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Resumen.- OBJETIVOS: Se presenta una serie de pa-
cienfes con cdncer de festiculo no seminoma estadlio
| sometidos a linfadenectomia refroperitoneal por via
laparoscépica.

METODOS: Entre marzo de 1993 y enero de 2004,
111 pacientes con diagnéstico de cancer de festiculo
no seminomatoso estadio | fueron infervenidos quirirgi-
camente por linfadenectomia retroperitoneal laparoscé-
pica (LRP). Todos los procedimientos fueron realizados
por el mismo cirujano (O.A.C). los datos clinicos fueron
recolectados de forma prospectiva en una base de da-
fos creada para fal fin. Se analizaron la caracteristicas
del grupo de pacientes, tiempo operatorio, sangrado,
tiempo de hospitalizacién, complicaciones operatorias
y perioperatorias, fasa de conversién a cirugia abierta
y seguimiento.
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RESULTADOS: Se realizaron 111 [RPL en 111 pa-
cientes con edad promedio de 29.3 arios (rango 15-
44 arios). 61 procedimientos correspondieron a LRPL
derecha y 50 a RPL izquierda. El tiempo operatorio
promedio fue de 138 minutos (rango 60-300 minutos).
Se presentaron complicaciones infraoperatorias en 10
pacientes (9%), de las cuales, 9 correspondieron a le-
siones vasculares (8.1%) y 1 a lesién duodenal (0.9%).
Se realizo conversién a cirugia abierta en 3 pacientes
(2.7%). El tiempo promedio de hospitalizacién fue de
43.3 horas [rango 24-120). 5 pacientes (4.5%) presen-
taron recurrencia del tumor, con un seguimiento prome-
dio de 30 meses (rango 24-94 meses). las recurren-
cias se ubicaron a nivel refroperitoneal, en mediastino y
a nivel pulmonar. El tiempo de recurrencia oscilo entre

4y 64 meses.
CONCILUSIONES: La LRPL ofrece resultados oncolégi-

cos equivalentes a los obtenidos con cirugia abierta,
con la ventaja de ser minimamente invasiva y conse-
cuentemente disminuir la morbilidad.  la linfadenecto-
mia refroperitoneal laparoscépica es una buena alter-
nativa para el manejo de los pacientes con cancer de
festiculo en estadio |.

Palabras clave: Tumor festicular. Llaparoscopia.
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Summary.- OBJECTIVES: We report a series of
patients with stage | non seminomatous festicular cancer
in whom laparoscopic refroperitoneal lymphadenectomy
was carried out.

METHODS: Between March 1993 and January 2004
100 and patients with the diagnosis of stage | non
seminomatous testicular cancer underwent laparoscopic
refroperitoneal lymphadenectomy (LRPL).  All operations
were performed by the same surgeon (O.A.C). Clinical
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data were collected prospectively in a database.
Patients” demographic data, operative time, estimated
blood loss, hospital stay, operative and post operative
complications, convention rate and follow-up were all
analyzed.

RESULTS: 111 LRPL were performed in 111 patients with
a mean age of 29.3 years (range 15-44 years). 61
procedures were right-LRPL and 50 left-LRPL. Mean
operative time was 138 minutes (range 60-300 minutes).
Intraoperative complications appeared in 10 cases (9%),
@ vascular complications (8.1%) and 1 duodenal lesion
(0.9%). Conversion to open surgery was necessary in
three patients (2.7%). Mean hospital stay was 43.3
hours (range 24-120). 5 patients (4.5%) had tumor
recurrence, with a mean follow-up of 30 months (range
24-94 months). Recurrences were localized in the
refroperitoneum, mediastinum and lungs.  Recurrence
time varied between four and 64 months.

CONCILUSIONS: LRPL offers oncological results equivalent
fo open surgery, with the advantage of being minimally
invasive and its consequent decrease in morbidity. The
laparoscopic  refroperitoneal - lymphadenectomy is a
good option for the management of patients with stage
I testicular cancer.

Keywords: Testicular fumor.
lymphadenectomy.

Llaparoscopy.

INTRODUCCION

El retroperitoneo es el sitio inicial de metdasta-
sis en los pacientes con diagnéstico de tumor testicu-
lar de células germinales no seminomatoso (TGNS).
Un 25 a 30% de los pacientes en estadio clinico |
presentardn compromiso ganglionar retroperitoneal
(1). Existe controversia sobre la estrategia terapéutica
a seguir tras la realizacién de orquiectomia radical.
Las alternativas disponibles en la actualidad incluyen
la aplicacién de esquemas de vigilancia, quimiotera-
pia primaria y la linfadenectomia retroperitoneal (LRP)
(2). La LRP es el dnico método que permite realizar de
forma objetiva la estadificacién tumoral y por lo tanto
permite la indicacién del tratamiento mas adecuado
en funcién del estadio. Casi dos tercios de los pacien-
tes afectados por este tipo de neoplasia, no amerita-
rian la aplicacién de ofro tipo de tratamientos luego
del hallazgo de ganglios positivos tras la realizacion
de LRP. El principal inconveniente que presenta la LRP
es su morbilidad, més aun si se considera que en
un significativo porcentaje de los pacientes constituye
un procedimiento meramente diagnéstico. Tanto la
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vigilancia como la quimioterapia primaria como op-
ciones terapéuticas, tienen como propésito evitar los
riesgos y posibles complicaciones asociadas a la LRP
(2). El advenimiento de la LRP-L, en los ltimos afos,
ofrece las ventajas de la diseccién ganglionar con
reduccién de la morbilidad, por lo tanto, constituye la
alternativa quirirgica con indices de eficacia y costos
comparables al procedimiento convencional (1,3,4).
Se presenta una serie institucional de 111 pacientes
con diagnéstico de TGNS en estadio |, que fueron
tratados mediante LRP-L transperitoneal.

MATERIAL Y METODOS

Entre marzo de 1993 y enero de 2004 se
realizaron 111 LRP-L transperitoneales en 111 pacien-
tes con diagnostico de TGNS en estadio |. Todos los
procedimientos fueron realizados o supervisados por
el mismo cirujano (O.A.C.). En nuestra institucién, se
han realizado hasta la fecha un total de 232 LRP-L.
La presente serie comprende de forma exclusiva los
pacientes tratados entre 1993 y 2004, con la finali-
dad de ofrecer un  periodo de seguimiento minimo
de 24 meses.

Técnica quirdrgica:

Preparacion preoperatoria

A todos los pacientes se indica dieta hidrica
el dia previo a la cirugia, asi como la colocacién
de enema rectal unas horas antes del procedimiento.
Una vez inducida la anestesia general, se colocan
una sonda uretrovesical y sonda nasogdstrica.

Posicién del paciente

El paciente es ubicado en decibito lateral iz-
quierdo o derecho segin el lado en que esté indica-
da la diseccién retroperitoneal y de la misma forma
se fija a la mesa operatoria, con el respectivo soporte
en los miembros superiores e inferiores. El posiciona-
miento adecuado facilita el acceso al retroperitoneo
debido al desplazamiento del intestino hacia la linea
media.

Procedimiento operatorio

La creacién del neumoperitoneo se realiza
por puncién a nivel subcostal mediante técnica de
Veress. La ubicacién de los puertos de trabajo pre-
senta variaciones segin el procedimiento se realice
del lado derecho o izquierdo.

LRP-L derecha:
En este lado el puerto de la 6ptica se ubica
en posicién pararectal y paraumbilical derecha. Se
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FIGURA 1. Posicionamiento de trécares para la linfa-
denectomia retroperitoneal derecha.

utiliza 6ptica de 30° que ofrece un campo visual idé-
neo. Los trocares adicionales son un trocar de 10 mm
subcostal y un trocar de 5 mm en fosa iliaca derecha,
ambos a nivel de la linea medio-clavicular. Un trocar
adicional de 5 mm se coloca en posicién epigdstrica
para separacién hepdtica. Eventualmente, este trocar
se puede utilizar para separar el colon en la disec-
cién mds distal. (Figura 1).

LRP-L izquierda:

En el lado izquierdo el puerto para la épti-
ca se ubica en posicién pararectal 'y paraumbilical
izquierda. Los puertos de trabajo corresponden a un
trocar de 10 mm en fosa iliaca izquierda y uno de 5
mm subcostal en la linea medio-clavicular. Un trocar
adicional de 5 mm para separacién de estructura, se
coloca en el flanco, completandose asi un romboide
(5,6). Este trocar adicional es colocado una vez lo-
grada una amplia movilizacién del colon ascendente
o descendente segin el caso. (Figura 2).

Una vez colocados los puertos de trabaijo, se
procede a la liberacién del colon ascendente o des-
cendente, incidiendo la linea de Toldt. Una vez logra-
da una amplia movilizacién del colon, se procede a
la identificacién de las referencias anatémicas claves
como son: uréteres, vena cava, dorta y vasos rena-
les. No utilizamos de rutina cateterizaciéon ureteral
previa, y no la consideramos necesaria. Inicialmen-
te, luego de identificar las referencias anatémicas,
se procede a la diseccién y reseccion de los vasos
gonadales. La extensién de la diseccién linfatica es
la misma descrita para las disecciones realizadas a
cielo abierto, siguiendo las plantillas y los limites de
diseccion descritos por Weissbach y Boedefeld (7)
(Figura 3) con la salvedad, que desde la demostra-

FIGURA 2. Posicionamiento de frécares para la linfa-
denectomia refroperitoneal izquierda.

cién por Holtl y cols. (8) que la diseminacién linfati-
ca primaria se desarrolla siempre ventral a los vasos
lumbares, no realizamos la seccién de los mismos
para lograr la remocién del tejido linfético por de-
tras de aorta y vena cava. Esta circunstancia permite
reducir el tiempo operatorio y el riesgo de lesiones
vasculares de dificil manejo. Para tumores del lado
derecho, se incluye el tejido linfético paracavo, pre-
cavo e interaortocavo, desde la arteria renal derecha
por arriba y hasta la bifurcacién iliaca por debajo
(Figura 4). Para tumores izquierdos, la diseccién
comprende todo el tejido linfatico paraaértico desde
los vasos renales por arriba hasta la arteria iliaca

FIGURA 3. Plantillas y limites de diseccion descritos
por Weissbach y Boedefeld.
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FIGURA 4. linfadenectomia refroperitoneal derecha,
visién endoscépica. VRD- Vena renal derecha, VCF-
Vena cava inferior, ARD- Arteria renal derecha, VRI-
Vena renal izquierda, Ao- Arteria aorta, D- Duodeno.

izquierda por abajo, incluyendo el tejido preaértico
en la zona de la arteria mesentérica inferior (Figura
5). En general, preferimos iniciar la extirpacién del
tejido linfatico desde los vasos iliacos, para avanzar
en sentido cefdlico, lo que en nuestra experiencia fa-
cilita la cirugia. La utilizacién del bisturi ultrasénico
(Ethicon-EndosurgeryTM) permite ejecutar una prolija
coagulacién y diseccion del retroperitoneo. Siempre
se realiza una técnica de preservaciéon de los ner-
vios simpdticos. Una vez finalizada la diseccién, el
espécimen es retirado de la cavidad abdominal en
una bolsa de polietileno. De rutina se sutura la apo-
neurosis de todos los portales de trabajo. Las sondas
uretrovesical y nasogéstrica son retiradas al término
de la cirugia, y el paciente reinicia la via oral a las 6
horas de finalizado el procedimiento.
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FIGURA 5. linfadenectomia refroperitoneal izquierda,

visién endoscépica. VCI- Vena cava inferior, ICA- Es-

pacio interaortocavo, Ao- Arteria Aorta, AMI- Arteria
mesentérica inferior.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 111 LRPLen 111
pacientes con TGNS en estadio clinico |. La edad
promedio fue de 29.3 afios con un rango de 15 a 44
afos. La linfadenectomia fue derecha en 61 casos e
izquierda en 50. Los resultados de la serie se resumen
en la Tabla I. El tiempo operatorio fue en promedio
de 138 minutos, con un rango de 60 a 300 minutos.
Hubo un total de 10 complicaciones intraoperatorias
en 10 pacientes (?2.0%), siendo la mayoria de estas
complicaciones de tipo vascular (Tabla Il). En 3 de es-
tos pacientes fue necesaria una conversién a cirugia
abierta (2.7%). Las causas que indicaron la conver-
sién fueron, desgarro de vena lumbar al término de
la linfadenectomia, lesién de cava en la colocacion

TABLA [. RESULTADOS.

Tiempo operatorio (min)

138.9 (60-300)

Sangrado (ml)

110.9 (0-3000)

Conversién (nro. pacientes) 3 (2.7%)
Tiempo de hospitalizacién (horas) 43.3 (24-120)
NOmero de ganglios obtenidos (n) 13.7 (4-36)

Pacientes con ganglios positivos (n)

18 (16.2%)

Recurrencia

5 pacientes (4.5%)

Tiempo de seguimiento (meses)

30 (1-94)
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TABLA Il. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS.

Complicacién Nomero ( %)

Lesién vascular 9 (8.1 %)*
Lesién duodenal. 1 (0.9%)
Total 10 (9.0%)

*fres pacientes requirieron conversién a cirugia abierta

del primer trocar y una lesién por quemadura del
gancho monopolar de la arteria iliaca. Esta dltima
lesién requirié de un injerto de vena safena para
su correccién. El sangrado promedio de la serie
fue de 110.9 ml con un rango de 0 a 3000 ml, re-
quiriendo transfusién en 2 casos (1.8%). El nimero
promedio de ganglios linfaticos obtenidos fue de
13.7, con un rango de 4 a 36 ganglios. Fueron
identificadas metdstasis linfaticas en 18 pacientes
(16.2%), 12 de los cuales tenian factores de riesgo
en la biopsia original (predominancia de carcino-
ma embrionario y/o invasién vascular o linfética).
Todos los pacientes con metdstasis ganglionares
fueron tratados en forma complementaria con qui-
mioterapia con dos ciclos de bleomicina, etopo-
sido y cisplatino. Dos pacientes desarrollaron un
linfocele durante el postoperatorio y ambos casos
fueron manejados en forma conservadora. La via
oral fue iniciada en todos los casos a las 6 horas
de la cirugia. Todos los pacientes fueron maneja-
dos con analgésicos no esteroideos. El tiempo de
hospitalizacién fue en promedio de 43.36 horas,
con un rango de 24 a 120 horas. No hubo mortali-
dad en la serie. El tiempo de seguimiento promedio
de la serie es de 30.07 meses, con un rango de 24
a 94 meses. En el grupo de pacientes con estadio
patolégico |, hemos tenido 5 recurrencias de la en-
fermedad (4.5%), de las cuales 3 ocurrieron en el
retroperitoneo exclusivamente, 1 en retroperitoneo
y mediastino de forma simultdnea y 1 en parénqui-
ma pulmonar solamente. El tiempo de recurrencia
varié entre 4 y 64 meses. Todos los pacientes han
conservado la eyaculacién.

DISCUSION

De las opciones terapéuticas planteadas
para el manejo de los pacientes con TGNS en esta-
dio |, los esquemas de vigilancia mediante la realiza-
cién periddica de examen fisico, radiografias de té-
rax, medicién de marcadores tumorales y tomografia
computada (TC) de abdomen y pelvis, cuentan con

la ventaja de prevenir morbilidad innecesaria en un
porcentaje importante de pacientes (70-75%). Estos
podrian nunca desarrollar enfermedad en el retrope-
ritoneo. Por otro lado, la aparicién de metdstasis du-
rante el periodo de vigilancia permite la aplicacién
de esquemas de quimioterapia con altas tasas de cu-
racién cercanas al 99% (9-11). La principal desventa-
ja de esta opcién, radica en el incumplimiento de los
esquemas de seguimiento y la eventual pérdida de
la posibilidad de un tratamiento curativo en aquellos
pacientes que desarrollen metéstasis (9).

Existen esquemas de quimioterapia adapta-
da al riesgo para el tratamiento de pacientes con
TGNS en estadio | con tasas de curacién similares a
las demés alternativas (?,11). El principal inconve-
niente de esta modalidad terapéutica es que ain no
se han logrado definir con certeza cuales son los fac-
tores de riesgo que permiten predecir que pacientes
desarrollaran metastasis (2,11). Con los esquemas
actuales un porcentaje cercano al 50 % de los pacien-
tes recibird quimioterapia innecesaria con un nimero
no despreciable de eventos adversos y toxicidad a
largo plazo (?,11). Es por esto, que muchos autores
sostienen que ante la presentacién de un paciente
con TGNS en estadio | la pauta terapéutica mas firme
debe estar relacionada con la realizacién de una LRP
o la aplicacién de un esquema de vigilancia (2,11).
Dos aspectos se han asociado histéricamente a la
morbilidad del procedimiento de LRP, la morbilidad
propia de cualquier laparotomia y las alteraciones
en la eyaculacién.

El procedimiento de LRP tradicional ha de-
mostrado ser eficaz desde el punto de vista terapéu-
tico con una tasa de complicaciones del 12% y una
morbilidad a corto y largo plazo de 15% en centros
de experiencia en el manejo de este tipo de pacien-
tes (12,13). La morbilidad asociada a cualquier lapa-
rotomia ha logrado reducirse desde la introduccién
de la técnica laparoscépica para LRP (1). En nuestra
experiencia, ha sido notable observar ausencia de
ileo postoperatorio, lo que permite un inicio precoz
de la via oral y facilidad para el manejo del dolor
postoperatorio, cuando se compara con la cirugia
clasica a cielo abierto. En nuestra serie todos los pa-
cientes pudieron ser manejados con analgésicos no
esteroideos.

Los trastornos eyaculatorios asociados al
procedimiento quirirgico para el manejo de pacien-
tes con TGNS en estadio | se han podido solucionar
a través de la aplicacién de la diseccién unilateral y
mediante la utilizacién de técnicas de conservacion
nerviosa (14-16). En nuestra serie hemos podido con-
servar la eyaculacién anterégrada en el 100% de los
pacientes sometidos a LRP-L.
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De manera similar a lo reportado por otros
autores, las complicaciones mds importantes que he-
mos observado en nuestra casuistica estuvieron aso-
ciadas a la produccién de lesiones vasculares, obli-
gando a la conversién en tres oportunidades (17-19).
Las seis lesiones vasculares restantes se pudieron
controlar manteniendo el abordaje laparoscépico. Es
importante mencionar que nuestra institucién funcio-
na como centro de entrenamiento de fellows y resi-
dentes. La gran mayoria de las lesiones vasculares
descritas ocurrieron durante la curva de aprendizaje
de estos.

En cuanto a los resultados oncolégicos de
nuestra serie hemos observado compromiso refro-
peritoneal (estadio patolégico 1l), en 18 pacientes
(16.2%). En todos estos casos indicamos tratamiento
adyuvante con dos ciclos de bleomicina, etoposido y
cisplatino, sin observar recurrencia. No existen en la
actualidad estudios prospectivos aleatorios que com-
paren la aplicacién de tratamiento adyuvante versus
seguimiento controlado, para el manejo de pacientes
en estadio clinico | sometidos a LRP-L, con hallazgos
positivos en el examen anatomopatolégico. Es en este
punto donde se plantea el mayor cuestionamiento en
cuanto a la eficacia oncolégica de la LRP-L (2,12). La
eficacia demostrada por la quimioterapia adyuvan-
te para los pacientes en estadio |l posterior a la LRP
abierta, hacen cuestionable el tratamiento quirdrgico
en un grupo de pacientes en los que se ha demostrado

mas de 95% de posibilidades de curacién (18).

La eficacia oncolégica de la LRP-L, como lo
plantean Janetschek y cols. (20) puede evaluarse al
comprobar la tasa de recurrencia en el grupo de pa-
cientes que conservan el estadio luego de la cirugia.
En nuestra serie, 4 pacientes (3.6%) presentaron re-
currencia retroperitoneal, situacién atribuible al méto-
do quirirgico. La tasa de recurrencia luego de la LRP
abierta no supera el 10% en diferentes series para
los pacientes en estadio anatomopatolégico | (11).

Los andlisis de costos que comparan la técni-
ca laparoscépica con la abierta para la realizaciéon de
la LRP, si bien son diferentes desde el punto de vista
metodolégico, han arrojado diferencias minimas entre
ambos procedimientos (3,4). Las puntuales series publi-
cadas sobre LRP-L evidencian resultados comparables
en el presente reporte, Tabla Ill (3,12-23). La mayor
diferencia la hemos observado al evaluar nuestro tiem-
po operatorio, el cual es significativamente menor al
publicado en ofros centros con experiencia en LRP-L.
Todos los reportes son coincidentes con relacién a la
complejidad del procedimiento y a la necesidad de una
curva de aprendizaje prolongada, situacién que obliga
al manejo de este grupo de pacientes en centros con
amplia experiencia en cirugia laparoscépica.

CONCLUSION

La LRP-L constituye una adecuada alternati-
va para el manejo de los pacientes con TGNS en
estadio | permitiendo lograr una adecuada estadifi-
cacién con una morbilidad inferior a la de la cirugia
tradicional. Desde el punto de vista oncolégico, la
cirugia laparoscépica ofrece resultados equivalentes
a la cirugia abierta en la diseccién del tejido ganglio-
nar linfatico retroperitoneal indicada por tumor de
testiculo.
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