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Abstract

Extraperitoneal laparoscopic retroperitoneal lymph node dissection  
in non-seminomatous testicular cancer

Objective: The aim is to describe the technique of extraperitoneal laparoscopic access for retroperi-
toneal lymph node dissection in a series of patients with testis cancer stage A. Material and Methods: The 
extraperitoneal approach was performed in 5 patients with stage A testicular cancer. The technique includes 
the creation of a totally extraperitoneal space, full exposition of the retroperitoneum and classic retroperito-
neal lymph node dissection. We analyzed demographic data, histology, access and surgical complications, 
estimated blood loss and follow up. Results: The average age was 29.4 years old (22-41). The mean operative 
time was 144 minutes, with an estimated blood loss of 42.4 ml. There were no surgical complications. The 
average hospital stay was 33.6 hr, and mean number of lymph nodes was 27.4 (24 -32). In long-term follow up 
there was no recurrence. Discussion: The extraperitoneal approach is an alternative access for retroperitoneal 
lymph node dissection in testis cancer patients. It allows avoiding potential intestinal lesions and there is no 
contraindication in patients with prior abdominal surgery. 

Key words: Retroperitoneal lymph node dissection, testis cancer, laparoscopy, extraperitoneal.

Resumen

Objetivo: Mostrar la experiencia en la técnica de disección lumboaórtica por vía totalmente extra-
peritoneal, en un grupo de pacientes con cáncer testicular en estadio A. Material y Métodos: La serie está 
formada por 5 pacientes, portadores de un tumor testicular no seminoma, en estadio A. En ellos se planteó 
como alternativa la linfadenectomía retroperitoneal lumboaórtica laparoscópica. La técnica quirúrgica con-
sistió en la formación de un espacio extraperitoneal, con rechazo de peritoneo, exposición del retroperitoneo 
y disección linfática clásica. Se analizaron los datos demográficos, histología, complicaciones del acceso y la 
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Introducción

La linfadenectomía retroperitoneal lumboaórtica 
en cáncer de testículo ha superado la prueba del 
tiempo, siendo aún una de las alternativas de manejo 
de los tumores testiculares no seminoma1.

Con la identificación de factores de riesgo de 
enfermedad metastásica en la biopsia testicular 
(principalmente invasión vascular-linfática y pre-
dominancia de Carcinoma embrionario), el uso de 
marcadores (Alfafetoproteína, Subunidad Beta  de 
Gonadotrofina coriónica y Láctico Deshidrogenasa), 
más los avances en imagenología (Tomografía axial 
computada, Resonancia magnética y Pet-Scan), han 
empezado a predominar los programas de vigilancia 
activa2 y Quimioterapia primaria3 en base a 2 ciclos 
del esquema habitual de Bleomicina, Etopósido y 
CisPlatino (BEP). Además, una de las razones para 
evitar la disección retroperitoneal en paciente joven, 
es la morbilidad asociada a la cirugía y la eventual 
pérdida de la eyaculación.

El conocimiento anatómico de la inervación sim-
pática y la distribución de las ramas responsables de 
la eyaculación, más la aparición de técnicas de míni-
ma invasión, permitieron reducir significativamente 
la morbilidad quirúrgica y preservar la eyaculación4.

Nuestra experiencia con linfadenectomía re-
troperitoneal lumboaórtica laparoscópica por vía 
transperitoneal ha mostrado resultados satisfactorios, 
con baja morbilidad, preservación de la eyaculación 
y resultados oncológicos comparables con la cirugía 
abierta tradicional5-7.

Con el propósito de disminuir el riesgo de mor-
bilidad, principalmente el riesgo de lesiones intes-
tinales y de adherencias, es que aplicamos en un 
grupo de pacientes el acceso al retroperitoneo por 
vía totalmente extraperitoneal8,9. 

Material y Métodos

La serie está constituida por 5 pacientes portado-
res de un tumor testicular no seminoma, en estadio 
clínico 1. Todos ellos fueron operados por el mismo 
cirujano, luego de aprobación del Comité de Ética y 
aprobación del consentimiento informado.

Factores de riesgo presentes fueron Carcinoma 
embrionario predominante en 3 casos e invasión 
vascular-linfática en 1.

Se analizaron los parámetros demográficos, com-
plicaciones del acceso, dificultades técnicas intrao-
peratorias, complicaciones intra y post-operatorias, 
número de nodos linfáticos resecados y seguimiento 
a largo plazo.

Técnica quirúrgica
Ningún paciente tuvo preparación previa, excepto 

ayuno de 8 h. Se colocó sonda nasogástrica y sonda 
vesical, las cuales se sacaron en la sala de recupera-
ción postoperatoria.

El paciente se colocó en posición de flanco, con 
el lado del tumor original hacia arriba.

Se realiza una incisión transversal de 2 cm para-
rectal y para-umbilical (Figura 1), se abre la aponeu-
rosis y se diseca el espacio pre-peritoneal en forma 
digital (Figura 2). Luego se introduce un balón de 
disección el cual se llena con 250 cc de solución 
fisiológica (Figura 3). Se coloca un trocar de Has-
son y se introduce la óptica de 30º, completando la 
disección con movimientos de la óptica rechazando 
el peritoneo. Los trocares de trabajo se colocan bajo 
visión, generalmente uno en fosa ilíaca y uno en 
posición subcostal (Figura 4). Trocares adicionales 
pueden ir en el flanco o en el hipogastrio.

La disección retroperitoneal se realiza con la 
misma técnica descrita previamente para acceso 
transperitoneal7.

Resultados

La edad promedio de los pacientes fue de 29,4 
años, con un rango de 22 a 41 años. El IMC prome-
dio fue de 24,5 y todos los pacientes eran ASA 1. El 
lado del tumor fue izquierdo en 4 casos y derecho 
en 1 caso.

El tiempo operatorio medio fue de 144 min (105-
240 min), con un sangrado medio estimado en 42,5 
ml (20-150 ml). No hubo complicaciones intra ni 
postoperatorias. El tiempo medio de hospitalización 
fue de 33,6 h (24-36 h).

El número medio de nodos linfáticos resecados 
fue de 27,4, con un rango de 24 a 32 nodos.

técnica quirúrgica, tiempo operatorio, sangrado estimado y seguimiento a largo plazo. Resultados: El tiempo 
operatorio medio fue de 144 min, con un sangrado medio estimado en 42,5 ml (20-150 ml). No hubo com-
plicaciones intra ni postoperatorias. El tiempo medio de hospitalización fue de 33,6 h. El número medio de 
nodos linfáticos resecados fue de 27,4 (24 a 32). Con un promedio de seguimiento de 134 meses, no ha habido 
recurrencia retroperitoneal ni diseminación a distancia. Discusión: La vía extraperitoneal es una alternativa de 
acceso para la disección linfática retroperitoneal en pacientes con cáncer testicular. Permite evitar potenciales 
lesiones intestinales y es factible de realizar en pacientes con cirugía abdominal previa. 
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Figura 1. Incisión. Figura 2. Disección digital.

Figura 3. Disección con balón. Figura 4. Trocares.

En un paciente se demostró metástasis de Car-
cinoma embrionario en 1 de 24 nodos linfáticos, 
realizando quimioterapia complementaria con 2 
ciclos de BEP.

Con un promedio de seguimiento de 134 meses, 
no ha habido recurrencia retroperitoneal ni disemi-
nación a distancia.

Discusión

La Linfadenectomía lumboaórtica en cáncer de 
testículo continúa siendo una excelente alternativa 
de manejo de los pacientes con cáncer testicular no 
seminoma en estadio 1, como método seguro de es-
tadificación patológica. Tiene, además, un lugar fun-
damental, en el rescate de masas post-quimioterapia, 
y es de elección ante la presencia de tumores del tipo 
Teratoma, los cuales son quimio resistentes1,10.

La crítica más importante, es que se estaría ha-
ciendo una cirugía de alta morbilidad en pacientes 

con riesgo de enfermedad metastásica retroperito-
neal no superior al 30%. Sin embargo, en estos pa-
cientes el riesgo de recurrencia a distancia es de sólo 
10% y el programa de seguimiento a largo plazo es 
más simple11. Mantiene no sólo un rol estadificador 
si no que también terapéutico, pudiendo evitarse el 
tratamiento quimioterápico en un grupo importante 
de pacientes. Los protocolos de vigilancia tiene una 
tasa de recurrencia de 30%; en el 35% de los casos 
los marcadores tumorales son normales y aproxima-
damente el 60% de estas recurrencias ocurre en el 
retroperitoneo12-14. En los esquemas de quimioterapia 
primaria o ayudante, la recurrencia baja al 2,7%, 
pero existe el problema de los efectos deletéreos a 
largo plazo (más de 20 años) como son la aparición 
de cánceres secundarios y la probabilidad alta de en-
fermedad cardiovascular y síndrome metabólico15-18.

Una de las críticas más importantes ha sido la 
utilización de una disección limitada,  dado que las 
metástasis linfáticas retroperitoneales del cáncer tes-
ticular siguen un patrón definido, según el lado del 
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tumor primario19-21. La utilización de estas plantillas 
de disección puede dejar con tratamiento incompleto 
a un grupo importante de pacientes con enfermedad 
por fuera de ellas22.

El conocimiento de la anatomía de las fibras sim-
páticas de la eyaculación, ha permitido hacer disec-
ciones prolijas, evitando la ausencia de eyaculación 
en más del 90% de los casos. Sin embargo, la cirugía 
abierta tradicional sigue teniendo la morbilidad rela-
cionada a una cirugía de alta complejidad, con gran-
des incisiones, movilización de colon y mesenterio 
del intestino delgado, larga exposición peritoneal 
con los consabidos problemas de íleo postoperatorio 
prolongado, dolor, larga hospitalización y plazos 
prolongados de reintegro al trabajo21.

Con el propósito de lograr mantener las ventajas 
de la cirugía laparoscópica pero realizando una Lin-
fadenectomía retroperitoneal comparable a la cirugía 
abierta, en el año 1993 comenzamos una serie de pa-
cientes operados por esa vía, resultados preliminares 
comunicados en el año 19945.

Desde entonces nuestra experiencia se ha ido 
ampliando significativamente, habiendo demostrado 
que hemos podido imitar la técnica quirúrgica tradi-
cional con el agregado de las ventajas ya conocidas 
de la cirugía laparoscópica6,7.

En nuestra experiencia hemos ido evolucionando 
con la técnica, disminuyendo las complicaciones 
y realizando ahora una disección bilateral, con el 
propósito potencial de lograr no sólo una adecuada 
estadificación, si no que también logar el efecto 
terapéutico deseado, evitando tratamientos comple-
mentarios.

En esta idea es que probamos realizar la disección 
retroperitoneal por una vía totalmente extraperi-
toneal. Fue primero descrita para biopsia linfática 
retroperitoneal en cáncer cérvico-uterino en el año 
19948, y para disección  retroperitoneal para cáncer 
testicular en el año 20039. Sus potenciales ventajas, 
al evitar la entrada a la cavidad peritoneal son dis-
minución del riesgo de lesión intestinal, disminución 
de la incidencia de adherencias, disminución del 
íleo postoperatorio y la factibilidad de realizar en 
pacientes con cirugía abdominal previa.

Otra ventaja adicional es que esta técnica puede 
ser hecha en decúbito totalmente supino, evitando 
eventuales lesiones neurológicas debidas a inadecua-
da protección de las zonas de contacto en la posición 
de flanco utilizada habitualmente23.

Esta pequeña serie muestra la factibilidad de 
realizar una adecuada disección retroperitoneal 
oncológica por vía totalmente extraperitoneal. La 
curva de aprendizaje es corta y el resto de la técnica 
es igual que por la vía transperitoneal, pero evitando 
la movilización del intestino.

La introducción de la cirugía robótica nos ha 

llevado a realizar las primeras experiencias de 
linfadenectomía retroperitoneal lumboaórtica con 
esta asistencia quirúrgica24. La versatilidad de este, 
permitirá con mayor facilidad aplicar la vía extra-
peritoneal para acceder al retroperitoneo en forma 
directa25.
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