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RESUMEN

Objetivo: Analizar la experiencia inicial de entrada umbilical con trocar mínimamente invasivo, Endopath 
Xcel, bajo visión directa en laparoscopia ginecológica. Método: 20 pacientes ingresadas para cirugía la-
paroscópica, por patología ginecológica benigna. Pacientes con una media de 54 años, IMC de 32. Cin-
co pacientes tenían antecedente de cirugía pélvica previa. Se utilizó el trocar blindado Xcel, con cámara 
endoscópica en su interior. Se identificaron los planos de la pared abdominal a la entrada. Se detuvo la 
entrada al identificar vasos sanguíneos susceptibles de dañar u órganos adheridos a pared abdominal con 
posibilidad de perforación. Se utilizó una entrada alternativa. Una vez terminada la cirugía se retiró el trocar, 
sin suturar la aponeurosis, sólo la piel. Resultados: Sólo en un caso (1 de 20, 5%) fue necesario detener la 
inserción del trocar, por identificar la adherencia de intestino delgado a la pared abdominal, susceptible de 
dañar. Se utilizó el cuadrante superior izquierdo como entrada alternativa. Se soltó el intestino y se realizó 
adherensiolisis con bisturí ultrasónico exitosamente. Conclusión: El método de inserción del trocar umbilical 
Xcel con cámara endoscópica acoplada, es un método que permite reducir la posibilidad de complicaciones 
a la entrada, durante laparoscopia ginecológica. 

PALABRAS CLAVE: Laparoscopia, trocar, cámara endoscópica

SUMMARY

Objective: To analyze the initial experience of umbilical access with minimally invasive trocar Endopath 
Xcel, under direct vision in gynecological laparoscopy. Method: 20 patients under laparoscopy surgery for 
benign gynecological pathology. Media age 54 years old, BMI 32. Five patients had previous surgery. The 
trocar utilized was Xcel, with endoscopic camera. The planes of the abdominal wall during the entrance were 
identified. The access was stopped when identifying vessels or organs adhered to the abdominal wall with 
perforation possibility. An alternative entrance was used. Once finished the surgery the trocar was retired 
without suturing the muscular fascia, only the skin. Results: Only in one case (1 of 20, 5%) it was necessary 
to stop the trocar insertion, when was identified adhesion of the intestine to the abdominal wall. The left 
superior quadrant was used like alternative entrance. The adhesions were solved with ultrasonic scalpel. 
Conclusions: The method of primary access with visual umbilical Xcel trocar connected to the endoscopic 
camera allows reducing the possibility of complications during the entrance in gynecological laparoscopy 
procedures. 
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INTRODUCCIÓN

Actualmente no se discute los beneficios de las 
técnicas quirúrgicas efectuadas por laparoscopia 
sobre las efectuadas por laparotomía. La laparos-
copia se ajusta a los principios de mínima invasión 
(1,2). Además, con el desarrollo tecnológico actual, 
podemos decir que se trata de una técnica de alta 
seguridad. Un meta-análisis publicado durante 2002, 
demostró que la posibilidad de complicaciones es 
mayor en cirugía por laparotomía que por laparos-
copia (3). El mayor riesgo de complicaciones mayo-
res en laparoscopia se produce durante la entrada 
inicial con el trocar al abdomen (4,5). Entre ellas se 
encuentra la posibilidad de perforación de intestino 
(0,04 a 0,5%) y el daño de vasos sanguíneos (0,01 
a 1%) (6,7). Con el objetivo de minimizar el riesgo 
de complicaciones al ingreso a abdomen, se han 
implementado un gran número de técnicas y tec-
nologías en los últimos cincuenta años. Entre ellas 
la entrada abierta, diferentes formas trocares (pira-
midales, cónicos, expansivos, con cuchillas, etc.), 

aguja de Veress y trocares con óptica.   
Con el objetivo de presentar nuestra experiencia 

en la entrada umbilical con un trocar mínimamente 
invasivo bajo visión directa a través de la cámara 
endoscópica, analizamos los primero cincuenta ca-
sos, en cirugía laparoscópica ginecológica.

PACIENTES Y MÉTODO

En pacientes ingresadas a la Unidad de Gineco-
logía de Clínica Las Condes, para cirugía laparos-
cópica por patología benigna. Se realiza la entrada 
inicial, con el primer trocar abdominal, en la zona 
umbilical, bajo visión de cámara. Se utilizó el trocar 
blindado Endopath Xcel (Ethicon, Inc) que permite 
realizar una entrada con la cámara endoscópica en 
su interior. Se analiza prospectivamente la expe-
riencia realizada entre enero y agosto del 2007, en 
20 pacientes. La media de edad fue de 54 años, 
con rango entre 49 y 60. La media de IMC fue de 
32 (Tabla I). 

Tabla I
PACIENTES INGRESADOS AL ESTUDIO Y PROTOCOLO DE ACCIÓN

 
 

20 mujeres 

54 años media (rango 49 a 60)   

 laparoscópicas por patología beniga 

8 histerectomías laparoscópicas totales 

12 histerectomía subtotales laparoscópicas concluidas  

vaginalmente 

Trocar Xcel blindado transparente, con visión de cámara 

endoscópica de 10 mm, de 0 grados, en su interior. 

Prueba positiva: Casos en los que se debe detener el ingreso del trocar por  

   la zona umbilical, debido a que se observa un vaso  

sanguíneo con riesgo de daño, u órgano adherido a pared  

abdominal con riesgo de perforación 

Línea medio clavicular en cuadrante superior izquierdo 

   Línea medio clavicular en cuadrante superior derecho 

   Sólo cierre de piel, no se cierra aponeurosis 

Número de pacientes :

Edad :

Cirugías :

Detalle de cirugía :

Instrumentos utilizados en la entrada inicial umbilical :

Entradas alternativas en caso de prueba positiva (en orden de preferencia) :

Cierre de planos de pared una vez retirado el trocar :
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Instrumentos específicos utilizados:
Trocar Xcel: es un trocar blindado, de 12 mm, trans-
parente, que tiene la característica de permitir colo-
car la cámara Endoscópica en su interior (Figura 1). 
De tal manera que con muy poca distorsión, permi-
te observar las estructuras que se encuentran en la 
proximidad, que se van separando durante la en-
trada. Se trata de un trocar que por estas razones, 
reduce la posibilidad de complicaciones por entra-
da. Además por su punta, elaborada para separar 
los diferentes planos, evitando la ruptura de estos 
por perforación o tracción. No requiere sutura de la 
aponeurosis después de su retiro. Lo que represen-
ta una reducción del tiempo operatorio. Sin aumen-
tar la posibilidad de hernias, respecto a los trocares 
con cierre de aponeurosis (8).
Cámara endoscópica: Se utilizó una cámara de 10 
mm de diámetro, con visión de 0 grados.

 

 
Figura 1. Trócar Xcel para ingreso con visión de 
cámara. Detalles de la punta.

Técnica: Se coloca la cámara endoscópica en el in-
terior del trocar Xcel, se toma como una sola estruc-
tura y se inserta presionando, en la zona umbilical 
de entrada (Figura 2). Previamente se ha abierto 
la piel con bisturí. Una vez realizada la apertura de 
piel de zona umbilical, se ingresa con el trocar y 
cámara, identificando las siguientes estructuras:
1. Celular subcutáneo: de color amarillo, bajo la 
piel.
2. Fascia del recto anterior: de color blanco. 
3. Espacio preperitoneal: de color amarillo pálido. 
4. Membrana peritoneal: de color azul con aspecto 
transparente. 

En caso de observar estructuras vasculares 
entre los planos descritos, susceptibles de dañar, 
se detiene el procedimiento de inserción, conside-
rándose como una prueba positiva. Se establece 
previamente, que en caso de identificar vasos o ad-
herencia de órganos a pared abdominal, se detiene 
el procedimiento de inserción del trocar y se opta 

 

 

 

 

 

Figura 2. Visión del trocar Xcel mientras ingresa al 
abdomen. En el recuadro mayor se aprecia la visión 
desde el abdomen y en el recuadro menor, la visión 
del cirujano a través de la cámara.
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por una entrada alternativa, línea medio clavicular 
en cuadrante superior izquierdo abdominal o línea 
medio clavicular en cuadrante superior derecho ab-
dominal, según el caso. Retiro de trocar una vez 
terminada la cirugía: sin sutura de aponeurosis, 
sólo piel. En caso de encontrar órganos adheridos 
a pared abdominal, se estableció que se soltaría 
durante la misma cirugía. Todas las cirugías fueron 
realizadas con bisturí ultrasónico Harmonic Ace, 
por el mejor control y disminución de posibilidad de 
daño de órganos y estructuras vecinas (9).

De las 20 pacientes, 5 tenían antecedente de 
cirugía previa. Dos apendicectomías por cicatriz de 
McBurney (7 y 10 años antes), dos quistectomías 
ováricas por laparoscopia (5 y 7 años antes) y 1 co-
lecistectomía por laparotomía (8 años antes). Las 
cinco que tenían antecedente de cirugía previa, no 
tenían síntomas o signos abdominales, que permi-
tieran sospechar presencia de adherencia u órga-
nos unidos a pared.

RESULTADOS
 
De los 20 procedimientos de entrada con visión 

de cámara con trocar Xcel, fue necesario detenerse 
por riesgo de órgano abdominal, sólo en un caso 
(5%) (Tabla II). Correspondió a una paciente en la 
que se había planificado una histerectomía subto-
tal por miomas sintomáticos. Durante la entrada, al 
traspasar el peritoneo parietal, se observó inmedia-
tamente la presencia de intestino adherido a pared 
abdominal. Se detuvo el procedimiento, se utilizó 
como entrada alternativa la línea medio clavicu-
lar, en el cuadrante superior izquierdo, con resul-
tado exitoso. La visión desde este cuadrante con 
la cámara endoscópica corroboró la presencia de 

adherencias y de intestino delgado unido a pared 
abdominal en la zona umbilical en la que se intentó 
la primera entrada. Se realizó la cirugía en forma 
convencional, se realizó adherensiolisis y se soltó 
el intestino unido a la pared con bisturí ultrasónico. 
Esta paciente tenía antecedente de cirugía previa 
de apendicectomía por cicatriz de McBurney, diez 
años previos, bajo diagnóstico de peritonitis apen-
dicular.

DISCUSIÓN

La laparoscopia sin duda alguna es el mejor 
representante de la cirugía mínimamente invasiva 
(9,2). Sin embargo, no está libre de complicacio-
nes, aunque escasas, el mayor riesgo es durante la 
inserción de la aguja de Verres o la del primer tro-
car (10). Una alternativa que teóricamente podría 
evitar la perforación de vísceras que se encuentren 
adheridas a la pared intestinal, podría ser la “entra-
da abierta”. La evidencia dice que la entrada cerra-
da o clásica es la más utilizada por los ginecólogos 
(11), Se ha demostrado que la entrada abierta no 
previene el daño de órganos o de vasos sanguí-
neos (12).

Las medidas que efectivamente se ha compro-
bado que reducen el riesgo a la entrada son:
1.-Presión intraperitoneal inicial baja de entrada. 
La aguja de Veress una vez situada, debe detec-
tar una presión intraperitoneal menor o igual a 10 
mmHg, de lo contrario es un indicador que se en-
cuentra fuera de lugar. Esta presión es proporcional 
al peso y al índice de masa corporal de la paciente. 
Es inversamente proporcional a la paridad, y no se 
correlaciona con la edad y la talla de la paciente 
(13,14).
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Tabla II
RESUMEN DE LOS RESULTADOS

Total pacien tes en es tu dio :    20 mujeres 

Total de pruebas positivas:  1 caso (1 de 20, 5%) 

Caso con prueba positiva:  Adherencia de intestino a pared abdominal 

Entrada alternativa uti l izada:   Línea medioclavicular en cuadrante  

      superior  izquierdo. 

Resolución del caso :    Se suelta el intestino adherido a pared  

      abdominal  y se realiza adherensiolisis con 

      bisturí  ultrasónico  
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2.-Alta presión de pneumoperitoneo para la inser-
ción del trocar. Una presión transitoria alta de pneu-
moperitoneo en posición horizontal, se sabe que no 
afecta la función cardiopulmonar, ni general de la 
paciente (15).
3.-Entrada de trocar con visión (16-18). Permite en-
trar observando los distintos planos, hasta llegar a la 
apertura de la hoja parietal del peritoneo, momento 
en que se puede detectar la presencia de vasos san-
guíneos o la adherencia de intestino a la pared. De 
esta manera se puede detener el procedimiento para 
evitar la complicación, buscando una entrada alter-
nativa, que generalmente es el cuadrante superior 
izquierdo, tal como sucedió en uno de los casos de 
nuestra serie.  

Se han creado otros sistemas de inserción de 
trocar bajo visión, tal es el caso de la Cánula de Ter-
namian, Cánula EndoTIP, Optiview (18,20,21). Sin 
embargo el trocar Xcel ofrece otras ventajas adicio-
nales.

Otro punto importante a discutir es la punta del 
trocar. Se han fabricado distintos trocars, con dife-
rentes tipos de puntas (piramidales, cónicos, ex-
pansores, cortantes con cuchillas). Para efectos del 
punto de entrada en los tejidos, son diferentes (22). 
Los trocares que separan fibras a diferencia de los 
piramidales, tienen menos posibilidad de daño de 
estructuras u órganos bajo la pared abdominal (23). 
El trocar Xcel que utilizamos en esta experiencia, 
tiene la ventaja de separar los tejidos, no los trac-
ciona ni rompe, de tal manera que al retirarlo, los 
tejidos tienden a juntar sus bordes, sin quedar una 
zona abierta con falta de tejido (Figura 3). Esto fa-
cilita la cicatrización. Se trata de otro concepto que 
se adapta a la mínima invasión. No requiere cierre 

de la aponeourosis como se realiza tradicionalmen-
te al retirar el trocar, no aumentando la posibilidad 
de hernias (8). Además tiene la ventaja de dismi-
nuir los tiempos operatorios al retirar este paso, que 
muchas veces resulta difícil y lento (24).

La forma y tecnología de la punta del trocar es 
muy importante no sólo en el tipo de herida o daño 
que produzca en los tejidos, ya que la menor inva-
sión y daño, disminuye la posibilidad de hernias y el 
dolor postoperatorio. La fuerza de entrada que te-
nemos que hacer sobre el trocar, si es mayor, pro-
voca una pérdida del control del operador, lo que 
resulta en una potencial causa de daño vascular o 
de órganos abdominales (25).

En el caso de encontrar adherencia de órganos 
abdominales a la pared, que represente una poten-
cial complicación, se escoge una entrada por un 
acceso alternativo, que debe ser lejano a las adhe-
rencias y evitarse los vasos epigástricos inferiores. 
Una buena alternativa es utilizar los cuadrantes su-
periores, en este caso la entrada en la línea medio 
clavicular representa un lugar seguro. Este fue el 
lugar utilizado en el caso en que en esta serie se 
encontró adherencia de intestino a pared abdomi-
nal. En el caso de utilizar accesos en el hemiabdo-
men inferior, se debe utilizar el mismo acceso de 
inserción de los trocares accesorios, lateralmente a 
los vasos epigástricos.

Finalmente debemos comentar que las lesiones 
de órganos intra-abdominales y vasculares causa-
das por la entrada de trocar son raras, pero general-
mente son complicaciones que pueden ser graves, 
especialmente si pasan inadvertidas (26).   
Por ello, el uso de la inserción de trocar bajo visión 
de cámara, es una forma segura de reducir estas 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Proceso de retiro del trocar. Se observa como los diferentes planos se van juntando, como re-
sultado de la separación durante la entrada y no la tracción o perforación. Mínimo daño en la aponeurosis 
(flechas), lo que permite no suturarla, sin aumentar la posibilidad de hernia posteriormente
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complicaciones. Además el uso del trocar Xcel que 
permite esta opción segura de entrada, reduce la 
posibilidad de daño, por la tecnología de la punta. 
Además, separa los tejidos a la entrada, por lo que 
no requiere sutura de la aponeurosis, sin aumentar 
el riesgo de hernias posteriormente y el dolor posto-
peratorio.

CONCLUSIÓN

La entrada con trocar Xcel, reduce la posibilidad 
de complicaciones de entrada durante la inserción 
del trocar umbilical, y se ajusta de mejor forma al 
concepto de mínima invasión.
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