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INTRODUCCIÓN
En el complejo mundo de la cirugía laparoscópica, don-
de la precisión y la eficiencia son fundamentales, el nudo 
laparoscópico de Roeder destaca como la cúspide de la 
innovación quirúrgica. Desarrollado para mejorar la segu-
ridad y la fiabilidad de los nudos en procedimientos mí-
nimamente invasivos, este nudo se ha convertido en una 
piedra angular en el repertorio de los cirujanos laparoscó-
picos expertos. Este capítulo profundiza en el nudo lapa-
roscópico de Roeder y explora sus orígenes, metodología, 
beneficios y el profundo impacto que ha tenido en la ciru-
gía laparoscópica.

ORÍGENES DEL NUDO DE ROEDER
El nudo de Roeder, concebido originalmente para su uso en 
cirugía convencional, se adaptó a los procedimientos lapa-
roscópicos para hacer frente a los retos únicos que plantean 
las técnicas mínimamente invasivas. Este nudo, que lleva 
el nombre de su inventor, se diseñó para proporcionar un 
medio seguro y fiable de sutura que pudiera ejecutarse de 
manera eficiente en los espacios reducidos y con la visibili-
dad limitada de los entornos laparoscópicos.

TÉCNICA DETRÁS DEL NUDO
El nudo laparoscópico de Roeder es un nudo corredizo que 
se ata previamente fuera del cuerpo y luego se introduce en 
la cavidad abdominal a través de una cánula. Este método 
implica los siguientes pasos clave:

 • Atar previamente el nudo: el cirujano crea un lazo con el 
material de sutura y envuelve el extremo libre alrededor 
del lazo varias veces. El número de vueltas depende del 
material de sutura y de la seguridad requerida para el 
nudo.

 • Introducción del nudo: con un empujador de nudos 
especializado, el nudo preformado se introduce suave-
mente en la cavidad abdominal a través de uno de los 
puertos laparoscópicos.

 • Fijación del tejido: se manipulan los extremos de la su-
tura para rodear el tejido que se debe suturar. A conti-
nuación, se aprieta el nudo al tirar de un extremo de la 
sutura, mientras se sujeta el otro extremo en su sitio.

 • Ajustes finales: el cirujano realiza los ajustes finales para 
asegurarse de que el nudo esté bien apretado y colocado 
correctamente, de manera que proporcione la tensión 
necesaria para aproximar los bordes del tejido sin com-
prometer su integridad.

VENTAJAS DEL NUDO DE ROEDER
El nudo de Roeder laparoscópico ofrece varias ventajas sig-
nificativas con respecto a las técnicas tradicionales de atado 
de nudos en la cirugía laparoscópica:

 • Eficiencia: este método reduce el tiempo necesario para 
atar las suturas de forma segura, un factor crítico para 
minimizar el tiempo quirúrgico y reducir la exposición 
del paciente a la anestesia.

 • Fiabilidad: el nudo de Roeder es conocido por su segu-
ridad, ya que es fuerte y fiable, lo que reduce el riesgo 
de que se deshaga y las complicaciones posoperatorias.

 • Versatilidad: adecuado para una amplia gama de proce-
dimientos laparoscópicos, este nudo se puede utilizar en 
diversos tejidos y entornos, lo que mejora la capacidad 
del cirujano para adaptarse a diferentes situaciones qui-
rúrgicas.

FORMACIÓN Y DOMINIO
Dominar el nudo laparoscópico de Roeder requiere prác-
tica y un conocimiento profundo de su mecánica. La for-
mación mediante simulación, junto con la orientación de 
expertos, proporciona una plataforma eficaz para que los 
cirujanos desarrollen la destreza y la confianza necesarias 
para ejecutar esta técnica con soltura.

IMPACTO EN LA CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA
La introducción del nudo laparoscópico de Roeder ha teni-
do un profundo impacto en el campo de la cirugía mínima-
mente invasiva. Al ofrecer una combinación de eficiencia, 
fiabilidad y versatilidad, esta técnica de anudado ha contri-
buido al avance de la cirugía laparoscópica, lo que permite 
a los cirujanos realizar procedimientos complejos con ma-
yor precisión y seguridad.

El nudo laparoscópico de Roeder encarna la continua evo-
lución de las técnicas quirúrgicas hacia una mayor preci-
sión, seguridad y eficiencia. A medida que avanza la cirugía 
laparoscópica, el dominio de estas técnicas avanzadas de 
anudado seguirá siendo esencial para los cirujanos que se 
esfuerzan por proporcionar el más alto nivel de atención a 
sus pacientes. El nudo de Roeder, con su combinación de 
simplicidad y eficacia, es un testimonio del ingenio y la ha-
bilidad que definen el arte y la ciencia de la cirugía moderna. 
Los procedimientos laparoscópicos avanzados requieren que 
el cirujano domine la sutura. El nudo de Roeder se utiliza 
ampliamente en la cirugía laparoscópica para la ligadura ex-
tracorpórea. Los nudos extracorpóreos se atan y se tiran ex-
ternamente y, a continuación, se deslizan hacia abajo con un 
empujador de nudos hasta el objetivo deseado y se bloquean 
mediante tracción sobre la parte vertical contra el empujador 
de nudos. Sin embargo, es significativamente más débil que 
los nudos atados extracorpóreamente con varias vueltas. La 
capacidad de reaproximar tejidos por vía laparoscópica con 
el uso de técnicas de sutura es una habilidad esencial para 
todos los cirujanos de mínimo acceso. Aunque el atado de 
nudos en cirugía abierta es fácil de aprender y realizar para 
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los cirujanos, el atado de nudos se convierte en un reto y 
una frustración cuando se realiza por vía laparoscópica.

El nudo de Roeder es el preferido para lo siguiente:
 • Ligadura de vasos grandes y estructuras tubulares en 
continuidad con o sin aguja.

 • Ligadura de estructuras tubulares con extremo libre con 
la ayuda de un lazo.

 • Aproximación de los bordes de los defectos con la agu-
ja, cuando la fuerza necesaria para la aproximación es 
considerable.

 • Transfixión de pedículos vasculares grandes.
 • Sutura en áreas de acceso limitado donde el espacio de 
trabajo para la sutura intracorpórea es restringido.

Se debe seguir cuidadosamente cada paso de la confi-
guración y el modelado del nudo de Roeder para evitar el 
bloqueo involuntario del nudo antes de deslizarlo hasta el 
objetivo deseado.

EQUIPO E INSTRUMENTACIÓN

Sutura
Aunque en el mercado se comercializan lazos preatados 
(Figura 1), el cirujano debe aprender a atar el nudo extra-
corpóreo.

El lazo preatado se puede utilizar para cualquier estructu-
ra libre, como el apéndice, pero para estructuras continuas, 
como el conducto cístico, el cirujano debe realizar un nudo 
extracorpóreo durante la intervención.

Empujador de nudos
Para los nudos extracorpóreos se utilizan empujador de 
nudos. Estos pueden ser de tipo cerrado o abierto (Figu-
ras 2 y 3).

Se debe utilizar un empujador de nudos de plástico o ace-
ro inoxidable de mandíbula cerrada para deslizar el nudo 
después de la configuración. Se deben seguir las siguientes 
reglas para una ligadura segura del nudo extracorpóreo.
 • La longitud de la sutura para la estructura libre debe ser 
de al menos 75 cm.

 • La longitud de la sutura para la estructura continua debe 
ser de un mínimo de 90 cm a 1,5 m y el calibre debe ser 
de 2/0 o superior.

 • El hilo debe ser visible, flexible y sujetar el nudo de for-
ma segura.

 • Para cualquier material de ligadura, la fuerza de sujeción 
de cualquier nudo corredizo quirúrgico varía directa-
mente con su calibre.

 • La fuerza de sujeción y de tensión del nudo corredizo 
extracorpóreo depende del tipo de material de ligadura 
utilizado.

Material de sutura
Suturas absorbibles

 • Catgut: escasa capacidad de deslizamiento.
 • Vicryl: buena maniobrabilidad.

Suturas no absorbibles

 • Prolene: buena capacidad de deslizamiento, pero la me-
moria del hilo hace que sea tedioso trabajar dentro de la 
cavidad abdominal.

 • Ethibond: buena maniobrabilidad, menos memoria que 
el prolene.
Se puede utilizar un solo catgut crómico, vicryl o pro-

lene para múltiples nudos de Roeder, lo que resulta eco-
nómicamente viable para su uso rutinario en los países en 
desarrollo. Los nudos de Roeder atados con poliamida son 
menos seguros que los nudos atados con dacrón, lactómero 
y polidioxanona. El catgut debe utilizarse seco y el nudo 

Figura 1. Lazo preatado.

Figura 2. Empujadores de nudos laparoscópicos.

Figura 3. Empujador de nudos.
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debe atarse inmediatamente, de lo contrario se hinchará y 
será difícil deslizar el nudo. El nudo de Roeder es uno de 
los nudos más antiguos utilizados en la cirugía de mínimo 
acceso y, en un principio, se utilizaba con catgut.

ANÁLISIS DE TAREAS DEL NUDO 
EXTRACORPÓREO PARA ESTRUCTURAS LIBRES
 • La longitud de la sutura para el nudo extracorpóreo en 
estructuras libres es de 75 cm.

 • Sujete el empujador de nudos Bhandarkar con la mano 
izquierda y pase 2 cm de sutura a través del ojal situado 
en el extremo posterior del empujador de nudos Bhan-
darkar con la mano derecha.

 • Introduzca de manera retrograda el empujador de nudos 
en el reductor de 3 mm; este paso de introducción inver-
sa es crucial.

 • Una vez insertado el reductor, tire del hilo desde el ojal 
situado en el extremo posterior del empujador de nudos. 
La función de este ojal es únicamente guiar de forma 
segura la sutura a través del reductor.

 • Ahora, pase el otro extremo de la sutura por el ojal situa-
do en el extremo superior con la mano derecha.

 • Pida ayuda a su asistente para atar el nudo corredizo 
extracorpóreo.

 • Hay tres tipos de nudos extracorpóreos: (1) el nudo de 
Roeder, (2) el nudo de Meltzer y (3) el nudo de Mishra, 
cada uno con configuraciones distintas.

 • La configuración del nudo de Roeder es 1:3:1: 1 nudo, 3 
vueltas consecutivas y 1 seminudo de bloqueo. Es seguro 
para estructuras de hasta 8 mm de diámetro.

 • Ajuste el diámetro del lazo a 6 cm; deslícelo suavemente 
con el pulgar y un dedo de la mano derecha.

 • Oculte el nudo y su lazo debajo del reductor.
 • Ahora, introduzca el empujador de nudos y el reductor 
a través de un puerto de 5 o 10 mm. Si utiliza un puerto 
de 10 mm, añada un reductor adicional de 5 mm para 
evitar fugas de gas.

 • Introduzca una pinza atraumática desde el puerto con-
tralateral.

 • Asegúrese de que el lazo del nudo esté colocado cerca 
de la estructura libre.

 • Inserte la punta de la estructura libre en el lazo con el 
uso de la pinza atraumática.

 • Pase el empujador de nudos y el lazo por detrás de la 
estructura, como si colocara una guirnalda alrededor del 
cuello de alguien.

 • Deslice el nudo hasta la ubicación deseada; estabilice el 
empujador de nudos con la mano izquierda y tire de la 
sutura con la mano derecha.

 • Realice este proceso con suavidad para asegurarse de 
que la estructura permanezca intacta. Evite ejercer una 
presión excesiva sobre la estructura tubular que se está 
ligando.

 • Después de apretar el nudo tres veces consecutivas, reti-
re el empujador de nudos y el reductor de 3 mm. Intro-
duzca las tijeras de gancho por el mismo puerto y corte 
la sutura, de manera que de un extremo de 1 cm.

 • El nudo extracorpóreo es muy seguro, y un solo nudo es 
suficiente para ligar diversas estructuras tubulares, como 
el apéndice, las trompas de Falopio, fragmentos de epi-
plón, pequeños miomas pediculados o quistes simples 
paraováricos.

TÉCNICA Y PASOS
Se puede utilizar el dedo índice enguantado del asistente 
para hacer el nudo de Roeder (Figura 4).

Paso 1
Se debe utilizar la mano izquierda para sujetar el extremo 
largo derecho y la mano derecha para sujetar el extremo 
corto izquierdo de la sutura (Figura 5).

Figura 4. El dedo del asistente es requerido para atar el nudo 
extracorpóreo en el quirófano.

Figura 5. El cabo corto es sujetado en la mano derecha 
y el extremo o cabo largo en la mano izquierda.
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Paso 2
El extremo corto del hilo debe cruzarse sobre el extremo 
largo de tal manera que el corto quede por encima del lar-
go (Figura 6).

Paso 3
El punto de intersección del hilo debe sujetarse con el índi-
ce y el pulgar de la mano izquierda. El cirujano debe man-
tener una longitud suficiente del extremo corto. La mano 
derecha realizará los nudos y lazos necesarios (Figura 7). 
El diámetro del lazo realizado de esta manera debe ser de 
al menos 4 cm.

Paso 4
El extremo corto (extremo de trabajo) debe pasar por de-
bajo del lazo de abajo hacia arriba con el pulgar y el dedo 
medio de la mano derecha (Figura 8).

Paso 5
El extremo corto debe tirarse desde arriba con el pulgar y 
el índice de la mano derecha para hacer el primer nudo 
(Figura 9).

Paso 6
El extremo corto debe pasar por debajo hacia arriba para 
rodear todo el lazo con el pulgar y el dedo medio de la 
mano derecha (Figura 10).

Figura 6. El extremo corto es cruzado sobre el extremo largo. Figura 9. El extremo corto se tira desde arriba.

Figura 8. El extremo corto es pasado dentro del lazo.

Figura 7. Se sostiene el punto de intersección. Figura 10. El lazo es rodeado por el extremo corto.
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Paso 7
Se debe tirar del extremo corto desde arriba con el índice y 
el pulgar de la mano derecha para hacer la primera vuelta 
(Figura 11).

Paso 8
Los pasos 6 y 7 deben repetirse para hacer la segunda vuel-
ta (Figura 12).

Paso 9
Los pasos 6 y 7 deben repetirse para hacer la tercera vuelta 
(Figura 13).

Paso 10
Después de hacer tres vueltas, se debe pasar el cabo corto 
por dentro del lazo de abajo hacia arriba con el índice y el 
pulgar de la mano derecha (Figura 14).

Paso 11
Una vez que el extremo corto sobresale hacia arriba, se 
debe empujar hacia abajo con el pulgar dentro del lazo 
para hacer un nudo de medio bloqueo (Figura 15).

Paso 12
El extremo de la cola debe tirarse desde abajo para apretar 
el seminudo de bloqueo (Figura 16).

Paso 13
Una vez que el nudo esté correctamente configurado, se 
debe comprobar al deslizarlo sobre el extremo largo (Figu-
ras 17 y 18).

Figura 13. Se realiza la tercera vuelta.

Figura 11. La primera vuelta es realizada. Figura 14. El extremo corto es pasado dentro del lazo.

Figura 15. Se realiza un seminudo.Figura 12. Se realiza la segunda vuelta.

 



Nudo de Roeder

25

Figura 16. Se ajusta el seminudo.

Figuras 18A-C. El nudo de Roeder está listo.

Figuras 19A y B.

Figura 17. Se revisa la acción de deslizamiento.

A B C

A B
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Figuras 19A-F. Se está atando el nudo de Roeder sobre el apéndice.

Figuras 20A y B. Nudo de Roeder para la apendicectomía.

C D

E F

A B
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Figura 21. El nudo extracorpóreo puede ser usado en caso 
de adherencias con el epiplón.

APLICACIÓN CLÍNICA
 • Nudo de Roeder para estructuras libres como el apéndice 
(Figuras 19A-F): se pasan dos suturas endoloop secuen-
cialmente a través de uno de los puertos de 5 mm y se 
empujan alrededor de la base del apéndice, una encima 
de la otra, a una distancia de 3-5 mm. Se puede aplicar 
una tercera sutura endoloop a 6 mm distalmente de la 
segunda sutura, de modo que el cirujano corte entre la 
segunda y la tercera (Figuras 20A y B).

 • Nudo de Roeder para estructuras continuas como el epi-
plón adherido a la pared abdominal anterior (Figura 21).

CONCLUSIÓN
La sutura y el anudado laparoscópicos son habilidades que 
requieren mucha práctica. El nudo de Roeder se utiliza am-
pliamente en la cirugía laparoscópica para el ligado extra-
corpóreo. Es uno de los primeros nudos primitivos utili-
zados en la cirugía endoscópica. Este nudo también está 
disponible comercialmente como un lazo preatado. Hemos 
revisado el método de ligadura adecuada paso a paso, que 
es fácil de practicar y rentable, especialmente en países en 
desarrollo conscientes de los costes. El nudo de Roeder 
correctamente atado nos proporciona una sutura ideal que 
puede utilizarse para ligar estructuras ductales y pedículos 
con la tensión correcta que resiste el deslizamiento inverso.

El nudo de Roeder se puede recordar como 1:3:1.
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