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Creación de neumoperitoneo sin aguja de Veress.
Evita complicaciones

Creation of pneumoperitoneum without Veress needle.
It avoids complications

Dr. Carlos Melgoza Ortiz,*

Dr. David Lasky Marcovich,*

Dr. Ramiro Hesiquio S,

Dr. Rafael Contreras Ruiz-Velasco,

Dr. Francisco Hidalgo Castro.

Resumen
Objetivo: Revisar la eficacia y seguridad de la inser-
ción directa del primer trócar sin neumoperitoneo
previo.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención
Diseño: Estudio prospectivo, observacional, sin gru-
po control.
Pacientes y método: Durante el lapso de siete años,
se operaron un total de 350 pacientes por vía lapa-
roscópica, en quienes se practicó inserción directa
del primer trócar sin neumoperitoneo previo, sin se-
lección de pacientes, ni exclusión por cirugía previa.
Resultados: No hubo complicaciones relacionadas a
la técnica de inserción, el tiempo de creación del
neumoperitoneo fue muy breve _15 segundos_ con
un insuflador de 20 litros por minuto.
Conclusión: La técnica de creación de neumoperito-
neo sin aguja de Veress es sencilla, segura y dismi-
nuye las complicaciones.

Palabras clave: Neumoperitoneo, laparoscopia
Cir Gen 2003;25: 41-43

Abstract
Objective: To review the efficacy and safety of the di-
rect insertion of the first trocar without previous pneu-
moperitoneum.
Setting: Third level health care hospital.
Design: Prospective, observational study, without
control group.
Patients and method: In a seven year period, a total of
350 patients were operated laparoscopically; direct
insertion of the first trocar without previous pneu-
moperitoneum was performed in all of them, without
selecting the patients nor excluding any patient due
to previous surgery.
Results: No complications occurred related to the in-
sertion technique, time to create the pneumoperitone-
um was brief-15 seconds-using a 20 l/min insufflator.
Conclusion: The technique of creating a pneumoperi-
toneum without the Veress needle is simple, safe, and
decreases complications.

Key words: Pneumoperitoneum, laparoscopy.
Cir Gen 2003;25: 41-43
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Introducción
La cirugía laparoscópica es, sin duda, hoy en día, uno
de los avances más importantes que existen en el
campo quirúrgico y en pocas circunstancias hemos
podido constatar una evolución tan dinámica. Este tipo
de abordaje se practica cada vez con mayor frecuen-
cia, dada la gran aceptación con que cuenta, tanto
entre los cirujanos, como entre los pacientes, además
de las probadas ventajas para ambos; por lo tanto, y
como consecuencia, se practican más punciones con
aguja de Veress y con trócares1,2 para iniciar el neu-
moperitoneo.

La inserción directa del primer trócar, sin neumo-
peritoneo previo, ha sido considerada como una alter-
nativa segura, comparada con la inserción de la aguja
de Veress.3,8

El objetivo de esta comunicación es informar acerca
de nuestra experiencia con el empleo de esta técnica.

Pacientes y métodos
Durante un período de siete años, de noviembre de
1994 a diciembre del 2001, se operaron un total de
350 pacientes de ambos sexos en forma consecutiva,
a quienes se les practicaron diversos procedimientos
por vía laparoscópica, tales como funduplicatura, co-
lecistectomía, apendicectomía, lisis de adherencias,
hernioplastía inguinal, punción y/o resección de quis-
te de ovario, entre otros. El estudio fue llevado en for-
ma prospectiva, sin selección de pacientes, ni exclu-
sión por cirugía previa, en cuyo caso se eligió otro
sitio de punción, distinto a la cicatriz umbilical, el cua-
drante superior izquierdo y distante a la cicatriz de la
cirugía abierta, en los pacientes con este anteceden-
te. El procedimiento fue efectuado por el mismo grupo
quirúrgico para asegurar la estandarización de la téc-
nica. Ésta consistió en realizar una incisión en la piel
de la cicatriz umbilical de 5 ó 10-12 mm de longitud de
acuerdo al tipo de procedimiento por practicar y al diá-
metro del trócar por insertar. Se levanta la pared ab-
dominal y se introduce con suavidad un trócar des-
echable, nuevo, con mecanismo de protección y en
dirección hacia el pubis; posteriormente se introduce
el laparoscopio para corroborar la posición intraabdo-
minal y la revisión de posibles lesiones y posterior-
mente se inicia la creación de neumoperitoneo.

Resultados
En este estudio se efectuaron 350 inserciones de tró-
cares para la creación de neumoperitoneo sin el uso
previo de aguja de Veress, para realizar igual número
de procedimientos quirúrgicos por vía laparoscópica.
El neumoperitoneo se realizó a una presión de 10
mmHg y con flujo al máximo con un insuflador de 20
litros por minuto, el tiempo para lograrlo fue en prome-
dio de 15 segundos.

No se presentaron lesiones a intestino ni vascula-
res. La única complicación fue una pequeña lacera-
ción a epiplón, con mínimo sangrado de 2-3 ml, que
no requirió hemostasia con instrumentos porque hubo
coagulación espontánea.

En 12 pacientes (3.4%), la inserción se realizó en
un segundo intento, al presentar resistencia en el pri-
mero, más que nada debido a incisión insuficiente de
la piel en los casos donde la cicatriz umbilical fue de
menor diámetro que un trócar de 10-12 mm y que se
requería la inserción de éste.

Nunca se realizó un tercer intento, ya que se ele-
van las posibilidades de lesiones por trócar y en tal
caso se optó por el método de inserción abierta, el
cual se realizó en 6 pacientes (1.7%).

No tuvimos ninguna dificultad técnica para la crea-
ción de neumoperitoneo con este método.

Discusión
Tradicionalmente el neumoperitoneo se inicia con la
inserción de la aguja de Veress y la insuflación de CO
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a través de ella. La inserción directa del primer trócar
ofrece una buena alternativa para este fin.

La cirugía laparoscópica comienza con la entrada
a la cavidad peritoneal en forma ciega. Cuando este
procedimiento se inicia insertando la aguja de Veress
existen tres pasos ciegos: la inserción de la aguja, in-
ducción del neumoperitoneo a través de ella y la in-
serción del trócar. Con la inserción directa del primer
trócar sin neumoperitoneo previo, el número de pro-
cedimientos ciegos se reduce a uno.9

Puesto que el diámetro del trócar es mucho mayor,
se ha temido que las complicaciones ocasionadas por
éste sean más comunes que las lesiones ocasiona-
das por la aguja de Veress, sin embargo, una revisión
de complicaciones vasculares serias reveló que lo cier-
to es lo contrario; que el neumoperitoneo con aguja
ha sido implicado como la causa de más accidentes
vasculares en la laparoscopia que los trócares.10

Las lesiones debidas a la aguja de Veress y a la in-
serción primaria del trócar es el resultado de una com-
binación de factores anatómicos y técnicos. Primero, y
como parte más importante, es que ambas insercio-
nes son conducidas en forma ciega, segundo, la rela-
ción anatómica normal del sitio de inserción periumbili-
cal y las estructuras por debajo, por ejemplo, la bifurca-
ción de la vena cava inferior y la aorta, el intestino y el
epiplón y en la pelvis, el útero y la vejiga. Tercero, el
desconocimiento de posibles variaciones anatómicas
causadas por una patología, tales como adherencias,
crecimiento de estructuras como quistes ováricos y, fi-
nalmente, los extremos de este problema que se pre-
sentan en la obesidad y en pacientes muy delgados.11

De particular importancia es el reconocimiento tem-
prano de las lesiones ocasionadas por la creación de
neumoperitoneo. Querleu12 informa que en su expe-
riencia sólo 62% de las lesiones viscerales fueron diag-
nosticadas durante el procedimiento laparoscópico;
Mintz informó solo 50%.13 En un estudio comparativo
de inserción directa del trócar versus aguja de Veress
publicado por Yerdel14 que incluyó 1,500 pacientes, en
470 se utilizó aguja de Veress y en 1,030 inserción
directa del trócar, informó un índice de complicacio-
nes significativamente mayor en el grupo de aguja de
Veress (14% versus 0.9%; p < 0.01). Byron y colabo-
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radores15 también encontraron que el método de in-
serción directa del trócar es seguro.

Existen otros métodos de inserción de trócar, como
el de Hasson,16 que aunque ha demostrado ser un
método seguro, y si bien es menos probable causar
una lesión vascular, no ha sido adoptado para su uso
de rutina por ser más incómodo en muchos sentidos.
Una revisión retrospectiva de 6,173 laparoscopias
menciona un 0.06% de frecuencia de lesiones intesti-
nales con la técnica de Hasson.17 Un nuevo diseño
que intenta evitar lesiones viscerales es el trócar de
visión directa. El laparoscopio y la cánula se insertan
como una unidad, y el cirujano puede ver el tejido cuan-
do el trócar pasa a través de él. Presumiblemente el
cirujano sería capaz de ver una víscera lo suficiente-
mente a tiempo para detenerse antes de perforarla. Si
bien existen afirmaciones de que este instrumento es
más seguro que los trócares convencionales cortan-
tes,18-20 los datos de la Administración de Alimentos y
Medicamentos (FDA por sus siglas en inglés) inclu-
yen muertes y lesiones vasculares mayores e intesti-
nales por el uso de trócares de visión directa y su uti-
lización no se ha popularizado.

Se ha invocado el mal funcionamiento de los tróca-
res como factor de riesgo asociado a las lesiones re-
sultantes de su uso, de acuerdo a lo informado por la
Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA),
en 41 casos, en los que los cirujanos inicialmente pen-
saron que los trócares presentaban mal funcionamien-
to, sólo en uno se corroboró este hecho después de
ser examinados.21

Consideramos que sea cual fuere el mecanismo
de lesión o el tipo de instrumento empleado lo más
importante es reconocerla a tiempo, ya que está de-
mostrado que la demora en el reconocimiento tiene
un profundo efecto en los pacientes y que cada lesión
independiente, ya sea vascular o visceral, es un pre-
dictor significativo de resultados fatales.22

Cabe hacer mención que los autores practican ci-
rugía con mini-instrumentos –2-3 mm– y que en este
caso sí se utiliza aguja de Veress cuando no se inser-
ta un trócar de mayor diámetro –5-10 mm–, ya que los
trócares de 2-3 mm sean desechables o reutilizables
no cuentan con mecanismo de protección.

Es importante resaltar que ningún instrumento por
sí solo evita las complicaciones relacionadas al neu-
moperitoneo para la cirugía laparoscópica, y que nada
sustituye una técnica cuidadosa y depurada en este
procedimiento, ya que como en cualquier otro, este
paso importante es operador dependiente.

Conclusión
La inserción directa del primer trócar sin neumoperi-
toneo previo es un método seguro y disminuye com-
plicaciones.
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