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Experiencia con la técnica de 
entrada con trocar directo en 
laparoscopia ginecológica

Resumen

ANTECEDENTES: las mayores complicaciones de la laparoscopia 
sobrevienen durante la entrada inicial al abdomen. Para disminuir el 
riesgo de complicaciones, en los últimos 50 años se han implementado 
muchas técnicas y tecnologías.

OBJETIVO: determinar la incidencia de complicaciones en cirugía 
laparoscópica con la técnica de trocar directo.

MATERIAL Y MÉTODO: estudio retrospectivo, descriptivo y compara-
tivo efectuado en pacientes a quienes se practicó cirugía laparoscópica 
ginecológica en el Hospital Universitario de Saltillo entre los meses 
de enero de 2010 y diciembre de 2015, con técnica de entrada con 
trocar directo y aguja de Veress.

RESULTADOS: se estudiaron 103 pacientes que se dividieron en 
dos grupos de características demográficas semejantes. La principal 
indicación fue el diagnóstico de tumor anexial; en 26% de los casos 
se ejecutó la técnica de entrada con aguja de Veress y en 74% con 
trocar directo. Solo hubo una perforación uterina con aguja de Veress.

CONCLUSIONES: la técnica de acceso con trocar directo supone una 
disminución del tiempo operatorio porque reduce el número de “pasos 
ciegos” de tres con aguja de Veress, a uno solo, con trocar directo. 
La vía de acceso supraumbilical no está reportada en la bibliografía; 
sin embargo, con base en la experiencia se considera una vía de 
acceso segura. Puesto que en el grupo de estudio aquí reportado no 
hubo complicaciones mayores, ambas técnicas son seguras aunque 
la elección de una u otra siempre dependerá de la preferencia y ex-
periencia del cirujano.

PALABRAS CLAVE: trocar directo, laparoscopia ginecológica, aguja 
de Veress, pasos ciegos.
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Direct trocar insertion technique in 
gynecological laparoscopic surgery.

Abstract

BACKGROUND: The mayor complications in laparoscopic surgery 
happen at the beginning of the abdominal entry. With the object of 
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minimizing the risk for complications there has been implemented 
a great number of techniques and technologies in the last 50 years.

OBJECTIVE: To determine the complications incidence in the laparo-
scopic surgery with the direct trochar technique.

MATERIAL AND METHODS: Retrospective study descriptive, and 
comparative. 103 patients brought to gynecologic laparoscopic surgery 
at Hospital Universitario de Saltillo, between January 2010 to Decem-
ber 2015 with the direct trochar entry technique and Veress needle.

RESULTS: Both groups with similar demographic characteristics. Be-
ing the first diagnostic indication, the anexial tumor; in a 26%, it was 
made the entry with Veress needle entry technique, and in the 73.9% 
with the direct trochar entry technique. Only one uterine perforation 
with Veress needle.

CONCLUSIONS: The direct trochar access technique involves a time 
reduction as it reduces the number of “blind steps” with Veress needle 
from three to one the  trochar entry. Talking about the supraumbilical 
access, it has not been found reported in literature, theoretically and 
in base to the experience it is considered a secure access way. Given 
that in the present study are not present mayor complications, it can 
be considered both techniques to be secure and it will be selected 
according to the preference and experience of the surgeon.

Key words: Direct trocar; Laparoscopic surgery; Veress needle; Blind 
steps
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ANTECEDENTES

Desde hace dos décadas, la cirugía laparoscó-
pica ha revolucionado la práctica quirúrgica en 
casi todas las especialidades; en la actualidad 
se acepta como la primera opción quirúrgica 
de tratamiento de casi todas las enfermedades 
ginecológicas.1,2,3 En comparación con la lapa-
rotomía, las ventajas de la cirugía laparoscópica 
incluyen mejores resultados estéticos, menos 
dolor posquirúrgico, recuperación más rápida, 
menor estancia intrahospitalaria y disminución 
de los costos a largo plazo, además del menor 
riesgo de formación de adherencias y de com-
plicaciones.2-5 Sin embargo, aun con la relativa 
seguridad que ofrece pueden producirse lesiones 
serias al intestino o vasos sanguíneos, poten-
cialmente mortales; más de la mitad de estas 

complicaciones se originan al momento de la 
entrada, por lo que la optimización de la técnica 
de entrada es decisiva.2-7

La introducción de la aguja de Veress, junto 
con la del primer trocar, es causa de 60-70% de 
las complicaciones graves; ambos son tiempos 
ciegos en la laparoscopia y son constantes, in-
dependientemente del procedimiento.8,9

Con el propósito de disminuir este riesgo se 
han desarrollado múltiples técnicas de entrada; 
la clásica es con aguja de Veress, que se asocia 
con 35-40% de las complicaciones de la cirugía 
endoscópica.3,5,9

Dingfelder fue quien primero publicó (1978) 
la técnica de entrada con trocar directo, más 
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tarde descrita por Copeland y colaboradores en 
1983, que es la que hasta ahora más practican 
los ginecólogos.7,8

La técnica de entrada con trocar directo se inicia 
con una incisión en la piel umbilical, lo sufi-
cientemente amplia para el diámetro del trocar, 
dirigido hacia el hueco pélvico, se eleva la pared 
abdominal y se inserta el trocar. Posteriormente 
se introduce el laparoscopio, para confirmar 
mediante visualización directa la entrada en la 
cavidad abdominal (Figura 1), lo que proporcio-
na la ventaja de reconocer inmediatamente las 
lesiones vasculares o viscerales, y la insuflación 
con visión directa.7,8,9 Esta técnica implica un 
paso ciego, que es la introducción del trocar, en 
lugar de tres como sucede con la aguja de Veress: 
punción, insuflación e introducción del trocar; 
esto ofrece una ventaja teórica en la reducción 
de complicaciones.10

Según Coppeland y colaboradores, las claves 
para una entrada directa y exitosa con trocar son: 

adecuadas relajación de la pared abdominal e 
incisión en piel y el uso de un trocar cortante.7

El objetivo de este estudio es determinar la 
incidencia de complicaciones en la cirugía 
laparoscópica con la técnica de trocar directo.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo y descriptivo efectuado 
en el servicio de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital Universitario de Saltillo entre enero 
de 2010 y diciembre de 2015. Se analizaron 
los expedientes de las pacientes a quienes 
se efectuaron cirugías laparoscópicas, con 
expediente clínico completo, incluido el seña-
lamiento de aplicación de la técnica de entrada 
con trocar directo y con aguja de Veress. El 
análisis de datos se procesó en el programa 
SPSS versión 21.

RESULTADOS

Se revisaron 103 expedientes y se analizaron 
73 de cirugías laparoscópicas; en 19 (26%) se 
utilizó aguja de Veress como técnica de entrada 
y en 54 (73.9%) entrada con trocar directo. En el 
análisis retrospectivo se observó el incremento 
de cirugías laparoscópicas de 2 en 2010 a 24 en 
2015. La indicación más frecuente fue por tumor 
anexial. En los datos demográficos no se en-
contraron diferencias significativas entre ambos 
grupos, con una media de edad de 30.8 y 30.7 
años con aguja de Veress y con trocar directo, 
respectivamente. El índice de masa corporal 
correspondió a 27.4 y 26.5. Hubo antecedentes 
de cirugía en 42.1% (n=8) de las pacientes, con 
entrada con aguja de Veress y en 48.1% (n=26) 
con trocar directo. Se reportaron adherencias 
en 21.1% (n=4) en las que se empleó la aguja 
de Veress y en 25.9% (n=14) de las de entrada 
con trocar directo; ambos grupos sin diferencias 
significativas. En cuanto a complicaciones sólo 
hubo un caso de perforación uterina con aguja 

Figura 1. Técnica de entrada con trocar directo en 
laparoscopia. A) Incisión en la piel supraumbilical, 
B) Disección por planos hasta la disección de la apo-
neurosis, C) Previa tracción de la pared abdominal, 
se coloca el trocar dirigido hacia el hueco pélvico,  
D) Previa visualización directa, para corroborar 
ausencia de lesiones, se realiza el neumoperitoneo.
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de Veress, que se reparó en el acto quirúrgico y 
que correspondió a 1.3% de incidencia global 
de complicaciones. Los días de estancia intra-
hospitalaria corresponden a 1.7 y 2.2 en entrada 
con aguja de Veress y con trocar directo, respec-
tivamente. Cuadro 1

DISCUSIÓN

La incidencia de complicaciones con la técnica 
de entrada, en el total de las cirugías laparoscópi-
cas, corresponde a 1.3%, porcentaje elevado en 

Cuadro 1. Características antropométricas, indicaciones 
quirúrgicas, antecedentes y lesiones transquirúrgicas

Aguja de 
Veress

Trocar directo

Número 19 54

Edad (años) 30.8 30.7

Peso (kilogramos) 69.6 67.2

Talla (metros) 1.58 1.58

IMC (kilogramos/metro2) 27.4 26.5

Indicación quirúrgica
Histerectomía
Oclusión tubárica bilateral
Tumor anexial
Embarazo ectópico
Diagnóstica
Enfermedad pélvica infla-
matoria
Endometriosis
Otras

1
2
7
4
2
1

1
1

9
11
16
10
1
3

3
1

Cirugías laparoscópicas 
por año

2010
2011
2012
2013
2014
2015

2
4
9
3
0
1

0
2
8
12
9
23

Cirugías previas (%) 42.1 48.1

Adherencias (%) 21.1 25.9

Lesión vascular 0 0

Lesión intestinal 0 0

Lesión uterina 1 0

Lesión a otro órgano 0 0

comparación con lo reportado en la bibliografía 
que es de 3.3 por cada 1,000 (0.33%).3 

Nezhat y su grupo reportan menos complica-
ciones menores con la entrada directa del trocar 
versus con aguja de Veress, sin complicaciones 
mayores en ninguna de las dos técnicas.8 En la 
revisión de Cornette y colaboradores, de 2840 
pacientes, se informa una reducción significativa 
de complicaciones menores en favor de la entra-
da con trocar directo al compararla con la aguja 
de Veress; además, en tres estudios encontraron 
que la entrada con trocar directo reduce el nú-
mero de accesos fallidos.10 En nuestro estudio 
no se registraron complicaciones mayores, solo 
una menor relacionada con la aguja de Veress; 
no se reportaron entradas fallidas con ninguna 
de las técnicas.

La bibliografía reporta que el antecedente de 
cirugía abdominal representa claramente un 
factor de riesgo de formación de adherencias, y 
la obesidad se asocia con aumento de la mor-
bilidad relacionada con el sitio del puerto;9 esto 
debido a que la pared abdominal y el peritoneo 
son de mayor espesor.11 En nuestro estudio no 
hubo diferencias significativas entre adherencias 
en pacientes con y sin cirugías abdominales 
previas; y la obesidad no significó un incre-
mento en la morbilidad porque no se reportaron 
complicaciones menores o mayores en ninguno 
de los casos.

En una revisión de Ahmad y colaboradores, que 
evaluaron las ventajas y riesgos de las diferentes 
técnicas de entrada laparoscópica, se compara 
la entrada con trocar directo versus con aguja 
de Veress, y encontraron menor riesgo de lesión 
vascular y de entrada fallida en el grupo de trocar 
directo. Esto sugiere que por cada 1000 pacien-
tes intervenidas con cirugía laparoscópica, 8 
en el grupo de aguja Veress sufrirán una lesión 
vascular en comparación con 0 a 5 pacientes en 
el grupo de trocar directo; y 64 pacientes en el 
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grupo de aguja Veress experimentarán entrada 
fallida en comparación con 10 a 20 pacientes 
en el grupo de trocar directo.12

En un estudio efectuado por Angioli, en Italia, 
se compararon las tres técnicas principales de 
entrada en la cirugía laparoscópica: abierta, 
con trocar directo y con aguja de Veress y en-
contró que la entrada con trocar directo y la 
técnica abierta tienen menor riesgo global de 
complicaciones menores que con el acceso con 
aguja de Veress. Además, la entrada con trocar 
directo fue más rápida. Estos resultados dejan 
en claro la ventaja de la técnica de entrada con 
trocar directo en términos de tiempo y menores 
complicaciones.13 

Cada vez más cirujanos generales y ginecólogos 
están utilizando la técnica de entrada con trocar 
directo en la cirugía laparoscópica; este aumento 
se relaciona, sobre todo, con el menor reporte de 
complicaciones, mayores y menores, por ello se 
ha convertido en la técnica de elección.14

CONCLUSIÓN

En las últimas décadas, la cirugía laparoscópi-
ca ha ganado amplia aceptación en la práctica 
quirúrgica común como una herramienta 
diagnóstica y terapéutica eficaz. En nuestra 
institución, la frecuencia de cirugías laparos-
cópicas se ha incrementado de manera muy 
importante en los últimos seis años: de 2.7% 
en 2010 a 32.8% en 2015. En este lapso tam-
bién se ha observado que las intervenciones 
laparoscópicas se han tornado cada vez más 
complejas. 

La técnica de acceso con trocar directo supone 
una disminución del tiempo operatorio porque 
reduce el número de “pasos ciegos” de tres con 
aguja de Veress (punción, insuflación e introduc-
ción del trocar) a uno con la técnica de entrada 
con trocar directo.

Con base en los resultados de nuestro estudio, 
donde no se registraron complicaciones ma-
yores, puede concluirse que ambas técnicas 
son relativamente seguras; aunque el número 
de pacientes es insuficiente para hacer una 
afirmación categórica. El criterio de selección 
de la técnica quirúrgica de entrada dependerá 
de la formación, preferencia y experiencia del 
cirujano, y de las consideraciones regionales.
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