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INTRODUCCION

Han transcurrido mas de 4 anos desde que se llevd a cabo la primera
linfadenectomia pelviana laparoscépica de estadiaje en cancer de prostata.
El empuje inicial del método supuso la diversificacion y aplicacion progre-
siva de esta via al conjunto de 6rganos y patologias de nuestra especialidad,
tanto en el terreno diagndstico como terapéutico (1). El fenémeno de la ci-
rugia laparoscopica por la innovacion, por la publicidad que provoca tiene
las consecuencias que suponen habitualmente todas las novedades, obligar
a una reflexion general a partir de la que nos damos cuenta de que se des-
borda el cuadro de novedad y que revisa todo el campo en el que se apli-
ca(2).

El presente capitulo trata de realizar una puesta al dia de las diferentes
técnicas laporoscopicas aplicadas hasta la fecha con fines diagndsticos en
Urologia. Analizamos los distintos procedimientos empleados sobre organos
genitales, ganglios linfaticos pelvianos y retroperitoneales (cancer de prostata
y testiculo), rifion, uréter y otras estructuras anatomicas. Asimismo dedica-
mos un apartado especial al campo de la retroperitoneoscopia.

ORGANOS GENITALES
1. TESTENOPALPABLE

La criptorquidia afecta al 0,7 % de la poblacién masculina mayor de un
afo (3). En el 20 % de los casos se trata de testiculo no palpable, problema
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clinico que fue sometido a profunda discusion en la reunion conjunta de la
Sociedad de Urologia Pediatrica y la Asociacidon Americana de Urologia en
mayo de 1976. Se define por su situacion intracanalicular o intraabdominal,
por no emerger nunca a través del anillo inguinal externo o por su aspecto
atréfico, disgenético y en ocasiones por su ausencia (4).

Estos testiculos tienen riesgo incrementado de malignizacién (entre 20 y
46 veces respecto al testiculo en bolsa, segin Hadziselimovic), infertilidad,
malformacion epididimaria y fracaso en el tratamiento frente a testiculos pal-
pables (5).

La evaluacion y tratamiento de este cuadro clinico puede ser dificil y a
menudo se encuentra en funcién de la localizacion exacta del 6rgano, la cual
permanece desconocida en muchos casos (6) constituyendo un motivo de
error a la hora de plantear la estrategia terapéutica mas oportuna (orquidope-
xia, orquiectomia, etc...).

Los diferentes métodos de diagnostico por la imagen no alcanzan una se-
guridad suficiente:

— La ultrasonografia no es eficaz en identificar el teste intraabdominal,
limitandose solo al canal inguinal (7).

— La arteriografia gonadal presenta problemas, ya que la vascularizacion
testicular no presenta una distribucion anatémica caracteristica y conlleva
una morbilidad a considerar (8).

— La flebografia de vena espermadtica interna es mas segura, pero pre-
senta falsos negativos y positivos, sin olvidar la necesidad de aportar en
ocasiones algin tipo de medio anestésico o de sedacion (pacientes muy jo-
venes) (9).

— La TAC tiene un valor limitado en nifos menores de cinco afos al
presentar un escaso contenido en la grasa retroperitoneal, lo que disminuye
la eficacia de la exploracién (7).

— La RMN ha dado resultados prometedores, aunque todavia presenta
una experiencia corta para valorar sus resultados (10).

La investigacién laparoscdpica ha sido y es un método valioso en el
diagndstico del testiculo no palpable. Fue propuesta por Cortesi en 1976
(1), sin embargo merecen especial atencion las importantes aportaciones
llevadas a cabo en este campo por P. Paramo desde 1975 (2). Este autor
recoge en su serie una precision global del método en teste oculto de un
96,7 %.

Esta técnica facilita la eleccion del abordaje quirdrgico mas apropiado, el
tipo de cirugia (orquidopexia u orquiectomia) y puede obviar la necesidad de
exploracién quirdrgica si se aprecian deferente y vasos espermaticos con ter-
minacién ciega llegando al diagnostico de teste evanescente (13). Asimismo
puede determinarse el diagndstico de agenesia testicular, que es muy variable
segun las diferentes series consultadas.

Los fundamentos técnicos de la exploracién son conocidos por todos: in-
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troducimos un trocar de 10 mm a nivel umbilical tras la creacion del neumo-
peritoneo, situando la correspondiente 6ptica. Nuestros objetivos serdn con-
firmar si el teste no palpable esta presente y cual es su ubicacion exacta (ab-
dominal, pelviano o intracanalicular).

Localizaremos el orificio inguinal interno (o.i.i.) para lo que nos pode-
mos ayudar con palpacion digital externa a través del orificio inguinal exter-
no (o.i.e). Identificaremos los vasos espermaticos que descienden en situa-
cidn retroperitoneal lateral y se unen con el deferente (aspecto blanquecino)
a nivel del o.i.i. constituyendo una «V» invertida. La dificultad en identificar
una o ambas ramas de la «V» indicara anomalia. La estructura anatomica mas
importante es identificar la vascularizacion testicular en su dos aspectos: di-
reccion y calibre (14).

La manera de localizar el teste se efectua siguiendo el pediculo vascular
hasta su extremo distal. En general, el calibre del pediculo espermaético del
lado patologico suele ser inferior al normal. Pero si los vasos son hipoplasi-
cos y se siguen hasta su terminacidn en el canal inguinal no suele haber tes-
ticulo.

Los vasos y deferente de terminacion ciega representan la condicion para
teste evanescente, aunque existe controversia entre los diferentes autores.
Nunca se encuentra tejido testicular en este caso.

Si identificamos deferente y pediculo vascular de calibre normal saliendo
por o.ii. el diagndstico es de teste intracanalicular.

Si solo identificamos deferente (con terminacion ciega o penetrando por
0.1.i.) es necesario buscar el drgano en su trayecto anatéomico de descenso
embrioldgico, explorando la base del mesenterio para concretar si se trata de
un organo de situacion alta o de una ausencia testicular.

Finalmente, el hallazgo menos frecuente es la ausencia de deferente y
vasos espermaticos que corresponde con una agenesia verdadera,

Castilho (15), basado en su experiencia laparoscépica, considera innece-
saria la realizacion de cirugia abierta en caso de vasos espermaticos hipoplds-
icos de terminacion ciega en pelvis o entrando en el 0.i.i., acompafiados o no
por deferente y en caso de deferente aislado con terminacion ciega en pelvis
o entrando en o.1.i. (teste avanescente), asi como ante ausencia de estructuras
vasculares, ductales o testiculares.

En la actualidad y tras los avances tecnoldgicos la laparoscopia se ha
convertido en un procedimiento mixto diagnostico-terapéutico.

Pasamos a exponer a continuacion las diversas posibilidades que nos
permite la técnica:

ORQUIDOPEXIA

Ante identificacion de teste de tamaiio normal en situacién intraabdomi-
nal baja (justo al lado del o.i.i.) hay autores que ejecutan una orquidopexia en
un tiempo quirdrgico (16, 17) ayudados de dos trécares operativos acceso-
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rios (de 5 ¢ 10 mm). Se diseca y moviliza el peritoneo en contacto con defe-
rente y vasos espermaticos en sentido cefdlico. Seccionamos el gobernaculum
lo mas lejos posible del o.i.i. para evitar dafiar algun bucle deferencial y crea-
mos un nuevo «canal inguinal» en el espacio comprendido entre los vasos
epigdastricos y la arteria umbilical obliterada (acceso mas directo hacia escro-
to). Algunos autores, como Hinman (18), piensan que la orquidopexia no
modifica el riesgo de degeneracion neoplasica, de ahi que recomienden la or-
quidectomia de entrada.

ORQUIDECTOMIA

Con ayuda de dos trocares accesorios (de 5 y 10 mm) podemos extirpar
el teste de aspecto atrdfico, disgenético o con anomalias (19) seccionando
pediculo espermatico, deferente y gubernaculum.

Primer tiempo laparoscopico de la orquidopexia
en dos tiempos de Fowler-Stephens

En caso de testiculo intraabdominal de ubicacion alta con pediculo corto
se interrumpe éste mediante clipaje o electrocoagulacién, incluyendo el
peritoneo parietal posterior, lo mas lejos posible del testiculo. De este modo
se inicia una revascularizacion del 6rgano a través del pediculo deferencial y
cremaster, basada en la presencia de circulacion colateral entre vasos esper-
maticos y arteria deferencial en el 87 % de los casos. Bloom (20) fue el pri-
mero en llevar a cabo esta variante de la técnica.

Segundo tiempo laparoscopico de la orquidopexia
en dos tiempos de Fowler-Stephens

Algunos autores llevan a cabo un examen laporoscopico para comprobar
la viabilidad del testiculo tres meses al menos después del primer tiempo
(16). Otros efectian ultrasonografia Doppler color a las dos semanas de la li-
gadura laparoscopica para analizar la presencia de flujo arterial intraparen-
quimatoso, como evidencia de una correcta revascularizacion. No obstante,
la ausencia de flujo no es determinante y obliga a una exploracion laparosco-
pica (16). El segundo tiempo de orquidopexia se realiza como hemos expli-
cado en el primer apartado, teniendo en cuenta la necesidad de colocar dos
trécares operativos accesorios.

Dan Poenaru (21) propone un algoritmo diagnostico-terapéutico para el
teste no palpable muy interesante y que queda descrito en la Fig. 1.
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LAPAROSCOPIA
Teste extraabdominal Teste intraabdominal Teste evanescente
Exploracién Tamano Atrofico Fin del

inguinat normal l procedimiento

Orquidectomia
laparoscopia

Intraabdominal Intraabdominal
bajo alto
Orguidopexia Clipaje pediculo 2¢ tiempo orquidopexia
({laparoscopia / abierta) espermatico (laparoscopia / abierta)

Fig. 1.—Algoritmo diagndstico-terapéutico en ftesticulo no palpable (Dan Poenaru).

2. ESTADOS INTERSEXUALES

La laparoscopia posibilita un procedimiento minimamente invasivo para
el diagndstico seguro en problemas de intersexo, pudiendo proveer la opor-
tunidad de tratamiento quirdrgico. La feminizacion testicular o sindrome de
Morris es la forma mas comun de pseudohermafroditismo masculino. Estos
pacientes presentan amenorrea junto a hernia inguinal bilateral. Uno de los
mayores riesgos es el desarrollo de tumores malignos en sus gonadas intraab-
dominales constituyendo esta técnica un método fiable de confirmacién
diagnostica y resolucidon quirdrgica mediante orquidectomia (22).

GANGLIOS LINFATICOS
1. PeLviANOS

El conocimiento de la afectacidn ganglionar loco-regional en cancer de
prostata es primordial para poder aplicar la estrategia terapéutica oportuna y
determinar el prondstico de la enfermedad. Actualmente estamos asistiendo
a la difusion progresiva del tratamiento radical (mediante cirugia o radiotera-
pia) en pacientes con carcinoma prostatico clinicamente localizado, cuyo im-
pacto en el control de la enfermedad parece evidente (23, 24, 25). Pero el
problema esta sobre todo en relacion con el estadio en el momento del diag-
nostico, ya que mas de la mitad de los casos estaran mas alla de la capsula
prostatica al ser diagnosticados (26, 27) y por tanto con pocas probabilida-
des de ser controlados mediante cirugia o radioterapia.

Los intentos de mejorar el diagnostico van encaminados en varias direc-
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ciones y una de ellas trata de precisar el estadiaje ganglionar, que permita evi-
tar tratamientos agresivos en pacientes sin beneficio probable en relaciéon
con los mismos (28).

Es un hecho claro y ratificado por las series mds importantes que la afecta-
cion ganglionar en cancer prostatico es uno de los signos de peor prondstico y
que va a marcar de manera inequivoca el futuro de la enfermedad en cuanto a
supervivencia, decidiendo asimismo sobre la pauta terapéutica a seguir.

El estudio retrospectivo llevado a cabo por Gervasi (29) sobre un total
de 511 pacientes con cancer de prostata muestra mayor riesgo de desarrollo
de metastasis a distancia y muerte a los 10 anos en el grupo con ganglios po-
sitivos, incluso en aquellos con micrometastasis en un unico ganglio. En el
momento actual no disponemos todavia de un método de diagnéstico no in-
vasivo que informe sobre la presencia de adenopatias en cancer prostatico
con una seguridad aceptable. La ultrasonografia, linfografia, linfografia isoto-
pica, TAC y RNM albergan limitaciones y dado el interés excepcional que
alberga el conocimiento de la extension ganglionar debemos reconocer que
la linfadenectomia sera el procedimiento mas fiel a nuestro alcance. La LINFA-
DENECTOMIA QUIRURGICA CONVENCIONAL definird la situacion ganglionar, pero
presenta una serie de inconvenientes a tener en consideracion:

1) Elevada morbilidad por la presencia de complicaciones como trom-
boembolismo, linfocele, etc... La serie de Donohue (30) refleja hasta un 20 %
de complicaciones y Johnson (31) describe hastaun 22 %.

2) Alta incidencia de falsos negativos, debido a la limitacion del estu-
dio histopatolégico de las muestras por congelacion o por insuficiente nime-
ro de cortes. Las series de Kramalowsky (32) y Epstein (33) ratifican este he-
cho, encontrando una tasa de falsos negativos en torno al 27 %. Mas
recientemente Hermansen y Whitmore (34) llevan a cabo un trabajo de revi-
sion de las series mas importantes alcanzando la cifra de 28,6 % de falsos ne-
gativos.

3) No podemos obviar el fuerte impacto psicologico que una laparoto-
mia tiene sobre el paciente cuando los ganglios son positivos y no se sigue de
cirugia radical.

La PELVIOSCOPIA EXTRAPERITONEAL (adaptacion realizada por Bartel (35)
en 1969 al retroperitoneo), tras los inicios en 1980 por Hald y Rasmussen
(36), el que mas la ha difundido ha sido Mazeman (37) desde el afio 1985. Se
toman muestras de tejido ganglionar del area iliaca y obturatriz a través de
dos pequenas incisiones abdominales. Presenta el inconveniente de no obte-
ner un nimero suficiente de ganglios, favoreciendo la aparicion de falsos ne-
gativos.

Las dificultades conocidas para detectar afectacion ganglionar por méto-
dos no invasivos, asi como el 28,6 % de falsos negativos en biopsias intraope-
ratorias examinadas por congelacion (38) nos han movido a desarrollar la
biopsia ganglionar mediante la LINFADENECTOMIA LAPAROSCOPICA. Esta técnica
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fue descrita por Schuessler (39) en 1990 y realizada por nuestro grupo desde
ese mismo ano (40, 41). Es un procedimiento quirurgico preciso y minucio-
s0, que permite extraer la totalidad del tejido ganglionar, siendo comparable
en todo a la cirugia abierta tradicional. Sin embargo, aporta ventajas sobre
ésta que pueden resumirse de este modo:

— Es un método menos agresivo que la linfadenectomia abierta con tasas
inferiores de morbilidad.

— FEvita la realizacién de laparotomias en caso de que los ganglios estén
afectados.

— Evita los falsos negativos del estudio histopatologico de muestras por
congelacion,

— Evita dos abordajes quirurgicos en caso de prostatectomia por via pe-
rineal.

— Evita laparotomia en caso de tratamiento con radioterapia definitiva.

A todo lo anterior hay que afiadir la buena aceptacién psicoldgica por
parte del paciente y la seguridad diagndstica practicamente del 100 %. Es
una técnica que requiere un entrenamiento previo debido a la relativa com-
plejidad de su ejecucion, lo que implica una curva de aprendizaje larga y cos-
tosa. Actualmente la linfadenectomia pelviana laparoscopica es una alternati-
va real a los procedimientos quirirgicos a cielo abierto, constituyendo la
técnica laparoscopica princeps en nuestra especialidad.

Durante el periodo de tiempo comprendido entre noviembre de 1990 y
febrero de 1994 hemos practicado linfadenectomia laparoscépica de esta-
diaje en 52 pacientes con cancer prostatico. La edad media de los mismos
fue de 64 anos (54-75). La evaluacién preoperatoria de los casos compren-
dio, junto con la historia clinica, una exploracion fisica completa, fosfatasa
acida prostatica (PAP), tomografia computerizada abdominopelviana
—TAC— (en 14 casos unicamente que corresponden al inicio del estudio),
gammagrafia dsea, biopsia de prostata transperineal ecodirigida (toma de 6
muestras como minimo) y biopsia transrectal ecodirigida de vesiculas semi-
nales negativa.

El grado histoldgico del tumor se clasifico segun el método de Gleason y
el estadio clinico de acuerdo a la clasificacion TNM de 1992.

Todos los pacientes fueron informados sobre el tipo de cirugia al que
iban a ser sometidos y de las posibles complicaciones (hemorragia, perfora-
cidén intestinal u otros problemas). Se administrd un enema de limpieza la no-
che anterior para descomprimir el recto y el sigma. La profilaxis antibacteria-
na se realizo sistemdticamente con antibidtico de amplio espectro: la primera
dosis una hora antes de la cirugia y dos dosis durante las 24 horas siguientes.
Por otro lado se coloco un catéter vesical tipo Foley para mantener vacio el
organo y una sonda nasogdstrica, comprobando la correcta situacion de he-
mostasia del paciente.

El acceso laparoscopico de la cavidad abdominal fue llevado a cabo se-
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gun los tres pasos conocidos: la creacidon del neumoperitoneo, la introduc-
cion del primer trécar con paso del laparoscopio y conexion a la endocamara
y la colocacion de los trécares instrumentales u operativos.

Durante las primeras intervenciones empleabamos tres trdcares instru-
mentales: el hipogastrico (de 11 mm) y otros dos (de 5 mm) sobre el punto
medio entre ombligo y espina iliaca anterosuperior de cada lado (siempre la-
terales a los vasos epigastricos inferiores). En la actualidad utilizamos cuatro
trocares operativos por razones de tipo estratégico, siendo de gran ayuda en
pacientes con marcada obesidad. De ese modo conseguimos obviar el liga-
mento medio vesicoumbilical, que en estos casos se comporta a modo de
cortina de grasa que dificulta la exposicion del campo quirurgico y las manio-
bras dentro del abdomen.

La diseccion ganglionar se inicia por el lado que sugiera mayor probabili-
dad de infiltracion (42); bien de acuerdo al 16bulo prostatico afectado tras el
estudio histopatolédgico o al mas indurado en la exploracion clinica (si ambos
son neoplasicos). En este tltimo caso algunos autores recomiendan iniciar la
diseccion por el lado en que la biopsia haya demostrado un grado de Glea-
son mas desfavorable (43).

Si no existen datos especificos diferenciadores escogeremos la linfade-
nectomia del lado derecho, al resultar menos compleja la diseccion por razo-
nes anatomicas. El procedimiento es idéntico en ambos lados, pero el iz-
quierdo presenta mas dificultades técnicas, debido a las adherencias
existentes entre el sigma y la pared lateral de la pelvis.

Es importante destacar una serie de referencias anatémicas que nos van a
facilitar la intervencion y que debemos reconocer en el campo quirtrgico. Se-
ran nuestra guia a lo largo de los sucesivos pasos (Fig. 2): conducto deferen-
te, ligamento umbilical (arteria umbilical obliterada), vasos espermaticos,
vasos iliacos (arteria y vena externa), uréter y pubis.

El procedimiento no debe comenzar hasta que el cirujano no identifique
el ligamento umbilical medio (arteria umbilical obliterada). Se trata de una
estructura anatdmica clave para situarnos correctamente y no danar vejiga o
uréter durante el transcurso de la intervencidn. L.os vasos espermaticos se lo-
calizan por transparencia a través del peritoneo parietal avanzando hacia el
orificio inguinal interno. En ocasiones, la traccion suave sobre el escroto es
de gran ayuda para localizar el cordén espermatico.

Los vasos epigastricos inferiores recorren de forma vertical la pared ante-
rior del abdomen creando un abultamiento visible al lado del ligamento um-
bilical medio. Como hemos comentado anteriormente se debe proceder con
cautela para no dafarlos durante las maniobras de puncién. En pacientes
delgados podemos observar por transparencia el latido de la arteria iliaca co-
mun y externa, asi como el conducto deferente.

Iniciamos la técnica con la incision del peritoneo parietal posterior, que
se lleva a cabo en un punto lateral y paralelo al ligamento umbilical medio,
desde las proximidades del pubis hasta la bifurcacion de la arteria iliaca pri-
mitiva. Nuestro grupo lieva a cabo una incision rectilinea, sin embargo, otros



Laparoscopia diagndstica 301

Fig. 2.— Referencias anatdémicas: 1. Conducto deferente. 2. Ligamento umbilical. 3. Vasos espermd-
ticos. 4. Vasos iliacos. 5. Uréter. 6. Pubis.

autores describen la realizaciéon de una incisién en forma de «V» 0 «U» inver-
tida. El conducto deferente sera seccionado (Fig. 3), en muchas ocasiones,
para facilitar la exposicion de la fosa obturatriz. De este modo, quedan plan-
teados los limites del campo quirtrgico: el pubis en el extremo caudal, la bi-
furcacion iliaca en el extremo cefalico, el ligamento umbilical en la parte me-
dial y el cordén espermatico en la parte externa.

Una vez realizada la apertura de la lamina peritoneal y antes de proceder
a la exéresis del tejido ganglionar es de gran importancia tener localizado el
uréter para evitar su yatrogenia. Lo hallaremos cabalgando sobre los vasos
iliacos primitivos, en el limite ceflico del campo quirurgico. La diseccion ro-
ma del mismo, conservando su vascularizacion, permite que pueda ser recha-
zado en direccion proximal y tenerlo controlado durante el transcurso de
toda la intervencion.

Una vez expuestos los vasos espermaticos, deferente y uréter comenza-
mos las maniobras de exéresis ganglionar. Durante los inicios de la técnica
llevabamos a cabo una linfadenectomia standard que comprendia el area de
arteria y vena iliaca externas, inicio de iliaca comun, hipogastrica y obtura-
triz. En el momento actual hemos disminuido el tiempo quirtrgico con la lin-
fadenectomia modificada o limitada dejando sin disecar la cara lateral de la
arteria iliaca externa y la iliaca comun. No obstante, la diseccion de la arteria
iliaca externa nos es muy util con fines de exposicién del campo quirtrgico.
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Fig. 3.—Linfadenectomia laparoscopica: Clipaje y seccion del deferente.

Debajo del cordon espermatico aparece el musculo psoas, debiendo respetar
el nervio genitofemoral (alberga fibras sensitivas correspondientes a la piel
de escroto y zona anterosuperior del muslo).

Se procede de este modo a extraer el tejido graso que rodea a la arteria
iliaca externa, desde el ligamento de Cooper hasta el inicio de la arteria iliaca
comun. Es importante respetar en la zona distal la vena y arteria circunfleja.
Una vez obtenido todo el tejido linfatico de la cara externa, anterior ¢ interna
de la arteria iliaca externa aparece la vena iliaca externa, debiendo proceder
de igual modo. Esta ultima estructura deber ser manipulada con especial cui-
dado (sobre todo con la electrocoagulacion) al permanecer colapsada a nivel
de sus paredes por la presion del neumoperitoneo.

Esta maniobra de liberacion del tejido graso y ganglionar permite rodear
a las estructuras vasculares obteniendo la totalidad del tejido, como si de una
linfadenectomia abierta se tratara, La linfadenectomia de la zona correspon-
diente a la arteria iliaca interna se inicia en su nacimiento, extrayendo el teji-
do entre ésta y la vena iliaca. La diseccion hacia el pubis permitird exponer la
fosa obturatriz (Fig. 4), debiendo respetar el nervio, que quedara al descu-
bierto como una «cuerda tirante». A este nivel es frecuente la presencia de
venas obturatrices aberrantes (ramas de la vena iliaca externa) que sera nece-
sario respetar para evitar sangrados que desvirtuen el campo quirdrgico.

Los ganglios se extraen a través de los trocares de 10 mm o de bolsas co-
lectoras especialmente disenadas para este cometido.
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Fig. 4.—Linfadenectomia laparoscépica: Exposicion final de la fosa obturatriz.

Se finaliza la intervencion con la colocacién de un drenaje tipo reddn so-
bre el lecho quirtirgico a través de uno de los trécares de 5 mm, que es retira-
do entre las 24 y 48 horas posteriores. No realizamos cierre del peritoneo
parietal para favorecer el drenaje de secreciones y evitar la formacion de lin-
foceles. Antes de extraer el resto de los trocares reducimos la presion in-
traabdominal a < 6 mm Hg. para descubrir las pequenas hemorragias provi-
nientes de boquillas venosas que pueden pasar desapercibidas con la
hiperpresion del CO2.

La distribucion segun el estado clinico de los 52 pacientes sometidos al
procedimiento fue la siguiente: 11 casos correspondieron a estadio T1, 24 a
estadio T2, 16 a estadio T3 y 1 caso T3 N1. El numero total de ganglios ob-
tenidos fue de 525, lo que supone una media de 10,09 ganglios por caso (2-
26). Se descubrio afectacidon ganglionar en 10 pacientes, lo que supone una
incidencia del 19,23 % correspondiente a 1 Tlc y 9 T3. Dos pacientes fue-
ron sometidos a prostatectomia radical perineal durante el mismo acto qui-
riirgico comprobando con posterioridad, tras el estudio histopatologico con-
vencional de las muestras en parafina, la infiltracion tumoral en uno de ellos.
Este dato nos debe recordar la importancia de considerar la presencia de fal-
sos negativos en los estudios peroperatorios. De manera general no hemos
encontrado correspondencia entre el aspecto macroscopico de los ganglios y
su naturaleza histologica.

La diseccién ganglionar se practicé de forma unilateral en 7 casos
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(13,46 %) por diversos motivos: en 3 pacientes ¢l estudio histopoatoldgico
por congelacién de las muestras indic6 invasion tumoral finalizando la inter-
vencion en ese momento y en los 4 casos restantes obedeci6 a causas anato-
micas del campo quirurgico (imposibilidad de identificar las referencias ana-
tomicas en 2 casos y debido a la presencia de multiples adherencias
peritoneales en los otros 2). En ninguno de estos 4 pacientes se encontro
afectacion ganglionar contralateral en la cirugia abierta.

El tiempo quirtrgico medio invertido fue de 2,49 horas (4-1,33). El pro-
greso en nuestra curva de aprendizaje ha permitido acortar los tiempos de la
intervencion en 0,63 horas. Comparando los 25 primeros casos con los 26
restantes hemos pasado de emplear 2,8 horas a 2,16 horas. En la actualidad y
tras el analisis de los ultimos 15 casos de Ia serie invertimos un promedio de
1,8 horas sin haber modificado sustancialmente la extension de la diseccion
anatomica.

El tiempo promedio de hospitalizacion ha sido de 2 dias (entre 1 y 7
dias). Hemos observado, aunque sin poder cuantificarlo en cifras, una menor
dependencia de analgésicos en el postoperatorio inmediato con respecto a la
cirugia abierta.

El 80 % de los casos con invasion ganglionar (8 pacientes) presentaron
un indice de Gleason = 6 > a 7. El valor promedio de PSA en el grupo de pa-
cientes con ganglios libres (N-) ha sido de 15,75 y en el grupo con ganglios
afectados (N+) ha sido de 52,74, existiendo diferencias estadisticamente sig-
nificativas para una p = 0,0001. El valor promedio de Gleason en el grupo de
pacientes N— ha sido de 5,74 y en el grupo de pacientes N+ ha sido de 7,2
existiendo diferencias estadisticamente significativas para una p = 0,0006.

El indice global de complicaciones fue del 13,46 % (7 pacientes) sin re-
gistrar ningin caso de muerte. Las complicaciones de mayor morbilidad han
supuesto un 7,6 % (4 casos) produciéndose en 2 pacientes de forma intrao-
peratoria y en los otros 2 durante el periodo postoperatorio; todas ellas en la
fase inicial de nuestra experiencia (primeros 19 pacientes). El primer grupo
recoge un caso de lesion de arteria iliaca externa izquierda por electrocoagu-
lacion accidental sobre la pared de la misma en un paciente diabético con
importante ateromatosis y otro caso de apertura vesical durante las manio-
bras de diseccion anatomica junto al ligamento umbilical. El primer paciente
fue sometido a laparotomia inmediata reparando el dano vascular mediante
una protesis y el segundo caso fue resuelto de forma rapida mediante endo-
sutura laparoscdpica sin suspender la intervencion. El segundo grupo incluye
un caso de fistula ureteral isquémica originada por excesiva electrocoagula-
cion del lecho quirirgico resuelta con derivacion temporal mediante nefros-
tomia percutanea y un hematoma de musculo recto anterior secundario a le-
sion vascular inadvertida durante las maniobras de puncion con los trocares.

El apartado de complicaciones menores ha supuesto un 5,7 % (3 pacien-
tes) que queda desglosado de la siguiente horma: 1 caso de ileo paralitico, 1
enfisema penoescrotal (herniorrafia inguinal previa) y 1 caso de enfisema de
epiplon. Todos ellos se resolvieron de manera espontanea.
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No se han producido en ningiin momento situaciones de tromboembolis-
mo pulmonar, trombosis venosa profunda, linfocele, hipercarbia o dolor de
hombro secundario a irritacidn por el neumoperitoneo.

Discusion

El desarrollo de las técnicas laparoscopicas han convertido a la linfade-
nectomia en una alternativa real a los procedimientos quirurgicos a cielo
abierto. Han transcurrido 4 afios desde su puesta en practica y podemos re-
alizar una primera valoracion en base a la experiencia acumulada por los di-
ferentes autores. Un analisis objetivo de la técnica debera abordar varios as-
pectos fundamentales como son la fiabilidad diagnostica, las ventajas e
inconvenientes con respecto a los procedimientos cldsicos, sus complicaciones y
las indicaciones que presenta en la actualidad.

Parra (44) lleva a cabo un estudio comparativo entre linfadenectomia la-
paroscopica y linfadenectomia abierta entre dos grupos de pacientes con
edades y estadios clinicos similares, obteniendo 10,7 y 11 ganglios por caso
respectivamente. Vemos que no existen diferencias significativas entre ambos
grupos. Resultados similares refleja el estudio de Griffith (45) sobre 31 pa-
cientes: obtiene 11,3 ganglios/caso (g/c) por via laparoscopica y 13,2 g/c
mediante procedimientos convencionales. Schuessler (46) alcanza en su serie
un elevado numero de especimenes dificilmente reproducible: 45,3 g/c.
Schuessler insiste en la necesidad de incluir la diseccidn ganglionar de la ar-
teria ilfaca externa para evitar los falsos negativos y el infraestradiaje. En su
serie advierte la existencia de un 30 % de casos con afectacion exclusiva de
esta cadena ganglionar corroborando los resultados de otras series clasicas:
Nicholson (17 %) (47), Arduino (57 %) (48) y Bruce (54 %) (49).

El porcentaje de casos con afectacion ganglionar en la serie de Schues-
sler, Parra, Kerbi, Bowsher, Rukstalis y Griffith fue de 23 % (20/86), 25 %
(3/12), 30 % (9/30), 16,6 % (2/12), 21,4 % (15/70) y 3 % (1/31) respecti-
vamente (46, 47, 50, 51, 52, 45). Nuestro grupo obtiene resultados compara-
bles. El ultimo autor justifica la baja incidencia de su serie a circunstancias
propias del aprendizaje inicial de la técnica. Parece existir una coincidencia
general entre los diferentes autores con respecto a la alta fiabilidad diagnosti-
ca del procedimiento, obteniendo un volumen ganglionar similar al de las
técnicas convencionales.

El procedimiento laparoscopico lleva inherentes una serie de ventajas en
cuanto a proporcionar mayor confortabilidad al paciente permitiendo una
recuperacion postoperatoria rapida, menor dependencia analgésica, acorta-
miento de la estancia hospitalaria (con el consiguiente descenso del costo
economico), incorporacion laboral precoz y buenos resultados estéticos.

El promedio de estancia hospitalaria en dias para los diversos autores ha
sidode: 1,2,1,2,1,7,1,6 y 1 dia (47, 46, 45, 50, 52, 51) bastante inferior en
comparacion con la linfadenectomia abierta.
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Todas las series objetivan un descenso de la dosis promedio de analgési-
cos en el postoperatorio, asi como de las pérdidas hemorragicas. Kerbi (50)
compara varios parametros entre ambas técnicas como promedio de dias de
convalecencia domiciliaria (4,94 versus 42,9 dias) e intervalo de recupera-
cién normal al trabajo (10,8 versus 65,5 dias). Uno de los aspectos poco fa-
vorables de la técnica laparoscopica es el tiempo quirtirgico invertido, que
supera al empleado en cirugia tradicional: 185, 150,184,199, 110 y 156 mi-
nutos (47, 46, 45, 50, 51, 52). No obstante, debemos considerar que en el fu-
turo se irdn acortando estos tiempos, una vez adquirido el periodo de apren-
dizaje necesario por los diferentes equipos. Todavia se trata de una técnica
cara debido al costo del instrumental, aunque estas diferencias econdmicas
con respecto a los métodos convencionales pueden justificarse por la corta
hospitalizacion, baja morbilidad y reducida convalecencia (53). Otro punto
de discusion se refiere a las dificultades para el reconocimiento de las estruc-
turas anatomicas en el campo quirurgico a la hora de realizar posteriormente
la prostatectomia radical. En general el tiempo de cadencia aconsejado entre
la técnica laporoscopica y 1a cirugia radical por via retropubica es de dos se-
manas.

Se trata de una técnica quirtrgica no exenta de morbilidad (54, 55, 56).
Kavoussi (56) lleva a cabo un importante trabajo multicéntrico de revision
de las complicaciones asociadas a esta cirugia con la colaboracion de 8 cen-
tros hospitalarios de referencia estudiando un total de 372 casos. El trabajo
refleja un 15 % global de complicaciones, poniéndose de manifiesto durante
la intervencion el 25 % de ellas. En 13 casos (23 %) fue necesaria la cirugia
abierta para solucionar el problema (en 7 casos de manera inmediata y en 6
de forma diferida). El grupo mas frecuente de complicaciones fue de origen
vascular con un 20 %, en relacidén con las maniobras de colocacién de los trd-
cares o durante la propia diseccion ganglionar (lesion de arteria epigastrica,
ligamento umbilical, vena obturatriz, arteria iliaca ext., vasos superficiales de
pared abdominal, hematoma de recto anterior y hematoma pelviano). El res-
to de complicaciones queda desglosado del siguiente modo por orden de fre-
cuencia: problemas genitourinarios 18 %, lesiones viscerales 14 %, ileo meca-
nico/paralitico 12,7 %, trombosis venosa profunda extremidad inferior 9 %,
linfedema 9 %, problemas herida 9 %, origen anestésico 3.6 % y pare51a tran-
sitoria del nervio obturador 3,6 %. ... ... . ... —

Ningun pac:1ente falleci6 como consecuencia de la cirugia. Los autores
del trabajo piensan que son resultados iniciales en un momento en que la téc-
nica esta en fase de expansion y aprendizaje. Parra (44) pone de manifiesto
un descenso en la presentacion de linfedema genital y de extremidad inferior
tan frecuente en caso de disecciones amplias por métodos tradicionales.
Griffith (45) destaca en su serie una menor presentacion de ileo paralitico y
tromboembolismo debido al favorecimiento de la deambulacion precoz de
los pacientes. No cabe duda de que la adecuada seleccion de los casos, la
eleccion de un equipo quirdrgico compenetrado (con training en laparosco-
pia previo), v la mejora del instrumental evitaran gran nimero de complica-
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ciones en el futuro. Insistimos en la necesidad de superar una curva de apren-
dizaje.

Las indicaciones de la técnica laparoscopica es uno de los puntos mas
controvertidos y sujeto a discusion en el momento actual. Se llevara a cabo
cuando de su resultado se derive una postura terapéutica y la incidencia es-
perada de afectacion ganglionar en el paciente la justifique. Hay una serie de
pacientes en los que la afectacion linfatica se prevé tan baja que no estaria in-
dicada sistematicamente la intervencién. Pero es complejo precisar qué casos
son éstos y para ello haremos varias consideraciones. En el momento actual
la incidencia global de invasion ganglionar no parece tan alta como se publi-
caba en la década de los 70 y 80. Los ultimos trabajos de Petros (57) y Dane-
lla (58) han observado una disminucién del porcentaje global de afectacion
ganglionar no sospechada en céncer de prdstata localizado de un 20 % a un
4,3 % el primer autor (antes y después de 1986 respectivamente) y de un
20 % aun 5,7 % el segundo (antes y después de 1988 respectivamente). Este
hecho se explica como resultado de las técnicas de deteccion precoz (PSA,
etc.) permitiendo intervenir de forma temprana en la historia natural del can-
cer de prostata. En contraposicion, Partin y Walsh (59) destacan que la com-
binacién entre estadio clinico, PSA y Gleason aumentan la capacidad para
predecir la situacidn ganglionar, convirtiéndose en factores prondsticos que
definiran al grupo de pacientes de alto riesgo, que seran los que verdadera-
mente se benefician de la técnica laparoscdpica. Existe acuerdo undnime en-
tre los diversos autores (45, 44, 46, 50) de someter al procedimiento a pa-
cientes que se van a tratar con radioterapia definitiva o en caso de
prostatectomia perineal, aunque con alguna puntualizacion. Kerbl (50) no la
practica cuando el tumor presenta estas tres caracteristicas de manera simul-
tanea: estadio inferior a B2 con PSA <6 = a 20 ng/ml y Gleason < 6, pues en su
serie y otras consultadas no encontré ganglios positivos. En este mismo sentido
Wolf (60) se abstiene cuando coinciden Gleason <7 y PSA <15 ngr/ml.

Parra (44) la lleva a cabo con fosfatasa acida elevada y gammagrafia 6sea
normal (estadio Do) y en caso de tumores pobremente diferenciados y/o
PSA elevado (sin establecer cifras). Griffith (45) justifica el método si se cum-
ple alguna de estas caracteristicas: Gleason > 6 = 8, histologia desfavorable
(lesiones poco diferenciadas), fosfatasa acida prostdtica elevada, vesicula se-
minal afectada (nuestro grupo excluye directamente a estos pacientes) o
estadio clinico C. Kerbl (50) indica su realizacién en caso de pacientes que
sean candidatos a prostatectomia retropibica y presenten alguna de las si-
guientes premisas: estadio clinico B2, C, Do y/o biopsia ganglionar con aguja
mediante TAC pelviano negativa, PSA > 6 = 40 ng/ml o Gleason > 6 = 8,
Chodak (61) la cree indicada en T2b y T2¢ con PSA > a 20 ng/ml y Gleason
> a 6. Rukstalis (52) la realiza en carcinoma localizado y PSA > 20 ng/ml o
un Gleason > ¢ = a 7 antes de cirugia radical o radioterapia. Danella (58) con-
cluye que es innecesaria la diseccion ganglionar laparoscopica de forma ruti-
naria en cancer prostatico clinicamente localizado, excepto en pacientes con
PSA > 40 ng/ml o en aquellos con Gleason > ¢ = 7 junto a PSA > 15 ng/ml.
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Al inicio de nuestra experiencia la indicabamos de forma sistemdtica en
todo paciente subsidiario de cirugia radical. La valoracién de los primeros
resultados nos llevd a limitar las indicaciones a estadios T2b, T2¢ y T3 (pre-
via biopsia de vesiculas seminales negativa) y a los casos con estadio inferior
pero con PSA superior a 20 ng/ml o indice de Gleason igual o mayor de 7.
En el momento actual, tras el analisis de nuestra serie (0 % de afectacion gan-
glionar en estadio T2) y las de los diferentes grupos seguimos depurando las
indicaciones para practicar el procedimiento en los pacientes de mayor ries-
go utilizando la linfadenectomia intraoperatoria en los demds.

2. RETROPERITONEALES

El carcinoma testicular no seminomatoso estadio A(I) ha sido sometido du-
rante los ultimos afios a una profunda revision en sus aspectos prondsticos y
terapéuticos.

Los protocolos de seguimiento y vigilancia tras orquidectomia inguinal

han sido establecidos en un esfuerzo por minimizar la morbilidad de la linfa-
denectomia retroperitoneal clésica. Por otro lado, la precision del estadiaje
tumoral en estos pacientes con aparente bajo estadio es primordial, ya que
entre el 20 y 30 % de los casos se desarrollara enfermedad ganglionar. Por
este motivo se recomienda por gran numero de autores la linfadenectomia
retroperitoneal de intencién curativa. Este método ofrece una gran seguri-
dad diagndstica y resulta curativa entre el 80 y 90 % de casos con enferme-
dad minima paraadrtica. Es un procedimiento que no estd exento de morbi-
lidad y riesgos entre los que se encuentra el desarrollo de aneyaculacion. En
este sentido la aplicacion de las técnicas laparoscopicas ofrece una seguri-
dad de estadiaje correcta minimizando las complicaciones de la cirugia con-
vencional.
. Los trabajos publicados al respecto por Rukstalis (62), Stone (63), Kiotz
(64) y Hulbert (65) asi lo constatan. Klotz (64) considera candidatos para
linfadenectomia retroperitoneal por esta via a pacientes con carcinoma testi-
cular no seminomatoso estadio A (I) de alto riesgo:

— Con invasion vascular o linfatica en el tumor primario, carcinoma em-
brionario puro o T elevado.

El abordaje laparoscopico transperitoneal se realiza de la forma habitual
y el nimero de trdcares accesorios utilizados varia entre tres y cuatro, siendo
ubicados en los cuadrantes superiores ¢ inferiores del abdomen. En tumores
del lado derecho debemos explorar la region interaortocava y en los del lado
izquierdo las regiones paraadrtica y preaortica. La cadena simpdtica y el blo-
que nervioso esplacnico pueden ser identificados, gracias a la magnificacion
de la imagen laparoscopica, permitiendo realizar una diseccion quirdrgica
con preservacion de las estructuras nerviosas.
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Los inconvenientes de la técnica estan en relacion con el elevado tiempo
quirdrgico invertido, la imposibilidad de realizar la exéresis en bloque de los
ganglios (con el consiguiente riesgo de metdstasis local o a distancia), el ries-
go de hemorragia incoercible por dafio de venas lumbares y el dificil acceso a
los ganglios suprahiliares izquierdos y retroadrticos por esta via.

RINON
Biorsia RENAL

Para disminuir la morbilidad asociada a la biopsia renal tradicional en
pacientes en los que se contraindica la técnica percutdnea el apoyo o proce-
dimientos laparoscdpicos permite su ejecucion con seguridad aceptable.

Las contraindicaciones para la biopsia percutinea varian entre los propios
nefrélogos, aunque las circunstancias en que recomiendan biopsia abierta
son las siguientes: rifidn ectépico o de ubicacién atipica, obesidad importan-
te del paciente, rifidn en herradura, imposibilidad para la colaboracion del
paciente, sujetos pertenecientes a la congregacion de «Testigos de Jehovay,
técnica percutanea previa fallida, interposicion de intestino entre rifion y pla-
no cutaneo en transplantado, hipertension arterial severa mal controlada,
presencia de aneurisma de arteria renal, arteriosclerosis y rindn tnico funcio-
nante. Esta ultima situacién no es considerada por muchos autores.

La técnica se realiza bajo anestesia general. Situamos 2 trécares acceso-
rios de 5 mm en la linea axilar anterior (superior e inferior) y otro de 10 mm
en la linea media clavicular. Abordamos la reflexion peritoneal parietocolica,
tras liberar las posibles adherencias y realizamos una apertura desde el angu-
lo hepatico o esplénico del colon hasta el marco pelviano. Dejamos al descu-
bierto la superficie anterolateral del polo inferior renal tras seccionar la fas-
cia de Gerota y la grasa perirrenal. El siguiente paso es la realizacion de la
puncion renal con una aguja de biopsia del nimero 14 6 18 bajo vision di-
recta laparoscépica, situando el extremo de la misma con un 4ngulo de 45°
sobre la capsula renal (66). De ese modo se reduce la posibilidad de puncion
inadvertida del hilio o de otros drganos abdominales y tenemos control so-
bre la profundidad alcanzada por la aguja en la corteza renal. Los riesgos de
esta via son la posibilidad de dafnar intestino, higado, bazo o grandes vasos en
pacientes con cirugia abdominal previa. Como comentaremos en un aparta-
do posterior la retroperitoneoscopia aporta considerables ventajas en este
sentido y constituye una alternativa a considerar.

OTRAS APLICACIONES

1) Una de las aplicaciones mas sugestivas de la laparoscopia sera la del
diagnostico y tratamiento de la fibrosis retroperitoneal idiopdtica. La técnica
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quirdrgica convencional consiste en intraperitonizar ¢l uréter para evitar su
englobamiento por el proceso de fibrosis regional. El procedimiento laparos-
copico lleva a cabo la ureterolisis, la toma de muestra de tejido para biopsia y
la intraperitonizacidn final (67) con cierre mediante stappler automatico.

2) La ruptura intraperitoneal de vejiga puede ocurrir durante el transcur-
so de una cirugia transuretral para el tratamiento de un carcinoma transicio-
nal. Asi como en las lesiones extraperitoneales la actitud mas correcta es la
conservadora, mediante el mantenimiento de un catéter vesical temporal, las
perforaciones intraperitoneales pueden requerir cirugia. La laparoscopia per-
mite el diagndstico y tratamiento de estas lesiones yatrogénicas cuando se
ubican en la pared posterior del 6rgano (68).

RETROPERITONEOSCOPIA

Con el objeto de facilitar un abordaje quirdrgico mas anatémico a la fosa
renal y a las estructuras pelvianas se ha vuelto a impulsar de nuevo la via re-
troperitoneal mediante la retroperitoneoscopia, en un momento en que se
encuentra en pleno auge la cirugia laparoscopica. Las aportaciones de Wick-
man y Mazeman (37) para el abordaje del uréter por esta via y la practica de
pelvioscopia extraperitoneal respectivamente han sido muy valiosas. Sin em-
bargo su mayor inconveniente ha sido la limitacion espacial del campo qui-
rurgico. La dificultad de convertir un espacio virtual en un espacio real es su-
perada por Gaur (69) al disefiar un balén de dilatacion, que logra dislacerar
atraumaticamente los septos fibroadiposos.

1) Esta técnica ha abierto una nueva via para la linfadenectomia pelvia-
na de estadiaje en cdncer prostdtico (70) sin necesidad de acceder a través del
peritoneo. La diseccion digital del territorio pelviano extraperitoneal la reali-
zamos a través de un orificio en piel practicado entre la linea media, dos de-
dos por debajo del ombligo (Fig. 5a). El espacio quirurgico lo ampliamos
ayudados de un catéter uretral v un dedo de guante estéril fijado con dos
hilos de seda al extremo del mismo en el que introducimos suero caliente
(Fig. 5b). Finalmente situaremos el trécar de Hasson y los trocares acceso-
rios.

2) También se ha aplicado este método para la prdctica de biopsia renal
(71) en pacientes en los que se contraindica el procedimiento percutdneo.
Abordamos la fosa renal mediante diseccion digital a través del triangulo de
Petit (Fig. 6). El balon de dilatacion en este caso nos permite introducir mas
volumen de liquido.

Las ventajas aportadas por esta via se resumen del siguiente modo: . ...

— Esun procedimiento menos invasivo y mas anatémico.

— Acorta el tiempo quirargico al necesitar menor diseccion de los teji-
dos y organos.

— Menor morbilidad sobre 6rganos intraabdominales.
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Fig. Sa.—Abordaje digital de pelvis en la linfadenectomia extraperitoneal.

___ M

Fig. 5b.—Creacion del espacio quirirgico con el balon de dilatacion.
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Fig. 6.—Abordaje por retroperitoneoscopia de la fosa renal.
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