PROTOCOLOS SEGO

Laparoscopia: técnicas y vias
de abordaje

Protocolo n.° 1
de endoscopia ginecologica

INTRODUCCION

El interés creciente por la cirugia endoscopica,
junto con la rapida y continua incorporaciéon y des-
cripcion de nuevos procedimientos laparoscopicos
como alternativa a la cirugia ginecolégica conven-
cional, ha dado lugar a un incremento tanto en el
nimero de endoscopias realizadas como en el nd-
mero de ginecdlogos dispuestos a realizarlas. Por
ello se ha ampliado el grupo de pacientes que se
han beneficiado de este tipo de abordaje quirtrgico,
pero también el nimero de complicaciones, a lo que
indudablemente contribuyen el aumento en el nu-
mero absoluto de intervenciones practicadas y las
curvas de aprendizaje inherentes a cualquier proce-
dimiento. La introduccién de la aguja de Veress-Pal-
mer, junto con la introduccion del primer trocar son
causantes del 60-70% de las complicaciones graves
vasculares e intestinales’?2. Ambos son tiempos cie-
gos de la laparoscopia y, ademas, son constantes in-
dependientemente del procedimiento laparoscépico
de que se trate, desde la simple ligadura de trompas
a la indiscutiblemente mas complicada histerectomia
radical laparoscopica.

En un metaanalisis sobre técnicas de entrada, Mo-
lloy et al® concluyen que no existe evidencia cienti-
fica sobre cual es el procedimiento 6ptimo al com-
parar la técnica con aguja de Veress, la laparoscopia
abierta y la técnica de trécar directo®. Merlin et al,
en una revision sistemdtica de la literatura médica,
concluyen también que no hay evidencia definitiva
a favor de cualquiera de los procedimientos; sin em-
bargo, apuntan también a una reduccion del riesgo
vascular con la técnica abierta si bien en ninguno de
los metaandlisis descritos se hace diferencia expresa
del sitio de introduccion de la aguja de Veress, por
lo que la reduccién de riesgo producida por la in-
troduccion de la aguja en sitios alternativos al om-
bligo no se ha podido evaluar correctamente. Para

complicar atin mas las cosas Jansen et al®> en un es-
tudio multicéntrico en hospitales holandeses en-
cuentra un mayor ndmero de lesiones intestinales
con la técnica abierta pero no un menor nimero de
lesiones vasculares, probablemente debido a que la
introduccion de la aguja de Veress ante la sospecha
de adherencias se desplazaba hacia el punto de Pal-
mer o a nivel subcostal izquierdo, y la técnica abier-
ta se empleaba aquellas pacientes con mas riesgo de
tener adherencias. Estos resultados son semejantes a
los descritos por Chapron et al® en un estudio com-
parativo entre las técnicas cerradas y abierta’ y Levy
et al” en una revision de la Asociacion Americana de
Ginecdlogos Laparoscopistas. Dada la baja inciden-
cia de complicaciones, se estima que para comparar
las técnicas de trocar directo o laparoscopia abierta
con el abordaje cldsico mediante aguja de Veress se-
ria necesario un estudio multicéntrico y aleatorizado
con mas de 10.000 pacientes en cada brazo, lo que
resulta impracticable y con un beneficio clinico limi-
tado®.

Es necesario intentar identificar a aquellas pa-
cientes con mayor riesgo de complicaciones en la
realizacion del neumoperitoneo. Se debe prestar
atencion a la existencia de cicatrices abdominales
previas, a los antecedentes quirtrgicos de la pacien-
te, antecedentes de peritonitis, cirugia digestiva pre-
via, enfermedad de Crohn, obesidad extrema o lo
contrario, delgadez extrema. La correcta instalacion
de la paciente y del campo quirtrgico, asi como la
colocaciéon del equipamiento endoscépico, son pa-
sos previos imprescindibles para la realizacion del
neumoperitoneo y la colocacion de los trocares. Es
necesario insistir en este punto, pues la posicion de-
fectuosa de la paciente o del material endoscopico
puede dar lugar a complicaciones por problemas del
equipamiento o por mal reconocimiento de las refe-
rencias anatomicas®.

De forma resumida, es necesario:

1. Colocar a la paciente en posicion de litotomia
con una extension de los miembros inferiores sufi-
ciente para permitir una facil movilidad de los tro-
cares auxiliares.

2. La nalga se colocard al borde de la mesa de
exploracion para permitir un buen manejo del mo-
vilizador uterino, cuando éste se considere necesa-
rio. Asimismo, las piernas se situardn preferente-
mente en abduccion amplia.
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3. La canalizacion de la paciente se realizard en
el brazo derecho. El brazo izquierdo, y si fuera po-
sible también el derecho, se colocard a lo largo del
cuerpo, bien junto a él, para evitar posiciones en fle-
xién que podrian lesionar el nervio cubital.

4. La colocacion de arcos en la cabecera de la pa-
ciente dificulta mucho la movilidad del cirujano y de
los ayudantes. Se utilizaran los medios de sujecion
apropiados para evitar el desplazamiento de la pa-
ciente cuando se coloque en posicion de Trende-
lenburg. Aunque normalmente basta con 15°, en al-
gunos casos pueden ser necesarios hasta 30°. Hay
que tener en cuenta que la posicion de Trendelen-
burg modifica la relacién entre los vasos pélvicos y
el angulo de entrada del trocar umbilical, acercando
los grandes vasos al trayecto umbilical’; por ello, es
preferible que se coloque a la paciente en la posi-
cion de Trendelenburg después de la insercion del
primer trocar.

5. Es recomendable el vaciamiento vesical previo
bien por miccion espontinea o por sondaje cuando
se considere necesario.

INTRODUCCION DE AGUJA DE VERESS-PALMER

La introduccion de la aguja de Veress-Palmer se
asocia a un 35-40% de las complicaciones de la ci-
rugia endoscépical?1 por lo que su correcta reali-
zacion es indispensable para evitar un buen ndmero
de complicaciones.

El primer paso consiste en verificar el correcto
funcionamiento de la aguja de Veress y de su meca-
nismo de seguridad, sobre todo si se utilizan agujas
reutilizables!'!. En este caso es imprescindible verifi-
car que la luz de la aguja no esta obstruida y que el
orificio de salida de gas no se encuentra parcial o
totalmente oculto por la vaina exterior de la aguja.
Esto ocurre con relativa frecuencia cuando se dispo-
ne de varias agujas reutilizables en el mismo equipo
y se intercambian de forma inadvertida las vainas de
agujas de distinto tamafo. Por ultimo, un buen afi-
lado de la aguja permitird una mayor facilidad en su
introduccion y disminuird la fuerza necesaria para
su insercion. Practicamente todos estos inconvenien-
tes se minimizan con la utilizacién de agujas de Ve-
ress-Palmer desechables, aunque esto no debe evi-
tar, mas aun en centros docentes, realizar una rutina
de verificacion del correcto funcionamiento de la
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aguja que permita hacer las comprobaciones descri-
tas.

SITIOS DE INSERCION DE LA AGUJA
DE VERESS-PALMER

Distinguiremos los sitios de primera opcion de
aquellos descritos por diversos autores y que deben
considerarse como vias de acceso con caracter ex-
cepcional.

Vias de primera opcion

El orden de descripcion no presupone una prefe-
rencia en el tipo de via de acceso, aunque la ten-
dencia actual va dirigida a evitar la via umbilical lo
que disminuirfa la posibilidad de lesiones de los
grandes vasos.

Via umbilical

La via umbilical ha sido ampliamente usada. La
ventaja fundamental es que la distancia a este nivel
entre la piel y el peritoneo es siempre menor de
5 mm, independientemente de la obesidad de la pa-
ciente. A ese nivel al paso de la aguja se notarin
2 saltos correspondientes a las fascias anterior y pos-
terior fusionadas, y al peritoneo. La entrada de la
aguja se realizard a 45°. la elevacién de la pared
permitird alejar los grandes vasos, aunque en ningun
caso alejara el epiplon o las asas intestinales. Esta
maniobra suele ser til en pacientes delgadas y en
aquellas con importante flacidez abdominal.

Hipocondrio izquierdo

Ante la existencia de adherencias o cuando se ha
intentado sin conseguirlo una entrada intraumbilical,
puede elegirse una entrada en hipocondrio izquier-
do. Para ello se realizard la puncién a mitad de ca-
mino entre una linea tedrica trazada del ombligo a
la parrilla costal izquierda y que se sitda a 3 trave-
ses de dedo por encima y 3 traveses de dedo a la
izquierda del ombligo (punto de Palmen)!!. A este
nivel la entrada de la aguja producird 3 saltos co-
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rrespondientes a la fascia anterior, posterior y peri-
toneo. Este Gltimo mucho mas leve que los 2 pri-
meros. Esta via de acceso debe evitarse en pacien-
tes con escoliosis dorsales en las que la deformidad
de la columna pueda desplazar la posicion de la
aorta hacia el hipocondrio izquierdo.

Subcostal

Se realizard la introduccién de la aguja en el hi-
pocondrio izquierdo a 1-2 ¢cm del reborde costal en
una linea tedrica que va 1 cm medial a la cresta ilia-
ca anterosuperior en direccion ascendente hacia la
mama (linea mamilar). Esta linea se localiza exte-
riormente a los rectos anteriores del abdomen a di-
ferencia de la anteriormente descrita. Tedricamente
ésta es la region abdominal con menos posibilidades
de adherencias. La secuencia de saltos al paso de las
fascias y del peritoneo es semejante a la anterior-
mente descrita. Al igual que en la anterior existe la
posibilidad de lesion intestinal, preferentemente del
estdmago si éste se encuentra muy distendido. En
esta via es relativamente frecuente el enfisema de
epiplon, por lo que es recomendable no colocar a la
paciente en posicion de Trendelenburg antes de
la insercion de la aguja (fig. 1.

Vias de segunda opcion
Transuterina

Se introduce la aguja a través del cuello uterino
y se perfora el fondo uterino. Actualmente en de-
Suso.

Fondo de saco de Douglas

Estaria indicada en pacientes muy obesas donde
fuera imposible entrar por cualquiera de las vias de
primera opcién y en los casos en los que se ha pro-
ducido un gran enfisema preperitoneal con despe-
gamiento importante del peritoneo. La asepsia debe
ser extrema, pues aumenta el riesgo de infeccion,
asimismo la afectacion del saco de Douglas por en-
dometriosis, adherencias o enteroceles aumenta el
riesgo de lesion intestinal.

Figura 1. Insercion subcostal de la aguja de Veress-Palmer.

Hipogastrio

Mediante un tacto bimanual se levanta el ttero en
anteflexion hasta tocar la pared abdominal. La aguja
se introduce verticalmente en abdomen y siguiendo
un recorrido paralelo a la cara posterior uterina.

Fosa iliaca izquierda

En el punto de McBurney; es una via con alto
riesgo de lesion vascular, fundamentalmente en los
vasos iliacos y epigdstricos por lo que no es reco-
mendable.

SEGUIMIENTO DE LA INSUFLACION

El control de los flujos de entrada y de la evolu-
cion de la presion intraabdominal permitird determi-
nar si la insuflacion es correcta. Una vez introducida
la aguja, se evitarin los movimientos de la aguja libre
dentro de la cavidad peritoneal. Se verificard la posi-
cion correcta de la aguja, para ello se realizard como
primer paso una aspiracién con una jeringa de 20 cc.
Si la localizacion es correcta, la aspiracion demostra-
ra el vacio intraperitoneal. A continuaciéon se proce-
dera a la inyeccion de suero fisiologico cuya recupe-
racion sera imposible si la aguja estd correctamente
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situada. Asimismo, esta inyeccion de suero permitira
separar el epiplon proximo a la punta de la aguja dis-
minuyendo la posibilidad de un enfisema a ese ni-
velll. La aspiracién de contenido intestinal o de san-
gre indicaria una localizacion de la aguja en un asa o
en un vaso. En estos casos, nunca se debe retirar
bruscamente la aguja de Veress. Por lo general, las le-
siones intestinales por aguja de Veress no plantean
ningin problema. En caso de duda puede repararse
por laparoscopia o extraerse el asa intestinal a través
de la pared y suturarla. Cuando la sospecha es una
lesion vascular hay que evitar extraer la aguja. La la-
paroscopia puede continuarse utilizando cualquier
otra entrada si hay estabilidad hemodindmica. La va-
loraciéon laparoscépica puede permitir evaluar la le-
sion, valorando la necesidad de sutura de la lesion.
En caso de inestabilidad hemodindmica o ante cual-
quier duda se procedera a laparotomia inmediata.

Iniciada la insuflacion, la presion intraperitoneal
al inicio deber ser proxima a 0 y en todo caso infe-
rior a 7-8 mmHg. Presiones superiores deben hacer-
nos revisar la posicion de la aguja. Si la presion su-
be rapidamente a 15 mmHg se interrumpe el flujo,
la aguja estard probablemente situada en espacio
preperitoneal, en este caso serd necesario repetir to-
do el proceso®. Si la subida no es tan intensa, aun-
que superior a 10 mmHg, el flujo no se interrumpe,
pero en ningin momento se observan descensos en
el reloj de presion, es probable que estemos ha-
ciendo un despegamiento del peritoneo. En este ca-
so, si el despegamiento no es detectado a tiempo,
puede perderse incluso la matidez hepatica. Por ual-
timo, un enfisema de epiplon se sospechard cuando
el flujo sea discontinuo, la presion inicial sea co-
rrecta pero se produzca una ripida elevacion de la
presion en el reloj de control. La movilizacion suave
o la inyeccion de 20 cc de suero fisiologico solucio-
nard la mayor parte de los casos. La matidez hepati-
ca desaparece a partir de los 300 cc de CO,. Tipica-
mente, cuando la localizacion de la aguja es correcta
se producen descensos en la presion intraperitoneal
en el momento en que ha entrado un volumen ini-
cial suficiente de gas que permita una libre distribu-
cion de éste en la cavidad peritoneal. Aunque se re-
comiendan flujos de 1 1/min, la realidad es que con
el calibre de las agujas de Veress habituales no se
conseguiran flujos mayores de 2,5 1/m independien-
temente de cudl sea la velocidad de insuflacion que
se haya ajustado en el insuflador.
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Figura 2. Técnica de la jeringa. Sospecha de adberencias.

SOSPECHA DE ADHERENCIAS
Prueba de la jeringa

Ante la existencia de cicatrices abdominales pre-
vias o sospecha de adherencias es recomendable
realizar la prueba de la jeringa!'. Una vez realizado
el neumoperitoneo, se verificara que la zona de en-
trada del trocar estd libre de adherencias para ello;
con una jeringa de 20 cc de suero fisiologico co-
nectada a una aguja intramuscular, se punciona en
la region infraumbilical en el recorrido tedrico por el
que se introduciria el trocar. Al llegar a la cavidad
abdominal se producird un burbujeo; tomada esta
medida como referencia se repetird en diferentes
puntos verificando que a la misma profundidad se
producird la salida de gas, lo que nos permite pre-
suponer que la zona en cuestién esté libre de adhe-
rencias (fig. 2).

Entradas alternativas

Ante la existencia o sospecha de adherencias,
como opcién valida existe también la posibilidad de
realizar el neumoperitoneo en el hipocondrio iz-
quierdo (subcostal y punto de Palmer). Se debe in-
troducir una miniéptica y realizar una entrada umbi-
lical controlada. Otra opcién es utilizar una Optica
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de 4 mm o menor (histeroscopia) a través de un tro-
car de 5 mm en hipocondrio izquierdo.

TECNICAS DE ENTRADA SIN AGUJA
DE VERESS-PALMER

Técnica de trocar directo
Algunas escuelas!'>'> proponen la introduccién
del trocar de forma directa sin neumoperitoneo pre-
vio. En aquellas pacientes sin cicatrices abdominales
por cirugia previa, se puede introducir el trocar a ni-
vel umbilical de forma directa. Para ello se tracciona
de la pared abdominal con fuerza y se introduce
cuidadosamente el trocar paralelamente a la pacien-
te y perpendicularmente a la parte de la pared trac-
cionada, hasta su entrada en la cavidad peritoneal
procediendo posteriormente a la insuflacion.

Mahnes introduce una modificaciéon en un trocar
reutilizable consistente en un canal de insuflacion
entre la punta del punzén y su base. Durante la in-
troduccion del trocar, el insuflador estd conectado y
reflejara altas presiones de insuflacion mediante su
alarma. Cuando penetre en la cavidad peritoneal se
producird una bajada de presion que indicara que
acabamos de atravesar el peritoneo. En este mo-
mento, se mantiene la posicion del trocar y se con-
tinda la insuflacion hasta obtener el neumoperitoneo
suficiente para poder retirar el punzoén y continuar
la insuflacion del gas.

Es recomendable realizar la insuflacion con la 6p-
tica dentro del trocar para poder confirmar la co-
rrecta localizacion de éste. Tedricamente esta técni-
ca evita los riesgos de la aguja de Veress, pero no
deja de ser un tiempo ciego de la laparoscopia. En
los estudios realizados no se han observado un ma-
yor nimero de complicaciones comparado con la
técnica clasica, pero se evitan complicaciones espe-
cificas derivadas de la aguja de Veress'*1°. La inci-
dencia global de danos producidos por la insercion
de la aguja de Veress y del trocar se sitda entre el
0,5y el 1,5 por 1.000 laparoscopias!?1° por lo que
el tamano muestral deberia ser muy elevado para
obtener diferencias significativas; por ello estos estu-
dios comparativos deben ser tomados con cautela.
Molloy? en una revision de la literatura médica en-
cuentra una reduccion de lesiones mayores hasta el
0,5/1.000 frente al 1,1 y 0,9 de la técnica abierta o

con aguja, respectivamente. Sin embargo, es proba-
ble que muchas de las pacientes con técnica de tro-
car directa se han seleccionado evitando aquellas
con mayor posibilidad de lesién por cirugia previa.
Hay que tener en cuenta que en las pacientes
con peso adecuado la traccion directa del abdomen
permite separar el retroperitoneo 7 + 2 cm; esta dis-
tancia es mucho menor en pacientes obesas’.

Laparoscopia dirigida o abierta

Ante la existencia de dificultades para la intro-
duccion de la aguja o ante cicatrices previas o sos-
pecha de adherencias en la zona umbilical una téc-
nica cada vez mais utilizada es la técnica abierta.
Descrita por Hasson!’, existen trocares que median-
te su fijacion a la fascia permiten una buena estan-
queidad.

En la actualidad en nuestro mercado disponemos
de trocares desechables que facilitan enormemente
la realizacion de la laparoscopia dirigida y que evi-
tan incisiones grandes, no precisan de fijacion a la
fascia ya que disponen de un balén de anclaje in-
corporado que resulta de gran utilidad, aunque su
coste es mas elevado.

Si bien con esta técnica disminuye el riesgo de le-
sion de grandes vasos, no parece que sirva para dis-
minuir el nimero de lesiones intestinales sobre todo
de las producidas en asas fijas a pared por la exis-
tencia de adherencias previas?.

Minilaparoscopia

Existen minilaparoscopios de 1,2 a 1,7 mm que se
pueden introducir a través de la aguja de Veress y
que permitirfan confirmar la ausencia de adherencias
y la introduccion controlada del trocar de primera
puncion. Sin embargo, estos equipos son costosos y
no evitan la introduccion de la aguja de Veress.

Visi-Port
Es un sistema disenado que permite una entrada
directa. La Optica se introduce en un trocar especial

que tiene una ventana optica en su extremo. A este
nivel lleva incorporada una cuchilla de 0,7 mm. La
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Figura 4. Visi-Port. Vision interna.

introduccion se realiza mediante diseccion roma y
pequenas incisiones de la cuchilla a demanda de las
diferentes estructuras de la pared. Permite una en-
trada controlada, sin embargo su uso es facil cuan-
do se ha hecho previamente el neumoperitoneo, pe-
ro no lo es tanto cuando se usa directamente sin la
distension abdominal que permite una insuflacion
previa. Estos trocares Opticos pierden gran parte de
sus ventajas si se efectia previamente un neumope-
ritoneo, pues en este caso persiste el riesgo de la
aguja de Veress'® (figs. 3 y 4).
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Figura 5. Endo-Tip (Ternamian).

Técnica sin gas (Gasless)

Se trata de un diseno especial para realizar lapa-
roscopia sin gas, lo que siempre es bien recibido
por el anestesidlogo. Consiste en un tractor abdomi-
nal que se introduce a través de una pequefa inci-
si6n umbilical. Asimismo, incorpora una serie de tro-
cares flexibles que permiten la introduccién de
pinceria convencional. Al no precisar gas se obvian
las desventajas de las fugas y los inconvenientes del
CO; a efectos anestésicos; aunque también desapa-
recen las ventajas indudables del gas (barohemosta-
sia, visualizacion anatomica, etc.).

Endo-tip (Ternamian)

Es un diseno de trocares sin punta que se intro-
ducen a modo de un tornillo y que, al no tener nin-
gln punto cortante, va realizando diseccion de la
pared y permitiendo avanzar hasta la cavidad peri-
toneal. Su introduccion puede vigilarse directamente
mediante el laparoscopio, al introducirlo en el canal
del trocar (fig. 5). El diseno esta pensado para evi-
tar hacer presion en la introduccion del trocar. Para
su aprendizaje se recomienda subir la mesa quirtr-
gica por encima del nivel de los codos del cirujano,
lo que evita la tendencia natural a ejercer presion
sobre el trocar durante su introduccion.
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INTRODUCCION DE TROCARES

Clasicamente, se ha recomendado la introduccién
de los diferentes trocares dentro del tridngulo de se-
guridad que viene definido por el borde superior ve-
sical y las arterias umbilicales a los lados hasta su fu-
sién en la zona umbilical. La ampliaciéon del nimero
de indicaciones laparoscopicas ha obligado a salir de
dicho tridngulo para colocar los trocares en posicio-
nes mas favorables a los diferentes actos quirrgicos.
El primer trocar se introducira generalmente en la
zona umbilical. La inserciéon del trocar umbilical es
también un tiempo ciego y por lo tanto de riesgo.
Algunos autores recomiendan elevar la presion in-
traabdominal hasta 25 mmHg para la introduccion
del primer trocar; posteriormente se reajusta a 14-
15 mmHg. Se ha comprobado que la distancia de la
pared a los grandes vasos llega a los 10 cm cuando
la presion abdominal alcanza los 25 mmHg; ademas
la presion necesaria para penetrar la pared abdomi-
nal es menor que a 15 mm de Hg’. Se han descrito
otros puntos de introduccién, como el interumbilico-
pubiano, el interumbilico-xifoideo y la localizacion
en hipocondrio izquierdo, pero su utilizaciéon como
primera via es muy reducida por lo que suelen re-
servarse como punciones auxiliares, aunque se utili-
cen posteriormente para la introduccion de la 6pti-
ca. Los trocares auxiliares pueden introducirse por
diferentes vias®!8,

Via interumbilico-pubiana

A media distancia entre el ombligo y el pubis, el
trocar se introduce verticalmente y su entrada con-
trolada en la cavidad se dirigird hacia la excavacion
pelviana. Hay que tener cuidado de no lesionar la
vejiga, por lo que se recomienda su vaciado previo.

Linea suprailiaca

La introduccion se realiza a 2-3 ¢cm por encima
y por dentro de la cresta iliaca anterosuperior. Se
realiza introduccién perpendicular del trocar hasta
sobrepasar la fascia. La incisiéon de la piel debe
ajustarse al trocar. La posicion descrita define una
linea pararrectal que, en situaciéon ascendente y lle-
gando hasta el reborde costal, permite la introduc-
cion de trocares auxiliares en funcion de las nece-
sidades de cada cirugia. Se recomienda que la
colocacion de los trocares auxiliares por fuera del
tridngulo de seguridad se realice al menos 5 cm
por encima de la sinfisis pibica y a no menos de
8 ¢cm de la linea alba®.

Linea interxifoumbilical

Se introduce el trocar bajo control, en un punto
medio entre del ombligo y la xifoides. Es reco-
mendable realizar la incision horizontalmente a
1 cm a la izquierda de la linea media para evitar la
colisién con el trocar umbilical. Permite el aborda-
je en pelvis de masas de gran tamano, ya que de
otra manera seria imposible su tratamiento desde la
via umbilical.

TECNICAS EXTRAPERITONEALES

Existen técnicas extraperitoneales para la realiza-
cion de linfadenectomia pélvica y paraadrtica, como
las descritas por Dargent et al'®, en las que se reali-
za entrada abierta en el flanco izquierdo y se pro-
cede a diseccion digital, completandola con el pro-
pio gas. Su aplicacion va dirigida a procedimientos
quirdrgicos sobre el retroperitoneo.
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