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Un estudio multicentrico con 1,372 pacientes
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Resumen

Objetivos: Reportar nuestra experiencia del uso de un trécar éptico
con el laparoscopio como una unidad, para el abordaje abdominal
en procedimientos laparoscépicos.

Disefio: Estudio prospectivo, multicéntrico, longitudinal, observa-
cional y no comparativo, sin seleccién de pacientes ni exclusién por
cirugia previa.

Material y métodos: En hospitales privados de tercer nivel en la
ciudad de México se operaron 1,372 pacientes por via laparoscépica
utilizando este abordaje por un solo grupo quirlrgico, durante el pe-
riodo junio 1997 - junio 2004. Se analizaron los siguientes parame-
tros: tipo de cirugia, antecedentes de cirugia abdominal, sitio y dura-
cién en realizar abordaje y complicaciones provocadas por el mismo.
Resultados: El abordaje umbilical fue utilizado en el total de los
pacientes (1,372). Doscientos ochenta y ocho (21%) pacientes con-
taron con antecedentes de cirugia abdominal. El tiempo promedio
de abordaje fue de 35 segundos y no se reportaron complicaciones.
Conclusiones: El acceso por medio de un trécar 6ptico es seguro,
confiable, reproducible y facil de realizar, permitiendo una eficaz y
rapida colocacion del trécar inicial, disminuyendo las complicacio-
nes del abordaje cerrado.

Palabras clave: Cirugia laparoscépica, trocar 6ptico, neumoperitoneo.

INTRODUCCION

eorge Kelling. Cirujano aleméan nacido en Dresden.
El afio 1901 publicé en una reunién en Hamburgo, la
exploracién de la cavidad peritoneal de un perro con un
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Abstract

Objectives: Report our experience in laparoscopic procedures us-
ing the laparoscope and an optical port as a unit for the abdominal
approach.

Design: Prospective, non-comparative, multicentric, longitudinal,
observational study with no exclusion for patients with previous ab-
dominal surgery.

Material and methods: During the period of june 1997 - june 2004,
1,372 patients were operated by one laparoscopic surgical group
using this approach in third level hospitals of Mexico City, analyzing
the following: surgery type, previous abdominal surgery, site and
duration of this approach and complications.

Results: The umbilical approach was used for all patients (1,372).
Two hundred and eighty eight (21%) had previous abdominal sur-
gery. The average time for this approach was 35 seconds, with no
complications.

Conclusions: The use of an optical port and laparoscope as a unit
in the laparoscopic abdominal approach is safe, confident, repro-
ducible and easy to perform, reducing complications of blind ap-
proaches.

Key words: Laparoscopic surgery, optical port, pneumoperitoneum.

cistoscopio. En este mismo afio desarroll6 latécnicadel neu-
moperitoneo con una pera de gomay un rudimentario ma-
németro insuflé el aire en la cavidad abdominal. La inser-
cion de los trocares era hecha directamente en la cavidad
peritoneal hasta que O. Gotz, en 1918 disefié una aguja es-
pecial que en el afio de 1938 perfecciond Janos Veress y
gue ahoralleva su nombre. Consiste en un obturador dispa-
rado con un resorte, el cual al atravesar el peritoneo cubria
el bisel de la aguja para evitar lalesion visceral o vascular
haciendo mas seguro el procedimiento del neumoperitoneo.
Este mecanismo, perfeccionado se aplicaalostrécares. La
puncién directa con los trocares o con las agujas normales



es peligrosa. Al ser introducidas a ciegas pueden lesionar
organos abdominales.’®

El aire seintroduciaalacavidad abdominal por medio de
jeringas, lo cual hacia esta précticariesgosa para los pacien-
tes, por lo que Raoul Palmer, quien naci6 en Parisy gineco-
logo de profesion, en el afio 1944 sugirid la convenienciade
registrar la presion abdominal para mayor seguridad de los
pacientes. Los primeros insufladores consistian de un mano6-
metro conectado a una perilla de mano con vavula, que in-
suflaba aire ambiente y a mediados de la década de los se-
senta el Dr. Kurt Semm, quien naci6 en Alemania; ginecolo-
go de profesion e ingeniero de formacion, contribuye de una
manera muy notable al desarrollo de la cirugia laparoscopi-
ca. Desde €l afio 1960, publica sus experiencias y las dife-
rentes novedades y avances por é desarrollados. Disefid un
insuflador que registra la presion del gas intraabdominal y
mide el flujo de inyeccion.t3

H. M. Hasson, en el afio 1971, desarrolla una técnica al-
ternativa; en ellase practica unaminilaparotomiaque permi-
telavisualizacion directadelacavidad peritoneal permitien-
do laintroduccién seguradel primer trocar sin dafio visceral,
creacion del neumoperitoneo e introduccion de trocares ala
cavidad peritoneal. El trécar de Hasson tiene una base coni-
caque se adaptaa orificio mayor delapared abdominal que
tiene forma conica evitando la pérdida del neumoperitoneo.
Su técnica se emplea en la actualidad.*®

El abordaje laparoscopico para los procedimientos qui-
rurgicos abdominales esta llegando a ser cada vez mas co-
mun.® La entrada al abdomen con la aguja de Veress o €
trocar y lainsuflacion con gas para mantener €l neumoperi-
toneo durante la cirugia entrafian peligros potenciaes parala
vidadel paciente debido alesion visceral o vascular inadver-
tida. El comin denominador de |esiones inadvertidas duran-
te la entrada en cirugia laparoscopica es la falta de visibili-
dad.**? Lainsercion directa del trécar optico con el laparos-
copio dentro del mismo, funcionando como una unidad, ha
sido considerado como una alternativa segura que atraviesa
los planos bajo vision directa.®* Nosotros empezamos a usar
€l trocar dptico desde 1997, y justo por nuestra experiencia
favorable, utilizamos rutinariamente esta forma de abordaje
en todos nuestros procedimientos miniinvasivos. El objetivo
de este trabajo esinformar acerca de nuestra experiencia, re-
portar laseguridad y facilidad de esta técnica.

MATERIAL Y METODOS

Durante un periodo de siete afios, del 1° de junio de 1997 al
1° de junio de 2004, se operaron un total de 1,372 pacientes
de ambos sexos en forma consecutiva, por un solo grupo
quirdrgico. Lainsercion directadel trocar éptico (Optiview,
Figura 1) paralacreacion del neumoperitoneo sellevo acabo
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Figura 1. Trocar 6ptico (Optiview).

en todos los casos. Los procedimientos se realizaron en el
Centro Médico ABC, Hospital Espafiol, Hospital Metropoli-
tano, Hospital San José, Centro Médico Tiber, Hospital Mo-
cel, y Hospital Dalinde delaciudad de México. El estudio se
realizé en forma prospectiva, longitudinal, observacional y
no comparativa, sin seleccion de pacientes, ni exclusion por
cirugiaprevia. Se analizo: tipo de cirugia, antecedente de ci-
rugiaabdominal previa, sitioy duracion delaentrada, y com-
plicaciones. Laduracién de entrada fue determinada usando
lagrabacion en el videocassette.

Latécnicaconsistio en realizar unaincision en lapiel del
fondo de la cicatriz umbilical de 10-12 mm de longitud y
abarcando una incision milimétrica en la aponeurosis ante-
rior del abdomen. Después de redlizar laincision, se levanta
lapared abdominal con contratraccion por el primer asisten-
te, €l laparoscopio de 0° y la canula del trocar Optiview des-
echable se insertan como una unidad, y es avanzado dentro
de la pared con suavidad y en direccion hacia € pubis; ob-
servando las diferentes capas que conforman la pared abdo-
minal usando movimientos de rotacién suaves y moderada
presion. El trécar avanzapor dilatacion delostejidos de cada
plano, no por cortey el riesgo de herniaincisional esta dis-
minuido. Es importante colocar la punta de la canula en la
incision de la aponeurosis para evitar la diseccion subcuté-
nea, principalmente en el paciente obeso y evitar la entrada
incontrolada del trécar ala cavidad abdominal.

El proceso es controlado visualmente viamonitor. Lapo-
sicion intraabdominal del trocar es confirmadaal observar el
epiplon, intestino o adherencias, lo cual es fundamental an-
tesdeiniciar lainsuflacién. Al inicio de lacurvade aprendi-
zaje el reconocer la capa peritoneal puede ser problemético,
pero los movimientos respiratorios permiten observar como
seinsindan las visceras por debajo del peritoneo (Figura 2).
Después de estar seguros de encontrarnos en la cavidad ab-
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Figura 2. La posicién intraabdominal del trécar es confirmada al
observar el epiplén, intestino o adherencias.

dominal el mandril plastico y la camara son retirados dejan-
dolafundadel trocar en su sitio, seintroduce el laparoscopio
para corroborar la posicion intraabdominal y la revision de
posibles lesiones y posteriormente se inicia la creacion de
neumoperitoneo. Laentradaalos otros sitios abdominales es
similar, dependiendo del tipo de procedimiento. La puntade
pléstico del trécar es hidrofdbico, esto tiende a tener menos
adherencia con lagrasa o sangre. Hay unamenor reflexion o
brillantes del pléstico del trocar, pero esto no impide seria-
mente la visualizacion.!®

RESULTADOS

Las intervenciones llevadas a cabo fueron: pancreatectomia
distal (n= 1) lacual seconvirti6 por visualizacion inadecua-
dadelacoladel pancreas, esplenectomia (n = 1), histerecto-
miatotal (n = 2), varicocelectomia (n = 2), lisis de adheren-
cias (n = 3), cirugia colorrectal (n = 3), miotomia esofégica
(n=4), cierre primario y parche de epiplén por Ulcera pépti-
caperforada (n=4), cirugiabariétrica (n = 14), hernioplastia
inguinal (n = 207), colecistectomia (n = 295), apendicecto-
mia (n = 357), funduplicatura (n = 479).

Delos 1,372 pacientes, 288 (21%) tenian antecedente de
cirugiaabdominal previa. El trocar Optico fueinsertado en la
cicatriz umbilical en todos los pacientes. El tiempo prome-
dio de entrada fue de 35 segundos, con un rango de 30 a 90
segundos. En 21 pacientes (1.5%), lainsercion se realizo en
un segundo intento por unaincision mas pequefiaque el dié-
metro del trécar. No se presentaron lesiones intestinales ni
vasculares, tampoco tuvimos ningunadificultad técnicapara
la creacién de neumoperitoneo con este método.
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DISCUSION

Laentradainicia alacavidad abdominal paralacreacion de
neumoperitoneo es una etapa critica en los procedimientos
laparoscopicos.®*® La insuflacion del neumoperitoneo per-
mite crear un espacio en el abdomen paravisualizar, exponer
y manipular losinstrumentos, para efectuar |os procedimien-
tos quirdrgicos en un ambiente seguro y con riesgos mini-
mos para el paciente.

La puncion a ciegas con la agujade Veress y/o el primer
trocar puede conducir alesiones mayores vasculares, intesti-
nales, embolismo gaseoso o dela pared abdominal. En reali-
dad la complicacion de la cirugia laparoscopi ca méas comuin
esta relacionada con la puncion a ciegas con laagujade Ve
ressy el trécar inicial .*#*8 Con esta técnicalatasa de compli-
caciones reportadas tiene un rango de 1% a 8.4%.131°% | a
incidenciatotal de complicacionesfue reportadarecientemen-
te para ser 0.2-0.27%.9122

Es de hacer notar que nosotros no tuvimos ninguna com-
plicacion relacionada con lainsercion del trécar Optiview o
de cualquier otro trocar, ya que todos pueden introducirse
bajo vision directa lo que practicamente elimina los riesgos
delapuncion aciegas delaagujade Veress o trocares. Has-
hizume y Sugumachi encontraron que 4 de 11 lesiones de
intestino ocurrieron durante la insercion de trécares.® Un
numero considerabl e de similares accidentes fue también re-
portado por Kazemier et a2

Diversos tipos de procedimientos para crear el neumope-
ritoneo se han realizado, abordaje cerrado usando una aguja
deVeress (lamés comun), abordaje abierto (de Hasson), tro-
car Optico einsercion directa.#*13224 Esimportante mencio-
nar que no hay técnicao dispositivo de entrada absol utamen-
te seguro, y nada sustituye una técnica cuidadosay depurada
en este procedimiento, ya que como en cualquier otro, este
paso importante es operador dependiente.®24%

Actualmente, sdlo cerca del 60% de las |lesiones son diag-
nosticadas répidamente y tratadas durante la misma opera-
cion.Z22 El trécar Optico tienelaventajade permitir € recono-
cimientoy reparacion inmediata de lalesion, que posiblemen-
te de otro modo se pasariapor altoy resulte en serias secuelas,
tales como peritonitis, s e diagndstico es retardado.**#

Cuando el neumoperitoneo se inicia insertando la aguja
de Veress existen tres pasos ciegos. Lainsercion delaaguja,
induccion del neumoperitoneo atravésde ellay lainsercion
del trocar. Con lainsercion directa del trécar Optico con €l
laparoscopio como una unidad, el nimero de procedimien-
tos ciegos se reduce a uno.?*#2 En un estudio comparativo
deinsercion directa del trécar versus agujade Veress en co-
| ecistectomia por laparoscopia, publicado por Y erdel, inclu-
y6 1,500 pacientes, en 470 se utilizo aguja de Veressy en
1,030 insercion directadel trocar, informo un indice de com-



plicaciones significativamente mayor en el grupo de aguja
de Veress (14 versus 0.9%; p < 0.01).%8

El procedimiento abierto de Hasson atraviesa los planos
titulares bajo vision directa siendo recomendado como un
abordaje que disminuye las tasa de complicaciones signifi-
cativamente. Estatécnicapuede causar fugaconstantede aire
quedistrae al equipo quirdrgico, evitamantener el neumope-
ritoneo Optimo y prolonga el tiempo operatorio, por lo que
no ha sido adoptado para su uso de rutina. Ademas esto pue-
de ser técnicamente dificil de manejar, especialmente en obe-
sos. Unarevision retrospectiva de 6,173 laparoscopias men-
ciona un 0.06% de frecuencia de lesiones intestinales con la
técnicade Hasson. Similar alatécnicaabierta, €l trécar opti-
co permite abordar €l abdomen bagjo vision directa #5303

Sharp et al. analizaron 2 bases de datos operados por la
Administracion de Alimentosy Medicamentos (FDA por sus
siglas en inglés, Food and Drug Administration) disefio un
reporte con resultados adversos asociado con este dispositi-
vo médico. Un total de 26 complicaciones mayores asocia-
das con €l trocar Optiview fueron reportadas, incluyendo 6
lesiones vasculares mayores que implicaban laaorta, lavena
cava o los vasos iliacos durante cirugia general y procedi-
mientos ginecol 6gicos usando la posicion supina, los cuales
se relacionan con una entrada incontrolada por fuerza exce-
sivaal introducir €l trécar. 23232 Es por este motivo queinsis-
timos en que serealice unaincision en lapiel del fondo dela
cicatriz umbilical, abarcando una incision milimétrica en la
aponeurosis anterior del abdomen, siendo importante colocar
lapuntade lacanulaen laincision delaaponeurosis paraevi-
tar la entradaincontrolada del trécar ala cavidad abdominal.

Se ha invocado un mal funcionamiento de los trocares
como factor de riesgo asociado a las lesiones resultantes de
Su uso, de acuerdo alo informado por laFDA en 41 casos, en
los que los cirujanos inicialmente pensaron que los trécares
presentaban mal funcionamiento, sélo en uno se corrobord
este hecho después de ser examinados.®

A pesar delasventgjastedricasdel abordaje abiertoy ahora
contrdcar Optico, lalaparoscopiacon técnicacerradacontinta
siendo mas popular 5233 Asf |o demuestran estudiosde Bonjer
HJ, et al en1997,° Phillips M, et a en 1984 * y Catarci M, et
al en 2001.% Refiriendo su uso en 96%, 97.5% y 82% respec-
tivamente. En este Gltimo estudio se documenté de un total de
12,919 procedimientos| aparoscopicos. El tipo de procedimien-
to para crear el neumoperitoneo implicé un abordaje cerrado
usando una aguja de Veress en el 82%, abordaje abierto (de
Hasson) 9%, trécar éptico 9%, insercidn directa 0%. El indice
de complicaciones se diferencié perceptiblemente (P < 0.0001)
dependiendo del tipo de abordaje usado, con lostrécares Opti-
cosquetenian latasamés grande en 0.27% (3 de 1,099 casos),
abordaje cerrado 0.18% (20 de 10,664 casos) y 0.09% con €l
abordaje abierto (1 de 1,135 casos).

Utilizacion del trécar Gptico en varios procedimientos laparoscopicos

Nosotros utilizamos el trécar dptico en 1,372 pacientes
paralaentradainicial y sin complicaciones en varias opera-
ciones laparoscopicas. La insercion de la pared abdominal
anterior fue de .5 a 1.5 minutos. Estos resultados muestran
que €l trécar Optico puede ser usado logrando una seguridad
y rapida entradainicial en varios procedimientos |aparosco-
picos.

Usando €l trécar optico Mettler et al. 1997 y Hallfeldt KK,
et al. 1999 no reportaron complicaciones en 104 operaciones
ginecoldgicasy 200 cirugias general es, respectivamente.®°

String A, et a. en e 2001, McKernan JB en e 2002 y
ThomasMA, et al. en el 2003 reportaron unatasa de compli-
caciones del .3%, en 650, 1,187 y 1,283 procedimientos la-
paroscopicos, respectivamente, 134041

Orvieto, et a en enero del 2004 en su articulo lesién aor-
ticadurante la creacion del acceso paralacirugiarena lapa-
roscopica menciona haber realizado con seguridad mas de
300 procedimientos laparoscopi cos renales usando el trécar
Optiview para el acceso inicial. Con solamente 3 complica-
ciones menores (1%).%

A medida que las indicaciones para la cirugia |aparosco-
pica contintian ampliandose, los riesgos y lesiones médicas
siguen aumentando. En Estados Unidos de Norteamérica, un
diario divulgd 272 demandas para |la colecistectomia lapa-
roscopicaentre 1993y 1998. Ochentay cinco por ciento (232)
delas demandas eran debido a perforaciones, laceraciones, 0
alesiones de vasos sanguineos. La asociacién americana de
aseguradoras de médicos cree que estas lesiones resultaron
delainsercion del trocar. Ciento cincuenta de estas deman-
das fueron colocadas en 1994 en un arreglo médico-paciente
promedio de 150,953 dolares. Antes de 1998, €l arreglo pro-
medio era de 269,920 ddlares.*

L os abogados del demandante podrian discutir credibili-
dad que la lesion causada por €l cirujano que usa trécares
cortantes para la entrada inicial abdominal no sea defendi-
ble, ya que un trocar cortante es en si peligroso. Hoy en dia
hay trécares mas seguros y protegidos, trécares opticos, y
sistemas disponibles con menos fuga de gas. Para ser encon-
trado médicamente responsable por unalesion en un caso de
negligencia, el médico demandado seria evaluado basado en
el estdndar del cuidado dentro de su comunidad. La mayoria
de las complicaciones durante la cirugia | aparoscopica ocu-
rren durante los primeros 100 casos. Para permanecer a co-
rriente detal estandar, os médicos deben estar enterados que
los cambios en tecnologiarequieren laevaluacion individual
pensativay que laseleccidn de un sistematrdcar no se pueda
basar siempre solamente en preferencia personal. EI médico
debe evaluar maslejoslaseguridady €l riesgo inherente aso-
ciado al uso y disefio del trocar seleccionado. Cuanto méas
agudo es el borde del trocar, menosfuerzaserequiere parala
insercion del mismo, lafuerzaadicional necesariaparapene-
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trar la fascia, hace que se tenga menos control ala hora de
penetrar la misma en forma repentina. Las lesiones ocurrie-
ron dos veces mas cuando lainsercion del trocar era dificil.
También se debe estar preparado para defender la técnica
laparoscopica de abordaje abdominal seleccionada de una
manera educada y pensante. Considerando el confort, expe-
riencia con los trocares, habitus del cuerpo, tamafio del pa-
ciente e historia médica preexistente.*?

El trocar optico utilizado en el presente estudio es des-
echable. El costo es comparable al resto de los trécares. Hay
potencial es costos ahorrados por no usar unaagujade Veress
y disminucion del tiempo necesario para abordar el abdo-

men, de tal modo que se reduce potencialmente el costo total
de lacirugia laparoscopica.

CONCLUSION

El acceso con €l trocar optico es seguro, confiable, repro-
ducibley facil derealizar, permite unaeficaz y rapidacolo-
cacion del trocar inicial disminuyendo dramaticamente las
complicaciones de la puncién a ciegas. Gracias a nuestra
favorable experiencia, €l trocar optico es la eleccion para
abordar el abdomen en nuestra préctica laparoscopica des-
de 1997.
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