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Resumen.- (o linfadenectomia Refroperitoneal Lum-
boaériica (LALA) laparoscépica pareciera ofrecer la
misma precisién diagndstica en la estadificacién y los
resultados a largo plazo que su contraparte abierta.
Ademés representa una opcidn viable en términos de
morbilidad. Sin embargo son necesarios conocimien-
fos laparoscépicos sélidos fundamentales para llevar a
cabo esfa cirugia en forma segura.

En la siguiente revision abordaremos los principales
aspectos de la técnica laparoscépica, incluyendo sus
indicaciones, vias de acceso, técnica quirdrgica, 'y
complicaciones, desarrollando ademds algunas contro-
versias actuales sobre la linfadenectomia lumbo-adrtica
laparoscépica por cancer de festiculo.
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Summary.- Refroperitoneal Llaparoscopic Lymph node
Dissection (RPLND) seems fo offer similar staging accura-
cy and long term outcomes to Open RPLND. It is also a
reasonable option in ferms of morbidity. However, solid
laparoscopic skills are necessary fo safely perform this
surgery.

In the following article, we assess indications, access,
surgical technique, complications and confroversies of
the laparoscopic RPLND.

Keywords: Refroperitoneal lymph node dissec-
tion. Laparoscopy. Testis cancer.

INTRODUCCION

La mejoria observada en las tasas de cura
de los pacientes con cdncer de testiculo, se basa en
los esfuerzos conjuntos de las terapias médicas y
quirdrgicas (1). A pesar de que la observacién y la
quimioterapia son opciones terapéuticas disponibles
para los tumores testiculares de células germinales no
seminomatosos (TCGNS), la linfadenectomia lumbo-
aértica abierta (LALA-A) continGa siendo el método
més certero para la identificacién de metdstasis en
los ganglios linfaticos. Sin embargo la invasividad y
la morbilidad perioperatoria de este procedimiento
son aspectos importantes a considerar y que han sido
desarrollados por varios autores (2,3).

La LALA laparoscépica (LALA-L) ha demostra-
do ser una alternativa posible con una baja tasa de
complicaciones en manos experimentadas (4). Sin
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embargo todavia existen controversias respecto a
la eficacia terapéutica respecto a la cirugia abierta
para el manejo de TCGNS. A la vez los resultados
oncoldgicos a corto y mediano plazo todavia son
poco consistentes en la literatura.

En el siguiente articulo abordaremos los
principales aspectos de la técnica, incluyendo sus
indicaciones, vias de acceso, técnica quirlrgica, y
complicaciones, desarrollando ademas algunas con-
troversias actuales sobre la linfadenectomia lumbo-
adrtica laparoscédpica por céncer de festiculo y los
principales resultados de nuestra serie.

METODOS

Se realizé una revisién sistematica de literatu-
ra usando los términos, tumor de testiculo, laparosco-
pia, linfadenectomia lumbo-aértica, complicaciones,
vigilancia y quimioterapia. Se utilizaron las bases de
datos Medline, EMBASE y Cochrane. El criterio de in-
clusién fueron estudios controlados y randomizados
o estudios observacionales de buena calidad.

Los objetivos primarios fueron sobrevida i-
bre de enfermerdad y tasa de recaida. Los objetivos
secundarios incluyeron morbilidad peri operatoria y
complicaciones a largo plazo, clasificadas de acuer-
do al sistema Clavien (5).

Indicaciones de LALA laparoscépica

Las indicaciones para LALA laparoscépica
en la actualidad son las mismas que para cirugia
abierta, vale decir:

1. Tumor testicular de células germinales no semino-
matoso Etapa |.

2. Tumor testicular de células germinales no semino-
matoso Etapa Il con marcadores tumorales negati-
VOs.

3. Masa residual post quimioterapia con marcadores
negativos.

4. Tumor testicular en etapa llb con marcadores nega-
tivos luego de un ciclo inicial abreviado de quimiote-
rapia, independiente de la evolucién de las lesiones
en los estudios por imagenes.

En la evolucién de la técnica, la indicacién
se reservd inicialmente para la estadificacién de los
tumores testiculares en etapa |, en candidatos ideales
sin cirugia abdominal previa y de contextura dela-

gada. Conforme se ha ido adquiriendo experiencia
con la técnica laparoscépica, se asume que las indi-
caciones deben seguir la misma légica que la cirugia

abierta (6).

Recientemente Albagmi y Janetscheck han
publicado una serie de pacientes en quienes se ha
indicado la lifadenectomia laparoscépica para mo-
nitorizar el éxito obtenido en el control de lesiones
retroperitoneales llb, tras un ciclo abreviado de qui-
mioterapia (4).

TECNICA QUIRURGICA
Diferentes tipos de templados modificados

Todos los grupos laparoscépicos realizan
una LALA modificada con reseccién en bloque del
tejido linfatico, siguiendo las recomendaciones de la
cirugia abierta (7,8).

Como ha sido demostrado la preponderan-
cia temprana de enfermedad metastésica en el retro-
peritoneo para céncer de testiculo recae en la zona
ipsilateral e infrahiliar. Nuestro grupo y los diferentes
centros Europeos que realizan LALA laparoscépica,
siguen los modelos propuestos por Weissbach y cols.
(7), siendo la Gnica modificacién la inclusién de los
nodos intercavoadrticos altos y precavos en el lado
izquierdo.

Los centros norteamericanos, realizan la di-
seccién propuesta por Donohue y Foster (10). Recien-
temente, un centro en LALA laparoscopica publicd
una disecciéon amplia en el lado contralateral si se
encuentran ganglios positivos (11).

Preparacion pre operatoria y posicionamiento

Todos los pacientes recibieron la indicacion
de una dieta liquida el dia previo a la cirugia. Un
fleet enema también fue administrado previo a la hos-
pitalizacién. Una vez que el paciente fue sometido a
anestesia general fue adecuadamente posicionado,
se instal6é una sonda naso-gastrica y una sonda Foley.
El paciente fue puesto en decibito lateral izquierdo
o derecho, dependiendo del lado indicado para la
diseccién linfatica.

Procedimiento operatorio
El pneumoperitoneo fue creado con una agu-

ja de Veress y se fijé la presién intraabdominal en 15
mmHg.
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Como ha sido demostrado la preponde-
rancia temprana de enfermedad metastasica en el
refroperitoneo para céncer de testiculo recae en la
zona ipsilateral e infrahiliar (12). La extension de la
diseccioén linfatica en nuestra serie sigue las plantillas
descritas por Weissbach y Boedefeld (13), siendo la
dnica modificacién la inclusién de los nodos interca-
voabrticos altos y precavos en el lado izquierdo.

La preservacién de las fibras nerviosas res-
ponsables de la eyaculacién es la regla en todos los
casos. Todos los casos fueron realizados con la in-
tencion de preservar los nervios y durante parte de
nuestra experiencia nosotros no seccionamos los va-
sos lumbares para disecar el tejido bajo los grandes
vasos, con la creencia que la diseminacién linfética
primaria en céncer de testiculo ocurre ventral a los
vasos lumbares y que para procedimientos diagnés-
ticos la exéresis de este tejido linfatico no seria ne-
cesaria como ha sido propuesto por Holtl (14). Mas
recientemente estamos en el proceso de modificar
nuestra técnica para realizar una cirugia con inten-
cién terapéutica.

LALA L derecha

El hilio renal derecho determina el limite su-
perior de la diseccién y la marca anatémica para la
seccion inferior es el cruce del uréter con los vasos
iliacos. Para comenzar la diseccién, el colon derecho
es completamente movilizado, siendo el duodeno di-
secado a través de una maniobra de Kocher. La posi-
cién de flanco y la orientacién de la mesa operatoria
permiten que las visceras caigan por fuera del campo
quirdrgico.

Una vez que el retroperitoneo es expuesto, la
arteria iliaca y el uréter son identificados, como tam-
bién los vasos espermdticos, la vena cava, la aorta y
el hilio renal. Desde caudal a cefdlico, la diseccién
comienza en la bifucarcién de la iliaca y se dirige
hacia arriba en sentido de la arteria renal derecha.
El tejido linfatico es incidido y disecado de la vena
cava en su superficie anterior y bilateralmente. El
tejido interaortocava es disecado cuidadosamente
preservando las venas lumbares. El espécimen qui-
rorgico incluye los ganglios paracavos, precavos e
interaortocavos.

LALA L izquierda

El colon izquierdo es desplazado medial-
mente. La diseccién se extiende de caudal a cefdlico
desde la arteria iliaca izquierda, hasta los vasos re-
nales izquierdos.

TABLA . RESULTADOS OPERATORIOS DE LAS SERIES ACTUALES (2000-2008) EN LALA LAPAROSCOPICA PARA ENFERMEDAD EN ESTADIO |,
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El espécimen quirirgico incluye los ganglios
pre adrticos y para abdrticos y el tejido linfatico in-
teraortocava alto (ganglios localizados inferior a la
vena renal izquierda)

Una movilizacién extensa del colon es esen-
cial a cada lado como primer paso del procedimien-
to. Siempre realizamos la diseccién y reseccién del
cordén espermdtico por debajo del drea del anillo
interno, siendo esto una parte fundamental de la téc-
nica como describié Chang y cols (15). En nuestra
serie hemos experimentado 3 metéstasis del cordén
y desde entonces prestamos especial interés a esta
parte de la cirugia. Una vez que la cirugia estd fer-
minada extraemos el espécimen quirirgico en una
bolsa de polietileno.

RESULTADOS
Evaluacién de la LALA laparocépica

* Resultados operatorios

En las series tempranas, la tasa de conver-
sién varid entre un 5.8% y 13.3%, debido funda-
mentalmente a sangrado incontrolable de grandes
vasos, sin embargo en publicaciones recientes, la
tasa de conversién cayé a 3.3% (rango: 1.1-5.4%;
Tabla 1) (16). El tiempo operatorio promedio de las
series actuales disminuyé significativamente a 204
min. (rango:138-261 min). Inicialmente, la tasa de
ganglios positivos vario entre un 5.8-62,5%, pero en
las Gltimas 6 series recientes, la tasa fue de 25% (18-
38; Tabla ll) (16). Sélo 3 estudios contemporaneos
registraron el nimero de ganglios positivos, con una

media de 16 (14-20) (17-19).

e Complicaciones

las tasas de complicaciones varia entre
5.6y 46.7% en las series precoces, disminuyendo
a 15.6% (9.4-25.7%) en las Gltimas series (16). Las
complicaciones intraoperatorias mayores (Clavien Il
- IV), incluyen sangrado como también lesién urete-
ral, duodenal y de vesicula biliar. Con el incremento
de la experiencia, la mayoria de las complicaciones
pueden ser manejadas laparoscépicamente, lo que
se refleja en la baja tasa de conversién (3.7%; 1-
5.4%) de las series recientes. Las complicaciones
post operatorias tempranas fueron linfoceles, embolia
pulmonar, mionecrosis, parestesia de extremidades
inferiores, enfisema, una colitis pseudomembranosa
e ileo paralitico. La mayoria de estas complicacio-
nes se relacionaron a los largos tiempos operatorios
relacionados a la curva de aprendizaje. Las compli-
caciones tardias consistieron en estenosis ureteral y
eyaculacién retrograda en 2-3%, pero existen 3 re-
portes de metdstasis en los puertos de trabajo (0.3%)

TABLA [I. RESULTADOS ONCOLOGICOS A IARGO PLAZO DE [AS SERIES ACTUALES (2000-2008) EN LALA TAPAROSCOPICA PARA

ENFERMEDAD EN ESTADIO |.
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(17,20,21). La tasa de re intervencién en las Gltimas
series fue de 1.4% (0.5-5.7%), incluyendo instalacion
temporal de un catéter doble-) o drenaje percutédneo
de un linfocele (Tabla I). Debido a las diferencias en
los sistemas de salud, no hay diferencias en las esta-
dias hospitalarias entre las series iniciales y tardias.

(1.2-6.4 dias).

En nuestra serie se han presentado un 10
% complicaciones en pacientes en etapa | (17 pa-
cientes). El tipo de complicacion mas frecuente es
vascular y en nuestra experiencia estas pueden ser
resueltas laparoscédpicamente. En cuatro pacientes
fue necesaria la conversién a cirugia abierta para
resolver las lesiones. Registramos sélo tres pacientes
con eyaculacion retrograda. No registramos muerte
perioperatoria.

* Seguimiento oncolégico

Un 25% de los 557 hombres de los 5 es-
tudios con seguimiento a largo plazo, tuvieron gan-
glios positivos y 126 fueron sometidos quimioterapia
adyuvante con 2 o 3 ciclos de la combinacién de
cisplatino, etopésido y bleomicina (BEP). La tasa de
recaida en le retroperitoneo fue de 1.4% (0.7-2.3%),
sin recurrencias en el campo, de acuerdo a los res-
pectivos templados. Las metdstasis a distancia (predo-
minantemente pulmonares) ocurrieron en 3.3% (1.6-
4.6) y la recurrencia bioquimica por si sola ocurri6
en 0.9% (0-2.3%). 161 pacientes (29%) fueron trata-
dos con quimioterapia, ya sea adyuvante (n=126) o
de salvataje (n=35), resultando en una media de 0.6
ciclos (0.4-0.8). Seis de los 557 pacientes (1.1%) re-
quirieron remocién quirdrgica secundaria del tumor
residual en el retroperitoneo, seguido de quimiotera-
pia de salvacién para la recaida retroperitoneal, re-
velando teratoma maduro en 4 pacientes y tejido ne-
crético en 2 pacientes. Después de un tiempo medio
de observacién de 63 meses (36-89 meses), todos
los pacientes no tienen evidencia de enfermedad.

En nuestra serie tenemos un 77% de pacien-
tes con linfonodos negativos. Con seguimiento medio
de 25 meses (4-35). La tasa libre de recurrencia a 3
afios para este grupo fue de 82% (95%Cl: 64, 91).
El retroperitoneo fue el lugar de 5 recurrencias (1
asociada con el mediatino) y el pulmén en dos pa-
cientes.

DISCUSION

El manejo de los TCGNS en etapa | ha sufri-
do cambios significativos durante la Gltima década.
A pesar de que la LALA-A representa la primera op-
cién para el diagnéstico y tratamiento de los TCG-
NS en etapa |, una estrategia adaptada al riesgo
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es la opcién preferida, ya sea de observaciéon o
quimioterapia adyuvante (22,23). La LALAL ha sido
recomendada como una alternativa que ofrece una
estadificacion ganglionar minimamente invasiva, au-
mentando la seguridad que ofrece cualquier estrate-
gia de vigilancia y evitando el sobretratamiento de la
quimioterapia adyuvante (24-26). Sin embargo han
surgido varias criticas: (1) plantillas insuficientes en
la diseccién (2), técnica sin preservacién de nervios,
(3) procedimiento diagnéstico y no terapéutico y (4)
la morbilidad de la curva aprendizaije.

2Son las plantillas de la LALAL lo suficiente-
mente precisos como para que no haya necesidad
de quimioterapia adyuvante cuando el estado de
los ganglios es negativo? (8). Basicamente, esto co-
rresponde a la incidencia de recidivas en el campo
después de una LALA-L. En 557 pacientes, no se pro-
dujo recaidas en el campo, lo que refleja la exac-
titud diagnostica del procedimiento. Por otra parte,
la tasa de metdstasis ganglionares detectadas es en
promedio de 25% tanto en los grupos abiertos como
laparoscépicos. La tasa de recaida retroperitoneal
fuera de las plantillas se observé en 1,2% (rango:
0,7-2,3%) de estas series. Cualquier recaida fuera
de las plantillas puede indicar que se realiza una
inadecuada diseccion de estos (8). Obviamente, la
modificacién de los templados pueden ser diferentes
en Europa y los Estados Unidos, pero esto también se

sucede en la LALA-A (7,10).

Cualquier modificacién de los templados re-
presenta un compromiso en la deteccién de ganglios
positivos y en la preservacion de eyaculacién anteré-
grada. En este escenario, una tasa de recaida retro-
peritoneal de 1,4% parece ser aceptable. La Unica
modificacién que nosotros hacemos a las plantillas
clasicas de diseccién, es la extraccién de los gan-
glios interaortocavos en cada diseccion. Esto aumen-
ta la posibilidad de realizar una cirugia terapéutica.
En cuanto a la diseccion bilateral, nosotros creemos
que es posible y es nuestra tendencia hoy en dia.
Sin embargo el procedimiento debe ser ajustado de
acuerdo al riesgo en particular de cada paciente y a
los mérgenes de seccién fria de cada paciente.

sPor qué realizamos nuestras cirugias con
infencién diagnéstica? Entendemos con intencién
diagnéstica en LALA a la realizacién de un procedi-
miento unilateral, sin evaluacién de los mérgenes de
seccion. La filosofia de esta aproximacién es determi-
nar la necesidad de tratamiento futuro. Esto se debe
a que iniciamos nuestra experiencia hace 12 afios y
realizébamos diseccién unilateral sin evaluacién de
los mérgenes de seccién intraoperatorios. Por lo tan-
to nuestros pacientes recibieron 2 ciclos de quimiote-
rapia para asegurar el control oncolégico.
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En relacién a las complicaciones, la Gnica
lesion que obliga a conversién es la injuria vascular
y el sangrado incontrolable. Pero es importante notar
que este parédmetro depende de la experiencia de
cada grupo en particular, recalcando que esta ciru-
gia debe ser hecha en centros de referencia con am-
plia experiencia en cirugia laparoscépica.

Impacto terapedtico de la LALA-L

la preocupacién mds frecuente sobre la
LALA-L se centra en el impacto terapéutico del pro-
cedimiento (evitar quimioterapia). Sobre la base del
estudio randomizado y controlado de Williams et al
(27), la quimioterapia adyuvante en el caso de esta-
dio patolégico Il ha sido aplicada en Europa antes
de la introduccién de la LALA-L y representa una re-
comendacién tipo A en las guias de la EAU (23). Los
centros laparoscépicos, incluyendo el nuestro, adop-
taron la misma estrategia, pero no como compensa-
cién de una insuficiencia diagnéstica o terapéutica.
Los defensores de la LALA-A hacen hincapié en que la
tasa de recaida en el caso de N + sin quimioterapia
adyuvante oscila entre un 30% a un 50% dependien-
do del nimero y el patrén histolégico de los ganglios
linfaticos involucrados y la elevacion de los marcado-

res anfes de la LALA (28,29).

Los centros laparoscépicos siempre han ex-
cluido a los pacientes con marcadores elevados des-
pués de la orquiectomia. Varios centros europeos
también han utilizado terapéuticamente la LALA-A
en la enfermedad de bajo volumen (es decir, eta-
pa Il, pN1). El impacto terapéutico de la LALA-L ha
sido probado recientemente, en 10 pacientes con
ganglios linféticos de positivos, mostrando una tasa
comparable de 20% (19). El concepto de LALA con
intencién curativa apunta a reducir la tasa y el no-
mero de ciclos de quimioterapia en la poblacién tra-
tada.

Podriamos resumir que la opcién curativa de
la LALA-L en enfermedad de bajo volumen etapa I
(pN +) debe estudiarse con mayor detenimiento (estu-
dio infernacional), pero el valor de este concepto en
el caso de etapa IIB sigue siendo incierta.

CONCLUSIONES

La LALA abierta es un procedimiento con una
alta tasa de complicaciones. La LALA laparoscépica
representa una opcién viable a su contraparte abier-
ta en términos de morbilidad. Conocimientos laparos-
copicos sélidos son fundamentales para llevar a cabo
esta cirugia en forma segura.

La LALA laparoscépica necesita ser validada
como un procedimiento seguro en términos de morbi-
lidad y control del cancer.
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