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RESUMEN

Objetivo: Reportar la morbilidad y resultados oncolégicos de la Linfadenectomia Lum-
boaortica por via laparoscépica (LLA lap) en pacientes portadores de tumor de células
germinales no seminomatoso (TCGNS) estadio I, operados en el Hospital Ramén Ba-
rros Luco Trudeau.

Pacientes y Métodos: Entre octubre de 2005 y agosto de 2008, 29 pacientes con TCGNS
estadio I, fueron sometidos a LLA lap. No se realizé seleccién de pacientes en relacion
a los hallazgos anatomopatolégicos o a la presencia de factores de riesgo. La Linfade-
nectomia retroperitoneal fue realizada por el mismo cirujano, respetando los limites
descritos por Weissbach y Boedefeld.

Resultados: De los 29 pacientes operados, el procedimiento fue completado en su
totalidad por via laparoscopica. La pérdida sanguinea promedio fue de 27,7 cc (5—
250). No fue necesaria tranfusién sanguinea. El tiempo operatorio promedio fue de
170 min (1560-240). El nimero de ganglios resecados promedio fue de 12,8 (4-25). El
tiempo de hospitalizacién fue de 2 dias. Se registré una complicacién vascular intrao-
peratoria, que se manejo satisfactoriamente sin necesidad de conversién. Se preservé
la eyaculacion anterograda en la totalidad de los pacientes. Cuatro pacientes (13,8%)
tuvieron estadio patolégico lla y recibieron quimioterapia adyuvante con Cisplatino,
Etopésido y Bleomicina. Durante un periodo de seguimiento promedio de 19 meses (2-
36) ninguno de los pacientes ha presentado recidiva.

Conclusién: La Linfadenectomia Lumboadrtica por via Laparoscépica ha demostrado
ser una excelente herramienta de estadificacién, la cual ofrece una alternativa
minimamente invasiva a la cirugia convencional abierta. Los resultados de la serie,
durante el periodo de seguimiento, demuestran su equivalencia oncoldgica a la cirugia
abierta, sumandose los beneficios de la técnica laparoscopica que incluyen, una me-
nor morbilidad y una mejoria tanto en la visualizacion intraoperatoria, resultado estéti-
co como en la calidad de vida del paciente.

Palabras clave: tumor testicular de células germinales, cancer testicular, laparoscopia,
retroperitoneal, diseccion.

Correspondencia a: Dr. Rubén Olivares G.
Servicio de Urologia Hospital Dipreca, Vital Apoquindo 1200. E-mail: rolivaresg@gmail.com
Recibido: 03 de septiembre de 2008. Aceptado: 19 de noviembre de 2008.

VoLumeN 74 / N° 3 Axio 2009

193



Revista CHILENA DE UROLOGIA

ABSTRACT

Objective: To report the morbidity and oncological results of laparoscopic lumbo-aortic
lymph-node dissection (LLA lap) in clinical stage | non-seminomatous testicular germ-
cell tumors (TCGNS), operated at the Hospital Ramén Barros Luco Trudeau.

Patients and Methods: Between October 2005 and August 2008, 29 patients with stage
| TCGNS, underwent LLA lap. No patient selection was made in relation to the
pathological findings or the presence of risk factors. Retroperitoneal lymphadenectomy
was performed by the same surgeon within the limits described by Weissbach and
Boedefeld.

Results: The procedure was completed in its entirety with laparoscopic procedure. The
average blood loss was 27.7 cc (5-250). There was no blood tranfusion. The average
operative time was 170 min (150-240). The average number of lymph nodes resected
was 12.8 (4-25). The hospitalization time was 2 days. There was an intraoperative
vascular complication, which satisfactorily manage without conversion to open surgery.
Antegrade ejaculation was preserved in all patients. 4 patients (13.8%) had pathological
stage Il received adjuvant chemotherapy with cisplatin, etoposide and bleomycin. During
an average follow-up period of 19 months (2-36) none of the patients presented
recurrence.

Conclusion: The laparoscopic lumbo-aortic lymph-node dissection has proven to be an
excellent staging tool, which offers a minimally invasive alternative to conventional open
surgery. The results of the series during the follow-up period, demonstrate oncological
equivalence to open surgery, adding the benefits of laparoscopic technique including a
lower morbidity and an improvement in intraoperative visualization, aesthetic result and
the quality of patient’s life.

Key words: testicular germ cell, testicular cancer, laparoscopy, retroperitoneal, dissection.

INTRODUCCION

El Cancer testicular es el tumor sdlido mas frecuen-
te en varones entre los 15 y 30 afos de edad, ten-
dencia que se ha mantenido estable durante el ultimo
tiempo!.

La Sociedad Americana del Cancer reporta que
durante 2005, se diagnosticaron en los Estados Uni-
dos unos 8.010 nuevos casos de cancer de testicu-
lo, con una incidencia estimada (casos nuevos) de
2,05 por 100.000 hombres, calculandose que unos
390 hombres murieron por esta causa (tasa 1,5 por
100.000 hombres)Z.

En Chile desde marzo del afio 1988 a marzo
del afio 2004, 2.507 hombres fueron diagnosticados
de cancer testicular gonadal o extragonadal, a razén
de 157 casos nuevos por afo, lo que equivale a una
incidencia estimada (casos nuevos) de 3,5 por
100.000 hombres, observandose algunas variacio-
nes geograficas3. En la regién de la Araucania, en-
tre abril de 1993 y junio de 2002 se diagnosticaron
230 casos, con una incidencia anual promedio de 8
casos por 100.000 hombres, sin duda, la IX regién
presenta una de las mas altas tasas reportadas en

nuestro pais®. En el Servicio Salud Metropolitano Sur,
Hospital Ramon Barros Luco - Trudeau se operaron
168 tumores testiculares, entre marzo de 1998 a
marzo de 2005, de estos el 50% correspondié a
Seminoma, 39% a no seminoma y 11% a tumores
mixtos®.

Los tumores de células germinales presentan
algunas caracteristicas que contribuyen
significativamente a un buen prondstico. Estas in-
cluyen: origen de célula germinal, lo que se asocia a
una respuesta a la irradiaciéon (seminoma) y a diver-
sos agentes quimioterapéuticos; rapido crecimiento;
produccion de marcadores tumorales especificos
tales como Alfafetoproteina y Gonadotropina
coridnica humana; ocurrencia en una poblacion jo-
ven, sana, lo que permite tolerar la terapia necesa-
ria; patrén sistematico y predecible de diseminacion
desde el sitio primario a los ndédulos retroperitoneales.
Todo esto ha conducido a una disminucion de la tasa
de mortalidad que ascendia sobre 50% antes de 1970
a menos de 5% en 19973,

El cancer de células germinales No seminomatoso
etapa | (TCGNS etapa I), presenta tres alternativas te-
rapéuticas: Linfadenectomia lumboadrtica, Observacién
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y Tratamiento segun riesgo, donde se definen grupos
de bajo riesgo en los que se sigue mediante un proto-
colo de observacion y grupos de alto riesgo donde se
indica quimioterapia.

Después de la orquiectomia radical, el estadiaje
clinico es el primer paso en el manejo de los pacientes
con cancer testicular. La enfermedad sera subetapificada
en un 15 a 30% de los casos, por la limitacion de los
medios radiolégicos actuales®. La Linfadenectomia Lum-
boadrtica (LLA) es el método mas sensible y especifico
de estadificacién, sin embargo, la LLA via abierta duran-
te muchos afos ha presentado una morbilidad, mortali-
dad (1-2%) y convalecencia significativa®.

La Linfadenectomia lumboadrtica laparoscopi-
ca (LLA lap.) fue inicialmente descrita por Rukstalis
y Chodak en 1992. Desde ese reporte inicial, ha ga-
nado popularidad, debido a que esta técnica ha pro-
bado ser segura, con menor morbilidad
postoperatoria, rapida convalecencia, mejores resul-
tados estéticos y una exactitud diagnoéstica equiva-
lente a la técnica abierta’ 11,

En Chile, Castillo O. en 199412, presento el pri-
mer reporte de LLA lap en 3 pacientes con TCGNS.
Desde entonces, la técnica se ha ido reproduciendo
progresivamente en algunos centros que cuentan con
urdlogos que se han entrenado en cirugia Laparos-

copica ya que este procedimiento exige un manejo
de técnicas avanzadas, debido principalmente a la
dificultad de exponer las estructuras retroperitoneales
de la linea media y la presencia de los grandes va-
SOS con sus ramas asociadas.

En julio de 2005, se incorporé la Cirugia lapa-
roscopica al Servicio de Urologia del Hospital Ba-
rros Luco. La implementacion, aceptacion y posterior
desarrollo de la técnica no estuvo exenta de dificul-
tades, tanto dentro del &mbito académico como eco-
némico, estas han sido sorteadas satisfactoriamente
hasta la actualidad, debido al apoyo del equipo me-
dico y hospitalario en su conjunto.

Desde octubre del afio 2005 se realiza la LLA
lap. en TCGNS Estadio I. En el presente trabajo se
describen los aspectos técnicos, resultados clinicos
y complicaciones experimentadas, analizandolos tan-
to desde una perspectiva de la literatura publicada
como de la experiencia personal.

PACIENTES Y METODOS
Entre octubre de 2005 y julio de 2008, 29 pacientes

con TCGNS estadio |, fueron sometidos a LLA lap. en
el Hospital Ramon Barros Luco Trudeau (Tabla 1).

Tabla 1. Serie de Linfadenectomia Lumboaértica laparoscépica. Datos de pacientes y diagnostico
histopatolégicos de la pieza de orquiectomia radical

N° de Pacientes
Edad promedio (afios)
Indice Masa Corporal
Orquiectomia
Derecha
Izquierda
Histologia
Carcinoma embrionario puro
Seminoma Teratoma
Mixtos
Con carcinoma embrionario
Con seminoma
Con teratoma
Con tumor saco vitelino
Invasion
Rete testis
Albuginea
Cordon
Permeacion vascular

29
26,4
257 (19,1-31)

14
15

22 (75,8%)
8 (27,5%)
17 (58,6%)
7 (24,1%)

4 (13,7%)
4 (13,7%)
1(3,4%)
2 (6,8%)
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La edad promedio fue de 26,4 afios (18-37). El
indice de Masa Corporal promedio fue de 25,7 (19,1-
31,1). En 14 pacientes el tumor estaba localizado en
lado derecho y en 15 en el lado izquierdo.

Con respecto a los factores de riesgos
histopatoldgico de la pieza de orquiectomia radical,
se informo presencia de carcinoma embrionario en
22 pacientes, permeacioén vascular en 2 pacientes,
infiltracion de la rete testis en 4, de la tunica albuginea
en 4 pacientes y del cordén en 1 paciente.

No existié ninguna seleccion de pacientes en
base a factores de riesgo o hallazgos histopatologicos.
El tiempo de seguimiento promedio fue de 19 meses
(2-36).

En la Linfadenectomia Lumboadrtica Laparosco-
pica por via transperitoneal, se reseca la totalidad del
tejido linfatico comprendido dentro de los limites ana-
témicos descritos por Weissbach y Boedefeld. Estos
reparos (Figura 1) incluyen los sitios primarios de
metastasis para pacientes con TCGNS etapa I. Para
el lado derecho incluye los nédulos intercavoadrticos,
el tejido preadrtico entre la vena renal izquierda y la
arteria mesentérica inferior, tejido precavo y todo el
tejido lateral a la vena cava y la arteria iliaca comun
derecha, manteniendo como limite lateral de la disec-
cion el uréter. En el lado izquierdo se incluye el tejido
preaodrtico entre la vena renal izquierda y la arteria
mesentérica inferior y todo el tejido linfatico lateral a
la Aortay la arteria iliaca comun izquierda. Los nédulos
linfaticos interaortocavos y el tejido linfatico ventral a

la aorta bajo la arteria mesentérica inferior se preser-
van. El borde lateral de la diseccion es el uréter.

La estadificacion clinica del tumor incluye: TAC
de térax, marcadores tumorales ([3-gonadotropina
coriénica humana, alfa-fetoproteina y deshidrogenada
lactica), y TAC abdoémino-pelviano previo a la cirugia.
Niveles normales de los marcadores tumorales asi
como ausencia de metastasis linfaticas al TAC son
prerrequisitos para la LLA lap.

El protocolo de seguimiento incluye durante el
primer y segundo afio, marcadores tumorales y Ra-
diografia de térax cada 3 meses, TAC abdomen y
pelvis y Ecotomografia testicular contralateral anual;
del tercer al quinto afo los examenes previamente
sefalados son cada 6 meses. Desde el quinto afo
son anuales. Al décimo afo se da por finalizado el
seguimientoS.

Técnica quirdrgica

Luego de inducida la anestesia, se coloca
rutinariamente una sonda uretrovesical y nasogastrica.
El paciente se coloca en decubito lateral con la mesa
flexionada bajo el ombligo, esto facilita el acceso al
retroperitoneo por el desplazamiento del intestino ha-
cia la linea media (Figura 2). Se usa aguja de Veress,
para la creacion del neumoperitoneo, a través de una
puncién subcostal o en fosa iliaca, eventualmente se
utilizé un trocar de Hasson en pacientes con cirugia
abdominal previa. El primer trocar se ubica para

B

CAVA AORTA

VENA
ESPERMATICA

Esquema :DR. P. VALDIVIA

Figura 1. Limites retroperitoneales para la diseccion linfética. A: Limites Linfadenectomia derecha. B: 1zquierda. (Dibujo: Dr. Patricio Valdivia).
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Figura 2. Disposicion del equipo quirdrgico en € pabellén, durante

una Linfadenectomia Lumboadrtica derecha. (Dibujo: Dr. P. Valdivia).

Figura 3. Fotograma de una Linfadenectomia lumboadrtica derecha.
Seobservala diseccion del tgido ganglionar paray precavo.
Seindividualizd la arteriay vena renal, esta Ultima presenta un clip
Hemolock, donde llegaba, como variante anatémica, la vena
espermética derecha.

Figura 4. Fotograma de una Linfadenectomia lumboadrtica derecha. S2
observa  entrecruzamiento del uréter sobrela arteriailiaca derecha. El
tgido linfatico paracavo, precavo einteraortocavo han sido resecados.

umbilical para la éptica de 30° y dos trocares de 10
mm. Se colocan lateral al borde externo del musculo
recto anterior del abdomen. Un cuarto trocar de 5 mm
se situa en la linea axilar anterior y/o en la regién
epigastrica para retraccion.

La extension de la diseccion linfatica es la mis-
ma que la descrita para cirugia abierta. Se escinde
el peritoneo a lo largo de la linea de Toldt movilizan-
do el intestino hacia la linea media, exponiendo asi
el retroperitoneo, los grandes vasos y los limites de
diseccién. Para tumores de lado derecho se incluye
el tejido linfatico paracava, precava e interaortocavo,
desde la arteria renal derecha por cefalico (Figura 3)
y hasta el entrecruzamiento del uréter y arteria iliaca
por caudal (Figura 4). A izquierda, el limite superior
es el borde inferior de los vasos renales, el inferior el
cruce del uréter sobre los vasos iliacos, el uréter por
lateral y todo el tejido linfatico por sobre la arteria
mesentérica inferior. Se realiza la diseccion de cau-
dal a cefalico, ventral a los vasos lumbares (Figura
5). Se diseca los vasos espermaticos desde el orifi-
cio inguinal profundo hasta su nacimiento en los gran-
des vasos, clipandolos con Hem-o-lock y
seccionandolos. La utilizacion de bisturi armoénico
(Ethicon—Endosurgery) permite realizar una prolija
coagulacion y disecciéon del tejido ganglionar
retroperitoneal. No se utilizé energia monopolar. Una
vez que el tejido linfatico estuvo completamente li-
berado se colocé dentro de una bolsa hecha de un
guante quirurgico, y se extrajo por el sitio del trocar
de fosa iliaca. No se utilizé drenaje abdominal. No
se utiliza cateterismo ureteral.

La sonda uretrovesical y nasogastrica son reti-
radas al término de la cirugia. El paciente es
realimentado a las 8 horas de finalizado el procedi-
miento.

RESULTADOS

El procedimiento se completd segun lo planeado en
el 100% de los casos, sin necesidad de convertir a
cirugia abierta.

El tiempo operatorio promedio fue de 170 min
(140-240), el numero de ganglios resecados prome-
dio fue de 12,8 (4-25). (Figura 6). La pérdida sangui-
nea promedio fue de 31,5 cc (5-250), no siendo
necesaria transfusion sanguinea. Con respecto a las
complicaciones 1 paciente (4,5%) present6 una le-
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Figura 5. Fotograma de una Linfadenectomia lumboadrtica izquierda.
Se observan vasos lumbares respetados luego de la reseccién del tejido ganglionar paraadrtico.

sion puntiforme de Vena Cava, esta se manejo con
compresioén local con resultado satisfactorio, el
sangramiento en ese paciente fue de 30 cc. No se
registraron complicaciones postoperatorias. El tiem-
po de hospitalizacion fue de 2 dias. Se preservo la
eyaculacion anterograda en el 100% de los pacien-
tes.

Cuatro pacientes (13,8%) tuvieron estadio pa-
toldgico lla (Figura 7) y recibieron quimioterapia ad-
yuvante con Cisplatino, Etopdsido y Bleomicina, por
2 ciclos, posterior a la discusién en el Comité
oncologico del hospital.

De los 25 pacientes sin evidencia de disemina-
cion retroperitoneal, no se han observado recidivas,
todos han cumplido el protocolo de seguimiento. Los
4 pacientes con ganglios positivos tenian uno o mas
factores de riesgo en la pieza de orquiectomia.

DISCUSION

La observacién constituye una alternativa para
TCGNS etapal |, evitando una cirugia innecesaria en
aproximadamente un 75% de los pacientes y qui-
mioterapia en un 50%"". La principal desventaja es
que el 15% al 20% de estos pacientes presentaran
una recidiva y que un 10% de estos pacientes mori-
ran por esta enfermedad’#15. Esta alternativa se ve
extraordinariamente dificultada en el Servicio Publi-
co de Salud, por las dificultades que presentan nues-

"mml‘rml]’ﬂl‘]‘l[ll’rl’l‘l’l’[ll’!l’lI'I]"]!Ill[IIII'JFIN[]I'lIJllI1[lllI'IliIF|I'III|1Hl|[iIilflii[ilnlim‘-illinlTT'\'lll'lﬁ'l'[lTﬁ"l

Figura 6. A: Pieza Quirurgica del tejido ganglionar resecado.
B: Ganglios aislados de pieza quirurgica®.

tros pacientes beneficiarios tanto para acceder a un
seguimiento oportuno por parte del Urélogo como
para poder realizarse los examenes de laboratorio e
imagenolodgicos necesarios.

Al considerar los factores de riesgos
histopatoldgicos, la modalidad de tratamiento segun
estos hallazgos, incluida la observacion para los pa-

198

VoLumeN 74 / N° 3 Axo 2009



REevisTA CHILENA DE UROLOGIA

Figura 7. Metastasis a ganglio retroperitoneal de Carcinoma embrionario (H/E x 20).

cientes de bajo riesgo en la pieza de orquiectomia y
quimioterapia adyuvante para los de alto, ha adquiri-
do una creciente aceptacion como tratamiento para
TCGNS etapa I.

En un estudio multicéntrico prospectivo realiza-
do por el Grupo Aleman de Estudio Testicular'® la
invasion vascular y una presencia de carcinoma
embrionario >50% fueron los mejores predictores de
metastasis linfaticas retroperitoneales. En un anali-
sis retrospectivo de 191 pacientes con TCGNS eta-
pa | clinico manejados con observacion o LLA
primaria, la invasion vascular fue el mejor factor de
riesgo predictivo. Aun mas, ganglios positivos fue-
ron encontrados en una LLA en el 50% de los pa-
cientes con invasion vascular, mientras que el 26%
de los pacientes sin invasion vascular presentaron
linfonodos positivos. La principal desventaja de la
quimioterapia adyuvante para el grupo de alto riego
radica tanto en su alta morbilidad, cercana al 60%6,
como en que, considerando los factores de riesgo
reconocidos, aproximadamente la mitad de estos
pacientes son tratados innecesariamente.

El uso de la LLA en el manejo de los pacientes
con TCGNS se ve favorecido por su gran exactitud
diagnostica y porque permite una estadificacion in-
mediata para tratamientos futuros (quimioterapia
adyuvante u observacion).

Holt investigd la diseminacion primaria de las
metastasis linfaticas en 139 pacientes con Cancer
testicular. Todas las metastasis fueron ventrales a
los vasos lumbares, mientras que las metastasis

dorsales a dichos vasos fueron detectadas sélo en 3
de los 25 pacientes con metastasis multiples, y to-
dos ellos también presentaban metastasis ventrales.
Se concluyd, por lo tanto, que los sitios primarios de
metastasis se localizan invariablemente ventrales a
los vasos lumbares'”. Consecuentemente el autor
no reseca de rutina el tejido linfatico localizado dor-
sal a los vasos lumbares.

Analizando nuestros resultados en comparacion
a trabajos similares realizados por Janetscheky
cols', Castillo y cols'3, Rassweiller y cols?, Kavoussi
y cols'0, Le Blanc y cols'®, Campero'8, Valero y
cols'9, y Pinochet y cols20, Skolarus y cols2® |a serie
es comparable en todos los parametros intra y
postoperatorios (Tablas 2 y 3). En comparacién con
la LLA abierta, el abordaje laparoscépico, duplica la
técnica, en un tiempo operatorio aceptable con una
menor morbilidad postoperatoria, rapida convalecen-
cia y mejores resultados estéticos.

La eficacia oncolégica durante el periodo de
seguimiento fue comparable a la via abierta. Un
mayor periodo de control debera avalar estos resul-
tados.

La pérdida de la eyaculacion anterograda es la
mayor morbilidad desarrollada luego de una LLA.
Esta situacion se ve minimizada al respetar los limi-
tes de la diseccion descritos por Weissbach y
Boedefeld?! o realizando una LLA con conservacion
de nervios?2. En el estadio clinico |, al respetar las
demarcaciones anatomicas, se logra disminuir al
maximo el dafio nervioso manteniendo una buena
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Tabla 2. Datos operatorios de series de Linfadenectomia Lumboadrtica laparoscoépica

Serie N°de Abordaje  Tiempo Sangramiento Conver- Complicaciones Complicaciones Hospitalizacion
Casos op (min) (mL) siones intraop postop (dias)
Mayores  Menores Mayores  Menores

Janetshek 103 Trans 217 144 3 3 0 5 3,6
Castillo O y cols 1M Trans 138 110 3 4 8 1 4 1,8
Rassweillwer 342 Trans 248 — 1 1 — 2 5 53
Kavoussi y cols 29 Trans 258 241 2 — — — 2 2,6
Le Blanc y cols 20 Extra 230 <50 0 0 — 0 — 1,2
Campero JM 120 Trans 140 132 0 1 0 0 0 1,8
Valero y cols 34 Trans 118 150 0 0 0 0 1 1,7
Skolarus y cols 26 Trans 250 145 0 0 0 0 0 1,5
Olivares R 29 Trans 170 27 0 1 0 0 1 2

aE| procedimiento fue abandonado en 3 pacientes. Cuatro tenian seminoma y 2 tumores derivados de las células de Leydig. PTodos los datos
intraoperatorios y complicaciones postoperatorias fueron calculados sobre la base de 17 pacientes (12 Estadio Clinico | + 3 [IA + 2 1IB).

Tabla 3. Estadio patolégico y recidivas en series de Linfadenectomia Lumboadrtica laparoscopica

Serie N° de casos  Estadio Estadio Quimioterapia Seguimiento N° de recidivas
clinico  patolégico adjuvante (meses) retroperitoneales Otras
Janetshek 103 77 | | No 62 1 4
26 I I BEP x 2 62 0 0
Castillo y cols 11 78 | | No 30 5 0
18 I I BEP x 2 30 0 0
Rassweiller y cols 34 28 | | No 40 0 2
6 | Il BEP x 3 40 0 0
Kavoussi y cols 29 17 | | No 69,6 0 2
122 I I BEP x 2 75,6 0 1
Le Blanc y cols 20 14 | | No 15 — —
6 | Il BEPx2063 15 0 0
Campero 12 12 | | No 17 1 1
Olivares 29 25 | | No 19 0 0
4 | Il BEP x 2 19 0 0
a2 pacientes rechazaron Quimioterapia, uno de ellos recidivo.
sensibilidad y, lo que es mas importante, no aumen- CONCLUSION

tando la cantidad de recidivas. Usando esta técnica
los plexos nerviosos contralaterales permanecen in-
tactos y como es conocido desde 1951 la destruc-
cion de la cadena simpatica de un lado no resulta en
una aneyaculacién?3.

La satisfaccion de los pacientes es claramente
mayor con una LLA lap. que con un abordaje abierto,
esto ha quedado demostrado en estudios sobre calidad
de vida24, en relacién a esta intervencion quirtrgica.

La Linfadenectomia Lumboadrtica Laparoscopica en
Cancer testicular Estadio |, es una cirugia reproduci-
ble con éxito en manos de urdlogos entrenados en
técnicas laparoscopicas avanzadas.

Basada en la literatura actual y nuestra limitada
experiencia, se concluye que a pesar de ser un pro-
cedimiento técnicamente demandante, a lo largo de
la curva de aprendizaje los tiempos quirdrgicos son
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iguales o incluso menores que en la cirugia abierta,
con resultados oncoldgicos satisfactorios y equiva-
lentes y con un bajo indice de complicaciones.

La recuperacion integral representa una de las
mayores ventajas de esta técnica, produciendo una
importante satisfaccion en los pacientes lo que se tra-
duce en la alta adhesién a los controles y seguimiento.

En nuestro servicio, la incorporacion de la ciru-
gia urologica laparoscépica ha creado una instancia
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COMENTARIO TRABAJO DE INGRESO DR. RUBEN OLIVARES G.

Quisiera en primer lugar agradecer al Directorio
de la Sociedad Chilena de Urologia por darme el
honor de poder informar el Trabajo de Ingreso del
Dr. Rubén Olivares Gribbell.

El Dr. Olivares realizé sus estudios en la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Chile siendo
aprobado con distincién maxima en enero de 2000.
Realiz6é su beca de especializacion en Urologia en
el Hospital Ramoén Barros Luco Trudeau. Luego rea-
liz6 un Programa de formacioén de 2 afos en cirugia
uroldgica Laparoscoépica a cargo del Dr. Octavio
Castillo la que finalizo el afio 2005. Desde entonces
se desempefia en el Hospital de Carabineros, don-
de tiene el grado de Teniente de Sanidad y en el
Hospital Barros Luco. El Dr. Olivares ha realizado
multiples actividades de perfeccionamiento donde se
destaca una estadia en la Clinica Mayo, Rochester,
Minesota. Actualmente es socio de la Sociedad de
Endourologia.

Para este estadio tumoral existen tres opciones:
observacién cuidadosa, quimioterapia primaria y di-
seccion ganglionar, ya sea abierta o por via laparos-
copica. Todas ellas han sido validadas y pueden ser
ofrecidas a nuestros pacientes.

Con respecto a la primera opcion, se debe con-
tar con un paciente muy motivado para asistir a los
controles periddicos vy, por otro lado, un sistema
asistencial de salud que ofrezca y garantice una ade-
cuada entrega de prestaciones necesarias para rea-
lizar ese control, es decir, examenes de laboratorio
de imageneologia y consultas médicas. Es esta ulti-
ma situacion la que no permite poder llevar a cabo
este tipo de seguimiento en la gran mayoria de los
Hospitales Publicos del pais.

La quimioterapia primaria es también una op-
cion razonable, a pesar de que tiene morbilidad in-
mediata y tardia no despreciable (30-50%) como
dano otico, pulmonar, neurolégico, entre otros. Por
otra parte, la disponibilidad de la terapia no siempre
es tan expedita como lo quisiera el equipo médico.
El paciente debe esperar entre una y dos semanas
para ser evaluado en el comité oncoldgico y luego el
tiempo necesario para iniciar la terapia propiamente
tal.

La linfadenectomia lumboadrtica logra curar el
90% de los estadios microscépicos y el 60-70% de
los macroscopicos, reduciendo asi, la necesidad de
ciclos de quimioterapia o efectuar soélo observacién
en estadios microscopicos. Alo anterior debe sumar-
se que la via laparoscopica tiene ventajas compara-
tivas ala via clasica por todos conocidas y aceptadas.

Centrandonos mas en la técnica y resultados
presentados por el autor, podemos apreciar que rea-
liza técnicamente una cirugia exactamente igual a la
abierta con resultados en cuanto a tiempo operatorio
similares y con menor tiempo de hospitalizacion, lo
cual tiene mucho valor en los Hospitales Publicos.

Complicaciones practicamente no hay, el
sangramiento es escaso y la conservacion de la eya-
culacién anterograda es de un 100%.

Desde un punto de vista técnico concuerdo ple-
namente con el autor en que la diseccion ganglionar
debiera siempre mantenerse por el aspecto ventral
de los vasos lumbares, evitando asi el sangramiento
de éstos que puede llegar a ser de gran cuantia y
que puede requerir de conversion a cirugia abierta.

Los resultados oncoldgicos en cuanto a numero
de ganglios resecados son también similares tanto a
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la via clasica como a otras series de cirugia laparos-
cépica nacionales e internacionales. Llama la aten-
cion en esta serie que el porcentaje de ganglios
positivos (14%) es inferior al 30% clasicamente re-
portado, a pesar que no hubo seleccién de pacientes
en cuanto a factores prondsticos presentes en la pie-
za de orquiectomia radical. Esto puede deberse al
numero inicial de pacientes y con la inclusién de ma-
yor casuistica debiera aumentar asi como también
eventuales recidivas tumorales. Por este motivo insto
al autor para que en futuros congresos de nuestra
Sociedad muestre los resultados de esta casuistica.

Al revisar la literatura tanto nacional como ex-
tranjera es posible distinguir que los factores de ries-
go histopatolégicos presentan una buena correlaciéon
con la presencia de compromiso ganglionar micros-
copico. Por lo anterior y sumado el hecho que en los
estadios lla siempre se realiza quimioterapia adyu-
vante es planteable que aquellos pacientes que tie-
nen factores de riesgo puedan ser sometidos a
quimioterapia primaria.

Un comentario especial requiere el mérito del
autor de haber planificado y ejecutado la cirugia la-
paroscoépica en su Servicio. Muchas veces el hecho
de convencer al equipo médico en su totalidad (co-
legas urdlogos, anestesistas, enfermeras) para rea-
lizar esta nueva via de acceso sumando la escasez
de recursos del sistema publico de salud pueden lle-
gar a ser, y lo digo por experiencia propia, mas ago-
tador y demandante que la cirugia misma.

Finalmente, el Dr. Olivares ha logrado consoli-
dar la cirugia laparoscopica en un Servicio de Urolo-
gia grande e importante como es el del Hospital
Barros Luco. Deseo que su entusiasmo y esfuerzo
continie aumentando para que ese centro se trans-
forme en un referente nacional.

Felicito muy gratamente al Dr. Rubén Olivares
y considero que cumple con creces los requisitos para
ser un miembro activo de nuestra Sociedad.

Dr. Gonzalo Valero
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