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Ei conocimiento de ciertos aspectos anatémicos fundamen-
tales condicion6é el avance racional del tratamiento de los
tumores testiculares. El de la anatomia linfatica fue pri-
mordial, ya que salvo los coriocarcinomas y en raras ocasio-
nes otros tumores testiculares que metastatizan por via san-
gulnea, el resto lo hace por aquella via.

Most,( en el afio 1899, fue e! primero en describir el
drenaje linfatico de los testiculos y epididimos.

Tales estudios fueron respaldados por Clneo ® en 1901,
quien establecié que el primer escalén o estacién linfatica
se encontraba en la regién de origen de! érgano, es decir
en los ganglios adyacentes a los grandes vasos, superando
anteriores erréneas concepciones que aconsejaban, luego
de la orquidectomfa radical, ya sea la diseccién ganglionar
inguinal sugerida por Stinson @ o la diseccién ilfaca indi-
cada por Villar.®

La realidad de.que, como lo enfatizara Hinman ¢ posterior-
mente al efectuar una revision de carcinomas de testiculo
del Hospital John Hopkins, sélo 15 % de los tumores tes-
ticulares tratados por simple orquidectomia vivian a los
5 afos, indujo a diferentes autores a efectuar la exéresis
de los ganglios retroperitoneales lumbares.

Es asf que Roberts,® en 1901, realiza la primera diseccién
ganglionar lumbar retroperitoneal usando un acceso trans-
peritoneal, muriendo el paciente por peritonitis.

En 1905, Gregoire (D intenté la primera linfadenectomia re-
troperitoneal en enfermedad avanzada, encontrédndola inope-
rable. En forma paralela, Clneo comunica el primer éxito
de diseccion retroperitoneal, extirpando 4 ganglios lumbares,
gnosde ellos teratomatoso, refiriendo un contro! de sobrevida
e 3 afos.

Chevassu, estimulado por tales hechos, inicia la preparacién
de su tesis sobre “Tumores de testiculo”, comunicando 2
disecciones retroperitoneales a través de una via extrape-
ritoneal y utilizando una incisién que se extendia desde la
punta de la 102 costilla, hasta la altura del orificio ingui-
nal interno.

En 1919, Hinman reuni6 46 casos de linfadenectomia ra-
dical, comunicando una mortalidad de 11 %.

En los afios 20, con la iniciacién de la era de las radiaciones
terapéuticas, Loven y otros autores franceses preconizaron
su uso en el tratamiento de los tumores testiculares sobre
la base teérica de su accibén altamente especifica sobre los
elementos espermatogénicos. Su exitosa aplicacién fue de-
bida a la extremada radiosensibilidad de los seminomas,
evidencidndose su limitacién en el tratamiento del resto
de los tumores testiculares.

Nace de esta forma el concepto de tumores seminomatosos
y tumores no seminomatosos, que se refirma en el afio 1946
en el que los estudios anatomopatoldgicos de Friedman y
Moore ® marcan otro hito de importancia en la interpre-
tacién de los tumores testiculares al determinar que 96 %
de los mismos podian ser clasificados en 4 patrones estruc-
turales fundamentales, esto es: seminomas, carcinomas de
células embrionarias, teratocarcinomas y teratomas. El co-
riocarcinoma puro comprende sélo 0,4 % de los tumores
testiculares, pero &reas de coriocarcinoma fueron encontra-
das en 12 % de carcwmomas de cétutas embrionarias y te-
ratocarcinomas.

Surge de estos estudios el concepto definitivo de:
a) tumores seminomatosos, radiosensibles, y

b) los otros tipos, definidos como tumores no seminomato-
SOS, ragilorresnstentes, 0 maéas exactamente, menos ra-
diosensibles.

Ese mismo afio (1946), Nesbit y Lynn ® sugirieron el aban-
dono de la diseccidn retroperitoneal, refiriendo que en 90 %
de los pacientes existia una comunicacién directa entre la
cadena linfatica lumbar y los ganglios vecinos a los pedicu-
los renales y al mediastino. Sin embargo, de 80 pacientes
tratados con orquidectomia e irradiacién sélo' sobrevivid
24 % a los 4 anos.

En 1948, Lewis 19 comunico la primera gran serie de tu-
mores testiculares tratados con orquidectomia y linfadenec-
tomia radical, publicando 1638 casos sin mortalidad qui-
rdrgica.

Desde entonces, muchos centros urolégicos han adoptado
esta forma de terapia, surgiendo discrepancias al conside-
rarla indicada en su forma de realizacién, ya sea por las
areas a tratar como por la uni o bilateralidad de la misma,
y discrepando en su indicacién como (Unico medio terapéu-
tico. o asociada a otros medios terapéuticos adyuvantes de
acuerdo con el momento evolutivo de la enfermedad.

Considerando sélo los aspectos que hacen a la técnica de la
diseccidén retroperitoneal, diversos autores han comunicado
argumentos que, a su criterio, aconsejan la realizacién de
la linfadenectomia retroperitoneal por distintas vfas, para
poder acceder a zonas seglun sus criterios fundamentales
y/o para poder realizar la diseccién uni o bilateralmente.

El objeto de este trabajo es analizar nuestra experiencia
en linfadenectomfas retroperitoneales en tumores germinales
testiculares.

Poblacién y métodos

Efectuamos 34 intervenciones retroperitoneales de las cua-
les 27 fueron linfadenectomias tipicas, 2 unilaterales y 25
bilaterales, 3 cirugias citorreductoras en estadio llc,p y 4 ex-
ploraciones en las que no se pudo efectuar la linfadenec-
tomia tipica programada por la intensa fibrosis retroperito-
neal encontrada, atribuible a la cobaltoterapia efectuada
con anterioridad, por lo que se efectu¢ la reseccién aislada
de los nédulos visibles y resecables.

Técnica quirurgica

Todos los casos fueron abordados por una incisién para-
mediana supra e infraumbilical, desde el apéndice xifoides
hasta la cercanfa del pubis.

Consideramos que es importante remarcar que ha facilitado
las maniobras sobre las zonas hiliares el que el extremo su-
perior de la incisién llegue lo mas cefalicamente posible.

Abierto el peritoneo se explora el abdomen para investigar
la existencia de metéstasis viscerales.

Luego de exteriorizar el epipiébn mayor y las asas del intes-
tino delgado, efectuamos la exposicién del espacio retro-
peritoneal mediante incisién del peritoneo parietal posterior
en el espacio parietocdlico derecho, extendiendo la misma
cefélicamente hasta el 4ngulo hepético y caudalmente hasta
el'ciego, ¢! que se-berdea, continuande-hacia la-parte media
y cefédlica, bordeando la zona de insercién del mesenterio
hasta el asa fija. De esta forma progresivamente se logra
la movilizacién del ciego, porcién terminal del fleon, colon
ascendente, parte del transverso y duodeno, con amplia ex-
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posicion del espacio retroperitoneal derecho y parte supe-
rior y mediana del izquierdo.

La exposicion del restante espacio retroperitoneal izquierdo
se logra mediante el despegamiento del peritoneo parietal
posterior, manicbra que se facilita con la ligadura y sec-
cién de la arteria mesentérica inferior.

Es importante encontrar el plano de diseccion retroperito-
neal posterior, para de esa forma no tomar con la hoja pe-
ritoneal tejido del espacio retroperitoneal.

Efectuada -esta maniobra queda expuesta ampliamente la
zona a disecar.

Generalmente efectuamos la diseccién de la zona compren-
dida entre los pedfculos renales, ambos uréteres, los va-
sos ilfacos homolaterales al testiculo ectomizado y los vasos
ilfacos contralaterales hasta su entrecruzamiento con el uré-
ter homolateral.

La diseccion debe incluir los linfaticos, grasa y tejido areolar
comprendidos en la zona asi delimitada y ubicados en las
caras laterales, anteriores y posteriores de la cava y aorta,
para lo cual se seccionan y ligan en su punto de origen o
terminacién los vasos esperméticos internos. Se ligaran
ademéas los vasos lumbares en la medida que sea necesario
para una correcta diseccién. :

Lavarnos frecuentemente con suero tibio el retroperitoneo
con el fin de evitar la prolongada exposicién al medio am-
biente de la vena cava, como asi también del intestino
eviscerado.

Completada la diseccién dejamos drenado con ‘tubo por
contraabertura el retroperitoneo, cuidando que aquel no haga
decubito en los grandes vasos.

Reubicamos el peritoneo parietal posterior izquierdo y el
derecho con el ciego y colon ascendente, para hacerlo pos-
teriormente con el intestino delgado y epiplén mayor. No
efectuamos la sutura de las incisiones del peritoneo parietal
posterior, efectuando el cierre de la pared por planos, de-
jando puntos capitonados y sonda- nasogastrica.

Los resultados y anélisis de las intervenciones y las com-
plicaciones intra y posoperatorias se analizan en los cua-
dros 1, 2, 3, 4,5y 6

No hubo mortalidad quirdrgica y la morbilidad usualmente
estuvo centralizada en las alteraciones de la fertilidad.

Discusidn

Creemos que es importante hacer hincapié en la anatomia
linfatica testicular.

Los 4 a 8 linfaticos que emergen de! testiculo acompafan
al cordén espermético hasta el orificio inguinal interno,
acompafiando posteriormente a los vasos espermaticos. Al
cruzar el uréter se despliegan en abanico hacia los ganglios
adyacentes a los grandes vasos, hasta alcanzar el nivel de
los vasos renales.

La mayoria de las veces los linfaticos testiculares derechos
terminan, de acuerdo con Most y Cuneo, en los ganglios
laterales, anteriores y mediales de la vena cava y anteriores
de la aorta, no asi en los laterales de la misma. Ocasional-
mente pueden hacerlo también en un ganglio ubicado en la
parte proximal de la arteria illaca externa derecha.

Los linfaticos testiculares izquierdos terminan en los gan-
glios laterales y anteriores de la aorta, no ex'_cendiéndose el
drenaje primario a los ganglios intercavoadrticos.

Los ganglios secundarios, de acuerdo con Jamieson y Dob-
son,(D son: los ganglios primarios del lado opuesto, los
ganglios posteriores y los ubicados entre los 2 grandes vasos,
por debajo y por encima de los renales. Incluyen también
los ganglios de las cadenas ilfacas comunes.

Por su parte, Rouviere 1 describe como primer drenaje
testicular:

Para el testiculo derecho: ganglios a lo largo de la cara
derecha de la aorta, desde la bifurcacién, hasta la vena
renal; ganglios preaérticos en 33 % de los casos; un ganglio
en el dngulo formado por la vena renal y la vena cava in-
ferior en 10 % de los casos, y ganglios presacros.
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Para e} testiculo izquierdo describe: ganglios paraadrticos
cercanos a las venas renales en 66 % de los casos; ganglios
preaérticos en 33 % de los casos y un ganglio ocasional-
mente en la bifurcacién adrtica.

Chiappa y col., 03 mediante linfografias testiculares direc-
tas han designado como “centro linfatico primario derecho”
a un ganglio ubicado en L, en el lado derecho y entre L
y L3 en el izquierdo.

Por su parte, Busch y col.% han demostrado linfogréfica-
mente que los ganglios donde drenan los linfaticos testicu-
lares, se encuentran ubicados alrededor de los pediculos
renales.

Asimismo, que el cruzamiento linfatico hacia el lado iz-
quierdo se produce como una constante y puede ser inme-
diato en los tumores testiculares derechos, mientras que el
cruzamiento de los linfaticos izquierdos hacia el lado de-
recho es raro y ocurre sélo luego que los ganglios primarios
estan afectados.

En base a todas estas referencias, Ray y col.t® modificaron
la linfadenectomia retroperitoneal bilateral clésica ' deter-
minando que: .

Para los tumores testiculares derechos la diseccion deberia
incluir los linfaticos, grasa y tejido areolar de las caras la-
teral, anterior, posterior y mediana (intercavoabrtica) de la
vena cava inferior, desde los vasos renales hasta la bifur-
cacion aértica. La cara anterior de la aorta, desde la vena
renal hasta la bifurcacién atrtica, preservando usualmente
la arteria mesentérica inferior, la cara lateral de la aorta
entre el angulo formado por la aorta y los vasos renales .
izquierdos hasta 2 a 3 cm podalica y lateralmente hasta fa
terminacidn de la vena espermatica. Asimismo deberfa in-
cluir distalmente la bifurcacién abrtica, los vasos iliacos
primitivos derechos y 2cm proximales de los vasos llfa-
cos externos derechos. :
Para los tumores testiculares izquierdos la diseccién deberfa
incluir todos los linfaticos, grasa y tejido areolar de las caras -
lateral, anterior, posterior y mediana (intercavoadrtica) de
la aorta, desde los vasos renales hasta la bifurcacién adrtica,
los vasos iliacos primitivos izquierdos.y 2cm de los vasos
ilfacos externos izquierdos. La arteria mesentérica inferior
serfa sacrificada de acuerdo con las circunstancias. -
Dichos autores ' comparan los resultados de un grupo
de 283 pacientes linfadenectomizados por tumores testicu-
lares, 160 derechos y 123 izquierdos.

De los pacientes con tumores testiculares derechos efec-
tuaron 62 disecciones bilaterales completas y 98 disecciones
bilaterales modificadas, refiriendo que en 7 de las primeras
(11,29 %) encontraron gangtios positivos fuera de los {imi-
tes de la modificacién efectuada a la linfadenectomia retro-
peritoneal bilateral completa (cuadro 1).

CUADRO 1
Patologia de las cadenas resecadas

¢

6 tumores de
testiculo derecho
1 tumor de
testiculo izquierdo

6 bilaterales

15 con metastasis

(ganglios +) 6 tumores de

testiculo izquierdo
3 tumores de
L testiculo derecho

9 homolaterales

19 sin metéstasis {uno de ellos poscobaltoterapia
(ganglios —) seminoma

Lowry y col., citados por Staubitz y col., comunicaron en
controles autépsicos enfermedad ganglionar bilateral en 12
de 34 autopsias, mientras que Thomas y Bischoff encon-
traron, en su serie de autopsias, 15 pacientes con metéstasis
bilaterales.




Leadbetter comunic6, en material quirdrgico, 5 pacientes
con ganglios bilaterales afectados; mientras Staubitz y col.,
de 7 pacientes a los que efectuaron linfadenectomia bilate-
ral, encontraron enfermedad bilateral en 4 (57 %), por lo
que decididamente se muestran partidarios de la bilatera-
lidad de la diseccién. -

La posibilidad de que los ganglios secundarios pericavo-
aédrticos infradiafragmaéticos estuvieran afectados por la en-
fermedad, estimulé el desarrollo de vias de acceso que per-
mitieran la diseccién ganglionar de dicha zona, pues las
clasicas vias de abordaje de Chevassu y de Hinman hacen
muy dificultoso el acceso suprahiliar, el que es inadecuado
e incompletamente expuesto.

Es asi que Cooper, Leadbetter y Chute (1 comunican, en
1850, su modificacién al acceso ortodoxo para la diseccién
retroperitoneal en tumores testiculares (Von Mikuliz lo habia
descrito en 1896 para cirugia esofagica y de la porcibn
cardial del estémago), por una extendida y combinada inci-
sién toracoabdominal, que inicidndose por encima de la 102
costilla se dirige al cuadrante inferior del abdomen hasta
el punto medio ubicado entre el orificio inguinal interno y e!
borde lateral del musculo recto.

Con posterioridad esta via fue adoptada, en algunos casos,
con modificaciones por otros autores, tales como Dowd,
Chute y Weinert; Fraley; Skinner y Leadbetter; Walsh, Kauf-
man, Coulson y Goodwin; Catalona y Rubenstein, y otros.

Por otra parte, las alteraciones en la eyaculacidn presentes
en la mayoria de los pacientes con linfadenectomias lumba-
res bilaterales indujo a diversos autores a preconizar la
realizacion unilateral de la misma (Walsh, Kaufman, Coulson
y Goodwin).

Analizando las comunicaciones referidas a este tépico, sur-
gen contradicciones evidentes entre series numerosas de
importantes centros urolégicos, mencionando ya sea au-
sencia o presencia de afectacién ganglionar contralateral.

Figura 1. Area de la diseccién ganglionar retroperitoneal, utili-
zada tanto para los tumores testiculares derechos como los
izquierdos.

Por otra parte, creemos que existen suficientes pruebas a
faver de la linfadenectomia bilateral en tumores testicu-
lares derechos, quedando como duda la uni o bilateralidad
en los izquierdos.

Con respecto al acceso a la regién suprahiliar infradiafrag-
mética de los grandes vasos, consideramos que en todo
caso es secundaria en importancia a la infrahiliar y seria
aceptable con un abordaje que, luego de permitir la linfa-
denectomia pericavoadrtica bilateral infrahiliar, permitiera
la suprahitiar bilateral. Donohue, (D al respecto, enfatiza
la dificultad en la realizacién bilateral de la diseccibn, espe-
cialmente en la regién suprahiliar contralateral, agregan-
do la pobre exposicion iliaca bilateral y la duracién de la
operacion.

Partidarios del acceso abdominal anterior se han declarado
en diversos trabajos Patton y Mallis,D Van Buskirrk y
Young 1T y, mas recientemente, Staubitz y col. y Whit-
more. (17

Es interesante, finalmente, destacar la practicamente nula
mortalidad y relativa morbilidad de la cirugia ganglionar
retroperitoneal.

A las complicaciones habituales a la gran cirugia abdominal,
se agregan las colecciones linfaticas y las alteraciones de
la eyaculacién (cuadros 2 y 3).

CUADRO 2

Complicaciones y accidentes intraoperatorios

2 resecciones de vena cava y rifién derecho ]
por gran masa tumoral (citorreduccién)

1 nefrectomia por desgarro de vena renal

izquierda Buena

1 hemorragia por desgarro de golfo de ve- » evolucién SRRt
na ilfaca posoperatoria

6 hemorragias por desgarros de vasos lum-

bares

1 lesién vesical intraoperatoria

CUADRO 3

Complicaciones posoperatorias

6 supuraciones de la herida operatoria
1 hemorragia digestiva

2 edemas leves de miembros inferiores, reversibles (por
ligadura y reseccién de la vena cava inferior)

1 suboclusién intestinal subintrante de resolucién
espontanea
1 de 9 dias

1 de 8 dias
1 de 7 dfas

31 entre 2
y 4 dias

Los ileos posoperatorios oscilaron entre
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En relacién a las primeras, son pocas las comunicaciones
al respecto, con consenso general, que la solucién quirurgica
debe ser precoz en las grandes colecciones (Livingston, Cou-
fer y Smith).

La explicacién de que sean tan poco frecuentes podria ser
que, por lo general, son pequefnas, por las amplias comu-
nicaciones que habitualmente quedan entre la cavidad peri-
toneal y el espacio retroperitoneal.

Con respecto a las alteraciones en la eyaculacién, ellas se

deben a las alteraciones que Ja linfadenectomia produce en

los ganglios y ramos simpaticos lumbares, alterando subse-

cuentemente la peristalsis def conducto deferente y vesicu-

las seminales y el correcto funcionamiento del musculo del

cuello de la vejiga, condicionando aspermia o retroeyacu-
" lacién.

Tal alteracién ha motivado que se sugiera la administracion
de estimulantes adrenérgicos, con el fin de intentar suplir
el estimulo suprimido (cuadro 4).
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CUADRO 4
Alteraciones de la funcién sexual

1 linfadenectomia

2 reversibles unilateral
- 1 finfadenectomia
(antes del afio) bilateral

20 aneyaculaciones (incompleta ?)

18 permanentes »

1 linfadenectomia unilateral

1 linfadenectomia atipica o
incompleta

2 eyaculaciones
anterdgradas

12 no evaluados

4 impotencias sexuales reversibles (sin medicacién, entre
1 y 10 meses)

10. Lewis, L.: J. of Urol.,, 59:763, 1948.

11. Jamieson, J., y Dobson, J.: Lancet, 1:493, 1910.

12. Rouviere, H.: “’Anatomia de los linfaticos humanos’. Ann. Arbor,
1938.

13. Chiappa, S.; Galli, G., y Palma, C.: Clin. Red., 15:202, 1964.
14. Busch, F.; Sayegh, E., y Chenault, O.: J. of Urol., 89:106, 1963.
15. Ray, B.; Hajdu, S., y Whitmore, W., Jr.: Cancer, 33:340, 1974.
16. Cooper, J.; Leadbetter, W., y Chute, R.: Surg. Gynec. and Obst.,

90:486, 1950.
17. (i')gnohue, J.: “Testicular Tumors”. Ed. Einhorn, L., pég. 33,
80.






