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CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA

José Medina Polo, Felipe Villacampa Aubá, José Manuel Duarte Ojeda.

Servicio de Urología. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

INTRODUCCIÓN
La cirugía laparoscópica supone una vía de abordaje quirúrgica menos invasiva que permite la 

realización de procedimientos que tradicionalmente requerían un abordaje abierto. La cirugía 

laparoscópica suele asociarse a un menor dolor postoperatorio, un inicio de la tolerancia oral 

más precoz, una menor estancia hospitalaria y unos mejores resultados estéticos al evitar las 

cicatrices de la cirugía abierta.

En los artículos anteriores, se han evaluado los procedimientos laparoscópicos más 

frecuentemente empleados. Sin embargo, el abordaje laparoscópico puede emplearse 

en muchas más situaciones. En el presente artículo, se describen los procedimientos 

laparoscópicos que no han sido incluidos en otros apartados. Para ello, hemos clasifi cado las 

cirugías laparoscópicas que vamos a analizar en función del órgano sobre el que se realiza la 

misma. En la siguiente tabla, se muestra el esquema que vamos a seguir (Tabla 1). 

CIRUGÍA RENAL. CIRUGÍA DEL RIÑÓN EN HERRADURA
El riñón en herradura es la malformación renal de fusión más frecuente. Consiste en la fusión 

de ambos parénquimas renales por un istmo, habitualmente localizado a nivel del polo inferior. 

Este istmo, que se sitúa por delante de los grandes vasos, puede estar formado tanto por 
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parénquima normal como por tejido fibroso. Los riñones en herradura presentan mal rotación, 

de modo que las pelvis renales están orientadas ventralmente. La incidencia de litiasis en 

los riñones en herradura está aumentada debido a la deficiente evacuación urinaria o a la 

presencia de estenosis de la unión pieloureteral a consecuencia de la mal rotación renal, lo 

que, en ocasiones, puede incluso llegar a desembocar en la anulación de un hemirriñón. 

A la hora de abordar quirúrgicamente los pacientes con riñón en herradura, es preciso tener 

presente que es posible encontrar una amplia variabilidad en su vascularización. Por lo tanto, 

previamente a la cirugía, es aconsejable realizar los estudios pertinentes para conocer la 
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misma. Se han publicado varios trabajos en los que se describe la división del istmo para 

practicar la heminefrectomía de riñones en herradura no funcionantes o en casos con 

tumor renal en uno de los hemirriñones. Se han propuesto diversas técnicas para realizar 

la sección; que van desde la utilización del bisturí armónico, grapadoras tipo endoGIA®, y, 

recientemente, se han publicado varios artículos que emplean energía bipolar. El uso de 

grapadoras endoGIA® pueden tener la desventaja de la potencial intrusión de grapas en el 

sistema colector, ya que, en ocasiones, es posible que se produzca la apertura del mismo, 

casos en los que será necesario suturarla.

La vía de abordaje puede ser similar a la nefrec-

tomía laparoscópica transperitoneal. Se realiza 

inicialmente la decolación y, posteriormente, la 

identifi cación del uréter y la pelvis anterior. Iden-

tifi cando adecuadamente el riñón, el istmo y la 

pelvis, se procederá a la realización de la cirugía 

correspondiente (pielolitectomía, heminefrecto-

mía, etc.) (Figura 1).

CIRUGÍA URETERAL. CIRUGÍA DE LA LITIASIS 
URETERAL
El tratamiento de primera elección de la litiasis ureteral es la litotricia por ondas de choque 

extracorpórea (LEOC) o la ureteroscopia. Sin embargo, en aquellos casos resistentes 

a LEOC, o cuando falla un abordaje endourológico, la ureterolitectomía abierta es una 

alternativa. Este procedimiento obtiene una tasa de pacientes libre de litiasis mayor pero, 

en contrapartida, conlleva una mayor estancia hospitalaria, es más agresivo y asocia 

un mayor riesgo de complicaciones. Se han publicado estudios que demuestran que el 

Figura 1. Ureterolitectomía laparoscópica.



CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA 

6

abordaje laparoscópico obtiene unos resultados comparables a la cirugía abierta en cuanto 

a duración del acto quirúrgico y sangrado. Por tanto, en los casos en los que sea necesaria 

la ureterolitectomía para el tratamiento de la litiasis ureteral, es recomendable la utilización 

de la vía laparoscópica, ya que mejora parámetros como la necesidad de analgesia y la 

estancia hospitalaria. 

Es posible utilizar un acceso transperitoneal o retroperitoneal. El primero de ellos permite 

un campo de trabajo más amplio y una mejor visión anatómica; mientras que el acceso 

retroperitoneal evita la movilización del colon, hay menos posibilidad de lesión de alguna 

víscera y se evita el contacto de la orina con el peritoneo. La colocación del paciente y de 

los trócares se realizará como para una cirugía renal. Asimismo, como en la cirugía abierta, 

es recomendable realizar el clampaje del uréter cranealmente a la localización de la litiasis 

para evitar su migración, para ello se puede usar una pinza de Babcock laparoscópica o un 

vessel-loop. Para realizar la ureterotomía, está descrito el uso de bisturí laparoscópico con 

hojas retráctiles, aunque, generalmente, con la tijera laparoscópica basta. Una vez extraído 

el cálculo, es recomendable la colocación de un stent ureteral; sin embargo, algunos autores 

sostienen que no es necesaria la colocación de rutina de un doble J ureteral si se sutura el 

uréter adecuadamente, siendo sólo necesario en los casos de importante inflamación ureteral. 

Por otro lado, también se propone dejar el uréter sin suturar en casos de inflamación crónica, 

edema o litiasis impactadas.

CIRUGÍA URETERAL. REIMPLANTACIÓN URETERAL
Los reflujos vesicoureterales, las lesiones y estenosis del uréter distal pueden tratarse 

quirúrgicamente mediante la reimplantación ureteral, ya sean de modo extravesical o 

intravesical. 
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En algunos pacientes con tumores uroteliales superfi ciales, es posible un tratamiento 

laparoscópico consistente en una ureterectomía parcial junto con reimplantación ureteral. 

Está descrita la reimplantación ureteral laparoscópica tras ureterectomía distal por tumor 

urotelial, aunque nos parece un procedimiento de riesgo y sólo planteable en situaciones 

excepcionales. En el caso de las estenosis ureterales, existen diversos tratamientos en 

función de su localización, longitud y etiología. Entre los posibles orígenes de lesiones 

ureterales, se ha descrito la tuberculosis, traumatismos, tumores o lesiones iatrogénicas, 

frecuentemente secundarias a cirugías ginecológicas. En casos de estenosis del uréter distal, 

éstas pueden tratarse endourológicamente mediante anastomosis término-terminal o mediante 

ureteroneocistostomía. En estenosis más largas, se precisan técnicas más complejas como 

la realización de una vejiga psoica, un fl ap vesical tipo Boari, una sustitución ureteral por íleon 

o, incluso, un autotransplante. Muchos de estos procedimientos pueden abordarse de un 

modo laparoscópico, así se han descrito diversas técnicas de reimplantación ureteral, tanto 

intra como extravesicales, con o sin realización de túneles submucosos, la realización de 

vejigas psoicas, de fl aps de Boari e, incluso, de sustituciones por intestino.

La reimplantación de la vejiga puede realizarse con una anastomosis ureteral directa o utilizando 

técnicas antirrefl ujo con un túnel submucoso. La reimplantación antirrefl ujo vía laparoscópica 

está descrita, frecuentemente, para solucionar el refl ujo en niños, aunque no se aconseja su 

utilización en los menores de dos años debido a su difi cultad técnica por el escaso campo 

de trabajo. En dicha técnica, con el paciente en decúbito supino y Trendelenburg forzado, se 

realiza la disección ureteral uni o bilateral, según sea el caso. Posteriormente, se procede 

a la apertura vesical, identifi cando el uréter refl uyente y reimplantando el mismo a través de 

un túnel submucoso. La realización de este túnel submucoso intravesical, desde el punto 

de vista laparoscópico, es técnicamente difícil, por lo que se pueden usar otras técnicas, 

como una extravesical o el uso de una inyección de suero salino a nivel de la submucosa 

cistoscópicamente, lo cual, puede ayudar a disecar el espacio submucoso, y, de este modo, 

facilitar una reimplantación antirrefl ujo intravesical. 
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En adultos, la causa más frecuente de 

reimplantaciones por vía laparoscópica 

es la iatrogénica debido a estenosis o 

fístulas secundarias a intervenciones 

ginecológicas o a tratamientos 

endourológicos. La complicación más 

frecuentemente asociada a esta cirugía 

es la estenosis ureteral en relación con 

isquemia o tensión de la anastomosis.

En conclusión, la reimplantación ureteral 

laparoscópica es una técnica compleja 

y que, en general, requiere para su 

realización considerable experiencia en 

laparoscopia (Figura 2).

CIRUGÍA VESICAL. CIRUGÍA DEL QUISTE DE URACO
El uraco es un cordón fibroso, vestigio de la alantoides, que se extiende desde la cúpula 

vesical hasta el ombligo. A veces persiste parte o la totalidad del mismo como un uraco 

persistente, un quiste de uraco, un divertículo vesicouracal o un seno uracal. Se trata de 

alteraciones generalmente asintomáticas, siendo necesaria la cirugía de los mismos cuando 

conllevan la presencia de sintomatología. En el caso de los quistes, éstos pueden infectarse. 

El drenaje del quiste no es suficiente, sino que es necesario su exéresis por el riesgo de 

reinfección y debido a que puede producirse el desarrollo de un adenocarcinoma.

El abordaje laparoscópico de las malformaciones de uraco tiene unas tasas de éxito en 

la resolución de los síntomas similar a la cirugía abierta, se asocia a una menor estancia 

hospitalaria y mejores resultados estéticos.

Figura 2. Reimplante directo uretero-vesical tras 
iatrogenia ginecológica.



MÓDULO 3 UroUro gengenArtículos

9

Técnicamente, debe abordarse colocando la óptica unos centímetros craneal al ombligo en la 

línea clavicular media, junto con dos o tres puertos de trabajo

más laterales y caudales. Tras la disección del quiste, es importante comprobar la integridad 

vesical, debiendo suturarse los posibles defectos producidos.

CIRUGÍA VESICAL. CIRUGÍA DE LOS DIVERTÍCULOS 
VESICALES
La presencia de divertículos vesicales suele ser secundaria a una obstrucción al vaciado 

vesical. El manejo quirúrgico de los divertículos vesicales puede hacerse endourológicamente 

en aquellos divertículos de pequeño tamaño, siendo necesaria la cirugía abierta o mediante 

un abordaje laparoscópico para los divertículos de gran tamaño. 

El tratamiento laparoscópico de los divertículos vesicales fue descrito por Parra et al en 1992. 

Junto con la exéresis del divertículo vesical, generalmente, debe tratarse la obstrucción al 

vaciado vesical; para ello, existen varios esquemas que van desde la realización de los dos 

procedimientos de forma conjunta hasta la realización de la resección transuretral de próstata 

varios días después para evitar el efecto perjudicial que puede tener la distensión en una 

vejiga recientemente reparada. En algunos casos, el divertículo se sitúa cercano al orifi cio 

ureteral y es necesario realizar, además, la reimplantación ureteral.

En esta técnica, la primera maniobra debe ser endoscópica, colocando un catéter ureteral para 

identifi car y proteger el uréter. Además, se emplea una sonda de Foley o un catéter con balón, 

que se infl a en interior del divertículo vesical. También se requiere otro catéter para el drenaje 

de la vejiga. En un segundo paso, ya laparoscópico y en posición de Trendelenburg forzada, 

se realiza la disección del divertículo de forma extravesical. Para identifi car el divertículo, se 

vacía la vejiga mediante la sonda vesical y se rellena el divertículo con suero salino a través 

del catéter que hemos colocado dentro del mismo, obstruyendo la salida del divertículo con 
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una ligera tracción. Tras la resección del divertículo, se sutura el defecto de continuidad con 

la precaución de no incluir el uréter.

CIRUGÍA VESICAL. CIRUGÍA DE LAS FÍSTULAS 
VESICALES
Actualmente, la presencia de fístulas vesicales es poco frecuente pero, generalmente, 

aparecen asociadas a patologías que conllevan una gran morbilidad (tales como la enfermedad 

de Crohn), un traumatismo previo en la zona o la realización previa de una cirugía radical 

(prostatectomía, histerectomía). Todo ello hace que la solución sea complicada. Cuando el 

tratamiento conservador inicial (colostomía, cistostomía, etc.) no ha sido capaz de solucionar 

la fístula, entonces, el abordaje quirúrgico es mandatario.

Se han descrito multitud de técnicas para el tratamiento quirúrgico de las fístulas vesicales, 

lo cual indica que no existe un consenso sobre el tratamiento más adecuado a emplear. Está 

descrita la laparoscopia para el tratamiento de todo tipo de fístulas vesicales, incluyendo 

aquéllas que aparecen tras prostatectomía radical. Un acceso laparoscópico nos va a permitir 

una buena visión gracias a la magnificación que podemos obtener con los elementos ópticos. 

Las técnicas a seguir suelen incorporar colocar al paciente en Trendelenburg forzado, 

realizándose una amplia liberación de las estructuras afectas, resección del trayecto fistuloso 

y sutura laparoscópica en varios planos, con o sin interposición de otros materiales, por 

ejemplo, grasa.

Generalmente, junto con la reparación de la fístula, es necesario practicar una colostomía. 

El tratamiento laparoscópico de las fístulas vesicales es un procedimiento de gran dificultad 

técnica y que requiere de una gran experiencia quirúrgica sobre la zona pélvica, aunque tiene 

la ventaja de permitir una mejor recuperación del paciente que la cirugía abierta.
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LINFADENECTOMÍA RETROPERITONEAL
La linfadenectomía retroperitoneal por vía laparoscópica en pacientes con tumores 

testiculares estadio I es una alternativa al seguimiento o al tratamiento con quimioterapia. 

Tanto la linfadenectomía como el tratamiento quimioterápico, presentan unas tasas de efi cacia 

similares.

Aunque la quimioterapia es un procedimiento no invasivo, puede tener efectos adversos, 

que incluyen toxicidad cardiaca, infertilidad y neoplasias hematológicas. Cuando se practica 

una linfadenectomía en estos pacientes, en el 70 % de los casos, no se obtiene evidencia de 

neoplasia. Por lo tanto, es importante valorar la morbilidad del procedimiento que se elige. El 

abordaje laparoscópico tiene unas tasas de complicaciones menores que la cirugía abierta y 

unos resultados similares a largo plazo. 

La linfadenectomía retroperitoneal, además, es una alternativa en aquellos casos en estadio 

II, en los que los marcadores tumorales no están elevados, y está indicada cuando la remisión 

de la enfermedad retroperitoneal tras quimioterapia es incompleta. En estos casos, no existe 

acuerdo acerca de si es sufi ciente con la resección de masa residual o es necesario realizar, 

además, una linfadenectomía amplia y reglada, como proponen muchos autores.

En el caso de exéresis de masa retroperitoneal, se realiza generalmente con el paciente 

decúbito lateral, decolando y liberando intestino hasta identifi car la masa y los grandes 

vasos. 

Para la realización de la linfadenectomía retroperitoneal reglada, el paciente es colocado en 

posición de decúbito lateral, realizándose inicialmente la decolación. Se identifi ca el uréter, 

los vasos renales, la aorta y la arteria ilíaca común en el lado izquierdo; mientras que, en el 

lado derecho, las referencias son: el uréter, la vena cava, la arteria ilíaca común y los vasos 

renales. Es preciso dar la vuelta al paciente una vez realizado un lado para abordar el otro. 
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Se realiza linfadenectomía paraaórtica, 

paracava, interaortocava, retroaórtica y 

retrocava (Figura 3). 

La aneyaculación es la principal com-

plicación asociada a la práctica de esta 

técnica. Habitualmente, los pacientes 

presentan edades medias en torno a 

los 30 años y con larga expectativa de 

vida, por lo tanto, es importante intentar 

realizar una técnica preservando la iner-

vación que actúa en los mecanismos de 

la eyaculación. A la vista de lo expuesto, 

es fácil comprender que la linfadenectomía retroperitoneal por vía laparoscópica en pacientes 

con tumores de testículo sea una técnica que requiera una larga curva de aprendizaje y gran 

habilidad laparoscópica.

LINFADENECTOMÍA EN EL CÁNCER DE PENE
El cáncer de pene es un tumor maligno en el que entre el 20-40 % de los pacientes 

presentan afectación ganglionar inguinal. La resección de estas adenopatías supone 

un beneficio en el pronóstico de estos pacientes. Algunos autores incluso proponen 

la linfadenectomía inguinal profiláctica en pacientes que no tienen nódulos palpables, 

justificándola con el efecto beneficioso en el pronóstico que conlleva. La linfadenectomía 

inguinal con abordaje laparoscópico en pacientes con cáncer de pene puede ser una 

alternativa a la cirugía abierta con la intención de disminuir la morbilidad que asocia este 

último procedimiento. 

Figura 3. Exéresis de masa paraaórtica.
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Complicaciones frecuentemente asociadas con la realización de un linfadenectomía inguinal 

son: el desarrollo de linfoceles, linfedema, linforrea, junto con problemas en la piel de la zona 

operada, entre otras, una no despreciable incidencia de infecciones de la herida quirúrgica. 

Las anteriores complicaciones son frecuentes cuando se practica una linfadenectomía abierta, 

mientras que la cirugía laparoscópica tiene la ventaja de asociar menor morbilidad. A la hora 

de realizar la linfadenectomía inguinal es útil la realización de una ecografía Doppler para 

determinar la localización de la vena safena y las adenopatías presentes. En un trabajo de 

Tobías-Machado et al, en el que comparan el acceso abierto frente al laparoscópico en diez 

pacientes sin ganglios palpables, practicando en cada lado uno de los abordajes, concluyen 

que la laparoscopia puede disminuir las complicaciones con similares resultados oncológicos. 

Sin embargo, se requieren más estudios para determinar los posibles efectos benefi ciosos 

que puede conllevar un abordaje laparoscópico en la realización de la linfadenectomía inguinal 

en pacientes con cáncer de pene, ya sea con ganglios palpables o en aquellos donde no se 

identifi can en la exploración física.

Para la realización de esta técnica el paciente es colocado decúbito supino con la pierna en 

abducción y la rodilla ligeramente fl exionada. Se crea un espacio superfi cial a la fascia de 

Scarpa tras colocar un primer trócar debajo del ápex del triángulo femoral en una posición 

medial y, posteriormente, otros dos trócares a nivel de las líneas lateral y medial del triángulo 

femoral. Los límites de la disección los marca: lateralmente, el músculo sartorio; medialmente, 

el músculo aductor largo; y, cranealmente, el ligamento inguinal y el cordón espermático.

PATOLOGÍA ESCROTAL. CIRUGÍA DE LA 
CRIPTORQUIDIA
Aunque, en el tratamiento del testículo no descendido se emplean diversas técnicas de 

estimulación farmacológica, es poco frecuente conseguir un correcto descenso con estas 
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medidas cuando el testículo se localiza en una posición intrabdominal. La laparoscopia tiene 

dos utilidades en los pacientes con criptorquidia; por un lado, permite la localización del 

testículo, y, por otro, posibilita que se realice el descenso del testículo y la orquidopexia. 

Respecto a la localización de los testículos no descendidos, se han empleado muy diversos 

métodos como son la arteriografía gonadal selectiva o la venografía, estudios ecográficos, 

evaluación con resonancia magnética o TC helicoidal. Ninguno de estos métodos es totalmente 

eficaz y además, posteriormente, se requieren otras medidas adicionales para solucionar el 

problema. De este modo, un determinado número de pacientes con testes no palpables se 

ven abocados a la cirugía. 

Al explorar el retroperitoneo del niño, la presencia de los vasos espermáticos entrando a 

través del anillo inguinal orienta hacia la presencia del testículo en el canal inguinal. De 

acuerdo con la posición de los testículos no descendidos, si son viables, se pueden practicar 

dos técnicas, una orquidopexia primaria laparoscópica o una técnica en dos pasos, como es 

la técnica de Fowler-Stephens. Esta última puede ser realizada totalmente por laparoscopia, 

o bien, la primera parte por laparoscopia y la segunda por cirugía abierta. En el primer tiempo 

de esta técnica, se realiza ligadura de los vasos espermáticos y, en el segundo tiempo, al 

cabo de unos meses, se desciende el testículo a la bolsa escrotal. Dicha técnica tiene unos 

resultados ligeramente peores que la orquidopexia laparoscópica primaria, por ello, sólo se 

recomienda la utilización de la técnica de Fowler-Stephens en caso de criptorquidia severa 

con testículos en una posición muy craneal o cuando los vasos son muy cortos. 

La tasa de éxito obtenida mediante la orquidopexia por vía laparoscópica de testículos no 

descendidos es superior a la que se observa tras realizar el procedimiento por vía abierta, se 

han publicado resultados del 95 % con laparoscopia, frente a resultados del 76 % con cirugía 

abierta. A la hora de tratar quirúrgicamente los testículos no descendidos, es fundamental 

una cuidadosa disección de los vasos espermáticos junto con la preservación de los vasos 

perideferenciales para lograr la viabilidad testicular.
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Por todo ello, la laparoscopia puede recomendarse para el tratamiento de testículos no 

descendidos. Clásicamente, se coloca un primer trócar subumbilical y otros dos a nivel de la 

línea media axilar a la altura del anterior, uno a cada lado. A veces se coloca accesoriamente 

otro trócar infraumbilical. Se realiza la identifi cación del testículo y su disección, intentando 

minimizar el uso de bisturí eléctrico. Se ha descrito una técnica en la que tras una evaluación 

inicial, cuando el testículo se encuentra a nivel inguinal, es sufi ciente con la realización de una 

laparoscopia transinguinal en lugar de un abordaje transperitoneal.

PATOLOGÍA ESCROTAL. CIRUGÍA DEL VARICOCELE
Para el tratamiento del varicocele existen diversas técnicas, tales como la cirugía 

laparoscópica o la embolización percutánea, ya sea con escleroterapia química, térmica 

o utilización de coils. En España, el empleo de una ligadura laparoscópica del cordón no 

está muy extendido, frente a la amplia difusión de otras técnicas mínimamente invasivas. 

La ligadura de la vena espermática interna, para corregir la dilatación varicosa del plexo 

pampiniforme por abordaje laparoscópico, es un procedimiento que técnicamente no es difícil 

y con baja tasa de complicaciones. Los resultados, en cuanto a tasa de embarazos, mejoran 

en la calidad del esperma y la recurrencia del varicocele, son similares cuando comparamos 

la ligadura laparoscópica de la vena espermática con la realización de este procedimiento por 

vía abierta. 

Para la realización de la cirugía se coloca al paciente decúbito supino en ligero Trendelenburg. 

Los trócares se colocan generalmente, el primero a nivel subumbilical, luego otro en la línea 

media entre el ombligo y un tercero a nivel pararrectal izquierdo a la altura del ombligo. 

Posteriormente se realiza la apertura del peritoneo parietal posterior sobre los vasos 

espermáticos a unos tres o cuatro centímetros del orifi cio inguinal profundo. Una revisión 

de esta técnica efectuada por Valdivia et al recomienda ligar tanto la arteria como las venas 

espermáticas, ya que, aunque puede producirse un hidrocele por la interrupción de los linfáticos 



CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA 

16

peri-arteriales, el resultado es más seguro y no se observa una incidencia considerable de 

atrofia testicular. 

El tratamiento mediante cirugía laparoscópica del varicocele está claramente establecido, 

pero existen otras técnicas menos invasivas, con menos morbilidad y que evitan la necesidad 

de una anestesia general. Por ello, el abordaje laparoscópico se recomienda cuando falla la 

escleroterapia anterógrada y en los casos de varicocele bilateral.

CIRUGÍA DE LOS PROLAPSOS GENITALES. 
COLPOSUSPENSIÓN
La colposuspensión laparoscópica fue una técnica descrita a principios de los noventa con 

buenas perspectivas. Sin embargo, la revisión efectuada por la Cochrane en 2001 concluyó 

que los resultados a largo plazo de la colposuspensión laparoscópica eran peores que los 

de la colposuspensión abierta, reflejando, de este modo, un problema en la durabilidad 

de esta técnica. Una actualización del año 2006 de la anterior revisión concluye que los 

sling vaginales (de varios materiales) consiguen unas tasas de curación significativamente 

superiores mientras que la colposuspensión laparoscópica supone un mayor tiempo quirúrgico, 

una mayor estancia hospitalaria y más tiempo hasta la recuperación. Todo ello hace que la 

colposuspensión laparoscópica haya caído en desuso. 

Técnicamente, se trata de una cirugía relativamente sencilla que se realiza en decúbito 

supino con Trendelenburg forzado, realizando la apertura de los espacios laterovesicales 

hasta identificar la vagina. Una vez limpio el campo, se fijan, mediante tornillos especiales 

o con puntos, dos mallas de polipropileno que se unen al ligamento de Cooper y a la pared 

vaginal, a semejanza del Burch clásico.
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CIRUGÍA DE LOS PROLAPSOS GENITALES. 
SACROCOLPOSUSPENSIÓN
Se han descrito numerosas técnicas para tratar el prolapso genital que abarcan desde 

medidas conservadoras hasta diversos dispositivos mecánicos a la cirugía. La elección de 

una u otra va a depender del estado general de la paciente, su sintomatología, su calidad de 

vida y el grado de prolapso.

Mediante la cirugía vamos intentar recuperar la anatomía vaginal y mantener las funciones 

sexuales. Aunque se han descrito numerosas técnicas quirúrgicas para tratar el prolapso 

genital por diferentes vías (vaginal, abordaje abierto y laparoscópico) no hay consenso 

sobre cual es la más adecuada. En comparación con la cirugía abierta tradicional, el 

abordaje laparoscópico permite una mejor hemostasia, las pacientes refi eren menos dolor 

con una estancia hospitalaria menor y una recuperación más rápida, motivos por los cuales, 

la sacrocolposuspensión ha vuelto a la actualidad. Sin embargo, la cirugía laparoscópica 

conlleva un mayor tiempo quirúrgico. Como alternativa a la laparoscopia, puede realizarse la 

sacrocolposuspensión utilizando cirugía robótica. Esta alternativa tiene la ventaja de permitir 

una visión tridimensional y la realización de unos movimientos más complejos, con lo que se 

puede disminuir el tiempo quirúrgico.

La cirugía se realiza colocando a la paciente en posición de litotomía. El punto clave es la 

identifi cación de las caras vaginales, tanto anterior como posterior, que puede facilitarse con 

la introducción de una valva intravaginal que permite movilizar la vagina y mostrar el plano 

de disección. Las mallas, tanto anteriores como posteriores a la vagina, deben suturarse a 

la misma y al músculo elevador del ano, uniéndose después al promontorio. Es aconsejable 

la utilización de mallas sintéticas en lugar de tejidos orgánicos, ya que tienen una mayor 

resistencia, aunque deben ser “enterradas” por el peritoneo para evitar decúbitos en las asas 

intestinales. 
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ROBÓTICA Y AVANCES EN 
LAPAROSCOPIA
Como hemos comprobado, la laparoscopia puede 

utilizarse en el tratamiento quirúrgico de múltiples 

patologías. Se trata de una técnica relativamen-

te joven que está en constante desarrollo y que 

permite la adaptación rápida de toda la tecnología 

visual y electrónica desarrollada en otros campos. 

Junto con la aparición de la robótica, que permite 

una visión tridimensional y una maniobrabilidad de 

los instrumentos de 360 grados, es preciso men-

cionar la realización de procedimientos laparos-

cópicos mediante un abordaje con un solo puerto 

(Figura 4).

Dicho puerto se coloca periumbilical, y permite trabajar a través de él por tres o cuatro canales 

de trabajo e instrumental flexible. Recientemente, se han publicado, entre otros, casos 

de nefrectomías, crioterapia renal, prostatectomías radicales y sacrocolposuspensiones 

realizadas mediante este abordaje. 

Probablemente, en unos años, seremos capaces de realizar de forma endoscópica la gran 

mayoría de las técnicas que hoy se efectúan “a cielo abierto”, con mínimas incisiones y 

mejoría para la calidad de vida del enfermo.

Figura 4. Disector flexible y rotatorio 
(cortesía de Cambridge Endo Inc.).
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RESUMEN 
El abordaje laparoscópico es una alternativa a la cirugía abierta. Tiene indudables ventajas, tales 

como un abordaje menos invasivo, un menor dolor postoperatorio y unos mejores resultados 

estéticos. La vía laparoscópica puede emplearse en multitud de procedimientos, aunque, en 

algunos de ellos, aún está poco difundida su utilización. El abordaje laparoscópico permite 

disminuir la morbilidad asociada con la realización de linfadenectomías retroperitoneales y 

también linfadenectomías en cáncer de pene; es una alternativa para extraer litiasis ureterales 

difíciles de abordar por ureteroscopia o litotricia, reparar de un modo poco invasivo fístulas 

vesicales o realizar implantes ureterovesicales, permite el tratamiento y la corrección del 

varicocele y la criptorquidia; además de ser un procedimiento con una amplia difusión en el 

tratamiento de los prolapsos vaginales como alternativa a las mallas que se colocan con un 

abordaje vaginal.

La cirugía laparoscópica es, en resumen, una técnica cuyo campo de trabajo está en 

expansión y que, progresivamente, va a permitir realizar procedimientos técnicamente cada 

vez más complejos. El desarrollo de la laparoscópica se va a ver, en los próximos años, muy 

infl uenciada por los avances tecnológicos; como demuestra la difusión cada vez mayor de la 

cirugía robótica, así como el desarrollo de técnicas que permiten la utilización de los orifi cios 

naturales y de puertos laparoscópicos únicos.

Palabras clave:

Laparoscopia, Linfadenectomía, Litiasis, Prolapso, Reimplantación, Varicocele.
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