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RESUMEN

OBJETIVO: La linfadenectomia inguinal es el
procedimiento de eleccién en manejo de ganglios linféticos
regionales positivos en pacientes con melanoma de
miembros inferiores. El abordaje convencional se asocia a
una alta tasa de complicaciones del sitio quirdrgico, siendo
el procedimiento endoscépico una alternativa factible, con
menor morbilidad, cumpliendo los principios oncolégicos.
La incorporaciéon de tecnologia robética permite visioén
tridimensional, mayor maniobrabilidad lo cual facilita el
trabajo en espacios reducidos ofreciendo grandes ventajas
para la realizacién de este procedimiento. METODO:
Paciente masculino de 42 afios,con diagndstico de melanoma
acral lentiginoso con ganglios linfaticos inguinales palpables
(T2N1MO). El paciente fue programado para larealizacién
delinfadenectomiainguinal endoscépicaizquierda asistida
por robot. Mediante diseccién roma digital se crea un
espacio de trabajo que luego se extiende utilizando el lente
del endoscopio. Se colocan dos trécares robéticos de 8
mm y uno de 10 mm para el ayudante. La linfadenectomia
se lleva a cabo con Maryland y tijeras. RESULTADOS:
Tiempo operatorio de 130 minutos, 70 mL estimados de
pérdidahematicay 2 dias de estanciahospitalaria,importante
destacar ausencia de complicaciones en relacién al sitio
quirtrgico. CONCLUSION: Lalinfadenectomiainguinal
endoscdpica asistida por robot es un procedimiento seguro
y efectivo. La incorporacién del sistema robdtico a este
procedimiento brinda ventajas incuestionables. Siendo
esta la primera experiencia a nivel mundial en pacientes
con melanoma en miembros inferiores.
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SUMMARY

OBJECTIVE: The inguinal lymphadenectomy is the
indicated procedure in the positive regional lymph node
management for patients with lower limbs melanoma.
This classic procedure is commonly associated with high
surgical site complications. The video endoscopic inguinal
lymphadenectomy is a minimally invasive alternative with
oncological principles and lower wound related morbidity.
The incorporation of robotic surgery with optimal vision
and great maneuverability would offer great advantages to
perform this procedure. METHOD: A 42 year old male
patient was diagnosed with acral lentiginous melanoma
and palpable inguinal nodes classified how (T2N1MO).
The patient was scheduled for robot assisted left inguinal
video endoscopic lymphadenectomy. The working space
is created using blunt finger dissection and then extended
with the endoscope by sweeping with the lens. Two 8
mm robotic trocars and a 10 mm trocar for the assistant
are placed. The lymphadenectomy is carried out with
Maryland and the scissors. RESULTS: The operative
time was 130 minutes, estimated blood loss 70 mL and
the hospital stay for 2 days, without complications related
to the surgical site. CONCLUSION: The robot assisted
inguinal video endoscopic lymphadenectomy is a safe and
feasible procedure forlower limbs melanoma treatment. The
incorporation of the robotic system to this approach where
there is a limited working space would offer advantages to
the technique. This is the first worldwide experience for
lower limbs melanoma treatment.

KEY WORDS: Melanoma,lymphadenectomy, inguinal,
robotic surgery
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INTRODUCCION

I melanoma es una neoplasia

maligna de estirpe melanocitica

que representa aproximadamente

un 5 % de todos los tumores de la

piel, sin embargo, es la principal

causa de muerte relacionada
con cancer de piel . El tratamiento de la
enfermedad en las primeras etapas incluye la
reseccién de lesiones primarias con margenes
quirdrgicos negativos y control regional de
ganglios linfaticos. De acuerdo con el consenso
de tratamiento actual, la linfadenectomia esta
indicada en presencia de ganglios palpables
al examen fisico y en pacientes con biopsia de
ganglio centinela positivo @.

En los casos de melanoma en extremidades
inferiores, la linfadenectomia inguinal abierta
es el procedimiento indicado para el manejo
regional de los ganglios linfaticos. Este
procedimiento se encuentra asociadoaun 30 % a
75 % de complicaciones de la herida quirtrgica,
tales como infecciones del sitio quirdrgico,
colecciones serosas y necrosis del colgajo de
piel &9,

La linfadenectomia inguinal video
endoscopica (VEIL) ha sido desarrollada
como un procedimiento alternativo con menor
morbilidad, fue descrito por primera vez en 2003
por Bishoff y col. ©, quienes informaron de la
técnica utilizada en dos caddveres y un humano.
Posteriormente, Tobias Machado en 2006 @
reporté 10 pacientes con excelentes resultados.
Soteloy col. ® reportaron 14 procedimientos en
pacientes con cancer de pene tratados con este
método, sin complicaciones relacionadas con la
herida o los colgajos.

En el manejo del melanoma, Dellman y
col. @ describen la aplicacién de este método
en cinco pacientes, Martin y col. ‘9 publicaron
una experiencia de 18 pacientes con excelentes
resultados en la extraccion de los ganglios y una

Rev Venez Oncol

baja tasa de complicaciones del sitio quirdrgico.

La incorporacion del sistema robdtico para
este abordaje ofreceria las ventajas del sistema
quirdrgico Da Vinci (Intuitive Surgical®) como
sonlavisiéntridimensional ,gran maniobrabilidad
en espacios reducidos y ergonomia. Algunos
casos y series cortas han sido reportados sobre
la realizacién de la linfadenectomia inguinal
endoscopica asistida por robot (RAVEIL), sin
embargo, hacen referencia al tratamiento del
cancer urolégico 19,

Nuestro objetivo es presentar la primera
linfadenectomia inguinal endoscépica asistida
por robot en el manejo del melanoma de
miembros inferiores.

METODO

Se trata de paciente masculino de 42 afios
de edad quien presentd tres meses previos a su
ingresolesion pigmentaday ulceradaen laregion
plantar izquierda, asociado a dolor y limitacién
funcional de dichazona. El informe de labiopsia
excisional de la lesién reporté melanoma acral
lentiginoso de 2 mm de profundidad, Clark IV,
con crecimiento vertical y radial.

El paciente es referido al servicio de cirugia,
donde al momento del ingreso se evidencia al
examen fisico del miembro inferiorizquierdo, el
areadereseccidén enregion plantarizquierda con
presenciadetejidode granulaciény sinevidencia
de lesiones satélites o hallazgos sugestivos de
metastasis en transito, en la region inguinal se
palpa un ganglio de 2 cm, al cual se realiz6
aspiracién con aguja fina (PAAF) que report6
sospechosa de malignidad. Por tal motivo el
paciente fue programado para ampliacién de
margenes de reseccion a nivel plantar izquierdo
y la realizacién de linfadenectomia inguinal
endoscoépica asistida por robot (RAVEIL).

Se coloca al paciente en posicion de litotomia
baja, porque permite al asistente ubicarse entre
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las piernas, para un mejor desempeiio

Los puntos de referencia se marcan en la
superficie de la piel utilizando tejidos 6seos y
blandos, creando un tridngulo invertido, donde
la base es la linea de conexién entre la espina
ilfaca antero superior y el pubis, a lo largo del
curso del ligamento inguinal. El limite lateral
es el musculo sartorio y el limite medial es el
musculo aductor largo. Estas marcas ayudan en
la colocacidn correcta de los trocares, asi como
la delimitacién de la extensién de la diseccién
(Figura 1).

Primero se realiza una incisiéon de 2 cm, a
3 cm del limite inferior del triangulo femoral,
con diseccion roma digital se crea el espacio de
trabajo a nivel del tejido celular subcutdneo el
cual se extiende posteriormente con la misma
optica del endoscopio con movimientos de
barrido. EIl objetivo de este paso es crear un
colgajo subcutdneo superficial bajo la fascia de
Scarpa (Figura 2). Este espacio de trabajo se
expande luego con CO, a 15 mmHg de presion.
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Figura 1. Colocacién de trocares de trabajo y
delimitacion de la diseccion.
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Figura 2. Creacidn del espacio de trabajo.

Se colocan los dos primeros puertos robdticos
de 8 mm guiados manualmente con los dedos,
lateral y medialmente. Y un trocar adicional
de 10 mm entre la cdmara y el puerto primario
medial. EI carro del robot se colocé al lado
opuesto de la region inguinal del paciente en un
angulo 45° (Figura 3).

ACOPLAMIENTO DE BRAZOS DEL SISTEMA

Figura 3. Colocacion del carro del robot.
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Se utiliz6 Maryland con energia bipolar
en el brazo izquierdo del robot, y tijeras en la
mano derecha para realizar la diseccion del
tejido conjuntivo y linfatico. EI ligamento
inguinal suele identificarse facilmente al final
de estadiseccion como una estructura anatémica
transversal con fibras blancas, que marca el
limite superior.

La identificacion de los musculos aductor
largoy sartorio se facilitaconlalocalizacién de la
fascia. El cordén espermatico se ve medialmente.
Una diseccién accidental profunda de la fascia
lata se hace evidente al observar fibras musculares
rojizas.

Con diseccién roma, el paquete de ganglios
linfaticos puede rodarse hacia uno y el otro lado
segin se considere necesario. La vena safena
se identifica cuando cruza el limite interno
de la diseccion cerca del vértice del tridngulo
femoral, y se diseca hasta su unién con la vena
femoral superficial en la fosa oval (Figura 4).

Figura 4. A. Linfadenectomia inguinal asistida por
robot B. Identificacién y diseccién de la vena safena.
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Las pulsaciones de la arteria femoral sirven
como punto de referencia. El arco de la vena
safena le fue colocado clip, cortado y retirado
con el paquete ganglionar. Todo esto se removié
en una bolsa impermeable y se extrajo después
de extender la incision del puerto de la caAmara.

La presion de insuflacion a continuacion
se disminuye a 5 mmHg para confirmar la
hemostasia y disminuir el riesgo de hematoma,
se procede a la colocaciéon de drenaje de
presién negativa en la porcién mds caudal de la
linfadenectomia.

RESULTADOS

El tiempo operatorio fue de 130 min,
con pérdida de sangre estimada de 70 mL,
deambulando al primer dia posoperatorio y la
estancia hospitalaria fue de dos dias. El drenaje
se mantuvo en su lugar durante 8 dias hasta que
el gasto en 24 h fue menor de 50 mL. Importante
mencionar que no se presentaron complicaciones
relacionadas al sitio quirdrgico.

Mediante el estudio anatomopatolégico
convencional de la linfadenectomia de la region
inguinal se identificaron 8 ganglios linféticos y
el estudio por medio de la inmunohistoquimica
descart6 la presencia de metastasis.

DISCUSION

La reseccion quirdrgica de la metdstasis
regional del melanoma es el procedimiento
estandar y ofrece un excelente control regional
delaenfermedad. Paralos pacientes con lesiones
primarias en miembros inferiores, las metastasis
regionales involucran los ganglios linfaticos
inguinales .

La cirugia convencional es realizada con una
incisién en formade “S” y diseccidn de colgajos
de piel. Miiltiples estudios en centros de alto
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volumen han demostrado tasas de complicaciones
de aproximadamente 50 %. La mayoria de ellas
estan relacionadas con complicaciones en el
sitio quirdrgico como dehiscencia de la herida,
infeccion, colecciones serosas o necrosis del
colgajo ©-. Estas complicaciones con frecuencia
requieren ingreso hospitalario y cuidado
avanzado de heridas, que puede conducir a un
retraso en la terapia adyuvante e incremento en
los costos médicos.

Lasmodificacionesdeestatécnica,incluyendo
modificacion del sitio de la incisién quirtrgica,
colgajos mas gruesos, preservacion de la
vena safena y omision de la transposicién del
musculo sartorio, se han descrito con el objetivo
de disminuir la tasa de complicaciones del
procedimiento 1%,

La VEIL es una alternativa minimamente
invasivaen comparacion con lalinfadenectomia
abierta tradicional, esta técnica mantiene los
principios oncolégicos y minimizala morbilidad
relacionadaconlaherida. Laprimeradescripcion
fue en 2003 por Bishoff y col. ©. Tobias
Machado, publicé una experiencia con 10
pacientes tratados por cancer de pene . Sotelo
y col., informaron de una experiencia similar,
con excelentes resultados y no relacionados
con complicaciones posoperatorias del sitio
quirdrgico ®. Sin embargo, este procedimiento
resulta técnicamente dificil dado por el espacio
tan reducido en el cual se trabaja.

Enel cancerde piel,especialmente en casos de
melanoma,latécnicahasido pocodesarrolladay
estudiada. Martiny col.,reportaron resultados de
un estudio comparativo de latécnicaendoscdpica
vs., cirugia abierta en pacientes con melanoma.
El andlisis demostré una reduccidn significativa
de la morbilidad del sitio quirtirgico como son
infeccidn,necrosisy coleccion serosade laherida
operatoria,en el grupo operado mediante técnica
endoscopica. No se encontraron diferencias en
el nimero de ganglios linfaticos obtenidos 9.
El mismo grupo reportd una tasa de conversiéon

del 4 % de 89 procedimientos, debido a un
incremento en niveles de CO, y a movilidad
restringida de la cadera 1.

El estudio multicéntrico publicado por Abbott
y col., demostré una reduccién importante de
la dehiscencia de la herida (14 % vs. 0 %).
Se documenté como tunica desventaja la
prolongacién del tiempo quirtdrgico (245 min vs.
138 min). Ademas de las ventajas evidentes en
relacién con la morbilidad se determind que es
técnicamente exigente y complejo, por lo que
requiere habilidades quirdrgicas avanzadas para
llevarla a cabo .

Laincorporacionde la cirugiarobdtica ofrece
evidentes ventajas sobre el abordaje endoscépico
tradicional, en relacién con ergonomia, mayor
aumentode laimagen, visién en tres dimensiones
y gran maniobrabilidad al aumentar los grados de
libertad,todo lo cual permite una mayor precisién
y destreza,especialmente en espacios reducidos.

El primer informe de una linfadenectomia
inguinal endoscépica asistida porrobot (RAVEIL)
fue realizada por Josephson y col., en 2009 @V,
Dogra y col., describieron su experiencia, sin
complicaciones posoperatorias '?. Ambos
grupos desarrollaron su experienciaen pacientes
con neoplasias urolégicas. Sotelo y col. ¥
describieron una técnica para la realizacion de
linfadenectomia bilateral sin movilizacién al
lado contralateral del carro robético.

Martin y col., realizaron una evaluacién
prospectiva de la diseccidn robética de ganglios
linfaticos, realizando una incision mediante la
cual el cirujano oncélogo buscaba ganglios no
recuperados. EIl papel de este era verificar e
inspeccionar el campo quirdrgico, y hacer una
diseccion adicional de ser necesario, asegurando
con esto que no hayan ganglios linfaticos
inguinales residuales en el campo operatorio.
En los diez pacientes que fueron sometidos a
una diseccién ganglionar asistida por robot, 18
de los 19 campos (94,7 %) fueron disecados
adecuadamente ¥,
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El abordaje minimamente invasivo para el
tratamiento de los ganglios linfaticos regionales
en casos de melanoma de miembros inferiores
ha sido pocoinvestigado. Actualmente, el grupo
de Abbott y col., lidera un ensayo de fase II
en el que se estan entrenando 16 cirujanos de
13 instituciones diferentes de los EE.UU. Su
objetivoesdeterminar laseguridad y la viabilidad
de este enfoque 1.

Esta es la primera experiencia mundial
que informa de la seguridad y la viabilidad
de VEIL asistida por robot para tratamiento
del melanoma de miembros inferiores. Se
trata de un procedimiento factible y seguro.
La incorporacién del sistema robdtico para
este enfoque donde hay un espacio de trabajo
limitado ofrece ventajas incuestionables, lo
cual probablemente conduzca a acortamiento
de la curva de aprendizaje. Sin embargo, son
necesarios estudios aleatorios y prospectivos
para establecer conclusiones definitivas en este
sentido.
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