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1.- Introducción 
La cirugía laparoscopica ha experimentado un desarrollo importante 
en los últimos años. No es una técnica nueva pues ya cuenta con casi 
un siglo de antigüedad pero últimamente con la introducción de la 
colecistectomia laparoscópica ha experimentado un gran desarrollo. 
Fue P.Mouret en Lyon en 1987 el pionero en aplicar la laparoscopia a 
la colecistectomia. En 1992 el 80% de los cirujanos habían adoptado 
la técnica. Actualmente es la técnica de elección para la litiasis biliar 
no complicada. Es una técnica menos agresiva con postoperatorios 
mas simples y aplicable a pacientes con patología asociada 
importante(1)(2)(61). 
 
2.- Indicaciones de la cirugía laparoscópica 
2.1.- Laparoscopia diagnóstica 
 -Hepatopatía crónica: Técnica infrautilizada(3) 
 -Diagnóstico y estadiaje de tumores abdominales: La 
laparoscopia asociada a la ultarsonografia tiene importancia en el 
estudio de las tumoraciones abdominales que han sido poco definidas 
a través de la ecografia , TAC o RMN. Asimismo permite la potencial 
utilización de técnicas paliativas ante el diagnostico de enfermedades 
incurables como canceres gástrico o de páncreas con mestastasis 
hepáticas o peritoneales(4) 
2.2.- Laparoscopia intervencionista 
 -Colecistectomia y cirugía de las vías biliares: Inicialmente usada 
para litiasis biliar simple. Actualmente con la utilización de la 
colangiografia transcistica intraoperatoria ha ampliado sus 
indicaciones(5). Hoy dia se utiliza la resolución de coledocolitiasis por 
vía laparoscópica versus la colangiopancreatografia retrograda 
endoscópica  mas colecistectomia laparoscópica(6). 
 -Cirugía del reflujo gastroesofágico: La técnica clásica en este 
tipo de patología por laparotomia es la fundusplicatura de Nissen. En 
1991 Geagea y Dellamagne introdujeron la fundusplicatura por via 
laparoscópica(7). Se ha conseguido un control sintómatico del 80%  
con bajos índices de reconversión (4-5%)(8) 



 -Esplenectomia: La esplenectomia por via laparosocopica tiene 
escasa difusión en nuestro medio. Es una técnica compleja y de larga 
duración(9) 

- Herniorrafia inguinocrural: Las razones de la introducción de 
la herniorrafia por vía laparoscopica con implantación de 
prótesis de malla desde el interior del abdomen se basaba en 
un mejor resultado en cuanto a dolor postoperatorio y una 
reincorporación laboral precoz. Existe el inconveniente de 
realizar anestesia general y se propugna su uso restrictivo a 
hernias bilaterales, recidivadas o el uso de laparoscopia por 
contraindicación de laparotomía(10) 

- Cáncer: Escasamente utilizado salvo en cirugía colorrectal y 
adrenelectomía(11) 

 
3.- Contraindicaciones quirúrgicas.- 
Actualmente existen muy pocas contraindicaciones para la cirugía 
laparoscópica. Tanto al obesidad mórbida como la laparotomía previa 
o el embarazo consideradas contraindicaciones hace tiempo son 
actualmente aceptadas como condiciones especiales pero no 
obstáculos para la realización de laparoscopia(12)(13) 
4.- Técnica quirúrgica.- 
Se precisa la creación de un neumoperitoneo con objeto de elevar la 
pared abdominal y mantener la cavidad abdominal en expansión para 
permitir la actuación de los instrumentos sobre el campo quirúrgico. 
Los cambios mas destacados en este aspecto son los insufladores 
automáticos y de alto flujo con punción con aguja de Veress. El gas 
mas utilizado es el CO2(14). La técnica de insuflacion puede ser 
abierta o cerrada. La primera consiste en insertar una aguja tipo 
Veress , la cual dispone de un dispositivo tipo muelle que cubre el filo 
de la aguja una vez se encuentra en la cavidad abdominal. El mayor 
riesgo es la perforación de vísceras huecas. La técnica abierta 
consiste en al inserción del primer trocar a través de una 
minilaparotomia. En una reciente revisión sobre 489335 laparoscopias 
abiertas y 12444 cerradas el índice de lesiones viscerales y vasculares 
fue de 0.083 y 0.075 respectivamente para la técnica cerrada y de 
0.048 y 0 para la técnica abierta . La técnica abierta parece mas 
segura(15). 
5.- Posiciones 
Dependerá del tipo de cirugía . En las intervenciones en el área 
pélvica el paciente estará en decúbito supino y posición de 



Trendelemburg. En cirugía del área supramesocolica el paciente 
estará en posición de antiTrendelemburg y en ocasiones en ligero 
decúbito lateral. Otro problema añadido son los efectos a tener en 
cuenta del éstasis venoso de miembros inferiores producidos por la 
compresión de la vena cava inferior a causa del neumoperitoneo. 
Parece que la posición de antiTrendelemburg es mas propensa a la 
aparición de  trombosis venosa profundad si a eso se le añade una 
cirugía larga(16). 
6.- Modificaciones hemodinámicas 
La insuflación de CO2 produce alteraciones hemodinámicas: 
-Elevación de la postcarga y disminución de la precarga(17) que 
puede producir asimismo una disminución significativa del gasto 
cardiaco. Esto puede producir un imbalance de aporte de oxigeno 
miocárdico. También se puede producir una disminución de la función 
sistólica mayor en el ventrículo derecho(18). El CO2 produce una 
disminución del umbral arritmógeno con aparición de taquiarritmias. El 
estimulo parasimpático por distensión peritoneal puede producir 
bradiarritmias. Estas pueden ser graves sobre todo si  se produce una 
insuflación rápida de gas. Es recomendable la administración de 
atropina. Los nuevo dispositivos pueden administrar flujos bajos que 
minimizan las bradiarritmias. 
Tres son los factores que influyen en estos cambios hemodinámicos. 
El primero es el CO2(19). Produce una circulación hiperdinámica con 
aumento de las resistencias vasculares sistémicas y disminución del 
umbral arritmógeno. Estos cambios pueden ser persistentes lo que 
hace pensar en un factor humoral con aumento de hormona 
antidiurética por intervención de receptores de volumen en la aurícula 
derecha así como concentraciones elevadas de noradrenalina.La 
presión intraabdominal es  el segundo factor (PIA)(20)(62)(63)(64). 
Puede colapsar la vena cava inferior que es total cuando la PIA es de 
20-30 mm Hg. La colocación del paciente en Trendelemburg minimiza 
estos cambios. 
 La posición es el tercer factor(21). La posición de Trendelemburg 
mejora el retorno venoso. La posición inversa disminuye el gasto 
cardiaco. 
Sobre la circulación regional existe una caída importante del flujo 
mesentérico que puede producir isquemia intestinal(22), disminución 
de la diuresis por disminución de la perfusión renal(23) y un  
mantenimiento de la circulación cerebral que contribuye a la elevación 
de la presión intracraneal(24) 



7.- Consecuencias sobre la función respiratoria 
Se produce una absorción del CO2 a partir de la cavidad peritoneal 
solo con presiones de insuflación bajas y es autolimitado por el 
colapso de los vasos peritoneales. Si, en cambio, es masiva la 
absorción en insuflaciones extraperitoneales(25)(26). 
Hay modificaciones dela mecánica toracopulmonar con una 
disminución del 20% de la  CRF y una disminución de la 
compliance(27). Existen también alteraciones de la relación ventilación 
perfusión en presiones de insuflación altas. Hay un aumento del 81% 
de las presiones en meseta con disminución del GC y aumento del 
espacio muerto(28). La posición de  Trendelemburg agrava el cuadro y 
aumenta el gradinete PaCO2-PetCo2 
8.- Efectos sobre la temperatura corporal 
El CO2 insuflado esta a 4 °C por lo que la temperatura desciende 0,4 
°C por cada 50 litros insuflados(29) 
9.- Efectos sobre la presión intraocular 
El neumoperitoneo y la posición de Trendelemburg  aumentan la 
presión intraocular(30). Hay que actuar con precaución en pacientes 
afectos de glaucoma(66) 
10.- Efectos sobre la presión intracraneal 
El neumoperitoneo y la posición de Trendelemburg aumentan la PIC. 
En paciente con  TCE o lesiones ocupantes pueden haber un aumento 
dramático de la PIC sobre todo si se asocia a una disminución de laTA 
con disminución de la  presión de perfusión cerebral ( PPC= TAM-PIC) 
(31) 
11- Efectos sobre la función renal 
La disminución de la perfusión  de la corteza renal es reversible 
cuando se elimina el neumoperitoneo. También se produce un 
aumento de ADH(32) 
12.-Pacientes con patología cardiovascular asociada 
Lo pacientes con patología coronaria pueden tener una mala 
tolerancia a este tipo de cirugía debido al aumento de la resistencias 
vasculares sistémicas y al aumento de la demanda de oxigeno 
miocárdico. En estos pacientes  se debe evaluar el riesgo en cuanto a 
reserva cardiopulmonar,  en concreto la fracción de eyección y la 
contractilidad miocárdiaca. Posiblememte estos paciente sean 
subsidiarios de monitorización cardiovascular invasivas ( Tensión 
arterial invasiva, cateter de Swan- Ganz y medición del GC). En los 
pacientes valvulares y particularmente en la estenosis mitral existe una 
sensibilidad aumentada a la disminución de la precarga. En estos 



pacientes se preconiza una insuflación progresiva y sin aumentar 
nunca la presión de insuflación por encima 12 mm Hg(33)(34) 
13.- Pacientes con patología respiratoria asociada 
En pacientes con EPOC existe un mayor riesgo de barotrauma al 
aumentar las presiones de trabajo con ventilación a presión positiva 
intermitente. La acidosis respiratoria es posible si no se compensa. 
Asimismo el neumotórax o el enfisema subcutáneo son de mayor 
gravedad en estos pacientes. Puede persistir un exceso de CO2 lo 
que hay que tener en cuenta en pacientes con insuficiencia 
respiratoria(35)(36) 
14.- Contraindicaciones anestésicas 
Vistas la anteriores consideraciones y teniendo en cuenta la 
disponibilidad de monitorización invasiva los enfermos coronarios 
pueden ser anestesiados al beneficiarse de un mejor postoperatorio ya 
que aunque pueden tener mas complicaciones peroperatorias existe 
una disminución estadísticamente significativa de complicaciones 
postoperatorias y una menor estancia(37). De cualquier forma si existe 
contraindicación formal de cirugía abierta  hay que valorar la cirugía 
laparoscópica como una posible contraindicación también(38) 
En principio, pues, solo serán a nuestro entender contraindicaciones 
absolutas los paciente con colapso cardiovascular grave y paciente 
con compromiso de la PIC 
15.- Técnica anestésica 
Para asegurar una buena analgesia peritoneal, el bloqueo sensitivo 
debe extenderse de T4 a S58(70). Solo se utilizará en pacientes 
jóvenes y en intervenciones de corta duración. La anestesia general se 
propone en la mayoría de los casos. Se deben minimizar las 
consecuencias hemodinámica y respiratorias del neumoperitoneo. La 
intubación traqueal y la ventilación controlada deben ser la norma 
debido a las repercusiones ventilatorias y el riesgo de regurgitación. El 
empleo de mascarilla laríngea no es muy aconsejable, aunque algunos 
autores defienden su utilización (67)(68)(40). La curarización debe ser 
profunda y estable ya que facilita la visualización quirúrgica, disminuye 
las presiones intraperitoneales y evita movimientos imtempestivos del 
diafragma. La punción que origina la insuflación inicial con la aguja de 
Veress debe realizarse con el paciente curarizado. La insuflación será 
progresiva para evitar reacciones vagales. Se realizará en pacientes 
normovolémicos y con un ligero Trendelemburg. Es obligatoria la 
ventilación controlada . Mejor trabajar con volúmenes no demasiado 
altos y mayor frecuencia respiratoria. Una PEEP de 5 mm Hg no 



modifica la hemodinámica y mejora la disminución de la 
CRF(39)(40)(41)(65) 
16.- Monitorización 
La monitorización presenta algunas peculiaridades. El control 
electrocardiográfico permite detectar rápidamente las alteraciones del 
ritmo cardiaco. La aparición de un microvoltaje brusco pude reflejar 
enfisema subcutáneo o neumomediastino(42). El control de la 
oxigenación con pulsioximetria es obligatorio así como la 
monitorización de la presión intraabdominal. El insuflador debe estar 
provisto de una regulación automática. La medida de la tensión arterial 
invasiva puede estar justificada ya que variaciones cíclicas podrían ser 
indicativas de disminución de la precarga. También facilita los 
controles gasométricos. La presión venosa central es difícil de medir 
debido a los cambios de posición y al aumento de presiones 
intratorácicas. Luego la PAD sería igual a la presión medida menos la 
presión intratorácica que a su vez es medida con un sensor 
intraesofágico. La colocación de un catéter de Swan Ganz es deseable 
en pacientes con patología cardiovascular asociada. El Doppler 
esofagico y el ecocardiograma transesofagico son técnicas caras  y 
poco implantadas pero en el futuro jugarán un papel 
importante(43)(44)(45) 
La monitorización del CO2 es obligada. No se puede realizar una 
laparoscopia sin monitorizar  la curva y los valores absolutos de la 
presión telespiratoria de CO2.  Cualquier modificación de la misma es 
signo de complicación 
 - Una elevación rápida  de algunos milímetros que después de 
uno minutos vuelve a la normalidad pude ser signo de embolias 
gaseosas mínimas de Co2 
 -Un aumento mas progresivo y duradero refleja difusión 
extraperitoenal (preperitoneal, subcutánea, retroperitoneal, 
mediastínico) 
 -Cualquier alteración circulatoria disminuirá la espiración de 
CO2. Una disminución rápida de la PetCO2 pude significar un 
descenso del gasto cardiaco o  del retorno venoso o una obliteración 
de la arteria pulmonar(46)(47) 
17.-Dolor 
El dolor esta relacionado con la irritación peritoneal. El dolor es 
insignificante comparado con la laparotomia a la 48 horas. El dolor es 
sensible a los AINES ya que se origina por inflamación de la serosa 
peritoneal . Los dolores escapulares derecho son frecuentes por 



tracción del hígado sobre los ligamentos freno hepáticos y su efecto 
sobre el nervio frénico. Se debe extraer el máximo de CO2 tras la 
operación pues es el causante del dolor. Parece efectivo la colocación 
de un redon para la extracción del gas residual.También se ha 
propuesto el uso de anestésicos locales en la cúpula diafragmática 
pero su eficacia es polémica(48)(49)(71)(72)(73).Algun autor preconiza 
el uso preemptive de gabapentina (74) o el uso de bupivacaina mas 
morfina intraperitoneal con buenos resultados (76). Algún autor 
sugiere el uso como analgesia de anestésicos locales en el lugar de 
incisión(75) . 
18.- Nauseas y vómitos 
Su incidencia se cifra en un 30% al 73 % en las primeras 24 horas. Es 
tres veces mayor que en la cirugía por laparotomía. Afecta mas a 
pacientes obesas del sexo femenino. La intensidad decrece durante 
las primeras horas horas y es mínima al finalizar el primer día del 
postoperatorio. La administración de antieméticos tipo 
metoclopropamida o ondasetron peroperatoriamente o antes de 
finalizar la intervención parece eficaz(50)(51). La dexametasona ha 
demostrado ser un buen antiemético (77) 
19.- Función respiratoria 
La función respiratoria se recupera  de inmediato en el caso de cirugía 
del hemiabdomen superior  y casi inmediatamente y por completo 
cuando es de hemiabdomen inferior y en posición de 
Trendelemburg(52) 
20.- Complicaciones 
En 1998 sobre una muestra de 29966 pacientes la mortalidad fue de 
0,003% y al morbilidad  del 0.46% en cirugía ginecológica. En la 
colecistectomia se fija en 0.086%  y el 0,16% respectivamente. En la 
colecistectomia por laparotomía fue del 0.66% y 0.74% 
respectivamente(55). La complicaciones mas frecuentes se deben al 
paso del gas a retroperitoneo, cavidad pleural, mediastino y 
subcutáneo. Se difunde a la presión del neumoperitoneo. En el 
retroperitoneo no tiene trascendencia. A nivel pleural de produce un 
neumotórax a baja presión y subclínico. Se controla mediante PEEP 
que aumenta presiones intratorácicas que impedirán el a 
paso del gas. Esto siempre que no medie un factor iatrogénico. Si el 
neumotórax es por barotrauma o de origen quirúrgico se debe drenar y 
no usar PEEP.El enfisema subcutáneo produce hipercapnia mantenida 
y si se asocia a neumotórax o neumomediastino es grave y se detecta 
un incremento abrupto de PetCO2(53)(54) 



Otra complicación grave es el embolismo gaseoso. Tiene una 
incidencia de 0-590 por cada 100.000 laparoscopias(56). Es mas 
frecuente en pacientes con laparotomías previas. Se deba a inyección 
accidental. Depende de la  PIA y no hay paso si es menor de 20 mm 
Hg. Al ser el CO2 un gas  muy soluble no se producen grandes 
burbujas. En animales se tolera hasta 7,5 ml/kg 
La clínica es la del fallo ventricular derecho: Caída del GC, cianosis en 
esclavina, ingurgitación yugular arritmias, alteraciones del eje ECG 
BCRDHH- El PetCO2 disminuye aunque puede elevarse inicialmente. 
La PAP sube hasat 13 mm Hg. El diagnostico es por Doppler 
precordial ( > 2 ml) o esofagico ((> 0.05 ml) 
El tratamiento es cese de la insuflación, O2 100%, posición de Durant 
( trendelemburg y decúbito lateral izquierdo, mediad de soprte 
ventricular, maasje cardiaco interno, aspiración de gas con catéter 
venos central y oxigenoterapia hieperbárica 
21.- Complicaciones quirúrgicas 
Lesiones vasculares por punción accidental de grandes vasos 
retroperitoneales con una incidencia del 0,1% en técnicas cerradas 
Lesiones de órganos intraabdominales 
Hemorragia de orificios de entrada 
Hernia de los orificios de entrada (0,2% en cirugía ginecológica) 
Implante de células tumorales en orificios de entrad interpretado como  
recidivas tras procedimientos laparoscópicos en cirugía tumoral no 
asociado a carcinomatosis peritoneal. No se conoce el mecanismo 
pero su aparición precoz a los 190 días  sugiere una siembra masiva 
de celulas  atribuyendose a implantes directos en las heridas en el 
momento de extracción de piezas sin estar esta debidamente 
protegidas, a la extracción de instrumentos y trocares contaminados a 
la excesiva manipulación de tumores y al efecto impelente del gas del 
neumoperitoeno. La incidencia (0-21%) sugiere un factor técnico 
dependiente 
Otras complicaciones , en concreto en la colecistectomia 
laparoscópica,muestra que en un metaanalisis de 78747 casos se 
concluyo que la mortalidad era menor para la colecistectomia 
laproscopica  que en la abierta ( 0,15 vs 0,7%. Las lesiones en via 
biliar era mayor para la laparoscópica ( 0,5 vs 0,3%). La perdida de 
cálculos en la laparoscópica es del 9-40% 
Las reconversiones están en el 0,5%. En un metaanalisis se vió que 
hubo un índice de  reconversión de 1400/ 25763, las causa fueron: 
Complicaciones peropertatorias 14%, problemas técnicos 55%, 



hallazgos operatorioss como coledocolitiasis y colecistitis 20% y 
miscelánea 9% 
Otras complicaciones  raras fueron el desplazamiento del tubo hacia 
un bronquio al insuflar, la hemorragia retiniana y el taponamiento 
cardiaco en cirugía de hemiabdomen superior(57)(58)(59)(60) 
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