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OBJETIVOS	DE	APRENDIZAJE

•	 Conocer	los	elementos	que	integran	la	respuesta	biológica	a	la	agresión	quirúrgica	y	sus	diferencias	entre	el	abordaje	
abierto	y	el	mínimamente	invasivo.

•	 Comprender	la	influencia	del	abordaje	mínimamente	invasivo	en	la	evolución	de	la	patología	tumoral	y	de	la	patología	
séptica.

•	 Identificar	las	indicaciones	y	contraindicaciones	de	la	laparoscopia	en	el	paciente	traumático.

•	 Recordar	la	aplicabilidad	de	la	cirugía	mínimamente	invasiva	en	el	tratamiento	de	la	patología	oncológica	digestiva,	así	
como	sus	resultados.

•	 Saber	las	indicaciones	del	empleo	de	la	laparoscopia	en	el	manejo	del	abdomen	agudo,	así	como	sus	ventajas	respecto	
a	la	cirugía	abierta.

Bases fisiopatológicas de la cirugía mínimamente 
invasiva oncológica y urgente. 
Consideraciones en cirugía general y digestiva
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INTRODUCCIÓN

Toda intervención quirúrgica supone una agresión que pro-
duce una respuesta biológica en el organismo, cuya magnitud 
está directamente relacionada con la gravedad del daño y con 
su duración. Esta respuesta biológica está integrada por varios 
componentes: neuroendocrino, metabólico, inflamatorio e 
inmunitario. 

La lesión producida en los tejidos provoca estímulos ner-
viosos que actúan sobre el núcleo paraventricular del hipo-
tálamo, dando lugar a la activación del sistema nervioso 
simpático y la hipófisis con incremento de las concentra-
ciones circulantes de adrenalina, así como de la hormona 
antidiurética (ADH), de la hormona del crecimiento (GH) 
y de la hormona adrenocorticotrópica (ACTH), que a su vez 
estimula la liberación de cortisol por la corteza suprarrenal. 
Globalmente, todo lo anterior genera retención de líqui-
dos, vasoconstricción periférica e incremento de la glucemia 
(mediante glucogenólisis y lipólisis hepáticas y musculares) 
con incremento del metabolismo celular, para mejorar la 
capacidad de respuesta a la agresión, tal como se muestra en 
la Figura 8-1.

Los citados cambios neuroendocrinos originan un estado 
de hipercatabolismo con movilización de glucosa, ácidos gra-
sos y aminoácidos mediante el incremento de glucogenólisis, 
lipólisis, proteólisis y gluconeogénesis. Como resultado final 
se incrementan los sustratos disponibles para la reparación 
tisular y como fuente energética celular. Adicionalmente, se 
produce retención de líquidos y sales por disminución de 
su eliminación renal, así como vasoconstricción periférica 

al objeto de mantener el volumen sanguíneo y la presión 
arterial.

La respuesta al estrés quirúrgico afecta tanto a la inmu-
nidad innata como a la adaptativa. La inmunidad innata se 
activa de forma temprana mediante la migración de mono-
citos a las localizaciones del daño tisular (donde se diferen-
cian en macrófagos), así como neutrófilos y células natural 
killer (NK). Todas estas células tienen capacidad fagocítica 
y de liberación de mediadores proinflamatorios denomina-
dos citocinas. Las células NK son un tipo de linfocitos que 
se activan en respuesta a las citocinas e inducen apoptosis 
de células lesionadas, neoplásicas o infectadas por virus. Las 
citocinas son una amplia familia de pequeñas proteínas que 
incluyen interleucinas (IL), interferones, quimiocinas y fac-
tores de necrosis tumoral (TNF), que son responsables de 
mediar y mantener la respuesta inflamatoria local frente al 
daño tisular. En la fase inicial de la respuesta a la lesión se 
producen citocinas proinflamatorias (IL-6, IL-1, TNF e IL-8) 
incrementándose posteriormente las antiinflamatorias (IL-4, 
IL-10, factor transformador β y otras); la adecuada regulación 
de estas concentraciones es fundamental para evitar tanto un 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica como la instau-
ración de un cuadro séptico. A nivel hepático, las citocinas, 
especialmente la IL-6, inducen la producción de proteínas 
de fase aguda (proteína C-reactiva, fibrinógeno, dímero D, 
α2 macroglobulina, etc.) que participan en el desarrollo de 
la inmunidad innata.

La activación de la respuesta inmunitaria celular adaptativa 
requiere la interacción entre linfocitos T y células presenta-
doras de antígenos, como los macrófagos. Esta inmunidad 
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Analizando cada uno de los componentes de la respuesta 
biológica a la cirugía, se pueden destacar diferencias entre los 
dos tipos de abordajes:
• Respuesta metabólica: las modificaciones del metabolismo 

proteico y del balance nitrogenado como indicativos del 
grado de agresión se han mostrado similares tras la cirugía 
convencional y laparoscópica pero en diferentes estudios se 
objetiva una normalización más temprana en esta última, 
posiblemente relacionada con el reinicio más precoz de la 
ingesta.

• Respuesta neuroendocrina: consecuencia de la estimulación 
de las terminales nerviosas sensitivas y simpáticas; aunque 
en la cirugía laparoscópica el mecanismo de estímulo esté 
relacionado con la distensión debida al neumoperitoneo 
y a la acidosis por la absorción de dióxido de carbono, el 
resultado final parece mostrar, en múltiples trabajos, una 
respuesta neuroendocrina similar con ambos abordajes.

• Respuesta inflamatoria: ésta puede medirse estudiando las 
citocinas, sobre todo el factor de necrosis tisular y las inter-
leucinas 1 y 6, así como reactantes de fase aguda sintetiza-
dos en el hígado, fundamentalmente la proteína C-reactiva; 
diferentes estudios clínicos y experimentales han mostrado 
una menor respuesta en el abordaje laparoscópico, así como 
una normalización más temprana de sus valores.

• Respuesta inmunitaria: diversos trabajos han mostrado una 
mejor preservación del sistema inmunitario tras la cirugía 

celular adaptativa es necesaria para la reparación del daño 
generado por el traumatismo quirúrgico y además se precisa 
un adecuado balance entre los diferentes tipos de linfocitos 
T para que la respuesta inmunitaria resulte adecuada. En 
este sentido, un incremento de los linfocitos Th2 inducido 
por las citocinas antiinflamatorias genera una depresión de 
la inmunidad celular, favoreciendo la humoral (mediada por 
anticuerpos), mientras que el efecto contrario se obtiene con 
el aumento de los linfocitos Th1 promovido por las citocinas 
proinflamatorias.

El abordaje laparoscópico no supone únicamente la susti-
tución de la incisión parietal amplia por varias incisiones de 
0,5-1 cm, sino que adicionalmente evita la exposición de la 
cavidad corporal al aire ambiente y reduce la manipulación 
y tracción viscerales; en este sentido, se ha demostrado que la 
herida parietal y la tracción de las asas intestinales producen 
una elevación de la IL-6 plasmática, significativamente más 
intensa en la cirugía abierta que en la laparoscópica. Por el 
contrario, la laparoscopia provoca otros efectos no observados 
en la vía abierta, como son la distensión mecánica de la pared 
por el neumoperitoneo que estimula las terminales nerviosas 
del peritoneo parietal y altera la estructura del mesotelio peri-
toneal; adicionalmente, la absorción continuada de dióxido 
de carbono, especialmente en cirugías prolongadas, produce 
un cierto grado de acidosis tisular que puede actuar como 
estímulo simpático.

Estrés quirúrgico
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Figura 8-1. Respuesta	neuroendocrina	a	la	agresión	quirúrgica.
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El	empleo	de	la	cirugía	mínimamente	invasiva	es	una	
parte	fundamental	de	los	programas	de	recuperación	
intensificada	en	cirugía,	que	 incluyen	medidas	que	
reducen	la	respuesta	al	estrés	quirúrgico	mejorando	
los	resultados	y	los	tiempos	de	recuperación.

Metástasis en puertos

Aunque las series iniciales publicadas que estudian la inci-
dencia de implantes tumorales en las heridas de los trocares 
(puertos) tras cirugía laparoscópica oncológica alcanzaban 
hasta el 21 %, los últimos estudios muestran una incidencia 
similar a la observada tras la cirugía abierta. Entre los factores 
que influyen en esta eventualidad se pueden considerar los 
siguientes: características del tumor, factores dependientes 
de la herida, respuesta inmunitaria del paciente y aquellos 
relacionados con la propia laparoscopia.

Respecto a las características del tumor, su agresividad y 
su ruptura intraoperatoria o de ganglios afectos resultan fac-
tores favorecedores. El traumatismo asociado a las heridas 
y el tejido cicatricial que se genera en ellas pueden ayudar 
al implante tumoral posterior. El estado de inmunosupre-
sión generado por la intervención quirúrgica es otro factor 
implicado, aunque, en este sentido, su menor intensidad y 
duración tras las cirugías laparoscópicas podría actuar como 
protector. Entre los factores relacionados con el propio pro-
cedimiento laparoscópico cabe señalar la posible aerosoliza-
ción de células tumorales al extraer el gas de forma brusca 
y a través de las heridas (ésta es una medida que hay que 
evitar), así como el contacto del tumor con la herida durante 
la extracción de la pieza, por lo que se recomienda que ésta 
se realice con embolsado previo de la pieza o con protector 
plástico de la herida.

Se han descrito diferentes medidas para reducir el riesgo de 
esta eventualidad, entre las que se pueden señalar las siguien-
tes:

! •		Minimizar	el	traumatismo	de	las	heridas	con	coloca-
ción	y	calibre	adecuados	que	eviten	las	fugas	de	gas.

•		Reducir	la	manipulación	directa	del	tumor.
•		Emplear	protectores	para	las	heridas	de	asistencia	

o	de	extracción	de	la	pieza,	o	realizar	ésta	en	bolsa	
impermeable.

•		Irrigar	instrumentos,	orificios	de	trocares	y	zonas	
cruentas	de	disección	con	soluciones	citotóxicas.

•		Evacuar	el	gas	previamente	a	la	retirada	de	los	troca-
res	para	evitar	su	contacto	con	las	heridas.

•		Cierre	de	 las	 incisiones	peritoneales	de	10	mm	o	
mayores.

La	medida	principal	para	reducir	el	riesgo	de	disemina-
ción	neoplásica	con	relación	a	la	manipulación	tumoral	
consiste	en	evitar	que	ésta	sea	directa,	ejerciendo	la	
tracción	a	distancia	de	la	lesión.

laparoscópica frente a la abierta, con mejor función de los 
linfocitos T y de los neutrófilos, o bien inicialmente, o con 
recuperación más temprana de ésta. Esta menor inmuno-
depresión postoperatoria puede resultar de especial interés 
en la reducción de infecciones tanto en cirugías limpias 
como contaminadas o sucias y en la evolución posterior de 
los pacientes neoplásicos.
Los programas de recuperación intensificada en cirugía 

incluyen una serie de medidas que implementadas de forma 
conjunta reducen la respuesta al estrés quirúrgico, mejorando 
los resultados postoperatorios y los tiempos de recuperación. 
Sus componentes son la prehabilitación física y fisiológica 
previa, la analgesia óptima multimodal, la movilización y 
nutrición enteral precoces, y, como aspecto fundamental, el 
empleo del abordaje mínimamente invasivo, lo que da idea 
de la importancia de éste en la atenuación de la respuesta a 
la agresión quirúrgica.

CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA Y CÁNCER

Los beneficios en el postoperatorio inmediato de la cirugía 
laparoscópica ocupan un lugar secundario en el tratamiento 
de la patología neoplásica, dado que el objetivo fundamental 
es conseguir la mejor posibilidad de curación y una super-
vivencia a largo plazo al menos equivalente a la obtenida 
con la cirugía convencional. Para ello, es necesario que sea 
factible realizar una resección similar a la cirugía abierta, 
pero también debe valorarse la posible influencia del abor-
daje laparoscópico en la biología tumoral. En este sentido, 
es preciso tener en cuenta tanto aspectos relacionados con la 
manipulación tumoral intraoperatoria como la posibilidad 
de aparición de implantes tumorales metastásicos en los 
puertos de acceso. Las mejoras progresivas en la formación 
de los cirujanos y en las técnicas de manipulación tumoral 
laparoscópica justifican que, en la mayor parte de la patolo-
gía oncológica, el acceso mínimamente invasivo no influya 
negativamente en la supervivencia ni en la aparición de 
metástasis en los puertos.

Manipulación tumoral

Se considera que la manipulación de la neoplasia durante la 
cirugía puede producir liberación de células tumorales que 
podrían originar posteriores implantes metastásicos. En el 
cáncer colorrectal se han objetivado células tumorales en 
sangre periférica, así como en el líquido peritoneal tras la 
resección, en un porcentaje significativo de pacientes. Se ha 
planteado que la mayor manipulación quirúrgica asociada 
a la cirugía laparoscópica podría provocar un aumento de 
la diseminación tumoral; sin embargo, en diversos estudios 
no se han objetivado incrementos en la liberación de células 
tumorales con la cirugía laparoscópica respecto a la abierta. 
Las recomendaciones técnicas actuales en cirugía laparoscó-
pica oncológica consisten en evitar la manipulación directa 
del tumor, mediante la tracción ejercida a distancia de la 
lesión.
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y la imposibilidad de resolver por esta vía de acceso la lesión 
causante de la sepsis. Esto hace necesario tener en cuenta la 
formación técnica en cirugía laparoscópica del equipo quirúr-
gico que ha de tratar el cuadro, tanto en la citada capacidad 
de resolución como en evitar la yatrogenia adicional.

CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA DEL PACIENTE 
TRAUMÁTICO

No existen estudios prospectivos que comparen la evaluación 
por vía abierta frente a la laparoscopia para el manejo de los 
pacientes traumáticos; la mayoría de publicaciones son series 
cortas de casos.

Una situación que condiciona el empleo de la posición 
de Trendelenburg e incluso del neumoperitoneo es la del 
paciente con presión intracraneal elevada. Si bien esta situa-
ción es controlable en casos con alteraciones crónicas, el 
abordaje laparoscópico debe evitarse en pacientes con daño 
cerebral agudo. De este modo, el paciente con traumatismo 
craneoencefálico significativo presenta contraindicación a la 
laparoscopia.

Las	dos	únicas	contraindicaciones	actuales	al	abordaje	
laparoscópico	de	un	cuadro	séptico	son	la	inestabilidad	
hemodinámica	y	la	imposibilidad	de	resolver	la	lesión	
causante	de	la	sepsis.

Otras contraindicaciones serían la inestabilidad hemodiná-
mica o la sospecha de lesión pulmonar importante, dado que 
la presión del neumoperitoneo y la absorción de dióxido de 
carbono

 
pueden agravar la situación respiratoria al reducir la 

distensibilidad pulmonar. Por otro lado, nuevamente la for-
mación en cirugía mínimamente invasiva es un condicionante 
para el empleo de este abordaje en el paciente traumático, 
para maximizar la capacidad de resolución de las diferentes 
lesiones, minimizando la posibilidad de generar yatrogenia 
adicional.

CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA ONCOLÓGICA  
EN CIRUGÍA GENERAL Y DIGESTIVA

Una vez que diferentes trabajos mostraron la factibilidad y 
seguridad del abordaje mínimamente invasivo en la cirugía 
de la patología oncológica en general, es preciso valorar la 
indicación en cada una de las diferentes localizaciones tumo-
rales. En este sentido en los siguientes puntos analizaremos 
los diferentes tumores malignos tratados por los cirujanos 
generales y digestivos.

Cáncer de esófago

No existe ninguna modalidad quirúrgica para la realización 
de la esofagectomía aceptada de forma unánime, pero el obje-
tivo común desde hace algunas décadas es reducir la agresión 
asociada a la resección esofágica. La aparición de las técnicas 
mínimamente invasivas ha incrementado las posibilidades 
de tratamiento quirúrgico ofreciendo, en grupos experimen-
tados, resultados comparables e incluso mejores a los de la 

Laparoscopia exploradora

Además de la propia cirugía resectiva, otra indicación de la 
laparoscopia en los pacientes oncológicos es la diagnóstica en 
diferentes neoplasias, previa al inicio de cualquier tratamiento 
de intención curativa. La laparoscopia diagnóstica permite 
superar las limitaciones de las pruebas de diagnóstico por la 
imagen, identificando tanto extensión local como fundamen-
talmente diseminación metastásica, como la carcinomatosis 
peritoneal. Su empleo debe ser selectivo para que tenga una 
mejor relación coste-eficacia, evitando cirugías innecesarias, 
dado que su aplicación en todos los casos incrementa el coste 
total del procedimiento. En este sentido, entre sus contra-
indicaciones es preciso incluir la enfermedad metastásica o 
irresecable confirmadas, así como la imposibilidad de tolerar 
una anestesia general. Hay dos posibilidades de empleo de la 
laparoscopia diagnóstica en el cáncer: como procedimiento 
diagnóstico aislado para determinar si el paciente es candidato 
a un tratamiento radical (sobre todo si se plantea un trata-
miento neoadyuvante mediante quimioterapia y/o radiote-
rapia) o en el mismo tiempo quirúrgico, como paso previo 
a la resección tras descartar criterios que la contraindiquen. 
En el primero de los casos, su desventaja es que se requerirá 
un segundo procedimiento quirúrgico, mientras que si se 
plantea la resección en el mismo acto puede existir falta de 
certeza sobre la naturaleza de posibles lesiones metastásicas, 
aun con biopsia intraoperatoria, y adicionalmente dificultar la 
adecuada programación y ocupación de quirófano cuando se 
contraindica la cirugía radical como resultado de los hallazgos 
aportados por la laparoscopia.

! En	cualquiera	de	los	casos	debe	incluir	la	exploración	de	
todas	las	superficies	peritoneales,	de	la	localización	del	
tumor	y	eventualmente	su	resecabilidad	(siempre	que	
esta	valoración	no	condicione	la	posterior	resección),	así	
como	de	la	superficie	hepática,	ocasionalmente	combi-
nada	con	el	empleo	de	ecografía	laparoscópica.

CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA EN PRESENCIA  
DE INFECCIÓN DE CAVIDAD O ESPACIO

Aunque algunos estudios experimentales mostraban incre-
mento de la bacteriemia y de los cambios hemodinámicos 
sugestivos de shock séptico en peritonitis de más de 12 horas 
de evolución tratadas por laparoscopia, estos resultados no 
han sido reproducidos en situaciones clínicas. Por el contrario, 
diferentes trabajos experimentales y clínicos han mostrado 
que la realización de cirugía laparoscópica en un ambiente 
séptico no incrementa las complicaciones infecciosas, con lo 
que se puede concluir que el neumoperitoneo no influye de 
forma determinante en una peor evolución de una peritonitis 
establecida. Adicionalmente, se ha objetivado que la cirugía 
laparoscópica genera una menor inmunosupresión postope-
ratoria que la cirugía abierta, lo que reduce la posibilidad 
de desarrollo posterior de infecciones oportunistas. En este 
sentido, con los datos disponibles en la actualidad, se puede 
afirmar que las únicas contraindicaciones al abordaje lapa-
roscópico de un cuadro séptico abdominal serían la inesta-
bilidad hemodinámica grave por un shock séptico instaurado 
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En	el	paciente	traumático,	las	presencias	de	trauma-
tismo	craneoencefálico	significativo,	de	inestabilidad	
hemodinámica	o	de	lesión	pulmonar	grave	son,	junto	
con	la	ausencia	de	formación	del	cirujano,	las	contra-
indicaciones	al	abordaje	mínimamente	invasivo.

• Esofagectomía de Ivor-Lewis por laparoscopia y toracosco-
pia derecha en decúbito lateral izquierdo o prono; ha sido 
descrito el empleo de abordajes mixtos habitualmente con 
el tiempo torácico abierto. Permite la confección de un 
tubular gástrico más corto, con realización de la anasto-
mosis en la cúpula torácica, así como una adecuada linfa-
denectomía mediastínica bajo visión directa, pero resulta 
compleja la realización de la anastomosis; existen varias 
alternativas descritas (mecánica circular, mecánica lineal o 
manual con o sin asistencia robótica). En la figura 8-2 se 
muestra una anastomosis manual robótica en cúpula torá-
cica en un procedimiento de Ivor-Lewis.
En el momento actual, con el incremento de experien-

cia en estos procedimientos, las contraindicaciones para el 
abordaje mínimamente invasivo son escasas; es factible su 
empleo incluso en casos localmente avanzados. La plastia 
habitualmente empleada para sustituir el esófago es un 
tubular gástrico vascularizado por los vasos gastroepiploi-
cos derechos, que se puede confeccionar mediante acceso 
laparoscópico (Fig. 8-3). El empleo de colon como plastia 
de sustitución (habitualmente cuando no está disponible 
el estómago por resección previa de éste) ha sido descrita 
por vía mínimamente invasiva, pero la complejidad de la 
creación y manejo de la coloplastia hace más recomendable 
el abordaje abierto del abdomen, aunque es posible benefi-
ciarse de la toracoscopia en la disección mediastínica tam-
bién en este caso.

Tumores gástricos

Se ha demostrado la factibilidad de cualquier tipo de resección 
gástrica por laparoscopia. Sin embargo, aunque existen pocas 
dudas sobre su indicación en la extirpación de los tumores del 
estroma gastrointestinal (GIST), la evidencia es más limitada 

cirugía convencional. Una serie de factores han propiciado el 
progreso de la esofagectomía mínimamente invasiva, entre los 
que hay que citar la estandarización de la técnica, la mayor 
experiencia de los cirujanos, las mejoras de los instrumentos 
de disección y sección tisular, y la evolución de las técnicas 
anestésicas. Diferentes trabajos han mostrado una reducción 
de la morbilidad con la esofagectomía mínimamente invasiva, 
con resultados oncológicos equivalentes a la vía abierta, e 
incluso se publicó en el año 2019 una revisión sistemática y 
metaanálisis que objetiva mejor supervivencia global a largo 
plazo con la esofagectomía mínimamente invasiva e híbrida 
frente a la abierta. 

Por lo que respecta a los procedimientos quirúrgicos, se 
deben citar las siguientes posibilidades:
• Esofagectomía transhiatal laparoscópica en la que 

mediante acceso laparoscópico se realiza la fase abdomi-
nal y la disección mediastínica, completando el procedi-
miento mediante una cervicotomía para confección de la 
anastomosis. Este procedimiento se ha comparado con la 
vía abierta en una revisión Cochrane publicada en el año 
2016, sin que se objetiven claras ventajas de éste. Existe 
un procedimiento mixto en el que se asocia una pequeña 
laparotomía en la fase final para completar la porción 
más alta de la disección mediastínica y la realización de 
la plastia gástrica. Sus limitaciones son la dificultad para 
la disección del esófago medio y para la linfadenecto-
mía mediastínica. Sus ventajas derivan de evitar el acceso 
al tórax y que no es precisa la ventilación unipulmonar 
durante el procedimiento.

• Esofagectomía mínimamente invasiva de tres campos 
mediante toracoscopia derecha (en prono o en decúbito 
lateral), laparoscopia y cervicotomía donde se realizará la 
anastomosis; existen diferentes combinaciones mixtas con 
abordajes abiertos en el tórax o en el abdomen que tam-
bién han mostrado reducción de la morbilidad sobre todo 
pulmonar, respecto al acceso abierto en los tres campos. 
Sus ventajas son la adecuada disección torácica, que per-
mite una correcta linfadenectomía mediastínica, aunque 
como desventaja se podría señalar la habitual necesidad 
de ventilación unipulmonar durante el tiempo toracos-
cópico.

A B

Figura 8-2. Anastomosis	intratorácica	robótica	en	esofagectomía	de	Ivor-Lewis. A)	Cara	posterior.	B)	Cara	anterior.	
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cia en resultados oncológicos a largo plazo de la gastrectomía 
distal laparoscópica con la vía abierta.

En los tumores localmente avanzados, el ensayo KLASS-
02 ha demostrado con la gastrectomía subtotal laparoscópica 
una reducción de las complicaciones postoperatorias, mejor 
recuperación y menor dolor frente a la vía abierta, con cali-
dad equivalente de resección y linfadenectomía, pero sin que 
existan aún resultados a largo plazo. Sin embargo, el ensayo 
CLASS-01, también sobre gastrectomía distal en tumores 
localmente avanzados, ya presenta resultados a 3 años sin que 
se objetiven diferencias en la supervivencia ni en recidivas 
entre los dos abordajes.

Por lo que respecta a la gastrectomía total laparoscópica, 
el ensayo STOMACH en pacientes intervenidos de tumores 
avanzados tras quimioterapia neoadyuvante ha demostrado 
equivalencia de la calidad de la resección frente a la vía abierta, 
sin diferencias en complicaciones postoperatorias pero nue-
vamente sin resultados a largo plazo.

Cáncer colorrectal

Pese a la amplia evidencia sobre la factibilidad y seguridad de 
la cirugía laparoscópica del cáncer de colon y recto, el opti-
mismo inicial se vio frenado por la publicación de un elevado 
número de casos de implantes metastásicos en los puertos, 
incluso en tumores en fases iniciales. Sin embargo, los estu-
dios posteriores publicados no confirmaron estos hallazgos, 
obteniéndose una incidencia similar a la de la cirugía abierta, 
lo que de alguna forma ha permitido la generalización del 
abordaje mínimamente invasivo, no sólo en el cáncer colo-
rrectal, sino en tumores de otras localizaciones. En una revi-
sión Cochrane publicada en el año 2008 no se objetivan 
diferencias en recidivas locales ni en las heridas quirúrgicas 
entre el abordaje abierto y laparoscópico del cáncer de colon.

Las indicaciones de la colectomía laparoscópica son las 
mismas de la cirugía abierta, dependiendo las contraindica-
ciones de la experiencia del equipo; se considera absoluta la 
neoplasia exteriorizada dado el riesgo aumentado de libera-
ción de células tumorales y desarrollo de implantes por efecto 
del neumoperitoneo; una contraindicación relativa sería la 
infiltración de órganos adyacentes, que no es tal si se puede 
garantizar la resección en bloque con los órganos infiltra-

en la equivalencia oncológica del abordaje laparoscópico del 
cáncer gástrico frente a la vía abierta.

! En	el	tratamiento	de	los	GIST,	la	resección	en	huso	de	
la	pared	gástrica	con	margen	de	tejido	sano,	sin	linfade-
nectomía	y	evitando	la	rotura	lesional,	es	el	tratamiento	
de	elección;	éste	es	factible	por	vía	laparoscópica	en	
dependencia	del	tamaño	del	tumor.	

En los casos de protrusión intraluminal de la lesión, el 
abordaje transgástrico mediante gastrotomía o colocación 
intragástrica de los trocares (con cierre posterior de las incisio-
nes parietales) puede permitir la adecuada resección tumoral. 
En tumores localizados en proximidad a la unión esofago-
gástrica o al píloro, el empleo de endoscopia intraoperatoria 
puede ayudar a obtener márgenes adecuados, garantizando 
la ausencia de estenosis tras la resección. Los GIST de otras 
localizaciones del tubo digestivo pueden del mismo modo ser 
resecados por vía laparoscópica siempre que se pueda garan-
tizar la obtención de un margen de tejido sano y la ausencia 
de rotura tumoral; estos dos factores van a estar no sólo en 
dependencia de las características de la lesión, sino también 
de la experiencia del equipo quirúrgico.

Por lo que respecta al cáncer gástrico, su estadificación 
podría completarse mediante laparoscopia diagnóstica en los 
casos de sospecha de carcinomatosis por las pruebas de ima-
gen o bien en todos los tumores localmente avanzados; adi-
cionalmente, el momento de su realización puede ser previo al 
inicio de cualquier tratamiento o en el momento de la cirugía 
resectiva, para confirmar la indicación de ésta. Tal como se 
ha señalado previamente, cada una de estas estrategias tiene 
sus ventajas e inconvenientes, sin que exista hoy día consenso 
sobre esta indicación y su momento de realización.

! La	gastrectomía	puede	realizarse	por	vía	laparoscópica	
en	condiciones	de	seguridad	y	respetando	los	principios	
oncológicos	básicos,	siempre	que	exista	experiencia	en	
cirugía	mínimamente	invasiva	avanzada	(la	obesidad	
mórbida	ha	representado	una	escuela	fundamental),	
un	volumen	de	actividad	suficiente,	un	inicio	tutelado	
con	el	apoyo	de	cirujanos	experimentados	y	un	umbral	
bajo	de	conversión	a	laparotomía.	

En casos de lesiones voluminosas de difícil manipulación, 
resecabilidad dudosa o incapacidad para garantizar el mar-
gen de resección, resulta preferible optar por un abordaje 
abierto.

La cirugía laparoscópica del cáncer gástrico ha demostrado, 
frente a la vía abierta, menor morbilidad postoperatoria por 
menor respuesta inflamatoria, recuperación más temprana del 
tránsito intestinal, menos dolor y estancias hospitalarias más 
cortas. Los resultados oncológicos a largo plazo publicados 
apuntan a equivalencia con el abordaje abierto, pero el nivel 
de evidencia es todavía limitado.

En el tratamiento quirúrgico del cáncer gástrico precoz, la 
gastrectomía (tanto total como subtotal) por vía laparoscópica 
es una alternativa que se ha mostrado equivalente a la vía 
abierta, con menor morbilidad. Adicionalmente, el ensayo 
KLASS-01 (en tumores en estadio I) ha mostrado equivalen-

Figura 8-3. Plastia	gástrica	confeccionada	por	laparoscopia.
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primera sea realizada por cirujanos expertos en el procedi-
miento. Sin embargo, se precisan más trabajos que confirmen 
estos hallazgos especialmente en la resección del cáncer de 
recto bajo, de la que han sido incluidos pocos pacientes en 
las series de puerto único.

Por lo que respecta específicamente al cáncer de recto, se 
podrían considerar contraindicaciones relativas al abordaje 
laparoscópico la infiltración de órganos vecinos, el tumor obs-
truido o perforado y la recidiva local. La revisión Cochrane 
publicada en 2014 mostraba, al igual que en el cáncer de colon, 
mejores resultados a corto plazo en recuperación funcional y 
tiempo de hospitalización, con tasas de complicaciones y resul-
tados oncológicos a largo plazo similares a los de la vía abierta. 
Los pacientes de sexo masculino, los obesos y los que presentan 
tumores T3 avanzados tienen un mayor riesgo de necesidad de 
conversión por mayor dificultad técnica; para algunos grupos, 
la asistencia robótica parece disminuir este riesgo, pero nueva-
mente esto precisa confirmación en nuevos trabajos.

La microcirugía endoscópica transanal es una alternativa 
mínimamente invasiva para los tumores localizados de ampo-
lla rectal, pero sus indicaciones son limitadas dada la ausen-
cia de escisión completa del mesorrecto. Una alternativa a la 
laparoscopia convencional que permite la citada escisión, es 
conocida como transanal total mesorectal excision (TaTME,) 
en la que se realiza el procedimiento por vía completamente 
transanal, con descenso cólico y anastomosis coloanal, o 
combinado con la vía laparoscópica para la liberación y pre-
paración del colon proximal. La indicación fundamental de 
este procedimiento es en los tumores rectales bajos; ya se han 
publicados trabajos con resecciones patológicas adecuadas y 
bajas tasas de recidiva local a largo plazo (equivalentes a las 
obtenidas en cirugía abierta o laparoscópica), una vez supe-
rada la curva de aprendizaje.

Tumores hepáticos

La cirugía laparoscópica de órganos sólidos, como el bazo, el 
riñón o las suprarrenales, está ampliamente establecida; sin 
embargo, la cirugía hepática no ha conseguido el mismo nivel 
de aceptación generalizada, debido en parte a la complejidad 
que representa y al hecho de que las complicaciones pueden 
resultar graves y con difícil resolución por laparoscopia.

Las indicaciones del tratamiento quirúrgico, particular-
mente de realizarlo mediante abordaje laparoscópico, varían 
en los diferentes tipos de tumores y con la situación funcional 
del hígado. Esta consideración es particularmente importante 
en el hepatocarcinoma que suele asentar sobre hígado cirró-
tico y cuya resección puede provocar una descompensación 
ascítica de la hepatopatía. La menor agresión producida por 
la vía laparoscópica, con mínima sección de vasos de la pared 
abdominal, disminuye las complicaciones ascíticas y de herida 
quirúrgica; la laparoscopia podría permitir realizar la resección 
en pacientes en los que estaría contraindicada la cirugía abierta.

Además del tipo histológico, es fundamental conocer el 
número y localización de las lesiones a la hora de plantear la 
resección por vía laparoscópica. En el inicio de la experien-
cia en resección hepática laparoscópica, las lesiones deberían 
localizarse en lo que se denominan «segmentos favorables» (II, 
III, IVb, V y VI), con tumores de pequeño tamaño y periféri-

dos. La más compleja localización de las lesiones de pequeño 
tamaño dada la ausencia de palpación puede solucionarse 
mediante técnicas de marcaje endoscópico previo o con el 
empleo de la endoscopia intraoperatoria.

! Las	bases	técnicas	son	las	de	la	cirugía	oncológica:	
resección	en	bloque	del	segmento	cólico	con	su	territorio	
ganglionar,	evitando	la	manipulación	tumoral,	garanti-
zando	márgenes	libres	suficientes	y	con	ligadura	de	los	
pedículos	vasculares	en	su	raíz.	Numerosos	estudios	
han	demostrado	la	equivalencia	con	la	vía	abierta,	tanto	
en	los	gestos	técnicos	de	la	cirugía	oncológica	como	en	
los	resultados	de	las	piezas	quirúrgicas.

Una gran mayoría de series prospectivas y estudios alea-
torizados muestran beneficios con el abordaje laparoscópico 
en recuperación a corto plazo con reducción del íleo y reini-
cio más temprano de la dieta, menor estancia hospitalaria y 
menos necesidad de analgesia; adicionalmente, en diferentes 
publicaciones se objetiva menor incidencia de complicacio-
nes postoperatorias, principalmente infecciosas. Debido a 
esta más rápida y mejor recuperación, en un amplio estudio 
poblacional estadounidense se observa una tasa más elevada 
de pacientes que reciben la adyuvancia propuesta tras colec-
tomía laparoscópica que tras la abierta, lo que tiene un efecto 
positivo sobre la supervivencia a largo plazo.

Entre las desventajas, la mayoría de estudios muestran 
tiempos quirúrgicos más prolongados y mayor coste econó-
mico por el empleo de más material desechable. Sin embargo, 
en otros trabajos se objetivan costes globales similares al 
reducirse la estancia hospitalaria, e incluso, en un estudio 
poblacional de 2016, la vía laparoscópica muestra una mejor 
relación coste-eficacia que la abierta, debido a la reducción 
de estancia y de morbilidad postoperatoria.

Las	indicaciones	de	la	colectomía	laparoscópica	son	las	
mismas	que	las	de	la	colectomía	abierta,	dependiendo	
las	contraindicaciones	de	la	experiencia	del	cirujano	en	
el	abordaje	mínimamente	invasivo.

Diferentes ensayos prospectivos aleatorizados han mos-
trado supervivencia global y recidivas similares entre los dos 
abordajes, incluso con beneficio en supervivencia en el grupo 
laparoscópico en alguno de los ensayos (Lacy et al.). En la 
revisión Cochrane citada previamente, se obtenía la misma 
supervivencia global y mortalidad por cáncer a largo plazo 
con las dos vías de abordaje. Adicionalmente, se ha objeti-
vado, al menos en un estudio poblacional, una menor inci-
dencia de cuadros de obstrucción intestinal a largo plazo tras 
colectomía laparoscópica que tras la abierta, lo que se puede 
considerar una ventaja añadida.

La cirugía robótica del cáncer de colon ha demostrado 
su factibilidad en diferentes trabajos; se han publicado estu-
dios que apuntan a similares e incluso superiores resultados 
de supervivencia a largo plazo frente a la vía laparoscópica, 
incluso con coste global similar.

Varias publicaciones han mostrado la factibilidad y simi-
lares resultados de la colectomía laparoscópica a través de 
puerto único frente al abordaje multipuerto, siempre que la 
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Ante un posible paso de dióxido de carbono
 
a la circulación, 

deberá interrumpirse la cirugía, cerrar la entrada de dióxido 
de carbono

 
al abdomen y desinflar la cavidad; la inundación 

del campo quirúrgico con suero puede ser una alternativa 
ante situaciones no aclaradas y permite mantener el neu-
moperitoneo. A modo de prevención, es aconsejable no 
disminuir de forma tan importante como en la vía abierta 
la presión venosa central durante la fase de transección.
Dadas las dificultades técnicas del manejo laparoscópico 

de los tumores sólidos hepáticos, algunos grupos han pro-
puesto como abordaje ideal (al menos en la fase inicial de la 
experiencia mínimamente invasiva) la cirugía laparoscópica 
asistida con la mano. En esta vía, se introduce la mano en el 
abdomen sin perder el neumoperitoneo, mediante el empleo 
de dispositivos especiales. Esta técnica permite, de una forma 
más sencilla que con la vía completamente laparoscópica, el 
abordaje de los segmentos hepáticos posteriores y la reali-
zación de resecciones mayores. Algunos autores la emplean 
como método de conversión de la cirugía laparoscópica en 
lugar de pasar a un abordaje completamente abierto. Las ven-
tajas de esta técnica son:
• Mejor control de la hemorragia intraoperatoria.
• Disminución del riesgo de embolia aérea, dado que la com-

presión manual de los desgarros de las venas suprahepáticas 
y de la cava inferior podría evitar dicha complicación con 
mayor seguridad y rapidez.

• Mejor estadificación intraoperatoria, dado que, además de 
detectar la posible carcinomatosis peritoneal evitando lapa-
rotomías innecesarias, asocia la palpación, que incrementa 
la capacidad de detección de ganglios hiliares y metástasis 
hepáticas superficiales que pueden pasar desapercibidas para 
la ecografía introperatoria si son de pequeño tamaño.

• Mejor control del margen de resección, sobre todo en 
metástasis hepáticas múltiples o en tumores próximos a 
grandes vasos.

• Facilita la movilización completa del hígado mejorando el 
abordaje a los segmentos posteriores y aportando mayor 
control en la aplicación de tratamientos alternativos a la 
resección como la radiofrecuencia.

La	resección	hepática	laparoscópica	es	segura,	con	
tasas	 de	 morbilidad	 y	 mortalidad	 aceptables,	 pero	
muy	variables	entre	los	diferentes	estudios,	debido	a	
la	compleja	curva	de	aprendizaje.

Las desventajas principales de la técnica son la fatiga mus-
cular del cirujano por la tracción mantenida del hígado y la 
mayor agresividad que la cirugía completamente laparoscó-
pica dada la existencia de una laparotomía desde el inicio de la 
intervención, que se mantiene a tensión durante la duración 
de ésta por el dispositivo, así como por la mayor tracción 
ejercida sobre el hígado.

Tumores del páncreas

Las características anatómicas del páncreas plantean dos tipos 
muy diferentes de resecciones en función de la localización 
tumoral:

cos para facilitar su manejo. Los segmentos I, IVa, VII y VIII 
no permiten un acceso laparoscópico fácil, por la vecindad de 
grandes estructuras vasculares como las venas suprahepáticas. 
En la actualidad, para algunos autores, la asistencia robótica 
facilita la resección de esos segmentos. En los tumores sólidos, 
el abordaje laparoscópico es idóneo cuando estas lesiones se 
localizan en los segmentos laterales izquierdos (II y III); para 
muchos grupos, en este caso es la vía de abordaje de elección. 
Aunque el tamaño de la lesión no supone por sí mismo una 
contraindicación para la resección laparoscópica, los tumores 
de pequeño tamaño van a manejarse con mayor facilidad por 
esta vía. Por lo que respecta a las contraindicaciones, serán las 
propias de la vía laparoscópica, así como las de la resección en 
función del grado de reserva funcional hepática que se dejaría.

Para muchos autores, el beneficio de la laparoscopia en las 
resecciones hepáticas es la mejor exposición alrededor de la 
vena cava y la identificación del pedículo glissoniano en la 
placa hiliar. Adicionalmente, la magnificación proporcionada 
por la visión laparoscópica facilita la transección caudal-cra-
neal, que permite una mejor identificación de la compleja 
vasculatura intrahepática, que con la técnica abierta que clá-
sicamente transecciona el hígado desde un abordaje anterior. 
Múltiples estudios han mostrado beneficios en los resultados 
postoperatorios tempranos sin sacrificar los resultados onco-
lógicos. Los beneficios a corto plazo incluyen menor pérdida 
hemática, duraciones más cortas de pinzamientos, menos 
complicaciones postoperatorias, menor incidencia de ascitis 
postoperatoria y estancias hospitalarias más cortas. Las razo-
nes de estos beneficios son por la presión del neumoperito-
neo, que limita la pérdida hemática, y la ausencia de grandes 
incisiones parietales, que reduce el dolor postoperatorio y 
facilita una rehabilitación más temprana. En manos exper-
tas, la resección hepática laparoscópica es segura, con tasas 
de morbilidad y mortalidad aceptables, pero muy variables 
entre los diferentes estudios, debido a la compleja curva de 
aprendizaje. Varios trabajos apuntan a una reducción de ésta 
con la utilización de la cirugía robótica que se ha mostrado 
factible y segura, con resultados similares a la laparoscopia.

! Las	técnicas	de	realidad	aumentada	 intraoperatoria	
mediante	la	superposición	de	imágenes	radiológicas	y	
de	fluorescencia	con	la	visión	magnificada	de	la	lapa-
roscopia	es	un	camino	de	futuro	desarrollo	en	la	cirugía	
hepática.

La cirugía hepática laparoscópica debe ser realizada por 
grupos con experiencia tanto en resección hepática abierta 
como en cirugía laparoscópica avanzada, para minimizar las 
complicaciones. Entre éstas, es preciso señalar:
• Hemorragia: es una de las complicaciones más importantes 

de esta cirugía; es preciso tener preparadas las maniobras de 
pinzamiento vascular que puedan permitir controlarla; la 
conversión a vía abierta puede ser una alternativa necesaria 
en algunos casos.

• Embolia gaseosa: aunque la presión generada por el neu-
moperitoneo reduce las pérdidas hemáticas, es preciso tener 
en cuenta el riesgo de paso de gran cantidad de dióxido de 
carbono

 
al torrente sanguíneo y la posible embolia gaseosa. 
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sión puede llegar al 75 %, dependiendo de la experiencia del 
cirujano. La asistencia manual podría resultar una alternativa 
adecuada en esta situación, facilitando además la extracción 
de la pieza en una bolsa hermética.

Tumores adrenales malignos

Aunque existe una amplia descripción y utilización del 
abordaje mínimamente invasivo de la adrenalectomía tanto 
por vía retroperitoneal como transperitoneal (en decúbito 
lateral o en supino), múltiples autores señalan que no debe 
emplearse en el tratamiento del carcinoma adrenal ni del 
feocromocitoma maligno, por presentar más recidivas loca-
les, ganglionares e implantes peritoneales que con el abor-
daje abierto. Sin embargo, los carcinomas suprarrenales de 
pequeño tamaño y confinados a la glándula (sin invasión 
de estructuras adyacentes) podrían beneficiarse del abordaje 
mínimamente invasivo, siempre que pueda garantizarse la 
ausencia de rotura lesional, con resultados oncológicos equi-
valentes al abordaje abierto.

En la resección de las metástasis adrenales, se considera 
que la cirugía laparoscópica es una alternativa aceptable, 
siempre que se excluyan otras localizaciones de enfermedad 
metastásica, es decir, con idéntica indicación que en la vía 
abierta.

! En	cualquiera	de	las	indicaciones	de	resección	mínima-
mente	invasiva	de	tumores	malignos	de	suprarrenal,	es	
precisa	la	amplia	experiencia	en	estos	abordajes	de	las	
glándulas	adrenales,	así	como	considerar	las	carac-
terísticas	de	la	lesión	que	se	va	a	tratar,	que	permita	
garantizar	la	ausencia	de	rotura	tumoral.

CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA DEL ABDOMEN 
AGUDO

Diferentes trabajos han mostrado la factibilidad y seguridad 
de la laparoscopia en el manejo del abdomen agudo incluso en 
presencia de cuadro séptico, siempre que no asocie inestabili-
dad hemodinámica significativa. En los siguientes apartados 
se expondrán los posibles beneficios del abordaje mínima-
mente invasivo en las distintas situaciones de abdomen agudo 
que son tratadas por el cirujano general.

Abdomen agudo no filiado

En los pacientes con dolor abdominal de causa no filiada, la 
gravedad del cuadro clínico determina la necesidad de explo-
ración quirúrgica en urgencias  y en estos casos la laparoscopia 
puede representar la vía de elección. Permite una adecuada 
inspección de la cavidad abdominal y pélvica que posibilita 
el diagnóstico etiológico y frecuentemente el tratamiento. 
Cuando el tratamiento laparoscópico no es factible, ayuda 
a adecuar la laparotomía y evita ésta cuando no se precisa 
tratamiento quirúrgico. Sin embargo, determinadas zonas 
anatómicas pueden ser difíciles de explorar por laparoscopia 
(p. ej., retroperitoneo y región posterior hepática), no permite 
la palpación y ante una hemorragia grave puede ser precisa la 
conversión a vía abierta.

• En los tumores de la cabeza, la duodenopancreatectomía 
cefálica (DPC) necesaria para su resección hace que el trau-
matismo originado por la laparotomía resulte mínimo en 
relación con el propio procedimiento, que además presenta 
una gran complejidad técnica con necesidad de varias anas-
tomosis; de ahí que la DPC laparoscópica haya tenido un 
desarrollo limitado.

• La cirugía del páncreas izquierdo resulta mucho más facti-
ble por vía laparoscópica, con buenos resultados clínicos y 
con las ventajas del abordaje mínimamente invasivo.
En cualquier caso, el abordaje laparoscópico en patología 

tumoral del páncreas no está claramente definido y persiste 
el debate acerca del riesgo de diseminación tumoral, a pesar 
de que las limitadas series publicadas no confirman esas sos-
pechas. Adicionalmente, hay que reseñar que la mayoría de 
trabajos sobre resección pancreática laparoscópica correspon-
den a lesiones benignas.

En el caso de la pancreatectomía distal, ésta puede rea-
lizarse con o sin preservación del bazo, según la indicación 
quirúrgica, pero la esplenectomía está indicada en todos los 
casos de patología maligna de cuerpo o cola de páncreas, para 
poder completar una resección con criterios oncológicos. En 
una revisión Cochrane publicada en 2016 se concluye que si 
bien la estancia hospitalaria es más corta en la pancreatecto-
mía distal laparoscópica que en la realizada por vía abierta, 
no existen estudios de alta calidad que permitan asegurar la 
equivalencia oncológica de ambas.

Por lo que respecta a la duodenopancreatectomía cefá-
lica, diferentes trabajos han mostrado su factibilidad por vía 
laparoscópica con menores estancias hospitalarias y pérdidas 
hemáticas, mejor recuperación funcional y similares resulta-
dos de morbilidad postoperatoria respecto a la vía abierta. 
En un metaanálisis de 2019 se objetivan resultados onco-
lógicos equivalentes a la vía abierta, pero con un volumen 
bajo de estudios incluidos y de limitada calidad, dado que el 
número de grupos que han implementado este procedimiento 
es escaso.

La	limitada	implementación	de	la	cirugía	laparoscópica	
del	páncreas	no	permite	aún	confirmar	su	factibilidad	
con	mejores	resultados	postoperatorios	a	corto	plazo	
y	equivalencia	oncológica.

Tumores esplénicos

Las indicaciones fundamentales de la esplenectomía se deben 
a enfermedades hematológicas; los tumores esplénicos son 
muy infrecuentes y aún más los malignos, en los que se ha 
comunicado de forma casi anecdótica la esplenectomía lapa-
roscópica con buenos resultados.

Una elevada proporción de enfermedades hematológicas 
que requieren esplenectomía se asocian a un bazo aumen-
tado de tamaño. La esplenomegalia moderada (pesos entre 
250 y 1.000 g) no se acompaña de mayor tasa de conversión 
en la esplenectomía laparoscópica que con bazos de tamaño 
normal. Sin embargo, la aplicabilidad de la laparoscopia en 
esplenomegalia masiva es más controvertida; aunque se ha 
descrito con bazos de más de 3.000 g, la tasa de conver-
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Por otro lado, dada la alta tasa de laparotomías en blanco 
asociadas a diagnóstico de apendicitis, era frecuente una acti-
tud expectante con vigilancia evolutiva, que suponía riesgos 
por progresión del cuadro, siendo una alternativa la explo-
ración laparoscópica dada su menor morbilidad respecto a 
la laparotomía.

La indicación de abordaje laparoscópico en las formas 
complicadas de apendicitis ha resultado más controver-
tida. Sin embargo, varios estudios han mostrado que es 
una alternativa segura y eficaz en estas formas clínicas, con 
disminución de las complicaciones parietales y de la estancia 
hospitalaria, aunque con mayores tasas de conversión a vía 
abierta.

! En	los	pacientes	obesos,	la	vía	laparoscópica	resulta	
particularmente	adecuada,	por	ser	precisas	grandes	
incisiones	para	realizar	la	apendicectomía	abierta,	con	
el	consiguiente	aumento	de	complicaciones	parietales.	
Además,	no	se	objetiva	aumento	de	abscesos	intraabdo-
minales	y	la	estancia	postoperatoria	se	reduce.	

En los pacientes no obesos con escasas dudas diagnósticas, 
el abordaje laparoscópico es más controvertido, pero como 
se ha indicado, ante un apéndice normal permite precisar el 
diagnóstico y el tratamiento correctos al facilitar la explora-
ción de toda la cavidad abdominal. Por otro lado, en caso 
apendicitis de localización retrocecal, la disección puede verse 
facilitada por la laparoscopia, evitando una incisión ampliada, 
(Fig. 8-4).

La	apendicectomía	laparoscópica	es	una	alternativa	
segura	y	eficaz	en	las	formas	complicadas	de	apendi-
citis,	con	menores	complicaciones	parietales	y	estancia	
hospitalaria,	aunque	con	mayores	tasas	de	conversión	
a	vía	abierta.

Por lo que respecta a la actitud ante un apéndice nor-
mal, aunque se ha planteado la abstención terapéutica, se 
recomienda realizar la apendicectomía porque el aspecto 
macroscópico normal no excluye la inflamación mucosa o 
intraluminal ni la degeneración mucoide o carcinoide; no es 
infrecuente la reaparición de episodios de abdomen agudo. 
Adicionalmente, diferentes estudios han mostrado que la 

! Las	indicaciones	que	más	se	benefician	de	la	laparos-
copia	diagnóstica	son	cuando	existe	sospecha	de	etio-
logías	tratables	por	esta	vía	(apendicitis,	colecistitis,	
ulcus	 perforado,	 enfermedad	 inflamatoria	pélvica	 u	
otras	causas	ginecológicas	de	abdomen	agudo).	Adicio-
nalmente,	puede	tener	su	indicación	en	reintervenciones	
tempranas,	sobre	todo	tras	cirugías	laparoscópicas	con	
evolución	inadecuada	sin	clara	causa	que	lo	justifique,	
permitiendo	identificarla	y	eventualmente	tratarla.

Entre las contraindicaciones hay que señalar la inestabili-
dad hemodinámica, las alteraciones graves de la coagulación 
o las laparotomías previas múltiples que dificultan el acceso 
y la inspección laparoscópica de la cavidad peritoneal.

Actualmente, dada la elevada precisión y disponibilidad 
de los métodos de diagnóstico por imagen (fundamental-
mente la tomografía computarizada [TC]), el papel de la 
laparoscopia diagnóstica ha disminuido notablemente; suele 
existir una correcta orientación diagnóstica, con lo que el 
papel en el manejo del abdomen agudo es habitualmente 
terapéutico, aunque en un pequeño porcentaje de casos sigue 
manteniendo su utilidad diagnóstica evitando laparotomías 
exploradoras. En este sentido, en mujeres en edad fértil con 
dolor no filiado en abdomen inferior, se muestra superior la 
laparoscopia en estancia hospitalaria y en tasas de diagnóstico 
específico frente a la vía abierta y a la actitud expectante.

Apendicitis aguda

Las indicaciones de la apendicectomía laparoscópica son las 
mismas que las de la vía abierta, pero presenta un claro bene-
ficio para la valoración de toda la cavidad abdominal respecto 
a la incisión clásica de Mc Burney, lo cual tiene su principal 
ventaja en casos en que se encuentra un apéndice normal. 
Ante esta eventualidad, la preferencia del acceso laparoscó-
pico se justifica más en mujeres en edad fértil, donde tiene 
una cierta frecuencia que el apéndice sea normal a pesar del 
diagnóstico de sospecha; una patología ginecológica sería la 
causa del abdomen agudo. Estas afecciones son sencillas de 
visualizar en el abordaje laparoscópico y habitualmente tam-
bién pueden tratarse por esta vía; es recomendable asociar la 
apendicectomía para evitar nuevos problemas diagnósticos 
posteriores.

A B C

Figura 8-4. Tratamiento	laparoscópico	de	una	apendicitis	retrocecal.	A) Exposición	del	ciego.	B)	Liberación	de	la	adherencia	parietal	del	colon	de-
recho.	C)	Apéndice	disecado.
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En la colecistitis aguda existe un índice de conversión ele-
vado (10-30 %) que puede depender de la experiencia del 
cirujano, pero que es siempre superior al observado en la 
cirugía laparoscópica de la litiasis biliar no complicada. Se 
ha mostrado asociación de algunos factores a la incidencia 
de conversión: edad > 65 años, sexo masculino, obesidad, 
comorbilidad elevada, historia de enfermedad biliar previa, 
retraso de la cirugía (más de 3-4 días desde el inicio de los 
síntomas), inflamación vesicular grave, engrosamiento de la 
pared de la vesícula > 5 mm, colecciones perivesiculares e 
inexperiencia del cirujano.

Perforación gastroduodenal

La cirugía del ulcus péptico se ha reducido de forma notable 
en las últimas tres décadas. Sin embargo, la incidencia de 
complicaciones que requieren cirugía urgente, como la perfo-
ración, se ha mantenido constante, con un incremento en la 
media de edad de los pacientes que las sufren. La perforación 
es una complicación grave de la úlcera que se presenta en un 
5-10 % de los pacientes con ulcus duodenal y representa el 
70 % de las muertes; es frecuentemente la forma de presen-
tación inicial de la enfermedad.

El tratamiento de la perforación ulcerosa consiste en la 
sutura simple de la lesión, con cobertura de epiplón cuando 
es factible, y lavado de la cavidad peritoneal. La realización 
de estos procedimientos por vía laparoscópica ha ido ganado 
aceptación al incrementarse la experiencia y permite reducir 
la morbilidad de la pared abdominal (infecciones de herida y 
eventraciones), así como los requerimientos de analgesia en 
el postoperatorio y las complicaciones infecciosas intraabdo-
minales, según los datos de diferentes estudios, entre los que 
es preciso señalar la revisión Cochrane de 2013. En un estu-
dio poblacional estadounidense publicado en 2018 (10 años 
con más de 5.700 pacientes), se objetiva una reducción de 
la estancia hospitalaria y de la morbilidad pulmonar con el 
abordaje laparoscópico, sin diferencias en mortalidad. Sin 
embargo, los resultados publicados no permiten conside-
rar el abordaje laparoscópico como el gold standard en esta 
indicación, aunque dados los beneficios señalados, resulta 
recomendable su utilización en caso de tener la formación 
adecuada.

Las contraindicaciones para el tratamiento laparoscópico 
van a venir determinadas por la incapacidad para tolerar 
el neumoperitoneo, habitualmente por la existencia de 
inestabilidad hemodinámica en sepsis muy evolucionadas. 
La limitada experiencia del cirujano en la realización de 
sutura laparoscópica puede suponer otra contraindicación 
para el abordaje mínimamente invasivo; el tamaño superior 
al centímetro es un factor de alto riesgo de necesidad de 
conversión.

La	reducción	de	la	morbilidad	parietal	y	pulmonar	es	
la	 razón	 que	 justifica	 el	 tratamiento	 mínimamente	
invasivo	del	ulcus	perforado,	en	caso	de	estabilidad	
hemodinámica	 y	 formación	 del	 cirujano	 en	 sutura	
laparoscópica.

apendicectomía profiláctica no incrementa las infecciones de 
herida ni de cavidad, como tampoco la estancia hospitalaria.

Las contraindicaciones a la apendicectomía laparoscópica 
son escasas y limitadas a la peritonitis grave con inestabilidad 
hemodinámica; son contraindicaciones relativas la imposibi-
lidad de acceso por laparotomías previas múltiples, la hiper-
tensión portal o la gestación avanzada.

En la comparación con la vía abierta, múltiples estudios 
han mostrado un tiempo quirúrgico más largo pero menor 
tasa de infecciones de herida, con discrepancias entre los dife-
rentes trabajos respeto a las tasas de abscesos intraabdomi-
nales, que resultan más frecuentes en la vía laparoscópica en 
adultos y adolescentes, pero no así en los estudios publicados 
en niños; también hay que señalar que cuando se consideran 
sólo los estudios más recientes (última década), no se obje-
tiva ese incremento e incluso hay tendencia a la disminución 
de los abscesos intraabdominales. El dolor postoperatorio es 
menor, la estancia postoperatoria más corta y la incorporación 
a la actividad física más rápida, aunque estas diferencias se 
muestran muy pequeñas. Respecto a los costes, existe gran 
controversia por depender en gran medida del tipo de mate-
rial que se emplee para la intervención.

Por otro lado, es necesario reseñar que la apendicectomía 
es frecuentemente el procedimiento laparoscópico realizado 
en primer lugar por los residentes de cirugía general, lo que 
le confiere un papel adicional para el aprendizaje de la lapa-
roscopia con una adecuada supervisión.

Colecistitis aguda

En la era de la cirugía abierta se consideraba que la colecis-
tectomía precoz era el procedimiento de elección para la cole-
cistitis aguda al reducir morbilidad, hospitalización y costes. 
En el inicio de la laparoscopia, la colecistitis aguda se con-
sideró una contraindicación relativa para la colecistectomía 
laparoscópica, dada la mayor dificultad técnica debida a la 
inflamación local, que conlleva aumento del tiempo quirúr-
gico y de la tasa de conversión, así como de la morbilidad en 
manos de cirujanos con limitada experiencia. En la actualidad 
se ha demostrado que la colecistectomía laparoscópica en la 
colecistitis aguda es una intervención segura y eficaz en manos 
de cirujanos expertos, constituyendo el gold standard en el 
tratamiento de esta situación clínica. La colecistitis aguda 
grave (gangrenosa, empiema, perforación vesicular) supone 
entre el 10 % y el 30 % de las colecistitis agudas, y conlleva 
un riesgo de morbilidad y conversión muy superior a los casos 
no complicados.

En	la	actualidad	se	considera	la	colecistectomía	lapa-
roscópica	el	gold standard	de	tratamiento	de	la	colecis-
titis	aguda	en	manos	de	cirujanos	expertos.

En el tratamiento de la colecistitis aguda, la vía laparoscó-
pica reduce la hospitalización postoperatoria, con incidencia 
de complicaciones similar respecto al abordaje abierto, aun-
que con tiempos quirúrgicos más prolongados, dato que no 
se confirma en todos los estudios.
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resección. Cuando la etiología es neoplásica, debe primar el 
criterio oncológico en la decisión de la terapéutica que se va a 
aplicar. Ante una causa intraluminal (cuerpo extraño, bezoar, 
íleo biliar, etc.), si bien se carece en cierta medida de la ayuda 
del tacto, es factible la localización del punto de oclusión, que 
permite exteriorizar el asa por una incisión de asistencia para 
retirar el material extraño a través de una enterotomía; esta 
maniobra puede realizarse por laparoscopia, pero es preciso 
tener en cuenta el tamaño del cuerpo extraño, su localización 
y el tiempo que se empleará en la maniobra, así como la 
incisión necesaria para su retirada de la cavidad peritoneal.

Por lo que respecta a las posibles complicaciones del abor-
daje laparoscópico de la oclusión, las más frecuentes serían 
la lesión intestinal, la de órgano macizo o la de vasos mesen-
téricos.

La lesión intestinal puede clasificarse según su profundi-
dad:
• Lesión parietal que afecta únicamente a la serosa, pero que 

debe repararse, por suponer riesgo de perforación posterior, 
con puntos seroserosos de material reabsorbible. Su mejor 
prevención es una manipulación cuidadosa del intestino, 
con tracción preferentemente en el borde mesentérico y 
siempre bajo visión directa.

• Perforación, que es la complicación más frecuente en esta 
cirugía por vía laparoscópica (hasta en un 15 %) debido a 
que las asas se encuentran dilatadas, llenas de contenido y 
su peso incrementa también su fragilidad. No deben pasar 
desapercibidas, dado que desencadenarían una peritonitis; 
la prevención, además de las medidas indicadas respecto a 
la lesión parietal, incluiría evitar las tracciones forzadas y 
el empleo de coagulación cerca del intestino; en cualquier 
caso, para prevenir esta complicación, es preciso mantener 
un bajo umbral de conversión si existe una dilatación grave 
del intestino.
La lesión de órgano macizo está causada por una mani-

pulación intempestiva y se identifica inmediatamente por la 
hemorragia. La hemostasia por compresión o mediante el 
empleo de la coagulación monopolar consigue el control de 
la mayor parte de situaciones.

La lesión de los vasos mesentéricos es consecuencia de una 
tracción excesiva o movimientos fuera del campo de visión. 
La mejor prevención es evitar estas situaciones con maniobras 
controladas y tener visión directa en toda introducción de 
material de trabajo.

La	perforación	del	intestino	es	la	complicación	más	fre-
cuente	del	tratamiento	laparoscópico	de	la	obstrucción	
intestinal,	por	la	mayor	fragilidad	de	las	asas	llenas	de	
contenido.

Diverticulitis aguda

El abordaje laparoscópico de las formas complicadas de diver-
ticulitis permite el diagnóstico, control del proceso séptico, 
resección del colon afecto, tratamiento de perforaciones o 
fístulas, creación de estoma derivativo y reconstrucción del 
tránsito. Dado que las indicaciones clásicas de cirugía resec-
tiva tras formas complicadas están hoy en día cuestionadas, 

Obstrucción intestinal

El abordaje laparoscópico en los cuadros de oclusión intestinal 
tiene una finalidad diagnóstica y terapéutica. Sin embargo, en 
el momento actual no existen trabajos de calidad que demues-
tren los posibles beneficios de la laparoscopia frente al abor-
daje abierto en esta situación clínica, aunque una revisión 
sistemática y metaanálisis de 2020 muestra su factibilidad 
y seguridad. La completa exploración del tracto digestivo 
permite identificar la causa de la obstrucción cuando ésta 
es mecánica y realizar el tratamiento en algunos casos. Los 
diferentes tipos de obstrucciones que pueden beneficiarse del 
abordaje laparoscópico son las oclusiones completas, los cua-
dros suboclusivos de repetición y el síndrome doloroso abdo-
minal crónico con dificultad de tránsito sin causa clara. Las 
contraindicaciones serían sobre todo la inestabilidad hemo-
dinámica o una excesiva distensión intestinal que impida la 
visualización y manipulación intestinal segura.

En pacientes con obstrucción intestinal instaurada que 
precisan cirugía urgente, las posibilidades de tener que con-
vertir a una cirugía abierta alcanzan hasta un 30-40 %, debido 
a que la gran distensión de las asas intestinales impide la 
creación de un espacio de trabajo adecuado; en caso de cirugía 
diferida (tras tiempo de instauración del cuadro), las posibi-
lidades de lesión del intestino delgado con la manipulación 
se incrementan, por lo que es preciso su manejo extremada-
mente cuidadoso.

Cuando se presenta una oclusión parcial o suboclusión, la 
situación es más favorable dado que el enfermo está frecuen-
temente más estabilizado, el intestino está menos distendido 
y conserva un cierto peristaltismo que ayuda a localizar el 
punto de la obstrucción.

! Ante	pacientes	con	síndrome	doloroso	abdominal	cró-
nico	con	dificultad	de	tránsito	sin	precisar	su	etiología,	
se	benefician	de	una	exploración	laparoscópica	que	en	
muchos	casos,	además	de	diagnóstica,	será	terapéutica.	
Un	ejemplo	de	gran	importancia	de	este	tipo	de	indica-
ción	se	tiene	en	síndromes	dolorosos	abdominales	sin	
etiología	clara	en	pacientes	intervenidos	de	diferentes	
técnicas	bariátricas,	donde	son	causa	frecuente	de	éstos	
las	hernias	internas	que	pueden	explorarse	y	resolverse	
por	vía	laparoscópica.

Por lo que respecta al tratamiento por vía laparoscópica de 
los cuadros oclusivos, depende de la etiología. Cuando se trata 
de una brida única, su identificación suele ser muy evidente 
y la resolución consistirá en su sección, tras lo que el intes-
tino recuperará el peristaltismo y parte de su calibre normal. 
En las torsiones, es preciso identificar la causa y corregirla, 
comprobando la vitalidad del intestino y si se recupera su 
aspecto y motilidad; en caso contrario, es precisa la resec-
ción. El cuadro oclusivo producido por una hernia interna 
(causa frecuente de obstrucciones intestinales en pacientes 
intervenidos de obesidad) se puede resolver con la extracción 
del intestino herniado y el cierre mediante sutura irreabsor-
bible de la brecha, para impedir la recidiva del cuadro. Los 
vólvulos y las invaginaciones pueden solucionarse mediante 
la reposición del asa a su posición anatómica, pero obliga a 
valorar si debe completarse este gesto mediante una pexia o 



	 ©	EDITORIAL	MÉDICA	PANAMERICANA	 	 Experto	en	Cirugía	Laparoscópica,	Toracoscópica	y	Robótica |	 13

Módulo 2: Cirugía mínimamente invasiva oncológica y urgente en las especialidades quirúrgicas

Tema 8: Bases fisiopatológicas de la cirugía mínimamente invasiva oncológica y urgente. 
Consideraciones en cirugía general y digestiva

CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA DEL TRAUMATISMO 
ABDOMINAL

Las indicaciones de la cirugía mínimamente invasiva son limi-
tadas en los pacientes traumáticos con contraindicación a este 
abordaje en los inestables hemodinámicamente y en aquellos 
que presentan traumatismo craneoencefálico significativo. 
Sin embargo puede tener un papel ocasional en las lesiones 
traumáticas abdominales que revisaremos en los siguientes 
puntos.

Laparoscopia en el traumatismo abdominal

En los traumatismos abdominales cerrados, las indicacio-
nes de la exploración laparoscópica son escasas, con reco-
mendación clara del abordaje abierto en los pacientes con 
inestabilidad hemodinámica o datos de hemorragia grave. 
Las indicaciones fundamentales de la laparoscopia en estos 
casos serían las roturas diafragmáticas y la evaluación de la 
naturaleza del líquido libre cuando no existe evidencia de 
lesiones de órganos sólidos identificadas en las pruebas de 
imagen. En el primero de los casos permite la reparación de 
la lesión diafragmática y en el segundo permite valorar el tipo 
de líquido e identificar posibles lesiones viscerales, con clara 
ventaja sobre la punción-lavado peritoneal, que actualmente 
es una técnica obsoleta.

! En	los	traumatismos	abiertos,	las	principales	indicacio-
nes	serían	para	descartar	la	penetración	peritoneal	o	
diagnosticar	una	afectación	intestinal	o	diafragmática	
(sobre	todo	izquierda,	dado	que	resulta	más	compleja	
la	visualización	completa	del	hemidiafragma	derecho).	
Sin	embargo,	la	gravedad	de	las	lesiones	de	los	órganos	
sólidos	se	estudia	de	forma	más	correcta	con	la	TC.	

La valoración de la posible penetración peritoneal evita la 
realización de laparotomías innecesarias, dado que la tasa de 
complicaciones y los costes son muy inferiores en la explora-
ción laparoscópica frente a la laparotomía. La identificación 
de lesiones intraabdominales, fundamentalmente intestinales, 
requiere un cierto entrenamiento en cirugía laparoscópica y 
dedicar tiempo suficiente a visualizar todo el intestino y así 
evitar que pasen inadvertidas pequeñas heridas.

En una revisión sistemática y metaanálisis publicada en 
2018, se mostraba que en los últimos años se ha reducido el 
uso de la laparoscopia diagnóstica en el traumatismo abdo-
minal, frente al incremento observado a principios de siglo. 
Esto se debe al aumento de la disponibilidad y precisión de 
las pruebas de imagen, con una reducción paralela de las 
laparotomías no terapéuticas. Adicionalmente, se objetiva un 
aumento de la laparoscopia terapéutica, que se ha mostrado 
segura y eficaz en esta situación clínica.

Traumatismos colorrectales

Aunque son escasas las publicaciones sobre tratamiento lapa-
roscópico de heridas colorrectales por traumatismo cerrado o 
abierto, todas ellas apuntan a su ventaja diagnóstica y terapéu-
tica, permitiendo el tratamiento laparoscópico o asistiendo al 

tanto en lo que respecta a la necesidad de resección como al 
momento de realizarla, el manejo laparoscópico de la perfo-
ración (excluida la peritonitis fecaloidea) mediante lavado de 
la cavidad sin resección puede ser una alternativa razonable a 
la cirugía abierta, aunque ha mostrado mayor tasa de reinter-
venciones. Por lo que respecta a la resección del colon afecto, 
aunque diferentes trabajos apuntan a un cierto beneficio en 
estancia hospitalaria, recuperación funcional y calidad de 
vida con la vía laparoscópica frente a la abierta, la revisión 
Cochrane publicada en 2017 no objetiva diferencias entre los 
dos abordajes. Sin embargo, una reciente revisión sistemática 
y metaanálisis sugiere mejores resultados postoperatorios de 
la resección laparoscópica no sólo frente a la vía abierta, sino 
también frente al drenaje simple.

Colitis isquémica

La laparoscopia permite una valoración objetiva de la exis-
tencia y gravedad de este proceso que habitualmente se 
presenta de forma urgente y plantea dificultad diagnóstica, 
posibilitando la resolución quirúrgica. Adicionalmente puede 
plantearse un second-look a las 72 horas con menor coste y 
morbilidad que con cirugía abierta.

Perforación secundaria a colonoscopia

La reparación primaria por vía laparoscópica en caso de per-
foración durante la realización de una colonoscopia se ha 
mostrado segura y eficaz, con mejoría en el postoperatorio 
respecto al abordaje abierto; puede considerarse la vía de 
elección.

Hernia complicada

Existen múltiples series de tratamiento laparoscópico de 
hernias incarceradas o estranguladas de la pared abdominal. 
El propio neumoperitoneo puede provocar la reducción del 
contenido herniado, aunque en ocasiones es precisa la rea-
lización de maniobras para conseguirlo. Posteriormente, se 
visualiza la viabilidad de la víscera herniada, se reduce el 
saco herniario y se procede a la reparación del defecto parie-
tal, habitualmente con la colocación de material protésico. 
Debido al empleo de éste, es preciso descartar la posibilidad 
de contaminación por el intestino lesionado, más probable 
en la manipulación laparoscópica; es una de las razones que 
justifica que el abordaje abierto siga siendo el de elección en 
estas situaciones.

Por lo que respecta a las hernias hiatales paraesofágicas, 
la incarceración y/o la volvulación agudas son indicaciones 
para el abordaje laparoscópico, siempre que exista experiencia 
suficiente en el manejo mínimamente invasivo del hiato por 
parte del cirujano y no se presente inestabilidad hemodiná-
mica que condicione el abordaje.

El	lavado	laparoscópico	simple	en	la	diverticulitis	per-
forada	presenta	mayor	tasa	de	reintervenciones	que	
las	cirugías	resectivas.
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Las	indicaciones	fundamentales	de	la	laparoscopia	en	
el	traumatismo	abdominal	cerrado	son	la	sospecha	de	
lesión	diafragmática	y	la	valoración	de	la	naturaleza	
del	líquido	libre.

abordaje abierto. Una situación especial es la perforación ins-
trumental durante la colonoscopia, en la que la laparoscopia 
permite identificar la lesión y repararla con sutura mecánica 
o manual, dada la habitualmente reducida contaminación 
peritoneal desde un colon preparado para la prueba. 

CONCLUSIONES

•	 La	respuesta	biológica	a	la	agresión	quirúrgica	es	más	ate-
nuada	y	con	normalización	más	temprana	con	el	abordaje	
mínimamente	invasivo.

•	 El	abordaje	 laparoscópico	es	aplicable	al	paciente	con	
patología	 séptica,	 siempre	 que	 no	 exista	 inestabilidad	
hemodinámica	secundaria	al	cuadro.

•	 La	cirugía	mínimamente	invasiva	ha	mostrado	mejor	recu-
peración	postoperatoria	en	el	tratamiento	del	cáncer	diges-
tivo,	con	resultados	oncológicos	equivalentes	a	la	vía	abierta.

•	 La	exploración	y	los	eventuales	tratamientos	laparoscópi-
cos	pueden	aplicarse	al	paciente	traumático,	siempre	que	
no	existan	 inestabilidad	hemodinámica	ni	 traumatismo	
craneoencefálico	o	lesión	pulmonar	significativos.

•	 La	adecuada	formación	en	cirugía	laparoscópica	es	el	prin-
cipal	condicionante	a	su	aplicación	en	la	patología	onco-
lógica	y	urgente.
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