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Abstract

Up to now, there is no detailed classification or description in litera-
ture about what minilaparoscopy is. The only term that has been used
is acuscopic surgery for the one that is done using less than 3 mm
diameter instruments. This technique emerged because of the trend
towards minimizing the number of ports as well as their size. That is
the difference with traditional laparoscopy. There are reports about
using techniques with 3.5, 3, 2 and even 1 mm. instruments, in order
to optimize the results in endoscopic surgery. Nowadays there is a
classification for open surgery and using this terminology for laparot-
omy and minilaparotomy, we made that nomenclature equivalent, but
applied to minilaparoscopic surgery. Traditional open surgery: con-
ventional laparotomy (>10 cm), conventional minilaparotomy (10 to
6.1 cm), modern minilaparotomy (6 to 4.1 cm), micro minilaparotomy
(< 4 cm). Classification proposed for minilaparoscopic surgery: Tradi-
tional laparoscopy (5 mm or more), conventional minilaparoscopy (4.9
to 3.5 mm), modern minilaparoscopy (3.4 to 2 mm), micro minilap-
aroscopy (< 2 mm). This work is willing to unify criteria in minilaparo-
scopic techniques nomenclature and to standardize them. Thus, its
universal usage for statistic analysis of procedures will be possible.

Key words: Surgery, minilaparoscopy.

Resumen

Hasta el momento no se encuentra en la literatura una clasificación
o descripción detallada de lo que es la minilaparoscopia, únicamen-
te se ha acuñado el término de cirugía acuscópica para aquella que
se realiza con instrumentos de menos de 3 mm de diámetro. Esta
técnica surge por la tendencia a minimizar el número de puertos y
el tamaño de los mismos, lo que marca la diferencia con la laparos-
copia tradicional. Hay reportes de la utilización de técnicas con ins-
trumentos de 3.5, 3, 2 y hasta 1 mm, con el objeto de optimar los
resultados de la cirugía endoscópica. Actualmente existe una clasi-
ficación para la cirugía abierta y partiendo de esta terminología para
la laparotomía y minilaparotomía, homologamos dicha nomenclatu-
ra pero aplicada a la cirugía minilaparoscópica. Cirugía abierta tra-
dicional: Laparotomía convencional (>10 cm), minilaparotomía con-
vencional (10 a 6.1 cm), minilaparotomía moderna (6 a 4.1 cm),
minilaparotomía micro (< 4 cm). Clasificación propuesta para la ci-
rugía minilaparoscópica: laparoscopia tradicional (5 mm o mayor),
minilaparoscopia convencional (4.9 a 3.5 mm), minilaparoscopia
moderna (3.4 a 2 mm), minilaparoscopia micro (< 2 mm). El presen-
te trabajo pretende uniformar criterios en cuanto a la nomenclatura
de las técnicas minilaparoscópicas y estandarizarlas de acuerdo a
ello, permitiendo su uso universal para el análisis estadístico de los
procedimientos.
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INTRODUCCIÓN

on la aparición de la colecistectomía laparoscópica en
1987 y hasta el momento actual, esta nueva forma de

hacer cirugía ha revolucionado el pensamiento del cirujano,
rompiendo paradigmas,1 ha cambiado para siempre la mane-
ra de hacer cirugía. Cada día aparecen en las revistas médi-
cas, artículos que muestran la experiencia de diferentes gru-
pos quirúrgicos,2-10 nuevas técnicas endoscópicas que hablan
de la creatividad de los cirujanos por cambiar y mejorar los
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conceptos quirúrgicos tradicionales.11-32 Hombres innovado-
res que aportan su experiencia y claves en un afán de mejorar
los resultados de la cirugía abierta tradicional y de la misma
cirugía laparoscópica tradicional. La misma cirugía abierta
tradicional ha sufrido cambios tratando de competir con la
cirugía laparoscópica que le gana terreno día con día, sur-
giendo con fuerza la cirugía abierta por minilaparotomía, com-
parando sus resultados con la cirugía laparoscópica tradicio-
nal;33-48 sin embargo en esta carrera por mejorar los resulta-
dos quirúrgicos, la cirugía endoscópica no ha permanecido
estática, el deseo de optimizar los resultados funcionales,
estéticos, dolor posoperatorio, disminución de estancia hos-
pitalaria y reincorporación más rápida a sus actividades
laborales y al seno familiar, han llevado a la búsqueda de
procedimientos quirúrgicos cada vez menos invasivos.49-75 La
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velocidad con que evoluciona la tecnología y la aparición de
nuevas técnicas en las revistas científicas de índole quirúrgi-
ca, se ha adelantado a la creación de una clasificación apro-
piada de las actuales técnicas quirúrgicas miniinvasivas y esto
ha dado lugar a que cada autor denomine a su técnica quirúr-
gica como mejor le parezca de acuerdo a su concepción del
término de minilaparoscopia. Entendiendo por minilaparos-
copia a la disminución del número de puertos y del calibre de
los mismos, así como del diámetro de los instrumentos lapa-
roscópicos tradicionales de 5 y 10 mm, por otros de menor
tamaño que nos permitan optimizar los resultados ya conoci-
dos de la cirugía endoscópica tradicional (Cuadro 1).

Las casas comerciales han creado diferentes clases de
miniinstrumentos que van desde 3.5 mm hasta 1.7 mm y al-
gunas empresas han tratado de individualizar a sus instru-
mentos con un nombre distintivo como por ejemplo, en su
momento USSC denominó a sus miniinstrumentos de 2 mm
con el nombre “MiniSite”, Origin nombró a sus miniinstru-
mentos de 1.7 mm como microinstrumentos.

Por otra parte la falta de nomenclatura para los procedi-
mientos minilaparoscópicos ha dado lugar a que los autores
de estas nuevas técnicas utilizen su propia nomenclatura.

Por ejemplo hay quien denomina a su técnica “Colecis-
tectomía laparoscópica por micropunción”,76 utilizando mi-
niinstrumentos de 3 mm. Hay quien utilizando ópticas de 2,
3.3 ó 5 mm llama al método “Laparoscopia en miniatura”.77

O quien prefiere utilizar el diámetro del miniinstrumento para
denominar su técnica “Colecistectomía laparoscópica usan-
do instrumentos de 2 mm”.(78,79) Hay quien utilizando instru-
mentos laparoscópicos convencionales conjuntamente con
miniinstrumentos, denominan a su técnica “Colecistectomía
minilaparoscópica”.59 El uso de instrumentos de 3.5 mm dio
motivo a su autor a denominar su técnica “Colecistectomía
laparoscópica convencional vs minilaparoscópica. Un estu-
dio prospectivo, randomizado, doble ciego”.80 Estas diferen-
cias de nomeclatura a nivel mundial seguramente fueron la
motivación a que uno de los más reconocidos exponentes de
la cirugía con miniinstrumentos, el Dr. Michael Gagner, acu-
ñara el término de instrumentos acuscópicos en su artículo
“Aspectos técnicos de la cirugía abdominal mínimamente
invasiva realizada con instrumentos acuscópicos”,81 para de-
finir a aquellos instrumentos que tienen un diámetro igual o

menor de 3 mm y que sirve de base a muchos autores.91-118

Aunque no todos los cirujanos endoscópicos realizan una téc-
nica completamente acuscópica, por ejemplo, el Dr. Tanaka,
utilizando instrumentos de 10, 5, 3.5 y 2 mm llama a su téc-
nica “Colecistectomía acuscópica mínimamente invasiva”,82

a pesar de que combina puertos e instrumentos tradicionales
con miniinstrumentos.

En un afán de una mejor diferenciación entre los procedi-
mientos minilaparoscópicos, surge el término “Microlapa-
roscopia”83 para especificar que el tamaño de los puertos co-
locados en el abdomen es menor de 2 mm.

Por su parte los doctores A. Decker, E. Klaften y M. Cohen,
utilizan el término “Culdoscopia”83 para describir la técnica que
sitúa al puerto en la vagina dentro de la cavidad pélvica para
poder visualizar y operar con un telescopio rígido con ángulo
visual que varía de 0 a 90 grados. Los doctores J.D. Paulson y
J.W. Ross llaman “culdoscopia flexible” a la técnica que utiliza
a nivel vaginal un lente flexible de 0 a 180 grados.

El Dr. Daniel A Tsin contribuye con la “cirugía laparos-
cópica con asistencia culdoscópica”.

En donde se utiliza la culdoscopia para asistir a la cirugía
laparoscópica o microlaparoscópica, colocando al puerto más
grande en vagina para visualización y extracción de la pieza
quirúrgica por vía vaginal. Y la “Culdolaparoscopia” que
combina laparoscopia y microlaparoscopia con culdoscopia
y en donde la función de todos los puertos puede variar des-
de visual hasta una ayuda operativa.83

El uso de la culdoscopia como auxiliar en procedimientos
laparoscópicos o minilaparoscópicos es con la finalidad de
disminuir cada vez más la cicatriz visible en la pared abdo-
minal.

Por nuestra parte iniciamos la cirugía laparoscópica tra-
dicional a finales de 1992 e incursionamos en la cirugía
minilaparoscópica con miniinstrumentos en 1995, que fui-
mos sustituyendo paulatinamente por agujas quirúrgicas de
diseño propio denominadas (aguja-gancho, aguja-pasahi-
los y aguja enhebradora) agujas percutáneas que nos per-
mitieron llegar a realizar la cirugía sin huella o de un solo
puerto umbilical.84,85 La falta de una nomenclatura apropia-
da para la cirugía minilaparoscópica11-32,49-85,91-118 fue nues-
tra principal motivación para realizar una Clasificación de
Cirugía Minilaparoscópica. Buscando en la literatura vimos
que la cirugía abierta en su variedad de minilaparotomía
está clasificada43-48,86-90 de la siguiente manera:

Laparotomía abierta tradicional es aquella incisión que
mide más de 10 cm de longitud.

La minilaparotomía se divide en: convencional, moderna
y micro.

La minilaparotomía en su variedad convencional es aquélla
cuya incisión va de 10 a 6.1 cm de longitud. La minilaparotomía
variedad moderna es aquella incisión cuya longitud va de 6 a

Cuadro 1. Minilaparoscopia.

Disminución del número de puertos y del calibre de los mismos,
así como del diámetro de los instrumentos laparoscópicos tradicio-
nales de 5 y 10 mm, por otros de menor tamaño que nos permitan
optimar los resultados ya conocidos de la cirugía laparoscópica
tradicional.
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4.1 cm. La minilaparotomía en su variedad micro es aquella
incisión que mide menos de 4 cm de longitud (Cuadro 2).

Basándonos en esta clasificación de la cirugía abierta para
la minilaparotomía, homologamos la terminología a la ciru-
gía minilaparoscópica, adecuándola de la siguiente manera
(Cuadro 3):

Cirugía minilaparoscópica “convencional” es aquella que
utiliza puertos o miniinstrumentos cuyo diámetro va de 4.9 a
3.5 mm y que corresponde a la primera generación de mi-
niinstrumentos creados por las casas comerciales.

Cirugía minilaparoscópica “moderna” es aquella que uti-
liza puertos o instrumentos cuyo diámetro exterior va de 3.4
a 2 mm y que agrupa a la mayor de parte de miniinstrumen-
tos de uso actual en cirugía minilaparoscópica.

Cirugía minilaparoscópica “micro” es aquella que utiliza
miniinstrumentos, minipuertos o agujas cuyo diámetro exte-
rior va de 1.9 a 0.5 mm a esta clasificación corresponde la
denominada “cirugía sin huella”, ya que independientemen-
te del tipo de piel o tipo de cicatrización del paciente, las
pequeñas micropunciones en el abdomen desaparecerán en
un lapso de 4 a 6 semanas. La introducción de las agujas en
el abdomen no requiere de incisión con bisturí en la piel, si
acaso el auxilio de una aguja-punzón para romper la resis-
tencia cutánea y facilitar la introducción de las agujas en el
abdomen. Pensamos que esta variedad “micro” de cirugía
minilaparoscópica es más apropiada para definir lo que co-
nocemos como cirugía acuscópica (needlescopic surgery)
aunque esto es una opinión personal del autor.

La cirugía minilaparoscópica “ultramicro” es aquella que
utiliza para su realización agujas o sutura de menos de .5 mm
y aunque al momento actual no hay una técnica minilaparos-
cópica totalmente “ultramicro”, con el creciente desarrollo
tecnológico no dudamos que en un futuro no muy lejano pue-
da ser realidad lo que ahora pareciera utópico.

En el terreno de la minilaparoscopia que se mide en milí-
metros, es importante categorizar el diámetro exacto de los
miniinstrumentos o minipuertos utilizados, pues no tiene sen-
tido disminuir el diámetro de un miniinstrumento si utiliza
para su introducción en el abdomen un minipuerto cuyo diá-
metro exterior casi duplica el diámetro del instrumento.

Por ejemplo, existen en el comercio miniinstrumentos
de 1.7 mm de diámetro externo, pero que la compañía que
los produce recomienda su uso con un minipuerto cuyo diá-
metro externo mide 2.5 mm (Origin), debiendo tomarse en
cuenta con fines de clasificación el mayor diámetro externo
que tenga el puerto que se está utilizando, ya que finalmen-
te la herida en el abdomen estará regida por el diámetro del
puerto utilizado y no por el diámetro del miniinstrumento.
Es un acierto de ciertas compañías que utilizan para la in-
troducción de sus mininstrumentos puertos muy delgados
ganando décimas de milímetro para el diámetro externo de
sus instrumentos (2 mm) consiguiendo con ello mayor fuerza
y resistencia en el instrumento utilizado (USSC).

Otro problema que tenemos en la clasificación de la ciru-
gía minilaparoscópica es que la mayoría de las veces se pue-
de realizar el procedimiento quirúrgico con miniinstrumen-
tos, sin embargo para la extracción de la pieza operatoria,
requerimos ampliar una de nuestras incisiones a 10-12 mm,
por ejemplo en colecistectomía, apendicectomía, cistectomía
ovárica, etc. Este problema se puede resolver con fines esté-
ticos utilizando la cicatriz umbilical119 para la introducción
de un puerto de 10-12 mm, por donde podemos utilizar el
laparoscopio operatorio, engrapadora o bien permitir la ex-
tracción de la pieza quirúrgica.

De tal forma que tendremos que agregar un apartado a la
clasificación de la cirugía minilaparoscópica, para definir la
cirugía minilaparoscópica con fines resectivos o reconstruc-
tivos (Cuadro 4). La cirugía minilaparoscópica reconstructi-
va es aquella que va a restablecer una función, por ejemplo:
plastia de hiato, recanalización tubaria, etc. O bien cuando
usamos la minilaparoscopia con fines diagnósticos y en esta
variedad de minilaparoscopia, la clasificación de cirugía mi-
nilaparoscópica ya sea convencional, moderna o micro, apli-
ca exactamente igual.

Cuadro 3. Clasificación de cirugía minilaparoscópica.

Minilaparoscopia

• Convencional 4.9 a 3.5 mm
• Moderna  3.4 a 2 mm
• Micro  1.9 a .5 mm
• Ultramicro  < .5 mm

Cuadro 2. Clasificación de cirugía abierta tradicional.

• Laparotomía tradicional >10 cm
• Minilaparotomía convencional 10 a 6.1 cm
• Minilaparotomía moderna 6 a 4.1 cm
• Minilaparotomía micro < 4 cm

Cuadro 4. Minilaparoscopia.

• Reconstructiva:
Va a restablecer una función. Plastia de hiato, recanalización tuba-
ria, etc.
• Resectiva (*)
Implica la extirpación de un órgano. Ej. Colecistectomía, apendi-
cectomía.
• Permite la introducción de un puerto oculto de 11-12 mm a nivel
de la cicatriz umbilical, para óptica y extirpación de la pieza opera-
toria.



 MG Clasificación de la cirugía minilaparoscópica

93

edigraphic.com

Figura 1. Colecistectomía minilaparoscópica. Puerto de trabajo de
5 mm subxifoideo.

Figura 2. Colecistectomía minilaparoscópica “moderna” (puerto
subxifoideo de 3 mm).

Figura 3. Colecistectomía minilaparoscópica “micro” (agujas de
asistencia de 1 mm).

La minilaparoscopia “Resectiva” implica la extirpación
de un órgano (vesícula, apéndice, etc.) y por lo tanto es
permisible la utilización de un puerto de 12 mm, oculto a
nivel de la cicatriz umbilical que tiene la doble función de
usarlo para la óptica y finalmente para la extracción de la
pieza quirúrgica.

En el caso de la culdolaparoscopia, la extracción de la
pieza operatoria se realiza a través de la cúpula vaginal.

DISCUSIÓN

Es importante reiterar que en cirugía minilaparoscópica va-
mos a tomar en cuenta para clasificar al procedimiento, el
diámetro externo del minipuerto y no el del miniinstrumen-
to, a menos que dicho instrumento no requiera puerto para su
introducción (por ejemplo las agujas percutáneas).

Que consideramos que el término de cirugía acuscópica,
desde un punto de vista personal, debe reservarse para aque-
llos procedimientos que utilizan para su realización agujas
percutáneas de menos de 1.9 mm de diámetro externo (ciru-
gía minilaparoscópica variedad “micro”).

Que en el caso de que la cirugía minilaparoscópica impli-
que la extirpación de un órgano (cirugía “resectiva”) es per-
misible la utilización de un puerto oculto de 12 mm a nivel
de la cicatriz umbilical o bien la cúpula vaginal. Y que estos
accesos pueden aprovecharse para una mejor óptica durante
el procedimiento. El acceso oculto en cicatriz umbilical per-
mite la introducción del laparoscopio con canal de trabajo de
6 mm y la utilización de instrumentos de 5 mm en su varie-
dad larga (43 cm) a través del canal de trabajo del laparosco-
pio, sin tener que realizar incisiones extra para el uso de ins-
trumentos de 5 mm.

Muchos procedimientos en cirugía endoscópica que com-
binan puertos e instrumental de 10-12, 5, 3 y 2 mm, deben,
de acuerdo a lo señalado en el presente trabajo, denominar-
se como cirugía minilaparoscópica, ya que disminuyen el
número de puertos y calibre de los instrumentos, compa-
rativamente con la cirugía laparoscópica tradicional, pero
no entran en la categoría o división de la minilaparoscopia
(convencional, moderna o micro), ya que utilizan uno o más
puertos de asistencia de calibre tradicional. De tal forma,
que “cirugía minilaparoscópica” sería el nombre correcto
de todas las técnicas que utilizan cuando menos un puerto
de asistencia de calibre tradicional durante el procedimien-
to endoscópico.

Cuando disminuimos el número de puertos utilizados en
determinada técnica quirúrgica, por ejemplo en el caso de
colecistectomía con 2 puertos (puerto de 10-12 mm oculto
en cicatriz umbilical y puerto de 5 mm subxifoideo) y auxi-
lio de riendas de tracción en fondo de la vesícula y bolsa de
Hartmann, en sustitución de las pinzas de tracción o gras-
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Figura 7. Plastia inguinal minilaparoscópica “convencional” puer-
tos de trabajo de 3.5 mm.

Figura 8. Histerectomía vaginal asistida por minilaparoscopia “mi-
cro” (agujas de asistencia de 1 mm).

Figura 4. Apendicectomía minilaparoscópica “convencional” puer-
to de 3.5 mm.

Figura 5. Apendicectomía minilaparoscópica “moderna” (puerto de
asistencia de 2.5 mm).

Figura 6. Apendicectomía minilaparoscópica “micro” (agujas de
asistencia de 1.5 mm).

pers, también corresponde a una técnica minilaparoscópi-
ca, ya que disminuye el número de puertos utilizados tradi-
cionalmente, pero sigue utilizando en abdomen un puerto
visible subxifoideo de 5 mm, a menos que disminuya el
diámetro del puerto e instrumentos utilizados a nivel subxi-
foideo evolucionaría a alguna de las variedades minilapa-
roscópicas.

Si intentáramos realizar un análisis estadístico de grandes
series de cirugía minilaparoscópica a nivel mundial, nos en-
contraríamos con el problema de la falta de una clasificación
que permitiera comparar resultados, y llevar a cabo un análi-
sis estadístico adecuado.

El presente trabajo pretende uniformar criterios en cuanto
a la nomenclatura de las técnicas minilaparoscópicas y es-
tandarizarlas de acuerdo a ello, permitiendo su uso universal
para el análisis estadístico de los procedimientos.
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CONCLUSIONES

• Con la nomenclatura de cirugía minilaparoscópica que
se presenta en este trabajo se puede clasificar práctica-

mente cualquier procedimiento minilaparoscópico (Fi-
guras 1 a 8).

• Permite el análisis estadístico de los diferentes procedi-
mientos minilaparoscópicos.
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