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RESUMEN 

Introducción: la aparición y desarrollo de la cirugía video laparoscópica, ha 
provocado un importante impacto sobre las ciencias quirúrgicas. Su desarrollo 
comienza en los albores del siglo XX, principalmente en Europa, y alcanza su mayor 
desarrollo en la ginecología. El perfeccionamiento del instrumental laparoscópico, ha 
permitido el auge de esta técnica, respetando siempre los principios quirúrgicos 
básicos de la cirugía tradicional. 
 
Objetivo: este artículo tiene como objetivo describir los instrumentos básicos y 
especializados, necesarios para la realización de la colecistectomía video laparoscópica. 
 
Conclusiones: la revisión del tema permite conocer las características e indicaciones 
en el uso de los instrumentos básicos y especiales, necesarios para la realización de la 
colecistectomía video laparoscópica. 

Palabras clave: laparoscopia, cirugía video laparoscópica, colecistectomía video 
laparoscópica, instrumental básico, instrumental especializado. 

 



ABSTRACT 

Introduction: the beginning and development of the video-laparoscopic surgery, has 
signified an important impact on the surgical sciences. Its development began in the 
dawn of the XX century mainly in Europe, and reached its highest development in the 
gynecology. The improvement of the laparoscopic instrumental has allowed the heyday 
of this technique, following always the basic surgical principles of the traditional 
surgery. 
 
Objective: the objective of this article is describing the basic and specialized 
instruments, necessary for its successful achievement. 
 
Conclusions: the theme review allows knowing the characteristics and indications for 
the usage of the basic and special instruments, necessary to carry up the video-
laparoscopic cholecystectomy. 

Key words: laparoscopy, video-laparoscopic surgery, video-laparoscopic 
cholecystectomy, basic instrumental set, specialized instrumental set. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

  

La  aparición y desarrollo de la cirugía video laparoscópica, ha provocado un 
importante impacto sobre las ciencias quirúrgicas. Su desarrollo comienza en los 
albores del siglo XX, principalmente en Europa, y alcanza su mayor desarrollo en la 
ginecología.(1-10)  
 
El desarrollo del instrumental laparoscópico, ha permitido el auge de esta técnica. En 
los inicios de su creación, se utilizaba con fines diagnósticos y toma de biopsias 
sencillas. En la actualidad, se efectúan múltiples y complejas operaciones por esta vía, 
respetando siempre los principios quirúrgicos básicos de la cirugía tradicional.(1-10) 

 
Existen numerosos y disímiles equipos e instrumentos que facilitan la ejecución de la 
colecistectomía laparoscópica, su clasificación se expone en la tabla 1. 

  

 Tabla 1. Equipos e instrumentos laparoscópicos 

Instrumentos 
manuales 

Equipos ópticos Equipos de montaje Equipos especiales



Trócares Laparoscopios Monitor Instrumentos de 
colangiografía Tijeras 

Disector Fuente de luz Coledoscopio
Hook Cámara de video Ecógrafo 
Pinzas especiales Insuflador de CO2

Aplicadores de clips Equipos de 
electrocirugía

  

El éxito del método laparoscópica depende del entrenamiento del cirujano y del 
personal de apoyo, además de un profundo conocimiento de las características 
particulares de los equipos e instrumentos creados con este fin.(1-10)  
 
Por lo expuesto con anterioridad, se decide efectuar la revisión del tema, con el 
objetivo de dotar a los profesionales que resuelvan incorporarse a la práctica de  la 
cirugía laparoscópica, de un documento actualizado con los instrumentos básicos y 
especializados, necesarios para la realización de la colecistectomía video laparoscópica; 
sus características, e indicaciones  en su uso. 

  

DESARROLLO 

  

INSTRUMENTOS MANUALES 

Cada pieza utilizada en el proceder quirúrgico, se ha diseñado en los dos sistemas: 
descartable y reutilizable. 
 
Si bien es cierto que el equipo descartable da una seguridad mucho mayor por la 
conservación de su filo, la presión exacta en las pinzas de presión y una perfecta 
conducción eléctrica, su elevado costo, limita su uso porque encarece enormemente el 
procedimiento.(11-18)  
 
El avance progresivo de esta cirugía ha dado instrumentos de distinta generación: la 
primera generación, pinzas y tijeras solo tienen el movimiento apertura y cierre; en la 
segunda, se logró la rotación del instrumento, acoplando un sistema de rotación 
manual (diseñado para girar la pinza en 360º), con el solo movimiento de los dedos 
índice y pulgar, de la misma manera que agarra la pinza; y en la tercera, se le agregan 
a los instrumentos la opción de la angulación mecánica de su punta cuando 
condiciones específicas así lo requieren, también existen instrumentos 
multifuncionales, como por ejemplo: el irrigador, aspirados y electro cauterio, en el 
que se combinan tres funciones en un solo instrumento o la pinza bipolar con elemento 
de corte acoplado en el cual se juntan en un solo instrumento un elemento de electro 
disección y otro de corte.(11-18)  
 



Aguja de Verres: Se utiliza para puncionar el abdomen a ciegas e introducir el CO2, y 
de esta manera realizar el neumoperitoneo, lo cual facilita la intervención quirúrgica. 
Posee un dispositivo especial para que al perforar la aponeurosis se retraiga la punta 
de la aguja, evitando lesionar las estructuras anatómicas de la cavidad abdominal (fig. 
1).(11-18) 

 
 
 

    

 
Trócares: Son los elementos con los cuales se hace el abordaje a la cavidad 
abdominal, y a través de ellos se realiza la manipulación de los diferentes 
instrumentos. Su diámetro varía según el procedimiento y de acuerdo al instrumento 
que se vaya a utilizar, se producen de múltiples diámetros, desde los 3 hasta los 31 
mm de diámetro; a los de mayor eje, se les puede acoplar un adaptador especial 
(reductor) que permite pasar de un diámetro a otro y utilizar instrumental de diferente 
calibre, lo que evita el escape de CO2 (fig. 2).(11-18) 

 

 
 

 
Trocar de Hasson: de extremo romo, que se introduce mediante una incisión que 



permite la introducción del trócar con exploración digital previa, para evitar la herida 
de las estructuras intestinales. Tiene un dispositivo en la cánula que aparte de lo 
anteriormente descrito, permite al cirujano fijar la aponeurosis en puntos de sutura, 
que se apoyan en la cánula de este trocar. 

Trocar Optiview: posee en la punta un sistema de lentes prismáticos, que permite ir 
perforando los diferentes tejidos desde la aponeurosis hasta el interior del abdomen e 
introducir la óptica para observar a través de estas lentes prismáticas y evitar daños 
en el interior del abdomen. 

Trocar Visiport: lleva en su extremo una lente y una cuchilla que se acciona con un 
gatillo para cortes micrométricos, que permiten al introducir la óptica, y observar los 
planos desde la aponeurosis hasta la cavidad abdominal para evitar la lesión de 
elementos intrabdominales. 

Tijeras: planas: puntas y mandíbula normal, sirve para disección. Micro tijeras: 
mandíbulas y puntas pequeñas, se utilizan para hacer cortes parciales, por ejemplo: 
corte del cístico para colangiografía transoperatoria. Metzembaum: ligeramente curva, 
se utiliza para realizar cortes y disección. El diámetro generalmente es de 5 mm. Todas 
tienen un dispositivo para transmisión de corriente unipolar (fig. 3).(11-18)  

 

 
 

Disector: existen dos tipos: curvos y rectos. Usualmente sus extremos son romos y se 
utiliza para la separación de los tejidos, lo que facilita la disección de los elementos 
anatómicos sin traumatizarlos. Poseen un dispositivo especial para la aplicación de 
corriente monopolar, con lo cual se diseca y se coagula sincrónicamente. Además de 
poder rotarlos en un ángulo de 360º (fig. 4).(11-18) 



 

  

Hook: se utiliza para el corte de elementos gruesos. 

Pinzas especiales: Babkock y Allis: son consideradas pinzas de agarre de diferentes 
elementos anatómicos del abdomen de 5 y 10 mm de diámetro. 

Retractores: se utilizan como separadores de asas intestinales. 
 
Pinzas extractoras: poseen una cremallera, para mantener fijo el mango y poder 
extraer la pieza sobre la que se ha operado (de 5 y 10 mm).(11-18) 

Aplicadores de clips: los clips de titanium pueden ser pequeños, medianos y 
grandes, se utilizan para hemostasia y  ligaduras de estructuras. Existen dos tipos: el 
aplicador individual reutilizable, con el que se colocan los clips de manera individual, y 
los múltiples que poseen 20 clips, que pueden ser colocados sin necesidad de extraer 
el aplicador de la cavidad abdominal (fig. 5).(11-18) 

 

 

  

  



EQUIPOS ÓPTICOS  
 
Los equipos ópticos poseen una disposición interna de lentes, que proporcionan como 
resultado una imagen nítida. De acuerdo al tipo de óptica, la imagen se magnifica, 
entre 16 y 20 veces el tamaño de las estructuras anatómicos; el aumento es mayor, 
mientras más cerca se encuentre del elemento que se quiera visualizar. 
 
Los sistemas actuales cuentan con un sistema de zoom automático, para evitar la 
distorsión de la imagen con el acercamiento o alejamiento de la óptica al momento de 
operar. 
 
Un cable de fibra óptica trasmite la luz, desde la fuente de luz especial que permite la 
iluminación del campo operatorio, luego la imagen se trasmite a una mini cámara, la 
que capta y lleva a un monitor de alta resolución la imagen captada permitiendo de 
esta manera realizar la intervención quirúrgica a través de este método. 
 
Existen varios prototipos de óptica, de acuerdo a la angulación y a la magnificación de 
la imagen; las más utilizadas son las de 0 a 30º, y de 16 a 20 aumentos, de acuerdo 
con su diámetro existen, desde 1,5 mm hasta 10 mm de diámetro. 
 
En pacientes con antecedentes de cirugías abdominales múltiples, es útil disponer de 
una óptica de 5 mm, la que se puede introducir a la cavidad abdominal a través de un 
trocar de 5 mm, en un sitio alejado de las cicatrices anteriores, facilitando 
eventualmente la colocación del trocar umbilical bajo visión directa, y así disminuir la 
posibilidad de iatrogenia en el paciente. 
 
Durante el proceder laparoscópico, la óptica se puede ensuciar o empañar, lo cual se 
puede evitar con la utilización de un  antiempañante, como el alcohol isopropílico, o 
bien precalentando la óptica en solución fisiológica a 50º. Otro factor que influye, es la 
corriente fría de CO2, cuando se conecta la manguera del gas al trocar a través del cual 
se introdujo el laparoscopio (fig. 6), por lo que es aconsejable conectar otro trocar. 
Para su limpieza, es recomendable extraer la óptica y limpiarla con una gasa húmeda 
caliente.(11-18)  

 

 

EQUIPOS DE MONTAJE (fig. 7) 



 
 

Monitor: proyecta la imagen captada por la óptica e iluminada por la fuente de luz. Se 
debe de utilizar un monitor con una alta resolución, dado por el número de líneas 
horizontales por campo, debe de tener más de 600 líneas. 

Puede acoplarse a un sistema de video digital y cámara fotográfica, para dejar 
constancia de la operación realizada y lo cual sirve al cirujano, como evidencia del acto 
quirúrgico, y en caso de que exista alguna complicación durante o en el postoperatorio, 
se puede entonces revisar la operación y determinar las causas y condiciones que 
facilitaron las mismas. Además de que constituye material de estudio, para los que se 
incorporen a la práctica del método, y parar la realización de investigaciones.(11-18) 

Fuente de luz: equipo a través del cual se obtiene luz fría, que se transmite a través 
de un cable de fibra óptica hasta su conexión con el laparoscopio, en el cual se acopla 
por un dispositivo, que permite la entrada y difusión de la luz a la cavidad abdominal, 
iluminando de esta manera el campo operatorio. Su intensidad se  regula por un 
mecanismo que permite aumentar o disminuir la misma, de acuerdo a las necesidades. 
La más utilizada es la luz de Xenón de 600 W, todos tienen un indicador especial, que 
informa la cantidad de horas utilizadas. En la actualidad, toda fuente de luz posee una 
lámpara principal (de 400 a 600 W), con un tiempo de duración aproximado de 250 
horas, y una lámpara accesoria (de emergencia) de 100 W.  

En cualquier proceder, la fuente de luz debe ser el último equipo en activarse, y el 
primero en apagarse una vez concluido el proceder. El cable de fibra óptica no se debe 



doblar, ya que se pueden romper sus fibras, lo que entorpece su adecuado 
funcionamiento.(11-18) 

Cámara de video: es el componente esencial para efectuar una operación video 
laparoscópica, sin necesidad de mirar directamente por medio del ojo humano, a 
través del laparoscopio, debe de ser pequeño y ligero, además de una alta resolución. 

Se conecta la cámara de video a la óptica para que capte y lleve al monitor la imagen, 
lo cual le permite al cirujano observar mientras opera, permite, además, que todo el 
personal del equipo quirúrgico, participen directamente del proceder operatorio al 
visualizar en el monitor los detalles de la intervención quirúrgica. 
 
Su uso reiterado no afecta su sistema interior, pero la esterilización puede producir 
filtraciones internas dañando su sistema de acoplamiento. En tal sentido, se utilizan 
fundas estériles de tela o polietileno que envuelvan la cámara de video y el cable de 
conducción de la imagen (fig. 8).(11-18) 

 
 

 
 

Insuflador de CO2: para crear el  neumoperitoneo, se utiliza generalmente la aguja 
de Verres conectada a un conductor, que a su vez se acopla al insuflador, este recibe 
el CO2 desde un cilindro que lo contiene, a través de otro conector. 

Los equipos de insuflación indican la cantidad de CO2 que ingresa a la cavidad 
abdominal, presión intraabdominal y la velocidad de ingreso del CO2, proporcionando 
información dinámica y constante en lectores digitales. 
 
Los insufladores, en la actualidad, mantienen la presión que se desee, pues poseen un 
sensor de presión intraabdominal que detiene automáticamente el flujo una vez 
alcanzada de manera permanente y tienen un dispositivo de seguridad, que indica con 
una alarma acústica, cuando se ha excedido la presión abdominal pre fijada. 
 
Existen además, dispositivos especiales para calentar el CO2 antes de ingresar a la 
cavidad abdominal.(11-18) 



EQUIPOS DE ELECTROCIRUGÍA 

La utilización del instrumental termorregulador permite un buen sistema de 
coagulación para operar en un campo propicio y lograr el doble objetivo que se busca: 
trabajar eficientemente y con un mínimo de sangramiento.  
 
Hay que considerar la corriente monopolar y bipolar, suministrada por electrocauterio, 
para lo cual se utiliza implementos específicos, a través de los cuales se tiene la 
conducción eléctrica que se busca.  
 
Cada vez se utiliza menos el modo unipolar, por la fácil dispersión de la corriente y el 
grave riesgo de complicaciones por quemaduras de elementos anatómicos vecinos.  
 
Sin embargo, el hook, la espátula, la tijera común, el irrigador-aspirador y 
electrocauterio todavía se operan con corriente monopolar. El modo bipolar permite 
una disección-coagulación localizada y evita quemaduras a distancia, ya que el 
contacto de las dos ramas de la pinza bipolar localiza la descarga de energía y colapsa 
los vasos provocando una hemostasia excelente por desecación vascular. 
 
En la actualidad, la pinza bipolar lleva acoplado un sistema de corte para coagular y 
cortar, avanzando en el procedimiento operatorio. También se puede coagular con la 
utilización de argón puro, pero produce aumento de presión intraabdominal, y en 
consecuencia, hay que reducirla cuando se va a utilizar para coagulación. 
 
El  sistema láser también permite  realizar la coagulación y corte, pero su uso es muy 
delicado y costoso.  
 
El mejor sistema para disección-coagulación es el sistema ultrasónico, donde la 
velocidad de las ondas ultrasónicas (más de 55 000 veces por segundo), permite la 
coagulación y el corte sin dar ni elevadas temperaturas del implemento utilizado, ni 
humo en el campo operatorio.(11-18) 

EQUIPOS ESPECIALES 

Son instrumentos que poseen características especiales, y que su uso está limitado a 
las funciones para lo cual fueron diseñados.(19-29) 
 
Instrumentos para realizar colangiografía transoperatoria: existen diferentes 
tipos, incluyendo el acoplamiento de la pinza de Olsen, a través de la cual pasa un 
catéter de colangiografía, se introduce en el cístico cortado y la pinza fija el cístico y el 
catéter, para proceder a su  realización. 
 
Existen otras cánulas para colangiografía que tienen un dispositivo especial inflable 
(cateter de Fogarty), para luego de hacer la colangiografía y comprobar la existencia 
de litiasis en el colédoco, inflar el balón para tratar de arrastrar el cálculo, si es 
pequeño, hacia el cístico.  
 
También existe el acoplamiento entre el catéter de la colangiografía y a la canastilla de 
Dormia con el mismo objetivo anterior. Otros instrumentos son los diferentes tipos de 
agujas para biopsias pancreática, hepática, esplénica, renal o pinzas especiales de 
biopsia (ovario, peritoneo).(19-29) 



Coledoscopio: instrumento especial, que entrando por el trocar de 10 o 12 mm, 
permite la exploración visual del colédoco. Para su uso más efectivo, es necesario 
disponer de una cámara, monitor y una fuente de luz anexos; lo que permite tener de 
manera sincrónica en pantalla la vista general, y la vista interna del colédoco. Otra 
opción es disponer de un mezclador de imagen, lo que posibilita tener ambas imágenes 
en el mismo monitor.(19-29) 

 
 

Ecógrafo: en centros desarrollados, la ecografía intrabdominal suple en gran medida a 
la colangiografía, con la introducción de un transductor a través del trocar, para captar 
la imagen ultrasónica de la vía biliar principal y explorar zonas vecinas.(19-29) 

El adecuado conocimiento de los instrumentos básicos y especializados, necesarios 
para la realización de la colecistectomía video laparoscópica; sus características, e 
indicaciones  en su uso, facilita el aprendizaje y la ejecución de la intervención 
quirúrgica. 

Los elementos recogidos en la revisión bibliográfica, aportan las bases y fundamentos 
necesarios para el conocimiento y estudio del instrumental básico y especializado, 
necesario para la realización de la colecistectomía video laparoscópica. 
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