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PALABRAS CLAVE Resumen

Linfadenectomia; Introduccion: El cancer germinal de testiculo es frecuente de 15 a 35 afos de edad. Avances en
Retroperitoneal; su diagnostico y tratamiento permiten una supervivencia superior a 90%. La linfadenectomia
Laparoscopia; retroperitoneal primaria y posquimioterapia tiene un rol establecido de tipo diagnostico y tera-
Testiculo; Germinal; péutico, con una morbilidad considerable. Debido al menor trauma quirGrgico y la mejor apre-
México. ciacion de estructuras anatomicas en el abordaje laparoscopico, se motivo su introduccion,

como una opcion de manejo. Son pocos los estudios con un nivel de evidencia adecuado que den
un soporte cientifico para su practica, faltan en linfadenectomia retroperitoneal laparoscopica
(LRL) ensayos clinicos aleatorizados que la comparen con la cirugia abierta.

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en LRL indicada en cancer germinal de testiculo.
Material y métodos: Analisis retrospectivo de caracteristicas demograficas y resultados tempra-
nos, de la base de datos creada de forma prospectiva con pacientes operados de LRL con diag-
nostico de cancer de testiculo no seminoma (CTNS).

Resultados: Del 15 de junio de 2010 a 25 de abril del 2014, se han operado 32 pacientes de LRL
transperitoneal por CTNS, por 2 cirujanos. En veinte pacientes la indicacion fue etapificadora,
8 pacientes residual posquimioterapia y 4 pacientes recaida retroperitoneal en seguimiento;
tiempo quirlrgico, sangrado y estancia hospitalaria promedio de 183 minutos, 54.3 mLy 2.56
dias, respectivamente; 25% de morbilidad del tipo Clavien I-1I: 4 quilorreas, 2 eyaculacion retré-
grada, uno ligadura de mesentérica inferior y uno elongacion del plexo braquial; promedio de
cosecha ganglionar 14.12 ganglios.

Conclusién: La LRL es una cirugia compleja, que requiere una curva de aprendizaje y conoci-
mientos en cirugia abierta y laparoscopica avanzada de retroperitoneo.

* Autor para correspondencia: Hospital Juarez de México, Unidad de Oncologia. Av. Instituto Politécnico Nacional N° 5160, Colonia Magda-
lena de la Salinas, Delegacion Gustavo A. Madero, C.P. 07760, México D.F., México. Teléfono: 57477560, ext. 7254. Correo electronico:
eriksosa2011@hotmail.com (Erik Efrain Sosa-Duran).
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Laparoscopic retroperitoneal lymphadenectomy in germinal testis cancer

Abstract

Background: Germinal testicular cancer occurs most often in men 15 to 35 years old. Advances
in diagnosis and treatment have led to a greater than 90% survival. Primary and post-chemothe-
rapy retroperitoneal lymph node dissection has an established role in the diagnosing and
treatment of this neoplasm but with considerable morbidity. Due to less surgical trauma
and better appreciation of anatomical structures in the laparoscopic approach has motivated us
to introduce as an option of management. There are few studies with whit sufficient eviden-
ce to support its use and there is lack randomized trials that comparing open vs. laparoscopic
approaches.

Objective: Present our experience with laparoscopic retroperitoneal lymphadenectomy (LRL) in
germinal testicular cancer

Material and methods: Retrospective analysis of demographic characteristics and early results,
of the database created with patients undergoing LRL diagnosed with nonseminoma testicular
cancer (NSTC).

Results: June 15t 2010 at April 25" 2014, 32 patients were operated transperitoneal LRL for
NSTC by 2 surgeons. Twenty patients the indication was staging LRL, 8 patients post-chemothe-
rapy and 4 by LRL in patients whit retroperitoneal relapse at follow-up. Surgical time, bleeding
and hospital stay averaged 183 minutes, 54.3 mL and 2.56 days, respectively, 25% morbidity rate
Clavien I-1l (8 patients); 4 lymphatic leakage, 2 retrograde ejaculation, a ligature of inferior
mesenteric artery and brachial plexus elongation, Showing a nodal count of 14.12 nodes.
Conclusion: The LRL is a complex surgery that requires a learning curve and expertise in advan-
ced laparoscopic and open retroperitoneal surgery.
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reservados.

Introduccion

A pesar de que el cancer germinal de testiculo representa el
2% de todos los tumores malignos, es la neoplasia solida mas
frecuente en el grupo de edad de 15 a 35 afos, representan-
do un problema de Salud Piblica’. Los avances en el conoci-
miento de su biologia tumoral, diagnostico y tratamiento
han permitido alcanzar supervivencias mayores a 90%2. Se
clasifica en 2 subtipos: seminoma y no seminoma, en este
altimo se incluye el subtipo histoldgico seminoma con eleva-
cion de alfa-fetoproteina (AFP) y los germinales mixtos.
Para el tratamiento del subtipo seminoma en etapas clinicas
IAy B (séptima edicion AJCC?), existen 3 modalidades de
manejo*: observacioén, un ciclo de quimioterapia con carbo-
platino y radioterapia a retroperitoneo; su eleccion esta
dictada por el riesgo de recaida, basada en el tamaiio tumo-
ral y presencia o ausencia de infiltracion a rete testis; en la
etapa IIA%, el tratamiento es radioterapia retroperitoneal.
En etapas avanzados la indicacion es quimioterapia; el régi-
men y el nimero de ciclos estan basado en la clasificacion
del riesgo propuesto por International Germ Cell Cancer
Consensus Group (IGCCCG)%7; riesgo bajo: 4 ciclos de EP
(etopdsido y platino) o 3 ciclos de BEP (bleomicina, etopdsi-
do y platino) y riesgo intermedio: 4 ciclos de BEP, no hay
alto riesgo en seminoma. En residual posquimioterapia ma-
yor de 3 cm, por el alto indice de enfermedad viable, debe-
ra someterse a una tomografia por emision de positrones?,
biopsia guiada por tomografia o si es factible linfade-
nectomia retroperitoneal, con el objetivo de documentar

actividad y debera elegirse segunda linea de quimioterapia
si es positivo. En el subtipo no seminoma ya sea con compo-
nente histologico puro (coriocarcinoma, senos endodérmi-
cos, carcinoma embrionario o teratoma maduro e inmaduro)
o mixto, posterior a la orquiectomia, en el manejo de las
etapas clinicas | también hay 3 modalidades de manejo®:
observacion estrecha, quimioterapia con uno o 2 ciclos de
BEP, o linfadenectomia retroperitoneal etapificadora, su
eleccion es controversial'® y debera elegirse basado en mul-
tiples factores como morbilidad de cada una de las terapias,
costo, preferencia informada del paciente y principalmente
del conocimiento del riesgo de recaida de cada una de las
terapias, que esta dictado por la presencia o ausencia de
invasion linfovascular en la pieza de la orquiectomia y por-
centaje de componente carcinoma embrionario, ya que la
presencia de ambos eleva el riesgo de recaida retroperito-
neal hasta 50%. En el resto de las etapas clinicas el trata-
miento esta basado en quimioterapia, el nimero de ciclos y
el régimen también esta basado en la clasificacion del riesgo
de IGCCCG®7; riesgo bajo (etapas IS, IIAS1, IIB S1, 1IC y IlIA)
4 ciclos de EP o 3 ciclos de BEP, y riesgo intermedio (l1I1B) o
alto (llIC) 4 ciclos de BEP, casos selectos de etapas clinicas Il
donde los marcadores son negativos, se debe considerar la
linfadenectomia retroperitoneal primaria por el riesgo de
teratoma maduro’. En el manejo de residual posquimiotera-
pia mayor de 1 cm con marcadores tumorales negativos esta
indicada la linfadenectomia retroperitoneal'’-'2, ya que en
20% hay tumor viable susceptible de segunda linea de quimio-
terapia, 30% teratoma maduro no sensible a quimioterapia.
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El abordaje abierto para resecar los ganglios retroperito-
neales conlleva una morbilidad de 25% a 50%'*¢, 12% intra-
operatorias, 32% postoperatorias, 7% tardias y 8% del tipo de
la clasificacion Clavien Ill-IV cuando se realiza en pacientes
posquimioterapia''8. El abordaje laparoscopico esta descri-
to desde 1992 por el Dr. Rukstalis DB et al." en etapa clinica
I. Los beneficios debidos al menor trauma quirurgico, la me-
jor visualizacion de estructuras anatémicas han permitido
su expansion en diferentes centros hospitalarios de excelen-
cia con el objetivo de disminuir la morbilidad del procedi-
miento abierto, sin embargo son pocos los estudios que dan
un sustento cientifico®.

Material y métodos

La capacitacion y adiestramiento en cirugia de minimo ac-
ceso laparoscopico permitié obtener el Consentimiento Ins-
titucional y del Comité de Etica del Hospital Juarez de
México (N° Registro HIM 233/14-A), para que bajo consenti-
miento informado del paciente con diagndstico de cancer
germinal de testiculo no seminoma, se someta a linfadenec-
tomia retroperitoneal por via laparoscopica (LRL) transpe-
ritoneal en los siguientes escenarios:

1. LRL primaria o etapificadora, como una modali-
dad de manejo en etapa clinica | no seminoma
(tumor confinado al testiculo sin evidencia de en-
fermedad por estudios de imagen y marcadores
tumorales negativos o que se negativizan a las 4
semanas postorquiectomia; AFP, fraccion B de la
gonadotropina coriénica humana y deshidrogena-
sa lactica).

2. En actividad retroperitoneal menor a 2 cm con
marcadores tumorales negativos.

3. En residual posquimioterapia mayor de 1 cmy
menor de 3 cm.

4. Como recaida retroperitoneal aislada con mar-
cadores tumorales negativos durante el segui-
miento.

Realizamos un analisis descriptivo de caracteristicas de-
mograficas y resultados tempranos que fueron captados de
forma prospectiva en cada visita del paciente, se registra-
ron diferentes variables en el programa Microsoft Excel®:
edad, lado de testiculo afectado, marcadores tumorales
preoperatorios, etapa clinica, componentes del tipo histolo-
gico, fecha de la cirugia, cirujano efector, posicion, tiempo
quirlrgico, sangrado operatorio, estancia hospitalaria, co-
secha ganglionar y resultado histopatologico

Técnica

La técnica y preparacion preoperatoria para la LRL que usa-
mos en etapa clinica | no seminona (marcador negativo o
normalizado a las 4 semanas postorquiectomia) ya esta pre-
viamente publicada?', en pacientes con CTNS posquimio-
terapia la técnica es la siguiente: con el paciente en posi-
cion decubito y fijado a la mesa quirurgica que permita mo-
vilizarlo sin riesgo de caida y lesiones nerviosas (fig. 1), se
crea neumoperitoneo con técnica cerrada (Veres) en abdo-
men virgen; el primer puerto se ubica de 10 mm umbilical
por donde se realiza la laparoscopia, se coloca el resto de
los puertos de trabajo, para la camara un puerto de 10 mm

Figura 1

Muestra en el posquirurgico de la ubicacion de los
puertos de trabajo en linfadenectomia retroperitoneal laparos-
copica con el paciente en posicion declbito.

en la linea media en el punto medio entre la cicatriz umbili-
cal y el pubis, la mano derecha en el puerto inicial donde se
cred el neumoperitoneo y la mano izquierda con uno de 10
mm en la union del tercio interno con los 2 tercios externos
de la linea que une la cresta iliaca antero-superior izquierda
con la cicatriz umbilical y la mano del ayudante en el punto
que une el tercio interno con los 2 tercios externos de la li-
nea que va del cresta iliaca antero-superior derecha a la
cicatriz umbilical de 5 mm (fig. 1). Se posiciona al paciente
30 grados lateral derecho y Trendelenburg para poder me-
dializar a la derecha las asas intestinales y exponer la raiz
del mesenterio, para realizar su apertura y acceder al retro-
peritoneo (fig. 2). El cirujano entre las piernas y la pantalla
frente a él. El ayudante que llevara la camara se posiciona
en el lado derecho del paciente, se procede a iniciar la di-
seccion con equipo de energia ultrasonica, se expone el
campo quirdrgico de diseccion bilateral: lateral ambos ure-
teros, limite superior son ambas venas renales y limite in-
ferior entre el cruzamiento de los ureteros con los vasos
iliacos. En pacientes posquimioterapia se realiza exéresis de
linfaticos bilaterales con preservacion nerviosa simpatica,
incluyendo los ganglios paracavos, precavos, intercavo-aor-
ticos, preadrticos y paraaorticos. Para exponer el retroperi-
toneo se colocan 4 riendas con Prolene® 2.0, agujas rectas
en la raiz del mesenterio anudadas y exteriorizadas en la
pared abdominal. Se termina procedimiento con un drenaje
Penrose dirigido a lecho de diseccion y cierre de los puertos
de trabajo.
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Figura 2 Paciente en posicion quirtrgica, 30 grados lateral izquierdo y Trendelenburg.

Resultados

Del 15 de junio de 2010 al 25 de marzo de 2014, se han ope-
rado 32 pacientes de LRL por via transperitoneal (12 pacien-
tes en declbito supino y 20 en decubito lateral segln el lado
afectado), con diagnostico de CTNS, por 2 cirujanos exper-
tos en Cirugia Laparoscopica Avanzada y abierta de retrope-
ritoneo: 23 ZAy 9 ES, la edad promedio 25.78 anos (rango 18
a 52 anos), en el 62.5% (20 pacientes) el testiculo afectado
fue el derecho, el resto de las caracteristicas demograficas
se muestran en la tabla 1. La indicacion (tabla 2) de la LRL
fue en 20 pacientes (62.5%) de tipo primaria o etapificado-
ra; 19 pacientes etapa clinica | (16 IA, 3 IB y uno llIA), mar-
cadores tumorales negativos; 4 pacientes con progresion
retroperitoneal durante la quimioterapia y marcadores tu-
morales negativos; 4 pacientes residual posquimioterapia y;

4 pacientes con recaida retroperitoneal durante el segui-
miento y marcadores tumorales negativos, de estos ultimos
su tratamiento primario fue: 2 en seguimiento en IAy IB, y 2
posquimioterapia (uno IlIB y otro IS) promedio 5.75 meses.
El tiempo quirlrgico, sangrado y estancia hospitalaria pro-
medio fue de 183 minutos, 54.3 mLy 2.56 dias, respecti-
vamente (tabla 3); el 25% de morbilidad del tipo Clavien I-II:
4 quilorreas, 2 eyaculacion retrograda, uno ligadura de me-
sentérica inferior y uno elongacion del plexo axilar (tabla
2); promedio de cosecha ganglionar 14.5 ganglios (rango
6-35) (tabla 3). En el 18.75% (6 pacientes), la linfadenecto-
mia fue terapéutica debido a que el resultado de patologia
evidenci6 teratoma maduro en un paciente (N° 29) (tabla
3) en etapa clinica IB, que se dejo en seguimiento sin
tratamiento adyuvante, este presento recaida retroperi-
toneal con marcadores tumorales negativos, la pieza de

Tabla 1 Caracteristicas demograficas de pacientes operados de linfadenectomia retroperitoneal laparoscopica

Paciente Edad Testiculo afectado Componente histopatologico EC AJCC 7 edicion

1 25 Derecho SE 65%, TM 35% IA; T1INOMOSO

2 37 Derecho CE 10%, SE 10%, TM 80% IA; TINOMOSO

3 27 Derecho CE 15%, SE 70%, TI 15% IA; TINOMOSO

4 28 Izquierdo CE 30%, SE 10%, TM 60% 1A; TINOMOSO

5 24 Derecho SE 60%, TM 30%, Tl 10% 1IB; TIN2(3cm)MOS1
6 22 Izquierdo CE 60%, SE 5%, TM 15% IB; T2ZNOMOSO

7 24 Izquierdo SE 100% IA; TINOMOSO

8 20 Derecho CE 10%, SE 50%, TM 40% IA; TINOMOSO

9 26 Derecho SE 30%, TI 70% IS; T2ZNOMOS1 (AFP 526)
10 30 Derecho TM 40%, Tl 60% IA; TINOMOSO

11 27 Derecho TM 100% 1IB; T2N2(3cm)M0OSO
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Continuacion tabla 1

12 24 Derecho TM 15%, TI 80%, CC 2% IB; T2ZNOMOSO

13 23 Derecho SE 15%, S 50%, R 30% IA; TINOMOSO

14 28 Derecho TM 99%, 1% TI IA; TINOMOSO

15 25 Derecho CE 50%, SE 35%, Tl 5%, TM 10% I11B; T2N2(3cm)M1(pulmon)St
16 19 Izquierdo SE 30%, TM 40%, Tl 30% IS; TZNOMOS1 (AFP 75)
17 34 Derecho SE 85%, Tl 15% 11B; T2N2MOS1

18 25 Izquierdo SE 85%, S 15% IB; T2ZNOMOSO

19 23 Derecho CE 20%, TI 80%, IA; TINOMOSO

20 27 Izquierdo Tl 100% IA; TINOMOSO

21 22 Izquierdo CE 70%, TM 30% 111A; T2N2(3cm)M1(pulman)S1
22 21 Izquierdo SE 10%, S 90% IA; TINOMOSO

23 20 Derecho SE 40%, T1 60% IA; TINOMOSO

23 26 Derecho TM 100% IA; TINOMOSO

25 18 Izquierdo SE 10%, TI 90% IA; TINOMOSO

26 21 Derecho CE 60%, SE 40% I1A; TIN1(2cm)MOS1
27 20 Derecho CE 10%, SE 90% 111B; T3N3M1(pulmdn) S2
28 20 Derecho TM 100% IA; TINOMOSO

29 20 Izquierdo SE 80%, TI 20% IB; T2ZNOMOSO

30 52 Izquierdo SE 60%, TI 40% I1A; TINOMOSO

31 38 Derecho SE 20%, TM 80% I1A; TINOMOSO

32 29 Izquierdo SE 30%, TM 10%, Tl 50% IS; T2ZNOMOS1

EC: etapa clinica; CE: carcinoma embrionario; SE: senos endodérmicos; TM: teratoma maduro; Tl: teratoma inmaduro; S: seminoma; R:

rabdomiosarcoma; CC: coriocarcinoma.

linfadenectomia document6 enfermedad viable a carcinoma
embrionario, que motivo tratamiento quimioterapéutico de
segunda linea.

Discusion

El tratamiento actual del cancer germinal de testiculo
es multidisciplinario, este ha permitido supervivencias

Tabla 2 Linfadenectomia retroperitoneal laparoscopica

mayores a 90%22. Después de la orquiectomia, la eleccion
del tratamiento es basada en el tipo histoldgico y la etapa
clinica’. En el subtipo no seminoma etapa I, la diseminacion
es altamente predecible a retroperitoneo (10% fuera o sisté-
mica), por lo que se ha propuesto la linfadenectomia abier-
ta, como parte de su tratamiento??, sin embargo conlleva
una morbilidad considerable, que ha motivado el uso de
otras opciones como regimenes de quimioterapia basado en

Paciente Indicacion LRL Fecha de cirugia Cirujano  Posicion Morbilidad EC AJCC 7 edicion

1 Primaria 15/06/2010 ZA Lateral No 1A; TINOMOSO

2 Primaria 30/07/2010 ZA Lateral No 1A; TINOMOSO

3 Primaria 19/10/2010 ZA Dorsal No IA; TINOMOSO

4 Primaria 14/01/2011 ZA Dorsal No IA; TINOMOSO
Post-QT

5 residual 3 cm 18/01/2011 ZA Dorsal No 1IB; TIN2(3cm)MOS1
MT (-)

6 Primaria 05/04/2011 ZA Dorsal Linforrea y ER IB; T2ZNOMOSO

7 Primaria 31/05/2011 ZA Lateral No 1A; TINOMOSO
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Continuacion tabla 2

8

10

11
12

13

14

15

16

17

18
19
20

21

22

23
24
25

26

27

28

Primaria

Progresion
retroperito-
neal post-QT

de 3 cm

Recaida
retroperito-
neal 3 cm
durante
seguimiento

Primaria

Primaria
Primaria

Primaria

Residual
retroperito-
neal post-QT 3
cm

Recaida
retroperito-
neal 3 cm
durante
seguimiento

Recaida
retroperito-
neal durante
seguimiento

Primaria
Primaria
Primaria

Residual
retroperito-
neal post-QT 2
cm

Post-QT de
rescate finalizo
residual
retroperito-
neal 3 cm

Primaria
Primaria
Primaria
Progresion
retroperito-

neal 2 cm
post-QT

Residual
retroperito-
neal 3 cm
post-QT

Primaria

05/07/2011

23/08/2011

26/08/2011

13/09/2011
09/11/2011

16/11/2011

02/12/2011

13/01/2012

21/02/2012

11/05/2012

05/06/2012
03/07/2012
13/07/2012

17/08/2012

07/09/2012

31/01/2013
01/03/2013
11/03/2013

22/03/2013

03/05/2013

10/01/2014

ZA

ZA

ZA

ZA
ZA

ZA

ES

ZA

ZA

ZA

ES
ZA
ES

ES

ZA

ES
ZA
ES

ZA

ZA

ES

Lateral

Lateral

Dorsal

Dorsal

Lateral

Lateral

Lateral

Dorsal

Dorsal

Dorsal

Lateral
Lateral
Lateral

Dorsal

Lateral

Lateral
Lateral
Lateral

Dorsal

Lateral

Lateral

No

No

No

Elongacion del plexo axilar

No

Ligadura mesentérica
inferior

No

Linforrea 'y ER

No

No

No
No
No

Linforrea

No

No
No
No

ER

No

No

I1A; TINOMOSO

IS; TZNOMOS1 (AFP 526)

I1A; TINOMOSO

11B; T2N2(3cm)M0SO
IB; T2ZNOMOSO

I1A; TINOMOSO

IA; TINOMOSO

I11B; T2N2(3cm)
M1 (pulmon)S1

IS; TZNOMOS1 (AFP 75)

11B; T2N2MOS1

IB; T2ZNOMOSO
IA; TINOMOSO
IA; TINOMOSO

11A; T2N2(3cm)M1
(pulmon)s1

IA; TINOMOSO

IA; TINOMOSO
IA; TINOMOSO
IA; TINOMOSO

1A; TIN1 (2cm)MOST

111B; T3N3M1(pulmon)S2

IA; TINOMOSO
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Continuacion tabla 2

Recaida
retroperito-
29 neal en
seguimiento 2
cm

14/01/2014 ES

30 Primaria 24/01/2014 ZA

31 Primaria 07/02/2014 ZA

Progresion
retroperito-
neal post-QT 3
cm

32 25/03/2014 ES

Lateral

Lateral

Dorsal No IB; T2ZNOMOSO
Linforrea 1A; TINOMOSO
Linforrea IA; TINOMOSO
Dorsal No IS; T2ZNOMOS1

LRL: linfadenectomia retroperitoneal laparoscopica; ER: eyaculacion retrograda; Post-QT: residual posquimioterapia; MT: marcadores

tumorales.

BEP?*, uno o 2 ciclos, o protocolos de seguimiento? estre-
cho por el riesgo de recaida hasta 50% dictado por la
presencia de invasion linfovascular y el porcentaje de
componente carcinoma embrionario, su eleccion depen-
de de multiples factores como el consentimiento informa-
do del paciente y la morbilidad de cada una de ellas. La
vigilancia requiere apego, costo y en baja frecuencia se-
gundas neoplasias por la exposicion a la radiacion y la qui-
mioterapia BEP, ya sea uno o 2 ciclos confiere riesgo en
desarrollar fibrosis pulmonar, segundas neoplasias, neuro-
toxicidad, ototoxicidad y nefrotoxicidad. La morbilidad
principal de la linfadenectomia retroperitoneal''es debi-
da al trauma quirdrgico de incisiones xifo-pUbicas y a la
exposicion del retroperitoneo, durante la diseccion existe
el riesgo de lesion vascular, intestinal y nerviosa, la lesion
del simpatico lumbar trae como consecuencia la eyacula-
cion retrégrada e infertilidad, sin embargo la seleccion de
pacientes, la modificacion en los limites de diseccién, el
conocimiento anatomico y el volumen del cirujano y hospi-
talario, han permitido hasta en 90% conservar la eyacula-
cion anterdgrada y resultados oncolégicos comparables a
la quimioterapia?. La razén de esta opcion de manejo es
que es terapéutica en teratoma y pT1, y diagnostica en
tumor viable que requiera quimioterapia?’.

Los pacientes con diagnostico de no seminoma', que fina-
lizan con respuesta radioldgica y sérica completa en la pri-
mera linea de quimioterapia, se decide observacién a pesar
de que en 30% se ha reportado tumor viable y teratoma re-
troperitoneal; los que finalizan con marcadores tumorales
positivos se envian a segunda linea de quimioterapia y aque-
llos con marcadores tumorales negativos y residuales mayor
de 1 cm retroperitoneal, se llevan a reseccion del residual;
con resultados de 50% fibrosis o necrosis, 40% teratoma y
10% carcinoma viable, estos resultados son dependientes de
multiples variables, como tamaio del residual, marcadores
tumorales pretratamiento y su comportamiento durante los
ciclos de quimioterapia. La tomografia por emisién de posi-
trones para evaluar el residual posquimioterapia en no se-
minoma, no tiene ningln papel por la alta tasa de falsos

negativos (40%). La reseccion del residual consiste en una
linfadenectomia retroperitoneal abierta, sin embargo con-
lleva una morbilidad'>'®'8 considerable que ha motivado mo-
dificar los limites de diseccion, con el riesgo latente hasta
30% de recaida fuera del campos de diseccion y comprome-
ter la sobrevida global, actualmente los limites recomenda-
dos son bilaterales con preservacion de las estructuras
nerviosas simpaticas, esta discusion es controversial y sélo
casos selectos pueden llevarse a diseccion modificada'' 282,
tumor retroperitoneal inicial menor a 5 cm, lado izquierdo,
cancer de testiculo derecho con ausencia de teratoma ma-
duro y ausencia de cancer viable en la masa residual. La di-
seccion retroperitoneal abierta requiere incisiones en linea
media xifo-pUbicas (fig. 3) con movilizacion intestinal para
exponer los limites de diseccion y a veces extenderse has-
ta la region suprahiliar renal y ambas cruras diafragmaticas,
en ocasiones para combinarse con diseccion mediastinal y
cervical cuando se documente actividad por clinica e ima-
gen y magnificar la morbilidad posquirirgica'®?', esto ha
motivado la introduccion de resecciones por via laparosco-
pica y toracoscopia, con el objetivo de minimizar esta morbi-
lidad por el trauma quirdrgico de las incisiones, de la
manipulacion y traccion del tejido**, sin embargo falta evi-
dencia nivel 1, que apoye el uso cotidiano de esta técnica.

Conclusion

La LRL en CTNS es un abordaje en expansion, en diferentes
centros quirlrgicos de excelencia, debido a que es una ciru-
gia compleja y depurada, requiere una curva de aprendizaje
por lo que es necesario que se realice con un equipo experto
en cirugia abierta y de minima invasion retroperitoneal,
para obtener resultados 6ptimos.
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Tabla 3 Resultados tempranos de linfadenectomia
retroperitoneal laparoscopica

Paciente Tiempo gx Sangrado EIH CG  Resultado

1 135 20 2 16  Negativos
2 170 20 2 7 Negativos
3 255 50 5 17  Negativos
4 220 100 2 18 Negativos
15 Positivos
5 255 20 3 20 TMy CE
200 50 4 24  Negativos
165 200 2 27  Negativos
120 50 2 13 Negativos
1 Positivo
9 350 100 3 15 ™
10 130 30 3 8 Negativos
15 Positivos
11 165 50 2 20 ™
12 170 20 3 Negativos
13 180 100 3 19 Negativos
14 120 50 2 Negativos
15 240 20 2 Negativos
16 240 50 3 20 Negativos
2 Positivos
7 129 i a2 ™ Figura 3 Incision abdominal en linfadenectomia retroperito-
1 Positivo neal abierta.
18 90 10 3 7 ™
19 160 50 2 Negativos Ref .
20 185 30 2 7  Negativos eterencias
21 170 20 2 14 Negativos 1. Herrera Torres A, Garcia Rodriguez MF, Gil Garcia R, et al. Fre-
22 155 100 3 35 Negativos cuencia de cancer en un hospital de tercer nivel de la ciudad de
. México. Implicaciones para el desarrollo de métodos de detec-
4 o 30 2 100 Negativos cion oportuna. Cir Cir 2014;82:28-37.
24 183 50 2 18  Negativos 2. Mannuel HD, Mitikiri N, Khan M, et al. Testicular germ cell tu-
25 130 20 2 6 Negativos mors: biology and clinical update. Curr Opin Oncol
. 2012;24(3):266-271.
26 210 30 3 21 8 Positivos 3. Edge SB, Byrd DR, Compton CC, et al. The American Joint Com-
™ mittee on cancer: The 7ht ed. Of the AJCC cancer Staging Manual
27 200 50 3 10 Negativos and Future of TNM. New York, NY: Springer; 2010. p. 457-468.
28 180 50 2 6 Negativos 4. Aparicio J, Germa JR, Garcia .del Mgro X, et al. Ri§k-adapted
. management for patient’s whit clinical stage Iseminoma: the
29 195 50 2 14 2 Positivos Second Spanish Germ Cell Cooperative Group study. J Clin On-
CE col 2005;23:8717-8723.
30 185 20 2 10 Negativos 5. Boujelbene N, Cosinschi A, Boujelbene, et al. pure seminoma: a
. review and update. Radiat Oncol 2011;6:90.
31 190 100 310 Negatl'vos 6. International Germ Cell Consensus Classification; a prognostic
32 200 100 4 20 Negativos Factor- Based staging System for Metastatic Germ Cell Cancer.
J Clin Oncol 1997;15(2):594-603.
Tiempo qx: tiempo quirdrgico en minutos; EIH: dias de estancia 7. National Comprehensive Cancer Network Clinical Practice Gui-
intrahospitalaria; CG: nimero de ganglios cosechados; TM: delines in Oncology Testicular Cancer; 2014.
teratoma maduro; CE: carcinoma embrionario. 8. Bachner M, Loriot Y, Gross-Goupil M, et al. 2-1. fluoro-deoxy-D-
glucose positron emission tomography (FDG-PET) for postche-
motherapy seminoma residual lesions: a retrospective valida-
. . . tion of the SEMPET trial. Ann Oncol 2012;23(1):59-64.
Financiamiento 9. Nguyen CT, Fu AZ, Gilligan TD, et al. Defining the optimal
) treatment for clinical stage 1 nonseminomatous germ cell tes-
Los autores no recibieron patrocinio para llevar a cabo este ticular cancer using decision analisis. J Clin Oncol 2010;28(1):119-

articulo. 125.
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