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Resumen

Objetivo: Comparar la entrada directa umbilical con trocar sin neumoperitoneo previo en

laparoscopia con el uso de la aguja de Veress.

Método: Se revisan las hojas quirúrgicas de 183 pacientes en las que se usó la vı́a laparoscópica,

dividiéndolas en 2 grupos: G1: usando la aguja de Veress, y G2: usando la entrada umbilical del

trocar sin neumoperitoneo previo. Se recogieron las complicaciones producidas.

Resultados: La edad media era de 40 años y el IMC medio de 29. Solo se registraron 3 casos de

enfisema preperitoneal y en todos ellos se usó la aguja de Veress.

Conclusión: Según nuestra experiencia, y en concordancia con la literatura, el método de

entrada directa umbilical del trocar sin neumoperitoneo previo es un método seguro, sin

complicaciones en nuestra serie, presentando ventajas: mayor velocidad de consecución del

neumoperitoneo, ausencia de riesgo de embolismo gaseoso, simplificación de los pasos quirúr-

gicos y menor tasa de fallos en la entrada.
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Transumbilical direct trocar entry without prior pneumoperitoneum: A safe alternative

Abstract

Objective: To compare transumbilical direct trocar entry without prior pneumoperitoneum in

laparoscopic surgery with Veress needle insertion.

Method: The surgical records of 183 patients who underwent laparoscopy were reviewed. The

patients were divided into two groups according to the surgical technique employed: group 1:

Veress needle insertion; group 2, transumbilical direct trocar entry without prior pneumoperi-

toneum. The complications were recorded.
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Results: The mean age was 40 years and the mean body mass index was 29. There were only

three cases of preperitoneal emphysema, all occurring in group 1.

Conclusion: In our experience, and in agreement with the literature, transumbilical direct

trocar entry without prior use of Veress needle is a safe alternative. There were no complications

in our series. This alternative offers certain advantages, such as more rapid achievement of the

pneumoperitoneum, the absence of risk of gas embolism, simplification of the surgical steps, and

lower rate of entry failures.

� 2012 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La laparoscopia es una técnica quirúrgica de abordaje segura
que se ajusta a los principios de mı́nima invasión. Pero por ser
un proceso invasivo no está exento de problemas. En lapa-
roscopia ginecológica las complicaciones tienen una inciden-
cia de 3 a 6 por cada 1.000 casos y se estima una tasa de
mortalidad de un 3,3 por cada 100.000 procedimientos1,2.
Especial cuidado debe tenerse en el momento del ingreso de
los instrumentos endoscópicos en la cavidad abdominal3,4,
pues a menudo los efectos adversos asociados se relacionan
con esta entrada. Las complicaciones, potencialmente mor-
tales, pueden ser vasculares (0,01 a 1/1.000), intestinales
(0,04 a 0,5/1.000) o urológicas (0,3/1.000). Otras complica-
ciones menos graves descritas son la hernia o infección
postoperatoria, el enfisema subcutáneo y la insuflación
extraperitoneal.

Se han publicado un gran número de técnicas de insufla-
ción en los últimos 50 años, sin que se haya llegado a un
consenso claro en cuanto al método óptimo5. Las entradas
pueden ser cerradas o abiertas, usando diferentes formas de
trocares (piramidales, cónicos, con cuchillas, expansivos de
expansión radial y trocares con óptica) o la aguja de Veress.

Revisamos la literatura en busca de la mejor evidencia
sobre las técnicas de entrada laparoscópica a propósito de
nuestra experiencia con la entrada directa umbilical con
trocar sin neumoperitoneo previo, comparando los resulta-
dos de la misma con la técnica clásica de entrada ciega con
aguja de Veress, usada por la mayorı́a de los cirujanos y
ginecólogos actualmente.

Material y métodos

Se hace un estudio retrospectivo y descriptivo de un grupo de
183 pacientes operadas en nuestra unidad de cirugı́a lapa-
roscópica por enfermedad ginecológica benigna y maligna
durante el periodo que va de octubre del 2009 a octubre del
2011. Todas ellas firmaron el correspondiente consenti-
miento informado para el procedimiento. Se dividieron en
2 grupos: grupo 1, en el que se usó la técnica clásica de
entrada con aguja de Veress con 121 casos, y grupo 2, en el
que se usó la técnica de entrada ciega umbilical del trocar de
10 mm sin neumoperitoneo previo, con 62 casos. Algunas
pacientes tenı́an antecedentes de cirugı́a abdominal previa
pero solo se excluyó para la entrada umbilical aquellas con
incisión de laparotomı́a media con final de la incisión a menos
de 2 cm del ombligo, tanto con trocar como con aguja de
Veress. Ninguna de ellas tenı́a sı́ntomas o signos abdominales
que hicieran sospechar la existencia de adherencias de

órganos intraabdominales a la pared. Al respecto, la entrada
directa fue evitada si existı́a alta sospecha de adherencias
intraabdominales (laparotomı́as suprainfraumbilicales o
pacientes multioperadas). Se usaron en la entrada inicial
umbilical para la realización del neumoperitoneo el trocar
Ethicon Xcel desechable y protegido de 10 mm o la aguja de
Veress (fig. 1). Tras revisar las hojas quirúrgicas, se recogie-
ron las complicaciones posibles derivadas de la entrada
descritas en la literatura: enfisemas extraperitoneales, vas-
culares, intestinales o urológicas.

Técnica de entrada ciega con aguja de Veress
o trocar

Tras la incisión umbilical de la piel de 1 cm, traccionan con
las manos fuertemente de la pared abdominal hacia arriba
conjuntamente el cirujano y el ayudante; posteriormente,
el cirujano empuja suavemente el trocar o la aguja a
través por la incisión umbilical hasta percibir que ha
atravesado la aponeurosis y el peritoneo, sintiendo el
doble «click» en el caso de la aguja de Veress, o al saltar
el mecanismo de seguridad del trocar. Una vez insertados
los instrumentos, se realiza el neumoperitoneo y se com-
prueban las presiones adecuadas. En el caso de la entrada
con trocar, se introduce la óptica previamente a la insu-
flación para corroborar la correcta colocación en la cavidad
abdominal (figs. 2 y 3).

Resultados

Nuestras pacientes tenı́an una edad media de 40 años y un
ı́ndice de masa corporal medio de 29 (tabla 1). Aproximada-

Figura 1 Trocar de 10 y 5 mm de la marca Ethicon XCel y aguja

de Veress.
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mente un 12% de las pacientes de las 183 evaluadas tenı́an
antecedentes de cirugı́a abdominal, aunque esto no impidió
la entrada umbilical.

En la tabla 2 se expresan las indicaciones de la cirugı́a
practicada, siendo mayoritariamente cirugı́a anexial en
el grupo 1 y mayoritariamente oncológica (más del 30%)

en el grupo 2. La razón está en que la entrada ciega con
trocar es particularmente usada en nuestra unidad por
ginecólogos de la sección de ginecologı́a oncológica. El
tipo de cirugı́a practicada se expresa en la tabla 3. Más
de la mitad de procedimientos se referı́an a cirugı́a anexial
(casi el 58%).

En el grupo 1 –—usando la aguja de Veress–— solo se
registraron 3 casos de enfisemas preperitoneales, obligando
a nuevas entradas de la misma. En dicho grupo no se produ-
jeron complicaciones vasculares, intestinales o urológicas.
En el grupo 2 no se produjeron complicaciones en ninguno de
los 62 procedimientos de entrada ciega con trocar.

Figura 2 Entrada ciega con aguja de Veress.

Figura 3 Entrada ciega directa con trocar.

Tabla 1 Pacientes ingresadas al estudio

Pacientes ingresados

al estudio

N.8 IMC Edad media Laparotomı́as

previas

Complicaciones

totales

Tipo

complicaciones

Núm total de casos 183 29

(rango 24-33)

40

(rango 14-78)

N % N % Vasculares 0

Urológicas 0

Grupo 1: casos Verres 121 28

(rango 24-32)

38

(rango 17-58)

15 12,3 3 2,47% Enfisema

extraperitoneal

3

Grupo 2: casos trocar 62 30

(rango 24-33)

52

(rango 14-78)

8 12,9 0 0 Intestinales 0

Tabla 2 Indicaciones de la cirugı́a

Indicaciones de la cirugı́a Grupo 1 Grupo 2 Total

N = 121 % N = 62 % N = 183 %

Quistes de ovario benigno (seroso o mucinoso) 28 23,1 4 6,4 32 17,4

Teratomas ováricos 8 6,6 5 8 13 7,1

Mioma uterino 25 20,6 3 4,8 28 15,3

Endometriosis 33 27,2 12 19,5 45 24,6

Bloqueo tubárico 8 6,6 0 0 8 4,37

Ca cérvix 0 0 6 9,6 6 3,3

Ca endometrio 2 1,6 16 29 18 9,8

Ca de ovario borderline 0 0 2 3,2 2 1

EPI 3 2,4 0 0 3 1,6

Hiperplasias endometriales 7 5,7 6 9,6 13 7,1

Otras indicaciones misceláneas 7 5,7 8 12,9 15 8,2
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Discusión

La laparoscopia, sin duda alguna, es el mejor represen-
tante de la cirugı́a mı́nimamente invasiva. Sin embargo, no
está libre de complicaciones en general. En Finlandia, se
registraron 256 complicaciones en el seguimiento de
70.607 laparoscopias. La tasa de complicaciones mayores
fue de 1.4/1.000 procedimientos, afectando al intestino
(0,6/1.000), la vejiga urinaria (0,3/1.000) y los vasos (0,1/
1.000). Uno de los mayores riesgos se tiene en el momento
clave, y angustioso a veces para el cirujano, de la reali-
zación del neumoperitoneo o de la introducción del primer
trocar. Estas maniobras causan el 60-70% de las complica-
ciones graves vasculares (0,9/1.000 casos) e intestinales
(1,8/1.000 casos)6-9. Se han usado diversas técnicas de
entrada, presentadas en la tabla 4. Ninguna está exenta
de complicaciones potenciales.

Sin embargo, la realización del neumoperitoneo con aguja
de Veress es la preferida por la mayorı́a de los cirujanos y
ginecólogos, como ası́ lo corroboran diversos autores1,10-13.
Incluso la mayorı́a de las pruebas tras la inserción de la aguja
de Veress han demostrado dar garantı́as del correcto empla-
zamiento de la misma. Al respecto, se han descrito diversos
tests que incluyen la prueba del «doble click», la prueba de
gota colgante, la prueba de aspiración y la comprobación de
que la presión inicial peritoneal sea menor a 10 mmHg,
siendo esta última la más fiable a la luz de las evidencias
disponibles. Se debe saber que esta presión es proporcional al

peso y al ı́ndice de masa corporal de la paciente, que es
inversamente proporcional a la paridad y que no se correla-
ciona con la edad ni con la talla14-16.

En general, las medidas que han demostrado disminuir el
riesgo de la entrada son:

- El ángulo de introducción de la aguja de Veress en pacientes
obesas (ı́ndice de masa corporal > 30) debe ser de 908 y en
pacientes delgadas de 458.

- En pacientes con sospecha de adherencias periumbilicales o
historia de hernia umbilical o tras 3 intentos fallidos de
insuflación, usar el punto de Palmer.

- No mover la aguja de Veress una vez insertada, evitando ası́
ampliar una posible lesión producida en la primera inser-
ción.

- Mantener alta presión de neumoperitoneo en el momento
de la inserción del trocar. Se sabe que una presión transi-
toria alta de neumoperitoneo en posición horizontal cer-
cana a 20 mmHg no afecta a la función cardiopulmonar de la
paciente17.

- Hacer la entrada del trocar con visión directa18-20 permite
entrar observando los distintos planos, hasta llegar a la
apertura de la hoja parietal del peritoneo, pudiéndose
detectar la presencia de vasos sanguı́neos o adherencias
de intestino o cualquier órgano a la pared. Podrı́amos
ası́ detener el procedimiento para evitar la complicación
y buscar una entrada alternativa, que generalmente es el
cuadrante superior izquierdo (punto de Palmer). Se han

Tabla 3 Tipo de cirugı́a practicada

Tipo de cirugı́a practicada Grupo 1 Grupo 2 Total

N = 121 % N = 62 % N = 183 %

Histerectomı́a subtotal 25 20,6 0 0 25 13,6

Histerectomı́a total 15 12,3 11 17,7 26 14,2

Histerectomı́a vaginal asistida por laparoscopia 3 2,4 2 3,2 5 2,73

Histerectomı́a vaginal asistida por laparoscopia

(más linfadenectomı́a pélvica o paraórtica

o ambas)

1 0,8 20 32,2 21 11,5

Cirugı́a anexial (bt, salpingectomı́as,

quistectomı́as o anexectomı́a)

77 63,6 29 46,7 106 57,9

Tabla 4 Técnicas cerradas

Técnica de entrada ciega de la aguja

de Veress

Técnica de la entrada directa del trocar

sin neumoperitoneo previo (trocar

clásico de expansión radial y trocar

de Ternamian)

Técnica abierta o de Hasson

Implica 2 entradas ciegas en la cavidad

peritoneal, la de la propia aguja de

Veress para la insuflación y la del

primer trocar a la cavidad peritoneal

una vez hecho el neumoperitoneo

Es menos utilizada que la anterior por el

miedo a causar una lesión intraabdominal

mayor potencialmente más grave que la

que producirı́a la aguja de Veress

En esta técnica. tras realizar

una minilaparotomı́a en el

ombligo. se coloca el primer

trocar bajo visión directa de

las estructuras de la pared

abdominal

Beneficios: tiempo quirúrgico más corto, reconocimiento inmediato de las lesiones

intestinales o vasculares y la exclusión inmediata tras el fracaso de la entrada

y, en el caso de la entrada directa con trocar, menos embolismo gaseoso y de la

insuflación preperitoneal

Beneficio: prevención de la

lesión vascular, del embolismo

gaseoso y de la insuflación

preperitoneal, y baja incidencia

de lesión intestinal
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publicado varios sistemas de inserción del trocar bajo
visión, como son la cánula de Ternamian, la cánula EndoTIP,
Optiview y el trocar Xcel20-22.

- Se ha estudiado cómo afecta la punta del trocar. Hay
distintos trocares con diferentes tipos de puntas (pirami-
dales, cónicos, expansores, cortantes con cuchillas). Los
trocares que separan fibras tisulares, a diferencia de los
piramidales, tienen menos posibilidad de daño de estruc-
turas u órganos bajo la pared abdominal23, disminuyéndose
la posibilidad de hernias y de dolor postoperatorio.

- La fuerza de entrada que tenemos que hacer sobre el trocar
no debe ser superior a 3 kg, pues si es mayor provoca una
pérdida del control del operador, lo que aumentarı́a el
riesgo de daño vascular o de órganos abdominales24.

Al comparar la entrada con aguja de Veress, con la lapa-
roscopia abierta y la entrada del trocar directo, Molloy
et al.

25 concluyen que no existen evidencias cientı́ficas sobre
cuál es el procedimiento óptimo. Merlin et al.26 hicieron una
revisión sistemática de la literatura y llegaron igualmente a
la conclusión de que no hay superioridad de ninguno de los
métodos de realización del neumoperitoneo, aunque apun-
tan a un menor riesgo de lesión vascular con la técnica
abierta. Sin embargo, Jansen et al.,1 en un estudio en
hospitales holandeses, comunican un mayor riesgo de lesión
intestinal en la técnica abierta comparándola con la aguja de
Veress. Chapron et al.27 dan conclusiones similares compa-
rando las técnicas cerradas y abiertas. Y, por último, Levy
et al.28 también están de acuerdo en una revisión de la
Asociación Americana de Ginecólogos Laparoscopistas. Por
tanto, se puede dar por demostrado que la entrada abierta no
previene el daño de órganos abdominales o de vasos sanguı́-
neos. En nuestra experiencia, presentada aquı́, solo compa-
ramos la entrada directa con la aguja de Veress, pero serı́a
conveniente, en estudios ulteriores, incluir un grupo de
comparación donde se use la técnica de laparoscopia abierta.

Ahmad et al.29 hacen una revisión sistemática de
17 ensayos controlados y aleatorizados publicados en la
Bioblioteca Cochrane del 2008, en los que se reclutaron a
3.040 pacientes. Este trabajo nos ofrece conclusiones en
cuanto a ventajas y desventajas de una técnica sobre la otra.
Ası́, la entrada directa del trocar sin neumoperitoneo previo
tuvo menor posibilidad de insuflación extraperitoneal
(OR 0,06, IC del 95%, 0,02-0,23), menores entradas fallidas
(OR 0,22, IC del 95%, 0,08-0,56) y realización más rápida del
neumoperitoneo (menor tiempo quirúrgico). Todo ello con-
cuerda con los hallazgos presentados en nuestras pacientes.
Con el uso del sistema de trocar de expansión radial (STEP),
comparándolo con la entrada del trocar estándar, se encon-
traron menos sangrados en el sitio de inserción (OR 0,06, IC
del 95%, 0,01-0,46). Sin embargo, la fuerza necesaria para su
inserción es considerablemente mayor que la usada con el
trocar estándar. También se encontraron ventajas de la no
elevación de la pared abdominal antes de la inserción de la
aguja de Veress comparando con la elevación, que forma
parte de nuestra técnica habitual, como describimos más
arriba, en términos de entradas fallidas, sin que aumentase la
tasa de complicaciones (OR 5,17,IC del 95%, 2,24-11,90). En
ese trabajo se critican los estudios que incluyen un pequeño
número de pacientes y excluyen a muchas pacientes con
cirugı́a abdominal previa y mujeres con ı́ndices de masa
corporal elevado. La principal conclusión de esta revisión

es que, comparando la entrada ciega con la aguja de Veress
versus entrada directa ciega con trocar, «sobre la base de las
pruebas investigadas, no parece haber pruebas de beneficio
en cuanto a la seguridad de una técnica sobre la otra. Sin
embargo, los estudios incluidos son pequeños y no se pueden
utilizar para confirmar la seguridad de cualquier técnica
particular».

Es el mencionado estudio de la Biblioteca Cochrane
el que nos indujo en nuestra unidad a la mayor utilización
de la técnica de entrada directa ciega con el trocar.
En nuestra experiencia, presentada en este trabajo, obser-
vamos que esta entrada sin neumoperitoneo previo no
tuvo complicaciones ni mayores ni menores. Aunque el
número de casos de nuestra serie es pequeño, al estar
de acuerdo con lo observado por otros autores, es por lo
que la proponemos como una alternativa válida y simple a
otras entradas umbilicales, aun sabiendo que no se pueden
obtener conclusiones definitivas con significación estadı́s-
tica. Tiene como ventajas la más rápida consecución del
neumoperitoneo, la simplificación de los pasos quirúrgicos,
una menor tasa de fallos en la entrada (los 3 fallos de
entrada de nuestra serie se produjeron usando el aguja de
Veress) y una menor posibilidad de embolismo gaseoso.
Usando el trocar desechable protegido, la fuerza necesaria
para atravesar la pared abdominal es menor que con los
trocares tradicionales. No obstante, dada la baja inciden-
cia de complicaciones de la laparoscopia, son necesarios
más estudios, a ser posible multicéntricos y que incluyan a
un gran número de pacientes aleatorizadas, para seguir
investigando y encontrar la mejor vı́a de consecución
inicial del neumoperitoneo.
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