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Resumen

Introducción: el cáncer germinal de testículo representa 1% de 
las neoplasias en varones, con mayor incidencia en los límites de 
edad de 15 a 35 años. El diagnóstico temprano y la exactitud en 
la etapificación influyen en el pronóstico y la supervivencia. En el 
estadio clínico I S-0, no seminoma, se describen tres modalida-
des de tratamiento. La elección depende del riesgo de recidiva, 
la morbilidad de cada uno de las terapias y la elección informada 
del paciente. El objetivo de este trabajo es reportar la experiencia 
inicial con linfadenectomía retroperitoneal laparoscópica en cán-
cer germinal de testículo no seminoma estadio clínico I S-0 en la 
Unidad de Oncología del Hospital Juárez de México. 
Material y métodos: análisis retrospectivo de pacientes con diag-
nóstico de cáncer germinal de testículo no seminoma estadio clí-
nico I-0 tratados con linfadenectomía retroperitoneal laparoscópi-
ca entre  mayo de 2010 y diciembre de 2011. 
Resultados: en 10 pacientes tratados con linfadenectomía retro-
peritoneal laparoscópica trasperitoneal, con límites modificados 
ipsilateral al testículo afectado, 70% con EC IA, la cosecha gan-
glionar promedio fue de 15.3. Todos los pacientes fueron nega-
tivos a malignidad y han estado en seguimiento, en promedio, 
9.6 meses. Un paciente tuvo recidiva al retroperitoneo fuera del 
campo de linfadenectomía a 10 meses de seguimiento. 
Conclusión: la linfadenectomía retroperitoneal laparoscópica es 
un procedimiento de morbilidad, convalecencia, y con cosecha 
ganglionar aceptables, que requiere un cirujano experto en técni-
cas laparoscópicas. 

Palabras clave: cáncer de testículo, no seminoma, laparoscopia, 
retroperitoneal, linfadenectomía, disección linfática. 

Abstract

Background: germ cell tumors of the testis represent 1% of all 
cancers in males. The mean age of occurrence is between 15 
and 35 years. Early diagnosis and accuracy of staging are factors 
that have an impact in survival. According with stage I SO in non-
seminoma tumors, there are three management options. Choice 
among them is based on the risk of recurrence, their morbidity 
and informed consent of the patient. The objective of this paper is 
to present the first results of retroperitoneal laparoscopic lympha- 
denectomy (RLL) in testicular germ cell nonseminoma tumors 
stage I S-0 at the Oncology Unit of Hospital Juarez de México. 
Methods: retrospective study of the data base of patients diag-
nosed with nonseminomatous testicular cancer Stage I, S-0 and 
subject to retroperitoneal laparoscopic lymphadenectomy in the 
period between May 2010 to December 2011. 
Results: ten patients underwent transperitoneal retroperitoneal 
laparoscopic lymphadenectomy with modified limits, ipsilateral 
to the affected testicle, 70% were stage I-A, showing a nodal 
count of 15.3 nodes. None suffered from metastases. The follow-
up mean for all patients was 9.6 months. One patient suffered 
retroperitoneal relapse off lymphadenectomy’s reach 10 months 
after the original surgery.
Conclusion: retroperitoneal laparoscopic lymphadenectomy is a 
safe procedure with reasonable morbidity, hospital stay and nodal 
count. It requires a surgeon expert in laparoscopic techniques.

Key works: testis cancer, nonseminomatous, germ cell 
neoplastic, laparoscopy, retroperitoneal, lymph node dissection, 
lymphadenectomy.

Introducción 

-
ceres en hombres. Sin embargo, es la neoplasia sólida ma-

de los casos es del subtipo no seminoma y dos tercios del 
estadio clínico I.
un gran avance en la comprensión de su biología tumoral, 

 Las 
características del cáncer germinal de testículo no semino-

 limitación al 
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testículo; sin evidencia radiológica de que la enfermedad 
metastásica se extienda al tórax, abdomen y pelvis; muestra 
marcadores tumorales normales (alfafetoproteína, fracción 
beta de la gonadotropina coriónica humana y deshidro-
genasa láctica) o que se normalizan a las cuatro semanas 

componente mixto o puro de senos endodérmicos, corio-
carcinoma, carcinoma embrionario y teratoma maduro e in-
maduro y un componente seminoma puro con elevación de 
alfafetoproteína. La mayoría de los pacientes con CGTN-
SECI pueden tratarse con orquiectomía; -
fermedad metastásica oculta que puede variar con factores 
de riesgo como invasión linfovascular y la cantidad de com-
ponente carcinoembrionario en la pieza de orquiectomía es-

 
su elección depende del riesgo de recaída, la morbilidad a 
corto y largo plazo de cada terapia y la decisión informada 
del paciente. En pacientes con bajo riesgo se recomienda un 
protocolo de vigilancia activa y quimioterapia en la recaí-
da;

-

la opción es la quimioterapia con dos ciclos de bleomicina, 
 o linfadenectomía retroperito-

neal11 seguida de quimioterapia en caso de más de cinco 
 

Cualquiera de los abordajes tiene buena sobrevivencia 
 sin embargo, siguen siendo tema de debate.  Los 

datos actuales de morbilidad a largo plazo de la quimiote-
rapia, linfadenectomía retroperitoneal abierta y vigilancia 
activa  hacen de la linfadenectomía retroperitoneal la-

campos de disección y preservación nerviosa ha llevado a 
menor afectación de la eyaculación y de otras complicacio-
nes sin que se afecte el resultado oncológico.

Gracias a nuestra experiencia con la cirugía abierta, 
constante participación y práctica en la enseñanza lapa-
roscópica y visitas a centros experimentados en cirugía de 
invasión mínima, ha sido posible que a partir de diciem-

forme parte de algunos algoritmos de tratamiento para el 
-

cedimientos laparoscópicos. El primer caso de linfadenec-
tomía retroperitoneal laparoscópica en cáncer germinal de 

-

Juárez de México en linfadenectomía retroperitoneal lapa-
roscópica, en pacientes con cáncer germinal de testículo 

 

Material y métodos

Estudio retrospectivo efectuado mediante la revisión de la 
base de datos de pacientes con diagnóstico de CGTNSE-

-
da de pacientes tratados con linfadenectomía retroperito-

analizaron las siguientes variables: edad, testículo afectado, 
estadio clínico, invasión vascular y linfática, porcentaje de 
componente de carcinoma embrionario, marcadores tumo-

tiempo de cirugía, sangrado, morbilidad perioperatoria, 
conteo de ganglios cosechados, tiempo de estancia in-
trahospitalaria, de seguimiento y tratamiento coadyuvante.

A los pacientes con diagnóstico de cáncer germinal de tes-

con consentimiento informado:  vigilancia activa segui-
da de quimioterapia frente a una recaída, quimioterapia 

-
mía retroperitoneal con abordaje abierto o laparoscópico 

discute el riesgo individualizado de recaída, ventajas y des-
ventajas, morbilidad a corto y largo plazos de cada una las 
terapias.  Si se elije la linfadenectomía retroperitoneal 
laparoscópica se explican las potenciales complicaciones 
descritas en la bibliografía: lesión vascular con sangrado y 
riesgo de trasfusión sanguínea, lesión intestinal, complica-
ciones por neumoperitoneo, lesión de órganos adyacentes, 
complicaciones neurológicas y ortopédicas por la posición 
del paciente, riesgo de conversión por complicaciones o por 
riesgo de resección incompleta, linfocele, ascitis quilosa y 
eyaculación retrógrada.

aconseja guardar células germinales en un banco de esper-
mas. Dos semanas previas a la cirugía se indica una dieta 
baja en grasas con el propósito de reducir el riesgo de ascitis 
quilosa.
cirugía. Se indica dieta líquida y ayuno la noche previa. La 
preparación intestinal se inicia a su ingreso con ingestión de 
un frasco de laxante salino y otro a las dos horas; una dosis 
de cefalosporina de primera generación a la inducción de la 
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anestesia. En las extremidades inferiores se colocan medias 
anti-embolia.

Se realiza sondeo vesical y nasogástrico bajo anestesia 

une ambas tetillas y otra por encima de la mitad superior 
de ambos muslos. Se realiza antisepsia con insumos pre-
fabricados. Los primeros cuatro pacientes se abordaron de 

en la técnica cuando realizamos la linfadenectomía retro-

del cuello uterino. 
En la actualidad, los abordajes son trasperitoneales en 

-

se coloca frente al paciente y el monitor frente al ciruja-
no.  Se realiza en neumoperitoneo con CO  con técnica 

-

el sitio. En el lado derecho se utilizan cuatro puertos de 
-

triz umbilical en posición pararrectal; otros dos puertos de 

situados en triangulación con el laparoscopio para permitir 

del apéndice xifoides para separar el hígado. En el lado iz-

-

El paso inicial es medializar el lado derecho o izquierdo 
del colon, incidiendo la línea blanca de Toldt desde el ángu-
lo hepático o esplénico del colon hasta la pelvis para expo-

se medializa el complejo pancreático-esplénico y se expo-
nen los límites de disección retroperitoneales. Límites del 
lado derecho: borde inferior de la vena renal derecha, uréter 
derecho, borde externo de la aorta craneal a la mesentérica 
superior y entre el cruce del uréter con los vasos iliacos. La 
disección incluye todo el tejido linfático ventral localizado 
entre estos límites ventrales y venas lumbares  paracavales, 
precavos, intercavoaórticos y preaórticos e iliacos comu-
nes. En el lado izquierdo los límites incluyen: borde inferior 
de la vena renal, uréter izquierdo, borde interno de la aorta y 
entrecruce de uréter con los vasos iliacos, para incluir en la 
disección los ganglios iliacos comunes izquierdos, preaórti-
cos y paraaórticos. La ligadura de los vasos espermáticos es 
vital para prevenir sangrados; se disecan caudalmente hasta 

-
gica.  Se preservan las cadenas simpáticas lumbares.  El 
disector ultrasónico se utiliza para que la hemostasia y el 
sellado de los vasos linfáticos sean adecudos. Se extrae la 

 a través de los puertos. Se 

serie de casos fue realizada por un solo cirujano experto en 
cirugía de retroperitoneo abierta y laparoscópica.. 

Cuando se consigue la expulsión de los gases intestinales 

por la tarde y se da de alta al día siguiente. Se le cita al 

-
luar el reporte de patología donde se discute el plan a seguir. 
Las citas de seguimiento  posteriores a la linfadenectomía 

se hacen cada trimestra el primer año y cada semestre des-
pués del segundo año; se interroga acerca de los síntomas y 

-
domen y la pelvis, asociado con telerradiografía de tórax y 

anormalidad durante el seguimiento. 

Resultados

La primera linfadenectomía para tratar un caso oncológico 

-

-
dores tumorales negativos) con linfadenectomía retroperito-
neal laparoscópica como procedimiento primario posterior 

Comité Americano del Cáncer
-

-
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tipo I de Clavien; uno con lesión advertida de mesentéri-
ca inferior que se resolvió con ligadura, sin necesidad de 

segundo paciente con quilorrea por el drenaje que remitió 
al cuarto día de forma espontánea. La hemorragia promedio 

-

los pacientes la estancia intrahospitalaria fue: un día de pre-
paración preoperatoria y dos días de postoperatorio; en to-
tal, tres días. Un paciente tuvo eyaculación retrógrada, que 
se trató con imipramina. La cosecha ganglionar promedio 

patológicos, por lo que ninguno requirió coadyuvancia. To-

tres meses e incluye revisión clínica, marcadores tumorales 
-

retroperitoneo, fuera del límite de disección, por encima de 
la vena renal a nivel retrocrural; debutó con dolor lumbar 
e incapacidad para la bipedestación con disminución de la 
fuerza motora de ambos miembros pélvicos y alfafetopro-

-
pia.

Discusión 

El cáncer germinal de testículo es la neoplasia más fre-

los casos es de tipo histológico no seminoma estadio clíni-
co I no S, que se distingue
sin evidencia radiológica o serológica de enfermedad. En 
este subgrupo de pacientes se proponen tres modalidades de 
tratamiento:  1) protocolos de vigilancia estrecha seguidos 
de quimioterapia ante una recaída, 2)
3) linfadenectomía retroperitoneal con abordaje abierto o 
laparoscópico. Se aconseja que el paciente elija entre estas 
modalidades terapéuticas con consentimiento informado, 
con base en información detallada de las ventajas, morbili-
dad y riesgo de recaída y sabiendo que las tres modalidades 

oncológicos de la linfadenectomía retroperitoneal se han 
descrito anteriormente.  Sin embargo, la morbilidad que 
implica el procedimiento abierto y el amplio tratamiento 
con quimioterapia a base de platino hizo que esta modali-
dad pasara a segunda opción.
de la cirugía de invasión mínima al tratamiento de pacien-
tes con cáncer de testículo,  esta modalidad se aceptó en 
centros hospitalarios de excelencia.  En la actualidad hay 
tendencia a elegir el tratamiento con base en el riesgo de 

recaída;  es decir, de invasión linfovascular: pacientes de 
-

gilancia activa. Sin embargo, su elección es materia de de-
bate.  El papel actual de la linfadenectomía retroperitoneal 
laparoscópica consiste en elevar la certeza en la estadi-

reciben tratamiento, lo que disminuye la probabilidad de 
sobretratarlos sin agregar morbilidad de la vigilancia o la 

ante recaída o incapacidad de poder vigilar a un paciente. 
En nuestro caso, la elección del tratamiento se basó en el 
consentimiento informado del paciente, el riesgo de recaída 
y las morbilidades de cada opción a corto y largo plazo, 
como dictan las guías clínicas.

Conclusiones

La evidencia muestra que la linfadenectomía retroperito-
neal laparoscópica ofrece menor morbilidad perioperatoria, 
menos días de estancia hospitalaria y convalecencia, sin 
afectar el resultado oncológico.  Utiliza mayor tiem-

aprendizaje. La linfadenectomía retroperitoneal laparoscó-
pica es una técnica demandante que requiere un hospital de 
referencia y alto volumen de pacientes, un cirujano capaci-
tado en laparoscopia avanzada, experto en cirugía del retro-
peritoneo, y técnicas vasculares. Es necesario que estudios 
con nivel de evidencia tipo I avalen sus ventajas. 
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