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Resumen:

OBJETIVO: La linfadenectomia Retroperitoneal Laparéscopica (LRP L) es un
procedimiento que ofrece curacion hasta de 90% y proporciona factores prondésticos, para
manejo adyuvante pos quirdrgico en pacientes con cancer de testiculo no seminoma
estadio clinico | A. LRP L se realiza en nuestro centro con intencion terapéutica y fines de
factibilidad. Presentamos nuestra experiencia inicial con 11 casos.

MATERIAL Y METODOS: Nosotros tomamos la base de datos de Hospital Juarez de
México, Unidad de oncologia, Servicio de Tumores Mixtos, unidad de cirugia
minimamente invasiva en el periodo de marzo del 2010 a junio del 2012; todos los
pacientes con diagnostico de cancer de testiculo no seminomatoso en etapa clinica | a.
La informacion perioperatoria, de patolégia y de seguimiento se recogieron y analizaron.
Analisis descriptivo se realizé de acuerdo con la escala de medicion de las variables; para
las cualitativas frecuencias simples y porcentajes. Para las cuantitativas medidas de
tendencia central y de dispersidén, de acuerdo con el tipo de distribucion (con o sin
distribucién normal) tales como mediana o media, desviacion estandar.

Andlisis inferencial: para variables categoricas se utilizara prueba exacta de Fisher. Los
valores de p < 0.05 se consideraran significativos.

Resultados: De los 11 pacientes que se sometieron a la LRP L durante el periodo de
estudio 2 (20%) tuvieron invasion linfovascular, 5 (50%) tenian carcinoma embrionario, 5
senos endodermicos (50%) y 1 present6 coriocarcinoma (10% ). La mediana de pérdida
estimada de sangre fue de <100 cc y la duracion de la estancia fue de 3.46 dias (rango de
3 a 4). No se experimentaron complicaciones postoperatorias. El recuento de los ganglios
linfaticos media fue de 14.6 (rango de 6 a 27). El seguimiento estuvo disponible para 11
pacientes en una mediana de 12.4 meses (rango 5 a 22 hasta el momento). Hubo 1
recaidas retroperitoneo retroaorticos a los 9 meses de seguimiento. Conclusiones: La
LRP L parece ser segura, viable y eficaz para el estadio | a de tumores de células
germinales no seminomatoso. La falta de recidiva retroperitoneal en estos casos apoya la
eficacia oncolédgica de este enfoque. Su baja morbilidad y la convalecencia rapida se
comparan favorablemente con los de la serie abierta y las series internacionales.

Palabras clave: cancer testiculo no seminoma, linfadenectomia retroperitoneal.



INTRODUCCION:

El cancer de testiculo, es una enfermedad que ha pasado de ser extremadamente rara a
principios del siglo XX, a ser en la actualidad el tipo de tumor maligno mas comudn entre
los varones jovenes.

El cancer de testiculo es la neoplasia mas comun en hombres entre los 15 — 35 anos de
edad. Corresponde a 1%-1.5% de las neoplasias en hombres y a 5% de todos los
tumores urologicos.

La mayoria de los pacientes con cancer testicular se manifiestan clinicamente con tumor
primario en el testiculo, mientras que en menos de 5% de la manifestacion del tumor
primario se encuentra extragonadales en el retroperitoneo o el mediastino. De todos los
tumores testiculares primarios, el 95% son tumores de células germinales (TCG), mientras
que el resto son tumores no germinales, como los tumores de células de Leydig, tumores
de células de Sertoli o linfomas.

La posibilidad de desarrollar cancer testicular a lo largo de la vida es de 0.2 a 0.4 %
siendo este riego mas bajo para la gente de raza negra.

En USA en el afio 2010 se diagnosticaron 8480 casos de tumores testiculares resultando
en 350 muertes.En la década del 70 la mortalidad por cancer testicular era
aproximadamente 60%, en la actualidad la supervivencia es aproximadamente 98%.

En México en la dltima revisiéon del RHNM (2004) la neoplasia de testiculo ocup6 el cuarto
lugar a nivel general y el primer lugar en los tumores de los hombres (3.9% con 757
casos). Conformando el 55.9% dentro de las neoplasias de este grupo. Su importancia
radica en que la neoplasia se diagnosticé en hombres a edades muy tempranas (menores
de 19 afios) y ocupd el primer lugar en los grupos de edad de menores de 19 ,de 20 a 29
y en el de 30 a 39 afios.

En nuestro hospital del afio de 2006 al 2010 se diagnosticaron 182 pacientes con cancer
de testiculo, 71 seminomas y el resto TGNS ( 85 TGM, 10 teratomas, 2
carcinoembrionario, 4 senos endodermicos, 5 rabdomiosarcomas y 5 linfomas). En la
actualidad, las posibilidades de que los tratamientos curen a los pacientes son elevadas.
Esta mejoria en la supervivencia en las Ultimas décadas es debida a mejora en las
técnicas diagnosticas, multiquimioterapia, radioterapia y técnica quirurgica. (1-3)
Patogenesia

Algunos investigadores apoyan la teoria de la migracion aberrante de las células
germinales primitivas originarios de la yema del saco embrionario. Una teoria alternativa
es que estos tumores se originan en las células totipotentes de origen en el nudo primitivo
y surco primitivo que invaginan entre las capas del disco bilaminar para formar el
mesodermo. Los tumores de células germinales tienden a ocurrir en la linea media o para-
axial en diferentes sitios del cuerpo.

Tumores sacrococcigea son los mas comunes, seguidos por los de las gdénadas,
mediastino, retroperitoneo, y multiples sitios raros. También pueden ocurrir en el cerebro.
Los tumores de células germinales se observan en todas las edades en la infancia, con
picos de edad diferente para los sitios anatomicos diferentes. En todo tumor dado, puede
ser una combinacién de los diversos subtipos benignos y malignos de histologia de
células germinales. (5)

El principal factor de riesgo establecido para el cancer testicular es la criptorquidia . La
asociacion entre criptorquidia y TCG se propuso ya en el comienzo del siglo XIX. La
criptorquidia se asocia con un aumento de dos a cuatro veces el riesgo de cancer
testicular, sin embargo, algunos estudios han reportado un riesgo relativo de cancer
testicular asociado con testiculos mal descendidos en el rango de cinco a 10 veces.

Factores de riesgo maternos para el desarrollo de TCG, tales como la edad de embarazo,
exposicidon en el utero materno en los estrégenos y el tabaquismo materno, pueden jugar
un papel importante en la patogénesis del cancer testicular. Por ejemplo, McGlynn y cols.



Investigd el papel de la exposicion temprana de la vida a los pesticidas en el desarrollo de
cancer testicular. En un estudio caso control mostraron que los niveles séricos elevados
de los plaguicidas dicloro-difenil-dicloroetileno (DDE) fue estadistica y significativamente
asociadas con un mayor riesgo de desarrollo de TCG. Una posible exposicion a pesticidas
organicos persistentemente durante la vida fetal o durante la lactancia materna puede
aumentar el riesgo de TCG de testiculo en los varones jovenes.

El cancer testicular también se ha asociado con la herencia genética, sin embargo, los
factores genéticos relacionados con el desarrollo TCG son ambiguos.

Con el fin de identificar la ubicacion de los genes putativos TCG susceptibilidad, Rapley y
cols; recientemente realizaron una exploracion de todo el genoma de 1.301 pacientes con
genotipo de TCG. Sefalaron tres variantes genéticas comunes en los cromosomas 5, 6 y
12 en pacientes con TCG. Kitlg, que codifica el ligando para el receptor de la tirosina
guinasa KIT, que ya ha sido implicado en la patogénesis de la TCG y la biologia de las
células germinales, podria explicar la asociacion con el cromosoma 12. Los resultados
sugirieron que, en comparacion con la poblacion general, la herencia de estas tres
variantes genéticas que podrian aumentar el riesgo de TCG en desarrollo por cuatro
veces.

En otro estudio, Kanetsky et al; llevo acabo un analisis del genoma en 277 pacientes con
TCG. Ellos encontraron diversas variantes en dos genes Kitlg (cromosoma 12) y SPRY4
(cromosoma 5) y sugirié que estos dos genes implicados en conferir susceptibilidad a la
GCT y sugiri6 que el papel de las variantes genéticas comunes en que afectan el riesgo
de TCG. (6,7)

Sintomas iniciales

El signo caracteristico es el tumor testicular acompafiado o no de dolor. En ocasiones los
pacientes se pueden presentar con signos o sintomas relacionados a enfermedad
metastasica: Tumoracion palpable, masa abdominal, lumbalgia, disnea, tos, hemoptisis,
metastasis, ginecomastia, etc. Los diagnosticos diferenciales incluyen orquitis, epididimitis
o torsion testicular.

Diagnéstico

El diagnostico se establece en base a la sospecha clinica, marcadores tumorales,
estudios de imagen como USG, TAC y tele de térax y se confirma histolégicamente. Se
debe realizar con obtencidn del testiculo bajo orquiectomia inguinal radical y ligadura alta
del cordon espermatico en el anillo inguinal profundo, respetando asi el drenaje linfatico.

Tipos de tumores de testiculo de células germinales:

Los cinco subtipos histopatolégicos de tumores de testiculo de células germinales son los
siguientes:

Seminomas.

Carcinomas embrionarios.

Teratomas.

Tumores del saco vitelino.

Coriocarcinomas.

Los tumores que son 100% seminomas se consideran seminomas. Todos los otros
tumores, incluso los que tienen una mezcla de componentes seminomatosos y no
seminomatosos, se consideran no seminomas y se deberan tratar como tales. La mayoria
de los no seminomas se componen de una mezcla de diferentes subtipos de tumores de
células germinales. Los tumores que parecen tener una histologia de seminoma, pero que
estan acompafados de una concentracion elevada de alfafetoproteina sérica (AFP), se
deben tratar como no seminomas porque los seminomas no elaboran AFP. (1,9,10,11)



Estadificacion y estratificacion del riesgo

Hay dos importantes modelos prondsticos para el cancer de testiculo: para la
estadificacion y, para la estratificacion del riesgo en hombres con metastasis a distancia o
metastasis retroperitoneales voluminosas, la clasificacion del International Germ Cell
Cancer Consensus Group.

El prondstico para los tumores de testiculo de células germinales se determina mediante
los siguientes factores:

Histologia (seminoma frente a no seminoma).

Alcance de la diseminacion del tumor (testiculo solo contra compromiso del ganglio
linfatico retroperitoneal, contra metastasis pulmonar o ganglionar a distancia, contra
metastasis visceral no pulmonar).

Para los no seminomas, el grado de elevacion de los marcadores tumorales séricos.

Por lo tanto, para los hombres con seminomas diseminados, la principal variable
prondstica adversa es la presencia de metastasis hasta 6rganos que no sean los
pulmones (por ejemplo, hueso, higado o cerebro). Para los hombres con no seminomas
diseminados, las siguientes variables se relacionan independientemente con un
prondstico precario:

Metéstasis hasta otros 6rganos que no sean los pulmones.

Marcadores tumorales séricos muy elevados.

Tumor originado en el mediastino en lugar del testiculo.

Sin embargo, hasta en los pacientes con metastasis ampliamente diseminadas en el
momento de presentacion, incluso los que tienen metastasis cerebral, pueden padecer de
una enfermedad curable y se deben tratar con esta intencion. (3,12)

La orquiectomia inguinal radical con ligadura inicial alta del cordon esperméatico es el
procedimiento preferido para diagnosticar y tratar una masa testicular maligna. Como se
indicara mas arriba, se deben medir la AFP, la LDH y la GCh séricos antes de la
orquiectomia.

La biopsia transescrotal no se considera apropiada debido al riesgo de diseminacion local
del tumor hacia el escroto o su diseminacion a los ganglios linfaticos inguinales. (13-14)
La evaluacion de los ganglios linfaticos retroperineales, que generalmente se evallan con
una exploraciéon con TC, es un aspecto importante de la estadificacion y la planificacion
del tratamiento para adultos con cancer de testiculo. Sin embargo, los pacientes con un
resultado negativo tienen una probabilidad importante de presentar compromiso
microscopico de los ganglios linfaticos. Casi 20% de los pacientes de seminoma y 30% de
los pacientes de no seminoma con exploraciones con TC normales y marcadores
tumorales séricos normales recaerdn posteriormente si no se les administra tratamiento
adicional después de la orquiectomia.

Cerca de 25% de los pacientes con cancer de testiculo no seminomatoso en estadio
clinico | seran reclasificados al estadio patoldgico Il con DGLRP y cerca de 25% de los
pacientes en estadio clinico Il seran degradados a estadio patologico | con DGLRP.

Los pacientes que se curaron del cancer de testiculo tienen un riesgo acumulado de
aproximadamente 2% de presentar cancer en el testiculo opuesto durante los 15 afios
posteriores al diagnéstico inicial. Dentro de este rango, los hombres con tumores
primarios no seminomatosos parecen tener un menor riesgo posterior de presentar
tumores contralaterales de testiculo que los hombres con seminomas.



Hay informes de que los hombres infectados por el VIH tienen un aumento en el riesgo de
presentar seminomas testiculares. Dependiendo de las afecciones comdrbidas, como la
infecciébn activa, estos hombres son tratados generalmente de forma similar a los
pacientes no infectados por el VIH. (15,16,17,18)

Puesto que la mayoria de los pacientes con cancer de testiculo que reciben quimioterapia
son curables, es necesario tener presente los posibles efectos a largo plazo de
tratamientos a base de platino como los siguientes:

Fecundidad: muchos pacientes tienen oligospermia o anomalias espermaticas antes del
tratamiento, pero los resultados del andlisis del semen generalmente se tornan mas
normales después del tratamiento. (19,20)

Leucemias secundarias: han aparecido varios informes sobre riesgos elevados de
leucemia aguda secundaria, principalmente no linfocitica. (21,22)

Funcionamiento renal: se presentan disminuciones menores en la depuracién de
creatinina (cerca de un 15% de disminucién, en promedio) durante la administracion de
terapia a base de platino, pero éstas parecen permanecer estables a largo plazo y sin
deterioro significativo. (23)

Audicion: se presentan déficits bilaterales de audicion con la quimioterapia a base de
cisplatino, pero los déficits suceden generalmente para frecuencias de sonido de 4 a 8
kHz, que estan fuera de la escala de los tonos de conversacion; por lo tanto, pocas veces
se necesitan dispositivos de audicion si se administran dosis estandar de cisplatino. (23)
Funcionamiento pulmonar: en un estudio de pruebas de funcionamiento pulmonar de
1.049 sobrevivientes a largo plazo de cancer de testiculo, se notific6 un aumento de la
incidencia de enfermedad pulmonar restrictiva dependiente de la dosis de cisplatino. (24)
Cardiovascular : mas recientemente, se notificé que los hombres con cancer de testiculo
tratados con radioterapia o quimioterapia tienen un aumento del riesgo de episodios
cardiovasculares. (25,26)

Los principales factores de riesgo identificados para la recaida son la presencia de
invasion linfovascular, y, en menor medida, el predominio de carcinoma embrionario, que
se asocian con una tasa de recidiva del 50-90% , elementos de coriocarcinoma y
ausencia de elementos del saco vitelino. la invasion vascular parece predecir en 85% la
posibilidad de recaida, cuando se combina con la presencia de células embrionarias en
mas del 50% del tumor, y en ausencia de elementos del saco vitelino en el 90%. (8)

Existe controversia sobre la estrategia terapéutica a seguir tras la realizacion de
orquiectomia radical en pacientes en estadio clinico IA. Las alternativas disponibles en la
actualidad incluyen la aplicacion de esquemas de vigilancia, quimioterapia primaria y la
linfadenectomia retroperitoneal laparoscoépica (LRP L).

La LRP L, es el unico método que permite realizar de forma objetiva la estadificacion
tumoral y por lo tanto permite la indicacién del tratamiento mas adecuado al estadio. Casi
dos tercios de los pacientes afectados por este tipo de neoplasia, no necesitarian la
aplicacion de otro tipo de tratamientos luego del hallazgo de ganglios positivos tras la
realizacion de LRP L.

El advenimiento de la LRP L, en los ultimos afios, ofrece las ventajas de la diseccion
ganglionar con reduccién de la morbilidad, por lo tanto, constituye la alternativa quirdrgica
con indices de eficacia y costos comparables al procedimiento convencional.

De las opciones terapéuticas planteadas para el manejo de los pacientes con TGNS en
estadio I, los esquemas de vigilancia mediante la realizacion periddica de examen fisico,



radiografias de térax, medicion de marcadores tumorales y tomografia computada (TC) de
abdomen y pelvis, cuentan con la ventaja de prevenir morbilidad innecesaria en un
porcentaje importante de pacientes (70-75%); estos podrian nunca desarrollar
enfermedad en el retroperitoneo.

Por otro lado, la aparicion de metéstasis durante el periodo de vigilancia permite la
aplicacion de esquemas de quimioterapia con altas tasas de curacion cercanas al 99%.

La principal desventaja de esta opcion, radica en el incumplimiento de los esquemas de
seguimiento y la eventual pérdida de la posibilidad de un tratamiento curativo en aquellos
pacientes que desarrollen metastasis. Existen esquemas de quimioterapia adaptada al
riesgo para el tratamiento de pacientes con TGNS en estadio | con tasas de curacion
similares a las demas alternativas. El principal inconveniente de esta modalidad
terapéutica es que aun no se han logrado definir con certeza cuales son los factores de
riesgo que permiten predecir que pacientes desarrollaran metastasis.

Con los esquemas actuales un porcentaje cercano al 50% de los pacientes recibird
guimioterapia innecesaria con un numero no despreciable de eventos adversos y
toxicidad a largo plazo.

OBJETIVOS
PRINCIPAL

Demostrar que LRP L es un procedimiento curativo Yy que proporciona factores
prondsticos en pacientes con cancer de testiculo no seminoma estadio clinico | a.

ESPECIFICOS:

[.  Identificar el numero de pacientes que se curan.

[I. Identificar el numero de pacientes que recibieron manejo adyuvante segun factores
pronésticos obtenidos en la LRP L.

[ll. Conocer la evolucién de todos los pacientes pos operados a través del seguimiento
en la consulta externa.

MATERIAL Y METODOS

1. Sitio: Hospital Juarez de México. Unidad de oncologia, Servicio de Tumores Mixtos.

2. Periodo: marzo del 2010 a junio del 2012.

3. Material:Expedientes clinicos de los pacientes con cancer de testiculo. Libros de
patologia. Equipo de computo.

El proyecto fue previamente aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del hospital

sede de estudio. Previo al procedimiento quirargico, el paciente firmo un consentimiento

informado. Esta investigacion medica esta regida bajo las normas y estatutos de la

declaracion de Helsinki de la asociacion médica mundial, la cual dicta los principios éticos

para las investigaciones médicas en seres humanos. (592 Asamblea General, Sedll,

Corea, octubre 2008).

Este proyecto es un estudio analitico, observacional, retrospectivo. Muestreo no

probabilistico de casos consecutivos: La poblacién la conformaron los 11 pacientes con

diagndstico de cancer de testiculo no seminomatoso en etapa clinica | a que se llevaron a

LRP L de la unidad de Oncologia del Hospital Juarez México, de julio del 2010 a junio del

2012. Las variables analizadas fueron la edad, factores de riesgo ( ILV, carcinoma



embrionario, coriocarcinoma, senos endo dérmicos), tiempo quirdrgico, sangrado,
complicaciones, trans quirargicas, pos quirdrgicas, numero de ganglios linfaticos, dias de
estancia hospitalaria, tiempo de seguimiento hasta el momento de finalizar el estudio.

RESULTADOS

De los 11 pacientes que se sometieron a la LRP L durante el periodo de estudio 2 (20%)
tuvieron invasion linfovascular, 5 (50%) tenian carcinoma embrionario, 5 senos
endodermicos (50%) y 1 presenté coriocarcinoma (10% ). La mediana de pérdida
estimada de sangre fue de <100 cc y la duracion de la estancia fue de 3.4 dias (rango de
3 a 4). No se experimentaron complicaciones postoperatorias, ni converciones a cirugia
abierta. El recuento de los ganglios linfaticos media fue de 14.6 (rango de 6 a 27). El
seguimiento estuvo disponible para 11 pacientes en una mediana de 12.4 meses (rango 5
a 22 hasta el momento). Hubo 1 recaidas retroperitoneo retroaorticos y retrocavales a los
9 meses de seguimiento, lo que amerito inicio inmediato de quimioterapia.

Ninguno de los pacientes llevados a LRP L tenian metastasis retroperitoneal al omento
del analisis histopatoldgico.

Ninguno de los pacientes experimento la eyaculacion retrégrada.

DISCUSION

Todos los enfoques que conducen a TGNS etapa temprana | a, incluida la vigilancia, la
guimioterapia primaria y LRP L, dan excelentes resultados oncoldgicos con mas del 95%
de la enfermedad de la supervivencia global y especifica.

Una caracteristica Unica de LRP L es su capacidad para organizar el retroperitoneo y
permitir la administracibn de la quimioterapia dirigida a pacientes con enfermedad
retroperitoneal viable. La LRP L es curativa en el 80% de los pacientes con metastasis de
bajo volumen (pN1) y es la Unica terapia eficaz para teratoma retroperitoneal.

Los pacientes con caracteristicas de alto riesgo, como el carcinoma embrionario o
invasion linfovascular son excelentes candidatos para LRP L basados en el aumento del
riesgo de metéstasis retroperitoneal.

La laparoscopia se aplicO a LRP a principios de 1990 para disminuir la morbilidad
perioperatoria, sin comprometer el resultado oncolégico. LRP L fue inicialmente un
procedimiento de estadificacion para seleccionar pacientes para quimioterapia. Biopsia
positiva llevaba a la conclusion del procedimiento quirargico. Este paradigma se sigue
utilizando en algunos centros.

En nuestro centro y otros, LRP L se ha convertido en un procedimiento terapéutico que
emula el procedimiento abierto. La diseccion se realiza de forma analoga a la cirugia
abierta, adenopatias macroscopicas o el examen de patologia trans operatoria provoca
la suspensién del procedimiento y posterior valoracién para quimioterapia. Estos
procedimientos se realizan rapidamente y con minima morbilidad. Nuestros datos
oncoldgicos continuan en evolucién y demuestran un control retroperitoneal excelente y
en iniciales resultados, se muestra como factible de reproducir y este a su vez es
comparable a los de resultados de la cirugia abierta y literatura internacional.

Existe preocupacion con respecto a un menor numero de ganglios en LRP L en
comparacién con la cirugia abierta ya que el recuento ganglionar puede ser un indicador
de eficacia oncoldgica. Sin embargo, los recuentos ganglionares sélo han sido
comparados en estudios pequeiios y retrospectivos. Estos estudios reflejan con
frecuencia procedimientos de estadificacion en lugar de la diseccion curativa. Ademas, el
recuento ganglionar puede depender de como los ganglios linfaticos se presentan (en
bloque o en paquetes separados) y en el procesamiento patolégico.



En la literatura de la LRP L el conteo es de 14 a 28 , con un mayor esfuerzo quirargico
con intencién terapéutica. En ultima instancia los resultados oncoldgicos son la mejor
evaluacién de una diseccion adecuada.

Una preocupacion adicional teérica con LRPLND es el impacto del neumoperitoneo en la
diseminacion del tumor. Esto no parece ser una preocupacion legitima, ya que nuestro
conocimiento no hay reportes de diseminacion peritoneal después de la cirugia. Sin
embargo, las metéstasis al sitio del puerto se ha producido de forma esporédica. Un
informe describe el uso de bolsas extractoras , la cual es obligatoria.

Las complicaciones intraoperatorias mas comunes en LRP L son vascular con una tasa de
2,2% a 20% de lesion vascular y hemorragia grave en la literatura. Nuestra experiencia
corrobora estos informes ya que al momento no hemos presentado lesiones.

La conversion puede ser necesario, especialmente en la experiencia temprana, y
generalmente no deben ser vistos como un fracaso. La tasa de conversion abierta es de
aproximadamente 3% en la literatura y la conversion se realiza normalmente para
controlar la hemorragia. La pérdida estimada de sangre es baja para la cirugia abierta y
laparoscopica, aunque puede resultar en una pérdida de sangre periférica.

La tasa de LRPLND complicacion postoperatoria también es baja. Hay informes poco
frecuentes de dafo del intestino o del nervio, hematoma retroperitoneal y linfocele. Se
presenta un bajo indice de complicaciones postoperatorias, de las cuales la mayoria
fueron leves y autolimitados.

La estancia hospitalaria de LRPLND es menor que en cirugia abierta, a pesar de una
tendencia a la baja para los casos abiertos. Mientras que la estancia media en el hospital
para la cirugia abierta fue de 4 dias en un centro de alto volumen, con una media de
hospitalizacion en nuestro estudio fue de 3.4 dias. La literatura muestra una estancia
hospitalaria de 1,2 a 6 dias con una duracidn mas larga que reflejan la experiencia
europea. Un reciente meta-analisis mostré6 una estancia hospitalaria de 3.3 vs 6.6 dias
para la cirugia LRP L frente abierta.

A pesar de la falta de evidencia rigurosa comparacion apoya una ventaja para LRPLND
sobre el dolor postoperatorio y la calidad de vida. Poulakis et al informaron de un
requerimiento significativamente menor analgésico con LRP L, asi como un menor tiempo
de la ingesta oral. Menos uso de analgésicos con el apoyo de otros estudios. Poulakis et
al también informaron un retorno mas rapido a la actividad normal y una mejor calidad de
vida después de LRP L. Si bien estética no es una preocupaciéon primordial, puede ser
importante para los hombres jévenes y no debe ser descartado como un punto final
correspondiente. Escalas visuales analdgicas para la satisfaccion estética demuestran un
beneficio significativo para la laparoscopia.

Los costos comparativos de la cirugia abierta y la laparoscopia también merecen
atencién. Hay problemas con estos andlisis ya que los datos de costos varian segun el
tiempo quirargico, el cual depende en gran medida de la curva de aprendizaje y en la
intencion de procedimiento, asi como en la duracién de la estancia, que puede depender
de la préactica institucional.

Reconocemos nuestra seguimiento limitado, basado principalmente en la demografia y la
movilidad de la poblacion con cancer testicular (los hombres en las tercera y cuarta
décadas de la vida), y el hecho de que muchos pacientes regresaron a los urélogos de la
comunidad o los oncélogos de la vigilancia después de la cirugia en nuestro centro de



tercer nivel . Se intent6 establecer contacto por teléfono todos los pacientes para mejorar
nuestra comunicacion de los resultados oncolégicos en estos pacientes.

En nuestro pais no existen estadisticas, en la realizacion de este tipo de procedimiento;
con este estudio mostramos, nuestra experiencia y resultados.

Nuestros pacientes se manejaban con observacion o quimioterapia, ya que la diseccién
retroperitoneal a traves de cirugia abierta, generaba mucha morbilidad.

Con el advenimiento de la Linfadenectomia retroperitoneal laparéscopica se pueden
alcanzar cifras de curacion y obtener informacion pronostica similares a las reportadas en
la literatura internacional que nos permite ofrecer un manejo optimo segun estandares
internacionales.
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ANEXOS:

ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

EDAD:

EXPEDIENTE:

TELEFONO:

DIAGNOSTICO:

Tumor testicular: derecho () izquierdo () bilateral ()
Fecha de orquiectomia radical:

Estirpe histolégica:1) teratoma 2)saco vitelino 3) carcinoma embrionario
4)coriocarcinoma  5) tumor germinal mixto

Etapa clinica: | (a) (b) (c) Il 1]

Factor de riesgo: ILV () predominio de carcinoma embrionario () elementos de
coriocarcinoma ()  ausencia de elementos del saco vitelino ()

Marcadores Tumorales: AFP HCG DHL
Preqgx:

Posgx:

Fecha de linfadenectomia:

Tiempo entre orquiectomia y LDRL:

Tiempo gx:

Vol. de sangrado:

Complicaciones:
Inmediatas: sangrado () lesion vascular () lesién a otros () muerte () otras ()

Tempranas: urinarias () pulmonar () infeccion de sitio gx (') oclusion intestinal () ileo
posqgx () fistula linfatica () otras ()

Tardias: linfocele () linfaedema () otros ()
Eyaculacion : anterograda () retrograda ()
RHP positivo () negativo () No. de ganglios

Tiempo de seguimiento:



ANEXO 2

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

25 de octubre 2011

DR. GUSTAVO ACOSTA ALTAMIRANO
Director de Investigacion
Presente

A fin de cumplir con la Ley General de Salud en México y el Reglamento para la Investigacion del
Hospital Juarez de México envio a Usted:

1.-El proyecto titulado: “* PAPEL CURATIVO Y PRONOSTICO DE LA LINFADENECTOMIA
RETROPERITONEAL LAPAROSCOPICA EN CANCER TESTICULO NO SEMINOMA
EN ETAPA CLINICA IA .", elaborado con el formato oficial, firmado por todos los participantes
en original y version electrénica en formato PDF.

2.-Tipo de investigacion (marque con una X): Biomédica (), Clinica ( x ), Interdisciplinaria ()
0 Industria Farmacéutica ().

3.-Formato Unico de Registro de Protocolo del &ambito de estudio del proyecto de investigacion

Para evaluar su calidad técnica y el mérito cientifico, de acuerdo a los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos aceptados en la declaracién de Helsinki en 1964, y
junto con todas las enmiendas vigentes, que sefialan textualmente en el anexo ( 2 ). Acepto que
el protocolo se remita a las Comisiones de Investigacion, de Etica y Bioseguridad, para su
evaluacion, independientemente del investigador y de la entidad patrocinadora, para
consideraciones, comentarios y asesoramiento en el cual se basara la autorizacion, en cuyo caso
me comprometo a informar trimestralmente del avance del proyecto.

ATENTAMENTE

Nombre y firma del Investigador responsable



ANEXO 3



ANEXO 4
DESCRIPCION DE LA TECNICA.

Weissbach y comparieros de trabajo han descrito plantillas que incluyen practicamente
todos los sitios de aterrizaje principal de metastasis en los ganglios linfaticos. Si todo el
tejido linfatico se reseca dentro de estas plantillas, existe un riesgo minimo de que una
metastasis se pasa por alto. Las plantillas para la izquierda y el lado derecho difieren
sustancialmente. En el lado derecho, la plantilla incluye el tejido ventral a la vena cava, la
paracavos derecha, y el tejido inter aortico. El borde craneal de la diseccion es definida
por los vasos renales, y el borde caudal por el cruce del uréter con la arteria iliaca. Los
vasos espermaticos se eliminan en su totalidad. La plantilla de un tumor en el lado
izquierdo es mas pequefio. No incluye el tejido inter aortico pero el tejido todos los
laterales a la aorta, asi como el tejido ventral a la aorta entre los vasos renales y el origen
de la arteria mesentérica inferior. La controversia contindia sobre la extraccion de tejido
detras de los vasos lumbares, la vena cava y la aorta. Ningun estudio ha investigado si
esta area es uno de los lugares de aterrizaje principal de metastasis en los ganglios
linfaticos.

Técnica quirdrgica.

Preparacion intestinal incluye una dieta de liquidos claros y laxantes orales un dia antes
de la operacién. Todos los pacientes reciben dosis bajas de cobertura antibidtica.
Tipificacién y pruebas cruzadas se hace por dos unidades de sangre. La preparacion
preoperatoria ha incluido una dieta baja en grasa en una semana que se continta dos
semanas después de la operacion para evitar la ascitis quilosa.

La técnica quirargica ha sido recientemente descrito en detalle. El paciente se coloca en
la mesa de operaciones con el lado derecho elevada 45 ° hacia arriba de manera que, al
girar la mesa, el paciente puede ser llevado en una posicién supina o decubito lateral sin
reposicionamiento. Ademas, la tabla se flexiona a nivel del ombligo. Cuatro a cinco
trocares sera suficiente.

Un requisito previo para DRP laparoscépica es amplia diseccion y el desplazamiento
completo del intestino para tener un amplio acceso al retroperitoneo. Todo el tejido
linfatico se retira dentro de las plantillas se describid anteriormente. La cirugia es facilitado
en gran medida por la diseccion meticulosa y sin derramamiento de sangre, ya que
cualquier sangrado que interfiera con la identificacion de las capas de tejido y los vasos
sanguineos pequefios.
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