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RESUMEN

La cirugia laparoscépica se ha consolidado como el método de
eleccion para la resolucion de la mayoria de las patologias quirurgicas
abdominales gracias a los multiples beneficios que ofrece tanto al
KEY WORDS: Laparascopy, cirujano como al paciente en términos de seguridad y recuperacion. El
Laparscopic surgery, Patient concepto de cirugia minimamente invasiva se encuentra en constante
safety. evolucién y expansion, siendo uno de sus principales avances la
introduccién de cirugia robodtica que paulatinamente va adquiriendo
un rol protagdnico en las especialidades quirurgicas. El entendimiento
de los fundamentos en cirugia laparoscépica general es esencial para
adquirir las destrezas requeridas en las modalidades minimamente
invasivas mas avanzadas. El presente manuscrito busca recopilar
los principios técnicos de la cirugia laparoscépica abdominopélvica.

ABSTRACT

Laparoscopic surgery has been established as the gold standard
treatment for most surgical abdominal pathologies due to its multiple
benefits for both surgeons and patients in terms of security and recovery.
The concept of minimally invasive surgery is constantly evolving and
expanding, with one of its major advances being the introduction of
robotic surgery which is gradually taking on a leading role among
certain surgical specialties. Understanding the basics of general
laparoscopic surgery is essential to develop the abilities required for
other more advanced modalities. This manuscript seeks to compile
the technical principles of abdominopelvic laparoscopic surgery.
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INTRODUCCION

Los multiples beneficios documentados con la
cirugia minimamente invasiva en los ultimos
120 afios han motivado al cirujano a considerar
este tipo de abordaje como primera linea para la
resoluciéon de diferentes patologias de la cavidad
abdominal. (1) La laparoscopia, cuyo origen
etimolégico viene del griego “laparo” (abdomen)
y “scopein” (examinar), se basa en la insercion
de una canula a través de la pared abdominal,
distensién de la cavidad con gas y visualizacion de
los contenidos gracias a una camara iluminada. (2)

La historia de la cirugia minimamente invasiva
tiene su origen en 1901, cuando el Dr. Georg
Kelling ingresa a la cavidad peritoneal canina.
El primer intento en humanos seria llevado a
cabo por Jacobaues en 1910, sin embargo,
se veria limitado por la pobre visualizacion
obtenida por los insumos de aquella época. (2)

Gracias a los avances obtenidos en el campo
tecnoldégico durante las décadas de 1960 y
1970, el ginecdlogo Kurt Semm reporta la
primera apendicectomia laparoscopica en 1983,
seguida en 1987 por la publicaciéon de la primera
colecistectomia via técnica laparoscopica,
obra de los cirujanos franceses Phillip Mouret
y Francois Dubois. (1,2) El doctor Eric Muhe
habia realizado dicho procedimiento dos afios
antes; sin embargo, no fue publicado. (1)

Al igual que la modalidad abierta, en la cirugia
laparoscopica el aprendizaje se obtiene mediante
entrenamiento continuo, lo cual supone una
comprension adecuada y obligatoria de las técnicas
quirargicas y el funcionamiento de sus equipos
e instrumentos para el cirujano en formacion
y personal que conforma el equipo quirdrgico.

Los pilares de la cirugia minimamente invasiva
abarcandesdelacolocaciéndelpaciente,ergonomia
transoperatoria, insuflacion de neumoperitoneo
con sus repercusiones hemodinamicas, insercion
de trécares, manejo de laparoscopio, técnicas
de diseccion que incluyen el uso de energia
quirirgica especializada y hasta la posible
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conversion a una modalidad abierta o tradicional,
en funcién de los hallazgos transoperatorios (3).

PREPARACION

Etapa mas importante en cualquier procedimiento
quirargico.  Incluye el planeamiento del
manejo de hemoderivados segun el tipo de
cirugia a realizar y protocolos locales. (2)

Transfusion sanguinea (2)

El sangrado es considerado una de las principales
complicaciones de la cirugia laparoscopica. Para
los procedimientos de alto riesgo de hemorragia
(colectomias, reseccion hepatica, esofagectomia),
se recomienda el cruce de unidades de glébulos
rojos empacados preoperatoriamente. En el
caso de cirugias de bajo riesgo de sangrado
(apendicectomia, colecistectomia), la opinién
es dividida. El abordaje en estos casos debe
realizarse segun los protocolos locales, sobre todo
en el contexto de procedimientos de urgencia.

Lista de verificacion preoperatoria (2)

Resultados de un estudio llevado a cabo por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) demostro
que la implementacién de una lista de verificacion
de seguridad de la cirugia ( figura 1) reduce las
complicaciones posoperatorias en los primeros 30
diasdel11a7%,asicomolamortalidaddel1.5a0.8%.

Tromboprofilaxis (4)

La Sociedad Americana de  Cirujanos
Gastrointestinales y Endoscopistas (SAGES, por
sus siglaseninglés), haaprobadola utilizacionde las
guiaspublicadasenel2012porel ColegioAmericano
de Médicos del Térax (ACCP, por sus siglas en
inglés) para la profilaxis de tromboembolismo
venoso. Segun dicha publicacién, debe valorarse el
riesgo segun las escala de Caprini (5) o Rogers (6):

Riesgo muy bajo (Caprini0,Rogers<7):deambulacién
temprana sin profilaxis farmacolégica o mecénica.

Riesgo bajo (Caprini 1-2, Rogers 7-10): profilaxis
mecdanica(compresion neumaticaintermitente, CNI).
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Una asanza mundial pars una atancen mas.

. . . . - - 772X, Organizacion Seguridad del Paciente
Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia %) Windialde i salud ‘ : :

Antes de la induccién de la anestesia

(Con el enfermero y el anestesista, como minimo)

Antes de la incisién cutinea

(Con el enfermero, el anestesistay el cirujano)

Antes de que el paciente salga del quiréfano

(Con el enfermero, el anestesista y el cirujano)
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[ Confirmar qn todos los miembros del El enf fi rbal
m- presentado por su nombre (J €l nombre del procedimiento
8 g recuento dedin?rumn(os g(Tsas y aguj;s
o Mmr e e A A en voz alta, ?ndem;z‘lumbm ;:}“ acl:nte)mqm
el sitio quirdrgico y el procedimiento [ si hay problemas que resolver rela:?:nados con el
iS¢ ha administrado profilaxs anibiotica e s s
8 ';'m“ 60 minutos! Cirujano, anestesista y enfermero:
[J  ¢Cudles son los aspectos criticos de la recuperacién
L) Noprocede y el tratamiento mmm
Previsién de eventos criticos
Cirujano:
L] gcus seran Ios pasos criticos 0 no
[J ¢Cuénto duraré la operacién?
. ¢Cuﬂ es la pérdida de sangre prevista?
Anestesista:
[ Presenta el paciente algin problema especifico?
Equipo de enfermeria:
0 ge ha conﬁmab h esterilidad (con resultados
- dudas o pmblums relacionados con el
b Iy los equipos?
im‘el visualizarse Iq'hum
L] si
[J No procede
La presente lista no pretende ser exhaustiva. Se ienda ¢ o modificarla para adaptarla a la préctica local. Revisado 1/2009 © OMS, 2009

Figura 1. Lista de verificacién de la seguridad de la cirugia. Organizacién Mundial de la Salud, 2009.

Riesgo moderado (Caprini 3-4, Rogers >10): la lista de verificacion preoperatoria, vigilan
el desarrollo adecuado de la intervencion,
comprueban los parametros de los equipos
y los modifican segun la necesidad del
cirujano y supervisan el seguimiento de

los protocolos de seguridad del quiréfano.

+ Sin alto riesgo de sangrado: heparina de bajo
pesomolecular(HBPM),heparinanofraccionada
(HNF) a dosis bajas o profilaxis mecanica (CNI).

« Con alto riesgo de sangrado: CNI.
Riesgo alto (Caprini >5): Entorno

+  Sin alto riesgo de sangrado: HBPM o HNF a * Quiréfano: debe contar con la iluminacion

dosis bajas adicional a medias elasticas o CNI. adecuada y una extension de sus
dimensiones que permita la movilizacién
+ Con alto riesgo de sangrado: CNI hasta del cirujano sin obstaculos (minimo una

la~ disminucion de dicho riesgo con extension total de aproximadamente 37 m2).
posterior inicio de profilaxis farmacolégica.

* Mesa de operaciones: la altura de la mesa se
ve influenciada por neumoperitoneo, el cual
eleva la pared abdominal mas o menos 10 cm.
Sumado a la extensién de los instrumentos,

* Anestesidlogo: la interdependencia con la altura a alcanzar por el cirujano puede
el cirujano radica en la generacion de aumentar unos 30cm. Es importante comprobar
neumoperitoneo y la regulacion de sus efectos, el funcionamiento de la mesa quirurgica
los cuales seran abordados en la seccion previo a la cirugia para las lateralizaciones
“Acceso inicial a la cavidad abdominal’. adecuadas segun cada procedimiento.

Equipamiento (2,3,5)

Equipo quirurgico

* Personal de enfermeria: llevan un registro de
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Posicionamiento y ergonomia

Es deber del cirujano principal y sus asistentes
asegurar un adecuado posicionamiento del
paciente 'y la ergonomia transoperatoria.

Posicionamiento del cirujano

Se reporta lesiones  musculo-esqueléticas
en 73 a 100% de cirujanos debido a pobre
ergonomia. La posicion correcta debe incluir:

1. Hombros relajados con
brazos en ligera abduccion.
2. Codos flexionados en wun angulo de

entre 60 y 90° (en ocasiones es Uutil
posicionarse sobre un estrado o colocar
la mesa quirdrgica a su altura mas baja).

3. La colocacion del monitor de frente al
cirujano principal entre 0 y 15° por debajo
del nivel de los ojos y la imagen captada
por la camara debe tener una posicién
central. Se recomienda evitar el exceso de
monitores para una mejor concentracion.

4. El pedal de trabajo al mismo nivel que los pies
de cirujano y en direccion a objetivo anatomico.

Posicionamiento del paciente

La posicion se determinara segun el
area anatomica a abordar, siendo la mas
ampliamente utilizada el decubito supino.

Se recomienda
deslizamientos 'y

para prevencion de
neuropatias del paciente:

« Utilizacion de fundas de silicona y restringidores
(en dependencia del procedimiento a realizar).

» Evitarangulacionesde mesaquirargicamayores
de 30° por el riesgo aumentado de caidas.

*  Aduccion de miembros superiores
(requiere vigilancia de acceso venoso).

* Rotacién interna de miembros inferiores
(prevencion de lesion del nervio peroneo)
para obtener alineacion de tobillos y
rodillas con el hombro contralateral. (2).
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Concepto de diamante de béisbol

La ubicacion de la oéptica y puertos de trabajo
principales se simplifican con este principio.
Consiste en crear la analogia de considerar el puerto
destinado a la éptica como “Home plate”, el objetivo
anatomico de la cirugia como “segunda base” y
la “primera base” y “segunda base” como primer
y segundo puertos de trabajo, respectivamente.

Ejemplos de posicionamiento de paciente
comunmente empleados:
+ Colecistectomia:  decubito  supino  con

lateralizaciénalaizquierdayanti-Trendelenburg.
Cirujano principal y primer asistente a la
izquierda del paciente. Monitor de laparoscopia
hacia el hombro derecho del paciente.

* Apendicectomia:  decubito  supino  con
lateralizacién a la izquierda y Trendelenburg,
miembros superiores en aduccion. Cirujano
principal y primer asistente a la izquierda
del paciente. Monitor a la derecha del
paciente hacia miembros inferiores.

Cabe resaltar que la eleccion de
estas  colocaciones va a depender de las
caracteristicas fisicas del paciente y del
entrenamiento y preferencia del cirujano.

Torre laparoscopica

Los componentes que describiremos a continuacién
se encuentran generalmente ubicados en el

complejo conocido como torre de laparoscopia:

1. Monitor: se coloca en la parte mas alta de
la torre y estd frecuentemente adaptado a
un brazo rotatorio para su posicionamiento.
Se puede contar con monitores auxiliares
externos a la torre segun necesidad.
Las versiones mas recientes presentan
tecnologia para imagenes de alta resolucion.

2. Camara: consiste en un cabezal que se acopla
al laparoscopio rigido. Cuenta con controles
de mando para el ajuste de resolucién (foco)
y apertura de campo visual o diafragma.
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3. Fuente de Luz: la luz se genera a partir de una  Instrumentos (4, 5)
fuente externa y pasa hacia el laparoscopio
a través de un cable de fibra 6ptica. En la

actualidad se utilizan fuentes de diodoemisorde  sys principales aspectostécnicos sonsutamario (los
luz (LED). Elextremo distal de estafibraalcanza  mjas utilizados de 10,5y 3mm), y angulacion (planos
altas temperaturas y puede producir lesiones ¢ 0° y biselados de 30°, 45°). Los lentes angulados
térmicas en el paciente o al material quirirgico.  pueden lograr angulos de hasta 135° y alcanzar
mejor visualizacion de los extemos de la cavidad.

Lente rigido o laparoscopio

4. Insuflador: dispositivo disefiado para la
introduccion de gas en la cavidad. Cuenta  Trgcares o puertos
con controles para ajustar los parametros de
“presién” en mmHgy “flujo” enl/min, asicomoun ~ * Principales aspectos técnicos: diametros

monitor del flujo total administrado. El reservorio (3mm, 5mm, 10-12mm), longitud (para
de gas se conecta al insuflador, el cual presenta cirugia convencional, pediatrica, bariatrica),
un indicador de cantidad de gas disponible. tipo de punta (cortantes y atraumaticos).
5. Energia quirdrgica: consolas para dispositivos ~ *  Con frecuencia, el trécar inicial es de 10-12mm,
disefiados para laparoscopia accionados por anivel umbilical y la colocacion de los demas se
energia quirdrgica convencional (monopolar da posterioralainsuflacién del neumoperitoneo.

o bipolar), asi como energia ultrasénica
o0 combinacion de multiples modalidades.

* Puertos secundarios: Colocacion debe
realizarse bajo visidbn directa para evitar
lesiones  iatrogénicas, dependera  del
tipo de procedimiento y de los hallazgos
transoperatorios (adherencias, colecciones).
El cirujano debe distinguir entre los trocares
de trabajo de los trocares de exposicion.
Los primeros, deben permitir al instrumento
alcanzar el sitio quirargico con el maximo de
angulos de abordaje posible. Los trécares
de exposicibn pueden ubicarse lejos del
objetivo anatémico para cumplir su funcion.

* La colocacién, cantidad y tamafio de trécares
también se decidira segun la necesidad de
utilizar equipo adicional. No debe limitarse la
colocacién de un trécar adicional para brindar
mayor seguridad y simplicidad quirdrgica.

+ Para minimizar el riesgo de hemorragia
durante la insercion de puertos secundarios
puede realizarse la transiluminacién de la
pared abdominal con el laparoscopio. La lesion
de la arteria epigastrica inferior es evitable
mediante el reconocimiento de su trayecto
anatomico, ya que se ubica generalmente
lateral a la linea media aproximadamente
a 6-5cm a nivel de la sinfisis del pubis y a
5cm a nivel umbilical y de la apdfisis xifoides.
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Figura 2. Torre laparscopica.
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Pinzas y otros

Se han desarrollado diferentes instrumentos
laparoscopicos como pinzas de tejido (disectores,
sujetadores o “graspers”), tijeras, portaagujas,
bajador de nudos, bolsas laparoscépicas,
dispositivos de irrigacion y succion, engrapadoras,
“clips” y dispositivos de energia quirurgica. (1-3)

Las pinzas de tejido se pueden clasificar como

traumaticas y a traumaticas, por ejemplo:
» Disector o} “Maryland”: traumatica
con punta roma, con frecuencia
utilizada en trécar de trabajo principal.

»  Sujetador o] “Grasper”: atraumatico,
util para la traccion de los tejidos. (1,2)

Neumoperitoneo (7,8,9)

Propiedades ideales para eleccién del gas:
+ Escasa absorcién peritoneal

» Efectos fisiologicos reducidos

* Excrecion rapida

* Incombustible

+ Solubilidad sanguinea

* Embolizaciéon intravascular con efectos

minimos.

Actualmente se utiliza el didxido de carbono ya que
reune la mayoria de las caracteristicas descritas
previamente, sinembargo, noestaexentodegenerar
cambios fisiolégicos a nivel de diferentes sistemas:

* Respiratorio: acidosisrespiratoria (hipercapnia),
disminucién de la complianza pulmonar y
la capacidad vital, aumento de la presién
intratoracica  (compresion  diafragmatica).

*  Cardiovascular: disminucion del retorno venoso
e indice cardiaco, aumento de la resistencia
vascular periférica, compresion de la vena cava

inferior, bradicardia, hipotensién, arritmias.
* Renal: disminucién de la
tasa de filtracion glomerular.
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La presion intraabdominal normal comprende
un rango de 0-6.5mmHg. Actualmente se
recomienda seleccionar la presibn mas baja
posible que permita un adecuado campo de
vision (entre 8-12mmHg en pacientes no obesos)
e iniciar la insuflacién a flujos bajos (3L/min).

Acceso inicial a la cavidad abdominal (10,11,12)

Se describen diferentes técnicas para realizar el
neumoperitoneo. En esta revision detallaremos las
mas utilizadas: técnica abierta y técnica cerrada.

Técnica abierta o Técnica de Hassan:

» Descrita en 1971 con el objetivo de disminuir el
embolismo gaseoso, insuflaciéon preperitoneal
y las posibles lesiones vasculares y viscerales.

* Se realiza una incisién a nivel supra, infra o
transumbilical, se diseca por planos hasta
observar el punto de fijacién del ombligo a
la fascia, se retrae esta con pinzas Kocher
y posteriormente se colocan dos suturas a
nivel de la fascia que permitiran levantar la
misma. Después, se incide la fascia y se
ingresa a la cavidad abdominal introduciendo
un trécar atraumatico de 10mm o de 5mm.

« Evitarrealizarincisiones sobre cicatrices previas
para evitar el contacto con posibles adherencias

Técnica cerrada o técnica de Veress:

* La aguja de Veress (ideada en 1932 por Janos
Veres) se utiliza para crear el neumoperitoneo
previo a la colocacion de los demas trécares.
Esta aguja canulada posee en su parte mas
distal un extremo biselado y una estructura
linear atraumatica en su interior adaptada a
un resorte. A medida que se va atravesando
el tejido, la porcidn interna atraumatica sale

de la aguja para evitar lesiones. (Figura 3)
» Al igual que la técnica abierta, este abordaje
cerrado se realiza generalmente a nivel
de la cicatriz umbilical o punto de Palmer.

* Punto de Palmer: ubicado a nivel del
hipocondrio  izquierdo,  aproximadamente
3 cm por debajo de los arcos costales
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Figura 3. Hunter, J. G. (Ed.). (2018). General principles of laparoscopic access. En Atlas of minimally invasive surgical
operations (2nd ed., pp. 46-47). McGraw-Hill Education.

en la linea medio clavicular izquierda. + La imagen proyectada es aproximadamente

) ) . 16-20 veces mayor que la real. (2)
. Previo a la inserciéon, es

recomendable el vaciamiento gastrico. + Los sistemas de vision clasicos reciben
la imagen de la cavidad abdominal, la luz

. Contraindicado en X .
. . L pasa a través de un prisma y es detectada
pacientes con cirugias gastricas o . . .
o . ) por sensores tipo baston para convertir la
esplénicas previas, esplenomegalia, . . . . .
oo o~ imagen Optica en digital a nivel del monitor,
masas gastricas o] pancreaticas.

con una percepcion en dos dimensiones.
* La angulacién de introduccion de la aguja
pueda variar desde 45° en paciente no
obesos hasta 90° en pacientes obesos.

+ Las ultimas tecnologias en calidad de imagen
emplean modalidades en tres dimensiones en
alta definicién (High Definition) y 4K o ultraalta

El limite aproximado de flujo a través de definicion para optimizar la experiencia
un trécar de 10mm de diametro es de visual transoperatoria y crear la ilusion de
6.5 (+/- 0.5) I/min, mientras que el de una profundidad (estereoscopia). La imagen es
aguja de Veress es de 2.4l/min a 15mmHg. capturada desde la punta del laparoscopio y

se transmite la sefal eléctrica a un procesador.
Consideraciones técnicas generales Existe una variedad significativa de disefios

de sistemas de captura visual que generan

Al realizar un procedimiento laparoscdépico ) i i ) o
diferencias en la calidad de laimagen percibida.

existen diferencias con respecto
a la cirugia abieta a considerar: . Balance de blancos o “white balance”: el
material blanco, como las gasas, reflejan la luz,
y el material oscuro, como la sangre, absorbe
+ Al ingresar a la cavidad, se sugiere la luz. La opcion de “balance de blancos” es

realizacion de laparoscopia diagnéstica. una funcién configurable a nivel del cabezal

% 020

Visién (1,2,13)
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de la camara. Al enfocar un material color
blanco y accionar esta opcion, la camara
recibe la referencia del “blanco verdadero” y
mostrara correctamente el resto de los colores.

Empafiamiento del lente: cambios de
temperatura del quiréfano y el paciente
que provocan condensacion en la punta

del lente. Algunos métodos para evitar
esta situacion incluyen: colocar el lente en
agua caliente previo a su introduccion a
la cavidad abdominal, utilizar dispositivos
para limpieza de lentes, o la salida de gas
momentanea a través de un puerto secundario.

Instrumentos (2,3)

1.

instrumentos a distancia
de los tejidos manipulados representa
una limitante considerando los datos
proporcionados por la héaptica del cirujano.

La utilizacion de

Se recomienda accionar los dispositivos
de energia y realizar las disecciones
enfocando la punta del instrumento para
evitar lesiones inadvertidas, asi como retirar
cualquier instrumento que no esté en uso.

Condiciones especiales

1.

Obesidad: puede causar la migracion de
puntos anatéomicos de referencia usuales y
profundidad de la pared abdominal. Ingreso
a cavidad se aborda con frecuencia con
el uso de técnica cerrada. Se requieren
instrumentos de mayor longitud. (2)

Embarazo: independientemente del trimestre,
guias actuales apoyan su utilizacion en la
resoluciéon de apendicitis, patologia biliar
y reseccion de multiples 6rganos solidos.
La posicién del utero debe valorarse segun
la edad gestacional de la paciente. (2, 14)

Gerontes: los beneficios
extrapolables a este grupo etario.

son
(1.2)

Cierre (2)

1.

Al finalizar el
debe

procedimiento, se
inspeccionar la  cavidad por
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lesiones o} sangrados inadvertidos.

Elretirode puertosdeberealizarseavisiondirecta.

Cierre de fascia en puertos superiores a
5mm en diametro y sitios de extraccion de
piezas con suturas continuas o interrumpidas.

Consideraciones posoperatorias (1,2)

1.

La recuperacion
se asocia con menos
intrahospitalarios que

posoperatoria
dolor y dias
la cirugia abierta.

El dolor severo es inusual. Ante duda
significativa se debe considerar reintervencion.

CONCLUSIONES

Las multiples ventajas observadas con la cirugia
minimamente invasiva han motivado al cirujano
general a adoptar este tipo de procedimientos
como la primera linea para la resolucién de
diferentes patologias de la cavidad abdominal.

Disminucion de dolor posoperatorio,
dias intrahospitalarios y complicaciones
figuran entre sus principales bondades.

El cirujano se beneficia de mejor visualizacion
de estructuras con mayor magnificacion.

eleccion
debate.

acceso de
motivo de

La via de
sigue siendo

El entendimiento del
y principales
esencial para una

equipo, ergonomia
complicaciones es
laparoscopia segura.

Se considera un abordaje seguro en la
mayoria de grupos de pacientes, incluyendo
embarazadas,pacientesbariatricosygeriatricos.

Es una disciplina en constante evolucién vy
constituye una plataforma para técnicas de mas
reciente introduccion como la cirugia robdtica.
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