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RESUMEN
La  cirugía  es  la  base  del  tratamiento  del  cáncer  testicular.  Ha
evolucionado  notablemente,  lo  que  mejorado  la  curación  y  ha
reducido  la  morbilidad.  La  orquiectomía  radical  sigue  siendo  el
tratamiento estándar, con tasas de supervivencia superiores al 95 %
en estadios iniciales. La cirugía conservadora es una opción en casos
seleccionados  (tumores  pequeños,  bilaterales  o  testículo  único),
preservando función hormonal y fertilidad.
La  linfadenectomía  retroperitoneal  es  clave  en  tumores  no
seminomatosos  metastásicos.  Las  técnicas  mínimamente  invasivas
(laparoscopia  y  cirugía  robótica)  han  reducido  complicaciones  sin
comprometer  los  resultados.  En  enfermedad  avanzada,  la  cirugía
posquimioterapia  mejora  la  supervivencia.  La  preservación  de  la
fertilidad es  un reto central.  Se recomienda la  criopreservación de
esperma antes del tratamiento. El uso de prótesis testiculares ayuda
a mejorar la imagen corporal.



El seguimiento estrecho con marcadores tumorales y de imagen es
esencial  para  detectar  recurrencias.  La  combinación  de  cirugía,
quimioterapia  y  seguimiento  riguroso  permite  alcanzar  tasas
excelentes de curación.
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ABSTRACT 
Surgery remains the cornerstone of testicular cancer treatment and
has  significantly  evolved,  improving  cure  rates  and  reducing
morbidity.  Radical  orchiectomy  is  the  standard  procedure,  with
survival rates over 95 % in early stages. Conservative surgery is a
viable option in selected cases (small tumours, bilateral disease, or
solitary testicle), allowing preservation of hormonal and reproductive
function.
Retroperitoneal lymph node dissection remains crucial in metastatic
non-seminomatous tumours. Minimally invasive techniques, such as
laparoscopy and robotic surgery, have reduced complications without
compromising  oncological  outcomes.  Post-chemotherapy  surgery  in
advanced disease has shown to improve long-term survival.
Fertility  preservation  is  a  key challenge;  sperm cryopreservation  is
recommended before treatment, as both surgery and chemotherapy
can  affect  spermatogenesis.  Testicular  prostheses  improve  body
image and reduce psychological impact.
Close  follow-up  with  tumour  markers  and  imaging  is  essential  to
detect recurrences. The combination of surgery, chemotherapy, and
strict  surveillance  leads  to  excellent  oncological  and  functional
outcomes.
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El  cáncer  testicular  es  una  neoplasia  relativamente  rara  que
representa  aproximadamente  el  1 %  de  todos  los  cánceres  en
hombres,  pero  es  el  tumor  sólido más  común en varones  jóvenes
entre los 15 y los 35 años (1). Su incidencia ha ido en aumento en las
últimas décadas, especialmente en países desarrollados, con las tasas
más altas registradas en Europa del  norte (2).  A pesar de su baja
frecuencia en términos absolutos, el cáncer testicular es clínicamente
relevante  debido a  su  excelente  pronóstico  y  a  las  altas  tasas  de
curación cuando se diagnostica y se trata de manera adecuada (3).
La gran mayoría de los tumores testiculares son tumores de células
germinales  (GCT,  por  sus  siglas  en  inglés),  que  representan
aproximadamente el 95 % de los casos. Estos tumores se dividen en
dos  grandes  categorías:  seminomas  y  no  seminomas.  Esta
clasificación  es  fundamental  porque  determina  el  enfoque
terapéutico, ya que los seminomas tienden a ser más sensibles a la
radioterapia  y  a  la  quimioterapia,  mientras  que los  no seminomas
pueden  requerir  un  tratamiento  quirúrgico  más  agresivo,  como  la
disección de los ganglios linfáticos retroperitoneales (RPLND) (4,5). Ha
habido numerosas clasificaciones previas de tumores testiculares de
una  gran  variedad  de  paneles  y  organizaciones.  Durante  muchos
años,  el  panel  británico  de  tumores  testiculares  fue  ampliamente
utilizado  en  muchos  países  (6).  Actualmente,  la  clasificación  más
utilizada es la de la Organización Mundial de la Salud (OMS), que se
actualizó en 2022 (7).
El desarrollo del cáncer testicular generalmente sigue una secuencia
predecible,  que  comienza  con  la  neoplasia  intratubular  de  células
germinales  (neoplasia  intraepitelial  testicular  [NIT]),  una  lesión
precursora que, en ausencia de tratamiento, puede evolucionar hacia
un tumor invasivo. En términos de diseminación, la vía linfática es la
principal  ruta  de  propagación.  Afecta  inicialmente  a  los  ganglios
linfáticos  retroperitoneales,  mientras  que  la  diseminación
hematógena  puede  ocurrir  en  estadios  más  avanzados,  con



metástasis  principalmente en los pulmones,  el  hígado y el  cerebro
(8,9).
La  tasa  de  progresión de la  enfermedad varía  en función  del  tipo
histológico del tumor. En los seminomas, la progresión tiende a ser
más lenta y predecible,  mientras que en los no seminomas puede
mostrar un crecimiento más agresivo y heterogéneo. Dentro de los no
seminomas, ciertos subtipos, como el coriocarcinoma, presentan un
comportamiento clínico especialmente agresivo, con alta propensión
a la diseminación metastásica temprana.
El  cáncer  testicular  se  presenta  principalmente  con  un  aumento
indoloro  del  volumen  testicular.  Sin  embargo,  en  algunos  casos,
puede manifestarse con dolor testicular, sensación de pesadez en el
escroto  o,  en  estadios  avanzados,  síntomas  relacionados  con
metástasis, como dolor lumbar (por compromiso retroperitoneal), tos
o  disnea  (por  metástasis  pulmonares)  y  síntomas  neurológicos  en
casos raros de metástasis cerebrales (10).
La cirugía es el pilar del tratamiento del cáncer testicular y se emplea
en diferentes fases de la enfermedad. La orquiectomía radical es el
procedimiento estándar para el diagnóstico y el tratamiento de los
tumores testiculares localizados.  En ciertos casos seleccionados,  la
cirugía  conservadora  (u  organ-sparing  surgery [OSS])  puede
considerarse  en  pacientes  con  lesiones  posiblemente  benignas,
tumores pequeños o testículos únicos (11).
En la enfermedad avanzada, la  cirugía juega un papel  clave en la
resección de masas residuales  posquimioterapia,  especialmente en
tumores no seminomas. Además, la disección de ganglios linfáticos
retroperitoneales (RPLND) sigue siendo una opción fundamental  en
casos seleccionados de tumores metastásicos (12,13).
El  abordaje  quirúrgico  ha  evolucionado  significativamente  en  las
últimas décadas con el desarrollo de técnicas mínimamente invasivas,
como la cirugía laparoscópica y robótica, que han permitido reducir la
morbilidad posoperatoria sin comprometer los resultados oncológicos.



Este artículo tiene como objetivo realizar una revisión del tratamiento
quirúrgico del cáncer testicular abordando los principios básicos de la
cirugía. 

ORQUIECTOMÍA RADICAL
La orquiectomía radical inguinal es el tratamiento estándar y el pilar
fundamental  en  el  manejo  del  cáncer  testicular.  Su  objetivo  es  la
resección  completa  del  testículo  afectado  junto  con  el  cordón
espermático, lo que evita la manipulación del tumor a nivel escrotal
para  reducir  el  riesgo  de  diseminación  neoplásica  (14).  Este
procedimiento no solo tiene una finalidad terapéutica, sino también
diagnóstica, lo que permite la clasificación histológica del tumor y la
determinación del tratamiento complementario en función del estadio
de la enfermedad (11).

Técnica quirúrgica paso a paso
1. Preparación preoperatoria:
― Profilaxis antibiótica con cefalosporinas de primera generación.
― Evaluación  de  marcadores  tumorales  prequirúrgicos  (AFP,  β-

hCG y LDH).
― Exámenes de imagen (TC de tórax, de abdomen y de pelvis).
― Consideración de criopreservación espermática, especialmente

en pacientes con testículo único o antecedentes de infertilidad.
2. Anestesia y posicionamiento:
― Se realiza con anestesia general.
― El paciente se coloca en decúbito supino con las extremidades

en ligera abducción.
3. Incisión y acceso:
― Se realiza una incisión inguinal oblicua de unos 4-6 cm sobre el

anillo inguinal  externo. Si  es necesario puede ampliarse para
facilitar la extracción del testículo

― Se  identifican  y  se  disecan  las  estructuras  del  cordón
espermático.



4. Ligadura del cordón espermático:
― Se  liga  con  sutura  no  absorbible  o  clips  vasculares  para

minimizar la diseminación tumoral.
― Se corta el cordón a nivel del anillo inguinal interno.
5. Extracción del testículo:
― Se extrae el testículo en bloque con el epidídimo y la túnica

vaginal.
― Se  revisa  la  cavidad  inguinal  para  descartar  sangrado  o

estructuras residuales.
6. Cierre por planos:
― Se  reposicionan  los  tejidos,  asegurando  una  hemostasia

adecuada.
― Cierre de la fascia y la piel con sutura reabsorbible.

7. Consideraciones posoperatorias:
― Control del dolor con AINE y opioides suaves.
― Reposo relativo y elevación del escroto durante 24-48 horas.

Indicaciones (15-19)
― Tumores testiculares sospechosos de malignidad.
― Lesiones intratesticulares de más de 2 cm con características

ecográficas sospechosas.
― Tumores con marcadores tumorales elevados.
― Pacientes  con  metástasis  retroperitoneales  o  pulmonares  y

testículo con imagen anormal.

Consideraciones estéticas y uso de prótesis testiculares
La  pérdida  de  un  testículo  puede  tener  un  impacto  psicológico
significativo en pacientes jóvenes. El uso de prótesis testiculares es
una opción viable para mejorar la autoestima y la imagen corporal
(20,21).
Tipos de prótesis

― Silicona rellena de gel (más común).



― Prótesis de solución salina (menos frecuentes, mayor tasa de
contractura capsular).

Momento de la colocación
― Inmediata: durante  la  orquiectomía,  si  no  hay  sospecha  de

infección o de complicaciones.
― Diferida: a los 3-6 meses después de la cirugía si hay dudas

sobre la necesidad de radioterapia o de quimioterapia.

Complicaciones de la prótesis
― Contractura capsular.
― Infección (recomendada profilaxis antibiótica).
― Malposición o desplazamiento.

Complicaciones posoperatorias y manejo
En la  tabla  I  se  recogen  las  complicaciones  más  frecuentes  de  la
cirugía de orquiectomía radical, su frecuencia y su manejo (22).

Tabla I. complicaciones más frecuentes de la cirugía de orquiectomía
radical
Complicación Frecuencia Manejo
Hematoma escrotal 5-10 % Elevación  del

escroto,  frío  local,
drenaje  si  es
necesario

Infección  de  herida
quirúrgica

2-5 % Antibióticos, curas de
la herida

Neuralgia inguinal 10 % AINE,  fisioterapia,
bloqueo nervioso

Atrofia  testicular
contralateral

< 1 % Evaluación
endocrinológica,
seguimiento
hormonal



Alteraciones
hormonales

5-20 % Terapia de reemplazo
con  testosterona  si
es necesario

Consideraciones hormonales y de fertilidad
Dado que la orquiectomía influye en la producción hormonal y en la
fertilidad,  se  recomienda  evaluar  los  niveles  preoperatorios  de
testosterona  y  de  hormona  luteinizante  (LH).  Se  aconseja  la
criopreservación  de  espermatozoides  antes  del  tratamiento,
especialmente  en pacientes  con testículo  único  o  con alteraciones
previas del esperma (11,23).

CIRUGÍA  CONSERVADORA  DEL  TESTÍCULO  (TESTIS-SPARING
SURGERY)
La cirugía conservadora del  testículo (TSS) ha emergido como una
alternativa  viable  a  la  orquiectomía  radical  en  pacientes
seleccionados  con  tumores  testiculares  de  pequeño  tamaño,  con
lesiones benignas o cuando la preservación testicular es prioritaria
debido a la fertilidad o a la función endocrina (15,24-26).

Indicaciones de la cirugía conservadora del testículo
El uso de TSS en tumores testiculares malignos sigue siendo un tema
controvertido.  Sin embargo,  en ciertas circunstancias,  se considera
una opción adecuada. Se plantea en los siguientes casos (27-30):

― Tumores  pequeños,  menores  de  2  cm  de  diámetro  y  que
representan menos del 50 % del volumen testicular (31).

― Tumores  no  palpables  detectados  incidentalmente  mediante
ecografía.

― Tumores  en  pacientes  con  testículo  único  (monorquidia)  o
tumores bilaterales sincrónicos o metacrónicos.

― Sospecha de tumor benigno según características de imagen y
marcadores tumorales negativos (32-34).



― Pacientes  con  contraindicación  de  la  terapia  sustitutiva  con
testosterona debido a comorbilidades endocrinas.

Según las guías de la Asociación Europea de Urología (EAU), la cirugía
conservadora testicular se considera una opción viable para pacientes
con  tumores  sospechosamente  benignos  o  masas  inciertas  con
marcadores  tumorales  negativos.  Sin  embargo,  se  enfatiza  que  la
orquiectomía radical sigue siendo el tratamiento estándar preferido
en pacientes con tumores testiculares probablemente malignos. No
obstante, en casos de tumores bilaterales sincrónicos o tumores en
un testículo único, puede considerarse la cirugía conservadora, pero
únicamente  junto  con  el  examen  intraoperatorio  por  congelación
(frozen  section). Estas  guías  señalan  que  es  importante  que  los
pacientes comprendan que existen datos limitados sobre la seguridad
oncológica de la cirugía conservadora testicular y que las tasas de
recurrencia  local  pueden  alcanzar  el  26,9 %.  Además,  debe
informarse a los pacientes sobre la posible necesidad de radioterapia
si la histología revela evidencia de neoplasia intratubular de células
germinal. También se subraya que la cirugía conservadora testicular
debe realizarse exclusivamente en centros médicos con experiencia
(35).
Por su parte, las guías de la Asociación Americana de Urología (AUA)
proponen  la  cirugía  conservadora  como  una  alternativa  a  la
orquiectomía  radical  en  pacientes  con  tumores  menores  de  2  cm,
resultados  ecográficos  o  exploratorios  ambiguos  y  marcadores
tumorales negativos, testículo único o tumores bilaterales sincrónicos.
No  obstante,  debe  advertirse  a  los  pacientes  sobre  los  riesgos
potenciales,  como  una  mayor  recurrencia,  la  necesidad  de
seguimiento estricto, el uso de radioterapia adyuvante para reducir la
recurrencia local, el impacto de la radioterapia sobre la producción de
esperma y de testosterona y la posibilidad de atrofia testicular que
requiera  terapia  de  reemplazo  hormonal  o  conlleve
subfertilidad/infertilidad. También se recomienda realizar biopsias del



tejido  testicular  aparentemente  normal  durante  la  cirugía
conservadora.  Se desaconseja  el  abordaje transescrotal,  ya que se
asocia con mayores tasas de recurrencia (36) (Tabla II).

Tabla II.  Criterios  de  elegibilidad para la  cirugía  conservadora  del
testículo
Factores del paciente Factores del tumor
Niveles  normales  de
testosterona  y  hormona
luteinizante (LH)

Tumor  <  2  cm o  que  afecta  <
50 % del testículo

Testículo solitario funcional Tumores bilaterales sincrónicos o
metacrónicos

Tumores no palpables Marcadores tumorales negativos
Deseo de preservar la fertilidad Sin invasión de la red testicular

Técnica quirúrgica
La  técnica  de  la  TSS  sigue  principios  oncológicos  estrictos  para
minimizar  el  riesgo  de  recurrencia  mientras  se  conserva  el  tejido
testicular sano.
La  primera  descripción  detallada  de  esta  técnica  quirúrgica  la
presentaron Stoll y cols. en 1986 (37). En ella, se describía cómo la
ecografía de alta frecuencia podía utilizarse como sistema de guía
para la enucleación de un tumor no palpable de células de Leydig. La
metodología  fue  evolucionando  con  el  tiempo,  hasta  culminar  en
2002,  cuando  Hopps  y  Goldstein  estandarizaron  el  procedimiento
(38). Ellos introdujeron un sistema de magnificación para mejorar la
detección  y  la  extirpación  completa  de  lesiones  pequeñas  no
palpables.

1. Abordaje  quirúrgico. Acceso  inguinal  para  evitar  la
manipulación  excesiva  del  escroto  y  reducir  el  riesgo  de
diseminación tumoral (39).



2. Aislamiento del  testículo. Se realiza disección y exposición
del testículo mediante incisión en la túnica albugínea.

3. Localización  de  la  lesión. Puede  usarse  ecografía
intraoperatoria o un microscopio quirúrgico para delimitar la
lesión con precisión (39,40).

4. Enucleación tumoral. Se reseca el tumor con un margen de
2-5 mm de tejido sano alrededor de la lesión, preservando el
parénquima testicular viable.

5. Evaluación  intraoperatoria. Se  realiza  biopsia  por
congelación  para  determinar  si  la  lesión  es  benigna  o
maligna y confirmar márgenes quirúrgicos negativos (41).

6. Cierre  y  hemostasia. Se  utilizan  técnicas  de  microcirugía
para minimizar el daño vascular y reducir el riesgo de atrofia
testicular posoperatoria.

Comparación con la orquiectomía radical
La orquiectomía radical sigue siendo el tratamiento estándar para la
mayoría de los tumores testiculares malignos. Sin embargo, la TSS
ofrece ventajas en pacientes seleccionados (Tabla III).

Tabla III. Comparación entre orquiectomía radical y cirugía testicular
conservadora
Aspecto Orquiectomía

radical
Cirugía
conservadora

Control oncológico Superior, con tasa de
recurrencia menor

Mayor  riesgo  de
recurrencia local

Impacto  en  la
fertilidad

Infertilidad  en
monorquidia

Preservación  de  la
espermatogénesis

Necesidad  de
reemplazo hormonal

Sí,  si  el  paciente  es
monórquido

Baja si el parénquima
funcional  es
suficiente

Complicaciones Menores Riesgo  de  atrofia
testicular,



recurrencia local

Resultados oncológicos y funcionales
Los resultados oncológicos de la  TSS se han evaluado en diversos
estudios, con tasas de recurrencia local de hasta el 26,9 % en algunos
casos.  Sin  embargo,  la  mayoría  de  estas  recurrencias  puede
manejarse con tratamiento adyuvante o vigilancia estrecha.

― Estudios  retrospectivos  han  demostrado  que  la  TSS  en
pacientes bien seleccionados tiene tasas de supervivencia libre
de enfermedad comparables con la orquiectomía radical.

― Funcionalmente,  la  mayoría  de  los  pacientes  conservan  la
producción hormonal testicular posoperatoria. En la serie del
Grupo Alemán de Cáncer Testicular, con 101 pacientes, el 83 %
mantuvo niveles hormonales normales tras una media de 84
meses de seguimiento (16).

― En términos de fertilidad, la TSS es la única opción quirúrgica
que permite preservar la capacidad de producción espermática
en hombres con tumores bilaterales o en testículo único (Tabla
IV).

Tabla IV. Resultados oncológicos en estudios clave sobre TSS
Autor  y
año

N.°  de
Pacientes

Seguimien
to medio

Resultado
s
oncológico
s

Conclusion
es

Ory  y  cols.,
2021 (15)

32 57,8 meses No
analizado

Seguridad
oncológica
adecuada
en  tumores
< 2 cm

Favilla  y
cols.,  2021

26 No
especificad

Recurrencia
local:

Técnica
segura  y



(42) o 3,48 %.
Recurrencia
global:  del
0 %  al
26,9 % para
las  lesiones
malignas  y
del  0 %  al
0,1 %  para
las  lesiones
benignas

viable  en
tumores
testiculares
en
pacientes
seleccionad
os  y  bien
informados

Grogg  y
cols.,  2022
(16)

32 38 meses Recurrencia
local:  13 %
(mediana
de  12
meses),
97 %  libre
de
enfermedad
tras  el
tratamiento
de  la
recidiva.
2 %  de
recidiva  a
distancia
(mediana
de  19
meses).
Libre  de
enfermedad
tras  el
tratamiento

Debe
ofrecerse  a
pacientes
bien
informados
con
testículo
único,
excelente
adherencia
al
seguimient
o, un tumor
único
menor de 2
cm
localizado
en  el  polo
inferior  del
testículo  y
función
endocrina



sistémico
durante una
mediana de
seguimient
o  de  52
meses

preoperator
ia normal

Heidenreich
y  cols.,
2023 (43)

8 No
especificad
o

Recurrencia
local  del  4-
6 %  al
15,9 %.  2-
4 %
Recurrencia
a  distancia
Superviven
cia
específica
del  cáncer
cercana  al
100 %

Resultados
oncológicos
excelentes,
sin
recurrencia
s  locales
cuando  los
pacientes
reciben
radioterapia
adyuvante.
La  tasa  de
recurrencia
local  puede
aumentar al
4-6 %  si  se
omite

Complicaciones
― Atrofia testicular. Se ha reportado en hasta el 10 % de los casos

debido a compromiso vascular intraoperatorio.
― Recurrencia tumoral. Ocurre en un 4-26,9 % de los pacientes,

en función del uso del tratamiento adyuvante.
― Necrosis  testicular. Relacionada  con  técnicas  quirúrgicas

inadecuadas o falta de irrigación posoperatoria.



― Dolor posoperatorio. Puede presentarse a corto plazo, pero es
menos frecuente que en la orquiectomía.

Seguimiento posoperatorio
El seguimiento de pacientes sometidos a TSS es crucial para detectar
recurrencias tempranas y evaluar la función testicular a largo plazo.
Se recomienda:

― Ecografía  testicular  cada  3-6  meses  durante  los  primeros  2
años.

― Determinación  de marcadores  tumorales  (AFP,  β-hCG y  LDH)
regularmente.

― Evaluación hormonal periódica para detectar hipogonadismo.
― Seguimiento a largo plazo con consulta  anual  y  controles  de

imagen según riesgo individual.

LINFADENECTOMÍA  RETROPERITONEAL  EN  EL  CÁNCER
TESTICULAR
La linfadenectomía retroperitoneal (L-RPLND, por sus siglas en inglés)
es  un  procedimiento  quirúrgico  crucial  en  el  manejo  del  cáncer
testicular,  especialmente  en  pacientes  con  tumores  no
seminomatosos  en  estadios  avanzados.  Su  objetivo  principal  es  la
eliminación  de  ganglios  linfáticos  metastásicos  en  la  región
retroperitoneal para mejorar el control oncológico y reducir el riesgo
de recurrencia. A lo largo de los años, esta cirugía ha evolucionado
con la incorporación de nuevas técnicas, como la laparoscopia y la
cirugía robótica, lo que ha mejorado los resultados posoperatorios y
ha  reducido  las  complicaciones.  En  esta  sección  se  abordarán  las
indicaciones,  la  técnica  quirúrgica,  los  enfoques  abiertos  y  los
mínimamente  invasivos,  así  como  los  resultados  oncológicos  y
funcionales de la L-RPLND.

Indicaciones de la linfadenectomía retroperitoneal



La  L-RPLND  es  un  pilar  del  tratamiento  en  ciertos  subgrupos  de
pacientes  con  cáncer  testicular  no  seminomatoso.  Diversas
sociedades  urológicas  han establecido sus  indicaciones,  incluida  la
Asociación Europea de Urología (EAU):

1. Pacientes  con  enfermedad  en  estadio  I  con  alto  riesgo  de
micrometástasis:

― Se considera en pacientes con tumores no seminomatosos que
presentan invasión linfovascular en el tumor primario.

― Alternativa a la vigilancia activa o quimioterapia en pacientes
con factores de mal pronóstico.

2. Enfermedad en estadio II con metástasis ganglionares limitadas
(≤ 5 cm, N1-N2):

― En  estos  casos,  la  L-RPLND  permite  la  eliminación  de  los
ganglios afectados sin necesidad de quimioterapia inicial.

― Se  prefiere  en  pacientes  con  contraindicaciones  para  la
quimioterapia.

3. Resección  de  enfermedad  residual  posquimioterapia  en
pacientes con tumores no seminomatosos:

― Aproximadamente  el  40 %  de  los  pacientes  con  metástasis
retroperitoneales  presentan  teratoma  maduro  en  el  tejido
residual,  que  no  responde  a  la  quimioterapia.  La  cirugía  se
recomienda si la masa es > 1 cm.

― En el  10-20 % de los casos,  se encuentra enfermedad viable
tras  la  quimioterapia,  por  lo  que  la  resección  completa  es
fundamental.

4. Cirugía  de  rescate  en  pacientes  con  recaída  después  de
quimioterapia o vigilancia:

― Indicada  en  pacientes  con  recurrencia  retroperitoneal,
especialmente cuando la quimioterapia no es efectiva.

Técnica quirúrgica paso a paso
La  linfadenectomía  retroperitoneal  es  una  cirugía  técnicamente
exigente que implica la disección cuidadosa de los ganglios linfáticos



en  el  espacio  retroperitoneal,  minimizando  el  daño  a  estructuras
vasculares y nerviosas.

1. Acceso y abordaje quirúrgico:
― Tradicionalmente,  se  utiliza  una  incisión  abdominal  media

extendida desde el xifoides hasta el pubis.
― En  técnicas  mínimamente  invasivas,  se  emplean  puertos

laparoscópicos o robóticos.
2. Disección del tejido retroperitoneal:
― Se  realiza  una  disección  en  bloques  siguiendo  los  límites

anatómicos  de  la  aorta,  la  vena  cava  inferior  y  los  grandes
vasos linfáticos.

― El  split-and-roll  technique permite  movilizar  los  ganglios  sin
comprometer estructuras críticas.

3. Preservación de los nervios simpáticos:
― Para evitar la disfunción eyaculatoria, se intenta preservar los

nervios simpáticos situados a lo largo de la arteria mesentérica
inferior.

― La  preservación  es  posible  en  estadios  iniciales  y  mediante
técnicas refinadas.

4. Extirpación de la enfermedad residual posquimioterapia:
― En  pacientes  con  masas  residuales,  se  realiza  la  resección

completa del tejido tumoral y ganglionar.
― Pueden  requerirse  procedimientos  adicionales,  como

nefrectomía o resección vascular en casos de invasión tumoral.

Enfoques quirúrgicos: abierto, laparoscópico y robótico
Con  el  avance  de  la  cirugía  mínimamente  invasiva,  han  surgido
nuevas técnicas para realizar la L-RPLND con menos morbilidad. En la
tabla V se comparan los enfoques principales.

Tabla  V. Comparación  entre  enfoques  quirúrgicos  para  la
linfadenectomía retroperitoneal
Enfoque Ventajas Desventajas



Cirugía abierta Tratamiento estándar
con  máximo  control
oncológico.  Mejor
visibilidad  en  casos
complejos

Mayor  morbilidad.
Recuperación  más
lenta

Laparoscópica Recuperación  más
rápida.  Menos  dolor
posoperatorio.
Resultados  estéticos
mejores

Técnica exigente con
curva de aprendizaje
prolongada.  Limitada
en  tumores
avanzados

Robótica Mayor  precisión  y
mejor  preservación
nerviosa.
Recuperación  más
rápida

Alto costo. Necesidad
de  equipos
especializados

Resultados oncológicos y funcionales
La  L-RPLND ha  demostrado  excelentes  tasas  de  control  tumoral  y
supervivencia en pacientes bien seleccionados.

― Tasa de supervivencia específica por cáncer superiores al 90 %
en pacientes  con  enfermedad en  estadio  I-II  tratados  con  L-
RPLND,  especialmente  en  tumores  de  células  germinales  no
seminomatosos, cuando se combina con quimioterapia basada
en cisplatino.

― En estudios comparativos, la L-RPLND robótica mostró tasas de
éxito  similares  a  la  cirugía  abierta  con  menor  tiempo  de
hospitalización y menor sangrado intraoperatorio (44).

― La preservación de la eyaculación fue posible en el 75-95 % de
los pacientes sometidos a técnicas nerviosas de preservación
(45).



Complicaciones
A pesar de sus beneficios, la L-RPLND conlleva ciertos riesgos, entre
los que se incluyen:

― Disfunción eyaculatoria (5-10 % en técnicas  con preservación
nerviosa, > 50 % sin preservación).

― Linfoceles posoperatorios.
― Hemorragia intraoperatoria.
― Complicaciones  vasculares,  especialmente  en  masas

retroperitoneales grandes.

CIRUGÍA EN EL CÁNCER TESTICULAR METASTÁSICO
El  tratamiento del  cáncer testicular  metastásico combina enfoques
multimodales, incluyendo quimioterapia, cirugía y, en algunos casos,
radioterapia.  La  cirugía  desempeña  un  papel  fundamental  en  el
manejo de la enfermedad avanzada, especialmente en la resección
de  masas  residuales  posquimioterapia  y  en  casos  de  enfermedad
recurrente  o  refractaria.  La  extirpación  quirúrgica  completa  de  las
metástasis retroperitoneales, torácicas y de otros órganos es esencial
para maximizar la tasa de curación.

Indicaciones de la cirugía en el cáncer testicular metastásico
La  cirugía  en  el  cáncer  testicular  metastásico  está  indicada  en
múltiples escenarios clínicos:

1. Resección de masas residuales posquimioterapia.
― En  pacientes  con  enfermedad  metastásica  que  presentan

masas  residuales  después  de  la  quimioterapia,  la  cirugía  es
obligatoria en el cáncer no seminomatoso, ya que hasta el 40 %
de los tumores residuales contienen teratoma y hasta un 20 %
tienen células tumorales viables.

― En el  seminoma, la cirugía se reserva para casos con masas
residuales  mayores  de  3  cm  y  actividad  metabólica  en  la
tomografía por emisión de positrones (PET-TAC).



2. Cirugía de rescate en pacientes con recurrencia tumoral.
― En pacientes con recaída después de quimioterapia de primera

línea,  la  cirugía  puede  ser  una  opción  si  las  metástasis  son
resecables.

― En recaídas tardías (> 2 años después del tratamiento inicial),
la  resección  quirúrgica  completa  es  clave,  ya  que  la
quimioterapia en estos casos suele tener menor eficacia.

3. Tumores  de  crecimiento  progresivo  o  resistencia  a  la
quimioterapia.

― En  pacientes  con  persistencia  de  marcadores  tumorales
elevados tras la quimioterapia de primera línea, la resección del
tumor  puede  ser  una  opción  cuando  la  enfermedad  está
localizada.

4. Resección de metástasis en órganos específicos.
― Metástasis  pulmonares,  hepáticas,  cerebrales  y  suprarrenales

pueden requerir cirugía en casos seleccionados.

Resultados oncológicos y funcionales
El éxito de la cirugía en el cáncer testicular metastásico depende de
múltiples factores: 

― Tasa  de  resección  completa;  el  90 %  es  en  centros
especializados. 

― La supervivencia global a 5 años es del 80-90 % en pacientes
con  resección  completa  de  enfermedad  residual
posquimioterapia. 

― Recurrencia  tras  cirugía:  10-15 % en pacientes  con  teratoma
residual.

― Preservación de la  función eyaculatoria:  70-85 % en técnicas
con preservación nerviosa.

La cirugía en el cáncer testicular metastásico es una intervención de
alto impacto en la supervivencia y el  control  tumoral.  Su papel es
fundamental en la resección de masas residuales posquimioterapia, el



manejo de la enfermedad recurrente y la extirpación de metástasis en
sitios  específicos.  La  selección  adecuada  de  los  pacientes,  la
planificación meticulosa y la realización en centros especializados son
claves  para  optimizar  los  resultados.  El  avance  de  técnicas
quirúrgicas  mínimamente  invasivas  y  robóticas  podría  mejorar  aún
más  los  resultados  funcionales  y  reducir  las  complicaciones  en  el
futuro.

CONCLUSIONES
1. La  orquiectomía  radical  sigue  siendo  el  tratamiento  de

referencia para el manejo de tumores testiculares malignos, con
tasas de supervivencia superiores al 95 % en estadios iniciales.

2. La  cirugía  de  preservación  testicular  ha  emergido  como una
alternativa viable en casos seleccionados, lo que ha permitido la
conservación de la  función endocrina y  reproductiva,  aunque
con un mayor riesgo de recurrencia.

3. La  linfadenectomía  retroperitoneal  sigue  siendo  una  opción
quirúrgica  fundamental  en  el  manejo  de  la  enfermedad
metastásica,  especialmente  en  pacientes  con  tumores  no
seminomatosos. Las técnicas mínimamente invasivas, como la
cirugía laparoscópica y robótica, han reducido la morbilidad y
han mejorado la recuperación posoperatoria.

4. La  resección  de  masas  residuales  posquimioterapia  en
pacientes  con  enfermedad  metastásica  aumenta
significativamente las tasas de supervivencia y reduce el riesgo
de recaídas.
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