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La cirugía nunca se ha quedado quieta. Desde los procedimientos 
abiertos hasta los enfoques mínimamente invasivos que surgieron 
a fines de la década de 1980 —y ahora con la precisión de las 
plataformas robóticas–, nuestro campo continúa evolucionando a 
un ritmo notable.

Pero incluso cuando las herramientas y las técnicas se transfor-
man, hay algo que permanece constante: compartir el conocimien-
to es esencial. Y compartir es aprender.

Hace algunas décadas, Jacques Perissat, un cirujano visionario, 
comenzó a difundir en Brasil esta nueva revolución quirúrgica 
llamada laparoscopía, a través de su instituto en Curitiba, y del 
Dr. Marcelo Loureiro, su embajador para Sudamérica. El Institut 
Jacques Perissat, tras su éxito, dio paso a un nuevo proyecto 
educativo: Scolla. Mariano Palermo, un destacado cirujano argen-
tino formado por otro pionero en nuevas tecnologías, Michel 
Gagner, se unió a este proyecto internacional con su experiencia 
académica, seguido por otros, incluido Agustín Rodríguez, un 
talentoso cirujano de Paraguay.

Scolla es hoy un centro educativo y de entrenamiento consoli-
dado para América Latina. En solo tres años de existencia, ha im-
partido cientos de cursos a más de dos mil cirujanos en todas las 
especialidades quirúrgicas.

El libro Cirugía laparoscópica y robótica. Técnicas en patologías 

prevalentes en cirugía abdominal es un recurso oportuno y valio-
so para cirujanos de todo el mundo. No solo presenta los últimos 
estándares e innovaciones en cirugía mínimamente invasiva, sino 
que también sirve como una guía práctica basada en la experiencia 
clínica real y la ciencia sólida.

Desarrollado bajo la dirección de la comunidad educativa qui-
rúrgica de Scolla, este libro refleja un compromiso compartido con 
la excelencia quirúrgica y la formación de las nuevas generaciones.

El libro está dividido en seis secciones en profundidad, cada 
una abarcando un aspecto diferente de la cirugía abdominal. Co-
mienza con lo básico: cómo reacciona el cuerpo a un neumoperi-
toneo, cómo configurar un espacio quirúrgico ergonómico y pro-
cedimientos laparoscópicos clave como apendicectomía, manejo 
de obstrucciones del intestino delgado y atención al trauma. Estos 
capítulos iniciales construyen una base sólida para comprender las 
complejidades de la cirugía moderna.

Luego viene la sección sobre la pared abdominal, donde se 
presentan técnicas actualizadas de reparación de hernias-como 
TAPP, TEP y métodos robóticos, además de enfoques para tratar la 
diástasis de rectos. Lo destacable es que el libro no solo muestra 
cómo realizar los procedimientos, sino también por qué se utilizan, 
ofreciendo ideas profundas sobre la toma de decisiones y las es-
trategias quirúrgicas en evolución.

En cuanto a la cirugía hepatobiliopancreática, una de las áreas 
más desafiantes del campo, este libro ofrece orientaciones claras. 
El lector encontrará instrucciones paso a paso sobre cirugías hepá-
ticas laparoscópicas, resecciones pancreáticas y técnicas robóticas 
avanzadas. Para quienes buscan perfeccionar sus habilidades en 
esta área de alto riesgo, estos capítulos son una mina de oro.

La sección sobre cirugía de cáncer del tracto digestivo superior 
también destaca. Aborda procedimientos clave como esofaguecto-
mía, gastrectomía (tanto laparoscópica como robótica) y reparacio-
nes de hernia hiatal. Dado el aumento global de los casos de 
cánceres gastrointestinales, esta parte del libro es de lectura esencial 
tanto para cirujanos generales como para subespecialistas.

La cirugía bariátrica y metabólica recibe un tratamiento profun-
do, y con razón. A medida que este campo crece rápidamente en 
todo el mundo, el libro acompaña el ritmo con una cobertura de-
tallada de procedimientos como la gastrectomía en manga, bypass 
gástrico, SADI-S, BAGUA, bipartición intestinal y cirugías de revisión. 
Se exploran métodos tanto laparoscópicos como robóticos, junto 
con enfoques ambulatorios y endoscópicos, mostrando lo diversa 
y completa que es hoy en día la atención bariátrica.

Para cerrar, el libro ofrece una mirada enfocada en la cirugía 
colorrectal, un recordatorio de que, incluso con todas nuestras 
herramientas modernas, las técnicas quirúrgicas básicas siguen 
teniendo un rol fundamental en la atención cotidiana.

Lo que realmente hace que este libro se destaque no es solo el 
contenido, sino quiénes lo crearon. Cada capítulo fue escrito por 
cirujanos experimentados y en actividad, tan apasionados por la 
docencia y la innovación como por la práctica quirúrgica. El resul-
tado es una referencia práctica y realista que equilibra el conoci-
miento académico con la sabiduría clínica.

Ya sea residente en formación o un cirujano experimentado 
que busca perfeccionar sus habilidades, este libro está hecho para 
usted. Está lleno de orientación, inspiración y esa rara sensación 
de comunidad que conecta a profesionales más allá de fronteras, 
culturas y generaciones.

A cada lector: que este libro no solo le dé respuestas, sino que 
también despierte nuevas preguntas, aquellas que nos impulsan a 
mejorar, innovar y siempre poner al paciente en el centro de todo 
lo que hacemos.

Es un honor contribuir con este prefacio como parte de la 
iniciativa Scolla. Felicitaciones a los editores, autores y coordina-
dores que hicieron posible este recurso. Y un agradecimiento es-
pecial a mis amigos Marcelo, Mariano y Agustín.

Patrick Noel, MD, FACS, FASMBS, FIFSO
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Surgery has never stood still. From open procedures to minimally 
invasive approaches arriving in the late 1980s—and now to the 
precision of robotic platforms—our field continues to evolve at a 
remarkable pace.

But even as the tools and techniques transform, one thing re-
mains constant: sharing knowledge is essential. And sharing is 
learning.

A few decades ago, visionary surgeon Jacques Perissat began 
spreading this new surgical revolution in Brazil called laparoscopy 
through his institute in Curitiba and Dr. Marcelo Loureiro, his am-
bassador for South America. Building on this success, L’institut Ja-
cques Perissat later shifted to a new educational project: Scolla. 
Mariano Palermo, a leading surgeon from Argentina trained by 
another pioneer in new technologies, Michel Gagner, joined this 
international Scolla project, contributing his academic expertise. He 
was later joined by others, including Agustin Rodriguez, a talented 
surgeon from Paraguay.

Scolla is now an established educational and training center in 
Latin America. In just three years, it has delivered hundreds of cour-
ses to more than two thousand surgeons across all surgical fields.

The Scolla Textbook of Surgery: Laparoscopic and Robotic 

Surgery—Techniques in Common Abdominal Surgical Patholo-

gies is a timely and valuable resource for surgeons around the world. 
It doesn’t just outline the latest standards and innovations in mini-
mally invasive surgery—it also serves as a hands-on guide grounded 
in real-world clinical experience and solid science.

Developed under the guidance of the Scolla surgical educa-

tion community, this book reflects a shared commitment to 
surgical excellence and training for the next generation.

The book is divided into six in-depth sections, each covering 
a different aspect of abdominal surgery. It starts with the basics: 
how the body reacts to a pneumoperitoneum, how to set up an 
ergonomic operating space, and key laparoscopic procedures like 
appendectomies, small bowel obstruction management, and trauma 
care. These opening chapters build a strong foundation for unders-
tanding the complex realities of modern surgery.

Next comes the section on the abdominal wall, where you’ll 
find updated hernia repair methods—like TAPP, TEP, and robotic 
techniques—as well as approaches for handling rectus diastasis. 
What’s great here is that the book doesn’t just show you how to do 
the procedures—it also digs into why.

These techniques are not only described but also analyzed, 
offering thoughtful insights into decision-making and evolving 

surgical strategies. When it comes to hepatobiliopancreatic (HBP) 
surgery—one of the most challenging areas in the field—this book 
delivers with clarity. You’ll find step-by-step guidance for laparos-
copic liver surgeries, pancreatic resections, and advanced robotic 
techniques. For anyone looking to sharpen their skills in this hi-
gh-stakes area, these chapters are a goldmine.

The section on upper GI cancer surgery is another standout. It 
covers key procedures like esophagectomy, gastrectomy (both 
laparoscopic and robotic), and hiatal hernia repairs. Given the 
global rise in gastrointestinal cancers, this part of the book is es-
sential reading for both general surgeons and subspecialists.

Bariatric and metabolic surgery also receive in-depth covera-
ge—and rightly so. As this field grows rapidly worldwide, the 
textbook keeps pace with thorough coverage of procedures like 
sleeve gastrectomy, gastric bypass, SADI-S, BAGUA, intestinal bi-
partition, and revision surgeries. Both laparoscopic and robotic 
methods are explored, along with outpatient and endoscopic 
approaches, highlighting just how multifaceted today’s bariatric 
care really is.

Wrapping things up is a focused look at colorectal surgery—a 
reminder that even with all our modern tools, core surgical techni-
ques still play a huge role in everyday care.

What truly makes this book stand out is not just the content 
but also the people behind it. Each chapter is written by experien-
ced, practicing surgeons who are just as passionate about teaching 
and innovation as they are about operating. The result is a practi-
cal, real-world reference that balances academic knowledge with 
clinical wisdom.

Whether you’re a resident learning the ropes or a seasoned 
surgeon looking to further develop their skills, this book is here for 
you. It’s full of guidance, inspiration, and a rare sense of commu-
nity—connecting professionals across borders, backgrounds, and 
generations.

To every reader: may this book not only give you answers but 
also spark new questions. The kind that pushes us to improve, to 
innovate, and to always keep the patient at the heart of what we do.

It’s an honor to contribute this preface as part of the Scolla 
initiative. Congratulations to the editors, authors, and coordinators 
who made this resource possible. And special thanks to my friends 
Marcelo, Mariano and Agustin.

Patrick Noel, MD, FACS, FASMBS, FIFSO
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Introducción
La cirugía laparoscópica requiere de espacio en la cavidad abdomi-
nal para poder llevarse a cabo. Para esta finalidad se debe expandir 
la cavidad virtual abdominal. Durante la evolución de la laparosco-
pia se implementaron separadores y retractores de la pared abdo-
minal con la intención de generar un espacio para poder operar. Sin 
embargo, lo anterior no ha tenido éxito, es por eso que la tecnolo-
gía médica ha desarrollado la utilización del gas CO2 para el neu-
moperitoneo. Dicho gas se insufla dentro del abdomen, separando 
su pared anterior y los órganos, generando así el campo operatorio.

El uso de este gas y sus variables de flujo y presión dentro de 
la cavidad abdominal pueden generar importantes cambios fisioló-
gicos en el paciente. Debemos tener en cuenta dichos cambios 
para evitar complicaciones asociadas.

En este capítulo analizaremos los principales aspectos del uso 
de neumoperitoneo en cirugía laparoscópica y sus consecuencias 
fisiológicas sobre el paciente.

Aspectos específicos del neumoperitoneo

Dispositivos
El sistema de neumoperitoneo consta de una consola electrónica 
que controla el flujo y la presión del suministro de gas para estable-
cer el neumoperitoneo. El gas utilizado es dióxido de carbono (CO2), 
que se caracteriza por su baja difusión tisular, buena tolerancia del 
paciente, baja capacidad de embolia gaseosa y rápida reabsorción 
posoperatoria. El CO2 no es inflamable, lo que permite el uso de 
dispositivos de energía durante la cirugía. El suministro de CO2 a la 
consola se realiza a través de una torre central en el quirófano (Fi-
gura 1.1). Este, a su vez, se conecta a un puerto abdominal (trócar 
o aguja de Veress) mediante una tubuladura transparente. De esta
manera, es posible realizar el neumoperitoneo abdominal (Figura 1.2).

Aspectos técnicos
El dióxido de carbono suministrado por la consola tiene dos varia-
bles a controlar: flujo y presión.

El flujo se mide en litros por minuto (l/min). Generalmente, la 
mayoría de los equipos ofrecen un flujo de 0 a 40 l/min. Este equi-
po permite una rápida recuperación del neumoperitoneo y, por lo 
tanto, de la visión operatoria cuando, por alguna razón, se produce 
una fuga de gas abdominal (cambio de instrumental, extracción de 
pieza quirúrgica, introducción de suturas, etc.). Se recomienda uti-
lizar un flujo de entre 20 y 40 l/min.

La presión se mide en milímetros de mercurio (mmHg). El equi-
po ofrece una presión de 0 a 15 mmHg. Esto permite una mayor o 
menor distensión abdominal, lo que resulta en un mejor campo 
visual operatorio. Se recomienda utilizar una presión de entre 10 y 
12 mmHg, dependiendo de la masa corporal del paciente.

Figura 1.1. Sistema de neumoperitoneo con consola electrónica.

Figura 1.2. Acceso con aguja de Veress para neumoperitoneo.
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Una variable opcional que presentan algunos equipos de 
neumoperitoneo es la temperatura. El dióxido de carbono es frío 
naturalmente, por lo que el neumoperitoneo puede provocar una 
disminución de la temperatura corporal del paciente. Algunas 
consolas pueden proporcionar dióxido de carbono templado, lo 
que evita la hipotermia durante la cirugía y sus consecuencias 
fisiológicas (dolor y escalofríos posoperatorios, deficiencias de 
la coagulación).1

Aspectos del paciente
El neumoperitoneo puede causar cambios cardiovasculares en el 
paciente. Cuando se utiliza un flujo demasiado alto al inicio de la 
cirugía, puede causar una rápida distensión abdominal con cambios 
fisiológicos vasovagales, como taquicardia o bradicardia, descenso 
de la tensión arterial y aumento del dolor posoperatorio. Cabe 
destacar que una presión de neumoperitoneo superior a 15 mmHg 
puede comprometer el retorno venoso debido al colapso de las 
venas intraabdominales (vena cava, venas ilíacas), similar al síndro-
me compartimental abdominal.

El neumoperitoneo provoca elevación del diafragma, lo que 
resulta en una disminución del volumen respiratorio. Esto puede 
ser relevante en pacientes con compromiso respiratorio (enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica, fibrosis pulmonar). También 
puede desencadenar broncoespasmo reactivo en pacientes asmá-
ticos. Es fundamental que el anestesiólogo monitorice la saturación 
de oxígeno y la capnografía en estos casos. Con respecto a este 
último ítem, en caso de técnicas de hernioplastías tipo TEP (Total-
mente Extra Peritoneal) o REPA (Reparación Endoscópica Preapo-
neurótica) el ambiente quirúrgico es una cavidad extraperitoneal 
subcutánea. Esto puede producir una absorción mayor de lo habi-
tual del CO2, generando aumento brusco de la capnografía con 
consecuencias en el medio interno y estado ácido-base del pacien-
te. El neumoperitoneo excesivo, que causa una rápida distensión 
abdominal y alta presión, puede causar dolor posoperatorio, espe-
cialmente en los puertos. Además, un desinflado deficiente puede 

causar dolor en el hombro derecho debido a la irritación del nervio 
frénico. El dolor posoperatorio también puede verse incrementado 
por el CO2 frío debido a la baja temperatura corporal.2-5

Conclusión
Conocer los cambios fisiológicos en el paciente por el uso de neu-
moperitoneo con CO2 durante una cirugía laparoscópica es impor-
tante para evitar complicaciones intra y posoperatorias asociadas.

Conflictos de interés: No.
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Introducción
La cirugía mínimamente invasiva ha revolucionado la práctica qui-
rúrgica moderna, ofreciendo beneficios significativos para los pa-
cientes, como menor dolor posoperatorio, estadías hospitalarias más 
cortas y mejor resultado estético. Sin embargo, estos avances técni-
cos han introducido nuevos desafíos ergonómicos para los cirujanos.

La ergonomía desempeña un papel crucial tanto en la cirugía 
laparoscópica como en la robótica, ya que impacta directamente en 
la comodidad del cirujano, su rendimiento y el riesgo de lesiones 
musculoesqueléticas. La curva de aprendizaje propia de estas tecno-
logías se asocia al tipo de instrumental, a las limitaciones de movi-
miento del paciente y al ambiente del quirófano, factores que influ-
yen en el desarrollo de estas lesiones físicas, así como en el estrés y 
agotamiento cognitivo. En general, la cirugía robótica ofrece condi-
ciones ergonómicas superiores en comparación con la laparoscopia.

Este capítulo aborda los principios fundamentales de la ergono-
mía en cirugía laparoscópica y robótica, analizando las evidencias 
actuales y las estrategias para optimizar el desempeño quirúrgico y 
la salud ocupacional del cirujano.

Fundamentos de la ergonomía quirúrgica
La ergonomía es la ciencia que estudia la adaptación de las condi-
ciones laborales al trabajador con el fin de optimizar el rendimiento 
y reducir el riesgo de lesiones. En cirugía, esto implica el diseño y 
disposición del instrumental quirúrgico, la organización del quirófa-
no y la postura del cirujano durante el procedimiento. En el contex-
to de la cirugía laparoscópica, se ha identificado una serie de facto-
res de riesgo ergonómico que incluye el uso prolongado de instru-
mentos con diseño inadecuado, el posicionamiento ineficiente del 
monitor y la configuración espacial rígida del quirófano.1 Todo ello 
obliga al cirujano a mantener posturas estáticas durante períodos 
prolongados, con movimientos limitados de las extremidades supe-
riores, generando una sobrecarga musculoesquelética acumulativa.

Impacto de la cirugía laparoscópica sobre el cirujano
Diversos estudios han demostrado que los cirujanos que realizan 
procedimientos laparoscópicos están expuestos a altos niveles de 
estrés físico y mental (Figura 2.1). La prevalencia de síntomas mus-
culoesqueléticos entre cirujanos varía entre el 50 % y el 85 %.2 El 
dolor en cuello, hombros, parte baja de la espalda y extremidades 
superiores es comúnmente reportado (Figura 2.2). Además, la diso-
ciación entre los ejes visual y motor, la falta de retroalimentación 
táctil y la visión bidimensional dificultan la coordinación ojo-mano y 
aumentan el esfuerzo cognitivo.3 Estas condiciones también pueden 
reducir la eficiencia del cirujano, aumentar el tiempo operatorio y 
afectar la calidad de la atención quirúrgica. Asimismo, se ha asociado 
el agotamiento físico con un mayor riesgo de errores intraoperatorios.

Evaluación objetiva del riesgo ergonómico
Herramientas como el Rapid Entire Body Assessment (REBA) y el 
Rapid Upper Limb Assessment (RULA) permiten cuantificar el riesgo 
postural durante procedimientos quirúrgicos. Estas escalas conside-
ran la posición de las extremidades, cuello y tronco, así como la 
fuerza muscular aplicada y el tiempo de exposición. En un estudio 
piloto con cirugías bariátricas, se observó que la cirugía robótica 
presentaba mejores puntuaciones RULA en brazos, antebrazos y 
muñecas, mientras que la laparoscópica imponía mayor carga en 
espalda y hombros.4 Sin embargo, también se identificó que el uso 
prolongado del sistema robótico puede incrementar el esfuerzo 
postural en el cuello, debido a la necesidad de mantener la cabeza 
fija en el visor del sistema.

Figura 2.1. Mal posicionamiento cervical y rotación del eje cabeza-cuello-columna.

Figura 2.2. Cirujano: elevación excesiva del hombro. Ayudantes: con rotación 
cervical y elevación de la cabeza respectivamente.
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Ergonomía en cirugía robótica
La introducción de plataformas robóticas ha mejorado significati-
vamente la ergonomía del cirujano. Sistemas como el Da Vinci y 
Versius permiten operar desde una consola en posición sentada, 
con apoyo para brazos y muñecas, visión tridimensional y control 
de instrumentos mediante mandos ergonómicos (Figura 2.3 y 2.4). 
Estas características reducen la carga muscular en hombros y ex-
tremidades, y mejoran la alineación del eje ojo-mano-instrumento. 
Estudios recientes como el VOLCANO trial han demostrado una 
disminución significativa de los puntajes REBA y del estrés cogni-
tivo (NASA-TLX) durante procedimientos robóticos comparados 
con laparoscópicos.5 No obstante, persisten retos como la localiza-
ción subóptima de los pedales, limitaciones de espacio en quiró-
fano y la curva de aprendizaje del sistema.

Tecnologías emergentes en evaluación ergonómica
La utilización de sensores portátiles ha abierto nuevas posibilidades 
para la evaluación objetiva de la ergonomía quirúrgica. Mediante 
sistemas de análisis de movimiento, electromiografía superficial y 
monitoreo de señales fisiológicas como la actividad electrodérmica 
y el electrocardiograma, es posible obtener datos cuantificables 
sobre postura, carga muscular y estrés físico y mental. Un estudio 
reciente empleó estas tecnologías para comparar desempeño y 
fatiga muscular en tareas quirúrgicas, observando menores niveles 
de activación muscular y variabilidad cardíaca más estable durante 
cirugía robótica.6 Estos datos no solo confirman la superioridad 
ergonómica del sistema robótico, sino que también abren la puer-
ta al desarrollo de modelos predictivos de riesgo ocupacional y 
herramientas de retroalimentación en tiempo real.

Recomendaciones ergonómicas  
para la práctica quirúrgica
Para mitigar los efectos adversos de la ergonomía deficiente, se 
recomienda (Figura 2.5):7

•	 Posicionamiento adecuado del monitor (15° por debajo del 
nivel ocular y alineado con los instrumentos) para minimizar 
la flexión cervical.

•	 Ajuste de la altura de la mesa quirúrgica a nivel del codo del 
cirujano para evitar abducción excesiva del hombro.

•	 Selección de instrumentos con diseño ergonómico, preferente-
mente con empuñadura en anillo o tipo bayoneta.

•	 Organización del quirófano que permita acceso libre a los 
equipos, visibilidad clara del campo quirúrgico y espacio sufi-
ciente para el movimiento del equipo robótico.

•	 Entrenamiento específico en ergonomía y conciencia corporal 
desde etapas tempranas de la formación quirúrgica.

•	 Uso de pausas activas durante cirugías prolongadas para mitigar 
la fatiga muscular.

Conclusión
La cirugía mínimamente invasiva ofrece ventajas indiscutibles para 
el paciente, pero impone retos ergonómicos significativos al ciru-
jano. La evidencia disponible indica que la cirugía robótica, com-
plementada con tecnologías de análisis fisiológico y herramientas 
de evaluación objetiva, puede mejorar las condiciones de trabajo 
y reducir el riesgo de lesiones ocupacionales. La adopción de me-
didas ergonómicas no debe considerarse un lujo opcional, sino una 
necesidad crítica para preservar la salud del cirujano y garantizar 
la calidad, seguridad y sostenibilidad del acto quirúrgico.

Figura 2.3. Elevación de los hombros.

Figura 2.4. Posición correcta del cuello.
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Figura 2.5. Posición correcta (A) e incorrecta (B) del cirujano, equipamiento e instrumentales. Imagen tomada de referencia 7.
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Apendicectomía: enfoque 
laparoscópico
Magdalena M. Bozzetti, Benjamin T. Romei, Mariano Palermo

Introducción
La apendicitis aguda es la inflamación del apéndice cecal. Es el 
cuadro más frecuente dentro de la patología quirúrgica de urgencia. 
Es sencillo para cirujanos experimentados reconocer este cuadro 
clínicamente, aunque algunas veces puede tener una presentación 
clínica variada.

La primera vez que se removió el apéndice quirúrgicamente fue 
en Londres, por Claudius Amyand, en 1735. Con el paso del tiempo 
y el desarrollo de distintas técnicas quirúrgicas, Kurt Semm, en 
Alemania (1981), realizó la primera apendicectomía laparoscópica.

Dadas las posibles complicaciones de esta patología es impor-
tante un diagnóstico temprano y un tratamiento oportuno.

Epidemiología 
La apendicitis aguda puede presentarse a cualquier edad; aun así, 
es más frecuente entre los 20 y 30 años de edad. La incidencia en 
Argentina es de 11 de cada 100 000 habitantes. Es más frecuente en 
la población caucásica y presenta un ligero predominio en varones. 
La incidencia de presentación de apendicitis perforada varía en 
distintas series entre 10 % y 20 %, siendo más frecuente en niños y 
ancianos, sin diferencias por sexo. En los países desarrollados con 
dietas pobres en fibras, existe una relación epidemiológica entre 
apendicitis y presencia de fecalitos en la luz apendicular.

Anatomía 
El apéndice cecal es una prolongación del ciego y se encuentra a 2-3 
centímetros de la válvula ileocecal, donde convergen las tenias del 
colon. Mide entre 6 y 10 cm de largo y entre 3 y 5 mm de diámetro.

Histológicamente está formado por mucosa, submucosa con 
abundantes nódulos linfáticos, capa muscular circular interna, capa 
muscular longitudinal externa y serosa. Su irrigación arterial está 
dada por la arteria apendicular, rama de la arteria ileobicecoapendi-
culocólica. El drenaje venoso se realiza a la vena mesentérica superior.

Si bien la implantación del apéndice en el ciego es constante, 
la posición del apéndice puede variar. La más frecuente es retrocó-
lica, en el 65 % de los casos. Otras posiciones pueden ser subcecal, 
pélvica, preileal y retroileal.

Fisiopatología
La inflamación del apéndice resulta por una obstrucción de su luz, 
ya sea por materia fecal (fecalito), hiperplasia

linfoidea, cuerpo extraño, parásitos, tumor carcinoide, o por la 
presencia de algún agente infeccioso, como yersinia, salmonella, shige-
lla, virus de la parotiditis, coxsackie virus B, adenovirus y actinomyces. 

El origen más frecuente de apendicitis es la hiperplasia linfoide 
(65 % de los casos), seguido de fecalito (35 %).

Una vez ocluida la luz apendicular, la presión intraluminal co-
mienza a aumentar por la acumulación de secreciones normales y 
por proliferación bacteriana, lo que produce distensión de la pared 
y ulceración de la mucosa. Si la apendicitis no es tratada, la presión 
intraluminal continúa aumentando y aumenta también la presión 
intersticial en la pared hasta que llega a ser mayor a la presión ve-
nosa, y luego a la arterial. En este momento se producen úlceras en 
la mucosa e isquemia que puede progresar a necrosis y perforación 
de la pared, con la aparición de una peritonitis o de un plastrón 
apendicular, de acuerdo a la evolución particular en cada persona.

Manifestaciones clínicas
El síntoma inicial y más frecuente es el dolor abdominal, que se 
puede acompañar de náuseas, vómitos, diarrea, estreñimiento, 
anorexia o fiebre.

Al principio, el dolor es de tipo visceral (dolor metamérico, por 
distensión del apéndice inervado por el dermatomo correspondiente a 
D8-D10, que también recibe las aferencias nerviosas de la zona perium-
bilical) y de una intensidad moderada, de localización referida como 
epigástrica o periumbilical. En la medida que la inflamación del apén-
dice progresa y compromete el peritoneo parietal (entre 4 y 12 horas 
del inicio del cuadro), el dolor se vuelve somático, comienza a aumen-
tar en intensidad y se va localizando en la fosa ilíaca derecha. La cro-
nología del dolor fue descripta por Murphy en 1902 y se encuentra en 
aproximadamente el 60 % de los pacientes con apendicitis aguda. Lo 
más común es que luego del dolor aparezcan náuseas y/o vómitos, así 
como un estado subfebril y luego hipertermia moderada de 37,5-38°.

Si el paciente no es tratado y el cuadro evoluciona pueden 
aparecer: compromiso del estado general (facies séptica, taquipnea, 
taquicardia, deshidratación), dolor más generalizado (flanco, fosa 
ilíaca derecha, hipogastrio, flanco contralateral, o generalizado), 
hipertermia mayor de 38-38,5°, palpación de una masa en flanco 
derecho, fosa ilíaca derecha y/o hipogastrio (plastrón).

En el examen físico el paciente sentirá dolor máximo cuando se le 
aplica presión moderada en el punto de McBurney, situado a dos tercios 
de la distancia desde el ombligo hasta la espina ilíaca anterosuperior 
derecha, en la línea que une estos dos puntos. Esto se conoce como 
signo de McBurney. Al retirar la presión, el dolor se intensifica, un fe-
nómeno conocido como dolor a la descompresión, signo de Blumberg.

Estudios complementarios
Laboratorio: La mayoría de los pacientes con apendicitis aguda 
tienen una leucocitosis moderada, con desviación a la izquierda. 
Existe un grupo de pacientes (especialmente entre los ancianos) 
que pueden presentarse con valores normales de glóbulos blancos. 

Estudios por imágenes: La ecografía ofrece múltiples ventajas, ya 
que no es invasiva, puede realizarse en la cama del paciente, es 
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accesible y no emite radiación. Tiene la desventaja de ser operador 
dependiente. Los signos ecográficos de apendicitis aguda son el dolor 
a la compresión del ecógrafo en fosa iliaca derecha, diámetro del 
apéndice mayor a 6 mm, presencia de fecalito, apéndice no compresi-
ble, aumento de la ecogenicidad de la grasa adyacente y presencia de 
líquido periapendicular. La sensibilidad de la ecografía para su diag-
nóstico oscila entre 78 % y 94 % y la especificidad entre 89 % y 98 %.

La tomografía computarizada presenta sensibilidad y especifi-
cidad cercanas o mayores al 95 %.  Su uso de rutina para el diag-
nóstico no está recomendado. Se reserva para casos de duda 
diagnóstica, búsqueda de diagnósticos diferenciales o sospecha de 
plastrón apendicular.

Diagnósticos diferenciales
Debe realizarse con cualquier causa y cualquier patología que 
pueda dar dolor abdominal. El diagnóstico erróneo más común se 
realiza con gastroenteritis, adenitis mesentérica y patologías de 
origen ginecológico.

Otros diagnósticos diferenciales son: diverticulitis de Meckel, 
invaginaciones intestinales (en los niños menores de 2 años), úlce-
ra péptica perforada, patologías de origen urinario, enfermedad de 
Crohn, diverticulitis, tumores de ciego y apéndice, colecistitis aguda 
y pancreatitis.

Tratamiento 
El tratamiento de la apendicitis aguda es la apendicectomía, la cual 
puede llevarse a cabo por vía abierta o laparoscópica.

Junto al tratamiento quirúrgico, se indica hidratación, analgesia 
y tratamiento antibiótico que se continúa en el posoperatorio.

Apendicectomía laparoscópica multipuerto

Técnica quirúrgica
El paciente debe posicionarse en decúbito dorsal y en Trendelenburg 
con el brazo izquierdo abducido, preferentemente. El cirujano y el 
equipo quirúrgico se sitúan a la izquierda del paciente y la torre de 
laparoscopia a la derecha. Utilizamos tres trocares, dos de 10 mm 
y uno de 5 mm. No es necesario utilizar sonda vesical.

Se realiza incisión de piel umbilical con bisturí. Se tracciona 
con pinza Allis el ombligo y se coloca con técnica de Hasson el 
primer trócar de 10 mm. Se introduce óptica de 10 mm y de 30º. Se 
realiza una laparoscopia exploradora. Luego se coloca otro trócar 
de 10 mm bajo visión directa en el cuadrante inferior izquierdo y 
el último, de 5 mm, suprapúbico.

El primer paso es la identificación del apéndice cecal. Muchas 
veces es sencillo de realizar y en otras se requiere movilización del 
ciego, principalmente si el apéndice es de localización retrocecal o 
subseroso. Se confirma el diagnóstico de apendicitis aguda, se procede 
a tomar con una pinza atraumática el apéndice y se lo tracciona hacia 
el cenit (Figura 3.1A y B) con el fin de visualizar con claridad la base 
apendicular. Se liberan adherencias, si estuviesen presentes, evitando 
lesionar a los tejidos inflamados. Se realiza la sección del mesoapén-
dice con bisturí armónico o cauterio bipolar (Figura 3.2A y B). Debe 
contarse con clips en caso de que sean necesarios por sangrado (Figu-
ra 3.3). Cuando se completa la liberación del apéndice de su meso y 

Figura 3.1. A. Inspección de cavidad e identificación de proceso apendicular. 
B. Tracción al cenit de apéndice con grasper.

A

B

Figura 3.2. A. Sección del mesoapéndice. B. Sección del mesoapéndice.

A

B
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Figura 3.3. Colocación de clip en mesoapéndice.

Figura 3.4. Colocación de clip en base apendicular.

Figura 3.5. A. Lazada con Prolene rodeando el apéndice. B. Se baja el nudo y se ajusta a base apendicular. C. Nudo extracorpóreo finalizado.

A B C

se evidencia la indemnidad de la base apendicular se puede colocar 
un clip (Figura 3.4) y realizar la ligadura de la base con hilo de sutura 
Prolene. Se puede realizar nudo intra- o extracorpóreo, según la expe-
riencia del cirujano (Figura 3.5A-C). En casos donde la base apendicu-
lar se encuentre friable, se pueden realizar puntos invaginantes sobre 
el ciego. Una vez ligado el apéndice, se secciona con tijera (Figura 3.6A 
y B).  Se realiza mucoclasia de base apendicular con hook (Figura 3.7).

Figura 3.6. A. Corte de apéndice con tijera. B. Base apendicular.

A

B
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transumbilical con bisturí (Figura 3.11). Disecar la aponeurosis con 
tijera, creando un espacio supraaponeurótico hacia cefálico, para 
luego colocar en este sitio un segundo trócar de 5 mm utilizando 
la misma incisión de la piel (Figura 3.12).

Colocar un trócar de 10 mm con técnica de Hasson por el cual 
se insertará la endocámara de 10 mm y 30º (Figura 3.13) e insuflar 
el abdomen con CO2 (12 mmHg). Realizar una exploración con-
céntrica de la cavidad.

Colocar el segundo trócar de 5 mm por punción hacia cefálico 
y en paralelo al trócar de 10 mm en el espacio supraponeurótico 

Figura 3.7. Mucoclasia con hook.

Figura 3.8. Se retira apéndice con pinza extractora por trócar de 10 mm.

Figura 3.9. Cierre de piel con puntos separados de nailon 2-0.

Se retira el apéndice de la cavidad abdominal por trócar de 
10 mm (Figura 3.8). Según disponibilidad y experiencia, se puede 
retirar dentro de bolsa plástica para evitar la contaminación.

En casos de peritonitis o colecciones, se realiza el lavado y 
aspiración de la cavidad hasta obtener solución fisiológica limpia. 

Se retiran trocares bajo visión directa de los distintos puertos y 
se realiza el cierre de las heridas con puntos separados de nailon 
2-0 (Figura 3.9).

Apendicectomía laparoscópica por incisión única

Técnica quirúrgica
En 1983 Semm informó acerca de la primera apendicectomía lapa-
roscópica y su publicación fue motivo de controversias en la co-
munidad médica hasta que se llegó a su aceptación universal. 
Desde ese momento los cirujanos han intentado extender los be-
neficios de la cirugía mínimamente invasiva, al disminuir el trauma 
parietal y mejorar la estética, lo que ha dado lugar a la cirugía la-
paroscópica por incisión única.

Colocar al paciente en decúbito dorsal, de preferencia con el 
brazo izquierdo pegado al cuerpo. Tomar el ombligo entre dos 
pinzas de Allis y evertirlo (Figura 3.10). Realizar una incisión 

Figura 3.10. Tracción umbilical con Allis y eversión.

Figura 3.11. Incisión transumbilical con bisturí.
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Figura 3.12. Disección de aponeurosis.

Figura 3.13. Colocación de trócar de 10 mm con técnica de Hasson e insu-
flación con CO2.

Figura 3.14. Colocación del segundo trócar por punción y paralelo al trócar 
de 10 mm.

Figura 3.15.  Camisa del catéter sobre la aguja (Abocath®) insertada en la 
cavidad bajo visión directa.

Figura 3.16. Hilo Prolene creando lazo a través del apéndice para tracción.

Realizar una ligadura de base apendicular y una ligadura distal 
mediante la utilización de nudos extracorpóreos de Vicryl® o Pro-
lene® 0, los cuales se posicionan y bajan con la pinza de Maryland 
(Figura 3.18). Realizar la sección del apéndice con tijera entre liga-
duras (Figura 3.19). 

creado previamente (Figura 3.14). Introducir el catéter sobre la 
aguja (Abocath®) 14G en la fosa ilíaca derecha, por el cual se in-
sertará el hilo de sutura para generar una adecuada tensión del 
apéndice (Figura 3.15).

Introducir el hilo de sutura Prolene® 0 creando un lazo a través 
del catéter. Pasar el apéndice por dentro, traccionándolo contra la 
pared abdominal. Se logra así una adecuada tensión y visualización 
del apéndice cecal y su meso (Figura 3.16).

Coagular el mesoapéndice con un hook utilizando un electro-
cauterio monopolar (Figura 3.17). También puede realizarse con 
bisturí armónico. En este paso siempre hay que tener en la mesa 
una clipadora de 5 mm previendo cualquier contratiempo que 
pueda surgir durante la coagulación de mesoapéndice.

Figura 3.17. Electrocoagulación del meso con hook.

Si es necesario, lavar y aspirar la cavidad abdominal. Posterior-
mente tomar el apéndice cecal seccionado mediante un grasper 
para su extracción.

Antes de la extracción del apéndice, introducir por el trócar de 
10 mm una bolsa de espécimen para extraerlo, disminuyendo de 
esta forma la infección a nivel parietal (Figura 3.20a). En la Figu-
ra 3.20b se observa la bolsa dentro de la cavidad abdominal y en 
la Figura 3.20c la introducción del apéndice cecal para su extracción.
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Nuestro equipo quirúrgico recomienda en primera instancia la 
apendicectomía laparoscópica dado su eficacia y seguridad demos-
trada, incluso en apendicitis complicadas.

Consideramos que la técnica por incisión única es segura, eficaz 
y reproducible. Es estéticamente superior cuando se la compara 
con la cirugía laparoscópica multipuerto. Por tanto, es muy impor-
tante que los cirujanos generales, en especial residentes y cirujanos 
jóvenes, adquieran conocimientos sobre estas nuevas técnicas 
miniinvasivas.

Figura 3.18. Ligadura de base apendicular con nudo extracorpóreo.

Figura 3.19. Sección del apéndice con tijeras.

Figura 3.20. A. Introducción de la bolsa plástica. B. Bolsa dentro de la cavidad 
abdominal. C. Se introduce apéndice dentro de la bolsa plástica.

A

B

C

Extraer el trócar de 10 mm (Figura 3.21) y seccionar el puente 
aponeurótico entre ambos trocares con electrobisturí. Extraer la 
pieza quirúrgica (Figura 3.22). Cerrar la aponeurosis y la piel, re-
construyendo la anatomía umbilical (Figura 3.23). Cerrar la piel 
mediante puntos separados de nailon 3-0 (Figura 3.24).

Complicaciones 
Las complicaciones más frecuentes después de la apendicectomía 
laparoscópica son:
• Sangrado.
• Colección abdominal.
• Infección del sitio quirúrgico.
• Hematoma de la pared.
• Eventración en el sitio de entrada del trócar.
• Lesión por ingreso del trocar.

Las complicaciones de la técnica por incisión única parecen ser 
las mismas que las descritas para la apendicectomía laparoscópica 
convencional, aunque aún no hay series para comprobarlo.

Conclusiones
La apendicectomía laparoscópica tiene las ventajas de la laparos-
copia: menor estadía hospitalaria, menos dolor, menor porcentaje 
de infección de herida quirúrgica y retorno a la actividad laboral 
más rápido. Otra de las ventajas que se presenta es la posibilidad 
de realizar una exploración de toda la cavidad abdominal con la 
cámara y visualizar más fácilmente la posición del apéndice sin 
necesidad de extender las incisiones de piel. 

Apendicitis congestiva o catarral Edema parietal y congestión

Apendicitis flegmonosa o supurada Bloqueo del drenaje venoso. 
Úlceras mucosas e isquemia

Apendicitis gangrenosa Compromiso de la irrigación 
arterial. Necrosis

Apendicitis perforada Aumento de la presión 
intraluminal. Perforación

Recuadro 3.1. Cuatro estadios evolutivos de la apendicitis.
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Figura 3.21. Extracción del trócar de 10 mm.

Figura 3.22. Extracción de pieza quirúrgica.

Figura 3.23. Cierre de la aponeurosis y piel con Vicryl.

Figura 3.24. Cierre de piel con puntos separados nailon.
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Abordaje laparoscópico de la 
oclusión intestinal
Agustín Rodríguez González, Herald Segovia Lohse y Nadia Martínez

Introducción
La oclusión intestinal de asas delgadas se define como el bloqueo 
mecánico de las asas delgadas que ocasiona un cese del pasaje de 
gas o contenido intestinal desde las asas delgadas hacia el colon. 
Las causas son diversas: adherencias posoperatorias, hernias, íleo 
biliar, cuerpos extraños, tumores y oclusiones tempranas posope-
ratorias. Es importante el antecedente clínico quirúrgico del pacien-
te para la sospecha de la probable causa y sitio de obstrucción. 

Alguna vez existió controversia sobre si el abordaje laparoscó-
pico de la oclusión intestinal de asas delgadas debería ser abierto o 
laparoscópico. Al día de hoy no existe discusión sobre los excelen-
tes resultados que ofrece la cirugía laparoscópica en los casos de 
oclusión intestinal de asas delgadas.

La selección de pacientes es crucial para la obtención de buenos 
resultados. Usualmente pacientes con hemodinamia inestable o que 
no puedan tolerar el neumoperitoneo no se beneficiarían de la ci-
rugía laparoscópica. Además de pacientes que tienen un historial 
conocido de abdomen hostil o congelado, el neumoperitoneo 
puede ser complicado independientemente de que la técnica sea 
abierta o cerrada.

Desarrollo
La posición seleccionada del paciente debe permitir la evaluación 
de los 4 cuadrantes, por lo que se sugiere que el paciente se en-
cuentre en decúbito dorsal, con los brazos cerrados, ya que esto 
permite al equipo quirúrgico poder movilizarse 360º y obtener una 
visión total del abdomen. Es importante proporcionar fijación a la 
cama, ya que durante la exploración de la cavidad será necesario 
modificar la posición en Trendelenburg o anti-Trendelenburg, según 
la situación amerite. 

Cuando el paciente presenta una cicatriz mediana, usualmente 
el sitio preferido para iniciar el neumoperitoneo es el punto de Pal-
mer con aguja de Veress, presión de 12-15 mmHg y colocación de 
trócar óptico con visión directa. Una vez colocado el primer trócar 
se debe realizar un inventario de cavidad (Figura 4.1) y buscar el 
sitio adecuado para la colocación de los demás trócares. Si es que el 
ombligo se encuentra libre de adherencias, esta es una excelente 
ubicación para la colocación del segundo trócar debido a que per-
mite al cirujano una mejor visión de toda la cavidad abdominal.

En pacientes sin cicatriz mediana el sitio preferente para el 
primer trócar es el ombligo, con técnica abierta o cerrada, según la 

Figura 4.1. Inventario de cavidad.
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experiencia del cirujano. Una vez dentro de la cavidad abdominal 
y luego de realizar el inventario de cavidad se deben seleccionar 
los demás sitios de acuerdo con lo que el cirujano haya encontrado. 
Usualmente se colocan de 2 a 3 trócares adicionales al usado por 
la óptica. Si el paciente presenta algún antecedente quirúrgico, 
idealmente las adherencias deben de ser liberadas con disección 
roma. La utilización de energía debe ser realizada de manera cau-
telosa para evitar lesiones inadvertidas en las asas.

Durante la exploración de asas, los instrumentales deben de 
ser atraumáticos. Nunca se debe manipular un asa distendida si no 
es extremadamente necesaria. La exploración de asas debe de ir 
desde las asas colapsadas, esto se consigue identificando la válvu-
la ileocecal. Se realiza la exploración de distal a proximal, o sea 
con dirección hacia el ángulo de Treitz hasta identificar la zona de 
transición de asas. Es importante siempre que el equipo quirúrgico 
realice el conteo de asas de manera independiente para poder tener 
un doble control. Las asas distendidas se encuentran edematizadas 
y su manipulación puede ocasionar un despulimiento de la serosa. 
En algunos casos incluso se puede realizar una enterotomía.

Las causas más frecuentes de oclusión intestinal de asas del-
gadas son:
• Oclusión intestinal por bridas y adherencias.
• Oclusión intestinal por hernias.
• Oclusión intestinal por bezoares.
• Oclusión intestinal por íleo biliar.
• Oclusión intestinal por cuerpo extraño.
• Oclusión intestinal temprana posquirúrgica.

Oclusión intestinal por bridas y adherencias (Figura 4.2)
Este tipo de oclusiones se sospecha en un paciente con ante-

cedente quirúrgico, ya sea de abordaje abierto o laparoscópico. Se 
presenta con nauseas, vómitos y dolor en crisis. El diagnóstico es 

realizado con la historia clínica y se asocia con un método auxiliar, 
ya sea una radiografía de abdomen o una tomografía computariza-
da (TC) de abdomen y pelvis. El tratamiento inicial, como en todas 
las oclusiones, incluye la colocación de una sonda nasogástrica. La 
mayoría de los pacientes presenta una mejoría importante e inclu-
so resolución del cuadro con este acto. Entre un 20-30 % de los 
pacientes no presenta mejoría luego de las 24-48 h de tratamiento 
médico y aquí es donde debe considerarse una laparoscopia ex-
ploradora. Durante la laparoscopia deberían seguirse estos pasos, 
buscando la resolución del cuadro.

Recuadro 4.1. Pasos para un acceso seguro de oclusión intestinal.

Paso 1 Selección del sitio de entrada seguro

Paso 2 Entrada segura al abdomen

Paso 3 Liberación de adherencias a la pared para colocación de los 
demás trócares

Paso 4 Evitar manipulación de asas dilatadas

Paso 5 Identificación de zona de transición de asas

Paso 6 Liberación de adherencias interasas

Paso 7 Evaluación de las asas en la zona de oclusión para evaluar 
vitalidad y probable resección (Figura 4.3)

Paso 8 Mejoría de la dilatación: seguir buscando otras adherencias si 
no existe mejoría

Figura 4.2. Brida como causa de obstrucción.

Oclusión intestinal por hernias
La oclusión intestinal por hernias es una urgencia quirúrgica que 
debe resolverse lo antes posible por el probable compromiso vas-
cular de las asas. Lo mas frecuente es que el paciente se presente 
con una masa dolorosa en región inguinal, acompañada de náuseas 
y vómitos. El diagnóstico se realiza con la historia clínica en con-
junto con un estudio de imagen, ya sea una radiografía de abdomen 
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o una TC de abdomen y pelvis. Como en todas las oclusiones el 
tratamiento inicial es la instalación de una sonda nasogástrica para 
descompresión y la reposición de fluidos.

Una vez realizado el ingreso a cavidad, una maniobra útil es 
tratar de reducir la hernia a través de la pared abdominal. Esto 
ayuda a disminuir la manipulación de las asas, que como se ha 
mencionado puede ocasionar despulimiento, incluso una entero-
tomía. Si con esta maniobra no se logra la reducción se puede 
realizar una ampliación del defecto herniario de 1 cm y proceder 
a la manipulación del saco desde el exterior. Se pueden realizar 
jalones ligeros desde el mesenterio para tratar de reducir el saco 
herniario. La mayoría de las hernias son reducidas de esta manera. 
Una vez lograda la reducción de la misma, las asas delgadas impli-
cadas deben ser cuidadosamente examinadas para evaluar su via-
bilidad, si existe compromiso vascular. Se debe realizar una resec-
ción intestinal, para lo cual existen dos opciones: minilaparotomía 
y resección y anastomosis extracorpórea. Si la habilidad del ciruja-
no lo permite, puede realizarse totalmente laparoscópica.

Siempre que sea posible debe cerrarse el defecto de la hernia, 
preferentemente con una malla.

Oclusión por cuerpos extraños o bezoares
La oclusión intestinal por cuerpo extraño sigue el mismo principio: 
instalar una sonda nasogástrica para descomprimir, reponer fluidos, 
realizar una laparoscopia exploradora y evaluar el sitio donde se 
encuentran las asas. Se puede realizar una enterotomía, extracción 
del cuerpo extraño por laparoscopia y retiro del cuerpo con una 
bolsa o con protector de heridas. Dependiendo del tamaño del 
cuerpo extraño se puede realizar una incisión transumbilical o in-
cluso una incisión de Pfannentiel.

Íleo biliar
Usualmente el diagnóstico de íleo biliar se realiza en el intraoperatorio, 
la piedra puede ser sospechada con una TC y la clínica del paciente. 

Debido a que el sitio mas frecuente de estancamiento de los 
litos es la válvula ileocecal, se recomienda siempre ubicar la válvu-
la ileocecal y manipular las asas delgadas que no se encuentran 
distendidas para evitar lesiones inadvertidas. Se debe realizar una 
enterotomía y extracción de cálculo, y este puede ser retirado por 
el sitio de alguno de los puertos.

Oclusión intestinal temprana posquirúrgica
Cuando la oclusión se da en los primeros días posquirúrgicos de 
una cirugía laparoscópica, el tratamiento inicial es el del protocolo: 
instalación de sonda nasogástrica y reposición de fluidos. Ideal-
mente el método de imagen debería ser una TC, lo que ayudará a 
determinar la etiología (punto inadvertido durante el cierre de algún 
puerto, incarceración de asas en algún puerto que no se haya ce-
rrado, hematoma o abscesos). Debido a que la cirugía laparoscó-
pica genera menos adherencias que la cirugía abierta, la revisión 
de una cirugía laparoscópica con una nueva laparoscopia explora-
dora no debería de ser dificultosa. Lo primordial es evaluar siempre 
el sitio quirúrgico y no olvidarse de explorar todos los cuadrantes. 
El acceso umbilical favorece esta exploración.

Conclusiones
La exploración laparoscópica de las oclusiones intestinales de asas 
delgadas siempre debe empezar por el protocolo de colocar una 
sonda nasogástrica para descomprimir, reposición de fluidos perdi-
dos en el tercer espacio, y acompañarse de un método auxiliar de 
diagnóstico, idealmente una TC. Con la TC se sospecha de la etio-
logía de la oclusión intestinal y se planea la cirugía y los sitios más 
adecuados para la colocación segura de los trócares. En la cirugía 
de urgencia el acceso umbilical es bastante útil, ya que permite con 
facilidad la exploración de los cuatro cuadrantes abdominales.

La utilización de graspers atraumáticos y la manipulación de 
las asas delgadas desde las no dilatadas son recordatorios 

Figura 4.3. Evaluación de la vitalidad de las asas comprometida.
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importantes. Esto disminuye las lesiones inadvertidas de las mismas 
y favorece a una recuperación pronta del enfermo.
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Introducción
La esplenectomía laparoscópica ha revolucionado el tratamiento 
quirúrgico de las enfermedades del bazo. Desde su introducción en 
1991 por Delaitre and Maignien,1 ha proporcionado a los pacientes 
y cirujanos beneficios significativos en términos de recuperación, 
como menor dolor posoperatorio y menor tiempo de estancia hos-
pitalaria, así como un regreso a la actividad cotidiana más temprano. 
A pesar de que la esplenectomía tradicional abierta sigue siendo 
una opción válida en algunos casos, la técnica de laparoscopia ha 
demostrado ser una alternativa segura y efectiva para la mayoría de 
las indicaciones quirúrgicas del bazo.1 

Este capítulo tiene como objetivo ofrecer una visión integral 
sobre la técnica quirúrgica, las indicaciones, las complicaciones y 
los aspectos clave para el éxito de la esplenectomía laparoscópica.

Indicaciones y contraindicaciones 
En general las indicaciones para esplenectomía laparoscópica son las 
mismas que para la técnica abierta, excepto para los casos de trauma.2

Las indicaciones para realizar una esplenectomía laparoscópica 
se pueden dividir en dos categorías:2-4

a) Esplenectomía terapéutica.
b) Esplenectomía diagnóstica.

A continuación, exponemos diferentes escenarios clínicos en 
los cuales la esplenectomía laparoscópica está indicada. 
• Esplenomegalia secundaria a enfermedades como leucemias, 

linfomas, talasemia o hemoglobinopatías.
• Púrpura trombocitopénica idiopática o trombocitopatías 

generalmente refractarias a manejo médico.
• Esferocitosis hereditaria y otros trastornos hematológicos en 

los que la destrucción celular es mediada por el bazo, por lo 
cual la esplenectomía tiene un rol terapéutico directo.

• Tumores esplénicos (benignos o malignos) y metástasis de 
otras localizaciones.

• Esplenopatía autoinmune, en el contexto de enfermedades 
autoinmunes, como la artritis reumatoide, lupus eritematoso 
sistémico o enfermedad de Castleman.

 Contraindicaciones 
No existe un consenso en el cual se mencione alguna contraindica-
ción absoluta, con excepción de la imposibilidad del paciente de 
tolerar el neumoperitoneo por condiciones médicas preexistentes.5-7 
En la mayoría de los grupos de trabajo se mencionan contraindica-
ciones relativas, las cuales deben de ser individualizadas para el 
caso específico a tratar:
• Absceso esplénico o infecciones localizadas que no pueden 

drenarse adecuadamente.

• Adherencias o alteraciones anatómicas que dificulten la visuali-
zación y el manejo laparoscópico.

• Esplenomegalia, que puede ser difícil de manejar laparoscópi-
camente.

• Condiciones asociadas con un alto riesgo de sangrado, como 
coagulopatías no corregidas, en las que el acceso laparoscópico 
puede complicarse por la dificultad en el control de la hemostasia.

Técnica
Posición: decúbito lateral derecho, aproximadamente a 70º con 
respecto al eje coronal, con los puntos de presión protegidos. La 
mesa se flexiona con el objetivo de aumentar la distancia entre el 
reborde costal y la cresta ilíaca (Figura 5.1). Se utiliza una posición 
en Trendelenburg invertido para mejorar aún más la exposición al 
cuadrante superior izquierdo. El cirujano y el ayudante camarógra-
fo trabajan en el lado derecho de la mesa. Se utiliza una cámara de 
5 o 10 mm de 30º. Se coloca el primer trócar de 12 mm aproxima-
damente 5 cm por debajo del reborde costal (insuflado) en una línea 
trazada desde el ombligo hasta el margen costal, a la altura de la 
línea media clavicular. En los casos de esplenomegalia, se debe 
procurar colocar el primer trócar por debajo del nivel del bazo 
para eludir lesiones y para alejarse del área de trabajo y evitar difi-
cultades técnicas al realizar la cirugía.

Generalmente es suficiente un neumoperitoneo a 12 mmHg. 
Bajo visión laparoscópica directa, se coloca un trócar de 5 mm en 
epigastrio. El tercer trócar de 12 mm se coloca lateral al trócar inicial, 
a unos centímetros por debajo del margen costal, cuidando el prin-
cipio del diamante en la colocación de los trócares para evitar la 
superposición de instrumentos dentro de la cavidad abdominal. A 
menudo las fijaciones colónicas deben movilizarse para insertar un 
cuarto trócar en caso de ser necesario, principalmente en espleno-
megalia (Figura 5.2).

Disección polo inferior y cara lateral
El polo inferior del bazo se eleva suavemente y se inicia la disección 
del ligamento esplenocólico mediante energía avanzada bipolar o 
ultrasónica (Figura 5.3). Es frecuente la presencia de una arteria 
polar inferior, la cual puede ser controlada con el dispositivo de 
energía avanzada. Se continúa la disección del peritoneo parietal 
hacia la cara lateral del bazo, favoreciendo el movimiento con la 
retracción suave del mismo con la pinza de la mano izquierda del 
cirujano para exponer las inserciones peritoneales laterales (Figu-
ra 5.4). Estas últimas se inciden capa por capa utilizando el dispo-
sitivo de energía, hasta llegar al polo superior y localizar la cara 
posterior del ligamento gastroesplénico (Figura 5.5). El borde del 
peritoneo que queda en el bazo se puede usar para movilizar el 
órgano, teniendo precaución del control de la fuerza por la fragili-
dad esplénica. 
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Entrada al saco menor y división de los vasos 
gástricos cortos 
El estómago es retraído por la mano izquierda del cirujano y se 
ingresa al saco menor incidiendo el ligamento gastroesplénico, en 
donde la disección de los vasos gástricos cortos se realiza con 
energía avanzada (Figura 5.6). El estómago y el bazo están más 
cerca uno del otro en el vértice del ligamento gastroesplénico. La 
exposición en el polo superior del bazo se obtiene mediante re-
tracción suave progresiva del estómago medialmente y el bazo 
lateralmente (Figura 5.7). Una vez que se abre el saco menor, los 
vasos del hilio esplénico y la cola del páncreas suelen ser visibles 

(Figura 5.8). En pacientes con manejo crónico con esteroides, 
puede haber presencia de abundante tejido graso que dificulte una 
adecuada visualización. Nuestra recomendación es siempre acer-
carse al bazo durante esta maniobra, tanto para la disección como 
para el control del hilio esplénico. 

Control del hilio esplénico
El control vascular del hilio esplénico se realiza en bloque apoyán-
dose de una engrapadora lineal endoscópica. La engrapadora debe 
colocarse en la parte más proximal del hilio esplénico para evitar 
lesionar la parte más distal de la cola del páncreas y reducir así la 

Figura 5.1. Posición decúbito lateral derecho con los puntos de presión acolchados. La mesa se flexiona para aumentar la distancia entre el margen costal y 
la cresta ilíaca.

Figura 5.2. Disección de la flexura esplénica del colon. Se realiza en casos donde se interponga en la disección del polo inferior del bazo o en caso de que se 
requiera colocar un cuarto trócar y se necesite espacio lateral en la cavidad.
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posibilidad de una fístula. Como se mencionó anteriormente, el uso 
crónico de esteroides o la inflamación crónica del páncreas pueden 
engrosar la línea de grapas. La engrapadora debe cerrarse muy 
lentamente, en especial cuando existe tejido pancreático en la línea 

de grapas, pues el cierre rápido o brusco fractura el tejido y aumen-
ta el riesgo de fugas (Figura 5.9). La recomendación es tomar el 
tiempo que sea necesario para optimizar la compresión y el dispa-
ro de la engrapadora.

Figura 5.3. Disección del ligamento esplenocólico. En este punto es común localizar la arteria polar inferior, la cual se puede sellar con energía ultrasónica.

Figura 5.4. Se continúa la disección lateral del bazo utilizando una pinza roma en la mano izquierda para ayudar a exponer las fijaciones peritoneales.



20 CAPÍTULO 5  •  Esplenectomía laparoscópica

Posterior al disparo y liberación del resto de las proyecciones 
del peritoneo hacia el diafragma, se introduce la pieza a una bolsa, 
siempre por sus proyecciones peritoneales o la línea de grapas, 
nunca del bazo. En la mayoría de los casos no se requiere una 

muestra intacta para el análisis patológico, por lo que la pieza 
quirúrgica se puede morcelar en la bolsa para permitir su extracción 
respetando el tamaño de las incisiones. 

Figura 5.5. La disección lateral del bazo se lleva hasta el polo superior y se observa la cara posterior del ligamento gastroesplénico.

Figura 5.6. Disección medial con entrada al saco menor y división de los vasos cortos. El ligamento gastroesplénico es más ancho en la parte inferior y más 
angosto hacia la parte superior; en esta última zona se debe tener cuidado de no lesionar el fondo gástrico.
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Inspección y hemostasia 
Después de retirar la muestra, se insufla el abdomen y se vuelve a 
inspeccionar el área de disección para garantizar la hemostasia. De 
igual forma se evalúa la curvatura mayor del estómago, la superfi-
cie diafragmática y la línea de grapas. 

Consideraciones especiales: esplenectomía 
laparoscópica mano asistida
La definición de esplenomegalia varía. Algunos autores han catego-
rizado como “masivo” el peso esplénico entre 600 y 1600 g y 17-22 cm 
de longitud.2,3 Cuando el tamaño del bazo excede un peso de 1000 g 

Figura 5.7. La disección medial se lleva hasta el polo superior, disecando el ligamento gastroesplénico en su totalidad. La pinza de energía avanzada se co-
loca lo más cercano posible a la cara medial del bazo para evitar lesiones térmicas en el fondo gástrico.

Figura 5.8. Es importante visualizar la cola del páncreas antes de realizar el control vascular con la engrapadora lineal para evitar lesionarlo. 
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el rol de la laparoscopía es controversial dado que el espacio de 
trabajo se ve comprometido a causa del tamaño esplénico, así como 
la disección alrededor de las estructuras esplénicas.

Tomando en cuenta lo anterior, la técnica mano asistida puede 
ser un complemento útil en casos de esplenomegalia significativa 
y/o necesidad de disecciones ganglionares periesplénicas. La mano 
auxilia en la manipulación del bazo para la disección del polo 
superior y el control vascular del hilio esplénico. 

Complicaciones

Complicaciones intraoperatorias

Lesión de órganos adyacentes
Uno de los riesgos inherentes a la esplenectomía laparoscópica es la 
lesión de órganos adyacentes, principalmente el estómago, el páncreas, 
el colon y el diafragma. Esto puede ocurrir debido a la proximidad 
anatómica de estos órganos al bazo, especialmente cuando el bazo 
está aumentado de tamaño o adherido a estructuras vecinas.

Lesión vascular (hemorragia)
La hemorragia es una de las complicaciones más graves en la es-
plenectomía laparoscópica. Puede ocurrir a nivel de los vasos 
cortos, o secundaria a una lesión inadvertida de la arteria o vena 
esplénica. 

Es fundamental un control meticuloso de la hemostasia duran-
te la disección del bazo y la identificación de los vasos esplénicos. 
En caso de hemorragia masiva, se debe considerar la conversión a 
cirugía abierta.

Complicaciones posoperatorias

Hemorragia posoperatoria
La hemorragia posoperatoria es una complicación que puede pre-
sentarse en las primeras horas o días después de la cirugía. Se 
puede asociar a la hemostasia incompleta de los vasos esplénicos 
o a una lesión inadvertida de otras estructuras vasculares. El san-
grado puede ser evidente o en forma de hemoperitoneo.

Los pacientes deben ser monitorizados estrechamente en las 
primeras 24 horas posoperatorias. 

Infección del sitio quirúrgico
La infección es una complicación frecuente en cualquier tipo de 
cirugía y la esplenectomía laparoscópica no es una excepción, aun-
que es considerada como una cirugía limpia. Sin embargo, el riesgo 
de infección es generalmente bajo, se reporta hasta en un 2,2 %.9

Insuficiencia respiratoria y tromboembolismo pulmonar
Debido a la insuflación de CO2 durante la laparoscopia, existe un 
riesgo de hipoventilación, especialmente en pacientes con comor-
bilidades respiratorias asociadas u obesidad. El tromboembolismo 
pulmonar es otra complicación posoperatoria rara pero grave que 
debe ser vigilada, sobre todo en pacientes con antecedentes de 
trombosis venosa profunda (TVP) o inmovilización prolongada.

Fístulas o abscesos intraabdominales
Las fístulas o abscesos intraabdominales pueden desarrollarse a 
partir de una lesión no diagnosticada de un órgano adyacente (prin-
cipalmente el páncreas) o por una infección del sitio quirúrgico. 
Pueden manifestarse días o semanas después de la intervención.

Figura 5.9. El control del hilio esplénico se lleva a cabo con una engrapadora lineal con cartucho vascular (diámetro 2,5 mm), previamente visualizada la 
cola del páncreas para evitar lesionarlo.
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Seguimiento

Tromboprofilaxis
El riesgo de trombosis tras una esplenectomía es significativo, con 
complicaciones tromboembólicas relativamente comunes como la 
trombosis venosa portal esplénica, la TVP y la tromboembolia pul-
monar. La literatura médica indica que la incidencia de complicacio-
nes trombóticas tras la esplenectomía es del 7,7 %, siendo la trom-
bosis venosa portal esplénica la más común con el 5,4 % de los casos.10

Vacunas 
Los pacientes sometidos a esplenectomía tienen un riesgo mayor 
de desarrollar el síndrome de sepsis grave posesplenectomía, cau-
sado por bacterias encapasuladas principalmente por Streptococcus 

pneumoniae (>50 % de los casos), Haemophilus influenzae tipo b 
y Neisseria meningitidis.13  

Idealmente en una esplenectomía electiva la vacunación tiene 
que llevarse a cabo 4-6 semanas antes de la cirugía, sin embargo, 
puede administrarse hasta dos semanas después del procedimien-
to en casos de urgencia con resultados similares.

Conclusiones
La esplenectomía laparoscópica se ha consolidado como un pro-
cedimiento quirúrgico seguro y eficaz para el tratamiento de diver-
sas enfermedades del bazo. A pesar de los desafíos técnicos inhe-
rentes al abordaje mínimamente invasivo, los avances en la tecno-
logía y la experiencia acumulada por los cirujanos han permitido 
ampliar las indicaciones de esta técnica, incluyendo casos de es-
plenomegalia significativa.

El manejo cuidadoso del hilio esplénico y la atención a la ana-
tomía vascular son cruciales para prevenir lesiones de órganos 
adyacentes y complicaciones hemorrágicas. 

La esplenectomía laparoscópica, en manos de cirujanos expe-
rimentados y con una selección adecuada de pacientes, ofrece una 
alternativa segura y eficaz a la cirugía abierta, con beneficios sig-
nificativos en términos de recuperación posoperatoria y calidad de 
vida para los pacientes.
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Introducción
La cirugía asistida por robot (RAS, por sus siglas en inglés) se está 
adoptando gradualmente, incorporándose en la práctica rutinaria 
de múltiples especialidades quirúrgicas, desde urología, procedi-
mientos ginecológicos, cirugía gastrointestinal, pasando por ortope-
dia y neurocirugía hasta cirugía cardíaca. Sus aplicaciones se están 
expandiendo rápidamente a medida que más instituciones se equi-
pan con plataformas robóticas. Este modelo de cirugía gana mayor 
aceptación en la comunidad quirúrgica global.

En 1985 se describe en la literatura el primer uso de la RAS para 
un procedimiento de biopsia cerebral en el que el brazo robótico 
proporcionó una guía más precisa y estable en comparación con los 
movimientos naturales del brazo humano. Diez años después, un 
proyecto del Stanford Research Institute -financiado por la Agencia 
de Proyectos de Investigación Avanzada de Defensa (DARPA, por sus 
siglas en inglés), que durante sesenta años ha tenido como misión 
realizar inversiones fundamentales en tecnologías innovadoras para 
la seguridad nacional, inicialmente enfocado en la intervención qui-
rúrgica remota para heridos de guerra- dio lugar a Intuitive Surgical, 
que posteriormente desarrolló los sistemas quirúrgicos Da Vinci, la 
empresa con mayor número de plataformas distribuidas actualmente 
en todo el mundo, desarrolladora de gran parte de la tecnología 
disponible actualmente para este tipo de técnica quirúrgica.

Hasta ahor existen tres tipos de plataformas RAS en uso: sistemas 
activos, semiactivos y sistemas maestro-esclavo. Los sistemas activos 
funcionan esencialmente de forma autónoma (bajo el control del 
cirujano que opera) y realizan tareas preprogramadas. Los sistemas 
semiactivos permiten que un elemento controlado por el cirujano 
complemente el elemento preprogramado de los sistemas robóticos 
activos, mientras que los sistemas maestro-esclavo dependen com-
pletamente de la actividad del cirujano. El Sistema Quirúrgico Da 
Vinci fue diseñado como una plataforma robótica maestro-esclavo; 
obtuvo la aprobación de la Administración de Alimentos y Medica-
mentos (FDA) de los Estados Unidos para procedimientos laparos-
cópicos generales en el año 2000 y luego se convirtió en el primer 
robot quirúrgico operativo en el mundo. Desde entonces, la RAS ha 
registrado un crecimiento constante año tras año para múltiples 
procedimientos quirúrgicos, al igual que los competidores comer-
ciales y las tecnologías utilizadas en este campo.1,2

A través de la aplicación de visualización en 3D, definición de 4 
a 8K, posicionamiento ergonómico óptimo y manipulación precisa 
de los instrumentos, también se ha observado un interés expandido 
de la comunidad quirúrgica hacia la atención crítica quirúrgica aguda, 
incluido el trauma. La RAS aún no se utiliza ampliamente en la cirugía 
general de emergencia debido a varias razones. Sin embargo, está 
ganando cada vez más prevalencia y se asocia con mejores resultados, 
menor conversión a cirugía abierta y menor tiempo de estancia hos-
pitalaria, lo que indudablemente garantiza el estímulo para nuevas 
investigaciones y mejoras de la técnica y el acoplamiento en el 

campo de la cirugía de emergencia.3 Dado que la cirugía de emer-
gencia y la cirugía de trauma van de la mano como una especialidad 
en la mayoría de los servicios de salud en todo el mundo, están 
surgiendo nuevos programas de formación que implican cirugía ro-
bótica y cirugía de cuidados agudos, corroborando una tendencia sin 
retorno.4-6 Aunque existe mucha más evidencia sobre casos de cui-
dados agudos no relacionados con trauma, la RAS para trauma es 
viable, ya que esta es otra modalidad de cirugía mínimamente inva-
siva (MIS, por sus siglas en inglés). La cirugía robótica representa una 
evolución de la laparoscopia, por lo que ofrece todas las ventajas de 
un enfoque MIS ya establecido para el trauma.

¿Por qué usar ras en trauma?
La RAS fue creada para superar las dificultades y mejorar las des-
ventajas de la laparoscopia convencional, ofreciendo visión este-
reoscópica tridimensional, una magnificación de 10x, mucha mayor 
precisión con control de temblores, rango de movimiento, control 
de la cámara por parte del cirujano y una posición ergonómicamen-
te eficiente para el cirujano. Además, la cirugía robótica parece tener 
una curva de aprendizaje más corta que la laparoscopia para ciertos 
procedimientos. El enfoque robótico puede permitir superar algunas 
dificultades técnicas encontradas en la laparoscopia de trauma que 
a menudo llevarían a la conversión a cirugía abierta, lo que final-
mente conducirá a menores tasas de morbilidad y estancias hospi-
talarias reducidas, haciendo que la aplicación de la robótica en 
emergencias (como el trauma) sea muy interesante.

La exposición de la vista se puede mejorar con la RAS debido a 
una mayor iluminación, aumento (que, junto con la escala de movi-
miento, puede mejorar la visión y la precisión), mejores ángulos de 
visión y visión inmersiva. La iluminación quirúrgica óptima propor-
ciona luz ambiental suficiente y la capacidad de enfocarse en el 
campo operativo del cirujano, incluso en ángulos difíciles como la 
pelvis, sin sombras, deslumbramiento ni producción de artefactos. 
La consola robótica moderna puede proporcionar una mejor expe-
riencia de estereopsis para los cirujanos en comparación con las 
imágenes 3D tradicionales creadas por imágenes estereoscópicas o 
polarizadas. El sistema robótico Da Vinci utiliza dos trenes ópticos 
separados con dos cámaras independientes de tres chips y sistemas 
de visualización para presentar imágenes ligeramente diferentes a 
cada ojo, imitando la visión binocular. El sistema óptico minimiza la 
distorsión geométrica en todo el campo de visión, lo que permite la 
fusión estereoscópica de imágenes incluso cerca de los bordes.7

Además, la RAS devuelve el control de la cámara al cirujano 
sobre una plataforma firme, lo que resulta en una vista más estable 
del campo quirúrgico, con un mejor centrado, ajuste del horizonte 
y profundidad, control de zoom y visualización de instrumentos, 
promoviendo en conjunto una experiencia extraordinaria en el 
campo quirúrgico.8
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El hecho de que la ergonomía robótica sea superior a la lapa-
roscopia ya está demostrado en la literatura.9 Con el sistema robó-
tico, el uso del control de embrague permite un mayor movimien-
to de los brazos robóticos desde los límites más pequeños de la 
consola del cirujano, por lo que los movimientos quirúrgicos son 
más suaves y delicados. En comparación con la laparoscopia, hay 
menos esfuerzo muscular, menos esfuerzo con las manos, menos 
temblores y mucha mayor precisión y exactitud, así como un mayor 
rango de rotación de las pinzas y brazos robóticos debido a sus 
articulaciones avanzadas.9

Desde la expiración de las patentes de Intuitive Surgical, se 
han creado nuevos sistemas quirúrgicos robóticos que ahora están 
gradualmente disponibles para su uso. Los sistemas robóticos 
Versius, Hugo y Senhance ofrecen un sistema de consola abierta 
que requiere el uso de gafas polarizadas 3D. El diseño de conso-
la abierta puede o no permitir una mejor comunicación verbal y 
no verbal entre los miembros del equipo quirúrgico. Las conside-
raciones ergonómicas de visualización para el sistema cerrado Da 
Vinci serían diferentes para los sistemas de consola abierta, pero 
no se compararon directamente. Las ventajas de visualización del 
sistema de consola abierta incluyen un mejor control de la cáma-
ra y menos dependencia de las señales visuales para la retroali-
mentación háptica. El sistema quirúrgico Senhance ofrece la 
ventaja adicional de controlar la cámara mediante movimientos 
oculares a través de un sistema de seguimiento ocular infrarrojo. 
Los sistemas robóticos Versius y Senhance ofrecen retroalimenta-
ción háptica desde los mangos. Las desventajas de visualización 
del sistema de consola abierta están relacionadas con la necesidad 
de usar gafas polarizadas, como en la cirugía laparoscópica tridi-
mensional, e incluyen una disminución del brillo del campo 
quirúrgico, la necesidad de una gasa horizontal, menos estereop-
sis y mayor fatiga visual.10 De una u otra manera, después de la 
expiración de la patente de Intuitive, muchos otros sistemas ro-
bóticos para cirugía están siendo lanzados por diferentes países, 
como India, China y Japón.

Otro factor importante que estimula el uso de RAS en cirugía 
de cuidados agudos y trauma es la fluorescencia infrarroja cer-
cana (NIRF, por sus siglas en inglés). La imagenología NIRF es 
una herramienta prometedora que se está explorando como un 
método para mejorar la visualización de la perfusión durante 
diversos tipos de cirugía. La fluorescencia es la propiedad de 
ciertas moléculas llamadas fluorocromos (como el verde de in-
docianina, tal como se observa en la Figura 6.1), capaces de 
emitir radiación fluorescente cuando se excitan mediante un haz 
láser o se exponen a luz infrarroja cercana en longitudes de 
onda específicas. Así, la fluorescencia se puede detectar utilizan-
do endoscopios y cámaras específicos.

Con el uso continuo de NIRF, esta técnica ahora se utiliza 
ampliamente en cirugía general, principalmente para evaluar la 
perfusión esofágica, gástrica, hepática, esplácnica o colorrectal, 
con el objetivo de verificar la perfusión sanguínea adecuada de 
los órganos, así como las anastomosis recién creadas y, en última 
instancia, reducir la incidencia de fugas anastomóticas. Para los 
casos de emergencia, es razonable darse cuenta de que todos 
estos recursos existen para ayudar, como ocurre en los escenarios 
quirúrgicos electivos.

Después de mencionar todos los aspectos técnicos, como MIS, 
la RAS mantendrá, obviamente, las ventajas de una menor respues-
ta metabólica al trauma quirúrgico, mayor precisión diagnóstica y 
menos laparotomías negativas, menos dolor posoperatorio, menor 
tasa de adherencias, hernias incisionales, infecciones en el sitio 
quirúrgico y una recuperación más rápida.

Cuándo usar RAS en trauma 
En primer lugar, para usar RAS en trauma todo el equipo debe 
estar capacitado en robótica. Esto incluye no solo a los cirujanos, 
sino también a enfermeras, técnicos de quirófano y anestesiólogos.

En segundo lugar, es esencial recordar que toda cirugía RAS 
comienza con una laparoscopia. Justo antes de la conexión, un 
paso obligatorio es observar el interior del abdomen, por ejemplo, 
con el endoscopio y tomar las medidas que sean necesarias, como 
liberar adherencias abdominales (en este caso) o ajustar la posición 
óptima de órganos como el colon transverso. Dicho esto, es razo-
nable entender que muchas indicaciones laparoscópicas también 
se pueden aplicar a la robótica, pero no todas. Una vez que el 
robot está conectado, mover la mesa quirúrgica es prohibitivo (una 
clara desventaja de la RAS, favoreciendo la laparoscopia). Sin em-
bargo, los cirujanos pueden comenzar el procedimiento con lapa-
roscopia y, una vez que se identifique la necesidad de usar el robot 
para asistir en la cirugía, el dispositivo estará disponible y solo 
será necesario acoplarlo.

Es importante recordar que los pacientes traumatizados deben 
estar estables para ser elegibles para un procedimiento mínima-
mente invasivo como la laparoscopia o la robótica. La inestabilidad 
hemodinámica es una contraindicación absoluta, al igual que las 
lesiones cerebrales traumáticas graves y la incapacidad para sopor-
tar el neumoperitoneo.

La Tabla 6.1 resume algunas posibles indicaciones para RAS en 
trauma. También pueden aplicarse otras indicaciones.

Indicación absoluta 

Estabilidad hemodinámica

Indicaciones relativas

Lesiones traqueales y bronquiales inferiores

Lesiones esofágicas

Lesión compleja diafragmática (penetrante o contundente)

Lesión hepática o esplénica estable con indicación quirúrgica

Lesiones pancreáticas de alto grado

Lesiones retroperitoneales

Complicaciones hepáticas, esplénicas o pancreáticas después de NOM

Lesiones renales de grado IV

Lesiones ureterales

Ruptura compleja de la vejiga intraperitoneal

Lesiones rectales de alto grado

Trauma pélvico complejo con lesiones rectales bajas

Peritonitis o aire libre peritoneal

Líquido libre sin lesión parenquimatosa

Tabla 6.1. Posibles indicaciones para RAS en trauma.

El momento de la intervención robótica en pacientes con trau-
ma es un tema importante a considerar. El momento de una lapa-
roscopia, por ejemplo, puede ser inmediato o diferido, como lo 
hemos hecho en varias ocasiones para reparar una lesión no de-
tectada o mejorar el manejo no operatorio con aspiración laparos-
cópica de sangre y desvío de fístulas hepáticas o pancreáticas. 
Mientras que el procedimiento laparoscópico puede ser necesario 
al ingreso para fines diagnósticos, la cirugía robótica ciertamente 
no será aplicable con esta intención. Por otro lado, la RAS posible-
mente tendrá un alcance abierto para participar en un tratamiento 
no operatorio de segunda mirada o resolución de lesiones comple-
jas que también son difíciles de acceder, como las lesiones medias-
tínicas, retroperitoneales, hepáticas, pancreáticas, complejas de 
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vejiga y rectales, superando las dificultades técnicas que podrían 
existir en la laparoscopia.

Hasta la fecha, hay pocos datos sobre el uso de RAS en trauma. 
Sin embargo, la evidencia sobre cirugía de emergencia está dispo-
nible cada vez más y, con seguridad, surgirá nueva evidencia sóli-
da en este segmento pronto.11

Como punto de partida, la RAS necesita capacitación y trabajo 
en equipo. Es interesante darse cuenta de cómo los programas 
académicos de cirugía de cuidados agudos están floreciendo a nivel 
mundial, algunos de ellos con un aumento notable, de casi un 100 %, 
en su desempeño en un solo año.5 Los cirujanos de cuidados agudos 
realizan más de 850 000 cirugías anualmente en los Estados Unidos, 
y estas cifras hablan por sí solas. A medida que más y más cirujanos 
de cuidados agudos y trauma se capaciten en RAS, habrá una vía 
natural para el aumento global de los casos de emergencia realiza-
dos con robótica.12 Lanzar un programa exitoso de cirugía robótica 
requiere un esfuerzo coordinado, administrativo y multidisciplinario 
para asegurar su integración perfecta en las operaciones diarias. La 
asistencia adicional 24/7 de representantes de tecnología externa 
ayuda a asegurar un progreso rápido y fluido con los procedimien-
tos robóticos. Es importante enfatizar que los casos de cuidados 
agudos y trauma no deben interferir con el horario de los casos 
electivos, y este hecho por sí solo impone restricciones a la RAS en 
centros con solo una unidad robótica. Aunque la cirugía laparoscó-
pica ya tiene restricciones importantes en su aplicación en trauma, 
la RAS va un poco más allá. En ambas opciones de MIS, los pacien-
tes inestables son una contraindicación absoluta. La laparoscopia se 
puede usar para diagnóstico en pacientes con trauma, pero no la 
robótica. La robótica se puede utilizar en escenarios complejos se-
leccionados hasta la fecha o, como se mencionó inicialmente, para 
resoluciones quirúrgicas de complicaciones. Dicho esto, no se es-
pera que haya casos de urgencia extrema que no puedan esperar 
al siguiente espacio disponible para el robot. Si este es el caso, la 
RAS no es la indicación. De esta manera, la organización del quiró-
fano se vuelve más favorable con los servicios que documentan la 
inclusión médica de dos casos robóticos por día en el contexto de 
emergencia.5 No hay duda de que la RAS en el escenario de emer-
gencia y trauma está en una etapa muy temprana, sin embargo, es 
una tendencia innegable. Es posible que algunos obstáculos limiten 
al cirujano de trauma exclusivo a seguir la alternativa de cirugía 
robótica. Típicamente, este perfil de cirujano tiene menos recurren-
cia de casos electivos, habilidades en MIS limitadas a cirugía gene-
ral de emergencia rutinaria, exposición limitada a casos avanzados 
de laparoscopia, falta de volumen quirúrgico, etc. Por esta razón, 
apoyamos firmemente que los cirujanos de trauma realicen cirugía 
general electiva o cirugía del tracto digestivo.13

En la Tabla 6.2 se hace una comparación técnica tanto de las 
intervenciones con laparoscopia como con RAS.

Después de establecer un servicio robótico en cirugía de cui-
dados agudos con la capacitación adecuada, organizar los flujos de 

trabajo y el quirófano robótico es el siguiente paso. En nuestro 
servicio utilizamos el sistema Da Vinci para RAS. En este sistema, 
los principios básicos de la cirugía robótica se resumen en tres 
componentes: carro de visión, carro del paciente y consola del 
cirujano, como se demuestra en la Figura 6.2.

Como se mencionó anteriormente, es evidente que se requiere 
personal capacitado en cirugía robótica, incluidos el cirujano y sus 
asistentes, el personal de anestesia, enfermeras, enfermeras de 
quirófano y técnicos de quirófano. Se recomienda una sala de 
operaciones dedicada con suficiente espacio para acomodar el 
sistema robótico y permitir el libre movimiento del personal del 
quirófano. Esto permitirá que el robot se ajuste desde diferentes 
ángulos según el tipo de cirugía y que el cirujano tenga una vista 
clara del paciente desde la consola.

La siguiente pregunta es cómo acoplar el robot para los casos 
de trauma. En principio, una pregunta que parece difícil resulta no 
serlo. Considerando que en la mayoría de los casos ya se ha defi-
nido el tratamiento robótico propuesto, el acoplamiento queda a 
discreción del enfoque del tratamiento. Esto no impide, por supues-
to, que se realicen múltiples acoplamientos durante el mismo 
procedimiento, como ya ocurre en algunos casos electivos. Para 
los casos de trauma abdominal, una posición de trócar en línea o 
en forma de arco después del acoplamiento hacia la pelvis o el 

Laparoscopia RAS

Vista Monocular 2D Binocular 3D

Control de cámara Asistente Cirujano

Visión periférica No Sí

Percepción de profundidad – +

Ergonomía No Sí

Amplitud de movimientos Limitada Mayor

Filtrado de tremores – +

Tabla 6.2. Principales puntos de comparación entre la laparoscopia y la RAS.

Figura 6.1. Uso del verde indocianina (con autorización del Prof. Bruno M 
Pereira, MD, MSc, PhD).

Figura 6.2. 1. Carro del lado del paciente (sistema Da Vinci X, Intuitive Surgi-
cal Inc.). 2. Carro de visión. 3. Consola del cirujano. Con autorización del Prof. 
Bruno M Pereira, MD, MSc, PhD.
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con un total de 703 pacientes sometidos a cirugías de cuidados 
agudos no traumáticos, seguidos de 9 estudios que incluyeron 
hernias encarceladas (199 pacientes). Se ha demostrado la viabilidad 
de las operaciones robóticas para todas las indicaciones. No se 
reportaron problemas específicos de robótica ni tasas extensas de 
complicaciones.17 Varias operaciones urgentes en cirugía general 
pueden realizarse con robótica sin aumentar el riesgo, y parece que 
en el trauma será pronto lo mismo. La robótica puede integrarse 
en tu práctica de cirugía de cuidados agudos y trauma, pero requie-
re dedicación inicial para la capacitación, y luego un uso continuo 
al comienzo de la curva de aprendizaje. La colecistectomía suele 
ser el caso inicial de entrada de cirugía de cuidados agudos en la 
robótica y puede usarse para mejorar el conocimiento inicial de 
habilidades básicas, hasta que se pueda avanzar hacia cirugías 
complejas de trauma.18
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Figura 6.3. Posiciones comunes de la mesa de operaciones en RAS de trau-
ma. Adaptado con autorización de Lee-Ong.14

Figura 6.4. Protección del paciente contra el contacto con las partes duras 
del robot con un cojín específico. Adaptado con autorización de Lee-Ong.14

abdomen superior, dependiendo de dónde se opere, puede ser la 
mejor opción. Las lesiones torácicas, pulmonares, bronquiales, 
mediastínicas y esofágicas pueden requerir la lateralización del 
paciente (decúbito lateral izquierdo o derecho) o la posición prona 
(Figura 6.3). Es obligatorio analizar cada caso para evaluar si el 
paciente puede soportar estas posiciones variadas después del 
trauma. Se debe tener cuidado al realizar RAS para proteger al 
paciente del contacto con las partes duras del robot mediante un 
cojín específico, como se expone en la Figura 6.4.

Después de todo esto, los cirujanos deben mantener el estándar 
de RAS de usar energías monopolares y bipolares en las manos 
derecha e izquierda respectivamente, y energías avanzadas o gra-
padoras cuando sea necesario.

Comentarios finales
Aunque ya existen registros e incluso pautas que describen el uso 
de RAS en cirugía de cuidados agudos,15,16 no se encontró literatura 
específicamente sobre trauma hasta la conclusión de este capítulo. 
Sin embargo, la tendencia de que esto ocurra parece natural. En los 
casos de cirugía de cuidados agudos, la RAS ya está bien establecida, 
incluso en casos altamente complejos, y a medida que más equipos 
capacitados estén disponibles, será más fácil utilizar el método RAS 
en trauma. Existen muchas ventajas de la cirugía robótica en trauma:
1. Mejora de la visualización y ergonomía en comparación con la 

laparoscopia y la cirugía abierta.
2. Mejora de la destreza en comparación con la laparoscopia 

convencional, lo que puede facilitar algunas técnicas.
3. Facilitación de la estandarización de los pasos quirúrgicos, 

como se realiza durante las cirugías electivas.
4. Imágenes de fluorescencia en el infrarrojo cercano.

Actualmente, para casos no traumáticos, la RAS ha funcionado 
muy bien. Reinisch et al. evaluaron retrospectivamente 30 estudios 
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Introducción
El avance de la cirugía mínimamente invasiva condujo la laparos-
copia a la práctica de las urgencias traumáticas, aunque lentamente 
y con mucha resistencia por parte de los cirujanos traumatólogos 
acostumbrados a la laparotomía y la visualización directa de las 
lesiones y sus consecuencias. En el nuevo mundo de la laparoscopia, 
el asistente que manipula la cámara gana una importancia funda-
mental a la hora de exponer el limitado campo quirúrgico y el 
traumatólogo tiene el reto de trasladar todas las técnicas de cirugía 
abierta a unos trócares y fórceps, de forma segura para el paciente 
y ergonómica para el cirujano.1

Por lo tanto, hubo un pequeño número de entusiastas por el 
abordaje laparoscópico y un gran número de lesiones no diagnos-
ticadas, además de conversiones tempranas. Con el tiempo, el nú-
mero de lesiones omitidas durante la laparoscopia llegó a ser 
equivalente al de la laparotomía, debido al entrenamiento específi-
co del cirujano y del equipo de traumatología, asociado al desarro-
llo de técnicas cada vez más aplicadas al ambiente mínimamente 
invasivo en el traumatismo cerrado.2,3

En el trauma abdominal cerrado, el mecanismo contundente 
generalmente conduce a una respuesta inflamatoria más exacerba-
da en comparación con el mecanismo penetrante, lo que presenta 
una situación particularmente desafiante dada la posibilidad de 
daño orgánico múltiple. Esta situación puede resultar en una mayor 
morbilidad y mortalidad, sobre todo cuando se combina con un 
trauma quirúrgico adicional. En este contexto, la laparoscopia ofre-
ce la posibilidad de evitar laparotomías innecesarias e incluso tra-
tarla de forma mínimamente invasiva.4

El desafío que alguna vez fue la introducción de un método 
mínimamente invasivo en el contexto del trauma hoy es el desarro-
llo y entrenamiento de técnicas que permitan una evaluación efi-
ciente de la cavidad y ofrezcan un tratamiento seguro y adecuado 
para el paciente traumatizado y el cirujano traumatólogo.5

Epidemiología del trauma abdominal cerrado
El trauma abdominal es una de las principales causas de morbilidad 
y mortalidad en todo el mundo, representando un desafío significa-
tivo para los servicios de salud, especialmente en situaciones de 
urgencia. El trauma abdominal puede clasificarse en trauma cerrado 
(contuso) y trauma penetrante (perforante), siendo el trauma cerra-
do el más prevalente en muchos países debido a los accidentes de 
tránsito y la violencia. El uso de técnicas mínimamente invasivas, 
como la laparoscopia, se ha expandido como una alternativa eficaz 
en el diagnóstico y tratamiento de estas lesiones, proporcionando 
ventajas significativas en términos de recuperación y complicaciones.

Trauma abdominal en el mundo
A nivel global, se estima que el trauma es responsable de alrededor 
de 5 millones de muertes anuales, con el trauma abdominal represen-
tando una porción significativa de estas muertes. El trauma abdominal 
cerrado (contuso) es el tipo más común en diversas partes del mundo, 
particularmente en países desarrollados y en desarrollo. Con frecuen-
cia este trauma resulta de accidentes de tránsito, caídas y agresiones 
físicas, con el impacto de alta energía causando daños en los órganos 
abdominales. En contraste, el trauma penetrante (perforante) es más 
común en regiones con altos índices de violencia armada, como en 
áreas de conflicto o lugares con altas tasas de criminalidad.

El grupo etario más afectado por el trauma abdominal cerrado es 
el de individuos jóvenes, entre 15 y 45 años, con predominancia en 
hombres. Este grupo coincide con la mayor incidencia de accidentes 
de tránsito y actividades de riesgo. Además, los grupos de riesgo 
incluyen conductores, motociclistas, peatones y víctimas de violencia 
urbana, siendo estas poblaciones susceptibles a lesiones graves de-
bido al impacto directo y la fuerza concentrada en el abdomen.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los datos 
epidemiológicos sobre el trauma abdominal varían según la región, 
pero globalmente el trauma abdominal es responsable de una gran 
parte de las hospitalizaciones y una cantidad significativa de muer-
tes. El manejo adecuado y rápido de estas lesiones es fundamental 
para la reducción de la morbilidad y mortalidad. La videolaparos-
copia ha demostrado ser una herramienta eficaz en este contexto, 
especialmente en el diagnóstico y tratamiento precoz.

Trauma abdominal en América Latina
En América Latina, el escenario epidemiológico del trauma abdomi-
nal es particularmente desafiante debido a las altas tasas de acci-
dentes de tránsito y la violencia urbana. La región enfrenta un au-
mento en las tasas de lesiones relacionadas con colisiones de vehí-
culos, como automóviles y motocicletas, así como heridas causadas 
por agresiones violentas, como apuñalamientos y disparos. La OMS 
informó que la violencia, incluyendo el homicidio, es una de las 
principales causas de trauma penetrante en América Latina, siendo 
una característica destacada en muchas ciudades de la región.

Además, los traumas abdominales causados por accidentes de 
tránsito son ampliamente prevalentes en países de recursos medios 
y bajos, donde el uso de vehículos está en aumento y la infraes-
tructura de seguridad en las carreteras no siempre es adecuada. 
En este contexto, el trauma cerrado destaca, siendo responsable 
de la mayoría de las hospitalizaciones en servicios de emergencia. 
Los estudios indican que, en países como Brasil, México y Argentina, 
los accidentes de tránsito representan la principal causa de trauma 
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