inferior a la bi-
furcación de la aorta y al aspecto proximal de la vena 
cava.  Tales posicionamientos requieren  la elevación 
de la pared abdominal, mientras se angula  la aguja 
de insuflación sobre  45° con relación a la horizontal.  
La retroalimentación táctil y visual que se crea cuando 
la aguja atraviesa la fascia y las capas peritoneales de 
la pared abdominal, si se reconocen  y se escuchan, 
pueden impedir intentos de inserción agresiva.Tal 
retroalimentación propioceptiva  disminuye con las 
agujas desechables, en comparación con el modelo 
clásico de Veress.  En estos casos,  el cirujano debe 
escuchar el “clic” del obturador de la aguja que se 
retrae cuando este pasa a través de la fascia del recto 
y el peritoneo. La aguja nunca debe ser forzada.
 Es fundamental señalar que estas relaciones ana-
tómicas pueden variar con el tipo de cuerpo y con la 
orientación del paciente con la posición horizontal.   
En las mujeres de peso normal y de hábito corporal, 
en la posición de decúbito horizontal, la bifurcación de 



la aorta se encuentra inmediatamente por debajo del 
ombligo. Sin embargo, en individuos obesos el ombli-
go se puede posicionarse hasta 2 o más centímetros 
por debajo de la bifurcación. Afortunadamente, esta 
circunstancia permite que la aguja de insuflación pue-
da ser dirigida en una posición  más vertical-aquellos  
entre 160 a 200 libras entre los 45° y 90° , mientras 
que aquellas mujeres de más de 200 libras a casi 90°.   
Las mujeres colocadas en posición cabeza abajo (po-
sición de Trendelenburg), cambiarán la posición de su 
grandes vasos  más superior y anterior en forma que 
puede hacerlas más vulnerables a una lesión durante 
la  entrada.  En consecuencia, la posición de la aguja 
de insuflación, y al menos el primer trocar y cánula, 
debe llevarse a cabo con el paciente en posición  ho-
rizontal. Este acceso, además, facilita la evaluación 
de la parte superior del abdomen, un ejercicio que 
es limitado si el contenido  intraperitoneal es girado 
cefálicamente  mediante la posición de la cabeza del 
paciente hacia abajo.
 El riesgo de lesiones en los grandes vasos  proba-
blemente se reduce insuflando la cavidad peritoneal 
con  una presión adecuada. Una presión intrape-
ritoneal de 20 mm GW, que no es deseable por 
períodos prolongados de tiempo, puede ayudar en 
la separación de la pared abdominal de los grandes 
vasos durante el proceso de inserción de un trocar 
afilado.

Manejo

Si sangre es obtenida de la aguja de insuflación, esta 
se debe dejar en su posición  mientras se hacen los 
preparativos inmediatos para obtener productos de 
sangre y realizar una laparotomía. Si el diagnóstico 
de hemoperitoneo se hace por visualización inicial  
de la cavidad peritoneal,  se deben utilizar pinzas 
atraumáticas si es posible para  obstruir el vaso tem-
poralmente.  Aunque es poco probable que una lesión 
importante pueda preverse su reparación  mediante 
la técnica laparoscópica, si se puede obtener una  
hemostasia temporal, y la laceración  es visualizada, 
lesiones escogidas y seleccionadas  pueden ser repa-
rada con sutura, bajo guía laparoscópica. Tal intento 
no debe ser hecho por cualquiera otro que el cirujano 
con  experiencia  y que sea técnicamente un experto.   
Incluso si tal instancia sucede, se deberá utilizar el 

mejor criterio  a fin de no retrasar la institución de  la 
reparación quirúrgica abierta que pueda salvar la vida.
 La mayoría de los cirujanos deben tener acceso 
inmediato a la cavidad peritoneal, y de inmediato 
comprimir la aorta y la vena cava  justo por debajo 
del nivel de los vasos renales,  para ganar al menos 
control temporal de la pérdida de sangre. En ese 
momento, el curso de acción más adecuado, sería la 
necesidad de una consulta de cirugía vascular.

Vasos de la Pared Abdominal 

Los vasos de la pared abdominal más comúnmente 
lesionados son los vasos epigástricos inferiores y 
los vasos epigástricos superiores. Ellos son, invaria-
blemente, dañados por el paso  inicial de un trocar 
auxiliar, o cuando un amplio dispositivo es introducido 
más tarde en el procedimiento. El problema puede ser 
reconocido inmediatamente por la observación de la 
sangre que gotea a lo largo de la cánula o a través de 
la incisión.   Sin embargo, no es raro que la cánula 
en sí pueda impedir el sangrado hasta la retirada al 
final del procedimiento.
 Lo más siniestro, son las lesiones de los vasos  
epigástricos inferiores  profundos,  ramificaciones de 
la arteria  y vena iliaca externa que cursan cefálica-
mente , pero que son profundas a la fascia del recto 
y, a menudo profundas en los propios músculos.  
Más lateralmente localizados  se encuentran los vasos 
iliacos circunflejos profundos  que son infrecuente-
mente encontradas  en la cirugía laparoscópica. La 
laceración de estos vasos puede causar pérdida de 
sangre profunda, sobre todo cuando el trauma no es 
reconocido y provoca hemorragia extraperitoneal.

Diagnóstico

El diagnóstico de la lesión   vascular en la pared ab-
dominal se da cuando se visualiza sangre que gotea 
en la cánula, o por la aparición de shock postope-
ratorio, decoloración de la pared abdominal, y/o un 
hematoma localizado cerca de la incisión.  En algunos 
casos, la sangre puede hacer un recorrido a un sitio 
más distante, presentándose como una masa para-
rectal o   vulvar.   Un diagnóstico retardado puede 
ser prevenido al final del procedimiento con una 
evaluación laparoscópica de cada incisión peritoneal 
tras la remoción  de la cánula.
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Prevención 

Con la ayuda de la transiluminación del interior de la 
pared abdominal  mediante el telescopio, al menos 
en la mayoría de las  mujeres delgadas, se permite 
la identificación de los vasos epigástricos inferiores 
superficiales. Sin embargo, los vasos epigástricos 
inferiores profundos no pueden ser identificados por 
este mecanismo, debido a su localización profunda 
de la envoltura del recto. Consecuentemente  la le-
sión de los vasos  epigástricos  inferiores profundos 
requiere que el cirujano conozca el curso anatómico 
de estos vasos.
 Los límites  más consistentes  son los ligamentos 
del ombligo medio (arterias umbilicales obliteradas) y 
el punto de entrada del ligamento redondo en el canal 
inguinal.   En la cresta del pubis, los vasos epigástricos 
inferiores profundos comienzan su curso cefálico entre 
el ligamento medial situado en el ombligo medial y el 
punto de salida en la posición lateral del ligamento 
redondo.El trocar debe insertarse medial o lateral a los 
vasos, si ellos se visualizan. Si los vasos no se pueden 
ver, y es necesario colocar el trocar lateral, este debe 
colocarse 3-4 cm. lateral al ligamento umbilical medio 
o lateral al borde lateral del músculo recto abdominal. 
Una inserción demasiado lateral puede lesionar la 
arteria epigástrica circunfleja profunda. El operador 
puede limitar aún más el riesgo de lesiones mediante 
la colocación de una aguja espinal N º 22 a través de 
la piel en el lugar deseado, y observar directamente 
la entrada  con el laparoscopio. Esto no sólo pro-
porciona más seguridad de que un lugar seguro, ha 
sido identificado, sino también el agujero de la aguja 
peritoneal se puede visualizar fácilmente  dándole  al 
cirujano un punto exacto para la inserción del trocar 
con mayor precisión.
 Un error común es modelar la incisión adecuada, 
sólo para dirigir el trocar medial a través de la pared 
abdominal, lesionando con ello los vasos. Otro factor 
que puede contribuir al riesgo de lesión es el uso de 
trócares de gran diámetro. Consecuentemente, por 
ésta y otras razones, el cirujano debe utilizar el trocar 
más pequeño necesario para la ejecución del proce-
dimiento.

Manejo

Las laceraciones de la arteria epigástrica inferior 
superficiales generalmente responden al manejo 

expectante. La rotación de la cánula a una posición 
donde la compresión es posible también es útil.   Rara 
vez es necesaria una sutura.
 Hemos encontrado que el uso del pasador de 
sutura recta, es el más útil para ligar los vasos epi-
gástricos inferiores más profundamente lacerados.   
Una serie de otros dispositivos y técnicas se han 
introducido para facilitar la realización de esta tarea.   
Para resumir, el trocar y la cánula se retiran. Luego, 
bajo visión laparoscópica, y utilizando un portador 
de ligadura, se coloca una ligadura, a través de la 
incisión y en dirección lateral e inferior, donde se 
sostiene con una pinza. El portador de ligadura se 
retira y, posteriormente, se vuelve a pasar a través 
de la incisión  sin una sutura, pero esta vez  medial 
e inferior a los vasos lacerados. La sutura se inserta 
en el portador desde dentro de la cavidad peritoneal, 
y luego se exterioriza y se anuda. Para incisiones 
pequeñas, más estrechas que el diámetro del dedo 
del cirujano, el nudo se aprieta con un manipulador 
de nudos.
 Hay otros, métodos uniformes menos eficaces  
para alcanzar la hemostasia de un vaso epigástrico 
inferior lacerado profundamente. El más evidente es 
la colocación de grandes puntos de sutura, a través de 
la pared.    Estos generalmente se retiran alrededor de 
48 horas más tarde. La electro desecación puede ser 
exitosa.   Ya sea una pinza unipolar o bipolar se pasa 
a través de otra cánula auxiliar teniendo cuidado de 
identificar, agarrar y disecar adecuadamente el vaso. 
Corriente continua o “combinada”  se utiliza en las 
salidas de alimentación apropiadas para la máquina 
y el electrodo. Otro método que ha gozado de cierto 
éxito es la compresión temporal con el balón de un 
catéter de Foley, pasado a través de la incisión en la 
cavidad peritoneal, asegurado y amarrado en el ex-
terior con una pinza. Mientras que algunos sugieren 
que el balón debe dejarse en su lugar por 24 horas, el 
canal delicado puede ser dañado por la pinza, lo que 
hace imposible desinflar el globo.   Por esta razón, 
no recomendamos esta opción.

Lesiones de Vasos Intraperitoneales  

El sangrado puede ser consecuencia de la entrada 
inadvertida en un vaso, error de una técnica oclusiva 
específica, o un error humano en la aplicación de 
la técnica seleccionada. Por otra parte, además del 



problema de la hemorragia retrasada inherente a la 
sección transversal de las arterias, puede haber un 
retraso  en el diagnóstico de la laparoscopia debido 
al limitado campo visual y la presión de oclusión 
temporal ejercida por el CO2 dentro de la cavidad 
peritoneal.

Diagnóstico 

Durante la laparoscopia la sección inadvertida de 
una arteria o una vena por lo general será evidente.    
Sin embargo, en algunos casos, las arterias seccio-
nadas tendrán una constricción  sólo para comenzar 
a sangrar minutos a horas más tarde, un suceso que 
puede pasar desapercibido temporalmente  debido 
al limitado campo de visualización presentado por el 
laparoscopio.   En consecuencia, al final del procedi-
miento, todas las áreas de disección deben ser exa-
minadas cuidadosamente.   Además, el CO2, deberá 
ser ventilado, disminuyendo la presión intraperitoneal 
a unos 5 mm GW, permitiendo el reconocimiento de 
los vasos ocluidos por presiones más altas.

Prevención

Atención a técnicas meticulosas es al menos tan 
importante en la cirugía laparoscópica dirigida como 
lo es para casos abiertos o vaginales. Durante la di-
sección, los vasos deben ser identificados y ocluidos 
antes de la división, una tarea que se simplifica por  la 
magnificación producida por el laparoscopio. Si una 
sutura se utiliza para ocluir un vaso esta debe ser, del 
calibre adecuado, colocada con un pedículo adecuado, 
y perfectamente atada con un nudo seguro. La elec-
trocirugía si se utiliza debe ser aplicada en la forma 
de onda adecuada y con la  densidad de potencia y 
por un tiempo suficiente que permita una desecación 
de tejido suficiente. Los clips deben ser de tamaño 
apropiado para los vasos y  deben aplicarse de una 
manera segura, también con un pedículo adecuado de 
los tejidos. Se debe tener cuidado de evitar la manipu-
lación de los pedículos asegurados con clips o suturas, 
ya que  este trauma podría afectar negativamente a la 
seguridad del cierre.   Cuando se emplean dispositivos 
de grapado lineal, el tamaño básico adecuado debe 
ser seleccionado y el tejido englobado en la línea de 
grapas debe ser de un  espesor uniforme.  Error en 
no mantener el espesor del tejido relativamente uni-

forme puede resultar en compresión inadecuada de 
los vasos sanguíneos que atraviesan una de las áreas  
más delgada del pedículo..

Manejo

Los vasos seccionados deben  ser asegurados  inme-
diatamente. Si la desecación  electro quirúrgica es 
usada para mantener o lograr la hemostasia, el uso 
de un amperímetro en serie es útil para demostrar el 
punto final de la demanda de energía. Hay pruebas 
que las arterias mayores  de 3 mm de diámetro son 
ocluidas con menor confiabilidad  que los de 3 mm 
o menores. Hay que tener cuidado y evitar   la dese-
cación electro quirúrgica y la colocación de grapas  
a ciegas,  incluso con instrumentos bipolares, sobre 
todo cuando estamos  a menos de 1 cm del uréter 
o del intestino. Cuando los vasos se encuentren en 
esta situación, es usualmente preferible asegurarlo 
con un clip. 
 La identificación del sangrado  de pequeños vasos 
y la supuración a menudo es  a menudo  facilitada con 
el uso de irrigación abundante, e incluso el examen 
bajo el agua.  El exudado capilar puede ser manejado 
con la fulguración  de corriente  alto voltaje utilizando 
electrodos con una punta bulbosa. Cuando se utiliza 
la electrocirugía para este propósito, el uso de solu-
ciones que contengan electrolitos debe evitarse, ya 
que dispersan  la corriente, lo que hace la técnica 
ineficaz.  En cambio, los líquidos de baja viscosidad, 
como la glicina se recomiendan, porque además de 
no ser conductores, pueden facilitar la localización de 
los vasos.

COMPLICACIONES     
GASTROINTESTINALES 

Después de una laparoscopia, no es raro que el pa-
ciente experimente náuseas.   Sin embargo, en algu-
nos casos, el problema es muy severo.  Las vísceras 
gastrointestinales potencialmente lesionadas durante 
la realización  de una laparoscopia ginecológica in-
cluyen el estómago, el intestino delgado y el colon. 

Lesiones por la Aguja de Insuflación 

La entrada de la aguja en el estómago casi  invaria-
blemente ocurre con  la presencia de una distensión 
gástrica.   Si bien esto puede ser secundario a la aero-
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fagia, la complicación es frecuentemente relacionada 
con la entubación difícil o inadecuada o el uso de 
inducción con mascarilla con anestésicos  inhalatorios.  
La entrada mecánica en el intestino grueso o delgado 
puede ocurrir en cualquier momento,  pero es hasta 
10 veces más común cuando la laparoscopia se realiza 
en pacientes con inflamación intraperitoneal  o cirugía 
abdominal previa.  En tales casos, las asas intestinales 
pueden adherirse a la pared abdominal bajo el sitio 
de inserción. La perforación también puede ocurrir 
después de un intento demasiado agresivo para in-
sertar la aguja de insuflación.

Reconocimiento 

El reconocimiento de la entrada gástrica con  la aguja 
de  insuflación puede más seguir  a la identificación de 
cualquiera o todas las señales de entrada extraperito-
neal, incluyendo un aumento en la presión de llenado, 
distensión asimétrica de la cavidad peritoneal, o la 
aspiración de partículas de material gástrico a través 
de la luz de la aguja. Sin embargo, la naturaleza de 
gran distensión  del estómago puede permitir que la 
presión de insuflación inicial se mantenga normal. 
Desafortunadamente, en algunos casos, el problema 
no se identifica hasta que el trocar se inserta y la 
mucosa gástrica es identificada por visión directa.   
El reconocimiento de la entrada al intestino por lo 
general  sigue  la observación de los signos descritos 
anteriormente para la  lesión gástrica, además del 
olor feculento a esta lista de resultados. La prevención 
de lesiones con la aguja de insuflación en el tracto 
gastrointestinal es importante, porque estas medidas 
eliminan en gran medida el riesgo de más lesiones y 
trauma en el sitio del trocar. La perforación gástrica 
en gran medida puede ser eliminada mediante  el uso 
selectivo de la succión oral o nasogástrica preopera-
toria. El cirujano debe solicitar que esto sea realizado  
si ha habido dificultades con la entubación o cuando 
la aguja es insertada intencionalmente cerca del es-
tómago en el cuadrante superior izquierdo.
 Muchos han sugerido que la laparoscopia abierta 
es la forma más apropiada y efectiva para reducir la 
incidencia de lesiones intestinales en un paciente con 
riesgo debido a antecedentes de cirugía abdominal 
inferior previas. Sin embargo, no existen estudios que 
demuestran que esto es así. De hecho, existe evidencia 
de que la laparoscopia abierta está asociada por  sí 
misma  con  lesiones intestinales. En consecuencia, 

muchos cirujanos han sugerido que  el uso de la in-
serción sea  en el cuadrante superior izquierdo con 
el estómago   apropiadamente  descomprimido.
 Aunque no es estrictamente una medida profi-
láctica, el uso rutinario  de la preparación mecánica 
preoperatoria del intestino, por lo menos en los casos 
seleccionados de alto riesgo,  reduciría la necesidad 
de la laparotomía y / o colostomía, si se produjera  
la entrada al  intestino grueso.

Manejo

El manejo de cualquier trauma en el tracto gastrointes-
tinal depende en parte de la naturaleza de la lesión y 
en parte al órgano(s) afectado.   En general, las pun-
ciones de la aguja de insuflación que no tienen un 
defecto significativo  mucho mayor que su diámetro 
pueden ser manejadas expectantemente. Grandes  
defectos deben ser reparados o resecados, por lapa-
roscopia o por la técnica básica de la laparotomía, 
dependiendo de la extensión  de la lesión. 
 Si, después de la inserción de la aguja de insufla-
ción, se identifican desechos de partículas, la aguja 
debe ser dejada en ese lugar y la inserción de un sitio 
alterno debe ser utilizada, tal como el cuadrante su-
perior izquierdo.  Si la aguja de insuflación posee un 
obturador removible, una fibra óptica de bajo calibre 
o el laparoscopio puede ser utilizado  para evaluar la 
ubicación de la punta y  ayudar en la identificación 
posterior de la zona de punción. Inmediatamente 
luego de la entrada exitosa a  la cavidad peritoneal,  
el sitio de la lesión puede identificarse. Salvo que  
lesiones graves o hemorrágicas sean identificadas, la 
situación puede ser manejada expectantemente. Si se 
presente  una extensión  inesperada de laceración,  
esta debe ser  manejada de manera similar a una 
lesión por el  trocar.

Lesiones por  Trócares  

Durante la  técnica de acceso, los  daños causados 
por la penetración de trócares afilados suelen ser 
más graves que las  producidas por las  lesiones con  
aguja. Muy a menudo, la lesión sucede debido a la 
inserción a ciegas del trocar primario. Sin embargo, 
una  inadecuada atención  cuando se realiza la inser-
ción de cánulas auxiliares también puede producir  
lesiones viscerales.



Diagnóstico 

Si un trocar primario penetra en el intestino, el diag-
nóstico generalmente se realiza cuando el cirujano 
visualiza el revestimiento de la mucosa de la estructura 
gastrointestinal luego de la inserción del laparoscopio.   
Si se ha entrado  al intestino grueso,  olores feculen-
tos pueden ser percibidos. Sin embargo, en algunas 
ocasiones, la lesión  puede  no ser reconocida inme-
diatamente ya que la cánula no permanece dentro o 
atravesó la luz del intestino  y el otro lado de la víscera. 
Tales lesiones ocurren cuando un asa de intestino 
está adherida a la pared abdominal anterior, cerca del 
punto de entrada. Por consiguiente, es importante 
al final del procedimiento observar directamente la 
remoción de la cánula primaria, ya sea a través de la 
cánula por sí misma o a través de los puertos auxilia-
res. La visualización rutinaria  directa  del cierre de la 
incisión del puerto primario facilitará la realización de 
esta tarea. Lamentablemente, la lesión puede pasar 
inadvertida hasta  presentarse post-operatoriamente 
como peritonitis, absceso, fístula entero cutánea o 
la muerte.

Manejo

Las siguientes medidas fueron reportadas para reducir 
la incidencia de las lesiones por trócares: 
1. Los trócares desechables son generalmente 

más afilados. Ellos requieren menor fuerza para 
insertarlos y por lo tanto  menor posibilidad de 
comprimir el trocar contra el intestino o los vasos 
sanguíneos.

2. Algunos fabricantes proporcionan una funda de 
plástico con resorte que cubre la hoja afilada del 
trocar después de la inserción. Los escudos de 
seguridad no previenen las lesiones, sin embargo, 
en caso de adherencias intestinales. 

3. El uso de ultrasonido para “mapear” la pared 
abdominal para  encontrar un área de entrada 
segura es recomendable especialmente cuando 
hay adherencias presentes. 

4. La  más pequeña cánula de - 5 mm –  es más segu-
ra, ya que requiere menor presión para insertarse.   
Equipada con una cámara  permite la colocación 
segura de la cánula más grande bajo visión. 

5. Hasson describió un acceso quirúrgico abierto para 
la colocación de la cánula reduciendo así el riesgo 
de perforación por la técnica cerrada a  ciegas. 

6. Antes de concluir  la cirugía, se debe realizar una 
búsqueda minuciosa de lesiones  intestinales ya que 
la demora  en el reconocimiento de dichas lesiones 
puede ser catastrófica. Así que la revisión de las 
cintas de vídeo puede comprobar si se tomaron 
las medidas de seguridad durante esta parte crítica 
del procedimiento. 

 A pesar del uso generalizado de los trocares re-
tractables o de las fundas de seguridad, las lesiones 
en el intestino o de otras estructuras pueden ocurrir.   
Como se indicó anteriormente, muchos emplean, de 
forma rutinaria o de manera selectiva, el concepto de 
laparoscopia “abierta”, donde  la cavidad peritoneal  
es entrada directamente a través de una incisión infra 
o  intraumbilical. A pesar de las aparentes virtudes 
de este acceso, la entrada al intestino puede todavía 
ocurrir. Un enfoque alterno, especialmente al intro-
ducirse en un abdomen con cicatrices de laparoto-
mía previas, es la inserción de una cánula de calibre 
estrecho en el cuadrante  superior izquierdo seguido 
de  la descompresión del estómago. Es inusual para 
el paciente que haya tenido una cirugía previa en ese 
lugar. Tras la colocación de la cánula, por lo general  
por debajo del reborde costal en la línea medio cla-
vicular, un laparoscopio de diámetro pequeño puede 
introducirse, permitiendo  la visión directa de la pared 
abdominal debajo del ombligo u otro sitio previsto 
para la inserción. Si es necesario, un laparoscopio 
pequeño puede ser utilizado para dirigir la disección 
del intestino por debajo del sitio de inserción. Este 
acceso gana valor adicional con la introducción de 
un laparoscopio de fibra lo suficientemente pequeño 
como para caber a través de la luz de una aguja de 
insuflación.
 Las lesiones en el estómago con mayor frecuencia 
se producen cuando ha habido dificultad en la intu-
bación, y pueden ser más comunes cuando se realiza 
la inserción en el cuadrante superior izquierdo, si el 
estómago no ha sido previamente descomprimido.  
Consecuentemente, el uso liberal de la descompresión 
oral o por sonda nasogástrica probablemente reducirá 
la incidencia de lesiones del trocar  en el estómago.
 La causa más común de lesiones del intestino 
por lo general es cuando el intestino se adhiere a la 
pared abdominal debajo del sitio de la inserción del 
trocar.  Las adherencias suelen ser secundarias a ci-
rugías previas.  En consecuencia  en estos pacientes 
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la laparoscopia abierta o la entrada por el cuadrante 
superior izquierdo pueden ser utilizadas.   La prepara-
ción  preoperatoria mecánica   del intestino debe ser 
empleada en pacientes de alto riesgo para facilitar la 
reparación de los defectos de colon sin la necesidad 
de realizar una laparotomía..

Manejo 

Las lesiones intestinales  por trócares  necesitan ser 
reparadas.   Si se puede comprobar que la lesión es 
aislada, y si el operador es capaz, la lesión puede 
ser suturada bajo guía laparoscópica con una doble 
capa corrida de sutura 2-0 ó 3-0 sintética absorbible.   
Lesiones extensas pueden requerir de resección y 
reanastomosis. En bien entrenadas y experimen-
tadas manos, esto se puede realizar bajo dirección 
laparoscópica. Sin embargo, en la mayoría de los 
casos, será necesaria una laparotomía.   Sin importar 
el método de reparación, Una irrigación abundante 
debe ser empleada  y los pacientes deben ser ingre-
sados para observación postoperatoria. El paciente 
debe mantenerse sin ingesta oral y la descompresión 
nasogástrica debe ser libremente utilizada a discreción 
del cirujano. Si la lesión es del colon sigmoides, la 
reparación primaria puede intentarse si el intestino ha 
sido mecánicamente preparado antes de la operación.  
De lo contrario, la colostomia debe ser considerada, 
con la posible excepción de las lesiones del colon 
ascendente.  Si existe incertidumbre de la extensión 
de la lesión, la laparotomía es siempre indicada.

DAÑOS A LA VEJIGA 

Daños laparoscópicos asociados a la vejiga o uré-
ter pueden ser secundarios a traumas mecánicos o 
térmicos.  La lesión vesical suele ser secundaria a la 
entrada de un trocar en la vejiga no drenada, pero 
también puede ocurrir durante la disección de la ve-
jiga, ya sea por  otras estructuras adheridas a ella   o 
de  la cara anterior del útero. La proliferación de la 
suspensión retro-púbica dirigida laparoscópicamente 
para la incontinencia urinaria lo más seguro  estará 
asociada con lesiones  de la vejiga. Daños del uréter 
son más frecuentemente encontrados secundarios a 
daños  térmicos. Sin embargo, más recientemente; 
han habido descripciones de traumas del uréter se-
cundarios a otras causas, como la disección mecánica 
o el uso de dispositivos de grapado lineal. 

Diagnóstico 

Si la vejiga urinaria es lesionada, el manejo de la 
identificación intraoperatoria de la lesión es el aspecto 
más importante.   El cirujano puede ser consciente de 
entrar en una víscera hueca o puede notar la presencia 
de la orina en el campo operatorio. Si un catéter per-
manente está en su lugar, la hematuria o neumaturia 
(CO2 en el sistema de drenaje permanente) se pueden 
observar.   La existencia de una laceración de la vejiga 
puede ser confirmada con la de inyección de leche 
estéril o una solución diluida de azul de metileno a 
través del catéter.   El daño térmico a la vejiga puede 
no ser inicialmente aparente, se presenta tardíamente  
en la evolución postoperatoria del paciente. 
 Lamentablemente, si bien el reconocimiento in-
traoperatorio de una lesión del uréter se ha descrito, 
el diagnóstico se suele retrasar hasta algún tiempo 
después del procedimiento. Las laceraciones del uré-
ter  pueden ser demostradas durante la operación con 
una inyección de índigo carmín. La lesión  térmica se 
presentará, 24 horas a 14 días después de la cirugía 
con una o una combinación de fiebre, dolor abdominal 
o en el flanco, y  hallazgos clínicos de peritonitis. La  
leucocitosis puede estar presente, y una pielograma 
intravenoso (PIV) demostrará extravasación de orina 
o urinoma. Un reconocimiento intraoperatorio de la 
obstrucción mecánica, con grapas o una sutura, se 
hará sólo por visualización directa. No es sorprenden-
te,  casos de laparoscopia asociados con obstrucción 
del uréter se presentan  en un tiempo similar a los 
que siguen a los procedimientos de laparotomía básica 
unos pocos días a una semana después de la opera-
ción. Estos pacientes presentan dolor en el costado 
y pueden tener fiebre.  El diagnóstico puede ser su-
gerido por ecografía abdominal, pero un PIV  puede 
ser más preciso en identificar el sitio y la integridad 
de la obstrucción.
 La fístula urétera o  fístula vesico-vaginal se pre-
sentarán en una forma retardada con  incontinencia 
o la descarga. La confirmación de la fístula vesical se 
hará  por visualización directa y/ o la fuga de azul de  
metileno instilado  en un tampón. La fístula urete-
rovaginal no pasará el azul de metileno de la vejiga, 
pero  se demostrará con la inyección intravenosa de 
índigo carmine.



Prevención 

Antes de comenzar la cirugía el paciente debe vaciar 
la vejiga.  Las cistotomías producidas por los  troca-
res  se pueden prevenir  generalmente con el drenaje 
vesical preoperatorio de rutina. Se deben tomar  pre-
cauciones adicionales con los pacientes previamente 
expuestos a cirugía abdominal o pélvica, donde hay 
una tendencia de traccionar la vejiga  por encima del 
nivel de la sínfisis  púbica.  El uraco, aunque rara vez 
está presente, debe evitarse si es posible. Es probable 
que la colocación de un catéter permanente, por lo 
menos en los casos difíciles o prolongados, reduzca 
la incidencia de riesgo como consecuencia de la 
disección. La separación quirúrgica de la vejiga del 
útero o de otras estructuras  adheridas requiere de 
una buena visualización, retracción adecuada, y una 
técnica quirúrgica excelente.  La disección  cortante 
mecánica es  preferible, particularmente en los casos 
de adherencias muy densas.
 Si el cirujano no puede, con seguridad, seguir el 
recorrido   de su curso, el uréter debe ser directamen-
te  visualizado.  Esto es especialmente cierto cuando 
electrocirugía con láser, o las técnicas de grapado son 
utilizadas. 
 Frecuentemente, el uréter se puede ver a través 
del peritoneo de la pared pélvica entre el borde de la 
pelvis y la inserción del ligamento ancho.  Sin embar-
go, debido a la variación del paciente, o la presencia 
de la patología, la ubicación del uréter puede llegar a 
estar oculta.   En tales casos, el uréter por lo general 
se puede visualizar a través del peritoneo en la cresta 
ilíaca, aunque la maniobra es un poco más difícil en 
el  lado izquierdo debido a la ubicación del mesenterio 
sigmoides. Si la energía láser con CO2 se va a em-
plear,  líquido inyectado en un sitio adecuado entre la 
superficie peritoneal y el uréter puede proporcionar 
un grado de protección de  lesiones térmicas.
 Si la entrada dentro del espacio retroperitoneal es 
requerida para la exposición, no debería haber ningu-
na duda para realizar  tal disección.   La superficie del 
peritoneo deberá ser abierta con  tijeras en su nivel 
más cercano proximal  y anterior, hasta el  sitio más 
distal de la disección planeada donde la ubicación 
del uréter es conocida o anticipada.  Si se observa 
el uréter a través del peritoneo, este se puede tomar 
con una pinza    Babcock  para minimizar el trauma, 

mientras se realiza  la incisión en el peritoneo.  Una  
disección roma y cortante cuidadosa  se debe aplicar 
para proporcionar una  exposición adecuada  en el 
campo operatorio. Si el uréter no  puede  ser visto a 
través de la superficie peritoneal, una fina  pinza de 
dentada  debe ser empleada para tomar y elevar el 
peritoneo,  permitiendo una cuidadosa entrada en el 
espacio retroperitoneal.
 Las técnicas utilizadas para la disección retroperi-
toneal también son importantes para reducir el riesgo 
de una lesión ureteral. La disección roma  puede faci-
litarse mediante  la instilación de líquido en el espacio 
retroperitoneal bajo presión. Otros han abogado 
por la colocación selectiva preoperatoria de stents 
(férulas) ureterales incluyendo las que son iluminadas, 
para proporcionar seguridad adicional.  Nosotros 
en cambio preferimos el uso de aparatos mecánicos 
(cortantes o romos) la disección con tijeras afiladas 
curvas y unos fórceps angostos de punta, unidos a un 
generador electro quirúrgico. El asistente dispone de 
una pinza  angosta, con punta dentada, así como un 
sistema de irrigación  y succión para utilizarlo, cuando 
sea necesario  a través de una cánula auxiliar. La di-
sección procede, respetando  el suministro de sangre 
del uréter, minimizando la manipulación directa y 
preservando la integridad de su hoja.   Si se utiliza la 
energía eléctrica, esta debe aplicarse juiciosamente, 
a una distancia prudente y segura del uréter y de su 
suministro de sangre. Las pinzas angostas puntiagudas  
facilitan una disección precisa y segura de  los vasos 
sanguíneos de pequeño calibre.

Tratamiento 

La mayoría de las lesiones de la vejiga se pueden 
manejar de forma conservadora. Las lesiones de 
pequeño calibre de la vejiga (1 - 2 mm) se pueden 
tratarse expectantemente, con  un cateterismo prolon-
gado de 7 a 14 días.  Sin embargo, en estos casos, la 
duración del catéter  puede ser reducida o eliminada 
si la reparación se lleva a cabo intraoperatoriamen-
te. Cuando se identifica una lesión más grave de la 
vejiga, a menudo puede ser reparada bajo dirección 
laparoscópica, siempre que exista una adecuada  
habilidad quirúrgica  y que  la ubicación permita la 
reparación mediante  la técnica laparoscópica. Una 
evaluación más profunda de la ubicación y el tamaño  
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de la laceración  pueden ser proporcionados por una  
exploración laparoscópica directa de la superficie de la 
mucosa de la de la vejiga.  En caso de que la laceración 
esté cerca o involucre el trígono, la reparación abierta 
debe ser preferida.  En la toma de  esta decisión, el 
mecanismo de la lesión debe ser considerado, ya que 
la disección resultada por  la energía eléctrica puede 
extenderse más allá de los límites visibles de la lesión.
 El  cierre de bolsa de tabaco se puede realizar 
utilizando cualquiera de  las suturas sintéticas absor-
bibles de calibre 2-0 a 3-0   anudando  el nudo ya sea 
intracorpóreo o extracorpóreo. Para  laceraciones 
lineales, el defecto es preferiblemente cerrado en 
dos capas. Si hay  lesión térmica significativa, sería 
útil extirpar el segmento coagulado. El cateterismo 
post-operatorio ya sea con un catéter uretral de gran 
calibre o suprapúbico debe mantenerse durante 5-7 
días para las laceraciones simples del fondo, y durante 
dos semanas para aquellas más próximas al trígono,  
la bóveda vaginal, o aquellas  que puedan estar  aso-
ciadas con lesiones térmicas importantes. 
 Durante la cirugía de mínimo acceso el diagnós-
tico intraoperatorio de lesión del uréter ofrece la 
oportunidad del manejo intraoperatorio. Si el daño 
es menor, este puede responder adecuadamente al 
pasaje de un stent en el uréter alrededor de 10 a 
20 días. Sin embargo, en la mayoría de los casos, 
la reparación está indicada. Los principios a seguir 
deben ser los previamente establecidos para los casos 
abiertos.   Mientras la reparación laparoscópica diri-
gida de laceraciones del uréter  y transecciones  ha 
sido descrita, tales maniobras deben ser practicadas 
solo por aquellas personas con excepcional habilidad 
quirúrgica y experiencia.   Incluso en estos casos es 
aconsejable consultar con un especialista en urología 
durante la intervención quirúrgica. 
 Cuando se retrasa el diagnóstico de lesión del 
uréter, hasta después de la cirugía, es imperativo 
establecer un drenaje. Algunas obstrucciones o la-
ceraciones, si son incompletas o pequeñas, pueden 
ser tratadas con éxito con el pasaje retrógrado o 
anterógrado de un catéter  ureteral.  Los urinomas 
pueden ser drenados vía percutánea. Si un stent no 
puede ser manipulado con éxito  a través de la lesión, 
una nefrostomía percutánea  debe realizarse y  planes 
deben hacerse para una reparación quirúrgica.

LESION NEUROLOGICA

La incidencia de lesión del  nervio asociada con la 
laparoscopia es más común en pacientes obesos, 
pero se ha estimado en 0,5 por cada 1000 casos.   
La lesión neurológica periférica está usualmente re-
lacionada  con la posición inadecuada del paciente 
o se produce secundario a la presión ejercida por el 
cirujano o los asistentes. Durante la laparoscopia, la 
lesión del nervio puede ocurrir muy raramente como 
resultado de la disección quirúrgica.
 En la extremidad inferior, el trauma puede ser 
directo, tal como la compresión del nervio perineal 
contra los estribos. Alternativamente, el nervio fe-
moral o el nervio de la ciática o sus ramificaciones 
puede ser sobre-estirados, y dañados por la posición 
inadecuada de la cadera o de la articulación de la 
rodilla.
 Lesiones del plexo braquial pueden ser secundarias 
a que  el cirujano o  asistentes se  apoyen  en el brazo 
colocado en abducción  durante el procedimiento.   
Alternativamente, si el paciente es colocado en po-
sición de Trendelenburg inclinada, el plexo braquial, 
puede dañarse debido a la presión ejercida sobre la 
articulación del hombro.

Diagnóstico 

Si el nervio es dañado, en la mayoría de los casos se 
encuentra que el paciente tiene un  déficit  sensorial 
y/o  motor a medida que se recupera  de los efectos 
de la anestesia. El diagnóstico generalmente puede 
sospecharse a través de un examen clínico.   Las le-
siones en el nervio perineal se reflejan  por la pérdida 
de sensibilidad en la parte lateral de la pierna y el pie, 
junto con una caída del pie. Las lesiones del plexo 
braquial pueden ser variables, pero generalmente im-
plican daños a las raíces  C-5, 6 y se manifiestan en la 
pérdida de la flexión del codo y aducción del hombro.  
 La electromiografía puede ser utilizada para definir 
aún más la extensión y localización de la lesión ner-
viosa mediante pruebas de conducción nerviosa y la 
grabación del potencial eléctrico de varios músculos.   
Esta evaluación debe retrasarse durante tres semanas 
para permitir la completa degeneración de los nervios 
lesionados.



Prevención 

Durante el procedimiento laparoscópico, si la lesión 
del nervio tiene que evitarse entonces el cirujano debe 
lograr una buena ergonomía del  paciente.   La inci-
dencia de lesión del plexo braquial puede ser reducida 
colocando los brazos en posición de aducción, la cual 
también facilita la realización de la cirugía pélvica, 
permitiendo al cirujano pararse  en una posición más 
cómoda. ¿Debería ser necesario dejar el brazo en po-
sición de abducción. Relleno adecuado y el apoyo de 
los brazos y  los hombros son necesarios y se pueden 
facilitar con el uso de soportes de hombro, evitando 
el deslizamiento del paciente hasta la  parte superior 
de la mesa cuando se coloca en posición Trendelen-
burg.   Además, en esa posición, el cirujano no puede 
apoyarse en el brazo del paciente.
 La lesión del nervio ciático y perineal se minimiza 
con el uso de estribos adecuados y la posición cuida-
dosa según  protocolos.  Los estribos que dan apoyo 
a  ambas  rodillas y pies son la mejor opción. Medidas 
adicionales incluyen subir y bajar las piernas, simultá-
neamente, la flexión de las rodillas antes de la flexión 
de la cadera, y la limitación de la rotación externa de 
la cadera.   Los asistentes deben ser advertidos para 
evitar poner presión innecesaria en la parte interna 
de los muslos.
 Lesiones del obturador y los nervios genito femo-
rales son poco frecuente, pero probablemente aumen-
tarán a medida que un mayor número de disecciones 
retroperitoneales se lleven a cabo. En tales casos, 
será importante entender claramente la anatomía, 
mantener la hemostasia, y ejercer el máximo cuidado 
en el desempeño de las disecciones, identificando 
cuidadosamente a las estructuras neuronales a medida 
que se encuentran.

Manejo 

La mayoría de las lesiones de los nervios periféricos 
se recuperan de forma espontánea. El tiempo de 
recuperación depende del sitio y la gravedad de la 
lesión.   Para la mayoría de las lesiones periférica, la 
recuperación completa neurosensorial  ocurre entre 
tres a  seis meses.  La recuperación se puede facilitar 
con terapia física, apoyos adecuados, y la estimulación 
eléctrica de los músculos afectados.   La transección  
de los nervios intrapélvicos mayores requerirá de 
reparación  micro-quirúrgica abierta.

Disección y Reconocimiento de Lesiones 
Térmicas

El diagnóstico de la  lesión en los intestinos incurrida 
durante el curso de la disección debe hacerse inme-
diatamente. Cualquier longitud de intestino diseca-
do debe ser examinada cuidadosamente antes de 
proseguir adelante con el procedimiento.   Esto es, 
si acaso, más importante durante operaciones  por 
laparoscopia  en comparación con las realizadas a 
través de laparotomía, debido a que  la revisión global 
del intestino cerca del final del caso es mucho más 
difícil bajo guía endoscópica.
 Ha habido confusión en el pasado con respecto a la 
frecuencia de las lesiones térmicas en el intestino tras 
el uso de energía eléctrica. Anteriormente, muchas 
lesiones en realidad causadas por traumas mecánicos 
fueron erróneamente atribuidas a accidentes electro-
quirúrgicos.
 El daño térmico en el intestino puede ser más difícil 
de diagnosticar intraoperatoriamente, en particular si 
se produce con energía eléctrica o láser; característica 
que hace imperativo que el cirujano  se mantenga 
ceñido a los protocolos de seguridad. Incluso si se 
reconoce la lesión térmica, es difícil estimar la mag-
nitud de los daños a través de una inspección visual, 
ya que la zona de la desecación puede exceder el área 
visual del daño. La comprensión de las diferentes re-
percusiones de los distintos tipos de corriente eléctrica 
es esencial para la estimación de la magnitud de la 
lesión. En algunos casos el diagnóstico es retardado 
hasta que se presenta la peritonitis y la fiebre, gene-
ralmente pocos días después, pero ocasionalmente 
no por varias semanas.

Prevención 

La prevención total en la disección o  de lesiones 
térmicas es imposible, pero la incidencia de  com-
plicaciones entéricas por la penetración con energía  
puede reducirse con  paciencia, prudencia y una 
técnica meticulosa. Una buena comprensión de los 
principios de la electrocirugía es fundamental para 
reducir la incidencia del traumatismo eléctrico.
 Cuando disecamos, la exposición del campo qui-
rúrgico debe llevarse a cabo con una combinación 
de buena visualización y tracción adecuada y, si es 
necesario, contratracción aplicada por fórceps. En 
muchos casos, será necesario contar con la ayuda 
de un asistente competente. La disección cerca del 
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intestino debe ser realizada mecánicamente, con  
tijeras afiladas, y no con  fuentes eléctricas o con 
energía láser. La oclusión de los vasos sanguíneos 
cerca del intestino se realiza preferentemente con 
clips, pero también se puede realizar con corriente 
bipolar siempre que exista un margen adecuado de 
tejido, una circunstancia que por lo general requiere 
de esqueletonizar los vasos. 
 No hay certeza acerca de la distancia adecuada que  
debe haber entre el electrodo y la serosa intestinal.   
Los estudios en animales histológicos, utilizando el 
calibre más grande con pinzas Kleppinger, han de-
mostrado que la  lesión por la desecación  comienza a 
afectar a la serosa intestinal y muscular de entre 5 y 10 
mm de distancia. Es probable que la zona de seguri-
dad sea menor para los instrumentos que comprimen 
bien el tejido o que usan electrodos en una superficie 
más pequeña. De todos modos, si la dificultad de la 
disección hace que el cirujano se sienta incómodo, 
entonces se deben usar  métodos alternativos para 
la hemostasia.   Si esto no es factible, se debe buscar 
ayuda de colegas con más experiencia, o abandonar 
el procedimiento, o convertirlo en una cirugía abierta.

Manejo

El tratamiento de los traumas mecánicos del in-
testino reconocido durante la disección siguen los 
mismos principios descritos anteriormente para las 
lesiones del trocar. Si el diagnóstico se retrasa hasta 
el  reconocimiento de la peritonitis, una consulta 
quirúrgica  debe obtenerse y hacer arreglos para una 
laparotomía.
 Una lesión térmica puede ser manejada con 
expectación, si la lesión es superficial y limitada. Es 
posible estimar el grado de lesión de los tejidos, si la 
naturaleza de la los parámetros actuales y otros como 
la potencia de la densidad de la corriente, y la duración 
del contacto con la tejidos es conocida.  Por ejemplo, 
la fulguración actual, del arco del intestino, es poco 
probable que cause una lesión térmica más de 1 mm 
de profundidad, incluso con una exposición más pro-
longada.   Por otra parte, la alta densidad de potencia 
proporcionada por un electrodo afilado rápidamente 
causará una lesión penetrante del intestino. Estas 
lesiones tendrán relativamente poca lesión térmica 
colateral y se podrán reparar, como si fueran creadas 
por medios mecánicos. Hay una circunstancia muy 

diferente de la que se produce cuando hay contacto   
directo, y duración relativamente corta (segundos) con 
electrodos con una densidad de baja potencia. Las 
lesiones térmicas significantes  que resultan  obligaran 
a una amplia excisión  de la  lesión o la resección local 
del segmento intestinal lesionado.

HERNIA LNCISIONAL  

No es que la incidencia de la hernia incisional lapa-
roscópica  es desconocida, está claro que esta com-
plicación  ha sido subregistrada. Recientes informes 
de hernia incisional después de una laparoscopia 
han hecho hincapié en la relación de esta complica-
ción con el uso de puertos de 10 mm de diámetro 
o mayores. En nuestra opinión, esto probablemente 
se puede atribuir al aumento de tiempos operatorio 
que da como resultado una excesiva manipulación 
del puerto de entrada, ampliando así los defectos de 
la fascia y del peritoneo. 
 Si bien una incisión no es  inmune al riesgo de her-
niación, los defectos que son de 10 mm de diámetro 
o más son cada vez más vulnerables.  El  aumento en 
el número y el tamaño de las incisiones, junto con las 
tendencias variables del cirujano propenso a cerrarlas,  
lo más seguro es que probablemente contribuyan a un 
aumento en la  incidencia.  Otro factor  importante 
puede ser el uso de mecanismos de anclaje de las 
cánulas  que   aumentan el diámetro de la incisión de 
2 a 3 mm.

Diagnóstico

Después de la laparoscopia,  la hernia más frecuente 
parece  ocurrir en el postoperatorio inmediato, donde 
el  intestino o epiplón pasa a través de la apertura  o  
del  defecto mal reparado. El paciente puede estar 
sintomático o puede presentar cualquier síntoma  o 
una combinación de dolor, fiebre, masa peri umbilical, 
evisceración obvia, y los síntomas y signos de una obs-
trucción mecánica intestinal, a menudo en cuestión de 
horas y por lo general dentro de la primera semana 
del postoperatorio. En consecuencia, el cirujano debe 
tener cuidado de no  hacer caso omiso a los pacientes 
que hablan de síntomas compatibles con herniación.
 Debido a que las hernias de Richter contienen sólo 
una parte de la circunferencia de la pared  intestinal 
en el defecto, el diagnóstico se retrasa a menudo.  Es 



probable que tales lesiones más comúnmente ocurran 
en incisiones hechas lejos de la línea media.  Los  sín-
tomas iniciales se  suelen presentar con dolor, ya que 
la obstrucción incompleta  todavía permite el pasaje 
de contenido intestinal.  La fiebre puede presentarse si 
se produce el encarcelamiento, y la peritonitis puede 
ser el resultado de la perforación posterior.   El diag-
nóstico es difícil de hacer y requiere un alto índice de 
suspicacia. Una ecografía o un TC pueden ser útiles 
para confirmar el diagnóstico.  
  Si bien es probable que muchos defectos perma-
necen asintomático, una presentación tardía puede 
producirse si el intestino o epiplón quedan atrapados.   
Los síntomas y los hallazgos son similares a los des-
critos en presentaciones anteriores.

Prevención 

The underlying fascia and peritoneum should be 
closed not only when using trocars of 10 mm and 
larger as previously suggested but also when extensive 
manipulation is performed thorough a 5 mm trocar 
port, causing extension of the incision.
 Hay un número no probado, pero aparentemente 
pre-lógico de estrategias preventivas.  En primer lu-
gar, es conveniente el uso de la cánula más pequeña 
posible, siempre que sea posible, reconociendo que 
una hernia ha sido reportada, incluso conjuntamente 
con el uso de trócares de 5 mm.  En segundo lugar, el 
método de inserción   “Z-crack”, en particular aplicado  
en el ombligo  puede ser de valor. Esto compensa 
el enfoque de la incisión cutánea y facial por entrar 
en la vía subcutánea del tejido, y luego deslizando la 
punta cónica del trocar a lo largo de la fascia por una 
corta distancia antes de penetrar en él.  Este trayecto  
pretende  que  cierre como una cortina, reduciendo  
la incidencia de la hernia. En tercer lugar, todas las 
cánulas secundarias deben ser removidas bajo  vi-
sión directa para garantizar que el intestino no sea 
atrapado dentro de la incisión. La inserción de un 
obturador (o de un laparoscopio) dentro de la cánula 
podrá prevenir la succión del intestino o epiplón en 
la incisión.  Cuarto, por lo menos las incisiones de 10 
mm o mayores en  diámetro deben ser sometidas al 
cierre de la fascia laparoscópica bajo visión directa, 
impidiendo así la incorporación de intestinos.   Esto 
puede lograrse mediante el uso de un laparoscopio 
con calibre de diámetro pequeño a través de una de 
las cánulas angostas usadas en el cierre de la incisión 

directa. Una aguja de diámetro angosto, redonda 
de tres cuartos, (Ethicon UR-6) facilita el cierre, así 
como el uso de uno de los nuevos dispositivos.  Por 
último, la cánula laparoscópica debe ser removida 
con el laparoscopio posicionado, para evitar una 
incorporación accidental de intestinos.
 Si la incisión  final es de un diámetro  lo suficien-
temente grande para exigir el cierre, la inserción de 
agujas a  ciegas pueden evitarse  reposicionando las 
suturas.  Ellas son   colocadas cuando el laparoscopio 
se encuentra en otro lugar y son atadas tras la retirada 
de la última cánula. Las suturas se deben utilizar para 
elevar la pared abdominal, a medida que el  laparos-
copio y la cánula son removidas  simultáneamente, 
mirando hacia  abajo en el endoscopio para garantizar 
que el intestino u omento no estén inadvertidamente 
atrapados en la herida.

Manejo

El manejo postoperatorio del desarrollo de una 
hernia incisional después de una laparoscopia es la 
misma que la de una cirugía abierta.   El manejo de 
los defectos de la incisión laparoscópica depende del 
momento en que se presentan y de la presencia o 
ausencia de intestino atrapado y su condición. La evis-
ceración siempre requerirá intervención quirúrgica. Si 
el diagnóstico se hace en el cuarto de recuperación, el 
paciente puede ser devuelto al salón  de operaciones, 
el intestino o epiplón reducido a la cavidad  peritoneal 
(siempre que no exista evidencia de necrosis o de 
incorporación de suturas), y la incisión reparada, por 
lo general bajo guía laparoscópica.   Sin embargo, si 
el diagnóstico se retrasa, es probable que el intestino 
se encuentre encarcelado y con riesgo de perforación.   
En tales circunstancias, la resección probablemente 
será necesaria, por lo general a través de una lapa-
rotomía.   La mayoría de los cirujanos ginecológicos 
solicitarán de  una  consulta a cirugía  general.

INFECCION

Las infecciones de las heridas después de una lapa-
roscopia son menores, pero no raras. Incluso el caso 
de una infección de  herida post-operatoria debido a  
Mycobacterium chelonae también ha sido reportado. 
Una mujer de 35 años presentó múltiples nódulos 
eritematosos, placas y descarga de los senos  sobre el 
abdomen, 45 días después de haber sido objeto de una 
cistectomía ovárica laparoscópica.  La descarga sero-
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purulenta de la herida mostró bacilos ácido- en la tin-
ción Ziehl-Neelsen y el cultivo  creció  Mycobacterium 
chelonae. El paciente respondió a la claritromicina y la 
doxiciclina. La fuente de infección fue probablemente 
agua contaminada o solución desinfectante utilizada 
para la  esterilización de instrumentos laparoscópicos.   
En las infecciones de heridas urológicas y en las de 
cirugía general las tasas de infección aparecen en un 
rango de 5 a 6 por cada 1000 casos.  Si bien la gran 
mayoría de las infecciones de heridas se tratan con 
éxito con un manejo expectante, con antibióticos 
o drenajes, fasceitis necrotizantes grave han sido 
reportadas. Muchos otros tipos de infecciones post-
laparoscopia han sido reportados como  infección 
de la vejiga, la pelvis celulitis, y abscesos pélvicos. 
Mientras que la bacteremia ha sido descrita, no ha 
habido informes de infección  diseminada después de 
la cirugía laparoscópica. 
 Es cierto que el riesgo de infección asociada con la 
laparoscopia es bajo, mucho menor que el asociado 
con cirugía abierta abdominal o vaginal. No obstante, 
hasta que los estudios clínicos digan lo contrario, es 
prudente continuar practicando una técnica estéril 
estricta y ofrecer una adecuada profilaxis con anti-
bióticos para los pacientes seleccionados. 
 Estos podrían incluir aquellos con un riesgo mayor 
de endocarditis bacteriana, así como las que van a 
someterse a procedimientos (histerectomía laparoscó-
pica), sospechosos de aumentar el riesgo de infección 
de la herida o de la cúpula. Los pacientes deben ser 
instruidos para que se tomen de forma rutinaria la 
temperatura después de cada descarga e inmediata-
mente reportar una fiebre de 38 ° C o más.
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El Papel del Entrenamiento en 
La Cirugía de Mínimo Acceso

La popularidad de la técnica laparoscópica ha lleva-
do a un nuevo dominio en la formación quirúrgica, 
alejándose del modelo de aprendizaje previo, hacia 
programas estructurados de enseñanza de nuevas 
habilidades fuera del  salón de operaciones. Cursos 
prácticos permiten a los cirujanos jóvenes a hacer 
prácticas sobre técnicas sintéticas en puercos, o más 
recientemente, con modelos de realidad virtual, que 
ahora son comunes. El objetivo ha sido garantizar que 
los alumnos estén armados con habilidades básicas 
de laparoscopia, como la coordinación mano-ojo y 
una percepción de profundidad antes de entrar en la 
sala de operaciones (Figura 45.1). El éxito de estos 
primeros cursos conduce  a la creación de cursos 
similares para los conocimientos laparoscópicos 
avanzados necesarios para la cirugía gástrica y la 
cirugía del colon.

 En comparación con la aviación, donde el entre-
namiento en la realidad virtual (VR) ha sido estanda-
rizado y los simuladores han demostrado el beneficio  
definitivo en el aumento de las habilidades, objetivos, 
necesidades; por ende el entrenamiento  en la reali-
dad virtual en cirugía de acceso mínimo (MIS) se  ha 
establecido (Figura 45.2). 

Rasmussen, distingue tres niveles de comportamiento 
humano: 
1.  Nivel básico de habilidades
2.  Nivel basado en normas
3.  Conocimiento basado en el comportamiento 

Comportamiento Basado en Habilidades  

Esto representa el comportamiento del cirujano que 
toma lugar sin control consciente. La ejecución de 
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tareas es muy automatizada en este nivel de com-
portamiento y se basa en la selección rápida de 
los programas motores que controlan los músculos 
apropiados. Los programas motores se basan en 
una representación interna exacta de la tarea, la di-
námica de sistemas, y el medio ambiente a la mano 
(por ejemplo, aprendido mediante el entrenamiento 
y la experiencia). Un ejemplo de habilidades diarias 
es caminar. Muchas tareas en la cirugía pueden ser 
consideradas como una secuencia de actos calificados. 
Por ejemplo, un cirujano con experiencia realiza una 
sutura suavemente sin problemas, sin control cons-
ciente sobre sus movimientos.
 En MIS, la sutura también puede ser considerada 
como un comportamiento basado en  la habilidad. 
Sin embargo, debido al acceso indirecto a los tejidos, 
es una habilidad mucho más complicada debido a la 
percepción de profundidad reducida y la difícil coor-
dinación mano- ojo (Figura 45.3).

Comportamiento Basado en Normas

En el siguiente nivel de la conducta humana, se aplica 
el comportamiento basado en las normas. Durante el 
comportamiento basado en normas la ejecución de 
tareas está controlada por normas o procedimientos 
almacenados.  Estas pueden haber sido obtenidas 
de forma empírica en ocasiones anteriores, o comu-
nicadas por la experiencia de otras personas como 
instrucciones o como un libro de recetas de  cocina.  

Las normas correspondientes son seleccionadas en 
función de sus “éxitos” en experiencias anteriores.  
Por ejemplo, las medidas de procedimiento y el re-
conocimiento de la anatomía y la patología en MIS 
requieren  de normas basadas en el comportamiento.  
En el nivel de las basadas en normas,  la información 
suele ser percibida típicamente como señales discre-
tas. Una señal sirve para activar o disparar una regla 
almacenada. Parar el carro delante de una luz roja 
es un buen ejemplo de una señal (luz roja) esta activa 
una regla almacenada (parar el carro). En la colecis-
tectomía laparoscópica, después de haber establecido 
plenamente la visión crítica de la seguridad, esta  señal 
activa la norma de que las estructuras apropiadas 
pueden ser grapadas  a continuación.

Comportamiento Basado en el    
Conocimiento  

En situaciones no familiares, frente a una tarea para 
la cual  no hay normas disponibles de encuentros 
anteriores, la conducta humana está basada en el 
conocimiento. Durante la conducta basada en el co-
nocimiento el objetivo está explícitamente formulado, 
basado en un análisis del objetivo general. Se han 
desarrollado diferentes planes, y sus efectos mental-
mente probados en contra del objetivo.  Por último, 
un plan es seleccionado.  Muchas complicaciones gra-
ves que en ocasiones se producen durante la cirugía 
demandan de un gran comportamiento basado en el 
conocimiento del cirujano. Él o ella tienen que ana-
lizar la complicación y el objetivo de la intervención 
quirúrgica a fin de desarrollar estrategias para hacerle 
frente a la complicación.  Luego, él o ella tienen que 
seleccionar la mejor estrategia y, en consecuencia 
adoptar las acciones apropiadas.
 En el nivel basado en el conocimiento la infor-
mación es percibida como símbolos.  Los símbolos 
se refieren a trozos de información conceptual, que 
son la base para el razonamiento y planificación.  
Los síntomas patológicos son un buen ejemplo de 
los símbolos en la práctica médica.
 La formación en cirugía laparoscópica está empe-
zando a evolucionar hacia un enfoque por etapas, del 
plan de estudios que no es órgano o procedimiento 
específico.  En su lugar, es necesario aprender ha-
bilidades de manipulación, que se combinan para 
lograr la competencia en tareas tales como la sutura 



laparoscópica o la división de un vaso. Las partes 
constitutivas a continuación, pueden ser combinadas 
con el conocimiento anatómico para permitir la fina-
lización de un procedimiento específico.  Habilidades 
psicomotoras básicas se pueden aprender con una 
simple, versión barata de vídeo de entrenamiento.  
Habilidades de nivel superior tales como la disec-
ción y la utilización de instrumentos de alta energía 
requieren del uso de tejidos más realistas, los cuales 
pueden alcanzarse en porcinos o modelos de cadá-
veres humanos. Recientes avances en simulación de 
realidad virtual están también comenzando a producir 
simulaciones realistas de procedimientos completos, 
por ejemplo, la colecistectomía laparoscópica.
 Sería racional suponer que modelos de simulación 
de alta fidelidad, tales como tejido animal anestesiado, 
sería superior en términos de resultados de entrena-
miento  a los modelos sintéticos de plástico (Figura 
45.4). 
 De hecho, un estudio que comparaba a dos grupos 
en el aprendizaje para realizar una reparación micro-
anastomótica de un cordón espermático seccionado, 
ya sea en el modelo animal o sintético no encontró 
ninguna diferencia en el resultado final de los dos gru-
pos.  El modelo sintético es, obviamente, más barato 
y no requiere de instalaciones de almacenamiento 
especializado. Se puede asumir que como los sujetos 
estaban usando suturas reales e instrumentos, la na-
turaleza de la tarea era aprender independientemente 
de la fidelidad de los tejidos simulados.

Objetivos del Entrenamiento, Necesidades 
y Medios 

Para permitir el diseño y evaluación de un programa 
eficaz y método de entrenamiento eficaz es de suma 
importancia determinar los objetivos del entrenamien-
to, las necesidades y los medios, ya que proporcionan 
una respuesta a las preguntas: 
1. ¿Cuál es el objetivo final de la formación? 
2. ¿Qué se debe capacitar? 
3. ¿Cómo podemos entrenarlo? 
 Los objetivos representan el nivel de competencia 
de lo que se espera del alumno después de que él o 
ella han completado el entrenamiento.  Las necesi-
dades de entrenamiento son la diferencia entre el 
nivel inicial de competencia de los alumnos y el nivel 
requerido de competencia después de la finalización 
exitosa del entrenamiento definido en los objetivos.  
En última instancia, las demandas de efectividad y de 
la eficiencia, por un lado, y el estado de la técnica-en 
la tecnología, por otra, determinan las herramientas 
y los métodos para el entrenamiento, es decir, los 
medios de entrenamiento.  El entrenamiento eficaz 
asegura que se cumpla con todos los objetivos del 
entrenamiento. La formación eficiente garantiza que 
los medios de entrenamiento son rentables y que el 
tiempo de capacitación requerido es minimizado. 
Dado que la seguridad y los resultados del paciente 
son los criterios más importantes en la cirugía, la 
eficacia del entrenamiento deberá ser de importancia 
vital (Figura 45.5).
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La complejidad y los costos del entrenamiento 
son en gran parte determinados por los objetivos de 
formación que se han establecido.  Llenar  todas las 
necesidades  de entrenamiento para los  residentes 
laparoscópicos con un sólo método de entrena-
miento requerirá de un entrenador  muy complejo 
y probablemente muy caro en el que los tres niveles 
de comportamiento puedan ser entrenados.  Este en-
trenador todavía no está disponible.  La complejidad 
y el costo de los entrenamientos son relativamente 
bajos si los objetivos del entrenamiento abarcan so-
lamente comportamiento basado en habilidades, ya 
que esto puede ser entrenado con modelos simples 
como ¨pelvitrainer¨ (entrenadores pélvicos) (Figura 
45.6). Evidentemente, el costo y la complejidad del 
entrenamiento aumentan cuando los objetivos de 
entrenamiento aumentan del comportamiento basado 
en habilidades al entrenamiento del comportamiento 
basado en los conocimientos. Afortunadamente, en 
general la efectividad del entrenamiento aumenta  
cuando comportamientos de niveles superiores  de 
comportamiento tales como el comportamiento 
basado en el conocimiento son incorporados en los 
objetivos de entrenamiento.

Entrenamiento Presente en Laparoscopia 

Una mirada cercana en el programa de entrena-
miento de los residentes laparoscópicos proporciona 
una indicación de las necesidades de entrenamiento 
que necesitan y los medios de entrenamiento que 
están disponibles en la actualidad.  Al igual que en 
cirugía convencional, el cirujano laparoscópico debe 
combinar de manera efectiva los tres niveles de com-
portamiento.  La manipulación de instrumentos y las 
técnicas de disección requieren del comportamiento 
basado en habilidades, considerando que el recono-
cimiento de la anatomía quirúrgica requiere de una 
gran cantidad de comportamiento basado en normas.  
Complicaciones tales como sangrado incontrolable 
o situaciones insospechadas tales como el encuentro 
con una anatomía aberrante exige resolver el proble-
ma en el nivel basado en el conocimiento.
 Obviamente, el entrenamiento del comportamien-
to basado en habilidades en la cirugía laparoscópica 
es muy deseado, ya que la laparoscopia combina la 
coordinación de la mano-ojo inusual con el uso de los 

instrumentos complejos.  Los residentes de cirugía son 
generalmente entrenados en cirugía laparoscópica 
durante un curso de introducción de 2 días. 
Ellos son entrenados en el comportamiento basado en 
las habilidades  como en la  manipulación de tejidos 
y suturas poco invasivas.  Además, son entrenados 
en comportamiento basado en normas a través de 
conferencias, libros de texto e instrucciones por 
vídeo. Después de que el residente ha completado 
el curso con éxito, él o ella recibirán entrenamiento 
en la sala de operaciones.  Es sólo en el quirófano 
donde se adquiere la mayor experiencia basada en los 
conocimientos necesarios para hacer frente a com-
plicaciones y emergencias.  Actualmente, un modelo 
animal vivo proporciona la única manera de entrenar 
efectivamente los comportamientos basados en reglas 
y conocimientos fuera de la sala de operaciones.  
Capacitación en modelos de animales vivos es muy 
útil en el currículum de formación de los cirujanos 
residentes. Sin embargo, al mismo tiempo, el uso 
de animales de laboratorio para entrenamiento se ve 
desalentado por muchas políticas gubernamentales.  
Las innovaciones tecnológicas, tales como la simula-
ción de realidad virtual, cambiará la forma en que la 
cirugía laparoscópica es entrenada.  Logros actuales 
en simulación quirúrgica visualizan el amanecer de la 
educación de la próxima generación quirúrgica.  En 
este respecto, la industria de la aviación proporciona 
unos ejemplos excelentes de la eficacia y la eficiencia 
de simuladores de realidad virtual como un medio de 
entrenamiento.



 El Entrenamiento en Simuladores de Aviación en 
Contraste con la Cirugía, la necesidad de entrena-
miento en la aviación ha sido explícitamente definida 
por las autoridades reguladoras como la  Adminis-
tración Federal  de Aviación (FAA) y los métodos  
de entrenamiento son certificados en base a ellos.  
Los objetivos de entrenamiento, las necesidades, y 
los métodos en  entrenamiento de pilotos han sido 
investigados a profundidad, y los modelos de com-
portamiento de pilotos se han desarrollado como 
una herramienta para diseñar, evaluar, y optimizar 
métodos de entrenamiento. Medio siglo de extensa 
investigación ha dado lugar a muchos instrumentos de 
entrenamiento, desde dispositivos básicos de entrena-
miento de vuelo hasta el simulador de vuelo completo 
de alta tecnología (FFS) (Figuras 45.7 y 45.8).

Después de la introducción de métodos de entre-
namiento virtual en la década de 1990, el entrena-
miento de cirujanos ha sido a menudo comparado 
con la formación de pilotos. El entrenamiento de 
los residentes laparoscópicos puede ser mejor com-
parado con el tipo de conversión de entrenamiento 
de los pilotos. Durante el entrenamiento del tipo de 
conversión, los pilotos jóvenes que han terminado 
el entrenamiento de vuelo en las academias y que 
ingresan recientemente en una compañía aérea están 
entrenados para volar un tipo particular de aerona-
ve. El objetivo general de entrenamiento de tipo de 
conversión es enseñar a los alumnos cómo controlar 
de forma segura, navegar y operar unaaeronave en 
particular. Dado que los alumnos han adquirido ya 

mucho del comportamiento basado en la habilidad 
para volar aviones multi-motores, las necesidades de 
entrenamiento consisten principalmente en la adqui-
sición adicional de los comportamientos basados en 
las normas y los conocimientos.  Los alumnos tienen 
que aprender las nuevas listas y los procedimientos 
específicos durante el despegue y aterrizaje, y tienen 
que familiarizarse con todos los sistemas del avión, 
como la electrónica, la hidráulica.  Además, tienen que 
capacitarse en toda clase de escenarios de emergencia 
que puedan ocurrir durante el vuelo. Entrenamiento 
de esta conducta basada en el conocimiento es muy 
importante ya que mejora significativamente la segu-
ridad del vuelo.  Este entrenamiento proporciona una 
excelente herramienta de entrenamiento para llevar a 
cabo todas las necesidades de formación específicas.  
El alto nivel de realismo durante el entrenamiento de 
un piloto que incluso no ha hecho ningún tiempo de  
vuelo durante el entrenamiento de tipo de conversión 
que toma lugar completamente fuera de un avión real.
En aras de un entrenamiento adecuado y por la segu-
ridad de nuestros pacientes, los objetivos, necesidades 
y medios en entrenamiento de laparoscopia deben ser 
definidos. A lo largo de esta directriz, simuladores de 
realidad virtual RV deben ser desarrollados.  Una for-
mulación explícita de los objetivos de entrenamiento 
facilita el desarrollo y la certificación de un simulador 
desde que se determina lo que el simulador debe ser 
capaz de hacer. Por ejemplo, los pilotos pasan muchas 
horas de entrenamiento a bajo costo en simuladores 
(Figura 45.9).
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Los simuladores de laparoscopia que se han 
desarrollado durante la última década pueden todos 
considerarse como dispositivos de entrenamiento de 
laparoscopia.  La mayoría de estos simuladores apun-
tan específicamente al comportamiento basado en 
habilidades de entrenamiento, como la manipulación 
endoscópica y la cámara de navegación endoscópica. 
Sin embargo, la realización de laparoscopia segura 
también requiere un nivel profesional de conducta 
basada en normas y conocimientos del cirujano. 
Idealmente, estos también deben ser formados fuera 
del teatro de operación.  En la actualidad, el com-
portamiento basado en normas y conocimiento fuera 
del teatro de operación sólo es posible en modelos 
animales.  Sin embargo, las innovaciones tecnológicas 
como el aumento de potencia de cálculo, detallados 
modelos anatómicos, modelos de tejidos suaves, la 
fuerza de  la respuesta permitirá la integración de 
todos los niveles de comportamiento en un entre-
namiento con simuladores virtuales de laparoscopia.  
En el futuro, esto podría resultar en un completo 
simulador en la escala de laparoscopia (FLS), com-
parable a la FFS en la formación de pilotos.  Tal vez 
un FLS incluso introduce cero tiempos de operación 
de entrenamiento como el último objetivo. 
 La sociedad médica debe establecer objetivos 
detallados de entrenamiento.  Recientemente, los 
expertos han comenzado a investigar qué nivel de 
conducta profesional es necesario para realizar lapa-

roscopía segura. Además, ellos están estableciendo 
las necesidades de entrenamiento laparoscópico de 
los residentes mediante la determinación de lo que 
debe ser entrenado para lograr el objetivo del entre-
namiento.  La cuestión de cuáles son los aspectos de 
comportamientos basados en  de habilidad, norma 
y conocimiento deben ser entrenados ha sido plan-
teado. No existe actualmente, nada estandarizado a 
disposición. Una vez que los objetivos de entrena-
miento sean estandarizados y los diferentes niveles 
de comportamientos sean identificados, el simulador 
de la sociedad tendrá claro lineamientos de lo que sus 
dispositivos de formación debería ser capaz de hacer. 
 Una de las más evidentes necesidades de forma-
ción de los residentes laparoscópicos es el entrena-
miento en habilidades manuales. Las habilidades 
manuales requeridas durante una laparoscopia son 
bastante diferentes a aquellas en la cirugía conven-
cional.  El entrenamiento del comportamiento basado 
en habilidades es factible con formadores básicos 
como el “pelvitrainer” Los VR entrenadores de 
habilidades básicas que están disponibles  comercial-
mente normalmente simulan un abdomen genérico 
e instrumentos endoscópicos en un monitor de com-
putadora. Las funciones básicas, como la selección y 
el lugar de tareas, son implementadas para capacitar 
la manipulación endoscópica. El entrenamiento del 
comportamiento basado en habilidades no requiere 
un entorno de gran realismo anatómico, e. g. los 
órganos no necesariamente tienen que ser simulados 
de manera realista.  Por ejemplo, el entrenador de 
la realidad virtual simula las tareas de manipulación 
básicas en un medio ambiente altamente simplificado 
similar al de la caja de entrenamiento pélvico  Varios 
estudios han reportado que el entrenamiento en  rea-
lidad virtual facilitó el aprendizaje del comportamiento 
basado en las   habilidades (Figura 45.10).
 Una ventaja de los simuladores de realidad vir-
tual sobre “Pelvitrainers” simples es la capacidad de 
extender el entrenamiento con facilidad al nivel de 
comportamiento basado en normas, ya que la teoría 
en los libros de texto, instrucciones y vídeos de en-
trenamiento pueden ser fácilmente integrados en el 
“software” del  simulador.  Mucho material de libros 
de texto y vídeos de formación que proporcionan 
capacitación en comportamiento basado en normas 
están disponibles en Internet.  Simuladores de lapa-
roscopia son capaces de entrenar en comportamiento 



de habilidades y comportamiento basado en normas.  
Para entrenar el comportamiento basado en el co-
nocimiento, un simulador en laparoscopia debe ser 
capaz de imitar con precisión el ambiente quirúrgico 
que se vive durante una cirugía laparoscópica (Figura 
45.11). 
 La información que se percibe desde el entorno 
debe ser simulada con precisión para garantizar la 
eficacia del entrenamiento. El entrenamiento del 
comportamiento basado en el conocimiento sobre el 
comportamiento de un simulador sigue planteando 
un enorme desafío. Dos problemas fundamentales se 
producen.  Considerando que la física que determina 
el comportamiento de un avión es bastante conocida 

y descrita matemáticamente, la física que describe el 
comportamiento de los órganos y tejidos blandos es 
muy complicada y muchos parámetros son todavía 
simplemente desconocidos.  Además, cada avión tiene 
aproximadamente las mismas características de vuelo 
y el diseño de cabina de vuelo, pero cada paciente 
nuevo tiene un diseño anatómico diferente al anterior. 
Simuladores de laparoscopia tienen que ser capaces 
de generar pacientes “aleatorios” (Figura 45.12). 
 La integración del entrenamiento del comporta-
miento basado en conocimientos en un simulador 
futuro mejorará los niveles de seguridad en la laparos-
copia, para que entonces, cada posible complicación 
quirúrgica pueda ser entrenada con antelación. Al 
igual que en la aviación, el entrenamiento intensivo 
puede reducir una situación que al principio requería 
de la improvisación de la conducta basada en el nivel 
de conocimiento de los aprendices, a una situación 
que pueda ser resuelta mediante la aplicación de las 
normas de formación.

CURVA DE APRENDIZAJE EN    
LAPAROSCOPIA 

TP Wright introdujo originalmente el concepto de la 
curva de aprendizaje en la fabricación de aviones en 
1936. Él describió una teoría básica para determinar 
los costos repetitivos en la producción y el ensamblaje 
de los aviones. El término fue introducido a la medi-
cina en la década de 1980 después de la llegada de 
la cirugía de mínimo acceso. Esto también captó la 
atención del público y de la profesión de abogados, 
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cuando un cirujano en una investigación pública en 
Gran Bretaña dijo que una alta tasa de mortalidad 
era inevitable, mientras que los cirujanos estaban en 
una curva de aprendizaje. Recientemente, esta ha 
sido etiquetada como una curva peligrosa con una 
morbilidad, mortalidad y resultados no probados. Sin 
embargo, no hay ninguna estandarización de lo que 
significa el término.  En un esfuerzo para ayudar a 
los cirujanos laparoscópicos hacia prácticas basadas 
en la evidencia, este comentario se definirá y describe 
la curva de aprendizaje, su dibujo seguido por una 
discusión de los factores que afectan la  evaluación 
estadística, efectos en ensayos controlados aleatorios 
e implicaciones clínicas en las dos práctica y entrena-
miento, las limitaciones y dificultades, dilemas éticos y 
algunos pensamientos para allanar el camino a seguir.

DEFINICION Y DESCRIPCION 

Para la curva de aprendizaje de Wright, la hipótesis 
fundamental es que las horas-hombre directas ne-
cesarias para completar una unidad de producción 
disminuyen en un porcentaje constante cada vez que 
la cantidad de producción se duplica.  En la industria, 
la curva de aprendizaje se aplica a los tiempos y cos-
tos de producción.  ¿Puede una curva de aprendizaje 
del cirujano ser descrita en líneas similares? Una 
definición sencilla sería: El tiempo empleado y/o el 
número de procedimientos que un cirujano prome-
dio necesita para poder realizar un procedimiento 
de forma independiente con un resultado razonable.  
Pero entonces, ¿quién es un cirujano promedio?  Otra 
definición puede ser que una curva de aprendizaje 
es una representación gráfica de la relación entre la 
experiencia con un nuevo procedimiento o técnica y 
una variable de resultado, como tiempo de operación, 
la tasa de complicaciones, estancia hospitalaria o 
mortalidad. Una curva de aprendizaje  también pue-
de ser definida funcionalmente como una mejora en 
el rendimiento del tiempo. Aunque los teóricos del 
aprendizaje a menudo están en desacuerdo acerca 
de lo que es aprendizaje, ellos están de acuerdo en 
que cualesquiera sea el proceso, sus efectos son 
claramente acumulativos, por lo que pueden tra-
zarse como una curva. Por acumulativo se entiende 
que de alguna manera los efectos de la experiencia 
realizados ayudan en el desempeño posterior. Esta 
característica es fundamental para la construcción 

de curvas de aprendizaje. La mejora tiende a ser más 
rápida al principio y luego se estabiliza. Por lo tanto, 
Hay tres características principales en una curva de 
aprendizaje. Primero, el inicio o punto de partida 
define donde comienza el rendimiento de un individuo 
cirujano. En segundo lugar, la tasa de aprendizaje mide 
la rapidez con que el cirujano llega a un determinado 
nivel de rendimiento, y en tercer lugar la asíntota o 
nivel de experticia donde el rendimiento del cirujano 
se estabiliza. Esto tiene implicaciones para el cirujano 
laparoscópico - que sugiere que la práctica siempre 
ayuda a mejorar el rendimiento, pero la mejora más 
espectacular ocurre primero. Además, con la  prác-
tica suficiente, los cirujanos pueden lograr niveles 
comparables de eficacia.

EL TRAZADO DE LAS CURVAS DE 
APRENDIZAJE 

Hay una variedad de métodos para construir curvas 
de aprendizaje.  Todos asumen que las exposiciones 
sucesivas en una serie de aprendizaje puede ser tra-
zada en el eje X, la características de respuesta en 
el eje Y los centros de datos distribuidos en el plano 
XY pueden ser legítimamente unidos por una curva.  
Este es el método Cartesiano.  Más recientemente, el 
método de la suma acumulativa ha sido aplicado en la 
construcción de estas curvas para habilidades básicas 
en procedimientos de anestesia - el método consiste 
de cálculos relativamente simples que pueden reali-
zarse fácilmente en una hoja de cálculo electrónico. 
Inferencias estadísticas se pueden hacer observando 
el éxito y el fracaso. El método también proporciona 
representaciones  numéricas y gráficas del proceso 
de aprendizaje. 
 La curva de aprendizaje “multimode” es útil porque 
varios factores pueden ponerse en una gráfica. El mé-
todo usado anteriormente de análisis de rendimiento 
con sus propias evaluaciones in situ en intervalos de 
tiempo ha sido sustituido por la evaluación continua.  
Para datos continuos como el tiempo de operación 
el método de promedio móvil 
es útil. .       

FACTORES QUE AFECTAN A LAS CURVAS 
DE APRENDIZAJE

Factores de jerarquías complejas están involucradas 
aquí (Figura 45.13). Factores como las directrices, 



protocolos y normas para la gestión clínica acordadas 
por la fraternidad médica son vitales. Siguen, las políti-
cas institucionales y la rentabilidad son contributorias. 
Vale la pena  decir que el equipo quirúrgico, los casos 
mixtos  y la  sensibilización del público son importan-
tes. El último factor en la jerarquía que puede influir 
en el aprendizaje individual son las características 
del cirujano tales como la actitud, la capacidad para 
adquirir nuevas habilidades y la experiencia previa.    

 Entre estas últimas, es decir, las características del 
cirujano, la curva de aprendizaje puede depender de 
la destreza manual del cirujano individual y los  co-
nocimientos básicos de anatomía quirúrgica.  El tipo 
de entrenamiento que el cirujano ha recibido también 
es importante al igual que el entrenamiento  con en-
trenadores inanimados y los tejidos de animales que 
han demostrado facilitar el proceso de aprendizaje  La 
inclinación de la curva depende de la naturaleza del 
procedimiento y la frecuencia de los procedimientos 
realizados en un período de tiempo específico. Mu-
chos estudios sugieren que las tasas de complicaciones 
son inversamente proporcionales al volumen de la 
carga de trabajo quirúrgico.  Sin embargo, la rapidez 
del aprendizaje no se relaciona significativamente 
con la edad del cirujano, tamaño de la práctica o del 
hospital.  Otro factor importante que afecta a la curva 
de aprendizaje es el apoyo al equipo quirúrgico.  Un 
estudio observacional reciente que investiga la inciden-
cia de los problemas de los equipos técnicos durante 
los procedimientos laparoscópicos informó que en 

el 87% de los procedimientos ocurrieron uno o más 
incidentes con el equipo técnico o los instrumentos.  
Por lo tanto, la mejora y estandarización de los equi-
pos combinado con la incorporación de las listas de 
verificación para ser utilizadas antes de la cirugía han 
sido recomendadas.

EVALUACION ESTADISTICA  DE LAS 
CURVAS DE APRENDIZAJE 

Varios métodos estadísticos han sido reportados en 
la la evaluación de la curva de aprendizaje. Los datos 
comúnmente son divididos en grupos arbitrarios y 
los resultados son comparados con la prueba de Chi-
cuadrado o ANOVA. Algunos estudios presentaron 
gráficas demostradas  sin ningún análisis estadístico.  
Otros utilizaron el análisis univariado de la experiencia 
versus resultados. Algunos estudios utilizaron técnicas 
de análisis multivariadas tales como la regresión logís-
tica y regresión múltiple para ajustarse a los factores 
de confusión.  Una revisión sistemática concluyó que 
los métodos estadísticos utilizados para evaluar las 
curvas de aprendizaje han sido crudos y los informes 
de los estudios pobres. Reconociendo que mejores 
métodos pueden ser desarrollados en otros campos  
no-clínicos en donde las curvas de aprendizaje están 
presentes (la psicología y la fabricación) se hizo una 
búsqueda sistemática de la literatura no clínica para 
identificar nuevos métodos estadísticos para modelos 
de curvas de aprendizaje.  Un número de técnicas fue-
ron identificadas incluyendo  ecuaciones de estimación 
generalizadas y modelos de multinivel.  La principal 
recomendación fue que, dada la naturaleza jerárquica 
de la curva de aprendizaje de la data y la necesidad 
de ajustar las covariantes, estos modelos estadísticos 
jerárquicos deben ser utilizados.

EFECTO DE LA CURVA DE   
APRENDIZAJE EN LOS ENSAYOS  
CONTROLADOS ALEATORIOS 

La curva de aprendizaje puede causar dificultades en 
la interpretación de los RCT por distorsionar las com-
paraciones. Los enfoques habituales para el diseño 
de ensayos de nuevas técnicas quirúrgicas han sido 
buenos para un entrenamiento intensivo y de super-
visión o para exigir la participación de los cirujanos 
para realizar un número fijo de procedimientos antes 
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de la participación en un ensayo. Los cirujanos se 
han mostrado reacios a cambiar aleatoriamente hasta 
ser competentes en una técnica, pero una vez con-
vencidos de su valor, argumentan que es demasiado 
tarde para cambiar aleatoriamente.  Sin embargo, la 
mejor manera de abordar el problema es contar con 
una descripción estadística del efecto de la curva de 
aprendizaje dentro de un ensayo y poder entonces 
utilizar varios métodos, ejemplo el modelo jerárquico 
Bayesiano.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA Y 
EL ENTRENAMIENTO 

En la era actual de la medicina basada en evidencia el 
entusiasmo por la cirugía laparoscópica está ganando 
impulso rápidamente. Hay una inmensa cantidad de 
literatura mostrando las ventajas de la cirugía de míni-
mo acceso y de la  aceptación por parte del público.  
La curva de aprendizaje para muchos procedimientos 
ha sido documentada.  En cuanto a entrenamiento se 
refiere, la introducción de técnicas de laparoscopia 
en la cirugía ha llevado a muchas complicaciones 
innecesarias.  Esto condujo al desarrollo de labo-
ratorios con habilidades relacionadas con el uso de 
entrenadores de caja ya sea con tejidos innatos o 
tejido animal, pero carentes de evaluación objetiva 
sobre la adquisición de habilidades. Los simuladores 
de realidad virtual tienen la capacidad para enseñar 
las habilidades psicomotoras.  Sin embargo, esto es 
una herramienta de entrenamiento y debe ser cuida-
dosamente introducida en el programa de entrena-
miento quirúrgico.  Un reciente ensayo controlado 
prospectivo aleatorio mostró que un simulador virtual 
combinado con una caja inanimada de entrenamiento 
conduce a una mejor adquisición de habilidades la-
paroscópicas. Un hallazgo interesante reportado dice 
en un entrenamiento profesional todas las tareas se 
deben repetir por lo menos 30 a 35 veces para el 
máximo beneficio.  La distribución de entrenamiento 
a lo largo de varios días, también ha demostrado ser 
superior a la formación en un día. Otros factores que 
mejoran el entrenamiento son la programación de 
entrenamientos “fellowships” de becas, o los juegos 
de video. También se puede obtener información para 
mejorar el programa de capacitación.  En uno de esos 
estudios, la deficiencia de factores identificados fueron 
la falta de conocimiento, la falta de movimiento sin-
cronizado de la mano no dominante y la fatiga física 

fácil. La incorporación de un intenso, entrenamiento 
bien planificado in Vitro en el plan de estudios fue 
realizado y los programas reevaluados.

¿CUALES SON LAS LIMITACIONES O 
ERRORES? 
Las curvas de aprendizaje abruptas se utilizan ge-
neralmente para describir procedimientos que son 
difíciles de aprender. Sin embargo, este es un nombre 
inapropiado ya que implica que las grandes ganancias 
en competencias se logran en un número pequeño 
de casos. En cambio, la curva para un procedimiento 
que requieren de muchos casos para alcanzar la com-
petencia se debe describir como “aplanado”. 
 Mientras que ningún sistema de puntuación válida 
relativa a la complejidad de una intervención quirúrgi-
ca exista, el aprendizaje de curva no se puede utilizar 
como punto de referencia para comparar a diferentes 
cirujanos o clínicas como instrumentos legítimos para 
clasificar a los cirujanos o a los hospitales diferentes.  
Las limitaciones de las largas curvas de aprendizaje, 
las instalaciones para el entrenamiento, los errores 
de los pioneros, técnicas quirúrgicas que no son des-
critas en los libros son algunas de las limitaciones.  
Hay otras limitaciones debido a la naturaleza de la 
cirugía laparoscópica como la falta de visión 3D y de 
las sensaciones táctiles, coordinación difícil ojo mano 
e instrumentos grandes.

DILEMAS ETICOS 

Existen muchos dilemas y muchas preguntas que 
siempre estarán con nosotros - ¿quién lleva la carga 
de la curva de aprendizaje?   ¿Son los pacientes con-
cientes de los riesgos? Muchos de los informes validan 
la impresión de que un paciente operado  durante la 
curva de aprendizaje toma mayores riesgos e incurre 
en circunstancias más adversas que el paciente ope-
rado posteriormente tema de que tan informado el 
consentimiento informado debe ser para poder ser 
abordado.  ¿Es la integridad y la conciencia del ciruja-
no medible?  ¿Deben las fuerzas de comercialización 
ser reducidas o reguladas? 

EL CAMINO A SEGUIR
La cirugía laparoscópica está aquí para quedarse y el 
éxito de ella está determinado por la rapidez y eficien-
cia con que aprendamos. Sin embargo, algunas me-
didas pueden tomarse para disminuir algunos de los 



efectos adversos de la curva de aprendizaje y de otros 
para ayudar a los cirujanos laparoscópicos facilitar su 
especialidad.  El establecimiento de normas mínimas 
y de acreditación es una obligación. Las directrices 
actuales en muchos países son vagas y generales. La 
evidencia de entrenamiento está bien documentada.  
El mensaje para los cirujanos individuales es identificar 
sus deficiencias, y trazar un camino a seguir para su 
gráfica personal de progreso. Evaluación y control 
en una manera sistemática científica beneficiará al 
cirujano con una satisfactoria curva de aprendizaje 
que garantizará que el bienestar del paciente no se 
vea comprometido. 

CONCLUSION
En este artículo se ha señalado que es importante 
establecer los objetivos de entrenamiento, las nece-
sidades y los medios, ya que ellos proporcionan una 
respuesta a las preguntas ¿Cual es el objetivo final 
del entrenamiento?, ¿Qué debe ser entrenado?, y 
¿Cómo podemos nosotros entrenarlo? El modelo de 
Rasmussen del comportamiento humano provee un 
marco de trabajo práctico para la definición de los 
objetivos de entrenamiento, necesidades y medios en 
MIS, y su evaluación.

RECURSOS IMPORTANTES
http://www.bjssoc.com 
http://www.laparoscopyhospital.com
www.obgyn.net 
http://www.laparoscopy.net 
http://www.medscape.com
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http://www.ivf.com/laprscpy.html
http://www.sages.org
http://www.edu.rcsed.ac.uk
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Cirugía Robótica de Mínimo 
Acceso

El 11 de Julio del  año 2000, la FDA aprobó el pri-
mer sistema de cirugía robótica completo, el sistema 
quirúrgico da Vinci del Instituto Quirúrgico (mountain 
View, CA). El sistema permite al cirujano remover 
vesículas biliares y realizar otros procedimientos 
quirúrgicos generales mientras están sentados en 
una consola de computadora con sistema de video e 
imágenes 3-D  a través  del cuarto del paciente. Los 
cirujanos operan los controles con sus manos y dedos 
dirigiendo  los controles robóticos laparoscópicos 
(Figura 46.1).
 Este sistema y otros mecanismos robóticos de-
sarrollados o en desarrollo por compañías como 
Computer Motion (Santa Barbara, CA) y Sistemas 
Integrados Quirúrgicos (Davis CA), tienen el potencial 
de revolucionar la cirugía y el salón de operaciones. 
Ellos proveen a los cirujanos con la precisión y destre-
za necesaria para realizar complejos procedimientos 
mínimamente invasivos, tales como latidos cardíacos 
únicos, doble bypass de vasos cirugías neurológicas, 
ortopédicas y plástica entre muchas futuras aplicacio-
nes. 
 Los manufacturadores creen que sus productos 
ampliaran el campo y aumentarán la efectividad del 
MIS; mejorarán los resultados de los pacientes; y 
crearan salones de operaciones más seguros, màs 
eficientes, y más costo efectivos.
 Esta es la visión de estas compañías, los sistemas 
robóticos algún día serán aplicables a todas las es-
pecialidades quirúrgicas, aunque es muy temprano 
para decir la extensión completa para lo que serán 
utilizados. 

 La primera generación de robots quirúrgicos ya 
está siendo instalada en un número de salones de 
operaciones alrededor del mundo. Estos no son robots 
autónomos que pueden realizar tareas quirúrgicas 
por sí mismos, pero ellos están prestando una mano 
mecánica de ayuda a los cirujanos. Estas máquinas 
todavía requieren de un cirujano humano que las 
opere y les brinde las instrucciones. Activación por 
control remoto  y mediante la voz son los métodos 
por los cuáles estos robots son controlados. La robó-
tica está siendo introducida en la cirugía de mínimo 
acceso porque ellas realiza un control sin precedente 
y preciso de los instrumentos quirúrgicos. Mas allá, 
estas máquinas han sido usadas para posicionar el en-
doscopio, realizar cirugías de vesícula biliar y corregir 
el reflujo gastroesofágico y  el ardor retroesternal.  El 
último objetivo del campo de la cirugía robótica es 
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diseñar un robot que pueda ser usado para realizar 
cirugía  cardíaca en un  tórax cerrado. 
 Recientemente,  la cirugía Transatlántica entre 
Estados Unidos y Strasbourg es una revolución en ci-
rugía de mínimo acceso transatlántica. En esta cirugía 
existía un pequeño retraso de (66 milisegundos) en la 
transferencia de datos, pero en el futuro este retraso 
podrá ser fácilmente minimizado. En el futuro, la 
tecnología manejada por control remoto, sobrepasará 
la restricción de la manipulación en los instrumentos 
corrientes. No existe duda que en 10 años a partir 
de ahora, algunos cirujanos estarán operando exclu-
sivamente a través de una  interfase de computadora 
controlando la manipulación del control maestro. Si  
las maquinarias controladas por las  computadoras 
pueden copiar la conciencia, adaptabilidad y el co-
nocimiento de un cirujano humano, esta adquisición 
en el teatro operatorio es actualmente realista.
 En el salón de operaciones del futuro, los médicos 
utilizarán pequeñas herramientas de alta tecnología 
para viajar dentro del cuerpo con destreza y precisión 
más allá de la imaginación. El futuro de esta nueva 
tecnología dependerá del entrenamiento.

 Tres robots quirúrgicos que han sido recientemente 
desarrollados son: 
• Sistema Quirúrgico daVinci  
• Sistema Robótico Zeus 
• Sistema Robótico AESOP.
 El sistema “da Vinci” tiene siete grados de libertad  
de movimiento por lo que puede realizar tareas más 
complejas. El sistema da Vinci ha sido utilizado para 
realizar un número de procedimientos quirúrgicos 
generales como la colecistectomia y la fundoplicatu-
ra. La fundoplicatura robótica permite el fácil pasaje 
alrededor y detrás del esófago durante su disección 
y la fácil movilización de la curvatura gástrica. La 
sutura de la envoltura y la aproximación de la crura 
son también fáciles con la ayuda de estos robots.
 El sistema daVinci de un millón consiste de dos 
componentes primarios: 
• Una consola para visión y control 
• Una unidad de brazo quirúrgico.   
 (Figuras 46.2 A - C).
 Al usar el daVinci para la cirugía de vesícula biliar, 
tres incisiones, no mayores que el diámetro de un 
lápiz son realizadas en el abdomen del paciente, lo 



que permite que tres “RODS” (barras) de acero inoxi-
dable sean insertadas. Estas barras son mantenidas 
en su lugar mediante tres brazos robóticos. Unas de 
las  barras está equipadas con una cámara, mientras 
que los otros dos están equipados con instrumentos 
quirúrgicos que permiten disecar y suturar los tejidos 
de la vesícula biliar. A diferencia de la cirugía con-
vencional, estos instrumentos nos son directamente 
tocados por las manos del cirujano.
 La punta efectora del sistema quirúrgico daVinci, 
incorpora muñecas miniaturas que le permiten repro-
ducir cualquier movimiento realizado por el cirujano 
en la consola de control. Sentado en la consola de 
control, a unos pocos pies de la mesa de operaciones, 
el cirujano mira en un visor y examina las imágenes 
3D enviadas por la cámara dentro del paciente. Las 
imágenes muestran el sitio quirúrgico y los dos instru-
mentos quirúrgicos montados en las puntas de dos de 
las barras. Controles como los “joysticks”, localizados 
debajo de la pantalla, son utilizados por el cirujano 
para manipular los instrumentos quirúrgicos. Cada vez 
que uno de los “joysticks” es movido, la computadora 
envía una señal electrónica a uno de los instrumentos, 
que se mueve sincronicamente con los movimientos 
de la mano del cirujano. 
 Otro sistema robótico es el sistema ZEUS, hecho 
por movimiento de la computadora, y está actual-
mente disponible en Europa. Sin embargo, ambos, 
el daVinci y el sistema ZEUS deben recibir la apro-
bación gubernamental para cada procedimiento que 
el cirujano planee. El ZEUS de 750,000 tiene una 

preparación similar al daVinci. Tiene  una computa-
dora y una estación de trabajo, una pantalla de video, 
y controles de mano que son utilizados para movilizar 
los instrumentos quirúrgicos montados en la mesa. 
Mientras que el sistema  ZEUS no se le ha   permitido 
su uso por los americanos más allá de los ensayos 
clínicos, los doctores alemanes han usado el sistema 
para realizar una cirugía de bypass coronario.
 El sistema ZEUS emplea la asistencia del Sistema 
Endoscópico Automatizado para la Posición Optima, 
sistema robótico (AESOP). Realizado por movimien-
tos de computadora en 1994, AESOP fue el primer 
robot que fue liberado por la FDA  para la asistencia 
quirúrgica en el salón de operaciones. AESOP es 
mucho más simple que el daVinci y que los sistemas 
ZEUS. Es básicamente un solo un brazo mecánico, 
utilizado por los médicos para posicionar el laparos-
copio.  El “Software” es activado mediante  pedales 
de pie o activación de voz que permiten al cirujano 
posicionar la cámara, dejando sus manos libres para 
continuar la operación del paciente (Figura 46.3). 
 El uso de la consola de la computadora para rea-
lizar las operaciones a distancia brinda la idea de tele 
cirugía, que podría involucrar a un doctor realizando 
una cirugía delicada miles de millas lejos del paciente. 
Si fuera posible usar la consola de la computadora 
para mover el brazo robótico en tiempo real, entonces 
sería posible para un doctor en Nueva Delhi operar 
a un paciente en Nueva York. El mayor obstáculo 
en tele cirugía ha sido la demora del tiempo entre el 
movimiento de la mano del doctor o la doctora y la 
respuesta de los brazos robóticos en respuesta a esos 
movimientos. Actualmente   el doctor debe estar en 
el cuarto con el paciente para que el sistema robótico 
actúe instantáneamente a los movimientos de mano 
del doctor. 
 Teniendo poco personal en el salón de operaciones 
y permitiendo a los doctores la habilidad de operar a 
un paciente a distancia pudiera disminuir los costos 
en el cuidado de la salud. Además de costo efectivo, 
la cirugía robótica tiene  varias otras ventajas sobre 
la cirugía convencional, incluyendo mejoría  en la 
precisión y la reducción del trauma para el paciente.
La cirugía de bypass cardíaco actualmente requiere 
que el tórax del paciente tenga una incisión de 30.48 
cm de largo. Sin embargo, con el daVinci o el sistema 
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ZEUS, es posible operar el corazón haciendo tres 
pequeñas incisiones en el tórax, cada una de 10mm 
en diámetro. El paciente experimentará menos dolor 
y menos sangrado, lo que significa una recuperación 
más rápida. 
 El uso de la Robótica, también disminuye la fatiga 
que los doctores experimentan durante las cirugías 
que pueden durar varias horas.
Los cirujanos pueden quedar exhaustos durante estas 
largas cirugías, y pueden experimentar temblores en 
la mano como resultado.
 Hasta las manos humanas más firmes no pueden 
compararse con el robot quirúrgico. El sistema daVin-
ci ha sido programado para compensar los temblores, 
por lo que si el doctor choca sus manos, la computa-
dora ignora esto y mantiene el brazo mecánico firme. 
 Mientras que los robots quirúrgicos ofrecen algunas 
ventajas sobre la mano humana, nosotros todavía 
estamos  muy lejos del día en que los  robots autóno-
mos operarán a personas sin la interacción humana. 
Pero, con avances  en el poder de las computadoras 
y la inteligencia artificial, pudiera ser que en un siglo 
un robot pueda ser diseñado para que pueda localizar 
anormalidades en el cuerpo humano, analizarlas ope-
rar y corregir estas anormalidades sin la guía humana.
 El procedimiento de reconexión de las trompas 
de Falopio, referida como reanastomosis tubárica fue 
realizada por el Dr. Tommaso Falcone, quien es jefe 
de la Sección de Endocrinología Reproductiva e Infer-
tilidad  de la Clínica Cleveland.  El Dr. Falcone utilizó 
la computadora con el sistema robótico  quirúrgico  
ZEUS, como parte de un ensayo clínico aprobado 
por la Administración de Drogas y Alimentos de los 
Estados Unidos (FDA).
 Una paciente, mujer de 38 años de edad y su 
hijo saludable de 10 años ambos están en buenas 
condiciones y han regresado a su hogar en el área de 
Cleveland. La madre fue inicialmente operada para la 
esterilización mediante la  ligadura de las trompas para 
la esterilización  cuando tenía cerca de  20 años. Ella 
y su compañero màs tarde desearon tener un niño y 
empezaron los preparativos para la reversión de la 
operación. La paciente vio un anuncio del estudio 
ZEUS y consultó con el jefe del estudio Dr. Falcone. 
La dama fue informada en detalle del protocolo de 
investigación y acordó realizarse el procedimiento 
roboticamente asistido.

 Además del sistema ZEUS, Computer Motion 
mercadea el AESOP 3000, un sistema posicional de 
endoscopio controlado por voz y el Centro de Control 
HERMES, un sistema centralizado que le permite al 
cirujano controlar por la voz un sistema de aparatos 
“inteligentes”. Corrientemente el sistema ZEUS está 
bajo la aprobación de los equipos investigacionales 
de la FDA  y es también CE  para la venta comercial 
en Europa.
 La robótica está desarrollándose rápidamente en 
la cirugía, aunque el mundo hace poco uso de este 
contexto. Ninguno de los sistemas en desarrollo tiene 
una máquina que actúa autonómicamente. Sin embar-
go, la máquina actúa como una extensión remota del 
cirujano. El término correcto para este sistema es un 
“master slave manipulator” (manipulador de control  
maestro) aunque parece que este término  no ganará  
muy buena  aceptación. 
 La cirugía mínimamente invasiva es por sí mis-
ma una forma de tele-manipulación debido a que 
el cirujano está físicamente separado de su espacio 
de trabajo. Tele-robótica es una herramienta obvia 
para restaurar  las capacidades táctiles y destreza 
intuitiva  del cirujano, que están disminuidas por la 
cirugía mínimamente invasiva. Un  manipulador de 
control maestro, controlado a través del espacio de 
forma consistente e intuitiva como  con un sistema de 
retroalimentación, pudiera reemplazar la sensibilidad 
táctil y restaurar la destreza (Figura 46.4).
 Aunque la cirugía potencialmente robótica está 
iniciando y el progreso puede venir rápidamente, la 
cirugía laparoscópica de vesícula biliar fue primera-
mente realizada en  1987, pero vino a ser el Standard 
a los cinco años.  Solo Piensa como el cirujano. ¡El 
toma esa caja negra y la coloca sobre tu cuerpo y todo 
está arreglado! ¿Cómo va a pasar eso? Algún día el 
cirujano podrá utilizar el sistema robótico para entrar 
en el cuerpo por sus propios orificios. Estos podrían 
llevar instrumentos médicos dentro del cuerpo, los 
cuáles serían manipulados por comandos simples de 
computadora (Figuras 46.5- 46.7).
 El brazo robótico luego de colocárseles las mu-
ñecas, le permite al cirujano imitar sus propios 
movimientos, en vez de experimentar limitaciones 
por los  largos y rígidos instrumentos laparoscópicos 
cilíndricos y tiene sus obvias ventajas en términos de 
destreza y complejidad del instrumento (Figura 46.9). 



 Cuatro portales son utilizados y el brazo robótico 
es introducido. Uno de los brazos contiene el telesco-
pio que envía 12 a 15 veces la imagen magnificada y 
clara en el monitor. Otro brazo es para estabilizar y 
es usado para mantener la arteria coronaria enferma 
en  su lugar mientras el bypass es realizado. Los otros 
dos instrumentos restantes izquierdos y derechos son 
utilizados para realizar la anastomosis micro vascular. 
La cirugía de bypass robótico coronario, corriente-
mente debe considerarse solamente para pacientes 
que tienen la enfermedad de un solo vaso, pero en 
el futuro cercano nosotros tenemos la esperanza de 
realizar cirugías de  doble o triple bypass (Figura 46.8).
 Los instrumentos son controlados por el cirujano, 
quien se sienta en una consola cercana. Varios sis-
temas mecánicos pasivos, primariamente  utilizados 
para sostener el telescopio han sido desarrollados 
como asistentes para la cirugía general laparoscópi-
ca. Ellos exitosamente reducen el stress del cirujano 
eliminando los movimientos inadvertidos del asistente 
humano que pueden ser distractores y desorientado-
res. 
 Más y más cirugías desde la próstata hasta el 
corazón están siendo realizadas por doctores a con-
trol remoto guiados por brazos robóticos. En estos 
procedimientos, la mano del cirujano nunca entra en 
el paciente. Luego que las incisiones iniciales se han 
realizado, los brazos robóticos que contienen una 
pequeña cámara y herramientas quirúrgicas, hacen el 
“SNIP”, restauran el flujo sanguíneo y suturan adentro 
cuando todo esta hecho. El cirujano se sienta en una 
consola usualmente en el salón de operaciones; la tec-
nología permitirá al doctor, operar al paciente desde 
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el otro lado del mundo igualmente con  lentes como 
si fueran  binoculares y con las imágenes provistas 
por la cámara dentro del paciente. El doctor guía el 
trabajo del robot mediante la torsión de sus muñecas 
en estribos como si fueran  manivelas, moviendo su 
pulgar e índice en asas como tijeras, o golpeando los 
pedales del pie para enfocar la cámara o para mover 
el brazo robótico. 
  La cirugía robótica más común es la prostatec-
tomia radical. Su uso ha crecido desde 1500 pro-
cedimientos en el  año 2000 hasta un estimado de 
20,000 el año pasado.
 Más de 8,000 próstatas fueron removidas roboti-
camente el año pasado, arriba de 36 en el 2000. El 
procedimiento representa más del 10% de las 75,000 

prostatectomias realizadas en el 2004. Profesionales 
ocupados les gusta  el hecho que  puedan abandonar 
el hospital en un día, versus dos o t res  días para la ci-
rugía abierta y volver a sus actividades en una semana 
en vez de seis. El corte de los nervios alrededor de la 
próstata puede llevar a la incontinencia o a la impo-
tencia, por lo que la precisión es importante. Entre 
el 25% y el 60% de los pacientes con prostatectomia 
convencional sufren de impotencia post-operatoria. 
Pocos estudios de cirugía robótica han demostrado 
al  menos beneficios a corto plazo en términos de 
incontinencia e impotencia. 
 No todos los pacientes son candidatos. Casos 
complicados cuando el paciente está muy enfermo, 
necesidad de múltiples procedimientos, o pacientes 
que hayan tenido cirugía de tórax previa no son 
adecuados para la robótica. Tampoco un transplante 
cardíaco o un corazón artificial pueden realizarse de 
esta forma. Si la complicación aparece, el paciente 
debe ser abierto. Pacientes que deseen pequeñas cica-
trices realizadas por robots y tiempo de recuperación 
rápida necesitarán hacer  preguntas difíciles. Conocer 
cuantas veces el procedimiento que usted necesita se 
ha realizado roboticamente y cuáles son las ventajas 
y desventajas. También es importante, preguntarle a 
su doctor cuantas cirugías robóticas ha realizado. En 
la vida real, uno quiere que la fuerza de la experiencia 
esté contigo. 
 Para candidatos calificados, la prostatectomia 
robótica ofrece numerosos beneficios potenciales 
sobre la prostatectomia tradicional abierta, incluyendo 
(Figura 46.10): 
• Estadía hospitalaria más corta 
• Menor dolor
• Menor riesgo de infección



• Menor pérdida de sangre y transfusiones
• Menor cicatriz
• Recuperación rápida 
• Rápido retorno a las actividades normales.
 Mientras que todaví a la tecnología esta en su 
infancia, el uso de robots  para asistir en las cirugías 
esta siendo más y más generalizado. Existen ahora 
grandes números de series reportadas en la literatura 
que demuestran posibles beneficios para el paciente 
en términos de recuperación de estas cirugías como 
los procedimientos prostáticos y cardíacos. Adicio-
nalmente, a medida que estos sistemas continúan 
desarrollándose, las mejoras en la tecnología y el 
“software” proveen al cirujano de “asistencia que 
mejora la precisión y efectividad (Figura 46.11A- D).
 La tecnología robótica, requiere una tremenda 
inversión financiera, que tú no podrás ver en cada hos-
pital comunitario en el futuro próximo. Sin embargo, 

como en toda las tecnologías, el precio seguramente 
caerá rapidamente a medida que sus aplicaciones sean 
expandidas y mayor  diseminación ocurra, y como 
en el campo de la experiencia robótica experimente  
avances adicionales. Por ahora, muchas instituciones 
académicas mayores  están empezando a comprar  e 
implementar estos sistemas.
 La tecnología permite cosas increíbles para lograr. 
La cirugía robótica es una nueva y cara herramienta 
que está empezando a ver su adopción. La cirugía 
mínimamente invasiva con un robot y sin bypass es 
el próximo paso lógico en el desarrollo de la cirugía 
cardíaca. Se está empezando a demostrar los benefi-
cios claros para los pacientes y esto significa que será 
más y más  popular con el tiempo y a medida que el 
precio disminuya.
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Prostatectomia Robótica versus   
Laparoscópica

En la laparoscopia, el cirujano utiliza largos instru-
mentos a través de pequeñas aperturas y maniobra 
en éstas con el contacto directo de la mano. Los sis-
temas robóticos utilizan instrumentos más delicados 
que poseen dos grados adicionales de excursión de 
movimiento (para un total de seis, como en la mano 
humana). Confortablemente sentado en la consola del 
robot, el cirujano puede maniobrar los instrumentos 
por medio de la interfase de la computadora.
 La prostatectomia radical laparoscópica está aso-
ciada con una abrupta curva de aprendizaje. Hasta en 
las manos de un  cirujano experto, la prostatectomia 
radical laparoscópica requiere aprendizaje extenso; 
aproximadamente 40 casos son necesarios para ser 
un experto en esta técnica. En contraste, el apren-
dizaje de la prostatectomia robótica parece ser más 
intuitivo y menos demandante. 

CONCLUSION
La prostatectomia robótica es una técnica reproduci-
ble, segura, efectiva para la remoción de la próstata. 
En la mayoría de los pacientes, puede ser realizada 
en una y media  a dos horas con pérdidas mínimas de 
sangre y pocas complicaciones. Este procedimiento 
incorpora principios de ambos, la prostatectomia 
laparoscópica y la prostatectomia radical abierta. 
Los pacientes disfrutan los beneficios del tratamiento 
quirúrgico en el escenario de menos invasión, menos 
dolor, pérdidas de sangre limitadas, y regreso funcio-
nal y recuperación total.  
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Microcirugía Endoscópica 
Transanal

La microcirugía endoscópica transanal (TEM), desa-
rrollada por el profesor Gerhard Buess de Tuebingen, 
Alemania  se hizo disponible para uso general en 
1983 (Figura 47.1). La capacidad de un cirujano para 
eliminar las lesiones rectales transanales está limitada 
por el acceso y la exposición, ya que  con los instru-
mentos convencionales el cirujano está restringido  a 
la parte distal del recto a los seis a siete centímetros. 
Cuando la extirpación no es posible, el acceso trans-
abdominal tradicional un procedimiento quirúrgico 
mayor es necesario. La microcirugía endoscópica 
transanal (TEM), con un mayor alcance y una mayor 
visibilidad de todo el recto, traspasa los límites de la 
cirugía transanal, brindando a los pacientes adecua-
damente seleccionados, una opción quirúrgica míni-
mamente invasiva, con una más rápida recuperación  
y prácticamente libre del dolor.
 La microcirugía endoscópica transanal (TEM) per-
mite una escisión local de la neoplasia del recto con 
una mayor exposición que  la resección transanal y 
menor morbilidad que por accesos trans-abdominales. 
Los partidarios de la técnica TEM alaban la excelente 
exposición del recto y la invasión mínima, en com-
paración con las técnicas convencionales. La llegada 
del TEM se asoció con un aumento en el número de 
operaciones para el cáncer rectal, sin embargo, el 
uso de TEM se mantuvo relativamente constante con 
respecto a la resección radical.  El uso de la resección 
TEM sólo es apropiada para todos los adenomas y 
cánceres en etapas TIS y T1.  El uso de TEM por sí 
solo no es un tratamiento adecuado para los cánceres 
de T2.

 La excisión local de neoplasias rectales es un mé-
todo aceptado para el tratamiento de  ciertas lesiones 
y puede realizarse mediante el abordaje trans-anal o la 
proctectomia posterior. Estas son  obstaculizadas por 
la pobre exposición y visibilidad de las lesiones en el 
recto medio y superior. Este  último abordaje brinda 
una mejor exposición de los tumores más cefálicos, 
pero  puede complicarse por las fístulas fecales o por  
una afección del esfínter. La microcirugía endoscópica 
transanal (TEM) ha surgido como una mejor técnica 
para la remoción de estas lesiones en el recto medio 
y superior y elimina la necesidad de la proctectomía 
posterior. Además, el rectoscopio trans-anal extien-
de los límites de la cirugía trans-anal permitiendo el 



acceso a lesiones previamente inaccesibles por los 
medios convencionales. El resultado es el abordaje 
quirúrgico de las lesiones rectales no obstaculizado 
por la pobre exposición y el alcance limitado asociado 
a los retractores convencionales.
 Prácticamente cualquier adenoma de cualquier 
tamaño o grado de participación circunferencial se 
puede eliminar con TEM.  Los adenomas son elimi-
nados con un margen de 5 mm de la mucosa normal, 
y la disección se realiza en el plano de la sub-mucosa.  
Para los adenomas grandes o los que tienen áreas 
firmes dentro de ellos o evidencia histológica previa 
de atipia o displasia, el riesgo de albergar un cáncer 
oculto es mayor para este tipo de lesiones, y por lo 
general se recomienda que se realice una extirpación 
total de la lesión. Otras indicaciones benignas para 
TEM incluyen la rectopexia transrectal para el pro-
lapso, para el cual  ha habido experiencia limitada 
hasta la fecha, y la corrección de las estenosis  anas-
tomóticas por estricturoplastia.

Indicaciones de TEM

Benignas

• Pólipos rectales
• Tumores carcinoides
• Masas retrorectales
• Estenosis anastomóticas
• Fístulas extraesfintéricas
• Abscesos pélvicos

Malignas

• Pólipos malignos del recto

• T1-T2 cáncer de recto
• Escisión paliativa del cáncer T3 

Instrumentos

La instrumentación TEM básica incluye la unidad 
combinada de  endocirugía, que regula la insuflación 
de dióxido de carbono, la irrigación  con salina, y la 
succión.   El rectoscopio es de 40 mm de diámetro y 
está disponible en longitudes de 12 y 20 cm (Figura 
47.2).  Una vez que el rectoscopio se inserta en la 
ubicación deseada dentro del recto, se asegura a 
la mesa del salón de operaciones con una bola de 
doble brazo y toma de apoyo (Figuras 47.5A y B).  
Durante la disección, el brazo de apoyo se mueve 
con frecuencia para mantener la visibilidad directa 
de la lesión. El extremo del rectoscopio está sella-
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do con una cara hermética que tiene 5 puertos de 
entrada.  Estos puertos, a su vez, están sellados por 
tapones de goma y mangas de modo que los diversos 
instrumentos necesarios para la disección se puedan 
insertar.  Una de las grandes ventajas del  TEM es la 
visión binocular (Figuras 47.7 y 47.8).  La pieza ocular 
del  binocular estereoscópico es insertado a través 
uno de los puertos, y tiene una lente accesorio  para 
conexión de vídeo.  Los instrumentos necesarios son: 
diferentes sondas de aspiración, un cuchillo con punta 



de aguja de alta frecuencia eléctrica, pinzas de tejido 
que se orientan a la derecha o la izquierda, tijeras, y 
un sostenedor de aguja.  El catéter de succión, pinzas 
de tejido, y la aguja con punta de cuchillo,  todos 
pueden ser conectados a la unidad de cauterio, lo que 
facilita el control de la hemorragia y la coagulación 
de los vasos sangrantes (Figuras 47.3, 47.4 y 47.6).

Posición del paciente en TEM

La posición de la lesión determina el posicionamiento 
del paciente en la mesa de quirófano (Figura 47.9).  

El paciente debe ser posicionado de tal manera que la 
lesión deba hacerse en la posición “6”  de reloje para 
el cirujano (Figura 47.10).  La posición del paciente 
en el quirófano depende de la localización del tumor.  
Dado que el bisel del rectoscopio debe mirar hacia 
abajo, los pacientes con lesiones anteriores se colo-
can en la posición prona, mientras que los pacientes 
con lesiones posteriores se colocan en la posición 
de litotomía.  Los pacientes con lesiones laterales se 
colocan en la posición de decúbito apropiado.



Libro de Texto de Cirugía Laparoscópica Práctica

Procedimientos TEM      
(Figuras 47.11 - 47.15)

 Los cánceres rectales apropiadamente selecciona-
dos también se pueden remover con TEM;  para tales  

lesiones un margen de 1 cm de tejido normal  rodean-
do la lesión debe ser obtenido.  Una excisión de espe-
sor total es obligatoria para  estadiar adecuadamente  
la profundidad de la  penetración,  impredecibles en  
su localización. La microcirugía endoscópica trans-
anal es una técnica segura, y tiene  un  número bajo 
de complicaciones; sin embargo, este procedimiento 
no es una licencia para eliminar los criterios estable-
cidos para la extirpación local de los cánceres. Las 
excepciones a esto pueden ser el tamaño del tumor 
y la ubicación. Con su óptica superior, la distensión 
rectal constante, y la cubierta de instrumentos más 
grandes, TEM no se limita a lesiones pequeñas y dis-
talmente  localizadas.  Debido a la capacidad de  de 
los equipos TEM de magnificación - unas 30 veces  
mayor de lo normal - estamos en mejores condicio-
nes para visualizar la lesión y obtener  muy buenos 
márgenes.  Esto minimiza las posibilidades de que el 
paciente necesite una colostomía, que a veces puede 
resultar en una  cirugía abierta, incluso con lesiones 



benignas.  Se podría argumentar que todos los cán-
cer en el recto medio y superior debe tratarse con 
tumores de bajo encogimiento, o incluso inducirlo a 
una remisión completa, TEM pudiera jugar un papel 

muy importante.  Sin embargo, esto todavía está por 
verse y sólo se puede responder con más estudios.
 Los datos presentados en la reunión anual de la 
Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto 
en Julio pasado también sugieren que TEM ofrece 
ciertas ventajas sobre el procedimiento estándar.  En 
un estudio retrospectivo  que compara la resección 
trans-anal  con TEM para las masas rectales benignas 
y malignas, el procedimiento de TEM era mucho más 
probable que resultara en una resección completa y  
obtuviera márgenes negativos en comparación con 
los márgenes de resección trans-anal (88% vs 71%).   
Esto era cierto si la lesión era benigna o maligna.  
También era más probable que produjera una mues-
tra  intacta, no fragmentada en comparación con la 
resección trans-anal (94% vs 63%), haciendo más 
fácil  la evaluación patológica.
 La tasa de recurrencia, tanto local como  distal, 
fue menor en los pacientes que se habían sometido a 
TEM en  comparación con resección trans-anal (5% vs 
25%).  Esto fue particularmente cierto con  las tasas de 
recurrencia local, que fueron significativamente más 
bajas tanto para lesiones benignas y malignas seguidas 
de  TEM (4% vs 20%).  La tasa de complicaciones fue 
similar entre ambos grupos..

COMPLICACIONES COMUNES

• La perforación de la pared del recto intraperitoneal 
no  puede cerrarse con TEM en el 3,9%

• Requirió de  LAR o derivación  (1 paciente)
• Principios de  incontinencia leve / manchados en 

el 2,6%  resuelto en 10 semanas
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CONCLUSIONES

El costo de los equipos de TEM debe ser mencionado.  
El desembolso de capital de más de 50.000 dólares es 
considerable.  Sin embargo, esto se ve compensado 
por varios factores.  No hay duda de que algunos ciru-
janos discuten sobre cuántos pacientes tienen lesiones 
rectales que definitivamente sólo son accesibles con 
el sistema de TEM.  Estos  pacientes claramente se 
salvan de una  excisión del recto trans-abdominal y 
demuestran  un significativo ahorro en  costos.  Ade-
más, no hay costos disponibles por caso, el equipo  
es robusto, y requiere de un mantenimiento mínimo 
(nuestro propio sistema tiene ahora 10 años  de an-
tiguedad).  La imagen  es compatible con el sistema 
de cirugía laparoscópica disponible en la mayoría 
de las salas de operaciones.  Sin embargo, en vista 
del número limitado de pacientes que se someten a 
TEM en un centro de referencia terciario, nosotros 
creemos que este no es un enfoque adecuado para 
todas las  unidades de Coloproctología y sugerimos  
que sólo en  los grandes centros donde hay suficientes 
pacientes, se  justifican los costos.  TEM es  apropia-
da para una población de pacientes muy específicos 
que incluye a pacientes con cáncer rectal benigno 
o  cáncer temprano, sin afectación de los ganglios 
linfáticos.   Sin embargo, en este contexto, los bene-
ficios son tales que esta técnica tiene el lugar que le 
corresponde como parte del arsenal de  cirujanos de 
coloproctología.
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El Futuro de la Cirugía de 
Mínimo Acceso

TECNICAS DE MINIMO ACCESO

Establecidas

• Colecistectomía laparoscópica 
• Laparoscopia Diagnóstica 
• Apendicectomía Laparoscópica 
• Fundoplicatura de Nissen Laparoscópica 
• Miotomía de Heller Laparoscópica   

(o Toracoscópica)
• Adrenalectomía Laparoscópica 
• Esplenectomia Laparoscópica 
• Simpatectomia Laparoscópica 
• Rectopexia Laparoscópica.

Bajo Evaluación

• Reparación laparoscópica de hernias
• Colectomía laparoscópica 
• Nefrectomía laparoscópica para el trasplante de 

donante vivo relacionado
• Paratiroidectomía (guiado a mano con probeta 

gama)
• Reparación laparoscópica de la perforación duo-

denal.

Perspectivas 

• La biopsia de ganglio centinela
• Resección hepática
• Gastrectomía.
 La tecnología laparoscópica del futuro incluye tridi-
mensionalidad, realidad virtual, y HDTV.  La televisión 
de alta definición amplía la tasa de resolución  de 525 

líneas de resolución a 1000 ó1200 líneas por cuadro 
y la calidad de la imagen será dos veces mejor que el 
sistema existente. Con la realidad virtual, la imagen 
de la computadora tridimensional se presenta a través 
de lentes de cristal líquido.
 El futuro de las imágenes tridimensionales  no 
está muy lejos y muchas empresas de instrumentos 
ya tienen  prototipos en este campo (Figura 48.1).
 La cirugía laparoscópica está creciendo a tal velo-
cidad  que el sistema de proyección 3D de imágenes 
va a reemplazar el monitor convencional en un futuro 
próximo y el cirujano obtendrá una imagen virtual en 
el aire, justo por encima del cuerpo del paciente.  Este 
nuevo sistema de proyección abolirá todas las limita-
ciones actuales de las imágenes de dos dimensiones 
sin percepción de la profundidad.
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NOTES

En los últimos 10 años, el mayor impulso en la cirugía 
ha sido el desarrollo y aplicación de enfoques de mí-
nimo acceso a las operaciones tradicionales.  Esta fi-
losofía ha cruzado todas las especialidades quirúrgicas 
y ha tenido un impacto importante en entrenamiento,  
la evolución tecnológica,  y el cuidado del paciente.
 En la cirugía general, se ha hecho hincapié en 
las técnicas laparoscópicas, que ahora pueden ser 
aplicadas a la mayoría de los procedimientos intra-
abdominales.  La evidencia sugiere que la reducción 
de traumatismo de la pared abdominal y la fisiología 
del neumoperitoneo tienen un impacto positivo en 
los pacientes sometidos a cirugía abdominal. 
 Aunque todavía no han sido aplicadas amplia-
mente, estas técnicas han puesto al cirujano en sobre 
aviso de que la endoscopía flexible puede convertirse 
en  un componente importante de su práctica.

 Los cirujanos han ido más allá de los confines de 
la luz del tracto gastrointestinal para llevar a cabo 
procedimientos intra-abdominales.  Con los actuales 
instrumentos flexibles endoscópicos, la pared del 
estómago es puncionada y un endoscopio se intro-
duce en la cavidad peritoneal para realizar diversos 
procedimientos; hasta ahora, el uso de esta técnica 
en  exploración de diagnóstico, biopsia hepática, es-
plenectomía, colecistectomía y ligadura de trompas ha 
sido reportada en modelos animales.  Recientemente 
se está realizando la colecistectomía endoscópica 
trans-vaginal en Francia (Figuras 48.3 A - F). 
 Después que la intervención ha terminado, el 
telescopio  es retirado  del estómago y la herida 
es cerrada. Varios videos han sido presentados en 
reuniones científicas que sugieren que al menos la  
apendicectomía transgástrica ha sido realizada en 
seres humanos.  Otros orificios naturales, como el ano 
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o la vagina, también permiten el acceso a la cavidad 
peritoneal (Figuras 48.2 A - C).  Aunque está  en sus 
inicios, el rendimiento de NOTES (cirugía endoscópi-
ca transluminal a través de orificios naturales), puede  
llegar a revolucionar el campo de la cirugía abdominal.

Preguntas obvias se plantean por las posibilidades 
de NOTES: 
1. Hay alguna ventaja clínica de evitar incisiones 

en la pared abdominal? ¿Puede cerrarse la pared 
visceral con seguridad y fiabilidad?

2. ¿Conduce la flora del orificio natural más a la 
infección peritoneal? 

3. Quién debe realizar estos procedimientos, y cómo 
los individuos deben ser entrenados en NOTES?

La Sociedad  Americana de Cirujanos Gastrointesti-
nales y Endoscópicos (SAGES) y gastroenterólogos 
de la Sociedad Americana de Endoscopistas Gastro-
intestinales (ASGE) celebró una reunión cumbre para  
trabajar en  un marco conceptual para la aplicación 
inicial segura de los procedimientos de NOTES.  Se 
reconoció que la elaboración de NOTES además  
traspasó la línea entre los límites tradicionales de los 
cirujanos y endoscopistas Gastrointestinales.  Varios 
conceptos y principios generales se acordaron y 
pronto serán publicados en detalle en blanco.

Aplicación Segura de NOTES

Los conceptos fueron los siguientes: Inicialmente 
NOTES debe ser realizada por un equipo de cirujanos 
con experiencia laparoscópica y endoscopistas inter-
vencionistas en un quirófano. Los procedimientos clí-
nicos deben realizarse bajo la supervisión de la Junta 
de Revisión Institucional e ingresados en una base de 
datos para futuros resultados.  La investigación básica 
es necesaria para evaluar las alteraciones fisiológicas 
causadas por la perforación visceral y la bacteriología 
de la cavidad peritoneal, seguidas de intervenciones 
transluminales. La colaboración con la industria 
es fundamental para el desarrollo de instrumentos 
eficaces que permitan la tracción / contratracción 
y  plataformas ópticas estables, así como los medios 
para controlar la hemostasia, de manera segura cerca 
de la pared visceral, y para realizar funciones de sutura 
y anastomosis gastrointestinal.

 Las raíces de NOTES se han establecido, pero el 
trabajo sigue siendo necesario para refinar las técni-
cas, verificar la seguridad y la eficacia del documento.  
Con una investigación sostenida, NOTES puede llegar 
a ser un buen método con beneficio clínico para los 
pacientes. Un escrutinio científico apropiado, la cola-
boración entre los intervencionistas gastrointestinales, 
y medios de entrenamiento eficaces de estas técnicas 
serán fundamentales en las tecnologías emergentes.



Solución de Problemas y 
Lista de Verificación

¿Qué haría usted si alguna de las  
siguientes situaciones ocurriera   
durante una cirugía laparoscópica?

a. El campo se vuelve rosa o amarillo.

1.  El balance de blancos no se ha hecho inicialmente  
antes de insertar el telescopio en el abdomen.

    El balance de blancos de la cámara debe hacerse 
después de retirarla.

2. El cable RGB quizá fue mal conectado.  El cable 
RGB debe ser revisado para tener una conexión 
correcta.

3. El bajo voltaje a veces puede alterar el color. 
4. La bilis o derrames de sangre pueden cambiar 

el color del campo a rosa o amarillo, debido a  
manchas en el campo. La lesión inadvertida del 
intestino y el derrame del fluido del  intestino puede 
provocar que el campo se torne  amarillo.

b. Un apagón repentino.

1. La causa del apagón puede deberse a un bombillo 
fundido en la fuente de luz. Se debe cambiar la 
fuente de luz y   utilizar otro bombillo de seguridad.

2. Pudiera ser que se desconectó  la cámara o el cable 
del monitor o el fusible de la cámara explotó debido 
a la fluctuación en el voltaje. El fusible y la conexión 
de cámara y el monitor deben ser revisados.

3. La punta del telescopio puede estar tocando algún  
objeto completamente, por lo que no hay forma 
que regrese la luz. El telescopio debe ser reposi-
cionado.

c. Mala Definición de Imagen.

1. Una  imagen pobre puede deberse a un lente sucio 
con sangre u otros fluidos corporales. Se debe 
limpiar con agua tibia. 

2. La cámara puede no estar balanceada en blancos 
o enfocada correctamente. Se debe tratar de 
hacer un ajuste fino de la cámara.  El balance de 
blancos adecuado de la cámara es necesario para 
obtener una imagen de buena calidad.  El balance 
de blancos de la cámara debe hacerse colocando el 
telescopio a 6 cm alejado por  completo de alguna 
pieza de color blanco o papel de seda.

3. El exceso de sangre en el campo operatorio  resulta 
en  absorción de luz del campo y un campo pobre 
es una de las causas de la mala visión del campo 
operativo.  Una buena irrigación  y succión debe 
tratar de obtenerse para lograr una visión clara.

¿Qué medidas tomaría usted para controlar 
un sangrado intra-abdominal desde un sitio 
de trocar?

a. Para control  inmediato. 

Con un trocar insertado, se debe aplicar presión sobre 
el lugar de la hemorragia ya sea desde el exterior o 
con un “pledget” adentro baja visión. 
 Un catéter de Foley puede ser insertado y el globo 
se puede inflar dentro haciendo  un efecto de tapo-
namiento. 
 Una sutura en bolsa de tabaco se amarra alrededor 
de la incisión del trocar y se aprieta para corregir la 
hemorragia. 
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 Una pinza puede ser aplicada en el sitio del puerto 
hasta que el sangrado sea controlado.

b. Para un control más permanente.

1. El vaso sangrante puede ser suturado desde aden-
tro bajo visión o puede ser controlado con diater-
mia, o un punto de espesor total se puede tomar 
externamente en la región del vaso sangrante.

2.  La incisión se puede  extender y el vaso ser en-
contrado con un desbridamiento adecuado y luego  
debe ser ligado.

¿Qué medidas tomaría usted si una lesión  
por trocar le ocurriera a un gran vaso?

1. El trocar debe dejarse en su lugar. Las medidas 
adecuadas de resucitación deben tomarse (como 
la sangre debe estar a mano para una transfusión). 

2. Una laparotomía urgente debe realizarse y la re-
paración del vaso con una exposición adecuada 
debe hacerse. 

3. La ayuda de un cirujano vascular debe ser solici-
tada.

¿Qué haría usted  después de un colapso 
súbito del paciente durante un procedimien-
to endoscópico? 

Las posibles causas del colapso  podrían ser:
1. Choque vasovagal debido a la irritación peritoneal.
2. La embolia de CO2, ya sea por la entrada directa 

de gas en los vasos o por absorción.
3. La hipercapnia debido a los resultados de absor-

ción sistémica de CO2 en la acidosis respiratoria, la 
hipertensión pulmonar que conduce a una arritmia 
cardíaca.

4. Arritmias - disociación AV, ritmo de la unión, 
bradicardia y asistolia debido a la respuesta vagal  
por el estiramiento peritoneal.

 La insuflación debe interrumpirse y el abdomen 
debe ser desinflado.   El paciente debe ser mantenido 
con la cabeza hacia abajo y a la derecha (empinado 
lateral izquierda en posición de Trendelenburg) y 
100% de O2 debe administrarse. Los niveles de gases 
en la  sangre deben ser analizados y corregidos en 
consecuencia.   El gas en el ventrículo derecho debe 
ser eliminado con un catéter venoso central, si es po-

sible. Si hay alguna arritmia, atropina y anti-arrítmicos 
deben suministrarse.  En caso de fibrilación ventricular 
puede haber necesidad de un desfibrilador DC.

¿Qué ajuste de presión en el insuflador 
usted  seleccionaría al inicio de una lapa-
roscopía para diagnóstico en un paciente 
adulto sano?

Si se utiliza anestesia general la tasa de flujo de par-
tida se debe fijar  en 1 L / minuto, 12 mm Hg y el 
volumen-2 a 3 L.
 Durante la laparoscopia diagnóstica bajo anestesia 
local la insuflación se inicia con un flujo de 1 L / min.   
Se inicia con baja presión-2-3 mm Hg  y un volumen 
no superior a 2 L. 

¿Qué Haría Usted Cuando?

a. Se registra alta presión al insuflar CO2 en la VN 
antes que  la aguja haya sido colocada en el cuerpo.

1.  Aguja de Veress puede estar bloqueada
2.  La llave del gas puede no estar abierta
3.  Tubo del gas puede estar acodado.
 La llave debe revisarse que está en la dirección 
correcta y la aguja debe lavarse con solución salina 
para asegurarse de que no esté bloqueada.  La aguja 
de Veress defectuosa debe cambiarse.

b.  Presiones altas (10 ó 15 mm Hg) se obtienen 
durante la insuflación a 1L / min.

1.  La aguja puede estar en el plano equivocado y no 
en la cavidad peritoneal.

2.  La llave de gas o la aguja pueden estar parcial-
mente bloqueadas.

 El plano correcto de la inserción de la aguja debe 
ser revisado por la prueba de gota  de solución salina 
y la prueba de aspiración negativa. Si el problema 
continúa, la aguja debe ser retirada y reinsertada.

¿Qué haría usted si después de la   
insuflación y la inserción del telescopio?

a. Usted vio gas en el epiplón mayor.

Si hay gas en el epiplón mayor la probabilidad es  
que alguna, la aguja Veress o el trocar  han entrado 
y hayan insuflado gas en él.  Hay un mayor riesgo de 
absorción sistémica de CO2 resultando en embolia.  



Las precauciones necesarias para evitar que esto su-
ceda deben ser tomadas.  Antitrombóticos (heparina), 
se deben suministrar, la cabeza del paciente debe estar 
inclinada hacia abajo y lateral izquierda y el 100% de 
O2 debe dársele durante la inspiración.

b. Sólo se ve  grasa y no hay crepitación en la 
pared abdominal.

El telescopio está  probablemente  en el epiplón y 
debe ser retirado y cualquier posible lesión de los 
vasos del epiplón debe ser revisada.

¿Qué acción usted tomaría cuando?

a. Es incapaz de avanzar el trocar en el   
abdomen.

Si el trocar es desechable confirmar si la punta de la 
cuchilla está cargada y reintroducirla.  Alternativamen-
te, la punta se puede descargar  a mitad de camino.  
El trocar debe ser removido recargado e  insertado 
de nuevo. Si se trata de un trocar reutilizable la punta 
puede ser roma en cuyo caso sería mejor utilizar un 
trocar cortante diferente.

b. La punta del obturador es vista entrando en 
la cavidad abdominal durante la inserción de un 
trocar secundario.

La incisión de la piel puede ser pequeña, por lo que 
el trocar tiene que ser removido, la incisión debe ser 
ampliada y el trocar debe ser reinsertado.

Lista de los  mecanismos de seguridad  de 
los diferentes tipos de trócares.

a. Blunt (Hasson) trocar-atraumático con la in-
serción bajo visión directa.  Este tipo de trócares 
trabaja  con  la seguridad de la visión directa. 

Algunos trocares desechables tienen una hoja afilada 
con un resorte cargado con un escudo de seguridad 
que cubre la punta de la cuchilla una vez que se entra 
en la cavidad peritoneal.  Este mecanismo de resorte 
cargado reduce el riesgo de lesiones a las vísceras 
subyacentes por la punta cortante. 
 Otros trocares desechables requieren cargarse 
antes de la inserción y cuando la punta entra en la 
cavidad peritoneal, la punta de la cuchilla se retrae 
dentro. 

 Los trócares reutilizables tienen puntas triangulares 
y cónicas. Las puntas triangulares son más afiladas y 
tienden a causar más daño vascular.
 Algunos trocares desechables tienen una cánula en 
forma de tornillo, que tiene que insertarse como un 
tornillo, que permite al cirujano  tener más control so-
bre la fuerza con la que inserta el trocar.  Una ventaja 
adicional es que no resbalan durante el procedimiento. 
 Los  obturadores sin hoja se usan en algunos tró-
cares  de inserción delicada en donde no se presenta  
el problema de cargar  la punta de la cuchilla y su 
potencia. 
 Visiport es un mecanismo en el cual el telescopio 
es insertado en la cánula y el trocar se dispara a través 
de la pared abdominal,  y se  visualiza cada capa hasta 
que la cavidad peritoneal es alcanzada. Los trocares 
son insertados bajo visión capa por capa. 
 Los trócares dilatados radialmente también están 
disponibles.  Tienen la ventaja de entrada a través de 
una incisión muy pequeña y luego la incisión puede 
ser dilatada con un dilatador seriado. 
 Un sistema de trócares activados por ultrasonido 
es utilizado con algunos pacientes de alto riesgo.  
Este consiste en un generador de ultrasonidos y un 
transductor unido a la espiga trocar. 
 La punta afilada de la pirámide  se activa con una 
frecuencia de 23,5 kHz  y amplitud de 150 micró-
metros.   El trocar se ajusta a una bolsa  de plástico 
de 5 mm que se introduce dentro de dilatador de 10 
mm cuya punta es cónica. 

Lista de factores que contribuyen a aumen-
tar el riesgo de complicaciones con el uso 
de la aguja Veress.

• Aguja defectuosa – punta de esprines  disfuncional
• Método de inserción incorrecto  
• La aguja no se guarda y no se inserta como un 

dardo
• Introducción forzada no controlada de la aguja
• Ángulo incorrecto de la inserción,  es decir, con la 

dirección hacia abajo, en lugar de hacia la cavidad 
pélvica

• Fuerza excesiva en el hombro en lugar de la mu-
ñeca, mientras se realiza la inserción

• Cirugía abdominal previa y multiples cicatrices 
abdominales.
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• Escafoides individuales delgados: Riesgo de entra-
da profunda

• Deformidades de la columna: xifoescoliosis
• Embarazo tardío
• Obesidad Mórbida
• Organomegalía
• La hipertensión portal.

LISTA DE VERIFICACION DE    
PROCEDIMIENTOS

Comprobar y Establecer los Insufladores

Nivel de presión y de flujo.
Las tasas de flujo inicial deben ser fijadas en alrededor 
de  1 litro / min.   La exposición óptima se obtiene con 
presiones intra-abdominales de 12.0 a 16.0 mm Hg.   
La presión baja  (por ejemplo, 10 mm Hg) puede dar 
una visualización adecuada, especialmente en mujeres 
con las paredes abdominales distendidas.  Esto causa  
menor estiramiento del diafragma, y  posiblemente 
reduce el dolor postoperatorio. La baja presión  del 
neumoperitoneo  se puede utilizar en combinación 
con las técnicas para levantar la pared abdominal 
en pacientes con estados  respiratorios o  cardíacos 
alterados.  Un valor inicial de 10.0 a 15.0 mm Hg se 
recomienda para los procedimientos de rutina.
• Conecte suministro de gas a la aguja de Veress.
• Compruebe el flujo de gas, la permeabilidad de la 

aguja y el resorte estilete romo central.
• Prueba de palpación.
• Evaluación del espesor de la pared abdominal  con 

palpación con dedos hacia la aorta.
• Haga una pequeña incisión en la piel.
• La tensión de la pared abdominal y la aguja de 

inserción.
 La técnica más segura es mantener la aguja en 
un punto a lo largo de su eje a una distancia desde la 
punta que equivale a la estimada para palpación del 
grosor de la pared abdominal.   La otra mano sostiene 
hacia arriba la pared abdominal,  proporcionando 
tensión contraria a la aguja ya que está  “enhebrada”.   
Usted debe ser capaz de sentir  la punción de la aguja 
en dos capas distintas.  Una vez que la punta afilada 
penetra en la cavidad peritoneal, el resorte estilete 
romo se libera con un tono audible (palpable), un  clic.

Comprobar que la Aguja esté en la Posición 
Correcta

Un número de pruebas existen para confirmar la 
posición correcta de la punta de la aguja.
• Aspiración: Se utiliza una jeringa llena de suero 

salino
• Prueba de goteo de  suero salino: Se utiliza una 

gota de solución salina en el centro de la aguja de 
Veress

• Prueba de presión negativa: La retracción de la 
pared abdominal anterior

• Insuflación de presiones temprana
• Prueba de volumen: Aproximadamente 3 litros 

de gas son requeridos para  alcanzar la presión de 
10 mm Hg.

 Si se sospecha de que hay una aguja en posición 
extraperitoneal  ésta debe ser retirada y reposiciona-
da.  El número de pasos requeridos deben ser regis-
trados.  Si se aspira una pequeña cantidad de sangre, 
se justifica la reinserción.  Si cantidades grandes de 
sangre se escapan de la aguja, lo indicado es una  la-
parotomía.  Si se aspira contenido intestinal, se retira 
la aguja y se reinserta en otro lugar. La inspección 
posterior y el tratamiento adecuado para la lesión 
intestinal son obligatorios.

Insuflar

Después que un mínimo de 1 litro de gas se ha in-
suflado y la posición de la aguja ha sido confirmada, 
el porcentaje podrá ser aumentado para un llenado 
más rápido.  Se deben realizar  controles periódicos 
de distensión simétrica y resonancia abdominal.   Una 
vez que la presión deseada se ha alcanzado se debe  
cerrar el grifo de gas en la aguja y  retirarla.

El Uso del Gancho de Diatermia

• Utilice un trocar de metal.
• Pase el gancho a través de un tubo introductor 

o manualmente abra la válvula de la cánula para 
proteger el gancho de daños. Válvulas de tipo 
trompeta requieren el uso de un introductor.

• Seleccione el tejido que va a  dividir.  Usted puede 
requerir insertar la punta de los ganchos paralelo 
al margen de la estructura y luego girarlo hacia 
fuera para conectar el tejido. Puede que tenga 



que utilizar movimientos radicales para separar 
los tejidos. No levante demasiada  cantidad de 
tejido grande. Varias pequeñas “mordidas” son 
más eficaces y más seguras.  Trabaje fuera de las 
estructuras importantes.

• Inspeccione el tejido en el gancho.
•  Esté consciente de los posibles puntos de contacto 

adicionales.
•  El operador de cámara puede tener que retirarse 

un poco para evitar que los lentes se salpiquen.
• Coagule y / o cortar el tejido del gancho.
• Control de cualquier rebasamiento.
• Usar la técnica de  disección continua puede 

requerir que el gancho esté  limpio de material 
carbonizado. Retire y limpie con los implementos 
suministrados hasta que quede limpio. El humo se 
genera si se produce carbonización, esto puede 
ocultar el campo. Hay que abrir el grifo en una 
de las cánulas para permitir el escape de gas en 
el abdomen. Este automáticamente será sustituido 
por gas fresco del  insuflador.

• Cuando la disección es terminada, colocar el gan-
cho dentro del tubo introductor ya que  el tejido 
accidentalmente puede nivelarse  y se puede dañar.

• Abrir la válvula de la cánula si fuera necesario para 
evitar daños en el gancho.

Introducción de Pledgets en la Cavidad 
Abdominal

•  Una pinza traumática dentada incrementada o 
una pinza de biopsia se pasa a través del tubo 
introductor en el exterior.

• Los pledgets se colocan en la mandíbula abierta, 
asegurándose de que se ponen suficientes  entre 
las mandíbulas  para un agarre seguro y suficientes  
pledgets que sobresalgan lo bastante de manera 
que,  la pinza no dañe  los tejidos.

• El mango es asegurado  al cerrar  la mandíbula, se  
cierran los dientes y, como una precaución adi-
cional  en contra de una pérdida intra-abdominal,  
una banda elástica se debe utilizar para asegurar 
que el cierre se mantenga.

• Los pledgets son  entonces  retirados completa-
mente dentro del tubo introductor.

• El tubo introductor se pasa a través de una cánula 
de gran tamaño en la cavidad abdominal.

• Los pledgets ahora pueden sacarse del  introductor 
y ser usados.

La Recuperación de los Pledgets de la  
Cavidad Abdominal

• Cuando los pledgets  ya no son necesarios éstos 
se retiran en el interior del tubo introductor.  Es 
extremadamente importante que la cámara siga 
el instrumento y que se vea los pledgets  entrar en 
el tubo.

• El tubo puede entonces ser retirado de la cánula. 
• El pledget  se expulsa por  el  extremo  inferior y 

se libera de  la pinza.

Aplicación de Clips de Metal

¿Es el clip  adecuado o sería mejor utilizar una liga-
dura?
• Cargue el aplicador de clip.
• Inserte a través de una cánula adecuada.
• Coloque las mandíbulas  alrededor de la estructura 

para ser ligada.
• Compruebe la colocación correcta mediante la 

observación desde diferentes ángulos o la orien-
tación del instrumento.

• Cierre parcialmente el instrumento (El tejido que 
se liga queda  atrapado  y se puede volver a  com-
probar).

• Cierre firmemente las mandíbulas.
• Abra y retire los clips individuales no deben ser 

confiables en vasos de ningún tamaño.

¿Cómo hacer una  laparoscopía en un  
abdomen con cicatriz abdominal anterior?

El paciente con cirugía abdominal previa está  en alto 
riesgo para una cirugía de mínimo acceso.   En estos 
pacientes las siguientes  técnicas deben utilizarse:
1. La técnica de insuflación abierta 
 – Técnica de Hasson.
 – Técnica de Fielding.
2. Neumoperitoneo debe ser creado con una aguja 

Veress  seleccionando  un sitio alterno de inserción 
distante de la incisión abdominal anterior.

3. Isuflación con aguja Veress insertada en el fondo 
de saco vaginal o ruta transuterus.

4. Inserción del trocar óptico-puerto principal.

Técnica de Hasson

Esta es una técnica muy segura para entrar en el 
abdomen, especialmente en pacientes con abdomen 
marcado por múltiples cirugías previas.
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 Esta es una técnica abierta donde el cirujano puede 
ver lo que está haciendo. Se realiza en un área del 
abdomen, lejos de las cicatrices anteriores y que pueda 
estar libre de adherencias. Después de la inducción 
de la anestesia se hace una incisión horizontal de 1 
cm. La disección roma se lleva a cabo hasta que la 
fascia subyacente sea identificada. La fascia es elevada 
con un par de pinzas de Kocher. El tejido subcutáneo 
adyacente es suavemente disecado. Es entonces que 
se hace una incisión para permitir la entrada de los 
trócares en la cavidad peritoneal. Dos fuertes suturas 
absorbibles se colocan a ambos lados de la incisión 
de la fascia  tal como en la reparación de la hernia 
umbilical. Se debe tener cuidado al aplicar estos 
puntos para  no lesionar las vísceras subyacentes. 
Las pinzas Kocher seguidamente son eliminadas, y un 
trocar atraumático de 10 mm se avanza en la cavidad 
peritoneal. El obturador se elimina y  la manga  se 
asegura en posición con las dos suturas previamente 
puestas.  La manga del trocar se envuelve con gasa 
vaselinada para evitar fugas del gas insuflado en todo 
el trocar.

Técnica Abierta de Fielding

Esta técnica desarrollada por Fielding en 1992 implica 
una pequeña incisión sobre  el ombligo evertido en un 
punto en que la piel y el peritoneo están adyacentes.   
El neumoperitoneo se puede crear utilizando la técnica 
de Fielding en pacientes con incisiones abdominales 
de cirugías previas siempre que no haya incisión en 
línea media, hipertensión portal y vena umbilical 
recanalizada,  y anomalías umbilicales como quiste 
de uraco, senos o una hernia umbilical presente. 
Una sutura no suele ser necesaria para evitar fugas 
de gas porque el ombligo ha sido evertido (de modo 
que el ángulo de inserción del puerto laparoscópico 
se convierte en oblicuo) y la incisión necesaria es 
relativamente pequeña. Sin embargo, una puede ser 
necesaria para estabilizar el puerto. Una preparación 
minuciosa de la piel del ombligo se lleva a cabo y en 
el ombligo saliente (con pinzas dentadas) se realiza 
una incisión desde la punta en dirección caudal. Dos 
separadores pequeños se insertan para exponer el 
tubo umbilical cilíndrico que va desde la superficie 
inferior  de la piel umbilical hasta el alba. Este tubo se 
corta desde su vértice hacia abajo en su confluencia 

con la línea alba.  Además la disección roma a través 
de este plano permite la entrada directa en el peri-
toneo. Una vez que la cavidad peritoneal es violada 
el puerto laparoscópico (sin trocar)  puede, entonces  
insertarse directamente y comenzar la insuflación. 
Un trocar romo interno facilita la inserción de este 
puerto y un agarre externo  puede ser conectado al 
puerto para asegurar su posición.

Las ventajas de usar la técnica abierta son 
muchas:

1. La incidencia de lesiones a las adherencias aunque 
no se elimina disminuye de forma significativa por 
la entrada en la cavidad peritoneal bajo visión 
directa.

2.  Hay una disminución del riesgo de lesión de los 
vasos retroperitoneales.  El obturador es romo y el 
ángulo de entrada le permite al cirujano maniobrar 
las cánulas en un ángulo, lo que evita las vísceras, 
asegurando la colocación peritoneal.

3. El riesgo de insuflación extraperitoneal está elimi-
nado. La colocación bajo visión directa asegura 
de que la insuflación de gas esté en realidad en la 
cavidad peritoneal.

4.  La probabilidad de formación de hernia se reduce 
debido a que la fascia se cierra como parte de la 
técnica.

5.  En manos de expertos, la técnica abierta es 
rentable. La técnica de Hasson no aumenta el 
tiempo quirúrgico necesario, y la creación de un 
neumoperitoneo,  incluso se puede reducir.

Sitios  Alternativos para la Introducción 
de la Aguja Veress

Para evitar lesiones  a la porción adherida del intestino 
en los pacientes con cirugías abdominales previas, 
la ubicación alternativa para la introducción de la 
aguja Veress puede elegirse en otro lugar distinto al  
ombligo.

Incisión en línea media por laparotomía 
anterior

En un abdomen previamente operado, con una inci-
sión en la línea media, la aguja Veress debe ser colo-
cada en el cuadrante superior izquierdo del abdomen 



lateral a la hoja del recto.  El espacio preperitoneal en 
la región hipocondríaca es insuflada más fácilmente  
que en el ombligo. La aguja Veress en la región del 
hipocondrio necesita ser pasada más profundamente 
en el abdomen con el fin de entrar a la cavidad perito-
neal, debido a que todas las capas del abdomen están 
presentes aquí y existe una capa gruesa de músculo. 
El cuadrante superior derecho debe evitarse a causa 
del tamaño del hígado y la presencia  del ligamento 
falciforme. Hay reportes de lesiones hepáticas si el 
hígado estaba agrandado o por descuido cuando se 
colocó la aguja de Veress en el hipocondrio derecho. 

Incisión en la línea media superior en  
laparotomía previa  

En los pacientes con cicatriz en la línea media supe-
rior del abdomen la aguja Veress debe ser colocada 
en el cuadrante inferior derecho, el cuadrante infe-
rior izquierdo por lo general debe evitarse, ya que 
en pacientes de edad avanzada por lo general se 
encuentran  adherencias sigmoideas en el cuadrante 
inferior izquierdo.

Para un abdomen operado previamente  con 
una incisión de aislamiento en un cuadrante 
abdominal superior o inferior

En un paciente con la cicatriz en el cuadrante abdo-
minal superior o inferior, la aguja  Veress debe ser 
colocada en el cuadrante abdominal contrario justo 
lateral al músculo del recto. El cuadrante inferior 
izquierdo y  superior derecho deben ser evitados de 
ser  posible. 

Para pacientes con abdomen operado  
previamente en múltiples cuadrantes

En estos pacientes debe utilizarse la aguja de Veress o 
una cánula abierta en la zona más alejada existente de 
la cicatriz abdominal. Cuando hay alguna confusión en 
cuanto a la presencia de adherencias en el interior del 
abdomen donde la aguja Veress tiene que colocarse, 
la técnica de cánula abierta debe utilizarse.

INSUFLACION TRANSVAGINAL O  
TRANSUTERINA

Algunos cirujanos prefieren introducir la aguja de Ve-
ress a través del fondo de saco posterior (fornix), o a 
través del útero en mujeres con cirugía abdominal pre-
via. Aunque este método de neumoperitoneo es ahora 
muy popular,  la colocación de una aguja a través del 
fondo de saco posterior ha demostrado ser segura. 
Si esta vía de neumoperitoneo es elegida,  entonces  
la aguja debe colocarse en la línea media, alrededor 
de 1,75 cm entre la unión de la bóveda vaginal y y 
el epitelio liso del os externo (Figuras 49.1 A y B).

La insuflación con un Trocar Optico   
(Visiport)

Esta es una de las técnicas utilizadas para la realización 
de los procedimientos laparoscópicos en pacientes 
con abdomen con cicatrices anteriores. Se hace una 
incisión de 1 cm de largo en el área de la pared abdo-
minal distante de las cicatrices anteriores. Las pinzas 
de Littlewood se utilizan para elevar el abdomen. El 
trocar óptico Visiport se introduce con el telescopio.   
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El trocar óptico es avanzado lentamente a través de los 
diferentes planos de la pared abdominal. La cuchilla 
en la punta del Visiport corta el tejido, que también 
es visible existiendo muchas menos posibilidades de 
lesionar los órganos abdominales, si el cirujano tiene 
experiencia.
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