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PROTOCOLOS SEGO

Abordaje laparoscópico 
en la linfadenectomía pélvica
y la aorto-cava

Protocolo n.o 13 de endoscopia

ginecológica

INTRODUCCIÓN

La linfadenectomía pélvica/paraaórtica es la pie-
dra angular del proceso de estadificación quirúrgica,
de obligada realización en el cáncer de ovario y en
el de endometrio. En el carcinoma de cuello uteri-
no, la extirpación completa del área linfática regio-
nal de drenaje forma parte esencial de la cirugía ra-
dical y debe realizarse siempre dentro de unos
límites claramente definidos.

La especificidad y la sensibilidad del procedi-
miento se aproxima al 100%, pero la última depen-
de obviamente tanto de la amplitud de la disección
por parte del cirujano como de la meticulosidad y la
precisión del trabajo del patólogo.

Las técnicas laparoscópicas permiten llevar a ca-
bo el estudio ganglionar, como parte integrante del
proceso de estadificación, con resultados equipara-
bles, en términos de eficacia y seguridad, a los de la
cirugía convencional. Con ese abordaje se trata de
realizar exactamente los mismo actos quirúrgicos
que en el procedimiento abierto, pero con una mi-
nimización de la cicatriz parietal y la ventaja añadi-
da de una recuperación posquirúrgica más rápida.

Es importante señalar, a este respecto, que el pa-
trón definitorio de la linfadenectomía ha de regirse
exclusivamente por criterios oncológicos. La laparos-
copia no ha de ser nunca un pretexto para reducir
los límites de la disección.

Hay que tener en cuenta, sin embargo, que la
viabilidad de esta opción técnica se halla supeditada
ante todo a su seguridad que, como en cualquier
otra modalidad quirúrgica, sólo se adquiere con la
práctica. En ese sentido, Lanvin et al1, de acuerdo
con los estudios experimentales realizados en los la-
boratorios de Lille (Querleu) y París (Lécuru), esti-
man que se necesitan unos 10 casos de linfadenec-

tomía pélvica y un mínimo de 15 de linfadenectomía
paraaórtica para llegar a dominar su técnica, su-
puesto un entrenamiento específico en cirugía onco-
lógica y laparoscópica avanzada.

Las principales indicaciones de la linfadenectomía
realizada por vía endoscópica son:

1. Complemento a la cirugía radical (técnicas in-
tegradas endoscópico-vaginales) en el tratamiento
quirúrgico del carcinoma de cérvix y endometrio.

2. Estadificación quirúrgica/laparoscópica:

— Estudio ganglionar en el marco de protocolos
de quimiorradioterapia en tumores de cérvix volu-
minosos (FIGO IB2) o localmente avanzados.

— Estudio de ganglios paraórticos como paso
previo a la indicación de exenteración pélvica por
carcinoma cervical (rescate de recaídas centropélvi-
cas).

— Reestadificación en el cáncer de ovario (linfa-
denectomía paraaórtica).

TÉCNICA OPERATORIA GENERAL

La paciente se coloca sobre la mesa de operacio-
nes en posición de decúbito supino dorsal con las
extremidades inferiores en abducción o aproxima-
das, según se tenga o no necesidad de acceder a la
vagina o al recto.

La práctica de la laparoscopia quirúrgica precisa
anestesia general con intubación endotraqueal y
ventilación asistida. Una vez completada la induc-
ción anestésica, se recomienda la introducción de
una sonda nasogástrica para descomprimir el estó-
mago y, a su vez, mantener la vejiga vacía, durante
todo el tiempo quirúrgico, mediante una sonda de
Foley conectada a la bolsa.

En las pacientes sin antecedentes quirúrgicos, el
neumoperitoneo puede inducirse por punción cerra-
da con aguja de Veress. Cuando hay cirugía previa
o alguna duda respecto a la calidad de la punción,
es mejor recurrir a la entrada abierta con disección
por capas y vaina de Hasson.

Una vez completado el neumoperitoneo, con
unos valores de presión intraabdominal entre 13 y
15 mmHg, se introduce el trocar de 10 mm, destina-
do a la óptica y, posteriormente, entre 2 y 4 acce-
sorios, bajo control visual directo.



127

Prog Obstet Ginecol. 2007;50(2):126-9

Para obtener un buen espacio de trabajo, basado
en el principio de la triangulación que regula la in-
serción de los instrumentos, es fundamental elegir
convenientemente las puertas de entrada de los tro-
cares.

LINFADENECTOMÍA PÉLVICA

Habitualmente, el cirujano se sitúa a la izquierda
de la paciente y el ayudante, encargado de manejar
la cámara, a la derecha. Hay muchas variantes técni-
cas, aunque probablemente la más utilizada propone
la utilización de 4 vainas: 2 de 10 mm (umbilical pa-
ra la introducción de la óptica y suprapúbica acceso-
ria y como vía de extracción de los ganglios) y otras
2 de 5 mm, localizadas en ambas fosas ilíacas2.

Una vez examinada la cavidad abdominopélvica,
se procede a delimitar el campo de disección. La
tracción contralateral del útero tensa el ligamento re-
dondo y despliega la zona peritoneal triangular so-
bre la que se va a realizar la incisión (ligamento re-
dondo, pedículo ovárico y músculo psoas). Se
secciona (y opcionalmente coagula) el peritoneo
desde la parte media del ligamento redondo (base
del llamado triángulo pélvico) hasta la bifurcación
de la arteria ilíaca común (vértice del triángulo). En
esa zona debe tenerse en cuenta la proximidad del
uréter y de los vasos ováricos, a fin de evitar lesio-
nes accidentales. Como alternativa a la incisión sim-
ple, puede realizarse también una resección triangu-
lar del peritoneo, lo cual permite abrir una ventana
más, que facilita el acceso a la pared pélvica y el ul-
terior proceso de disección, especialmente en pa-
cientes obesas.

La movilización de los tejidos suele iniciarse so-
bre la arteria ilíaca externa y las zonas contiguas del
músculo psoas, intentando respetar el nervio genito-
femoral que discurre por encima del vientre muscu-
lar. Mediante una disección roma se van dilacerando
las conexiones del tejido adiposo ganglionar con las
estructuras vasculares, hasta conseguir la completa
liberación del paquete linfático areolar de los vasos
ilíacos externos. Posteriormente, se procede a abor-
dar la fosa obturatriz, cuya disección discurre entre
la arteria vesical superior y la vena ilíaca externa, te-
niendo como límite caudal (suelo) el propio nervio
obturador. Para ello, desde debajo del ligamento re-
dondo se tracciona el paquete graso, obteniendo la

justa tensión para la disección lateral de la vena ilí-
aca externa, procediendo caudal y medialmente has-
ta identificar el nervio obturador en el fondo de la
fosa. A continuación, se practica la misma maniobra
desde el plano medial, marcado por la arteria vesi-
cal superior. Con ello, el tejido movilizado entre am-
bas maniobras queda listo para su tracción, disec-
ción y extracción, incluido el paquete linfático
obturador e ilíaco interno.

El abordaje habitual mantiene intactos en la pa-
red pélvica los vasos ilíacos externos. No obstante,
resulta igualmente factible la disección ganglionar
exhaustiva entre la arteria y la vena ilíacas externas
e incluso su despegamiento medial del músculo 
psoas (entrada lateral a la fosa obturatriz, entre los
vasos y el músculo).

En algunos cánceres de cérvix, puede estar indi-
cada una valoración ganglionar más profunda (linfa-
denectomía paracervical) y, para ello, se continúa la
disección caudalmente en dirección a la arteria hi-
pogástrica, profundizando en el tejido linfograso
existente por debajo del nervio obturador y adya-
cente al plexo venoso de la pared pélvica (zona que
requiere un trato extremamente cuidadoso por las
complejas complicaciones hemorrágicas que puede
presentar).

Los especímenes ganglionares se extraen directa-
mente a través de la cánula suprapúbica de 10-
12 mm, por medio de la pinza endoscópica (tipo
Duval o tipo Dargent) o bien mediante la introduc-
ción previa en endosacos.

En la mayoría de los casos, la disección se reali-
za sin apenas sangrado debido, en parte, al efecto
de barohemostasia que ejerce el neumoperitoneo
sobre los pequeños vasos venosos. En caso de ne-
cesidad, la oclusión de las boquillas sangrantes pue-
de obtenerse por medio de la coagulación bipolar
selectiva o de la colocación de clips. No suele ser
necesario dejar drenajes ni tampoco cerrar las aper-
turas peritoneales.

LINFADENECTOMÍA AORTO-CAVA

El abordaje laparoscópico de los ganglios retro-
peritoneales paraórticos es más complejo que el usa-
do generalmente para las cadenas linfáticas pélvi-
cas3. Esta mayor dificultad se debe, en parte, a que
los grandes vasos —y por consiguiente el campo de
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128 disección— están situados por detrás de la raíz del
propio mesenterio.

El tejido ganglionar se diseca por encima de los
grandes vasos, desde la arteria ilíaca común hasta el
nivel de la arteria mesentérica inferior. En las formas
más agresivas de cáncer de endometrio (subtipos
histológicos seroso-papilares o células claras) y en el
cáncer de ovario, la disección debe ascender cra-
nealmente hasta alcanzar la vena renal izquierda.

En los procedimientos laparoscópicos complejos
—y como tal debe considerarse el abordaje de la re-
gión retroperitoneal—, es importante mantener una
mesa auxiliar preparada con todo el material nece-
sario para una rápida reconversión laparotómica, en
caso de sobrevenir algún accidente o complicación.

Al igual que en la cirugía abierta, uno de los prin-
cipales factores limitantes es la obesidad por las di-
ficultades inherentes al desplazamiento del intestino
delgado hacia la parte superior del abdomen, inclu-
so con una acentuada posición de Trendelenburg.

Acceso transperitoneal

Para una visualización anatómica de la región pa-
raaórtica, los monitores deben trasladarse a ambos
lados de la cabeza de la paciente y el cirujano si-
tuarse en una posición operatoria desde el lado de-
recho. Se coloca la óptica en el trocar suprapúbico
y se recomienda una posición más craneal de los
trocares accesorios laterales.

Para tener acceso a la región lumboaórtica, la in-
cisión del peritoneo puede ampliarse, como en la ci-
rugía abierta, por su parte lateral, a lo largo del es-
pacio parietocólico derecho, y/o por su parte media,
siguiendo la raíz del mesenterio. La inclinación late-
ral de la mesa, en sentido inverso al de la zona ope-
ratoria, facilita el proceso de disección colónica.
Cuando se accede por la línea media, el peritoneo
posterior debe incidirse sobre el trayecto de los va-
sos ilíacos primitivos, en dirección aorto-cava, hasta
el ligamento de Treitz. Para facilitar el espacio de
trabajo y mantener separado el intestino, se reco-
mienda la colocación de 2 pinzas de tracción desde
el lado izquierdo de la paciente por debajo del pe-
ritoneo, opuestas a las pinzas de trabajo que se pro-
yectan desde el lado derecho.

Una disección completa debe incluir la disección
quirúrgica de los siguientes espacios:

1. El espacio lateral derecho (venoso) entre el
uréter y la vena cava hasta la vena ovárica derecha.

2. El compartimiento medio (arterial) desde la ar-
teria ilíaca primitiva derecha y la bifurcación aórtica
hasta la arteria mesentérica inferior (linfadenectomía
inframesentérica).

3. El compartimiento craneal, alcanzando final-
mente la altura de la vena renal derecha (linfade-
nectomía supramesentérica).

Acceso preperitoneal4-6

El acceso a los grandes vasos puede obtenerse
también por medio de la retroperitoneoscopia, pro-
cedimiento desarrollado básicamente en el campo
de la urología7. Aunque adolece de ciertos inconve-
nientes, derivados del reducido campo de trabajo
en el que se desenvuelve la operación, posee en
cambio algunas ventajas sobre la cirugía transperi-
toneal:

1. Menor riesgo de lesión de grandes vasos o vís-
ceras huecas en el momento de introducción de los
trocares.

2. Menor probabilidad de aparición de secuelas
adherenciales o hernias parietales.

Se inicia con una laparoscopia intraperitoneal, a
través de la región umbilical, colocando un trocar
óptico para visualizar el abdomen. Desde esta visión
se procede a realizar una incisión en la piel de la fo-
sa ilíaca izquierda, dos dedos por dentro de la cres-
ta ilíaca y dos por encima del conducto inguinal, a
través de la cual se coloca un dedo que diseca los
músculos oblicuos y la fascia, hasta alcanzar el peri-
toneo, momento en que el dedo es visible por la la-
paroscopia intraperitoneal. Con el dedo, o con un
trocar especial de balón, se diseca el espacio retro-
peritoneal por encima del psoas hasta la palpación
y la visión endoscópica de la arteria ilíaca externa.
En este momento se coloca un trocar de Hasson
(con fijación de balón) por esta incisión, y se pro-
cede a cambiar a esta posición la insuflación del
CO2 (presión máxima de 12 mmHg), previo vaciado
del gas intraperitoneal mediante la apertura continua
de la válvula de la vaina umbilical.

La disección del espacio retroperitoneal se prosi-
gue con el gas y la óptica hasta visualizar parte del
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músculo psoas y la bifurcación de las arterias ilíacas,
momento en que deberemos tener por techo el uré-
ter y los vasos ováricos (es necesario que queden fi-
jos al peritoneo) con todo el paquete intestinal tam-
bién rechazado por el propio techo peritoneal. Se
colocan en ese nuevo espacio 2 trocares accesorios
en la línea media axilar, uno subcostal y otro un po-
co por encima de la cresta ilíaca, y a través de ellos
se introducen los instrumentos de trabajo.

Se inicia la disección del espacio retroperitoneal
por encima de la arteria ilíaca primitiva izquierda ha-
cia la bifurcación aórtica y hasta visualizar la arteria
ilíaca primitiva del lado derecho y el uréter. Se pro-
sigue disecando la arteria primitiva derecha hasta la
bifurcación de la aorta, y por encima de ésta hasta
la arteria mesentérica inferior. Posteriormente, se as-
ciende en la disección aorto-cava supramesentérica
hasta alcanzar la vena renal.
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