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Resumen

La linfadenectomia retroperitoneal es un proce-
dimiento que permite, junto con otros métodos
clinicos seroldgicos, y de iméagenes, clasificar
acertadamente el estadio de un carcinoma testicular.
Es de una morbilidad y mortalidad muy bajas y la
secuela mas frecuente son los trastomos
eyaculatorios que se presentan en un 80 por ciento.
Se presenta un analisis de 25 pacientes operados de
linfadenectomia retroperitoneal, la mayoria por via
toracoabdominal y se analizan las complicaciones. La
mayoria de esas complicaciones estuvieron
representadas por un derrame de linfa en el
retroperitoneo  (linfocele) o derrames pleurales
secundarios a la toracotomia. Se analiza el
procedimiento quirdrgico en sus detalles técnicos,
duracion del mismo y pérdida sanguinea
transoperatoria y se concluye que el procedimiento
debe continuar empleandose para la acertada

clasificacion del estadio del tumor, pero que debe
buscarse la manera de minimizar la morbilidad,

especialmente cuando la intervencion tenga solo fines
diagnosticos (estadio ) [Rev. Cost. Cienc. Méd. 1985:
6(3):151 - 158].

Introduccién

Los métodos diagndsticos serolégicos y de imagenes
disponibles en la actualidad para detectar la
presencia de extension metastasica al retro-peritoneo
de los tumores testiculares -linfografia, TAC, USG,
marcadores tumorales- tienen un grado de certeza
bastante alto. Sin embargo, en estadios I, lIA y IIB
existe aun un 30 por ciento de desacierto de esos
métodos clinicos modernos, por lo que es necesario
utilizar el analisis histolégico de todo el tejido linfatico
retroperitoneal obtenido mediante una linfadenec-
tomia retroperitoneal (LRP) para poder llegar a un
100 por ciento de certeza diagnoéstica (17,19,23,27).

Dichos métodos tampoco son capaces de deter-
minar, con una certeza permisible, si una masa
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tumoral residual posterior a varios ciclos, con uno de
los esquemas modernos de quimioterapia, contiene
tumor activo (un tercio de los casos
aproximadamente) o si estd constituida por tejido
benigno (teratoma, fibrosis, tejido necrético, etc.)
(8,23,26). Esta es otra razon para resecar todo el
tejido residual posterior a quimioterapia, mediante
una reseccion pulmonar o una linfadenectomia
retroperitoneal completa. La mejor indicacion es una
masa residual estable sumada a una remision clinica
completa, pues la reseccion de masas tumorales que
no han respondido a la quimioterapia se acompafian
siempre de fracaso, con una mortalidad del ciento por
ciento (8).

En estos casos de reseccion de tejido residual post-
guimioterapia debe efectuarse una LRP completa,
pues la simple toma de biopsia no es representativa
de la histologia real (6). La LRP es capaz de convertir
una remision parcial en remision completa. (26).

El propdsito del presente trabajo es el de analizar las
complicaciones de la LRP.

Material y métodos

Se incluyé en este estudio a 25 pacientes que fueron
sometidos a una LRP: 20 tenian tumores germinales
no seminomatosos, un seminoma puro estadio Il
tratado como no seminomatoso y 4 rabdomiosarcoma
paratesticular (16.3 afios). (Véase el Cuadro 1).

La diferenciacién de presentacion entre el testiculo
derecho e izquierdo no fue significativa. En el grupo
de tumores germinales, el 57 por ciento presenté un
tumor localizado al testiculo (Estadio I).
Aproximadamente el 24 por ciento de los tumores
germinales (5/21) presenté un componente
coriocarcinomatoso, de éstos, dos tuvieron me
tastasis al retroperitoneo y uno presenté metastasis
pulmonares, que aparecieron posteriormente a una
LRP histolégicamente negativa durante el primer afio
de observacioén sin quimioterapia.

Nuestro criterio ha sido observar con controles
seroldgicos y radiolégicos sin quimioterapia pro-
filactica a los pacientes en los cuales se confirma
mediante la LRP que se trata de un estadio I. El
grupo de la Universidad de Indiana considera que
s6lo el 7 por ciento de estos pacientes presentan
recidiva, y todos remiten con quimioterapia
(cisplatinum, bleomicina, vinblastina -PVB-) (3). En
nuestro grupo, la incidencia de recidivas en pacientes
con tumor localizado fue mas alta (16.6%), pero
ambos casos entraron en remision
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con este esquema de quimioterapia. Cuando el
diagnéstico de estadio |, se hace solamente con base
a los estudios de imagenes y a los marcadores
tumorales sin LRP, el porcentaje de recidiva es
mucho mas alto (40%) (25), lo que indica que
alrededor de un 30 por ciento de esos casos son
infra-diagnosticados por esos métodos.

Analisis del procedimiento quirdrgico

El esquema del tratamiento empleado por nuestro

grupo se presenta en la Figura 1. Los siguientes son

los detalles técnicos:

1. Abordaje
Aunque al principio de nuestra experiencia se
empled la via anterior transperitoneal para el
abordaje del retroperitoneo, una vez que
empezamos a utilizar la via toracoabdominal
decidimos continuar con ella, habiendo efectuado
cerca del 80 por ciento de nuestras
linfadenectomias por esa via.

2. Trazado de laincision (Fig. 3d)

Creemos que laincision combinada de Fraley (7) y
Merril (13), permite un abordaje méas cémodo en la
parte alta de los grandes vasos. Dicha incision se
inicia a nivel de la linea axilar media, sobre la
octava 0 novena costilla con reseccion de la
misma. Continta luego como una incisién
subcostal a dos traveses de dedo del reborde
costal hacia el epigastrio, seccionando el musculo
recto abdominal ipsilateral, pudiendo sobrepasar la
linea media segun la necesidad. Se combina luego
con una incision vertical paramediana desde el
epigastrio, hasta la region suprapubica. La incisién
posterior en el diafragma debe efectuarse cuando
se haya despegado todo el peritoneo y debe ser
dirigida hacia los pilares del diafragma (25). El
abordaje es completamente extraperitoneal.

3. Limites de ladiseccion
Este abordaje permite efectuar una linfade-
nectomia completa desde laregion suprabhiliar en
forma bilateral, aunque preferimos la reseccién
bilateral modificada para tratar de disminuir la
incidencia de trastornos eyaculatorios. En varias

ocasiones dicha via permitié6 tratar lesiones
tumorales  pulmonares o mediastinales

simultaneamente.

4. Movilizaciéon de los grandes vasos
Como ha sido demostrado por Skinner (22), la
Unica manera de efectuar una diseccién
meticulosa del tejido linfatico alrededor de
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los grandes vasos es mediante la ligadura y
seccion de todos los vasos lumbares arterialesy
venosos desde el pediculo renal. Este
procedimiento lo empleamos de rutina y no hemos
observado ningun trastorno neuroldgico. La arteria
mesentérica inferior la preservamos siempre que
sea posible.

5. Diseccién suprahiliar

En la mayoria de nuestras linfadenectomias por
via toracoabdominal extraperitoneal hemos
resecado en bloque los ganglios suprahiliares
ipsilaterales incluyendo la glandula suprarrenal, sin
encontrar metastasis en esa zona en ningun caso.
Creemos que ese paso de la diseccion en
particular es mas facil por esta via. Los estudios
de Donohue (4) han demostrado que en los casos
en que no hay metastasis macroscoépicas
infrahiliares (1) solamente 3 de 40 pacientes
presentaron metastasis en los ganglios suprabhilia-
res, mientras que las metastasis suprahiliares
contralaterales son més frecuentes.

La incidencia de metastasis aumenta conformelas
metastasis infrahiliares se hacen mas extensas.
Basandose en estos resultados es justificado
reservar la diseccién suprahiliar para los casosen
los cuales existan metastasis macroscoépicas
infrahiliares (Il B, lIC) (4).

A. Duracion de la Intervencion

Oscilé entre 3:40 horas y 7:45 horas con un
promedio de 5:32 horas, comparable a las 5:20
horas (4 -7:30 horas) de otras series (28) pero un
poco mas prolongado que el tiempo de 4:00 horas

reportado por otros (1,22).
El tiempo operatorio promedio se prolongé en

aproximadamente una hora y media cuando se
empled la via anterior transperitoneal.

B. Pérdida de sangre

Esta fue calculada en base a las transfusiones
trans y postoperatorias necesarias para estabilizar
al paciente. La pérdida sanguinea promedio fue de
1.425 cc (500-3.500 cc), cifras comparables a las
de otros autores con gran experiencia en el
procedimiento, a saber: 1.341 cc (22), 1.290 cc
(20), el sangrado transoperatorio empleando
hipotensién controlada con una economia sangui-
nea promedio de aproximadamente 400 cc por
paciente. Nosotros la empleamos en unos cuantos
pacientes, notando que la pérdida sanguinea fue
menor en un promedio



de 225 cc por paciente. (Cuadro 2).

C.Duracién de la hospitalizacién postoperatoria
La estancia promedio fue de 13 dias (7-31 dias)
siendo méas prolongada en los pacientes que
presentaron complicaciones mas serias.

Resultados

No incluiremos en este analisis complicaciones muy
leves como la fiebre, un caso de ictericia pasajera 'y
un retardo en el reinicio de la peristalsis, por haber
sido fugaces y haberse resuelto espontaneamente.

Trastornos de la eyaculacién

La mayoria de los autores que han hecho reportes en
la literatura sobre las complicaciones de la LRP,
eliminan esta complicacion de sus andlisis por
considerarla casi la regla. Nosotros interrogamos 13
pacientes a este respecto y solamente 5 han notado
eyaculaciones en cantidad “normal”. Uno de ellos
logré un embarazo en el postoperatorio. El andlisis a
largo plazo y los resultados del tratamiento con
drogas son esperanzadores, pues se ha visto que
algunos mejoran el eyaculado con el tiempo (11) y
otros con la ayuda de medicamentos como la
imipramina (15,18) o drogas simpaticomiméticas (16).
Sin embargo, las posibilidades de fertilidad son me-
nores, puesto que un cierto porcentaje de los
pacientes son oligospérmicos aun antes de la
orquidectomia, y de los que obtienen mejoria en la
cantidad del eyaculado muy pocos mejoran en su
calidad. Algunos autores han demostrado eyaculacion
retrégrada en los pacientes con falta de emision del
semen (15), pero otros consideran que es debido a
falta de paso del semen a la uretra prostatica, por
ausencia en la peristalsis a nivel del deferente, de las
vesiculas seminales y de los canales eyaculadores,
por la denervacion producida durante la linfadenec-
tomia (9,10).

Decidimos dividir las complicaciones postoperatorias
de nuestros casos en graves”y “leves”, con el fin de
poder comparar nuestro estudio con otros reportados
en la literatura, y debido a que ésta ha sido la forma
en que esos autores han agrupado sus
complicaciones. Sin embargo, aparte del caso que
perdimos por muerte, las otras complicaciones
“graves” llamariamos mas bien las lesiones
importantes de los grandes vasos, las
lesiones de via excretora, pan-

creatitis, embolia pulmonar, fistulas entéricas,
oclusiones intestinales graves reportadas por otros
(1,2) y de las cuales no observamos ninguna.
(Cuadro 3).

Nuestra tasa global de complicaciones de un 32 por
ciento, es comparable a otras series importantes
reportadas en la literatura de 29.7 y 35.8 por ciento
(20,28). Algunos equipos que han sido pioneros en
este tipo de cirugia y que mantienen la delantera en
el manejo del céncer del testiculo, tienen una
incidencia de complicaciones mas baja (1,5,22).

El caso de muerte postoperatoria que se reporta,

habia tenido una lesién transoperatoria importante de
la vena renal contralateral y el cirujano decidié
solucionarlo con una nefrectomia. Quizads pudo
resolverse con una ligadura distal de la vena, pues se
trataba de un rifién izquierdo que probablamente

conservaba gran parte de su circulacion colateral. A
esto se agreg6 una iatrogenia en el postoperatorio en
el manejo de los liquidos, que provocé un edema
pulmonar agudo irreversible. Actualmente nuestros
operados pasan las primeras 48 horas de su postope-
ratorio en la unidad de cuidados intensivos.

Los dos casos de linfocele correspondian a pacientes
tratados primariamente por cirugia que presentaban
metéastasis macroscopicas, por lo cual la cirugia fue
aln mas radical, en cuanto a que la diseccion

ganglionar fie bilateral no modificada y a que la
diseccion se inicié mas alto en la region suprabhiliar y
se termind mas bajo en la region femoral. En uno de
los casos la linfostasia final fue un poco laboriosa y se
hizo detras de los pilares del diagragma. Ambos

casos requirieron drenaje quirargico del pseudo quiste
linfatico, como lo recomiendan otros autores (12).

Mas del 60 por ciento del total de las complicaciones
estuvo representado por un derrame pleural con
pulmén sano, después de haber retirado la sonda
toracica que mantenemos de tres a cuatro dias
después de la operacion. Skinner (24) considera que
el cierre meticuloso del diafragma y la pleura elimina
esta eventual com plicacion, pero en nuestra serie
éste fue un fendmeno inevitable, a pesar de haber
tomado esas precauciones. No hicimos andlisis del
liquido pleural en todos los casos, para poder saber si
habia linfa que migrara desde el retroperitoneo y solo
en uno de ellos se presentd simultdneamente un
linfocele retroperitoneal y un  derrame pleural. Los

derrames los catalogamos como “graves”
cuando hubo necesidad de drenarlos, mediante

puncion o por la  reinsercién de una
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sonda toracica y “leves” cuando se resolvieron
espontaneamente.

Si eliminamos el derrame pleural como complicacion,
la cual esta directamente relacionada con la via de
abordaje, nuestra tasa de complicaciones podria ser
comparada favorablemente con la de Babaian et al
(1), Skinner et al (22) y Donohue y Rowland (5). No
creemos que una buena alternativa, para evitar este
problema, sea la via anterior transperitoneal, ya que
estariamos expuestos a cambiar el derrame pleural
por algunas complicaciones atribuibles a esa via,
tales como la obstruccion intestinal, el ileo
prolongado, las fistulas intestinales, la ascitis quilosa,
los abscesos intraperitoneales, y otros reportados por
otros centros que emplean esa via para la LRP
(1,14). Cuadro 3.

Deseamos desarrollar en el futuro una via extra-
pleural extraperitoneal, que ya probamos en uno de
nuestros casos y de la cual quedamos muy
satisfechos. Consiste en una incisién sobre la
onceava costilla con reseccién de ésta, que se inicia
muy posterior sobre la misma, similar a la utilizada
para el abordaje extraperitoneal en la nefrectomia
radical, disecando anatémicamente el diafragmay el
fondo del saco pleural. Dicha incision se prolonga
luego hacia el epigastrio paralelamente al arco costal
y se secciona el musculo recto abdominal ipsilateral.
La extremidad terminal de esta incisiéon se une con
otra incision vertical paramediana, con lo cual se re-
chaza lateralmente el musculo recto para poder
abordar el retroperitoneo en la forma ya conocida
(21). Fig. 2.

Este abordaje seria recomendable especialmente
para los pacientes con enfermedad retro-peritoneal
minima, y para todos los pacientes con un estadio
clinico I, aunque permite resecar comodamente los
linfaticos suprabhiliares y efectuar una linfadenectomia
bilateral.

Conclusiones

La LRP continta siendo al momento actual el Gnico
procedimiento que permite determinar, con cien por
ciento de certeza, la extension al retroperitoneo del
carcinoma testicular. Permite convertir algunos casos
con remisién parcial después de quimioterapia en
remisién completa. Es un procedimiento quirlrgico
con una morbimortalidad en limites aceptables. Los
trastornos eyaculatorios son una secuela frecuente en
estos pacientes, pero la mayoria son oligospérmicos
aun antes de la orquidectomia. De los pa-
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cientes que presentan aneyaculacion después de la
intervencion, algunos recuperan eyaculaciones
anterégradas espontaneamente con el tiempo y otros
con la ayuda de drogas.

Las complicaciones quirtrgicas realmente graves o
sea aquellas que dejan secuelas irreversibles, son
extraordinarias y la mortalidad con los cuidados
intensivos oportunos debe ser despreciable.

La via de abordaje para efectuar la LRP, debe ser
aquélla con la cual el cirujano esté familiarizado (1) y
gue le permita efectuar una meticulosa extirpacion del
tejido linfatico retroperitoneal, en las zonas
anatémicas en que metastatiza el cancer del
testiculo, pues quizas la peor complicacién es la
reseccion incompleta (22). Creemos que cuando el
procedimiento tenga sélo fines diagndsticos y se
utilice s6lo para determinar la extension del tumor
(estadio clinico 1), lo ideal seria que la morbilidad
fuera del cero por ciento. Por eso tenemos la
intension en estos casos de continuar empleando la
via lumboabdominal extrapleural extraperitoneal, la
cual eliminaria gran parte de las complicaciones que
hemos reportado

ABSTRACT

Retroperitoneal lymphadenectomy is a method that,
together with serologic and clinical proceedures,
allows the correct classification of testicular cancer,
according to its stage of development. This report
presents 25 cases of such surgery. Most of the
complications noted were retroperitoneum leakage
and pleural leakage secondary to the toracotomy.
After a detailed analysis of the procedure, we
conclude that the procedure is adequate but the
means for minimization of its morbility must be
sought, especially when the surgical intervention is
being used only for diagnostic purposes.

CUADRO 1

LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL
DE CANCER DE TESTICULO

Tipos No. Edad
de Tumores Casos (dmbito
y promedio)
Tumores
germinales 21 19-56 (29.2)

Rabdomiosarcomas

Paratesticulares 4 15-19 (16.3)




CUADRO 2

CANCER DE TESTICULO
LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL

PERDIDA DE SANGRE (TRANSFUSIONES)

BABAIAN (1981) (1)

SKINNER (1982) (22)

500 - 3500 cc. 500 - 3000 cc.
Promedio 1.425 cc. 1.000 cc. 1.341 cc.
Hipotension
Controlada 1.200 cc. 940 cc.
CUADRO 3

CANCER DE TESTICULO
LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

CAUSAS No.
CASOS
TOTAL32% 8

GRAVES (24%)

Lesién vena renal -

Nefectomia - muerte 1

Derrame pleural 3

Linfocele 1

Derrame + linfocele 1
LEVES (8 %)

Derrame pleural leve 1

Dehiscencia de la herida 1

MORTALIDAD 4 %
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ESTADIFICACION
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B. FRALEY et al

A. COLE etal

C. MERRILL

FIGURA 2: Vias de abordaje del retroperitoneo.
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