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INTRODUCCION

Han transcurridomásde 4 añosdesdequese llevó acabolaprimera
linfadenectomíapelvianalaparoscópicade estadiajeen cáncerdepróstata.
El empujeinicial del métodosupusola diversificacióny aplicaciónprogre-
sivade estavía alconjuntode órganosy patologíasde nuestraespecialidad,
tantoen el terrenodiagnósticocomo terapéutico(1). El fenómenode la ci-
rugíalaparoscópicapor la innovación,porla publicidadqueprovocatiene
las consecuenciasquesuponenhabitualmentetodaslas novedades,obligar
aunareflexión generalapartir de la quenosdamoscuentade quesedes-
bordael cuadrode novedady querevisatodo el campoen elquese apli-
ca(2).

El presentecapítulo tratade realizarunapuestaal día de las diferentes
técnicaslaporoscópicasaplicadashasta la fecha con fines diagnósticosen
Urología.Analizamoslos distintosprocedimientosempleadossobreórganos
genitales,ganglioslinfáticos pelvianosy retroperitoneales(cáncerde próstata
y testiculo),riñón, urétery otrasestructurasanatómicas.Asimismo dedica-
mosun apartadoespecialal campodela retroperitoneoscopia.

ÓRGANOS GENITALES

1. TESTE NOPALPABLE

La criptorquidiaafectaal 0,7 % de la poblaciónmasculinamayorde un
año(3). En el 20 % de los casosse tratade testiculono palpable,problema
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clínico quefue sometidoa profundadiscusiónen la reunión conjuntade la
Sociedadde UrologíaPediátricay la AsociaciónAmericanade Urologíaen
mayo de 1976.Se definepor su situaciónintracanalicularo intraabdominal,
por no emergernuncaa travésdel anillo inguinal externoo por su aspecto
atrófico,disgenéticoy enocasionesporsu ausencia(4).

Estostestículostienenriesgoincrementadode malignización(entre 20 y
46 veces respectoal testiculoen bolsa,segúnHadziselimovic),infertilidad,
malformaciónepididimariay fracasoen el tratamientofrentea testículospal-
pables(5).

La evaluacióny tratamientode estecuadroclínico puedeser difícil y a
menudose encuentraen función de la localizaciónexactadel órgano,la cual
permanecedesconocidaen muchos casos(6) constituyendoun motivo de
error alahorade plantearla estrategiaterapéuticamásoportuna(orquidope-
xia, orquiectomía,etc...).

Los diferentesmétodosde diagnósticopor la imagenno alcanzanunase-
guridadsuficiente:

— La ultrasonografíano es eficazen identificar el testeintraabdominal,
limitándosesoloal canalinguinal (7).

— La arteriografiagonadalpresentaproblemas,ya quela vascularización
testicular no presentauna distribución anatómicacaracterísticay conlíeva
unamorbilidada considerar(8).

— La flebografíade venaespermáticainternaes mássegura,peropre-
sentafalsos negativosy positivos, sin olvidar la necesidadde aportar en
ocasionesalgún tipo de medio anestésicoo de sedación(pacientesmuy jó-
yenes)(9).

— La TAC tiene un valor limitado en niños menoresde cinco añosal
presentarun escasocontenidoen la grasaretroperitoneal,lo quedisminuye
la eficaciadelaexploración(7).

— La RMN ha dadoresultadosprometedores,aunquetodavíapresenta
unaexperienciacortaparavalorarsusresultados(10).

La investigaciónlaparoscópicaha sido y es un métodovalioso en el
diagnósticodel testículono palpable.Fuepropuestapor Cortesien 1976
(1), sin embargomerecenespecialatenciónlas importantesaportaciones
llevadasa caboen estecampopor P. Páramodesde1975 (2). Este autor
recogeen su serieuna precisiónglobal del métodoen testeoculto de un
96,7%.

Estatécnicafacilita la eleccióndel abordajequirúrgicomás apropiado,el
tipo de cirugía(orquidopexiau orquiectomia)y puedeobviar la necesidadde
exploraciónquirúrgicasi se apreciandeferentey vasosespermáticosconter-
minaciónciegallegandoaldiagnósticode testeevanescente(13). Asimismo
puededeterminarseel diagnósticodeagenesiatesticular,quees muyvariable
segúnlasdiferentesseriesconsultadas.

Los fundamentostécnicosdela exploraciónson conocidospor todos:in-
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troducimosun trócarde 10 mm a nivel umbilical trasla creacióndel neumo-
peritoneo,situandola correspondienteóptica.Nuestrosobjetivosseráncon-
firmar si el testeno palpableestápresentey cuál es suubicaciónexacta(ab-
dominal,pelvianoo intracanalicular).

Localizaremosel orificio inguinal interno (o.i.i.) paralo que nos pode-
mos ayudarconpalpacióndigital externaa travésdel orificio inguinalexter-
no (o.i.e). Identificaremoslos vasosespermáticosque desciendenen situa-
ción retroperitoneallateraly seunencon el deferente(aspectoblanquecino)
anivel del o.i.í. constituyendouna«V« invertida.La dificultad en identificar
unao ambasramasdela «V<> indicaráanomalía.La estructuraanatómicamás
importantees identificar la vascularizacióntesticularen su dosaspectos:di-
reccióny calibre (14).

La manerade localizarel testese efectúasiguiendoel pedículovascular
hastasu extremodistal.En general,el calibre del pedículoespermáticodel
ladopatológicosueleserinferior al normal.Pero silos vasossonhipoplási-
cos y se siguenhastasuterminaciónen el canalinguinalno suelehabertes-
ticulo.

Los vasosy deferentedeterminaciónciegarepresentanla condiciónpara
teste evanescente,aunqueexiste controversiaentre los diferentesautores.
Nuncaseencuentratejidotesticularenestecaso.

Si identificamosdeferentey pedículovascularde calibrenormalsaliendo
por o.i.i. el diagnósticoesdetesteintracanalicular.

Si sólo identificamosdeferente(con terminaciónciegao penetrandopor
o.í.í.) es necesariobuscarel órganoen su trayectoanatómicode descenso
embriológico,explorandola basedel mesenterioparaconcretarsi setratade
un órganodesituaciónaltao deunaausenciatesticular.

Finalmente,el hallazgomenosfrecuentees la ausenciade deferentey
vasosespermáticosquecorrespondeconunaagenesiaverdadera.

Castilho(15), basadoen su experiencialaparoscópica,considerainnece-
sariala realizacióndecirugíaabiertaen casodevasosespermáticoshipoplás-
icosdeterminaciónciegaen pelvis o entrandoen el o.i.i., acompañadoso no
por deferentey encasode deferenteaisladoconterminaciónciegaen pelvis
o entrandoen o.i.i. (testeavanescente),asícomoanteausenciade estructuras
vasculares,ductaleso testiculares.

En la actualidady tras los avancestecnológicosla laparoscopiase ha
convertidoenun procedimientomixto diagnóstico-terapéutico.

Pasamosa exponera continuaciónlas diversasposibilidadesque nos
permitela técnica:

ORQUIDOPEXIA

Ante identificaciónde testedetamañonormalen situaciónintraabdomi-
nalbaja (justo al ladodel o.i.i.) hayautoresqueejecutanunaorquidopexiaen
un tiempoquirúrgico (16, 17) ayudadosde dos trócaresoperativosacceso-
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nos(de 5 ó 10 mm). Sedisecay moviliza el peritoneoen contactocondefe-
rentey vasosespermáticosensentidocefálico. Seccionamosel gobernaculum
lo máslejosposibledel o.i.i. paraevitar dañaralgún bucledeferencialy crea-
mos un nuevo «canal inguinab<en el espaciocomprendidoentrelos vasos
epigástricosy la arteriaumbilicalobliterada(accesomás directohaciaescro-
to). Algunos autores,como Hinman (18), piensanque la orquidopexiano
modificael riesgodedegeneraciónneoplásica.deahíquerecomiendenla or-
quidectomíadeentrada.

ORQUIDECTOMÍA

Con ayudade dostrócaresaccesorios(de 5 y 10 mm) podemosextirpar
el testede aspectoatrófico, disgenéticoo con anomalías(19) seccionando
pedículoespermático,deferentey gubernaculum.

Primertiempolaparoscópicodela orquidopexia
endostiemposdeFowler-Stephens

En casode testiculointraabdominalde ubicaciónaltaconpedículocorto
se interrumpeéste mediante clipaje o electrocoagulación,incluyendo el
peritoneoparietalposterior,lo máslejosposibledel testiculo.De estemodo
se inicia unarevascularizacióndel órganoa travésdel pedículodeferencialy
cremáster,basadaen lapresenciade circulacióncolateralentrevasosesper-
máticosy arteriadeferencialen el 87 % de los casos.Bloom (20) fue el pri-
meroenllevar a caboestavariantedela técnica.

Segundotiempolaparoscópicodela orquidopexía
en dostiemposdeFowler-Stephens

Algunosautoresllevana caboun examenlaporoscópicoparacomprobar
la viabilidad del testículotres mesesal menosdespuésdel primer tiempo
(16). Otros efectúanultrasonografiaDopplercolor a las dossemanasde la li-
gaduralaparoscópicaparaanalizarla presenciade flujo arterial intraparen-
quimatoso,como evidenciade unacorrectarevascularización.No obstante,
laausenciade flujo no es determinantey obligaa unaexploraciónlaparoscó-
pica (16). El segundotiempode orquidopexiase realizacomo hemosexpli-
cadoen el primer apartado,teniendoen cuentala necesidadde colocardos
trócaresoperativosaccesorios.

Dan Poenaru(21) proponeun algoritmodiagnóstico-terapéuticoparael
testeno palpablemuy interesantey quequedadescritoenla Fig. 1.
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LAPAnOSCOPIA

Teste extraabdominaí Teste intraabdominal Teste evanescente

Exploración Tamaño Atrofico Fin del
inguinal normal procedimiento

Orq u idectomia
laparoscopia

lntraabdominal lntraabdominal
balo alto

Orquidopexia Clipaje pedículo 2» tiempo orquidopexia
llaparoscopia 1 abienal espermático Ilaparoscopia 1 abiertal

Eig. 1.—Algoritmodiognóstico-terapéuticoen testículono palpable(DanPoenaru).

2. Es’rAoosINTERSEXUALES

La laparoscopiaposibilitaun procedimientominimamenteinvasivopara
el diagnósticoseguroen problemasde intersexo,pudiendoproveerla opor-
tunidadde tratamientoquirúrgico. La feminizacióntesticularo síndromede
Morris es la formamás común de pseudohermafroditismomasculino.Estos
pacientespresentanamenorreajunto a herniainguinalbilateral. Uno de los
mayoresriesgosesel desarrollodetumoresmalignosensusgónadasintraab-
dominalesconstituyendoesta técnica un método fiable de confirmación
diagnósticay resoluciónquirúrgicamedianteorquidectomia(22).

GANGLIOS LINFÁTICOS

1. PELvIANoS

El conocimientode la afectaciónganglionarloco-regionalen cáncerde
próstataes primordial parapoderaplicarla estrategiaterapéuticaoportunay
determinarel pronósticode la enfermedad.Actualmenteestamosasistiendo
a la difusiónprogresivadel tratamientoradical (mediantecirugíao radiotera-
pia) en pacientescon carcinomaprostáticoclínicamentelocalizado,cuyo im-
pacto en el control de la enfermedadpareceevidente(23, 24, 25). Pero el
problemaestásobretodo enrelación con el estadioen el momentodel diag-
nóstico,ya quemás de la mitad de los casosestaránmás allá de la cápsula
prostáticaal serdiagnosticados(26, 27) y por tanto con pocasprobabilida-
desdesercontroladosmediantecirugíao radioterapia.

Los intentosde mejorarel diagnósticovan encaminadosenvariasdirec-
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cionesy unadeellastratadeprecisarel estadiajeganglionar,quepermitaevi-
tar tratamientosagresivosen pacientessin beneficioprobableen relación
conlosmismos(28).

Es un hechoclaroy ratificado porlas seriesmásimportantesquela afecta-
ción ganglionaren cáncerprostáticoesuno de los signosde peorpronósticoy
queva amarcarde manerainequívocael futuro de la enfermedaden cuantoa
supervivencia,decidiendoasimismosobrela pautaterapéuticaa seguir.

El estudioretrospectivollevado a cabopor Gervasi (29) sobreun total
dc 5-11 pacientescon cáncerde próstatamuestramayor riesgode desarrollo
de metástasisa distanciay muertea los 10 añosenel grupocongangliospo-
sitivos, incluso en aquelloscon micrometástasisen un único ganglio. En el
momentoactual no disponemostodavíade un métodode diagnósticono in-
vasivo que informe sobrela presenciade adenopatíasen cáncerprostático
conunaseguridadaceptable.La ultrasonografía,linfografía, linfografía isotó-
pica, TAC y RNM alberganlimitacionesy dado el interésexcepcionalque
albergael conocimientode la extensiónganglionardebemosreconocerque
la linfadenectomiaseráelprocedimientomásfiel anuestroalcance.La LINFA-

DENECTOMIA QUIRURGICA CONVENCIONAL definirá la situaciónganglionar,pero
presentaunaseriedeinconvenientesatenerenconsideración:

1) Elevadamorbilidad porla presenciade complicacionescomotrom-
boembolismo,linfocele, etc...La seriedeDonohue(30) reflejahastaun 20 %
decomplicacionesyJohnson(31) describehastaun 22 %.

2) Alta incidenciade falsosnegativos,debidoa la limitación del estu-
dio histopafológicodelas muestraspor congelacióno por insuficientenúme-
ro decortes.Lasseriesde Kramalowsky(32) y Epstein (33) ratifican estehe-
cho, encontrandouna tasa de falsos negativosen torno al 27 %. Más
recientementeHermanseny Whitmore(34) llevan a caboun trabajode revi-
siónde las seriesmásimportantesalcanzandola cifra de 28,6 % de falsosne-
gativos.

3) No podemosobviar el fuerte impactopsicológicoque unalaparoto-
mía tienesobreel pacientecuandolosgangliosson positivosy no se siguede
cirugíaradical.

La PELVIOSCOPíA EXTRAPERITONEAL (adaptaciónrealizadapor Bartel (35)
en 1969 al retroperitoneo),tras los inicios en 1980 por HaId y Rasmussen
(36), el quemásla hadifundidohasidoMazeman(37) desdeel año 1985.Se
tomanmuestrasde tejido ganglionardel áreailíacay obturatriza travésde
dospequeñasincisionesabdominales.Presentael inconvenientede no obte-
ner un númerosuficientedeganglios,favoreciendola apariciónde falsosne-
gativos.

Lasdificultadesconocidasparadetectarafectaciónganglionarporméto-
dosno invasivos,así comoel 28,6% defalsosnegativosenbiopsiasiníraope-
ratonasexaminadaspor congelación(38) nos han movido a desarrollarla
biopsiaganglionarmediantela LINFADENECTOSIIA LAPAROSCOPICA.Estatécnica
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fue descritapor Schuessler(39) en 1990y realizadapor nuestrogrupodesde
esemismo año(40, 41). Es un procedimientoquirúrgicoprecisoy minucio-
so,quepermiteextraerla totalidaddel tejido ganglionar,siendocomparable
en todo a la cirugíaabiertatradicional.Sin embargo,aportaventajassobre
éstaquepuedenresumirsedeestemodo:

— Es un métodomenosagresivoquela linfadenectomiaabiertacontasas
inferioresdemorbilidad.

— Evita la realizaciónde laparotomíasen casode quelos gangliosestén
afectados.

— Evita losfalsos negativosdel estudiohistopatológicode muestraspor
congelación.

— Evita dos abordajesquirúrgicosen casodeprostatectomiaporvía pe-
rineal.

— Evita laparotomíaen casodetratamientoconradioterapiadefinitiva.

A todo lo anteriorhay que añadir la buenaaceptaciónpsicológicapor
partedel pacientey la seguridaddiagnósticaprácticamentedel 100%. Es
unatécnicaquerequiereun entrenamientoprevio debidoa la relativacom-
plejidaddesuejecución,lo queimplica unacurvade aprendizajelargay cos-
tosa.Actualmentela linfadenectomiapelvianalaparoscópicaesunaalternati-
va real a los procedimientosquirúrgicos a cielo abierto,constituyendola
técnicalaparoscópicapríncepsennuestraespecialidad.

Duranteelperíodode tiempocomprendidoentrenoviembrede 1990 y
febrero de 1994hemospracticadolinfadenectomialaparoscópicade esta-
diaje en 52 pacientescon cáncerprostático.La edadmediade los mismos
fue de 64 años(54-75).La evaluaciónpreoperatoriade los casoscompren-
dió, junto conla historia clínica, unaexploraciónfísicacompleta,fosfatasa
ácida prostática (PAP), tomografia computerizada abdominopelviana
—TAC— (en 14 casosúnicamentequecorrespondenal inicio del estudio),
gammagrafiaósea,biopsiade próstatatransperinealecodirigida(tomade 6
muestrascomo mínimo)y biopsiatransrectalecodirigidade vesículassemi-
nalesnegativa.

El gradohistológicodel tumor se clasificó segúnelmétodode Gleasony
el estadioclínico deacuerdoa la clasificaciónTNM de 1992.

Todoslos pacientesfueron informadossobreel tipo de cirugía al que
iban a sersometidosy de las posiblescomplicaciones(hemorragia,perfora-
ción intestinalu otrosproblemas).Se administróun enemadelimpiezalano-
cheanteriorparadescomprimirel rectoy el sigma.La profilaxis antibacteria-
na se realizósistemáticamenteconantibióticode amplio espectro:la primera
dosisunahoraantesde la cirugíay dosdosisdurantelas 24 horassiguientes.
Por otro ladose colocóun catétervesicaltipo Foley paramantenervacíoel
órganoy unasondanasogástrica,comprobandola correctasituaciónde he-
mostasiadelpaciente.

El accesolaparoscópicode la cavidadabdominalfue llevado acabose-

Y
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gún los trespasosconocidos:la creacióndel neumoperitoneo,la introduc-
cióndelprimertrócarconpasodel laparoscopioy conexiónala endocámara
y lacolocacióndelostrócaresinstrumentalesu operativos.

Durantelas primerasintervencionesempleábamostres trócaresinstru-
mentales:el hipogástrico(de 11 mm) y otros dos (de 5 mm) sobreel punto
medioentreombligo y espinailíacaanterosuperiorde cadalado(siemprela-
teralesa los vasosepigástricosinferiores).En la actualidadutilizamoscuatro
trócaresoperativospor razonesde tipo estratégico,siendode granayudaen
pacientesconmarcadaobesidad.De esemodo conseguimosobviar el liga-
mentomedio vesicoumbilical,queen estoscasosse comportaa modo de
cortinadegrasaquedificulta la exposicióndel campoquirúrgicoy las manio-
brasdentrodelabdomen.

La disecciónganglionarse inicia porel lado quesugieramayor probabili-
dadde infiltración (42); biende acuerdoal lóbulo prostáticoafectadotrasel
estudiohistopatológicoo al másinduradoenlaexploraciónclínica (si ambos
son neoplásicos).En esteúltimo casoalgunosautoresrecomiendaniniciar la
disecciónpor el ladoen quela biopsiahayademostradoun gradode Glea-
sonmásdesfavorable(43).

Si no existen datosespecíficosdiferenciadoresescogeremosla linfade-
nectomiadel ladoderecho,al resultarmenoscomplejaladisecciónporrazo-
nesanatómicas.El procedimientoes idéntico en amboslados, pero el iz-
quierdo presenta más dificultades técnicas, debido a las adherencias
existentesentreel sigmay laparedlateraldelapelvis.

Es importantedestacarunaseriede referenciasanatómicasquenos vana
facilitar la intervencióny quedebemosreconocerenel campoquirúrgico.Se-
rán nuestraguíaa lo largo de los sucesivospasos(Fig. 2): conductodeferen-
te, ligamento umbilical (arteria umbilical obliterada),vasos espermáticos,
vasosilíacos(arteriayvenaexterna),uréterypubis.

El procedimientono debecomenzarhastaqueel cirujano no identifique
el ligamentoumbilical medio (arteriaumbilical obliterada).Se tratade una
estructuraanatómicaclaveparasituarnoscorrectamentey no dañarvejigao
uréterduranteel transcursodela intervención.Losvasosespermáticosse lo-
calizanpor transparenciaa travésdel peritoneoparietalavanzandohaciael
orificio inguinal interno.En ocasiones,la tracciónsuavesobreel escrotoes
degranayudaparalocalizarel cordónespermático.

Losvasosepigástricosinferioresrecorrendeformaverticallaparedante-
rior del abdomencreandoun abultamientovisible al lado del ligamento um-
bilical medio. Comohemoscomentadoanteriormentese debeprocedercon
cautelaparano dañarlosdurantelas maniobrasde punción. En pacientes
delgadospodemosobservarportransparenciael latido de laarteriailíacaco-
múny externa,así comoelconductodeferente.

Iniciamos la técnicacon la incisión del peritoneoparietalposterior,que
se lleva a caboen un punto lateraly paraleloal ligamento umbilical medio,
desdelas proximidadesdel pubishastala bifurcaciónde la arteriailíacapri-
mitiva. Nuestrogrupolleva a cabounaincisiónrectilínea,sin embargo,otros
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Fig. 2.—Referenciasanatótuicas:1. Conductodeférente.2. Ligamentoumbilical. 3. Vasosespermá-
ticos. 4. Vasosilíacos. 5. Uréter. 6. Pubis.

autoresdescribenla realizacióndeunaincisiónenforma de«V>< o «U»inver-
tida. El conductodeferenteseráseccionado(Fig. 3), en muchasocasiones,
parafacilitar la exposiciónde la fosaobturatriz.De estemodo,quedanplan-
teadoslos límitesdel campoquirúrgico:el pubisen el extremocaudal,labi-
furcaciónilíacaenel extremocefálico,el ligamentoumbilical enla parteme-
dial y el cordónespermáticoenlaparteexterna.

Unavez realizadala aperturade la láminaperitonealy antesde proceder
a laexéresisdel tejido ganglionares de granimportanciatenerlocalizadoel
uréterparaevitar suyatrogenia.Lo hallaremoscabalgandosobrelos vasos
ilíacosprimitivos,en el limite cefálicodel campoquirúrgico.La disecciónro-
ma del mismo,conservandosu vascularización,permitequepuedaserrecha-
zado en direcciónproximal y tenerlo controladoduranteel transcursode
todala intervenclon.

Una vez expuestoslos vasosespermáticos,deferentey urétercomenza-
mos las maniobrasde exéresisganglionar.Durantelos inicios de la técnica
llevábamosacabounalinfadenectomíastandardque comprendíael áreade
arteria y venailíacaexternas,inicio de ilíacacomún,hipogástricay obtura-
triz. En el momentoactualhemosdisminuidoel tiempoquirúrgicoconla lin-
fadenectomiamodificadao limitada dejandosin disecarla caralateralde la
arteriailíacaexternay la ilíacacomún.No obstante,la diseccióndela arteria
ilíacaexternanoses muy útil confines de exposicióndel campoquirúrgico.

3
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Debajodel cordónespermático_aparece_el_músculo~psoas,debiendores etar
e nervío genítoemora (áVbérgafibras sensitivascorrespondientesa la piel
deescrotoy zonaanterosuperiordel muslo).

Se procedede estemodoa extraerel tejido grasoque rodeaa la arteria
ílíacaexterna,desdeel ligamentode Cooperhastael inicio de laarteriailíaca
común.Es importanterespetaren la zonadistal la venay arteria circunfleja.
Unavez obtenidotodo el tejido linfático delacaraexterna,anteriore interna
de la arteriailíacaexternaaparecela venailíacaexterna,debiendoproceder
de igual modo.Estaúltima estructuradebersermanipuladaconespecialcui-
dado(sobretodoconla electrocoagulación)al permanecercolapsadaanivel
desusparedesporlapresióndel neumoperitoneo.

Estamaniobradeliberacióndel tejido grasoy ganglionarpermite rodear
alas estructurasvascularesobteniendola totalidaddel tejido, comosi de una
linfadenectomíaabiertase tratara.La linfadenectomíadela zonacorrespon-
dientea laarteriailíacainternase inicia en su nacimiento,extrayendoel teji-
do entreéstay la venailíaca. La disecciónhaciael pubispermitiráexponerla
fosa obturatriz (Fig. 4’), debiendorespetarel nervio, que quedaráal descu-
bierto comouna«cuerdatirante».A este nivel es frecuentela presenciade
venasobturatricesaberrantes(ramasdela venailíaca externa)queseránece-
sanorespetarparaevitarsangradosquedesvirtúenelcampoquirúrgico.

Los gangliosseextraena travésde lostrócaresde 10 mm o de bolsasco-
lectorasespecialmentediseñadasparaestecometido.

Eig. 3. Linfadenectomíalaparoscópica:Clipajey seccióndeldeferente.



Laparoscopiadiagnóstica 303

Se finalizala intervenciónconla colocaciónde un drenajetipo redónso-
breel lechoquirúrgicoa travésdeuno delostrócaresde 5 mm, quees retira-
do entrelas 24 y 48 horasposteriores.No realizamoscierredel peritoneo
parietalparafavorecerel drenajede secrecionesy evitar la formaciónde lin- -
foceles.Antes de extraerel resto de los trócaresreducimosla presiónin-
traabdominala < 6 mm Hg. paradescubrirlas pequeñashemorragiasprovi-
nientes de boquillas venosasque pueden pasar desapercibidascon la
hiperpresióndelC02.

La distribuciónsegúnel estadoclínico de los 52 pacientessometidosal
procedimientofue la siguiente:11 casoscorrespondieronaestadioTi, 24 a
estadioT2, 16 a estadioT3 y 1 casoT3 Nl. El númerototal degangliosob-
tenidosfue de 525, lo quesuponeunamediade 10,09gangliospor caso(2-
26). Se descubrióafectaciónganglionaren 10 pacientes,lo que suponeuna
incidenciadel 19,23% correspondientea 1 Tic y 9 T3. Dospacientesfue-
ron sometidosa prostatectomiaradical perinealduranteel mismo actoqui-
rúrgico comprobandoconposterioridad,trasel estudiohistopatológicocon-
vencionalde las muestrasen parafina,la infiltración tumoralenuno de ellos.
Estedato nosdeberecordarla importanciadeconsiderarlapresenciadefal-
sosnegativosen los estudiosperoperatorios.De manerageneralno hemos
encontradocorrespondenciaentreel aspectomacroscópicodelos gangliosy
sunaturalezahistológica.

La disección ganglionar se practicó de forma unilateral en 7 casos

Fig. 4.—Linfadenecromíalaparoscópica:Exposiciónfinal de la fosoobturatriz.
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(13,46 %) por diversosmotivos:en 3 pacientesel estudiohistopoatológico
porcongelaciónde las muestrasindicó invasióntumoral finalizandola inter-
venciónen esemomentoy en los4 casosrestantesobedecióa causasanató-
micasdel campoquirúrgico(imposibilidadde identificar lasreferenciasana-
tómicas en 2 casosy debido a la presenciade múltiples adherencias
peritonealesen los otros 2). En ninguno de estos4 pacientesse encontro
afectaciónganglionarcontralateralenla cirugíaabierta.

El tiempoquirúrgicomedioinvertido fue de2,49 horas(4-1,33). El pro-
gresoen nuestracurvade aprendizajeha permitidoacortarlos tiemposde la
intervenciónen 0,63 horas.Comparandolos 25 primeroscasoscon los 26
restanteshemospasadode emplear2,8 horasa 2,16 horas.En la actualidady
trasel análisisdelos últimos 15 casosde la serieinvertimosun promediode
1,8 horassin habermodificadosustancialmentela extensiónde la disección
anatómica.

El tiempo promedio de hospitalizaciónha sido de 2 días (entre 1 y 7
días).Hemosobservado,aunquesinpodercuantificarloen cifras,unamenor
dependenciade analgésicosenel postoperatorioinmediatoconrespectoa la
cirugíaabierta.

El 80 % de los casoscon invasiónganglionar(8 pacientes)presentaron
un indice de Gleason= ó> a 7. El valor promediode PSA en elgrupodepa-
cientescon ganglioslibres (N—) ha sido de 15,75y en el grupo con ganglios
afectados(N+) ha sidode 52,74,existiendodiferenciasestadísticamentesig-
nificativasparaunap = 0,0001. El valor promediodeGleasonen el grupode
pacientesN— ha sido de 5.74y en el grupo de pacientesN+ ha sido de 7,2
existiendodiferenciasestadísticamentesignificativasparaunap = 0,0006.

El indiceglobal de complicacionesfue del 13,46% (7 pacientes)sin re-
gistrarningún casode muerte.Las complicacionesde mayormorbilidadhan
supuestoun 7,6 % (4 casos)produciéndoseen 2 pacientesde formaintrao-
peratoriay en los otros 2 duranteel períodopostoperatorio;todasellasen la
faseinicial de nuestraexperiencia(primeros 19 pacientes).El primer grupo
recogeun casode lesióndearteriailíacaexternaizquierdapor electrocoagu-
lación accidentalsobrela paredde la misma en un pacientediabéticocon
importanteateromatosisy otro caso de aperturavesical durantelas manio-
brasde disecciónanatómicajunto al ligamentoumbilical. El primer paciente
fue sometidoa laparotomíainmediatareparandoel dañovascularmediante
unaprótesisy el segundocasofue resueltode formarápidamedianteendo-
suturalaparoscópicasinsuspenderla intervención.El segundogrupoincluye
un casode fístula ureteralisquémicaoriginadapor excesivaelectrocoagula-
ción del lechoquirúrgico resueltacon derivacióntemporalmediantenefros-
tomiapercutáneay un hematomademúsculorectoanteriorsecundarioa le-
siónvascularinadvertidadurantelasmaniobrasdepuncióncon lostrócares.

El apartadode complicacionesmenoresha supuestoun 5,7 % (3 pacien-
tes) quequedadesglosadode la siguientehorma: 1 casode íleo paralítico, 1
enfisemapenoescrotal(herniorrafiainguinalprevia) y 1 casode enfisemade
epiplon.Todosellosseresolvierondemaneraespontánea.
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No se hanproducidoenningúnmomentosituacionesdetromboembolis-
mo pulmonar,trombosisvenosaprofunda,linfocele,hipercarbiao dolor de
hombrosecundarioairritaciónpor elneumoperitoneo.

Discusión

El desarrollode las técnicaslaparoscópicashanconvertidoa la linfade-
nectomiaen unaalternativareal a los procedimientosquirúrgicos a cielo
abierto.Han transcurrido4 añosdesdesu puestaen prácticay podemosre-
alizarunaprimeravaloraciónenbaseala experienciaacumuladapor losdi-
ferentesautores.Un análisisobjetivo de la técnicadeberáabordarvariosas-
pectos fundamentalescomo son la fiabilidad diagnóstica, las ventajas e
inconvenientescon respectoa losprocedimientosclásicos,suscomplicacionesy
las indicacionesquepresentaenla actualidad

Parra(44) lleva acaboun estudiocomparativoentrelinfadenectomiala-
paroscópicay linfadenectomíaabiertaentre dos gruposde pacientescon
edadesy estadiosclínicossimilares,obteniendo10,7 y 11 gangliospor caso
respectivamente.Vemos queno existendiferenciassignificativasentreambos
grupos.Resultadossimilares refleja el estudiode Griffith (45) sobre31 pa-
cientes:obtiene 11,3 ganglios/caso(g/c) por vía laparoscópicay 13,2 g/c
medianteprocedimientosconvencionales.Schuessler(46) alcanzaensu serie
un elevado número de especimenesdifícilmente reproducible:45,3 g/c.
Schuesslerinsisteen la necesidadde incluir la disecciónganglionardela ar-
feria ilíaca externaparaevitar los falsosnegativosy el infraestradiaje.En su
serieadviertela existenciade un 30 % de casoscon afectaciónexclusivade
estacadenaganglionarcorroborandolos resultadosde otras seriesclásicas:
Nicholson(17%) (47), Arduino (57 %) (48) yBruce(54%) (49).

El porcentajede casosconafectaciónganglionaren la seriede Schues-
síer,Parra,Kerbi, Bowsher,Rukstalis y Griffith fue de 23 % (20/86), 25 %
(3/12), 30 % (9/30), 16,6 % (2/12), 21,4 % (15/70) y 3 % (1/31) respecti-
vamente(46, 47, 50, 51, 52, 45). Nuestrogrupo obtieneresultadoscompara-
bIes. El último autor justifica la bajaincidenciade suseriea circunstancias
propiasdel aprendizajeinicial de la técnica.Pareceexistir unacoincidencia
generalentrelos diferentesautorescon respectoa la altafiabilidad diagnósti-
ca del procedimiento,obteniendoun volumenganglionarsimilar al de las
técnicasconvencionales.

El procedimientolaparoscópicolleva inherentesunaseriedeventajasen
cuanto a proporcionarmayor confortabilidadal pacientepermitiendouna
recuperaciónpostoperatoriarápida,menordependenciaanalgésica,acorta-
miento de la estanciahospitalaria(con el consiguientedescensodel costo
económico),incorporaciónlaboralprecozy buenosresultadosestéticos.

El promediodeestanciahospitalariaendíasparalos diversosautoresha
sidode: 1, 2, 1,2, 1,7, 1,6 y 1 día (47,46, 45, 50,52, 51) bastanteinferior en
comparaciónconla linfadenectomíaabierta.
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Todaslas seriesobjetivanun descensode la dosispromediodeanalgési-
cosen el postoperatorio,así como de las pérdidashemorrágicas.Kerbi (50)
comparavariosparámetrosentreambastécnicascomopromediode díasde
convalecenciadomiciliaria (4,94 versus42,9 días) e intervalo de recupera-
ción normal al trabajo(10,8 versus65,5días).Uno de los aspectospocofa-
vorablesde la técnicalaparoscópicaes el tiempo quirúrgicoinvertido, que
superaalempleadoen cirugíatradicional: 185, 150,184,199. 110 y 156 mi-
nutos(47, 46, 45, 50, 51, 52). No obstante,debemosconsiderarqueenel fu-
turo seirán acortandoestostiempos,unavez adquiridoel periodode apren-
dizaje necesariopor los diferentesequipos.Todavíase trata de unatécnica
caradebido al costo del instrumental,aunqueestasdiferenciaseconómicas
con respectoa los métodosconvencionalespuedenjustificarsepor la corta
hospitalización,baja morbilidady reducidaconvalecencia(53). Otro punto
de discusiónse refierea las dificultadesparael reconocimientodelas estruc-
turasanatómicasenel campoquirúrgicoa la horade realizarposteriormente
la prostatectomíaradical.En generalel tiempode cadenciaaconsejadoentre
la técnicalaporoscópicay la cirugíaradicalporvía retropúbicaes de dosse-
manas.

Se tratade unatécnicaquirúrgicano exentade morbilidad(54, 55, 56).
Kavoussi (56) lleva a caboun importantetrabajomulticéntricode revisión
de las complicacionesasociadasa estacirugíacon la colaboraciónde 8 cen-
tros hospitalariosde referenciaestudiandoun total de 372 casos.El trabajo
refleja un 15 % globalde complicaciones,poniéndosede manifiestodurante
la intervenciónel 25 % de ellas.En 13 casos(23 %) fue necesariala cirugía
abiertaparasolucionarel problema(en 7 casosde manerainmediatay en 6
de forma diferida).El grupomásfrecuentede complicacionesfue de origen
vascularconun 20 %, enrelaciónconlas maniobrasde colocaciónde lostró-
careso durantela propiadisecciónganglionar(lesión de arteriaepigástrica,
ligamentoumbilical, venaobturatriz,arteriailíacaext., vasossuperficialesde
paredabdominal,hematomade rectoanteriory hematomapelviano).El res-
lo de complicacionesquedadesglosadodel siguientemodo por ordendefre-
cuencia:problemasgenitourinarios18 %, lesionesviscerales14 %, íleo mecá-
nico/paralitico12,7 %, trombosisvenosaprofundaextremidadinferior 9 %,
linfedema9 %,problemasherida9 %, origenanestésico3.6 % y paresiatran-
sitoriadel nervioobturador3,6 %.
- Ñin~in pacientefalleció como consecuenciade la cirugía. Los autores
del trabajopiensanqueson resultadosinicialesenun momentoenquela téc-
nica estáen fasede expansióny aprendizaje.Parra(44) ponede manifiesto
un descensoen lapresentacióndelinfedemagenitaly de extremidadinferior
tan frecuenteen caso de diseccionesamplias por métodos tradicionales.
Griffith (45) destacaen su serieunamenorpresentaciónde íleo paralíticoy
tromboembolismodebidoal favorecimientode la deambulaciónprecozde
los pacientes.No cabedudade que la adecuadaselecciónde los casos,la
elecciónde un equipoquirúrgicocompenetrado(con training en laparosco-
pia previo), y la mejoradel instrumentalevitarángran númerode complica-
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cionesen el futuro.Insistimosenla necesidaddesuperarunacurvadeapren-
dizaje.

Las indicacionesde la técnicalaparoscópicaes uno de los puntos más
controvertidosy sujeto a discusiónen el momentoactual. Se llevaráacabo
cuandode suresultadose deriveunaposturaterapéuticay la incidenciaes-
peradade afectaciónganglionaren elpacientela justifique. Hayunaseriede
pacientesen los quelaafectaciónlinfática seprevétanbajaqueno estaríain-
dicadasistemáticamentela intervención.Peroes complejoprecisarquécasos
sonéstosy paraello haremosvarias consideraciones.En el momentoactual
la incidenciaglobal deinvasiónganglionarno parecetan altacomose publi-
cabaenla décadade los 70 y 80. Losúltimos trabajosdePetros(57) yDane-
lía (58) hanobservadounadisminucióndelporcentajeglobal de afectación
ganglionarno sospechadaen cáncerde próstatalocalizadode un 20 % a un
4,3% el primer autor(antes y despuésde 1986 respectivamente)y de un
20 % a un 5,7% el segundo(antesy despuésde 1988 respectivamente).Este
hechoseexplicacomo resultadode las técnicasde detecciónprecoz(PSA,
etc.)permitiendointervenirdeformatempranaenla historianaturaldel cán-
cerde próstata.Encontraposición,Partiny Walsh (59) destacanquela com-
binaciónentreestadioclínico, PSA y Gleasonaumentanla capacidadpara
predecirla situaciónganglionar,convirtiéndoseen factorespronósticosque
definirán al grupode pacientesde alto riesgo,queseránlos queverdadera-
mentese beneficiande la técnicalaparoscópica.Existeacuerdounánimeen-
tre los diversosautores(45, 44, 46, 50) de someteral procedimientoa pa-
cientes que se van a tratar con radioterapiadefinitiva o en caso de
prostatectomiaperineal,aunqueconalgunapuntualización.Kerbl (50) no la
practicacuandoel tumor presentaestastrescaracterísticasde manerasimul-
tánea:estadioinferior a B2 conPSA< ó = a20 ng/ml y Gleason< 6, puesen su
seriey otrasconsultadasno encontrógangliospositivos.En estemismosentido
Wolf (60) seabstienecuandocoincidenGleason< 7 y PSA< 15 ngr/ml.

Parra(44) la lleva a caboconfosfatasaácidaelevaday gammagrafíaósea
normal (estadioDo) y en caso de tumorespobrementediferenciadosy/o
PSA elevado(sin establecercifras).Griffith (45) justificael métodosi se cum-
píe algunade estascaracterísticas:Gleason> ó = 8, histologíadesfavorable
(lesionespoco diferenciadas),fosfatasaácidaprostáticaelevada,vesículase-
minal afectada(nuestro grupo excluye directamentea estos pacientes)o
estadioclínico C. Kerbl (50) indica su realizaciónen casode pacientesque
seancandidatosa prostatectomiaretropúbicay presentenalgunade las si-
guientespremisas:estadioclínico B2, C, Do y/o biopsiaganglionarcon aguja
medianteTAC pelvianonegativa,PSA> ó = 40 ng/ml o Gleason>ó = 8.
Chodak(61) la creeindicadaen T2by T2c conPSA>a 20 ng/mly Gleason
> a6. Rukstalis(52) la realizaen carcinomalocalizadoy PSA> 20 ng/ml o
un Gleason>ó = a 7 antesde cirugíaradicalo radioterapia.Danella(58)con-
cluyequees innecesariala disecciónganglionarlaparoscópicadeforma ruti-
nariaen cáncerprostáticoclinicamentelocalizado,exceptoen pacientescon
PSA>40ng/míoenaquellosconGleason>ó = 7 juntoaPSA> 15 ng/ml.
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Al inicio de nuestraexperienciala indicábamosde formasistemáticaen
todo pacientesubsidiariode cirugíaradical. La valoraciónde los primeros
resultadosnosllevó a limitar las indicacionesa estadiosT2b, T2c y T3 (pre-
via biopsiade vesículasseminalesnegativa)y a los casosconestadioinferior
peroconPSAsuperiora 20 ng/ml o índicede Gleasonigual o mayor de 7.
En elmomentoactual,traselanálisis denuestraserie(0 % deafectacióngan-
glionaren estadioT2) y las de los diferentesgruposseguimosdepurandolas
indicacionesparapracticarelprocedimientoen los pacientesde mayor ries-
go utilizandola linfadenectomíaintraoperatoriaenlosdemás.

2. RETROPERITONEALES

El carcinomatesticularno seminomatosoestadioA(I) ha sidosometidodu-
rantelos últimos añosa unaprofundarevisiónen susaspectospronósticosy
terapéuticos.

Los protocolosde seguimientoy vigilancia trasorquidectomíainguinal
hansidoestablecidosenun esfuerzoporminimizar lamorbilidaddela linfa-
denectomiaretroperitonealclásica.Por otro lado, la precisióndel estadiaje
tumoral en estospacientescon aparentebajo estadioes primordial, ya que
entreel 20 y 30 % de los casosse desarrollaráenfermedadganglionar.Por
estemotivo se recomiendapor gran númerode autoresla linfadenectomía
retroperitonealde intencióncurativa. Este métodoofreceunagransegurí-
daddiagnósticay resultacurativaentreel 80 y 90 % de casosconenferme-
dadmínimaparaaórtica.Es un procedimientoqueno estáexentode morbi-
lidad y riesgosentrelos quese encuentraeldesarrollode aneyaculación.En
estesentidola aplicaciónde las técnicaslaparoscópicasofreceunaseguri-
dadde estadiajecorrectaminimizando las complicacionesde la cirugíacon-
vencional.
-- - LostrabajQs~pubIicadosal respecto-por Rukstaiis(62), Stone(63),Klotz
(64) y Hulbert (65) así lo constatan.Klotz (64) consideracandidatospara
linfadenectomíaretroperitonealpor estavía a pacientescon carcinomatesti-
cularno seminomatosoestadioA (1) dealto riesgo:

— Con invasiónvascularo linfática enel tumor primario,carcinomaem-
brionariopuro o T elevado.

El abordajelaparoscópicotransperitonealse realizade la formahabitual
y elnúmerodetrócaresaccesoriosutilizadosvaríaentretresy cuatro,siendo
ubicadosen loscuadrantessuperiorese inferiores del abdomen.En tumores
del lado derechodebemosexplorarla región internortocavay en losdel lado
izquierdolas regionesparaaórticay preaórtica.La cadenasimpáticay elblo-
que nerviosoesplácnicopuedenseridentificados,graciasa la magnificación
de la imagenlaparoscópica,permitiendo realizaruna disecciónquirúrgica
conpreservacióndelasestructurasnerviosas.
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Los inconvenientesde la técnicaestánenrelaciónconelelevadotiempo
quirúrgico invertido,la imposibilidadde realizarla exéresisen bloquedelos
ganglios(conelconsiguienteriesgodemetástasislocal o a distancia),el ries-
go dehemorragiaincoerciblepordañodevenaslumbaresy eldifícil accesoa
losgangliossuprahiliaresizquierdosy rerronórticospor estavia.

RIÑÓN

BIOPSIA RENAL

Paradisminuir la morbilidad asociadaa la biopsiarenal tradicional en
pacientesen los quese contraindicala técnicapercutáneael apoyoo proce-
dimientoslaparoscópicospermitesu ejecuciónconseguridadaceptable.

Lascontraindicacionesparalabiopsiapercutáneavaríanentrelospropios
nefrólogos,aunquelas circunstanciasen que recomiendanbiopsia abierta
son lassiguientes:riñón ectópicoo de ubicaciónatípica,obesidadimportan-
te del paciente,riñón en herradura,imposibilidadparala colaboracióndel
paciente,sujetospertenecientesa la congregaciónde «Testigosde Jehová»,
técnicapercutáneapreviafallida, interposiciónde intestinoentreriñón y pla-
no cutáneoen transplantado,hipertensiónarterial severamal controlada,
presenciadeaneurismade arteriarenal,arteriosclerosisy riñón únicofuncio-
nante.Estaúltima situaciónno es consideradapormuchosautores.

La técnicase realizabajo anestesiageneral.Situamos2 trócaresacceso-
riosde 5 mm en la líneaaxilar anterior(superiore inferior) y otrode 10 mm
enla líneamediaclavicular.Abordamosla reflexiónperitonealparietocólica,
tras liberar las posiblesadherenciasy realizamosunaaperturadesdeel ángu-
lo hepáticoo esplénicodel colon hastael marcopelviano.Dejamosal descu-
bierto la superficieanterolateraldel poíoinferior renaltras seccionarla fas-
cia de Gerotay la grasaperirrenal.El siguientepasoes la realizaciónde la
punciónrenalconunaagujade biopsiadel número14 ó 18 bajovisión di-
recta laparoscópica,situandoel extremode la mismacon un ángulo de 450

sobrela cápsularenal(66). De esemodose reducela posibilidadde punción
inadvertidadel hilio o de otros órganosabdominalesy tenemoscontrol so-
bre la profundidadalcanzadapor la agujaen la cortezarenal.Los riesgosde
estavía sonlaposibilidadde dañarintestino,hígado,bazoo grandesvasosen
pacientesconcirugíaabdominalprevia.Comocomentaremosen un aparta-
do posterior la retroperitoneoscopiaaportaconsiderablesventajasen este
sentidoy constituyeunaalternativaaconsiderar.

OTRAS APLICACIONES

1) Una de las aplicacionesmás sugestivasdela laparoscopiaserála del
diagnósticoy tratamientode la fibrosis retroperitonealidiopática. La técnica
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quirúrgica convencionalconsisteen intraperitonizarel uréterparaevitar su
englobamientoporel procesodefibrosis regional.El procedimientolaparos-
cópicolleva a cabola ureterolisis,la tomademuestradetejido parabiopsiay
la intraperitonizaciónfinal (67) concierre mediantestapplerautomático.

2) La ruptura intraperítonealdevejigapuedeocurrirduranteeltranscur-
sode unacirugíatransuretralparael tratamientode un carcinomatransicio-
nal. Así como en las lesionesextraperitonealesla actitud máscorrectaes la
conservadora,medianteel mantenimientode un catétervesicaltemporal,las
perforacionesintraperitonealespuedenrequerircirugía.La laparoscopiaper-
mite el diagnósticoy tratamientode estaslesionesyatrogénicascuandose
ubicanen laparedposteriordel órgano(68).

RETROPERITONEOSCOPIA

Con el objetode facilitar un abordajequirúrgicomásanatómicoa la fosa
renaly a las estructuraspelvianasse havuelto a impulsarde nuevola vía re-
troperitonealmediantela retroperitoneoscopia,en un momentoen que se
encuentraen pleno augela cirugíalaparoscópica.Las aportacionesdeWick-
many Mazeman(37) parael abordajedel uréterpor estavía y la prácticade
pelvioscopiaextraperitonealrespectivamentehansido muyvaliosas.Sin em-
bargosumayor inconvenienteha sido la limitación espacialdel campoqui-
rúrgico.La dificultad deconvertirun espaciovirtual en un espacioreales su-
peradapor Gaur(69) al diseñarun balónde dilatación,que logradislacerar
atraumáticamentelosseptosfibroadiposos.

1) Estatécnicaha abiertounanuevavía parala linfadenectomíapelvia-
na deestadiajeen cáncerprostático(70) sin necesidadde accedera travésdel
peritoneo.La diseccióndigital del territorio pelvianoextraperitonealla reali-
zamosatravésdeun orificio en piel practicadoentrela líneamedia,dosde-
dos por debajo del ombligo (Fig. Sa). El espacioquirúrgico lo ampliamos
ayudadosde un catéteruretral y un dedo de guanteestéril fijado con dos
hilos de sedaal extremodel mismoen el que introducimossuerocaliente
(Fig. 5b). Finalmentesituaremosel trócarde Hassony los trócaresacceso-
ríos.

2) Tambiénseha aplicadoestemétodoparala prácticade biopsia renal
(71) en pacientesen los que se contraindicael procedimientopercutáneo.
Abordamosla fosarenalmediantediseccióndigital atravésdel triángulode
Petit (Fig. 6). El balónde dilataciónen estecasonos permite introducirmás
volumendelíquido.

Lasventajasaportadasporestavía seresumendelsiguientemodo:

— Es un procedimientomenosinvasivoy másanatómico.
— Acortael tiempoquirúrgico al necesitarmenordisecciónde los teji-

dosy órganos.
— Menormorbilidadsobreórganosintraabdominales.



Laparoscopiadiagnóstica 311

Eig. Sa—Abordajedigital depelvisenla linfadenectomíaextraperitoneal

Fig. 5b.—Creacióndelespacioquirúrgicoconelbalóndedilatación.
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