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LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL REDUCIDA EN CANCER TESTICULAR DE 
CELULAS GERMINALES NO SEMINOMATOSO ESTADIO CLINICO I.
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Resumen.- OBJETIVO: Existe controversia sobre el 
tratamiento óptimo de los cánceres testiculares de cé-
lulas germinales no seminomatosos (CTCGNS) estadio 
clínico I. La linfadenectomía permite una adecuada es-
tadificación retroperitoneal y cura hasta el 70% de los 
pacientes en estadio II patológica. El objetivo de este 
estudio es analizar nuestra experiencia en el tratamien-
to de estos pacientes mediante orquiectomía radical y 
linfadenectomía retroperitoneal reducida (LRR) como tra-
tamiento inicial. 

MÉTODO: Estudio retrospectivo de pacientes con CT-
CGNS estadio clínico I sometidos a orquiectomía radi-
cal y LRR en el Servicio de Urología del Hospital Clínico 
Universidad de Chile entre Enero de 1990 y Diciembre 
de 2000. Criterios de inclusión: estadificación retro-

peritoneal con tomografía computada (TC), marcado-
res tumorales normales después de la orquiectomía y 
biopsia testicular y retroperitoneal informada en nuestro 
hospital. Se revisaron los siguientes factores de riesgo 
de metástasis: invasión vascular (venosa y/o linfática), 
infiltración de túnica albugínea, rete testis, epidídimo y 
cordón espermático. 

RESULTADOS: Se analizan 36 pacientes con 37 tumo-
res testiculares (1 caso bilateral). Edad promedio 28 
años. Veinte y nueve tumores mixtos (78%); histología 
mas frecuente carcinoma embrionario (76%). Tiempo 
promedio de la cirugía 2 horas y  7 minuntos ; prome-
dio de ganglios resecados 13. Complicaciones intrao-
peratorias 2,8%; complicaciones postoperatorias: a) 
tempranas 5,6%, b) tardías 5,6%. Sin mortalidad, sin 
reoperaciones ni transfusiones sanguíneas. Cuatro ca-
sos de LRR positivas (11%). Sólo recaídas retroperitonea-
les en 2 casos (8%), una fuera de los límites de disec-
ción. Quimioterapia en 7 pacientes (19%), un total de 
18 ciclos. Cuatro casos de tumor testicular contralateral 
durante el seguimiento (11%). Cien por ciento de sobre-
vida a 76 meses (16-160). Describimos sensibilidad, 
especificidad y valor predictivo positivo y negativo de 
los factores de riesgo de metástasis. Sólo la infiltración 
de epidídimo fue predictor de metástasis (p=0,04). 

CONCLUSIÓN: En nuestras manos la LRR es una ciru-
gía segura que presenta complicaciones mayores en 
el 5,6% de los casos. El bajo porcentaje de falsos ne-
gativos de la TC en la estadificación y la alta tasa de 
recaída retroperitoneal contrasta con los datos de otras 
publicaciones. La infiltración de epidídimo fue el único 
predictor de metástasis estadísticamente significativo, 
lo cual se encuentra limitado por el tamaño del grupo 
estudiado. Los CTCGNS etapa clínica I tratados inicial-
mente con LRR tienen un 100% de sobrevida. 
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INTRODUCCIÓN

 El cáncer testicular es la neoplasia sólida ma-
ligna más común en hombres entre 15 y 35 años (1). 
En Chile su tasa de mortalidad se situó en 1,21 por 
100.000 hombres en el 2001, lo que representa el 
0,98 % de las muertes por cáncer (2).

 Aproximadamente un tercio de los cánceres 
testiculares no seminomatosos (CTCGNS) se presen-
tan en estadio clínico, siendo su manejo actual motivo 
de controversia si se tiene en cuenta que se debe re-
ducir al máximo los efectos adversos. Independiente 
del cual sea el tratamiento inicial su sobrevida varía 
entre el 95 y el 100% (3).

 Mayoritariamente los CTCGNS se diseminan 
a los ganglios retroperitoneales y de ahí al resto del or-
ganismo. En sólo un 12 a 15 % de los casos las metás-
tasis se “saltan” el retroperitoneo (4). La estadificación 
retroperitoneal con métodos de imágenes sigue siendo 
uno de los principales problemas, con un 10 a 60 % 
de falsos negativos si se compara con los resultados 
histológicos de la linfadenectomía (5-11). 

 La linfadenectomía retroperitoneal  (LR) permite 
una adecuada estadificación y cura entre el 50 y 70% 
de pacientes en etapa II patológica (10, 12, 13), sin 
embargo carece de rol terapéutico en el 40 a 90 % 
de los casos. Su principal morbilidad tardía es la eya-
culación retrógrada (14). El conocimiento de las zonas 
de diseminación metastásica del cáncer testicular (15, 
16) y el reconocimiento general de que la región crítica 
para la preservación de la eyaculación es el tejido para 
aórtico bajo el nivel de la arteria mesentérica inferior 
permitió el desarrollo de modificaciones técnicas como 
son la LR reducida unilateral (6, 17, 18) y la LR con 
preservación de nervios (19, 20) con lo cual se evita 
esta complicación en la gran mayoría de los pacien-
tes. Últimamente, después de su primera descripción 
por Rukstalis y Chodak (21), la vía laparoscópica ha 
permitido reducir el dolor postoperatorio, la morbilidad 
del acceso al retroperitoneo y la estancia hospitalaria, 
acelerando la reinserción laboral de los pacientes, sin 
alterar su eficacia oncológica (22, 23). 

 El objetivo de este estudio es dar a conocer 
nuestra experiencia en el tratamiento del CTCGNS en 
estadio I mediante orquiectomía radical y linfadenec-
tomía retroperitoneal reducida (LRR) unilateral como 
tratamiento inicial, enfatizando en las características 
clínicas de los pacientes, la morbilidad de la LRR, su 
rol en la estadificación y recaídas, la importancia de 
los factores histológicos en la biopsia testicular como 
predictores de metástasis y la sobrevida de éstos pa-
cientes, de modo de compararlos con nuestra serie 
en curso de LR laparoscópicas.
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Summary.- OBJECTIVES: The best treatment of clinical 
stage I non-seminomatous germ cell testicular cancer 
(NSGCTC) is controversial. Lymphadenectomy allows 
an adequate retroperitoneal staging and cures up to 
70% of patients in pathological stage II. The objective 
of this study is to analyse our experience in the treatment 
of this patients with radical orchiectomy and reduced
retroperitoneal lymphadenectomy (RRL) as the initial 
treatment. 

METHODS: Retrospective study of patients with clinical 
stage I NSGCTC submitted to radical orchiectomy  and 
RRL at the Urology Service of the University of Chile
Clinical Hospital, from January 1990 to December 
2000. Inclusion criteria: retroperitoneal staging with 
computed tomography (CT), normal tumor markers after 
orchiectomy and testicular and retroperitoneal biopsy 
informed at our hospital. The following metastatic risk 
factors in the testicular biopsy were checked: vascular 
invasion (venous and/or lymphatic), infiltration of tunica 
albuginea, rete testis, epididymis, and spermatic cord. 

RESULTS: 36 patients with 37 testicular tumors were 
analysed (1 bilateral case). Average age 28 years old. 
Twenty nine mixed tumors (78%); most frequent histology 
embryonal carcinoma (76%). Average surgery time 2hr 
7min; average dissected lymph nodes 13. Intraoperative 
complications: 2,8%; postoperative complications: a) 
early 5,6%; b) late: 5,6%. No mortality, no second
surgeries nor blood transfusions. Four cases of positive 
RRL (11%). Only retroperitoneal relapses in 2 cases (8%), 
one out of the limits of dissection. Chemotherapy in 7 
patients (19%) a total of 18 cycles. Four cases of
contralateral tumor during follow-up (11%). Hundred 
percent survival at 76 months (16-160). We described 
sensibility, specificity, positive and negative predictive
value of metastatic risk factors. Only epididymis infiltration 
was a significant predictor of metastasis (p=0,04).

CONCLUSIONS: In our hands RRL is a safe surgery, 
with 5,6% mayor complications. The low false negative 
rate of CT in staging (11%) and the high number of 
retroperitoneal relapses (8%) in our study contrast with 
those of other publications. Limited by the size of our 
study group, the epididymis infiltration was the only
statistically significant predictor of metastasis. Clinical 
stage I NSGCTC initially managed with RRL has a 
100% survival.

Palabras clave: Cáncer testicular. Estadio clínica I. 
Linfadenectomía retroperitoneal.
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MATERIAL Y MÉTODO

 Se realizó un estudio descriptivo retrospecti-
vo de pacientes con cáncer testicular de células ger-
minales no seminomatoso (CTCGNS) en estadio clíni-
co I (T1-4 N0 M0 S0) de la clasificación de tumores 
malignos TNM de 2002 (24), que fueron sometidos a 
orquiectomía radical y LRR entre enero de 1990 y di-
ciembre de 2000 en el Servicio de Urología del Hos-
pital Clínico Universidad de Chile. La información se 
obtuvo del registro de tablas operatorias del Servicio 
de Urología, de los informes de biopsias del Servicio 
de Anatomía Patológica y de las observaciones clíni-
cas de los pacientes.

 Se consideró seguimiento real el tiempo 
transcurrido hasta la última evaluación clínica que 
incluyera marcadores tumorales (MT) gonadotrofina 
coriónica subunidad beta (beta HCG) y alfafetopro-
teína (AFP), tomografía computada (TC) de abdomen 
y pelvis y radiografía y/o TC de tórax.  Los datos de 
sobrevida global se obtuvieron ingresando el nombre 
completo y número de Cédula Nacional de Identidad 
de los pacientes en el Registro Civil e Identificación 
de la República de Chile.

 Los procedimientos diagnósticos empleados 
fueron el examen clínico, la ecotomografía testicular 
y los MT. La estadificación se hizo con TC de ab-
domen y pelvis, radiografía y/o TC de tórax. Los 
pacientes fueron sometidos a orquiectomía radical y 
posteriormente a LRR a través de laparotomía supra 
e infraumbilical. Se utilizó de rutina profilaxis anti-
biótica (cefalosporina 1ª generación), de trombosis 
venosa (heparina subcutánea) y protección gástrica 
(bloqueadores H2).

 En el postoperatorio inmediato se mane-
jó a todos los pacientes con sonda nasogástrica 

y uretrovesical y recibieron analgesia endovenosa 
con antiinflamatorios no esteroidales y opiáceos en 
bomba de infusión continua o analgesia peridural 
continua. Los límites de la disección retroperitoneal 
fueron:

1) tumores del lado izquierdo: 
 a) límite superior: borde superior de vena re-
nal izquierda;
 b) límite derecho: borde lateral de vena cava 
inferior hasta el nivel de la emergencia de la arteria 
mesentérica inferior cruzando hacia borde lateral de 
aorta (bajo la emergencia de dicha arteria) y borde 
lateral de arteria iliaca hasta entrecruzamiento del 
uréter izquierdo; c) límite izquierdo: pelvis renal y 
uréter izquierdos; 

2) tumores del lado derecho:
 a) límite superior: borde superior de ambas 
venas renales;
 b) límite izquierdo: borde lateral de aorta 
hasta el nivel de  la emergencia de la arteria me-
sentérica inferior cruzando hacia el borde lateral de 
la arteria iliaca hasta el entrecruzamiento del uréter 
derecho; 
 c) límite derecho: pelvis renal y uréter dere-
chos. En el caso del tumor testicular bilateral se suma-
ron ambas áreas.  

 Las piezas operatorias testiculares fueron fija-
das en formalina e incluidas en parafina. Se realizó 
al menos un corte por cada centímetro de eje mayor 
del tumor y tiñeron con hematoxilina-eosina. El estu-
dio anatomopatológico fue reevaluado por dos es-
pecialistas de acuerdo a la clasificación de la Orga-
nización Mundial de la Salud de Mostofi y Sobin de 
1977 (25), ocasión en que además se analizaron los 
siguientes factores de riesgo de metástasis: invasión 
vascular (venosa o linfática), compromiso de albugí-
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Edad

≤ 20 años

21 – 30 años

31 – 40 años

41 – 50 años

> 50 años

N° pacientes

  7

17

  9

  2

  1

TABLA I. DISTRIBUCIÓN ETARIA EN CTCGNS
ESTADIO CLINICO I.

(%)

19

47

25

Marcadores tumorales

Normales

ß HCG Y AFP elevadas

ß HCG elevada

AFP elevada

N° pacientes

10

  5

  4

  4

TABLA II. MARCADORES TUMORALES ANTES DE 
ORQUIECTOMÍA EN CTCGNS ESTADIO CLÍNICO  I

(n = 23)

(%)

43,5

21,7

17,4

17,4

(ß HCG: Gonadotropina  Coriónica  Subunidad beta, AFP: 
Alfafetoproteína)
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nea, de rete testis, de epidídimo y de cordón esper-
mático. Los factores de riesgo en la biopsia testicular 
fueron confrontados con las metástasis presentadas: 
LRR positivas y recaídas de pacientes con LRR inicial  
negativa, considerando sólo aquellos pacientes con 
seguimiento real mayor de 18 meses (n = 29). Se 
describe la sensibilidad, especificidad, valor predicti-
vo positivo (VPP) y negativo (VPN) de dichos factores 
de riesgo en forma independiente y asociados. Se 
realizó análisis estadístico independiente para cada 
factor de riesgo con la prueba exacta de Fisher, con-
siderándose significativo un p < 0,05.  

 Los ciclos de quimioterapia fueron realizados 
con cisplatino 20 mg/m2 por día durante 5 días, eto-
pósido 100 mg/m2 por día durante 5 días y bleomi-
cina 30mg en una dosis semanal por 3 semanas.   

 Se consideraron los siguientes criterios de in-
clusión:

1) Cirugía testicular y retroperitoneal realizada en 
nuestro Servicio
2)  Estadificación retroperitoneal con TC y 
3)  MT normales después de orquiectomía: beta HCG 
< 5 mUI/mL y AFP < 15 ng/mL. 

RESULTADOS

 Se analizan 36 pacientes con 37 tumores tes-
ticulares que fueron sometidos a orquiectomía radical 
y LRR en el Hospital Clínico Universidad de Chile.

Características clínicas: la edad de los pacientes fluc-
tuó entre los 16 y 55 años, con un promedio de 28 
años. Un 47% tenía entre 21 y 30 años, 21 tumores 
fueron izquierdos(58%) y 1 bilateral sincrónico (Ta-
bla I). Se obtuvo el valor de los marcadores testicu-

lares (MT) antes de la orquiectomía en 23 pacientes 
(64%), en 10 de los cuales fueron normales (43%). 
Cinco pacientes presentaron ambos MT elevados, 4 
tuvieron sólo beta HCG elevada y 4 sólo AFP eleva-
da (Tabla II). 

Histopatología testicular: 29 tumores fueron mixtos 
(78%), siendo los tipos histológicos más frecuentes 
el carcinoma embrionario (26 casos, 76%) y el  te-
ratoma (24 casos, 65%). Sólo un paciente presentó 
coriocarcinoma mixto (Tabla III). Los factores histoló-
gicos de riesgo de metástasis se presentaron en la 
siguiente frecuencia: invasión vascular: 12 casos 
(32,4%), compromiso de rete testis: 9 casos (24,3%), 
compromiso de albugínea: 8 casos (21,6%), compro-
miso de epidídimo: 5 casos (13,5%), compromiso de 
cordón espermático: 5 casos (13,5%). En 18 casos 
(48,6%) no se encontró ningún factor histológico de 
riesgo (Tabla IV).

Linfadenectomía retroperitoneal: se efectuaron 35 ci-
rugías unilaterales y 1 cirugía bilateral en el paciente 
con tumor testicular bilateral sincrónico. El tiempo en-
tre la orquiectomía y la linfadenectomía varió entre 8 
y 98 días, con un promedio de 35 días. En 22 casos 
se intervino bajo anestesia general (72%) y en 10 
casos se agregó peridural continua. El tiempo opera-
torio promedio de las cirugías unilaterales fue de 2 
horas y 7 minútos, resecándose entre 3 y 36 ganglios 
con un promedio de trece. La cirugía bilateral demo-
ró 3 horas 30 minutos resecándose 23 ganglios.

Complicaciones intraoperatorias (2,8%): 1 caso de 
ligadura advertida de arteria polar inferior de riñón 
derecho que evolucionó a atrofia parcial del polo in-
ferior en TC tardía. 

Complicaciones postoperatorias:
 a) tempranas, ocurridas durante la hospita-
lización inicial en dos pacientes(5,6%): 1 caso de 
laringoespasmo y edema pulmonar agudo transito-
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Ca embrionario

Teratoma

TSV

Coriocarcinoma

Seminoma

TOTAL

Puros

4

2

2

0

0

8 (22%)

TABLA III. HISTOPATOLOGÍA TESTICULAR.

Mixtos

24

22

13

  1

13

29 (78%)

TOTAL

28 (76%)

24 (65%)

15 (41%)

  1

13

37

(TSV: Tumor del Saco Vitelino)

Factor

Invasión vascular

Rete testis

Epidídimo

Albugínea

Cordón

N° casos

12 

 9

 5

 8

 5

TABLA IV. HISTOPATOLOGÍA TESTICULAR: FRECUEN-
CIA DE FACTORES DE RIESGO.

(%)

32,4

24,3

13,5

21,6

13,5
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rio que requirió ventilación mecánica por 14 hrs y 
1 caso de ileo adinámico de 4 días de duración, 
que motivó el alta al octavo día postoperatorio; ade-
más 1 paciente presentó fiebre (temperatura axilar > 
37,5°C) de menos de 72 horas de evolución;

 b) tardías, ocurridas después del alta (5,6%): 
1 caso de compresión duodenal extrínseca a nivel 
del ángulo de Treitz, que motivó rehospitalización al 
12° día de evolución por 22 días, que se atribuyó a 
un hematoma retroperitoneal y que se resolvió espon-
táneamente; y 1 caso de HTA severa que se presentó 
a los dos y medio meses después de la cirugía, en 
que se objetivó isquemia del polo inferior renal iz-

quierdo por arteriografía y se manejó con enalapril 
oral. Hubo conservación de la eyaculación en todos 
los 28 casos en que se obtuvo dicho dato (78% de 
los pacientes). No hubo mortalidad, reoperaciones 
ni transfusión sanguínea en nuestra serie. El tiempo 
de hospitalización promedio fue de 4,6 días con un 
rango entre 3 y 8 días, sin contar las complicaciones 
tardías.

Histopatología retroperitoneal: hubo 4 casos de lin-
fadenectomía positiva (11%). Dos casos presentaron 
histología de seminoma, correspondientes a tumores 
testiculares mixtos con un 90 y 80% de seminoma 
respectivamente; uno presentó dos ganglios de 1 
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Tiempo a 2° tumor

  4 meses

36 meses

48 meses

53 meses

Histología

seminoma

seminoma

seminoma

tumor quemado

 (T, CE)

Etapa clínica

     I

     I

     I

     IIC

Tratamiento

radioterapia

radioterapia

observación

1 PEB + LR +

3 PEB

TABLA VI. TUMOR TESTICULAR CONTRALATERAL.

Histología

CE, S, T, CC

S, CE

S, TSV, CE, T

T, CE, S

CE, T

TSV

CE

Total

LRR

negativa

positiva

positiva

positiva

positiva

negativa

negativa

Recaída

negativa

   ---

   ---

   ---

   ---

positiva

positiva

QMT

2 PEB

1 PEB+1PE

2 PEB

2 PEB

2 PEB

3 PEB + LR rescate

3 PEB + LR rescate

 + 2 PEB

18 ciclos

TABLA V. QUIMIOTERAPIA EN CTCGNS ESTADIO CLINICO I.

(CE: carcinoma embrionario, S: seminoma, T: teratoma, CC: coriocarcinoma, TSV: tumor del saco vitelino; P: cisplatino, E: 
etopósido, B: bleomicina; LR: linfadenectomía retroperitoneal).

(T: teratoma, CE: carcinoma embrionario; P: cisplatino, E: etopósido, B: bleomicina; LR: linfadenectomía retroperitoneal).
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cm de diámetro comprometidos y el otro un lganglio 
de 1,5 cm de diámetro comprometido (este último 
sospechado como positivo durante la cirugía). Los 
otros dos casos presentaron histología de carcinoma 
embrionario, con histología testicular en un caso de 
teratoma, carcinoma embrionario y seminoma, y en 
el otro de carcinoma embrionario y teratoma; uno 
presentó cuatro ganglios de hasta 1 cm de diámetro 
comprometidos y el otro doce ganglios de hasta 3 cm 
de diámetro comprometidos (este último sospechado 
como positivo durante la cirugía). No se tomó biop-
sia rápida ni se extendió los límites de resección en 
los dos casos con sospecha macroscópica de com-
promiso tumoral. 

Seguimiento: el seguimiento real se llevó a cabo en 
33 de los 36 pacientes (92%) con un promedio de 
47 meses y un rango entre 4 y 123 meses. El 50% 
de los pacientes tiene dos o más años de seguimiento 
real y el 39% cinco o más años.

Recaídas: dos pacientes con tumores testiculares de-
rechos cuya LRR fue negativa presentaron recaída 
retroperitoneal. Un caso correspondió a un carcino-
ma embrionario que se presentó a los 9 meses de 
evolución con una trombosis de la vena cava inferior 
y de ambas venas iliacas comunes en relación a una 
masa de 7 cm de diámetro mayor, precava y pre-
aortica distal a la arteria mesentérica inferior, con 
MT normales (dentro de los límites de disección). Fue 
sometido a 3 ciclos de quimioterapia con cisplatino, 
etopósido y bleomicina (PEB) sin reducción significa-
tiva de la masa retroperitoneal, y posteriormente a 
resección quirúrgica de ésta cuya biopsia informó 
carcinoma embrionario con extensa necrosis y focos 
viables de teratoma, por lo que finalmente recibió 2 
nuevos ciclos de PEB. El otro caso correspondió a un 
tumor del saco vitelino (TSV) que se presentó a los 
11 meses de evolución como una masa  de 6 cm de 
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diámetro mayor medial a los vasos iliacos externos 
derechos, asociado a elevación de beta HCG y AFP 
(fuera de los límites de disección). Fue sometido a 
3 ciclos de PEB, con normalización de los MT, sin 
cambio del tamaño de la masa y posteriormente a 
resección quirúrgica de ésta, cuya biopsia informó 
teratoma y presencia focal de TSV con signos involu-
tivos. Estos 2 casos de recidiva retroperitoneal corres-
ponden al 6,1% (2/33) de todas las LRR negativas y 
al 8% (2/25) de las LRR negativas con seguimiento 
real superior a 18 meses. 

Quimioterapia: siete pacientes fueron sometidos a qui-
mioterapia (19%). Cuatro pacientes fueron sometidos 
a 2 ciclos de cisplatino, etopósido, bleomicina (PEB): 
tres pacientes con linfonodos positivos en la LRR y 1 
paciente con coriocarcinoma mixto cuya LRR fue ne-
gativa. Otro paciente fue sometido a un ciclo de PEB 
y a otro de PE por toxicidad pulmonar a bleomicina. 
Los 2 pacientes con recaída fueron sometidos a 3 
ciclos de PEB y resección de la masa retroperitoneal 
residual, a lo que se agregó otros 2 ciclos de PEB en 
uno de ellos (total 18 ciclos) Tabla V. 

Tumor testicular contralateral: esta serie presenta 1 
caso de tumor testicular bilateral sincrónico (1/36, 
2,8%) y 4 asincrónicos (4/36, 11%). Los casos 
asincrónicos correspondieron a 3 seminomas puros 
en etapa I, que se presentaron a los 4, 36 y 48 
meses respectivamente después de la orquiectomía 
inicial. Dos fueron sometidos a radioterapia externa 
y el otro fue observado. El cuarto caso correspon-
dió a un paciente con un carcinoma embrionario y 
teratoma testicular derecho inicial que se presentó 
clínicamente a los 53 meses como un ascenso de 
la AFP y una masa retroperitoneal lateroaórtica de 
10 cm de diámetro mayor, asociada a una lesión 
ecográfica testicular izquierda del polo superior de 
7 mm de diámetro, no palpable, cuya histología re-

FACTOR

Invasión vascular

Rete testis

Epidídimo

Albugínea

Cordón

SENSIBILIDAD

0,50

0,50

0,50

0,50

0,33

ESPECIFICIDAD

0,65

0,78

0,91

0,83

0,87

VPP

0,27

0,38

0,60

0,43

0,40

TABLA VII. FACTORES DE RIESGO DE METÁSTASIS EN BIOPSIA TESTICULAR I (n=29).

(VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo).

VPN

0,83

0,86

0,88

0,86

0,83
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veló un acúmulo de material hemático sin células 
tumorales, que se interpretó como un tumor quema-
do. En forma programada fue sometido a 1 ciclo de 
quimioterapia con PEB, resección quirúrgica de la 
masa retroperitoneal (cuya histología demostró tera-
toma y carcinoma embrionario) y a otros 3 ciclos de 
quimioterapia con iguales drogas , evolucionando 
satisfactoriamente (Tabla VI). 

Sobrevida: en un seguimiento promedio de 76 meses 
(rango 16-160) se comprobó 100% de sobrevida. 

Factores de riesgo de metástasis en biopsia testicular: 
la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de los fac-
tores de riesgo en forma independiente se muestran 
en la Tabla VII y en forma asociada en la Tabla VIII. 
Sólo un paciente sin ningún factor de riesgo en la 
biopsia testicular presentó metástasis y correspondió 
a un tumor de 8 cm de diámetro mayor. En el análisis 
estadístico independiente para cada factor de ries-
go sólo el compromiso de epidídimo fue significativo 
como predictor de metástatsis (p = 0,04) (Tabla IX). 

DISCUSIÓN

 En el Hospital Clínico Universidad de Chile 
la LRR en CTCGNS estadio I es una intervención qui-
rúrgica que no presenta mortalidad, no requiere de 
transfusiones sanguíneas y que presenta un bajo ni-
vel de complicaciones. Si se considera complicación 
mayor aquella que prolonga el tiempo de hospitali-
zación o requiere tratamiento adicional significativo 
Donohue y cols. las reportan en 2 de 95 pacientes 
(2,1%) sometidos a LR en estadio I (26) y Baniel y 
cols. en 25 de 416 pacientes (6%) sometidos a LRR 
unilateral, siendo en este último estudio la infección 
de la herida operatoria la complicación mas frecuen-
te. (27). Pizzocaro y cols. reportan 2 complicaciones 
mayores en 61 LRR unilaterales (3,3%) correspon-
dientes a un caso de necrosis ureteral isquémica y un 

caso de obstrucción intestinal tardía que requirieron 
de nueva intervención quirúrgica (6). Por otra parte 
Mc Leod y cols. en 264 pacientes en estadio patoló-
gico I informan 11 casos de lesión intraoperatoria de 
grandes vasos o de víscera (4%) (9). Estos resultados 
no difieren mayormente con el 5,6% de complicacio-
nes mayores de nuestro estudio, las cuales se presen-
taron en forma tardía y requirieron de hospitalización 
sin reintervención quirúrgica.

 La estadificación retroperitoneal sigue sien-
do un problema en los CTCGNS, especialmente en el 
caso de ganglios comprometidos de tamaño normal. 
Nuestro estudio muestra que 4 de 36 pacientes con 
CTCGNS en estadio clínico I presentan LRR positiva 
(11%), lo que sumado a los dos casos de recaída 
retroperitoneal (2/25, 8%) suman un máximo total 
posible de 19% de falsos negativos de la TC de ab-
domen y pelvis como método de estadificación re-
troperitoneal. Diferentes estudios en que también se 
utiliza la TC para estadificarr el retroperitoneo descri-
ben entre un 23 y un 44% de ganglios con células tu-
morales en pacientes en esta misma etapa clínica (5, 

FACTOR

Cualquier factor (+)

2 factores (+)

3 factores (+)

4 factores (+)

SENSIBILIDAD

0,83

0,50

0,50

0,33

ESPECIFICIDAD

0,48

0,74

0,87

0,96

VPP

0,29

0,33

0,50

0,67

TABLA VIII. FACTORES DE RIESGO DE METÁSTASIS EN BIOPSIA TESTICULAR II (n=29).

(VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo).

VPN

0,92

0,85

0,87

0,85

Factor

invasión vascular

rete testis

epidídimo

albugínea

cordón

Prueba exacta de Fisher

0,64

0,30

0,04

0,13

0,55

TABLA IX. FACTORES DE RIESGO DE METÁSTASIS EN 
BIOPSIA TESTICULAR III (n=29).
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7, 28), los cuales en al menos la mitad de los casos 
presentan tamaño superior a los 2 cm de diámetro 
(5, 7). Leibovitch y cols. usando 3 mm como nivel de 
corte de ganglios patológicos logra cerca de un 91% 
de sensibilidad en el diagnóstico de ganglios com-
prometidos, sin embargo la tasa de falsos positivos 
se acerca al 50% (29). Por otro lado la resonancia 
nuclear magnética no supera a la TC en la estadifica-
ción de linfadenopatías retroperitoneales (30). 

 Un estudio prospectivo, aleatorio y multicén-
trico de Williams y cols. en que pacientes con cáncer 
testicular estadio  II patológica fueron asignados a 
quimioterapia adyuvante inmediata o a observación 
demostró un 6% de recaída en el grupo de quimio-
terapia y un 49% de recaída en el grupo sometido 
a observación, sin diferencia estadística según el 
grado de compromiso linfático y sin diferencia final 
en la tasa de curación (12). Sin embargo Richie y 
cols. informa sólo 3 recaídas en 39 pacientes (8%) 
sometidos a observación después de LR cuya biop-
sia evidenció menos de 6 ganglios  comprometidos 
de menos de de 2 cm de diámetro y sin extensión 
tumoral mas allá de la cápsula del ganglio, por lo 
que plantea que la quimioterapia en este grupo de 
pacientes debe reservarse sólo para la recaída (13). 
En nuestro estudio todos los pacientes  con ganglios 
comprometidos fueron sometidos a dos ciclos de qui-

mioterapia complementaria; dos de ellos presentaron 
ganglios visiblemente comprometidos y no se exten-
dió los límites de la disección retroperitoneal.

 En la Tabla X se presentan dos grandes es-
tudios de pacientes con CTCGNS estadio clínico I 
sometidos a observación que muestran que entre un 
86 y 89% de las recaídas se presentan a los 18 me-
ses de seguimiento (31, 32). En nuestros 25 pacien-
tes con LRR negativa y este seguimiento mínimo se 
presentaron dos recaídas retroperitoneales (8%) en 
pacientes con tumor testicular derecho, una dentro 
y otra fuera de los límites de la disección. Aquella 
fuera de los límites de disección se presentó en ubi-
cación medial a los vasos iliacos externos derechos, 
lo cual es teóricamente muy infrecuente (16). Esta fre-
cuencia de recaídas retroperitoneales contrasta con 
la de otros estudios donde la mayoría de las recaídas 
ocurren fuera del abdomen, con recaídas retroperito-
neales entre el 0 y el 2,65% de los pacientes con LR 
negativa (Tabla XI) (6, 8, 9, 20). 

 Lo anterior se explicaría en parte por el ta-
maño y el tiempo de seguimiento de nuestra serie y 
nos obligan a ser mas meticulosos en  los límites de la 
disección retroperitoneal en aquellos pacientes cuya 
biopsia testicular muestre factores de riesgo. El bajo 
porcentaje de compromiso retroperitoneal que infor-

Autor

Freedman

Read 

N° casos

259

373

N° recaídas

70 (27%)

100 (27%)

6  meses

36 (51%)

54

12  meses

53 (76%)

80

18  meses

62 (88,5%)

86

24  meses

65 (93%)

92

36  meses

68 (97%)

98

48  meses

70 (100%)

99

TABLA X. TIEMPO A LA RECAÍDA DE CTCGNS ETAPA CLÍNICA I SOMETIDOS A OBSERVACIÓN.

(Referencias 31 y 32)

Autor

Pizzocaro

Klepp 

Donohue

McLeod

N° casos

55

204

61

264

Tiempo seguimiento

60 meses

50 meses

24-48 meses

63 meses

Recaídas

  8 (14,5%)

30 (14,7%)

  0

27 (10,2%)

TABLA XI. RECAÍDAS RETROPERITONEALES EN CTCGNS ETAPA CLÍNICA I SOMETIDOS 
A LINFADENECTOMÍA RETROPERITONEAL.

(Referencias 6, 8, 9 y 20).

Recaída retroperitoneal

   0

   5 (2,45%)

   0

   7 (2,65%)
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mamos en este estudio, incluyendo las linfadenecto-
mías positivas (11%) y las recidivas retroperitoneales 
(8%), difiere del 27% de recaídas en las grandes se-
ries de observación (31, 32), lo cual en parte podría 
ser explicado nuevamente por diferencias en el tiem-
po de seguimiento de los pacientes, por diferencias 
en los factores de riesgo de metástasis en la biopsia 
testicular, como también por falsos negativos de la 
histología retroperitoneal. Este último posible factor 
no debería incidir en el control oncológico de los pa-
cientes ya que se trataría de casos de compromiso 
linfático microscópico en los cuales la LRR cumple un 
rol terapéutico (13).

 En pacientes con CTCGNS estadio clínico I 
sometidos a protocolos de observación se han descri-
to como factores histopatológicos independientes de 
riesgo de recaída la presencia de histología indife-
renciada (31, 32, 33), la invasión linfática (31, 33), 
la invasión venosa y la ausencia de elementos del 
saco vitelino (31, 32). En un análisis independiente 
nuestro estudio muestra a la invasión de epidídimo 
como único factor estadísticamente significativo de 
riesgo de metástasis. El alto porcentaje de carcinoma 
embrionario de nuestros pacientes no permitió utili-
zar esta variable como factor de riesgo. Sin embargo 
el tamaño del grupo estudiado y el bajo número de 
casos positivos (LRR positiva o recaída) en nuestro 
estudio constituye una limitante importante que debe 
tenerse en cuenta. 

 Otro factor a considerar en los estudios de 
cáncer testicular es el problema en el seguimiento de 
los pacientes. En  nuestros casos de CTCGNS estadio 
clínico I esto se evidencia por el número de pacien-
tes que nunca fueron controlados después de la LRR 
(8%), por el menor tiempo real de seguimiento de 
acuerdo al periodo de estudio y por el gran tamaño 
de las masas retroperitoneales al momento de las re-
caídas. 

CONCLUSIONES

 Finalmente planteamos que aquellos pacien-
tes con CTCGNS estadio clínico I sin factores histoló-
gicos de riesgo de metástasis en la biopsia testicular 
y que fueran confiables en la adherencia a las indica-
ciones médicas, podrían ser sometidos a protocolos 
de observación, con lo que en nuestro estudio sólo 
uno de 18 casos (5,5%) habría presentado recaída. 
Los pacientes con cualquier factor histológico de ries-
go de metástasis podrían ser sometidos a LRR siendo 
muy estrictos con los límites disección, con lo que en 
nuestro estudio habríamos presentado 4 de 19 LRR 
positivas (21%). 
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