


Ciencia y práctica
en cirugía laparoscópica



2014

Ciencia y práctica
en cirugía laparoscópica

José de Vinatea
Cirugía General y Oncológica
Doctor en Medicina
Jefe del Servicio de Páncreas Hospital Nacional Guillermo Almenara – EsSalud
Cirujano General de la Clínica San Pablo
Profesor Principal Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Presidente de la Academia Peruana de Cirugía
Expresidente de la Sociedad Peruana de Cirugía Endoscópica
Expresidente Asociación Latinoamericana de Cirugía Endoscópica ALACE
Lima, Perú

Carlos Velásquez Hawkins
Cirujano General Laparoscópico y Bariatra
Jefe Servicio Cirugía General Clínica San Gabriel
Profesor Invitado Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Director Ejecutivo ALACE
Expresidente Sociedad Peruana de Cirugía Endoscópica
Clínica San Gabriel - Clínica San Borja
Lima, Perú

Eduardo Huamán Egoávil
Máster  en Ciencias
Cirujano General del Hospital Guillermo Almenara - EsSalud
Exjefe del Servicio de Emergencia y Cuidados Críticos Quirúrgicos Hospital 
Almenara
Cirujano General de la Clínica San Pablo y San Gabriel
Profesor invitado de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos y 
Universidad
Peruana Cayetano Heredia
Lima, Perú



Contenido V

Prólogo

Queridos lectores, autores, colegas y hermanos latinoamericanos.
Siento un gran orgullo al haber sido designado y poder tener 

esta gran oportunidad y privilegio de escribir el prólogo de este 
magnífico libro de cirugía laparoscópica. Comenzando por los 
autores que han contribuido con excelentes capítulos, este libro 
está compuesto por un gran número de cirujanos, todos experi-
mentados y brillantes que nos ha dado la cirugía gastrointestinal 
y laparoscópica latinoamericana en las últimas décadas. Los temas 
a tratar cubren todo el amplio espectro de la cirugía del abdomen 
y paredes abdominales, de emergencia y electiva, implementando 
técnicas que varían en complejidad desde lo más básico hasta al 
uso de robots.

El desarrollo de la industria optoelectrónica a finales del siglo 
XX crea una revolución en el mundo de la medicina y cirugía ge-
neral. El diagnóstico por imágenes, ya sea por medio de endosco-
pios, tomógrafos, resonador magnético y ultrasonido, nos permite 
reconocer y tratar en forma precoz la enfermedad que agobia al 

enfermo que nos visita en nuestra consulta o sala de emergencias. 
La introducción de endoscopios flexibles, ya sea por vías naturales 
o creadas por el cirujano, armados de poderosas fuentes de luz y 
monitores, cambian radicalmente el diagnóstico y el tratamiento 
de la patología gastrointestinal, reduciendo el tamaño de la herida 
quirúrgica gracias a la exposición, iluminación y magnificación del 
campo quirúrgico. El cirujano consigue reducir en forma significa-
tiva el sangrado, la infección y el dolor de la herida quirúrgica. Esto 
le permite al enfermo respirar mejor, hacer menor uso de analgé-
sicos y le facilita la deambulación temprana reduciendo con ello 
complicaciones relacionadas a la inmovilización postoperatoria 
como las trombosis venosas profundas, neumonías y la patología 
herniaria. Como resultado de la introducción de la laparoscopia, 
el enfermo puede ser dado de alta en forma temprana, reduciendo 
los costos hospitalarios y permitiéndole al ciudadano restablecer 
su rutina diaria y reincorporarse a sus actividades en forma precoz.

Este rápido cambio representa un tremendo avance para nues-
tros enfermos pero al mismo tiempo resulta en un cambio súbi-
to para los profesionales de la cirugía general. El cirujano que se 
apoyaba en su experiencia clínica y destreza quirúrgica con herra-
mientas rudimentarias como lo fueran los retractores, las pinzas, 
las tijeras y el bisturí se ve obligado a reentrenarse y adaptarse en 
un corto período de tiempo a la nueva tecnología. El cirujano sufre 
la pérdida súbita de la sensación táctil, la falta de instrumentos 
para poder hacer tracción y contratracción para poder llevar a cabo 
disección de planos quirúrgicos. A eso se le agrega la falta de la 
destreza quirúrgica para poder suturar por videolaparoscopia, lo 
cual le imposibilita llevar a cabo hemostasia meticulosa por medio 
de suturas o reconstruir el tracto gastrointestinal en caso de ente-
rotomías o de necesitar anastomosis. Debido a ello, en el comienzo 
de la cirugía laparoscópica solo se llevaban a cabo procedimientos 
donde se extirpaban órganos removibles como lo fuera la vesícula 
biliar, las glándulas adrenales, el bazo o el apéndice cecal. 

Es en estos momentos tan cruciales en la historia de la ciru-
gía donde se ponen de manifiesto los rasgos más importantes del 
médico cirujano. Basado en su ambición de progreso y ayuda al 
prójimo y haciendo uso de su experiencia, inteligencia y capacidad 
de adaptación, los cirujanos improvisan y desarrollan en coordina-
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ción con la industria optoelectrónica nuevos instrumentos lapa-
roscópicos. Grapadoras automáticas con distintos formatos que se 
adaptan a los trocares y diferentes partes del tracto gastrointestinal, 
fuentes de energía para la hemostasia como lo son el ultrasonido 
o el argon-plasma o instrumentos de sutura de alta precisión son 
algunos de los más importantes progresos que le permiten al ciru-
jano llevar acabo procedimientos más complejos. 

Luego de las primeras cirugías videolaparoscópicas llevadas a 
cabo por D’Allemagne/Pellegrini (antirreflujo), Semm (apendi-
cectomía), Muhe (colecistectomía), Gagner (adrenalectomía, ti-
roidectomía, paratiroidectomía, pancreatectomía distal), Phillips 
(exploración coledociana o esplenectomía), Jacobs/Plasencia/
Franklin (colectomía) es la ejecución del primer bypass gástrico 
laparoscópico por Clark y Wittgrove en 1994 lo que marca una 
nueva era de la cirugía laparoscópica gastrointestinal. Es a partir de 
entonces que el cirujano laparoscopista, haciendo uso de instru-
mentos inteligentes, las grapadoras y destrezas de sutura adquiridas 
en un corto período de tiempo, comienza a operar simultánea-
mente en distintos segmentos del tracto gastrointestinal, distintos 
cuadrantes y hace más resecciones y reconstrucciones con resulta-
dos excelentes y muy superiores cuando se comparaban a los de la 
cirugía a cielo abierto.

Así llegamos al año 2014, donde la cirugía laparoscópica gas-
trointestinal se ha convertido en la técnica estándar para tratar la 
gran mayoría de la patología abdominal. Tanto es así que hoy en 

día quizás una de las deficiencias más grandes de los cirujanos jó-
venes es la falta de experiencia en llevar a cabo laparotomías para 
tratar ciertas patologías o complicaciones laparoscópicas. Es en este 
libro en el cual los editores y autores nos demuestran las técnicas 
y resultados de alto nivel que hemos obtenido con la cirugía lapa-
roscópica.

Quisiera finalizar este prólogo con un consejo para el ciruja-
no joven, que se inicia con la cirugía laparoscópica. La cualidad 
más importante que tiene el «gran cirujano» es la honestidad. La 
honestidad hacia el enfermo, al cual uno le recomienda siempre 
el tratamiento que sea el más adecuado para tratar la patología de 
turno. Sean honestos y no lleven a cabo en sus enfermos tecno-
logía sofisticada que no ha demostrado ser más segura o eficaz. Y 
sean honestos con sus enfermos y siempre busquen ayuda de quien 
tiene más experiencia para así poder tener mejores resultados. En 
cirugía general, como en el deporte y la aviación, es no solo la 
destreza sino la experiencia lo que dará los mejores resultados. No 
por poder hacer una operación por vía laparoscópica es esta técnica 
siempre la mejor para nuestro paciente. Sepan usar su destreza y 
conocimiento de la cirugía combinados con la compasión por el 
enfermo.

Una vez más quisiera expresar mi sincera gratitud, alta estima 
y respeto a los editores.

Raúl Rosenthal



Prefacio

La idea de este libro se inicia durante nuestra presidencia en ALA-
CE en el año 2010. El objetivo era convocar a los cirujanos miem-
bros de ALACE para que volcaran su experiencia y capacidades en 
un proyecto de gran envergadura: hacer un libro escrito íntegra-
mente por miembros de ALACE.

Rápidamente se incorporó al proyecto el doctor Carlos Velás-
quez, Director Ejecutivo de ALACE, y posteriormente el doctor 
Eduardo Huamán, ambos excelentes cirujanos laparoscopistas y 
con amplia experiencia en ediciones médicas.

No quisiera repetir los usuales comentarios sobre la dificultad 
del trabajo, el número de horas invertidas, el incontable intercambio 
de correos electrónicos, las entrevistas personales, etc. Quisiera más 
bien resaltar el otro lado de una convocatoria de este tipo: encontra-
mos mucha generosidad, gran desprendimiento y conocimiento de 
los temas con una excelente disposición para compartirlo. Observa-
mos una notable capacidad de trabajo individual y en equipo. He-

mos aprendido mucho en este largo recorrido, de más de dos años, 
tanto de los temas y capítulos involucrados como de sus autores. 

Lo hemos llamado Ciencia y práctica en cirugía laparoscópica 
porque cada capítulo contiene una parte fisiopatológica, la que 
actúa a manera de cimiento para luego construir la segunda parte 
de técnica quirúrgica, con sus diferentes pasos, alternativas, casos 
poco frecuentes, tips y propuestas.

La riqueza de este libro radica en la variedad de capítulos y por 
sobre todo la calidad de sus autores.

En un mundo académico y científico lleno de información que 
llega a través de infinidad de revistas cabe preguntarse: ¿Existe es-
pacio para los libros de texto?

Los libros en general y éste en particular tiene la función de 
mostrar las técnicas quirúrgicas, precisando aspectos originales, re-
cursos y experiencia de los autores. En muchos casos se proponen 
algunos enfoques alternativos, otros son inéditos, algunos históri-
cos y tradicionales, otros audaces y hasta polémicos. En esto creo 
que radica la vigencia de los libros de texto: son un espacio de 
lectura abierta, reflexiva, amigable. Nos devuelve al objetivo del 
aprendizaje inicial: aprender para enriquecernos. Nos reconcilia 
con el conocimiento y nos prepara para los cambios y los avances.

Negar la necesidad de los libros de texto sería como negar la 
necesidad de obtener información a través de los periódicos o la 
maravillosa sensación de leer una novela y contentarnos para lo 
uno y para lo otro solo con el Twitter o con los mensajes de texto.

Las revistas se complementan a los libros, no rivalizan. Tienen 
diferentes objetivos y diferentes aproximaciones para sus lectores. 
El monitor es compatible con la biblioteca o el escritorio. 

El libro nos prepara para leer mejor las revistas y las revistas 
nos crean preguntas que muchas veces se responden en los libros.

Los invito a que nos acompañen en la lectura de los diferen-
tes capítulos, será como un viaje por territorios a veces conoci-
dos como el propio hogar y a veces apeteciblemente desconocidos 
como la mejor de las aventuras.

José de Vinatea

Dr. José de Vinatea
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CAPÍTULO

Luis Villanueva Alegre
César Hirakata

Esplenectomía. Aspectos generales

i  Delaitre B, Maignien B. Splenectomy by the Laparoscopic Approach. Report of a case. Presse med. 1991; 20:2263.
ii  Delaitre B, Maignien B. Icard P. Laparoscopic Splenectomy Br. J. Surg. 1992;79:1334.
iii  Michel N.A The variatorial Anatomy of the Spleen and Splenic Artery. Am. J. Anat. 1942; 70:21.

INTRODUCCIÓN

La extirpación del bazo mediante cirugía convencional era una téc-
nica completamente aceptada en el mundo quirúrgico. Se conocía 
la anatomía y se mejoró la comprensión de sus funciones tanto he-
matológicas como inmunológicas; asimismo, se disponía de diseños 
estandarizados de las técnicas quirúrgicas y de sus indicaciones.

La llegada de la cirugía laparoscópica planteó nuevos desafíos, 
nuevos retos para los cirujanos; uno de estos retos fue extirpar el 
bazo por esta nueva técnica, logrando mejores resultados de los 
que ya se tenía hasta el momento con la cirugía convencional.

Delaitre y Maignieni reportaron la primera esplenectomía la-
paroscópica exitosa en 1991 y desde aquella oportunidad se ha 
practicado la técnica en diferentes centros quirúrgicos del mundo.2

La ubicación anatómica del bazo obligaba, en cirugía convencio-
nal a incisiones grandes con tracción forzada de la pared abdominal, 
con gestos o tiempos quirúrgicos ciegos para el cirujano. Frente a 
estos inconvenientes, el abordaje laparoscópico ofrece notables ven-
tajas, como una mejor exposición del bazo y de los órganos vecinos, 
clara identificación de los elementos vasculares del pedículo, etc. 
Naturalmente se requiere un óptimo entrenamiento del equipo qui-
rúrgico, así como disponer de los materiales y equipos adecuados.

La esplenectomía laparoscópica inicialmente se indicaba en 
pacientes portadores de enfermedades hematológicas, con bazos 
de tamaño normal o de crecimiento moderado; sin embargo, en 
forma progresiva se fueron ampliando las indicaciones, hasta extir-
par bazos de gran tamaño.

La posición del paciente se ha modificado desde un abordaje 
anterior, con el cirujano ubicado entre los miembros inferiores del 
paciente a un abordaje en decúbito lateral derecho; con los ciruja-
nos en el lado derecho del paciente.

El poder ofrecer esta técnica a los pacientes también está rela-
cionado con los nuevos equipos e instrumentos médicos que hoy 
día disponemos, y que nos ayudan a desarrollar una técnica qui-
rúrgica depurada, cada vez más segura y eficiente.

RECUERDO ANATÓMICO

El bazo es un órgano que tiene una ubicación profunda en el hipo-
condrio izquierdo. Se encuentra en una celda protectora formado 
por las últimas costillas.

Tiene relación directa importante con la superficie diafrag-
mática izquierda, con la gran curvatura del fondo gástrico, con 
el colon trasverso y el ángulo que forma al descender en el flanco 
izquierdo. El bazo descansa relacionándose con el riñón izquierdo. 
El páncreas, incluyendo los vasos esplénicos, se dirigen al hilio del 
bazo, la cola pancreática termina en contacto íntimo en una terce-
ra parte de los pacientes. Su peso está en el rango de 80-100 g en 
una persona adulta.

Conserva su posición gracias a los ligamentos suspensores que 
son:

- Esplenodiafragmático.
- Esplenocólico.
- Esplenogástrico, une la curvatura mayor del estómago al hilio

y por él discurren los vasos breves.
- Esplenorrenal, es un doble pliegue peritoneal que involucra la

cola del páncreas y el hilio esplénico, y que cubre la arteria y
vena esplénica.

- El ligamento gastrocólico se proyecta en una hoja preesplénica
que se dirige al hilio y polo inferior del bazo.

IRRIGACIÓN

Arteria esplénica. Nace en la mayoría de los casos a nivel del tron-
co celiaco y discurre por el borde superior del páncreas.

La irrigación esplénica y sus variantes anatómicas fueron co-
municadas por Michael N.A.,3 quien desde 1992 describe dos for-
mas clásicas de distribución de la arteria esplénica (Figura 1):

551
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Figura 1. Irrigación arterial tipo distributiva (arriba) tipo magistral 
(abajo).

b. Forma distributiva: la arteria esplénica emite precozmente 
varias ramas arteriales que tienen un largo recorrido antes de 
ingresar al parénquima del bazo.
La arteria esplénica emite también la arteria gastroepiploica 

izquierda y los vasos cortos que van al estómago en un número 
variable, dirigiéndose a la curvatura mayor.

Vena esplénica. Nace de la unión de cuatro a seis venas que vienen 
del parénquima esplénico, desplazándose por la cara posterior del 
páncreas; formando en él un surco, recibe en su trayecto el drenaje 
de la vena gastro epiploica izquierda y de los vasos pancreáticos. Se 
une a la mesentérica inferior y posteriormente a la mesentérica supe-
rior formando la gran vena porta por detrás del cuello del páncreas.

PREPARACIÓN DEL PACIENTE

En el paciente electivo:
- Control por el servicio de hematología.
- Vacuna antineumocócica y para Haemophilus influeza, dos se-

manas antes de la cirugía.
- Antibiótico profilaxis preoperatorio.

POSICIÓN DEL PACIENTE

Se presentan dos alternativas:

a. En el abordaje anterior: el paciente es posicionado en 
decúbito dorsal, se coloca un rollo preparado o una bolsa de 
arena bajo el hipocondrio o hemitórax izquierdo, con lo cual 
se logra elevar esta zona entre 30º a 45º.

 El cirujano puede trabajar entre las piernas del paciente.
 Se prefiere este abordaje en los bazos mayores de 500 g o en 

esplenomegalias masivas, en los que el riesgo de conversión es 
alto. 

 Esta posición puede facilitar la apertura de la cavidad para 
acceder al pedículo rápidamente, si el caso así lo amerita. 
Asimismo, esta posición se presta para los casos de mano 
asistida.

b. En el abordaje lateral: el paciente es colocado en decúbito 
lateral derecho, con un rollo protector debajo de la axila 
derecha; otro rollo o bolsa es colocado en la región lumbar 
derecha que permite una apertura de la región comprendida 
entre el reborde costal izquierdo y la cresta iliaca izquierda 
(Figura 2).

Además, se coloca la mesa en anti-Trendelenburg, con lo cual 
se consigue que las vísceras desciendan por gravedad, lográndose 
una exposición óptima del hipocondrio izquierdo y del bazo. El 
brazo izquierdo del paciente está suspendido sobre su cabeza en un 
soporte metálico.

 Esta posición actualmente es la más recomendada, especial-
mente con bazos que no pesan más de 500 g o que no miden más 
de 15 cm. El cirujano y su ayudante se colocan al derecho del 
paciente con el monitor frente a ellos (Figura 3).

a. Forma magistral: donde la arteria esplénica se divide muy cer-
ca de su ingreso al hilio y junto con la vena se distribuye en la 
superficie.
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Figura 2. Posición del paciente.

Figura 3. Distribución del equipo quirúrgico.
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COLOCACIÓN DE TROCARES

Se colocan siguiendo el reborde costal izquierdo (Figura 4):

- El primer trocar de 10 mm se coloca haciendo una incisión 
de más o menos 1 cm entre el reborde costal y el ombligo, 

disecando por planos hasta el peritoneo; esto es con técnica 
abierta.
Posteriormente y bajo visión directa, se colocan el trocar de 

5 mm subxifoideo y otro de 10 mm en el flanco izquierdo, y de 
ser necesario se coloca un cuarto trocar para soportar o presentar 
mejor el bazo.

Figura 4. Colocación de los trocares.

EQUIPOS Y MATERIALES

- Mesa de operaciones que pueda rotar a derecha e izquierda así 
como en Trendelenburg o anti-Trendelenburg.

- Óptica del 30º u óptica variable
- Trocares de 5 mm, 10 mm, 12 mm
- Clips, endoloops
- Bisturí ultrasónico
- Endograpa lineal vascular-endograpadora
- Sistema de sellado vascular de 5 mm o 10 mm
- Pinzas disectoras y de presentación
- Sistema de irrigación y aspiración
- Clipadora
- Bolsa de extracción

INDICACIONES

Inicialmente es recomendable hacer esplenectomía laparoscópica 
en pacientes con enfermedades hematológicas como:

- Púrpura trombocitopénica
- Esferocitosis hereditaria
- Anemia hemolítica

Posteriormente, y conforme se vaya ganando experiencia, las 
indicaciones se van ampliando, manejándose bazos cada vez de 
mayor volumen y dificultad.

Los dispositivos de mano asistida son ejemplo de la ayuda que 
brinda la industria médica para abordar bazos cada vez más grandes.

CONTRAINDICACIONES

- Las enfermedades cardiorrespiratorias avanzadas pueden cons-
tituirse en contraindicaciones absolutas.

- Las contraindicaciones relativas pueden ser la obesidad mór-
bida, hipertensión portal y bazos de gran volumen con peso 
mayor de 2.000 g.

- Los traumatismos esplénicos en pacientes inestables.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Luego de colocados los trocares, se introduce la óptica de 30º y se 
hace una inspección general de la cavidad abdominal, buscando la 
presencia de bazos supernumerarios, de preferencia en la curvatura 
gástrica mayor, el hilio esplénico, los ligamentos: gastrocólico, gas-
troesplénico y el omento mayor.
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De encontrarse un bazo accesorio, éste debe ser extirpado, so-
bre todo cuando se trata de enfermedades hematológicas autoin-
munes.,

Luego se observa claramente el ángulo esplénico del colon, el 
cual es liberado con maniobras delicadas, el colon es rechazado 
para evitar dañarlo accidentalmente.

Se diseca el polo inferior del bazo, por la parte posterior y por 
la parte anterior en dirección al hilio, en este tiempo puede apare-
cer la arteria polar inferior, la cual es ligada y seccionada, y se puede 

observar el cambio de color del segmento del bazo cuya irrigación 
se ha interrumpido.

Con ayuda del sellador de vasos o del bisturí ultrasónico se 
secciona el ligamento gastro esplénico, se identifican y seccionan 
los vasos cortos hasta llegar al polo superior esplénico (Figura 5)  .

El hilio esplénico se encuentra así expuesto y con maniobras 
delicadas se puede identificar la arteria esplénica, la cual discurre 
ondulante por el borde superior del páncreas. La arteria es disecada 
con gestos delicados para ser ligada o clipada (Figura 6).

Figura 5. Disección del ligamento gastroesplénico.

Figura 6. Disección de la arteria esplénica (foto cortesía Dr. José de Vinatea, Lima, Perú).

A B

El pedículo es mejor expuesto si se aborda en forma anterior y 
posterior, por lo que se libera el ligamento esplenofrénico elevando 
o suspendiendo el bazo con mucho cuidado y de este modo se 
ofrece una contratracción sostenida.

La disección del hilio se va desarrollando de acuerdo a la pre-
sentación de la arteria esplénica, esto es magistral o distributiva. 

Así se puede ligar y seccionar en forma escalonada, bien con clips, 
con bisturí ultrasónico, haciendo uso del sellador de vasos o con 
ligadura intracorpórea. Puede también colocarse una endograpa-
dora lineal cortante-endograpa vascular. Hay que tener mucho 
cuidado con el manejo de la cola del páncreas en este paso para 
evitar dañarla.
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El bazo en estas circunstancias queda sujeto del ligamento su-
perior y posterior, los cuales son disecados y seccionados, comple-
tando así la liberación completa del bazo.

El órgano debe ser manipulado con mucha delicadeza, evitan-
do romper su cápsula y el riesgo de esparcirlo produciendo esple-
nosis, sobre todo en pacientes con patología autoinmune.

Finalmente, el bazo debe ser colocado dentro de una bolsa para 
ser extraído por uno de los puertos, de preferencia el lateral izquier-

Figura 7. Manejo del pedículo con endograpadora.

do (Figura 8). Se extrae por morcelación o en fragmentos, dentro 
de la bolsa para posteriormente ser enviado a estudio de patología 
(Figura 9).

Luego se hace una cuidadosa revisión de hemostasia. Usual-
mente, no se requiere drenaje alguno; sin embargo, éste puede ser 
colocado en el lecho y extraído por uno de los puertos si el cirujano 
así lo considera.

A B

Figura 8. Colocación del bazo en bolsa extractora (foto Cortesía Dr. José de Vinatea, Lima, Perú).
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APUNTES FINALES

Reportes de esplenectomía laparoscópica en bazos de tamaño nor-
mal o no mayores a 500 g muestran pocas complicaciones periope-
ratorias, baja morbilidad, menos dolor y menor estancia hospitala-
ria.11-13

La esplenectomía laparoscópica tiene la ventaja propia de toda 
cirugía laparoscópica, así como otras que corresponden a la patolo-
gía esplénica. Disminuye el riesgo de infección en heridas operato-

rias considerando que son pacientes inmunosuprimidos y que gran 
parte de ellos reciben corticoterapia por patología autoinmune.

Las complicaciones de la cirugía laparoscópica pueden ser las 
mismas que se presentan en la cirugía abierta: hemorragia, sepsis 
postoperatoria, infección del sitio operatorio y pancreatitis.

Las complicaciones de daño pancreático son motivo de deba-
te.12 En manos de equipos entrenados es una cirugía eficiente y 
segura.13-14

Figura 9. Extracción del bazo por morcelación y 
fragmentación.
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