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UMMARY

The induction of
pneumoperitoneum is perhaps
one of the most important stages
of laparoscopic surgery. Is at
this time, in which the clinician
takes a series of decisions that
may influence the
outcome. Complications from
induction of the peritoneum can
beseriousand evenlead todeath.

surgical

Besides, pneumoperitoneum
itself may induce physiological
changes that affect every

system of the body and only
through knowledge of its
manifestations is possible to
early detect the complications
and its prevention.

José Angel Ortiz Cubero*

NTRODUCCION

La induccion del neumoperitoneo
es quizas una de las etapas
mas importantes de la cirugia
laparoscopica,
este momento, en que se deben
tomar una serie de decisiones que

ya que es en

pueden influir sobre el resultado
quirrgico en un paciente
determinado. El simple hecho
de elegir el sitio de puncidn,
conlleva un conocimiento no sélo
de la técnica quirurgica que se
va a emplear, sino también de la
historia clinica del paciente y de
las herramientas con las que se
cuenta en un centro de atencion

especifico. Las complicaciones
derivadas de la induccién del
peritoneo pueden ir desde el
enfisema  subcutdneo  hasta
condiciones tan graves como las
que se derivan de las lesiones
de grandes vasos. Ademas, el
neumoperitoneo en si, puede
inducir cambios fisiologicos que
afectancadasistemadelorganismo
y so0lo mediante el conocimiento
de sus manifestaciones es
posible la deteccion temprana de
complicaciones y su prevencion.
El siguiente resumen tiene
como objetivo plantear los
aspectos basicos de las diferentes

técnicas para la instauracion del
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neumoperitoneo y la deteccion de
las complicaciones inherentes a
cada una de ellas.

ALORACION
CLINICA

Una vez que se decide llevar
al paciente al
debe
exhaustiva de la presencia de
trastornos cardiacos, renales o
respiratorios, esto con el fin de
planear los parametros tales como
la presion

quir6éfano, se
realizar una evaluacion

intrabdominal que
se debe utilizar en el paciente®
Ademas, es
revision extensa del abdomen en

mandatorio una

busca de cicatrices quirurgicas,
tumores intrabdominales u otras
condiciones que pudiesen afectar
el abordaje por via laparoscopica,

tales como la presencia de
hepatomegalia, esplenomegalia
o plastias abdominales. La

puncion inicial debe realizarse
lejos de cualquier cicatriz para
disminuir el riesgo de lesiones
viscerales o la incapacidad de
producir un
difuso debido a la presencia
de adherencias'.

neumoperitoneo

Durante la
evaluacion clinica inicial y la
instauracion del neumoperitoneo,
se recomienda colocar al paciente
en decubito supino y mantenerlo
en este posicion hasta haber
colocado el primer trocar y se
haya completado la revision
sistematica de la cavidad.
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EVISION DE
EQUIPO DE
INSUFLACION

El insuflador constituye una pieza
fundamental en la instauracion
del neumoperitoneo 'y su
correcto funcionamiento debe
ser verificado antes de cada
cirugia, ya que de la calidad
y buen funcionamiento del
mismo, depende la seguridad del
paciente. Como primer paso debe
asegurase de que se cuenta con
suficiente CO, para completar
la cirugia y en todo momento
debe existir disponibilidad de un
cilindro de repuesto en caso de
que el cilindro principal falle o no
sea suficiente. Una vez verificada
la disponibilidad de CO,, se debe
conectar el tubo de insuflacion
junto con el filtro correspondiente
al insuflador. Sin conectar la
aguja de Veress, al colocar el
insuflador en alto flujo (>6L/
min), el indicador de presion debe
mantenerse en cero. Hay que
recordar que el gas es dispensado
desde un cilindro con una presion
de 50-200 milibares o bien, por
una unidad de pared que dispensa
entre 3,5-5 milibares. La presion
normal de la cavidad durante la
cirugia es de 12 mmHg. Si un bar
equivale a 760 mmHg, es obvio
que por razones de seguridad, una
de las funciones del insuflador
es servir como una valvula de
reduccién de presion, que permite
insuflar el gas con presiones

entre 50-80 mmHg’. Como
siguiente paso, se baja la tasa de
insuflacion a bajo flujo (1L/min)
y se dobla la tuberia obstruyendo
el flujo de salida, con lo cual,
el indicador de presion deberia
aumentar progresivamente hasta
alcanzar los 30 mmHg. En este
punto, el insuflador deberia
detenerse y el flujo marcar cero.
Este mecanismo de seguridad
es esencial durante cualquier
cirugia. Luego, conectando el
tubo del insuflador a la aguja de
Veress se inicia la insuflacion a
bajo flujo (antes de introducirlo
en el abdomen) con lo cual el
aparato deberia indicar un flujo
de 1L/min. Al llevarlo a alto flujo,
el indicador deberia marcar entre
2-2,5 L/min. La presion en ambas
situaciones no deberia superar los
3 mmHg, ya que indicaria que la
aguja esta obstruida'®. Todo este
procedimiento resulta a veces
tedioso, sin embargo, constituye
un aspecto fundamental de la

cirugia y no debe pasarse por alto.

ECNICA DE ACCESO
A LA CAVIDAD
PERITONEAL

En general, no existe una técnica
de entrada completamente segura
que pueda ser recomendada como
estandar, y cada cirujano debe
realizar la técnica con la cual
fue entrenado y se encuentra
familiarizado.



a. Técnica cerrada:

instauracion  del
normalmente
se utiliza la via umbilical, sin

Para la
neumoperitoneo,
embargo, puede llevarse a
cabo en otros sitios como el
hipocondrio izquierdo, las fosas
iliacas o por via transvaginal. A
nivel umbilical, se suele realizar
la incision en el borde inferior,
ya que en este punto, el peritoneo
estd intimamente adherido a la
aponeurosis que conforma la
linea alba, por lo cual es el punto
de menor grosor del abdomen
y ello facilita la penetracion en
la cavidad abdominal. En caso
de cirugia previa que involucre
la region umbilical, la aguja
puede colocarse en el cuadrante
superior  izquierdo.  Algunos
autores establecen que aunque
esto implique atravesar una capa
de pared abdominal mucho mas
gruesa, este mismo hecho, permite
percibir cada capa con claridad
al paso de la aguja y después de
haber superado la capa muscular,
percibir la tension del peritoneo
que precede a la penetracion en
la cavidad abdominal. A pesar de
esto, sigue existiendo el riesgo
de lesion a los vasos epigastricos
superiores y a estructuras como
el estdbmago, el colon transverso
y el omento mayor’. La aguja de
Veress se manipula como un lapiz.
Antes de proceder a la puncion,
se realiza una pequenia herida en
la piel para el paso de la aguja.
Al insertar la aguja se debe seguir
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un trayecto en “Z” (se dirige la

aguja 1 cm hacia abajo, otro en

sentido vertical y, ya cuando se
empieza a notar la resistencia del

plano aponeuroético, se inclina 45

grados, apuntando al fondo de

saco de Douglas).

Para comprobar que realmente la

aguja se encuentra en la cavidad

peritoneal, se describen al menos
tres técnicas:

1. Aspiracion con jeringa para
comprobar que no haya salida
de sangre, ni de contenido
intestinal.

2. Test de Palmer:
5 cc de solucion fisioldgica
en el interior de la cavidad

se 1nstilan

comprobando que entran con
facilidad, luego, se comprueba
que no es posible recobrar el
liquido instilado.

3. Prueba de la gota: consiste
en colocar una gota de
solucion fisiologica sobre la
base de la aguja y el liquido
deberia gotear en la cavidad
abdominal al levantar la pared
del abdomen.

Se han descrito tasas de éxito con

el primer intento de introduccion

de la aguja de Veress de entre 85,5

a 86,9%. Conforme se realicen

mas intentos para introducir la

aguja de Veress, la incidencia
de  complicaciones
drasticamente, alcanzando cifras
entre 84,6 y 100% cuando se han
realizado mas de tres intentos'.

aumenta

Lo anterior, ha
iniciativas tendientes a reducir la

generado

posibilidad de complicaciones,
como por ejemplo el hecho de
aumentar transitoriamente la
presion intrabdominal durante la
insercion de la aguja’.

b. Técnica abierta:

La canula de Hasson constituye
un instrumento util para el acceso
al abdomen, principalmente en
pacientes que tienen antecedes de
cirugia previa. Como paso inicial
se realiza una incision en el sitio
de entrada y se diseca de manera
roma el tejido subcutaneo hasta
identificar la fascia. Luego, esta
ultima de incide y se procede a
retraer la grasa preperitoneal. Se
sujeta el peritoneo con pinzas
rectas y luego de incide para
alcanzar la cavidad,
debe verificarse visualmente y
por palpacién. A continuacion,

lo cual

se colocan puntos de sujecion
en fascia para mantener en
posicion la canula de Hasson y
luego, se procede a insuflar el
gas hasta obtener las presiones
intrabdominales deseadas.

ASES
UTILIZADOS PARA
NEUMOPERITONEO

Una de las preguntas principales
que se plantearon en los inicios
de Ia
caracteristicas

laparoscopia era qué
deberia  tener
el gas ideal para el peritoneo.
Con el tiempo, se plante6 que

el mismo deberia ser incoloro,



fisiolégicamente  inerte, no
inflamable y muy soluble en el
plasma, con el fin de facilitar
su eliminacion y el riesgo de
embolia gaseosa. Con esas
premisas, se consolido el uso
del CO, alrededor del mundo,
principalmente por su alta
solubilidad y bajo costo. Ademas,
esta sustancia, tiene la capacidad
de eliminarse rapidamente con
la ventilacion pulmonar, por lo
cual, la posibilidad de provocar
una hipercapnia severa es minima
patologia

Existen

en pacientes sin
respiratoria  severa'l.
autores® que cuestionan el uso de
CO, a temperatura ambiente para
el neumoperitoneo, considerando
que la cavidad abdominal es un
espacio recubierto de liquido que
se mantiene a 37 °C y que, el
gas que se utiliza, es seco y tiene
una temperatura promedio de 21
°C. El hecho de calentar el gas,
permitiriamejorar su capacidad de
mantener la humedad y evitaria la
desecacion del peritoneo, aunado
a que se disminuye la hipotermia,
se reduce el dafio peritoneal y
la respuesta
organismo, lo cual tendria como

inflamatoria del
resultado, menor necesidad
de medicamentos analgésicos,
menos estancia postoperatoria
y una disminuciéon en cuanto
a la formacion de adherencias.
Existen estudios que han
evaluado la efectividad de gases
helio, concluyendo

que podrian ser una alternativa

como el
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adecuada en pacientes de alto
riesgo cardiovascular, ya que este
gas produce menos alteraciones
en la funcidn cardiovascular y en
el equilibrio acido-base*.

ARAMETROS DE
INSUFLACION

La induccion del neumoperitoneo
en la cavidad abdominal causa
un aumento en
intrabdominal. Generalmente, el
CO2 es insuflado a una tasa de 4-6
L por minuto, hasta alcanzar una

la presion

presion de 10-20 mmHg. Luego,
el neumoperitoneo se mantiene
con un flujo constante de 200-
400 cc por minuto. Sin embargo,
internacionales’
recomiendan alcanzar la menor

las guias

presion intrabdominal necesaria
para mantener una adecuada
visualizacion de las estructuras
en lugar de establecer un valor
estandarizado para todos los
paciente. Con este medida,
se disminuye la incidencia de
complicaciones
con la elevacion de la presion
intrabdominal

relacionadas

durante el
procedimiento. Hay que recordar,
que la presion intrabdominal
aumentada, los cambios de
posicion del paciente y los
efectos debidos a la absorcion
del gas, producen cambios
fisioloégicos principalmente a
nivel circulatorio y respiratorio.
Estos cambios, pueden producir

consecuencias importantes,

principalmente si se trata de
adultos
portadores de comorbilidades al
momento de la cirugia?. Existen
algunos estudios experimentales®
que han relacionado la presion
intrabdominal 'y el tiempo
quirtrgico con alteraciones en

mayores 0 pacientes

el sistema fibrinolitico a nivel
peritoneal, recomendando
utilizar presiones de SmmHg en
lugar de las presiones estandar
de 12 mmHg para reducir la
probabilidad de formacion de
adherencias.

OMPLICACIONES

Las
acceso de la cavidad peritoneal
pueden ser triviales o convertirse
en una verdadera amenaza para la
vida del paciente.

De manera practica se pueden
clasificar en varias categorias:

a. Lesiones relacionadas con el
neumoperitoneo:
1. Reaccion

lesiones relacionadas al

vasovagal:
La instauracion del
neumoperitoneo puede causar
complicaciones
tales

inmediatas
como bradiarritmias
e incluso asistolia como
resultado de un reflejo
vasovagal relacionado con
estiramiento del peritoneo. Lo
anterior, debe diferenciarse de
la insuflacion intravascular
del gas, el hemoperitoneo
por lesion  vascular o

bien, de una reaccion



2.

anafilactica. La liberacion del
neumoperitoneo, con o sin la
administracion de farmacos
adrenérgicos  de
corta tales como la atropina
o adrenalina,  producen
una rapida reversion de la
bradicardia, y puede ser
seguida por un nuevo intento
de neumoperitoneo a una tasa
de insuflacién menor.

accion

Embolismo: Por otra parte,
el embolismo de CO2,
aunque raro, puede ser una
complicacion dramatica,
que puede llevar al colapso
cardiovascular subito,
con  profundas
neuroldgicas y una mortalidad
del 28,5%. La incidencia varia
entre un 0,001% y un 0,59%
de los casos. El diagndstico
clinico suele ser dificil ya
que las manifestaciones del
embolismo (hipotension e

secuelas

hipoxia) pueden ser causas

por otras complicaciones
como anafilaxia, neumotorax,
eventos coronarios y
hemorragia.

Hipertension ~ abdominal
prolongada: Una vez
iniciado el procedimiento,

la  hipertension abdominal
mantenida  puede
una disminucion del retorno

causar

venoso por la vena cava
inferior y un aumento en la
Estos
cambios provocan una caida
del gasto cardiaco. También

resistencia vascular.

ORTIZ: NEUMOPERITONEO: PRINCIPIOS BASICOS

existen efectos sobre la

mecanica ventilatoria,
produciendo una reduccion
significativa en la compliance
y un aumento en la presion de

la via aéreal.

b. Lesiones vasculares:

Tienen una incidencia de 0,001%
a 0,64%, la mortalidad puede
alcanzar entre un 9% y un 17%.
Anatomicamente, los vasos de
mayor riesgo durante la entrada
son la arteria aorta, la vena cava
inferior y los vasos iliacos. Se
deben sospechar ante la evidencia
intraoperatoria de inestabilidad
hemodindmica o la presencia de
hematoma retroperitoneal. Los
vasos sanguineos de la pared
abdominal pueden
resultar comprometidos durante
el ingreso, sus lesiones son
reportadas con una frecuencia
de 0,2% a 2%. El vaso que mas

también

se ve comprometido es la arteria
epigastrica inferior, y esto ocurre
generalmente por la insercion de
trocares laterales.

c. Lesiones intestinales:

Son la causa de més de la mitad
de las complicaciones mayores
en cirugia laparoscopica, con
incidencia de 0,06% a
0,65%, estas lesiones pueden ser
sospechadas cuando se aspira
contenido intestinal, se presenta
olor fecaloide o cuando la presion

una

a la entrada se encuentra entre
8-10 mmHg. En el posoperatorio

inmediato se ser considerada si el
paciente presenta vomito, dolor
abdominal, distension progresiva
y fiebre.

d. Lesiones urologicas:

Las lesiones de vejiga y uretero
se reportan con una incidencia
de 0,03% a 0,13%, donde las
lesiones de la vejiga son de 2 a
3 veces mas frecuentes que las
lesiones ureterales'*

ONCLUSIONES

La induccion del neumoperitoneo
constituye uno de los pasos
fundamentales en la cirugia
laparoscopica, ya que es en
este momento que confluyen e
interactian una serie de factores
quedeterminan el éxito o el fracaso
de una cirugia. La utilizacion de
una técnica quirdrgica adecuada
y el seguimiento de normas
de seguridad
permiten disminuir la incidencia
de complicaciones
consiguiente

establecidas,

con el
beneficio  para
los pacientes. De este modo,
solamente mediante el estudio
preciso de la técnica y la
fisiopatologia relacionada con
cada paso de la cirugia, se logran
resultados satisfactorios y de
una forma consistente en cada

procedimiento que se realice.
ESUMEN

La induccion del neumoperitoneo
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es quizds una de las etapas
mas importantes de la cirugia
laparoscopica, ya que es en
este momento, en que se deben
tomar una serie de decisiones que
pueden influir sobre el resultado
quirargico. Las complicaciones
derivadas de la induccion del
peritoneo pueden graves e incluso
llevar a la muerte, ademas, el
puede
inducir cambios fisiologicos que
afectancadasistemadelorganismo
y solo mediante el conocimiento
de sus

neumoperitoneo en si,

manifestaciones  es
posible la deteccion temprana de
complicaciones y su prevencion.
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