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El primer paso para efectuar cirugia laparoscoépica es la
induccion del neumoperitoneo que permite crear un espacio
en el abdomen para efectuar los procedimientos quirdrgicos
en un ambiente seguro y con riesgos minimos para el pacien-
te. La entrada al abdomen con la aguja de Veress o el
trocarylainsuflacion congas paramantener elneumoperitoneo
durante la cirugia entrafian peligros potenciales para el
paciente que el cirujano laparoscopista debe conocer para
evitarlos.

Un neumoperitoneo adecuado facilita la cirugia y evita com-
plicaciones peligrosas e incluso mortales por lo que es
importante poner especial cuidado en su induccién y mante-
nimiento durante la cirugia, para lo cual es necesario
tomar en cuenta varios detalles que hacen mas facil su
realizacion.

DESARROLLO HISTORICO Y EVOLUCION

El término laparoscopia deriva de las raices griegas
-abdomen-y  skopein - que significa examinar - en términos
sencillos. Lalaparoscopia es un procedimiento diagnéstico
por el cual examinamos el interior de la cavidad peritoneal

con un instrumento llamado laparoscopio. La cirugia
laparoscépica consiste en efectuar procedimientos quirdr-
gicos ayudados por la vision del laparoscopio. La impor-
tancia de efectuar un examen del interior de la cavidad
abdominal sin abrirla ha sido reconocida por siglos. A
Abulcasis en el siglo X se le atribuye el primer examen de

un 6rgano interno (el cervix uterino) utilizando una luz
reflejada. En 1805 Bozzini en Frankfurt utilizd por vez

lapara



primera una canula de doble lumen, una vela y un espejo
reflejante para visualizar piedras y tumores de la vejiga.

El primer procedimiento en una cavidad peritoneal cerrada
se le atribuye a Kelling, quien inspecciond la cavidad
peritoneal de un perro insertando un cistoscopio despueés de
insuflarle la cavidad con aire.

Jacobeus cirujano suizo, nueve afios mas tarde efectud la
primera laparoscopia. Muchos problemas habia que resolver
para entrar en la cavidad abdominal en forma segura; la
insercion de los trécares era hecha directamente en la
cavidad peritoneal hasta que Goetze en 1918 y Veress en
1924, disefiaron agujas que contaban con un obturador dispa-
rado con un resorte, el cual al atravesar el peritoneo
cubria el bisel de la aguja para evitar la lesion visceral

o vascular haciendo mas seguro el procedimiento del
neumoperitoneo.

Hasta 1929 estos procedimientos se efectuaban con una sola
puncién por donde se introducia el endoscopio. La técnica
de dos punciones fue introducida por Kalk.

La laparoscopia era un procedimiento en el cual las lesio-
nes a visceras huecas y estructuras retroperitoneales eran
frecuente por lo cual no era mucha su aceptacién en Europa
y Estados Unidos.

El aire se introducia a la cavidad abdominal por medio de
jeringas, lo cual hacia esta practica riesgosa para los
pacientes, por lo que Raoul Palmer en Paris sugirio la
conveniencia de registrar la presion abdominal para mayor
seguridad de los pacientes. Los primeros insufladores con-
sistian de un manodmetro conectado a una perilla de mano con
valvula, que insuflaba aire ambiente; no fue sino hasta
mediados de la década de los sesenta cuando el Dr. Kurt Semm
en Kiel, Alemania, desarrollé un aparato de insuflacién que
registraba la presion intraabdominal y el flujo de gas.

Hassan propuso unatécnicaalternativallamada «laparoscopia
abierta» para la introduccion de trocares a la cavidad
peritoneal; en ella se practica una minilaparotomia que
permite la visualizacidn directa de la cavidad peritoneal
permitiendo la introduccién segura del primer trécar sin
dafio visceral. El trécar de Hassan tiene una base conica



gue se adapta al orificio mayor de la pared abdominal que
tiene forma conica evitando la pérdida del neumoperitoneo.
La cirugia laparoscoépica requiere de la insuflacion de gas
para la visualizacion, exposicion y manipulacion de los
instrumentos. En cuanto a los gases empleados para la
inducciéon del neumoperitoneo, el aire ambiente se empled
por muchos afios, sin embargo, ademas que es mas irritante
para el peritoneo, el aire y el oxigeno potencialmente
tienen un riesgo mayor de producir embolismo aéreo y es mas
facil crear lesiones térmicas con ellos lo cual es un factor
adverso importante, considerando el uso frecuente de la
electrocirugia en los procedimientos laparoscopicos. El
oxido nitroso puede ser peligroso por su rapida e incontro-
lable absorcidn en la corriente sanguinea principalmente en

los casos en que existe ileo o edema cerebral que pueden
empeorar con su empleo, por lo cual su uso esta contraindi-
cado en estos casos, ademas de que también favorecen la
combustion. Por estas razones el bioxido de carbono ha
surgido como el gas de eleccién para el neumoperitoneo.

EFECTOS FISIOLOGICOS DEL BIOXIDO DE CARBONO

El CO2 es el gas usado con mas frecuencia en la cirugia
laparoscopica no solo porque es un gas mas inocuo, sino
porque es mas facil de adquirir, tiene un bajo costo y es de

facil manejo. Es altamente difusible y muy soluble en
sangre, se metaboliza rapidamente por via respiratoria -
pueden inyectarse directamente en sangre hasta 100 ml. por
minuto sin que se presenten efectos metabolicos serios - 1o
gue permite que el anestesiologo pueda «lavarlo» de la
corriente sanguinea aumentando la ventilacién. ElI CO2 no
es muy irritante para el peritoneo y no favorece la combus-
tion.

Causa vasodilatacion, que los cirujanos sin experiencia
pudieran interpretar como dato indirecto de inflamacion
peritoneal en algunos pacientes. Su absorcion incontrolada

a través del peritoneo o el tejido celular subcutaneo,
causa acidosis e hipercapnia por lo que es altamente desea-
ble que durante el transoperatorio se cuente con un sistema
de monitoreo continuo como el capnografo y el oximetro de



pulso, ya que el primero representa satisfactoriamente la
concentracion arterial de CO2 sin necesidad de practicar
gasometrias durante el transoperatorio. Para minimizar el
problema de la acidosis e hipercarbia, la ventilacion minu-

to se aumenta cuando el anestesidlogo encuentra una satu-
racion de CO2 superior a 45, 40 mm. de Hg, aunque este rango
puede variar.

Los efectos cardiopulmonares de la hipercarbia son debidos
a reflejos simpaticos e incluyen un aumento en la frecuen-
ciay contractilidad cardiaca, asi como vasoconstriccion de
algunos lechos vasculares periféricos causando por lo tan-
to, unaumento enelgasto cardiacoy enlapresion arterial.
Otros efectos a considerar son los de la sobredistension
delabdomen que pueden interferir con el retorno venosoy la
distensibilidad pulmonar por lo que es importante una
monitorizacion estrecha de todos estos parametros durante
todo el transoperatorio.

INICIANDO LA CIRUGIA

1.- NEUMOPERTINEOPRara iniciar el neumoperitoneo debe to-
marse en cuenta si el paciente ha tenido cirugias previas,
posibles procesos adherenciales o si esta distendido y pre-

senta un ileo considerable, ya que en estas situaciones el
neumoperitoneo se induce de manera distinta.

A. CUANDO NO EXISTEN CIRUGIAS PREVIAS. En el caso de no
existir cirugias previas, para la mayoria de los pacientes

con excepcion de la reparacion de la hernia hiatal en pa-
cientes corpulentos, la introduccion de la aguja de Veress

la hacemos practicando una pequefia incision con la punta de

la hoja del bisturi del No. 15 en el fondo del ombligo, el

cual ampliamos con una pinza de Kelly para su mejor visua-
lizacion. La punta de la aguja de Veress es colocada en
dicho orificio y la pared abdominal se eleva tomandola con

las manos por arriba y por debajo del ombligo, o en pacien-

tes con pared muscular desarrollada y dificil de traccionar

se emplean pinzas de campo a ambos lados del ombligo. Una
vez elevada, la aguja es introducida percibiendo con el
tacto, con el oido y con la vista 2 acciones del mecanismo



de proteccion de laaguja. Estas dos elevaciones del resor-
te de la aguja se deben a la perforacién de la aponeurosis
del ombligo la primera y la segunda a la penetracion del
peritoneo parietal.

Antes de insuflar con gas la cavidad peritoneal es impor-
tante realizar, manteniendo la pared abdominal en traccion,
las siguientes maniobras para cerciorarse de que no se ha
causado ningun dafio con la puncién ciega de la aguja.

1.- La sensacion que la punta de la aguja esta
libre al moverlacon suavidad.

2.- Que al irrigar una pequeia cantidad de solu-
cion fisiolégica a través de la aguja, ésta pase

sin dificultad.

3.- Que al tratar de aspirar con la jeringa a
través de la aguja no se obtenga ningun tipo de
liquido.

4.- Que al retirar la jeringa con solucion el li-

quido restante enla  camara de la aguja pase li-
bremente hacia el interior de la cavidad abdominal
debido a la presion negativa que hay dentrodel ab-
domen en condiciones naturales.

5.- Que al conectar la aguja al tubo que lleva el

CO2 el insuflador muestre una presion inicial
intraabdominal de menos de 5 mm. de Hg, ya que de
lo contrario significaria que hay alguna obstruccion

al paso del gas y la causa mas probable es que la
puntadelaagujanoseencuentrelibre. Eneste paso

hay que retirar la aguja y volver a repetir los
pasos anteriores.

6.- Que al elevar la pared abdominal con la trac-
cion, ya sea manual o con las pinzas de campo, la
lectura de la presion intraabdominal baje.

* Hay que tener en cuenta que la lectura de la presion
intraabdominal también puede encontrarse alta a pesar de
estar dentro de la cavidad peritoneal cuando se ejerce una
compresion extrinseca sobre la pared del abdomen, cuando el
orificio de la aguja se encuentra apoyado sobre un asa de
intestino o cuando hay liquido o esta doblado el tubo que



conduce el gas, o cuando el paciente no esta relajado.

B. CUANDO EXISTEN CIRUGIAS PREVIAS. En el caso de que
existan varias cirugias previas, existen otras alternativas
para inducir el neumoperitoneo :

a) Sila cirugia previa se encuentra lejos del om-
bligo, no hay problema por lo que se puede intentar
la induccion de la misma  manera que si no las hu-
biera.
b) Si la cirugia previa se encuentra cerca del om-
bligo, se puede intentar inducir el neumoperitoneo
introduciendo la aguja en un  sitio alejado de la
cirugia anterior, teniendo cuidado eninsertarla con
gran control para no entrar de golpe y puncionar
alguna viscera. Hay que tener en cuenta que si se
inserta enla linea media frecuentemente la punta se
encontrara en el espesor del ligamento falciforme y
no seran valorables las pruebas mencionadas anterior-
mente. Por lo anterior es aconsejable alejarse de
la linea media para evitar esta posible

causa de falla.
c) Otraopcion consiste en hacer unatécnica abierta
como la describiera Hassan haciendo una incision
con bisturi en el ombligo, aponeurosis y perito-
neo hasta entrar en la cavidad, introducirundedo
para liberar las adherencias y valorar que se en-
cuentre libre la cavidad. En este caso ya no es
necesario insertar la aguja y se inserta el trocar
de 10 mm. en forma  directa en el abdomen. Se uti-
liza un trocar especial llamado de Hassan o
adaptador del mismo nombre que tiene en la base del
mismo un embudo que sella la cavidad impidiendo que
el gas se fuge. Se fija el trocar a la pared con
sutura utilizando las  salientes que este trocar o
los adaptadores tienen para tal fin, con lo cual se
evita que el trocar se salga inadvertidamente ys e
pierda el neumoperitoneo.
d) Existe otra maniobra para insuflar en abdomen con
cirugia previa descrita por Kurt Semm quien hace

un



la incision en el ombligo en piel y aponeurosis

sin abrir el peritoneo. Se introduce eltrocarde

10 mm. con el laparoscopio dentro del trocar

visualizar a traves de peritoneo las posibles
adherencias de epiplon o visceras y se localiza un
area libre para penetrar con el laparoscopio y trécar
bajo vision  laparoscoépica y traccion de la pared
evitando asi la lesiobn visceral. Si es necesario
se coloca jareta en la piel para evitarquesefuge
el gas.

para

2.- INSUFLACION DE LA CAVIDAD ABDOMINAL. Secomienza ainsu-

flar con el CO2 prefijando los parametros del insuflador a

una presion intraabdominal de 15 mm. de Hg. que en casi
todos los casos es suficiente parallevar a cabo la cirugia.
Cuando se empieza a pasar el gas el flujo debe ser bajo, uno

o dos litros por minuto y posteriormente se puede aumentar

a la capacidad del insuflador, cuando ya se verifica que la
presion intraabdominal sea menor de 5 mm. de Hg como se
menciono en los parrafos anteriores. El grupo de los auto-

res prefiere insertar el resto de los trécares con la pre-

sion intraabdominal de 15 mm. de Hg y conducir la cirugia a
presiones mas bajas entre 10y 12 mm. de Hg. Con lo cual es
posible llevar a cabo casi todas las cirugias con menor
riesgo para el paciente, y evitar el dolor que causa en la
pared abdominal un neumoperitoneo grande.

Es peligroso emplear presiones mayores a 20 mm. de Hg ya que
esto ocasiona efectos cardiorrespiratorios adversos. Este
aspecto es importante vigilarlo sobre todo cuando se cuenta
con un insuflador semi-automatico o manual ya que las pre-
siones inadvertidamente pueden sobrepasar este limite de
seguridad.

FUGA DE NEUMOPERITONEQa causa mas frecuente de que en

formarepentina se pierdalavision adecuada que se teniade
las estructuras, es que se haya fugado el neumoperitoneo,
lo cual se comprueba viendo la pared del paciente y la
presion intraabdominal que marca el insuflador. En este
caso hay que esperar a que se recupere el neumoperitoneo y
detener las fugas.

Cuando se requiere de un alto flujo para mantener la presion



intraabdominal, puede ser necesario cambiar el tubo del
insuflador a un trécar por el cual no se introduzca ningun
instrumento que dificulte el paso del gas.

Si la fuga del gas es importante entre el trocar y la
incision cutanea puede ser necesario colocar un punto en la
piel para ocluir la fuga.

COMPLICACIONES.

El neumoperitoneo puede causar complicaciones inherentes al
proceso de introduccién de aguja de Veress o trocares como
es la lesion visceral o vascular, por las acciones del CO2
como la hipercapnia y acidosis o por la accion deletérea de

la presion intraabdominal que compromete la funcion
cardiorrespiratoria.

Es por ello importante la monitorizacion continua de los
parametros cardiovasculares y respiratorios durante todo el
transoperatorio. Cuando el anestesidlogo refiere que el
paciente presenta problema serio cardiovascular o respira-
torio, la mejor conducta es evacuar el neumoperitoneo rapi-
damente hasta que el problema sea controlado y posterior-
mente continuar la cirugia laparoscopica o decidir su con-
version.

Otra complicaciéon grave aunque vista con poca frecuencia es
la del embolismo gaseoso. El enfisema subcutdneo que con
alguna frecuencia se ve en los pacientes es una complica-
cibn menor ya que no requiere de tratamiento especifico y
por lo general a las 24 horas se reabsorbe en forma espon-
tanea.

AL TERMINAR LA CIRUGIA

1.INFILTRACION CON BUPIVACAINA . Eldolor en los hombros que
frecuentemente refieren los pacientes en el postoperatorio,

es debido al efecto de la distensién muscular que se ejerce

sobre el diafragma al igual que el que tienen los musculos

de la pared abdominal. Este dolor puede ser minimizado si
alterminarlacirugiaseinfiltraelespacio subdiafragmatico

bajo vision laparoscépica con una solucion de bupivacaina a

razon de 4 mm. por Kg. de peso diluido conigual cantidad de



solucién salina para hacer volumen.

2. RETIRAREL GASDE LACAVIDAD. Esimportanteretirarelgas
de la cavidad ya que este puede influir en el dolor
postoperatorio que presentan los pacientes.

Son los sencillos detalles los que hacen de esta practica
una cirugia mas facil de hacer y mas segura para el pacien-

te; con seguridad los cirujanos en su experienciay con gran
inventiva tendran en su armamentario €stos y muchos otros
mas para otorgarles a sus pacientes lo mejor de su actua-
cion.

Gracias a la induccion del neumoperitoneo al igual que
otros avances tecnoldgicos, la cirugia laparoscoépica se ha
desarrollado y evolucionado hasta su momento actual, sin
embargo falta mucho por ver. Hay desarrollo de nuevos gases
mAas inocuos entre los cuales el helio parece prometedor.
Nuevos sistemas de retraccion mecéanica se estan desarro-
llando para aquellos pacientes que no toleran el
neumoperitoneo como el retractor de Mouret, que hemos
tenido la oportunidad de emplear con buenos resultados en
algunos casos seleccionados.

Es importante que el cirujano que practique cirugia
laparoscopica conozca todos los aspectos que involucran un
procedimiento que lo mas probable es que no le fuera fami-
liar con anterioridad para hacer esta practica segura y
efectiva con todas las ventajas que ésta ofrece y minimi-
zando los riesgos potenciales que puede entraiar.
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