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ABSTRACT Background: Laparoscopic surgery is a surgical procedure by which access to the abdomino-pelvic

cavity is obtained through small incisions. The incidence of bowel injury is estimated at 0.5% and of injury
to major blood vessels (iliac, aorta, cava) at the time of access at 1%. Theoretical benetfits of optical trocar access include
immediate and/or early recognition of injury, as well as failed entry, on the assumption that the layers of the abdominal wall are
observed with the optical trocar until access has been achieved. Objective: To determine whether the optical trocar is a safer
laparoscopic access method compared to the other techniques with direct trocar, Veress needle and Hasson open technique.
Material and Methods: Observational, analytical, prospective cohort study with four arms. The study included women over 18
years of age who attended the gynaecology and laparoscopic surgery department of the Hospital Angeles del Pedregal. The
number of attempts and access time, as well as the presence of complications were quantified. Results and Conclusions:
Trocar access had an advantage over the other techniques, both in access time and lower incidence of complications. The
number of attempts to enter the cavity was similar to the open technique. We can conclude that the optical trocar technique is
safer than the other techniques even over the open technique (Hasson).
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INTRODUCCION

Las complicaciones que surgen de la cirugia laparoscépica
(CL) a menudo estdn relacionadas con el acceso inicial al
abdomen (1). Elinterés creciente por la CL ha dado lugar a
un incremento tanto en el numero de procedimientos
realizados como en el numero de ginecélogos dispuestos a
realizarlas. Esto se traduce en una ampliacién del nimero
pacientes que se han beneficiado de este tipo de abordaje
quirargico proporcional al nimero de complicaciones (2). A
pesar de que las complicaciones en CL son menores
comparadas con cirugia abierta/convencional, cuando éstas
suceden son graves. Lo anterior ocurre con frecuencia
durante la colocacién del primer trocar y se ha reportado con
una frecuencia de 0.05% (3). Las complicaciones
potencialmente mortales pueden ser vasculares (0.0l a
1/1.000), intestinales (0.04 a 0.5/1.000) o urolégicas (0.3/1.000)
(4). En un metaandlisis sobre técnicas de entrada, Molloy et al
concluyen que no existe evidencia cientifica sobre cudl es el
procedimiento éptimo al comparar la técnica con aguja de
Veress, la de Hasson-abierta y la técnica de trocar directo (5).
Merlin et al (6), en una revisién sistemdtica, concluyen
también que no hay evidencia definitiva a favor de cualquiera
de las técnicas. El comun denominador de lesiones
inadvertidas durante el acceso en CL es la falta de visibilidad.
La insercién del trocar éptico ha sido considerada como una
alternativa segura y reproducible en la cual, se van
disecando los planos bajo visién directa, ademds de que, en
caso de producir alguna lesidn, ésta podria visualizarse con
mayor facilidad y de forma oportuna. Es importante
identificar a aquellos pacientes con mayor riesgo de
complicaciones durante el acceso, por lo tanto, el objetivo de
nuestro estudio fue determinar si el trécar 6ptico es un método
de acceso laparoscédpico mdés seguro comparado contra las
otras técnicas con trécar directo, aguja de Veress y técnica
abierta-Hasson.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, analitico, de cohorte prospectiva de
cuatro brazos. Se incluyeron en el estudio, mujeres mayores
de 18 anos que acudieron al servicio de Ginecologia y Cirugia
laparoscépica del Hospital Angeles del Pedregal. Se

consideré para el cdlculo de tamano de muestra, la férmula
para estudios de cohorte, con un nivel de confianza a dos
colas de 95% y un poder del 80%. Todos los procedimientos
seguidos fueron de acuerdo con los estdndares éticos del
Comité de Experimentacién Humana (institucional o
nacional) y con la Declaracién de Helsinki de 1975, revisada
en 2000. Este trabajo cuenta con la aprobacién del Comité de
Investigacién y Comité de Etica en Investigaciéon del Hospital
Angeles del Pedregal con niimero de registro HAP2597.

Previa firma de carta de consentimiento informado se dio
seguimiento a una cohorte conformada por minimo 13
pacientes en cada brazo, cuyas participantes fueron
sometidas a cualquiera de los siguientes procedimientos
laparoscoépicos: 1) Técnica con Aguja de Veress, 2) Técnicade
Hasson, 3) Técnica con trécar directo o 4) Técnica con trécar
Sptico.

Todas las variables cuantitativas fueron sometidas a un
andlisis de normalidad y se presentan en tablas o gréficas
segun convenga. La diferencia entre medianas se analizé U
de Mann Whitney. Las variables cudlitativas se expresan
como frecuencias y la diferencia entre porcentajes se
determiné con chi cuadrada. El andlisis multivariado se
realizé utilizando ANOVA con correccién post hoc de Tukey y H
de Kruskal Wallis.

RESULTADOS

Se incorporaron un total de 192 mujeres mayores de 18 anos.
Cada brazo quedé conformado como se muestra en la Figura
No.l. Las técnicas mds utilizadas fueron Veress (46.9%) y
Trécar Optico (39.1%). La edad general oscilé entre 30 y 63
anos, el grupo con la mediana de edad mds baja fue el
intervenido con la técnica de Veress (30-42 anos), por otro
lado, la edad con la mediana mas alta correspondié al grupo
intervenido con la técnica de Trécar Optico (47-63 anos). No
hubo diferencias estadisticamente significativas en el IMC, ni
en la frecuencia de antecedente de cirugia abdominal (Tabla
No.l). Para evaluar la eficacia de las técnicas se tomaron
como pardmetros importantes el numero de intentos para
acceder a la cavidad, asi como el tiempo (en minutos)
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utilizado para realizar el acceso de manera exitosa. Con
relacién al primer punto, la técnica que menos intentos
requirié, fue la de Hasson con una mediana de 1 intento (g25-
q45; 1-1), seguida por las técnicas de Veress 1 (q25-g45; 1-2) y
Trocar Optico 1 intento (q25-q75; 1-2) y finalmente Trocar
Directo 2 intentos (q25-g45; 1.25-2) sin diferencias
estadisticamente significativas (p=0.077). En cuanto al
tiempo para lograr el acceso el menor tiempo se logré con la
técnica de Trocar Optico con una mediana de 1.4 min (q25-
q75; 1-2.5), seguida por Veress 1.5 min (q25-q75; 1.1-3.3) y
Hasson 1.5 min (g25-q75; 1.45-3). Se realiz6 una correccién de
Tukey y se observé que la diferencia entre grupo (p= 0.032)
estaba dada a expensas de Trocar Optico vs Veress (Grdéfica
No.2). Podemos identificar que la frecuencia mas baja de
complicaciones ocurrié con la técnica de trécar éptico (5.3%
vs 7.8%, 30.8% y 21.4% de las técnicas Veress, Hasson y
Trocar. directo, respectivamente) (p=0.001) (Tabla No.2).
Ninguna cirugia realizada con la técnica de Trocar Optico
requiri6 convertirse alaparotomia.

DISCUSION

En el ano 1901, George Kelling publicé en una reunién en
Hamburgo, la exploracién de la cavidad peritoneal de un
perro con un cistoscopio. La insercién de los trécares era
hecha directamente en la cavidad peritoneal hasta que O.
Goétz, en 1918 disend una aguja especial que, en el afo de
1938 perfeccioné Janos Veress y que ahora lleva su nombre
(7). Se ha documentado que, la puncién directa con los
trécares o con agujas normales suele representar un riesgo,
puesto que, al ser introducidas a ciegas puede haber lesiones
inadvertidas a érganos abdominales (8). Es evidente, que el
menor numero de intentos en el acceso se logra con la técnica
de Hasson (como se muestra en nuestros resultados), sin
embargo, a pesar de las ventajas tedricas del abordaje
abierto y ahora con trécar éptico, la laparoscopia con técnica
cerrada continua siendo la mds popular y utilizada, asi lo
sugieren autores como Bonjer HJ (9), Phillips JM (10) y Catarci
M(11).

Refiriendo su uso en 96%, 97.5% y 82% de los abordajes
respectivamente. Lo anterior coincide con nuestras
observaciones ya que de un total de 192 intervenciones 104
tueron realizados con técnicas cerradas y ciegas (54%), 39%
con Trécar Optico y solo un 6% con técnica abierta (Hasson).
En el estudio realizado por Catarci M (11) se documentaron
12,919 procedimientos laparoscépicos. El tipo de
procedimiento para crear el neumoperitoneo implicé un
abordaje cerrado usando una aguja de Veress en el 82%,
abordaje abierto (de Hasson) 9%, trécar 6ptico 9%, insercién
directa 0%. El indice de complicaciones se diferencié
perceptiblemente (p < 0.0001) dependiendo del tipo de
abordaje usado, con los trocares épticos que tenian la tasa
mds grande en 0.27% (3 de 1,099 casos), abordaje cerrado
0.18% (20 de 10,664 casos) y 0.09% con el abordaje abierto (1
de 1,135 casos).

En una revisién realizada por Ahmad et al (12) se
documentaron 57 ensayos clinicos aleatorizados, incluidos
cuatro ensayos de varios brazos, con un total de 9,865
participantes, y evaluaron 25 técnicas de entrada
laparoscépicas. La mayoria de los estudios seleccionaron
pacientes de bajo riesgo y muchos estudios excluyeron a
pacientes con indice de masa corporal (IMC) alto y cirugia
abdominal previa. Si bien, en nuestro estudio no fueron
excluidos los pacientes con estas caracteristicas no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
derivadas de estas variables.

Continuando con el estudio de Ahmad et al (12) los
investigadores no encontraron evidencia de diferencias en
las principales complicaciones vasculares o viscerales, como
se esperaria dado que las tasas de eventualidad eran muy
bajas y los tamanos de las muestras eran demasiado

pequenos para identificar diferencias plausibles en eventos
adversos raros pero graves. En nuestro estudio, si bien no se
reportaron lesiones a grandes vasos ni viscerales, si se
documentaron incidentes sobre adherencias o epiplén. En
este sentido, la técnica que menos complicaciones mostré fue
la técnica de trécar éptico, con un 5.3% de complicaciones
contra 7.8% con Veress, 21.4% con trécar directo y 30.8% de
complicaciones en la técnica abierta, ninguno de los
procedimientos con trocar éptico se vio en la necesidad de
culminar en laparotomia. La técnica con trécar éptico tuvo un
tiempo de acceso menor comparado con las otras técnicas
(p=0.032), asicomo el menor numero de complicaciones.

En cuanto al numero de intentos para entrar a cavidad el
numero fue similar al de la técnica abierta (1 intento).
Podemos concluir que nuestra hipétesis se puede aceptar
siendo la técnica con trécar éptico mds segura que los
accesos convencionales a ciegas y el acceso abierto
(Hasson). Una de las limitaciones de este estudio fue su
cardcter observacional, se sugiere para posteriores
investigaciones la realizacién comparativa entre las técnicas
controlando las variables como la estandarizacién de los
métodos, asi como el equilibrio de la n en los cuatro grupos,
de cualquier forma, los datos obtenidos orientan a apoyar la
técnica de acceso a cavidad para cirugia laparoscépica con
trécar optico para el abordaje terapéutico de una manera
eficazy segura.
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FIGURA No.1 Distribucién de las pacientes en cada brazo de
la cohorte

TABLA No.l Caracteristicas generales de la poblacién de
estudio

TABLA No.l1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA
POBLACION DE ESTUDIO. COMPARACION ENTRE
GRUPOS

N=192 Veress |Hasson |T. Directo |T. Optico |p
n= 90 n=13 n=14 n=75

Edad 37 (30-42)(41 (30-51)| 46 (41-63) |56 (47-63)(0.015*

(anos)

IMC 25 (23-26)(24 (23-26)| 25 (24-27) |25 (23-30){0.333

(kg/mt2)

Anteceden|60% 46.20% [71.40% |64% 0.540

te de

Cirugia

Abdomina

1

* El andlisis multivariado se realizé con ANOVA, ** La
comparaciéon entre porcentajes se realizé con la prueba de
Chi cuadrada
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Gréfica No.2 Tiempo para lograr el acceso a cavidad. Comparacion
entre técnicas
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TABLA No.2 Frecuencia de incidentes reportados durante la
laparoscopia

TABLA No.2 FRECUENCIA DE INCIDENTES

PRESENTADOS. COMPARACION ENTRE TECNICAS

N=192 Veress [Hasson |T. Directo|T. Optico|p

n=90 [n=13 |n=14 n=75

Incidentes/Com |7 (7.8%) |4 (30.8%)[3 (21.4%) |4 (5.3%) |0.01

plicaciones 1

Conversiéna |2 (2.2%)|1 (7.7%) |0 0 0.18

LAPE 3

Hallazgos en

cavidad

Ninguno 72.0% |69% 78.60% |78.70% |0.30
4

Abundante 2.2% 0% 0% 1.30%

paniculo

adiposo

Adherencias 23.3% |23.10% |21.40% [20%

Espacio 1.1% [0% 0% 0%

abdominal

reducido

Metéstasis 0.0% 1% 0% 0%

Fuente: Directa. La diferencia entre porcentajes se calculé

con chi cuadrada
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