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Resumen 

Entre los años 1969-1981 realizamos 51 intervenciones quirúrgicas retroperitoneales, 47 de las cuales fueron completas, 4 incompletas, 
con una sobrevida a 4 ó más años de 75 %. 

En la década del 50, dist intos autores comenzaron a usar la 
l in fadenectomía lumboaór t ica , que al pr inc ip io fue unilateral y luego 
bilateral, como t ra tamiento comp lementa r io a la o rqu iec tomia con 
ext i rpación del cordón, en los tumores de testículo no seminomato-
sos. Se recurr ió a este método qu i rúrg ico deb ido a que tanto la 
radioterapia c o m o la qu imio terap ia no lograban resultados de 
sobrevida ópt imos, s iendo ésta de 4 0 % a los 5 años en las mejores 
series. 

Stauwitz, 1957, fue el que, sin duda, obtuvo ¡nic ia lmente los 
mejores resultados, al t ratar so lamente con l in fadenectomía lum-
boaórt ica bilateral pac ientes en estadios I y II con una sobrevida a 4 
años de 8 8 %. 

Material y método 

Nuestro protocolo de t ra tamiento, para los tumores no seminomato-
sos, estadio I, es la l in fadenectomía lumboaór t ica bilateral, como 
única med ida terapéut ica. 

En el estadio II real izamos además quimioterapia. Usamos el 
esquema de Lee, hasta el año 1979, y de allí en adelante el P.V.B. 

La técn ica qu i rúrg ica que emp leamos para la l in fadenectomía en la 
mayoría de los pacientes, es la de Patton y Mallis, que se hace a 
través de una incis ión x i fopub iana y cuyos l ímites de resección son: 
hacia arr iba el hil io renal; hacia abajo la b i furcación de los grandes 
vasos con d isecc ión de los ilíacos externos homolaterales, y 
lateralmente los uréteres. 

Desde 1979 adop tamos técnicas de resección más ampl ias, 
l levando la m isma por enc ima del hilio renal, en algunos casos, 
resecando la grasa per i r renal del lado cor respondiente al tumor e 
inclusive con nef rectomía, cuando la masa englobaba al r iñon. 
Ut i l izamos como vía de abordaje la incisión toracoabdominal , a la 
manera de Skinner , o la x i fopubiana, c o m o Donahue. 

En los tumores de test ícu lo d o n d e se encont ró componen te 
cor iocarc inomatoso, no real izamos l in fadenectomía de rut ina, ex-
cepto en 1 paciente. Hemos adoptado esa conduc ta ten iendo en 
cuenta la propagación hemát ica precoz del mismo. 

Entre los años 1969 y 1 9 8 1 real izamos un total de 5 1 intervencio-
nes qu i rúrg icas de las cuales se logró efectuar l in fadenectomías en 
forma comple ta en 4 7 casos. El resto, 4 casos, la resección fue 
incompleta. 

De las 4 7 l in fadenectomías, 2 1 de ellas, 4 4 , 6 8 %, eran estadio I. 
Los 2 6 pacientes restantes, 55 ,32 %, tenían metástasis ganglio-
nares. 

Resultados 

Del g rupo total de pacientes somet idos a l in fadenectomías, 3 5 de 
ellos están cont ro lados entre 2 meses y 5 años. Veint icuatro de los 
cuales fueron seguidos por 4 ó más años. 
Dentro de este ú l t imo grupo, 14 estaban l ibres de metástasis a la 
l in fadenectomía, 58 ,33 %, mientras que 10 pacientes, 4 1 , 6 6 % , 
presentaban metástasis. 

Del g rupo de pacientes sin metástasis, la sobrevida a 4 años fue de 
12, es decir 8 5 , 7 1 %, y fal lecieron 2 pacientes, 14,29 %. Es de 
hacer notar que uno de los fa l lec imientos ocurr ió al sexto día de 
posoperator io por una peritonit is. 

Del g rupo con metástasis la sobrevida fue de 6, el 6 0 %. 

Cons iderando el total de la casuíst ica, se logró una sobrevida de 4 ó 
más años de 75 %. 

No se realizó la l in fadenectomía ind icada en 11 pacientes. De 
éstos fueron contro lados 6. De ellos, sólo uno está vivo y sano a los 
5 años. Los restantes fal lecieron antes de los 3 años. 

Sólo tuv imos 2 compl icac iones. Un paciente fal lecido por peri toni-
tis al sexto día del posoperatorio, y uno con neumotorax, que se 
solucionó por punc ión evacuadora. 

Las secuelas detectadas fueron: eyaculac ión retrógrada o sin 
eyaculac ión en la mayoría de los pacientes. Tres de ellos ref ir ieron 
d i sm inuc ión parcial de la potencia sexual. 

El p romed io de internación posoperatoria fue de 10 días, a u n q u e la 
mayoría fueron dados de alta entre el sépt imo y octavo día. 

C U A D R 0 I 

Tumores de testículo 

Casos operados: 5 1 
L in fadenectomías lumboaór t icas 4 7 
Resección incompleta 4 

C U A D R O I I 
Tumores de testículo 

Linfadenectomías lumboaórticas: 4 7 
Sin metástasis gangl ionar 2 1 
Con metástasis gangl ionar 2 6 

Controlados de 2 meses a 5 años: 3 5 pacientes 
Controlados a 4 ó más años: 2 4 pacientes 

Con metástasis gangl ionar en operac ión ... 10 
Sin metástasis gangl ionar en operac ión . . . . 14 

4 4 , 6 8 % 
55 ,32 % 

4 1 , 6 6 % 
5 8 , 3 3 % 

C U A D R O I I I 
Tumores de testículo 

Linfadenectomías: 4 7 

Casos controlados: 2 4 

Sin metástasis ganglionar: 14 
Sobrevida a 4 años 
Fal lecidos 

12 
2 

8 5 , 7 1 % 
14,28 % 

C U A D R O I V 
Tumores de testículo 

Linfadenectomías: 4 7 

Casos controlados: 24 

Con metástasis ganglionar: 10 
Sobrevida a 4 años . 
Fal lecidos 

6 0 % 
4 0 % 
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C U A D R O V 

Tumores de testículo 

Linfadenectomias: 47 
Casos controlados: 24 

Sobrevida a 4 años 
Fallecidos 

18 
6 

75 % 
25 % 

C U A D R O V I 

Tumores de testículo 

No se realizó linfadenectomía indicada a 11 pacientes 

Controlados: 6 pacientes 
Fallecidos antes de los 2 años 4 66,66 % 
Fallecido antes de los 3 años 1 16,66 % 
Vivo y sano (teratocar.) a los 5 años 1 1 6 , 6 6 % 

Comentario 

Sin duda, a la luz de los conocimientos actuales coincidimos con la 
mayoría de los autores en que se debe realizar la resección 
ganglionar suprahiliar, aunque en nuestros casos con metástasis 
macroscópicas, todas ellas se encontraban a nivel infrahiliar, y en 
algunos casos a pesar de existir grandes masas no se detectaron 
metástasis, en el acto quirúrgico por encima del hilio renal. En los 

.controles posquirúrgicos con I.A.C. de los pacientes a los que 
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realizamos únicamente resección infrahiliar, no encontramos reci-
diva por encima de este nivel. Sólo 1 paciente presentó, en el 
momento del acto quirúrgico, masa ganglionar precava de 5 cm de 
diámetro y otra retrohiliar derecha de aproximadamente 3 cm. 
A pesar de estas observaciones, reiteramos que se debe hacer la 
resección suprahiliar, con el objeto de ser radicales en el tratamien-
to quirúrgico, siguiendo lo expuesto por otros autores. 
No creemos necesario extirpar la grasa perirrenal, excepto en la 
zona que comprende el hilio renal, porque sólo allí existen ganglios. 
No realizamos de rutina la ligadura de . la arteria mesentérica 
inferior, sino que preferimos su disección y liberación. Solamente 
la seccionamos cuando es estrictamente necesario. 
En nuestra experiencia el abordaje toracoabdominal no aumentó 
mucho la exposición quirúrgica y sí por el contrario extendió en una 
hora más el tiempo operatorio. Creemos que es suficiente una 
incisión xifopubiana, y que la maniobra que nos permite realmente 
acceder en forma óptima a la región suprahiliar consiste en realizar 
la sección del retroperitoneo, partiendo del ángulo de Treitz, ligan-
do la vena mesentérica inferior, prolongando la incisión hacia abajo, 
rodeando el ciego y ascendiendo por el espacio parietocólico 
derecho. Esto da una buena movilización del contenido intraperito-
neal, sacando del campo quirúrgico las asas intestinales. 
Si comparamos nuestros resultados con otras series, concluimos 
que con excepción de las de Skinner, Donahue y Einhorn, cuyos 
porcentajes son superiores a los nuestros, podemos considerarlos 
óptimos. 

Con los nuevos esquemas terapéuticos, creemos que vamos a 
mejorar el porcentaje de sobrevida en los pacientes con metástasis. 
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