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Biopsia ganglionar retroperitoneal por laparoscopia

Helena Facundo N.!, Oscar Guevara C."?, Maria Fernanda Castro C.?,
Maria Teresa Vallejo O. ?, Raul Pinilla M.

Laparoscopic retroperitoneal lymph node biopsy

Introduction: Retroperitoneal lymph node biopsy is a frequently required procedure in the study
of neoplasms; it is desirable to optimize its performance with low morbidity. This paper describes
the usefulness and complications of retroperitoneal lymph node biopsies by laparoscopy in a cancer
institution in Latin America. Material and Methods: Retrospective cohort of patients with laparos-
copic retroperitoneal or mesenteric lymph node biopsy between 2011 and 2021 at the National Cancer
Institute, in Bogot4, Colombia. Demographic and surgical data, complications and 30-day mortality,
histopathological results and their clinical role were collected. Results: 41 patients were included; 73%
diagnosed with malignancy, mainly lymphoma. The indication was mostly suspected relapse, followed
by suspected de novo hematologic disease. Adequate and sufficient tissue was always obtained for histo-
logical diagnosis. Five patients (12%) required conversion to laparotomy. There were no Clavien-Dindo
ITII/TV complications or 30-day mortality. Grade I or II morbidity occurred in 3 cases (7%) and a grade
IIT intraoperative incident. Conclusion: The invasive nature and diagnostic character of laparoscopic
retroperitoneal biopsy constitute a frequent challenge in the practice of the general surgeon. Strategic
and individualized planning and a refined surgical technique are the keys to achieving maximum per-
formance, with low morbidity and mortality.

Key words: abdominal surgery; retroperitoneal neoplasm; lymphadenopathy; laparoscopic surgery; lymph
node biopsy.

Resumen

Introduccion: La biopsia ganglionar retroperitoneal es un procedimiento frecuentemente requerido en
el estudio de neoplasias; resulta deseable optimizar su rendimiento con baja morbilidad. Este articulo
describe la utilidad y complicaciones de biopsias ganglionares retroperitoneales por laparoscopia en
una institucion oncoldgica de Latinoamérica. Material y Métodos: Cohorte retrospectiva de pacientes
con biopsia ganglionar retroperitoneal o mesentérica laparoscépica entre 2011 y 2021 en el Instituto
Nacional de Cancerologia, en Bogot4, Colombia. Se recogieron datos demograficos, quirurgicos, com-
plicaciones y mortalidad a 30 dias, resultados histopatologicos y su rol en la clinica. Resultados: Se
incluyeron 41 pacientes; 73% con diagnostico de malignidad, principalmente linfoma. La indicacion
fue mayormente sospecha de recaida, seguida por sospecha de enfermedad hematologica de novo.
Siempre se obtuvo tejido adecuado y suficiente para diagnostico histolégico. Requirieron conversion
a laparotomia cinco pacientes (12%). No hubo complicaciones Clavien-Dindo III /IV ni mortalidad a
30 dias. Se present6 morbilidad grado I o II en 3 casos (7%) y un incidente intraoperatorio grado III.
Conclusion: La naturaleza invasiva y el caracter diagnostico de la biopsia retroperitoneal laparosco-
pica, constituyen un desafio frecuente en la practica del cirujano general. La planeacion estratégica e
individualizada y la técnica quirurgica depurada son las claves para lograr el maximo rendimiento, con
baja morbimortalidad.

Palabras clave: cirugia abdominal; neoplasias retroperitoneales; linfadenopatia; laparoscopia; escision
de ganglio linféatico
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Introduccion

La biopsia ganglionar y en general la biopsia de
lesiones tumorales de etiologia no clara, es un pro-
cedimiento diagnostico frecuente, particularmente
en los pacientes con sospecha o historia de cancer.
En lesiones o ganglios periféricos, el procedimiento
suele ser sencillo y la decision de realizarlo tam-
bién. Cuando se trata de lesiones retroperitoneales
o mesentéricas, el abordaje se torna mas complicado
y los riesgos aumentan. Las caracteristicas imageno-
logicas pueden orientar el diagnostico'; sin embargo,
la mayoria de los tratamientos oncologicos son
invasivos y riesgosos, por lo que la confirmacion
histopatologica, es imprescindible?®. Tratandose de
un procedimiento diagnostico invasivo, el riesgo
debe evaluarse frente a la relevancia de la informa-
cion potencialmente derivada del mismo.

Para algunos tumores retroperitoneales, la biopsia
percutanea, guiada por imagenes es la primera op-
cion, especificamente la realizada con aguja gruesa 'y
la morbilidad asociada con la misma ha sido repor-
tada en alrededor del 3%, mas frecuentemente dada
por sangrado, dolor y reingresos no planeados*. Sin
embargo, los cirujanos siguen siendo llamados a rea-
lizar biopsias quirtrgicas, particularmente en casos
de linfoma, dada la necesidad de mayor cantidad de
tejido que permita la evaluacion arquitectural, tipi-
ficacion y subclasificacion exacta del tumor, tanto
histologica como molecular®’; en otras ocasiones la
biopsia percutdnea no es una opcion por el tamafio
y localizacion de las lesiones® . La cirugia minima-
mente invasiva ha demostrado un buen rendimiento
y tiene un papel importante en este contexto’'%.

Figura 1. Se ha abierto el ligamento gastro-hepatico exponiendo el hilio hepatico. Ganglio en
el hilio (1), Estomago rechazado (2), Pancreas (3).
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Este trabajo describe el comportamiento clinico y
las complicaciones tempranas de las biopsias retro-
peritoneales y mesentéricas realizadas en pacientes
atendidos en una institucion oncoldgica en Bogota,
Colombia, entre 2011 y 2021.

Material y Métodos

Poblacion

Cobhorte retrospectiva de pacientes mayores de 18
afios, llevados a biopsia ganglionar retroperitoneal
0 mesentérica por cirugia minimamente invasiva
entre enero de 2011 y mayo de 2021 en el Instituto
Nacional de Cancerologia en Bogota, Colombia. Se
excluyeron pacientes con antecedente de biopsia
quirdrgica para la misma lesion, pacientes con hi-
pertension portal y con informacion incompleta en
la historia clinica.

Aspectos técnicos

Todos los procedimientos fueron realizados por
cirujanos con subespecialidad en Cirugia Gastroin-
testinal, en salas de cirugia y bajo anestesia general.

En todos los casos se realizé la evaluacion por
tomografia computarizada (TC) contrastada u otra
técnica de imagen multiplanar para precisar la loca-
lizacion anatomica, su relacion con otras estructuras
y definir a priori el abordaje quirtirgico. Para las
lesiones mesentéricas, estrictamente intraperitonea-
les, el abordaje fue variable, segln la localizacion
sefalada en la imagen. Las retroperitoneales se
dividieron para su abordaje, en supramesocolicas e
inframesocdlicas. La mayoria de las primeras, que
estaban localizadas en el hilio hepatico, tronco celia-
co o emergencia de algunas de sus ramas se aborda-
ron mediante la apertura del omento gastrohepatico,
para trabajar en el espacio confinado por el higado
izquierdo arriba y la curva gastrica menor, abajo (Fi-
gura 1). Para un segundo grupo, que incluye el resto
del territorio de la arteria hepatica comun sobre el
borde superior del pancreas, espacio interaortocavo
por encima de la emergencia de la arteria mesenté-
rica superior y borde inferior del pancreas, se hizo
apertura del ligamento gastrocdlico, rechazando el
estomago en sentido superior y el colon transverso
en sentido inferior. En algunos casos se utilizo la
maniobra de colgamiento gastrico (Hanging) con
el uso de un hiladillo exteriorizado en el epigastrio
(Figura 2). Un tercer grupo, de localizacion retro-
pancredtica o retroduodenal, que pueden ser supra o
inframesocdlicas e incluso retromesocolicas, dada la
relacion del mesocolon transverso con el pancreas
(Figura 3), requirieron de la movilizacion del angulo
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hepatico del colon y parte del ascendente, que fue rechazado en
sentido inferior, seguida por una maniobra de Kocher amplia
con levantamiento y rechazo del duodeno hacia la izquierda (Fi-
gura 4). Esta diseccion permitié también acceder a las lesiones
de localizacion paracava, interaortocava e incluso paraadrtica,
por debajo de las venas renales y por encima de la bifurcacion
iliaca. Alternativamente, para algunas lesiones de localizacion
paraadrtica, se realizo el desprendimiento amplio de la fascia de
Toldt izquierda, movilizacion del angulo esplénico y desplaza-
miento visceral medial hacia la derecha; esta maniobra también
permitio abordar la cola del pancreas y el hilio esplénico. Es
necesario tener especial cuidado de identificar y preservar la
vasculatura del colon, en uno de los lados del plano de diseccion
y los vasos gonadales y el uréter, en el otro.

En el abordaje de la raiz del mesenterio, se rechazo el colon
transverso en sentido superior y se localizo la primera asa ye-
yunal y su fijacion en el ligamento de Treitz. La diseccion en el
espacio delimitado por el Treitz a la derecha y la vena mesenté-
rica inferior, a la izquierda, permitio acceder a la lesion (Figu-
ra 5). En estos casos se utilizo la tijera ultrasonica que permite
introducir la pala activa directamente en la lesion, para iniciar la
diseccion en el punto elegido, de manera precisa.

Para las lesiones de localizacion iliaca, se utilizé la posicion
de Trendelemburg, mas lateral extremo, rechazo medial de las
asas delgadas con clara identificacion del promontorio sacro y
el abordaje de lateral a medial, particularmente en el lado iz-
quierdo, donde el sigmoide se interpone. En todos los casos se
prefirio la posicion de litotomia, con el uso de estribos o piernas
rectas separadas, mas la fijacion del paciente tanto en el torax
como en las extremidades inferiores, para permitir los cambios
de posicion necesarios y minimizar el riesgo de caida.

El cirujano se localizo entre las piernas del paciente, con la
torre en la cabecera, excepto en las lesiones iliacas, cuando la
torre se dejo del mismo lado de la lesion y el cirujano al lado del
paciente, opuesto a la lesion, cambiando de posicion durante el

k)
(4), Ganglio retrocavo (5).
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Figura 4. Exposicion de la vena cava retroduodenal (1), tras maniobra de Kocher amplia. Duodeno rechazado (2), Espacio interaortocavo (3), vena renal Izquierda
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Figura 2. Maniobra de colgamiento géstrico (hanging).

Figura 3. Relacion del mesocolon transverso con el complejo duodeno-
pancreas. Dibujo de los autores.
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Figura 5. Exposicién de la raiz del mesenterio. Primera asa yeyunal (1), Vena mesentérica

inferior (2).
procedimiento, seglin la exigencia del caso. En to-
dos los casos la laparoscopia fue multipuerto, con la
optica en la porcion inferior del ombligo y el uso de
al menos dos trocares para las manos del cirujano;
uno de ellos de 12 mm, para el ingreso de elementos
como gasas y bolsas extractoras. Se usé un tercer
puerto auxiliar para el ayudante, cuando fue nece-
Tabla 1. Datos demograficos y clinicos
Todos los pacientes n =41 (%)
Género Hombre 17 (41,4)
Mujer 24 (58,5)
ASA I 3(7.3)
il 16 (39)
11 22 (53,6)
Edad (afios) Rango 23a79
Promedio - DS 51,9 +/-13,7
IMC (peso/talla?) Rango 16,9 - 42,6
Promedio - DS 25,8 +/-5,6
Antecedente Cirugia abdominal Si 25 (60,9)
No 16 (39)
Antecedente Biopsia percutanea Si 2 (4,9)
No 39 (95,1)
Diagndstico previo de cualquier Si 30 (73,1)
cancer No 11 (26,8)
Diagnostico de trabajo que indica Sospecha linfoma 13 (31,7)
la biopsia Sospecha Recaida L 22 (53,6)
Otro 6 (14,6)

IMC: indice de masa corporal.
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sario para lograr mejor exposicion. En la mayoria
de los casos se utilizo un dispositivo avanzado de
energia (tijera ultrasonica o sellante bipolar), pero
en casos seleccionados unicamente el gancho mo-
nopolar. Todas las muestras fueron protegidas en
bolsa extractora o dedo de guante, seglin el tamafio.

Recoleccion de datos y anadlisis

Se recogieron los datos demograficos, indice de
masa corporal (IMC), clasificacion de la sociedad
americana de anestesiologia (ASA), antecedente
quirurgico abdominal y tiempo y sangrado quirtr-
gicos. El tamafo de las lesiones por imagen fue
medido mediante diametro maximo y minimo,
siempre que fue posible, segun el reporte de la TC.
El tamafio de las biopsias fue evaluado segln el
informe de patologia, tomando también didmetros
mayor y menor, siempre que fueron reportados.
Como resultados clinicos se midio la frecuencia con
que la biopsia confirmoé o descarto el diagnostico de
trabajo o aport6 un diagnodstico nuevo.

La frecuencia de conversion a laparotomia, la
frecuencia de complicaciones segin clasificacion
de Clavien-Dindo", incluyendo mortalidad a 30 dias
y la estancia hospitalaria. Se estimaron medidas de
frecuencia central y dispersion para las variables
cuantitativas y frecuencias absolutas y relativas para
las variables cualitativas.

Resultados

Entre 2011 y 2021, se realizaron 43 biopsias en
43 pacientes y fueron excluidos dos casos por datos
incompletos. Se incluyeron 41 casos, 24 mujeres
(58,5%) con mediana de edad 52 afios (rango: 23 a
79). En la clasificacion de riesgo prequirtrgico, 22
pacientes (53,6%) fueron clasificados como ASA
III. El IMC promedio fue 25,8 (17 a 43). 30 pacien-
tes (73,2%) ya tenian un diagndstico de cancer, his-
toldégicamente confirmado; el mas frecuente linfoma
en 22 casos. Globalmente, los diagnosticos de traba-
jo que llevaron a la biopsia fueron sospecha de re-
caida de linfoma (n = 22), sospecha de enfermedad
linfoproliferativa de novo (n = 13) y seis pacientes
con aparicion de lesiones retroperitoneales o mesen-
téricas durante el seguimiento de tumores so6lidos en
cérvix, colon, recto y tumor neuroendocrino gastrico
ademas de dos casos con mas de un primario trata-
do; cérvix + linfoma y prostata + linfoma.

Veinticinco pacientes (61%) tenian cirugia ab-
dominal previa y dos (4,8%) habian sido llevados
a biopsia percutanea de la misma lesion, sin lograr
tejido adecuado para diagndstico (Tabla 1).

Rev. Cir. 2023;75(4):229-236
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Fueron sometidas a biopsia cinco lesiones me-
sentéricas y 36 retroperitoneales, distribuidas en
20 inframesocolicas, 11 supramesocolicas y cinco
pélvicas. Al menos un diametro de la lesion por
imagen se registro en 33 casos y dos diametros en
24. La mediana de los diametros mayor y menor
fue 34 mm (rango:10 a 150) y 27 mm (rango:3 a
100), respectivamente. Con respecto al tamafio de la
biopsia reportado en patologia, fue informado en 38
casos y la mediana de los diametros mayor y menor
fue 17,5 mm (rango:7 a 50) y 10 mm (rango:1 a 40)
respectivamente.

En todos los casos se obtuvo tejido suficiente
para evaluacion y diagnéstico histoldgico. En 21
casos (51,2%) se confirmo el diagnostico de trabajo

ARTICULO ORIGINAL

y en 18 se descartd (44%). De los 21 casos con
diagndstico histologico maligno, 17 correspondieron
a linfoma y el resto a metastasis de tumores solidos.
Entre los diagnodsticos benignos, se destaca un caso
de sarcoidosis sistémica, por tener implicacion en el
manejo (Tabla 2).

La mediana del tiempo quirtirgico fue 93 minu-
tos (rango: 30 a 240) y el sangrado promedio 90;
5 cc + 256. La mediana de estancia hospitalaria
fue un dia (rango: 0 a 9). Cinco pacientes (12%)
requirieron conversion a laparotomia; de los cua-
les dos fueron por adherencias, uno por sangrado,
uno por lesion ureteral parcial, que se advirtio y
repard en la misma intervencion y uno por haberse
presentado una dificultad técnica con el equipo du-

Tabla 2. Caracteristicas de las lesiones sometidas a biopsia

Todos los pacientes

Tipo de biopsia Mesentérica
Retroperitoneal
Supramesocolica
Inframesocolica
Pélvica

Supramesocolicas

Inframesocolicas

Raiz del mesenterio

Diametro mayor de la lesion
por TAC en mm

Diametro menor de la lesion
por TAC en mm

Diametro mayor de la biopsia
por patologia en mm

Diametro menor de la biopsia
por patologia en mm

Diagnéstico Histologico Maligno
Linfoma

Otro

Promedio — DS (n=33)
Promedio — DS (n=24)
Promedio — DS (n=38)

Promedio — DS (n=38)

En torno a grandes vasos (paracava/paraaortica/interaortocava)
Otro (tronco celiaco, hilio hepatico, arteria gastrica izq.,retroduodenal, retropancreatica)

En torno a grandes vasos (paracava/paraaortica/interaortocava/preaortica)

Adenocarcinoma tipo intestinal metastasico
Adenocarcinoma de prostata metastasico
Carcinoma de cérvix metastasico

Benigno

Ganglios con cambios cicatrizales

Ganglioneuroma
Linfangioma

Diagnéstico histologico vs
diagnostico clinico

Rev. Cir. 2023;75(4):229-236

Mastocitosis sistémica
Sarcoidosis
Hiperplasia linfoide (sinuhistiocitaria, reactiva, linfoplasmocitaria y folicular)

Lo confirmo6
Lo descarto
Aport6 un nuevo diagnostico

n =41 (%)

5(12,2)
36 (87.8)
11 (55.5)
20 (30,5)
5(13,8)

3(27,2)
8 (72,7)
14 (70)
6 (30)

48,6 +/-39,7
33 +/-25,0
18,3 +/- 8,1
12,0 +/- 6,6

21(51,2)
17 (80,9)
4(19)

2

1
1

20 (48,7)
10

1

0 =

21 (51,2%)
19 (46,3%)
1 (2,4%)
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rante el procedimiento. Los dos casos de sangrado
y el de sangrado mas lesion ureteral constituyen
la morbilidad (7;2%). Los tres pacientes que pre-
sentaron morbilidad tenian antecedente quirargico
abdominal y fueron biopsias retroperitoneales, dos
inframesocolicas, paraaorticas y una pélvica. Este
ultimo caso, de lesion ureteral, constituye un inci-
dente intraoperatorio grado III de la clasificacion de
eventos adversos intraoperatorios Classintra'. Al
ser advertido y reparado en el mismo procedimiento,
no requirid intervenciones postoperatorias adiciona-
les, pero si cambio el curso del intraoperatorio. No
se presentaron complicaciones graves ni mortalidad
a 30 dias (Tabla 3).

Discusion

Nuestro trabajo muestra las indicaciones, rendi-
miento y morbilidad de una serie de biopsias retro-
peritoneales y mesentéricas por laparoscopia en una
institucion oncoldgica. Los resultados son similares
a otros trabajos en cuanto a seguridad y utilidad del
procedimiento'>"”.

Aunque la biopsia percutanea guiada por image-
nes puede ser la primera opcidn para considerar por
ser menos invasiva, en muchos casos se requiere
el abordaje quirargico, dadas las caracteristicas
especificas relacionadas con localizacion y tamafio
de la lesion y la necesidad de tejido suficiente para
estudios de patologia.

Los trabajos de Bhandarkar et al. y Cowles et
al. han descrito la posicion de los trocares, con

algunas variaciones de acuerdo con la localizacion
de la lesion'®!°, Nosotros posicionamos usualmente
la optica en el ombligo y escogemos los sitios de
los demas puertos de acuerdo con las exigencias
de cada caso, pero manteniendo el principio de
triangulacion, el uso de las dos manos del cirujano
y los cambios de posicion del paciente que sean
necesarios. Concordamos con que la colocacion de
los trocares depende de la localizacion de la lesion
y la preferencia del grupo quirrgico. Como han
recomendado otros autores, siempre extraemos las
biopsias protegidas para evitar perdida de tejido y
contaminacion de la pared abdominal®. Preferimos
los desplazamientos viscerales amplios, tomando
todo el tiempo necesario en lograr adecuada expo-
sicion en lugar de realizar abordajes transmesenté-
ricos, que implican mas riesgo de lesion vascular y
visceral.

Consideramos fundamental la evaluacion prequi-
rargica por imagenes de la lesion y su relacion con
las estructuras vasculares y viscerales, para escoger
el sitio de la biopsia, su abordaje y minimizar el
riesgo de lesion (Figura 6).

Algunos autores realizan estudio histologico
por congelacion y después de confirmar adecuada
muestra, terminan la cirugia®. Este recurso puede
ser util; sin embargo, no es el protocolo en nuestra
institucion y como hemos descrito, todas las mues-
tras fueron adecuadas para diagnostico, resultado
que nos parece relevante, pues la confirmacion his-
tologica del diagnostico es el objetivo fundamental
del procedimiento y esta relacionado con la cantidad
y calidad de la muestra obtenida. Adicionalmente el

Tabla 3. Variables quirtrgicas y morbilidad

Tiempo quirtrgico en Rango 30 a 240
minutos Promedio - DS 93,1 +£47,9
Sangrado quirurgico en Rango 5a1.600
mililitros (n = 38) Promedio - DS 90,5 +256
Estancia hospitalaria en Rango 0a9
dias Promedio - Mediana 1,5-1
Conversion a laparotomia ~ No 36 (87,8%)
Si 5(12,2%)
Causa de conversion Sangrado 1
Sangrado y lesion uréter 1
Adherencias 2
Dificultad técnica 1
Complicaciqnes NO 38 (92,7) Figura 6. Evaluacién tomogréfica del conglomerado ganglionar
postoperatorias Si . . 3(7.3) y su relacién con estructuras vasculares. Vena cava y renal iz-
Clavien Dindo I 2

quierda (1), Aorta (2), Ganglios rodeando la arteria mesentérica

Clavien Dindo II (Classintra III) 1 superior (3).
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recurso de evaluacion histologica por congelacion
no esta siempre disponible y los resultados son
dependientes de la experiencia del patélogo en esta
técnica particular.

También se ha descrito la técnica quirtrgica
completamente extraperitoneal, o por retroperito-
neoscopia, como en el trabajo de Miyake et al.?!,
que la compar6 con la técnica abierta encontrando
mas complicaciones serias en la primera, aunque sin
significancia estadistica y Ferraris et al.??, que repor-
tan buen rendimiento y ausencia de complicaciones
y mortalidad. Los resultados discordantes pueden
estar relacionados con el bajo nimero de pacientes
en cada serie, sin embargo; llaman la atencion sobre
los riesgos de un abordaje completamente extraperi-
toneal con vision limitada. En nuestro grupo, prefe-
rimos la via laparoscopica convencional (transperi-
toneal), como ha sido descrita en otros estudios's".

Nuestra cohorte tiene caracteristicas particulares
por tratarse exclusivamente de pacientes de un cen-
tro oncologico. La mayoria ya habia recibido trata-
miento oncoldgico especifico, algunos con cirugia,
pero principalmente quimioterapia por linfoma, lo
cual aumenta la dificultad quirGrgica por retrac-
cion y fibrosis tisular; la indicacion de la biopsia
surge durante el seguimiento, cuando las imagenes
muestran lesiones que pueden ser de tipo residual
por cicatrizacion, recaidas tumorales, o menos
frecuentemente, lesiones benignas. Cada caso, con
implicaciones terapéuticas muy diferentes.

Este trabajo tiene importantes limitaciones por
ser retrospectivo, con casos provenientes de un tni-
co centro. Los resultados podrian tener limitaciones
para la aplicabilidad en centros no oncoldgicos,
dado que los procedimientos fueron realizados siem-
pre por cirujanos subespecialistas, familiarizados
con el abordaje intraabdominal y retroperitoneal
minimamente invasivo, lo cual no es el escenario
mas frecuente en los hospitales generales de la re-
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gion. No obstante, teniendo en cuenta que este es un
procedimiento habitualmente solicitado al cirujano
general, creemos que, con adecuada evaluacion de
las imagenes y planeacion completa prequirtrgica,
estas biopsias pueden realizarse de manera segura y
exitosa. Esperamos que este trabajo aporte algunos
lineamientos al respecto.

Conclusiones

La biopsia retroperitoneal o mesentérica por lapa-
roscopia es un procedimiento seguro y de gran utili-
dad clinica. Requiere una planeacion prequirtirgica
estricta ¢ individualizada, basada en la revision de
las imagenes multiplanares y en las particularidades
clinicas de cada caso. En nuestra experiencia, el
antecedente quirrgico abdominal y la obesidad no
contraindican per se, el procedimiento; sin embargo,
son necesarios estudios clinicos prospectivos para
obtener conclusiones definitivas.
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