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Resumen

La cirugia es la base del tratamiento del cancer testicular. Ha evolucionado notablemente, lo que mejorado la
curacion y ha reducido la morbilidad. La orquiectomia radical sigue siendo el tratamiento estandar, con tasas de
supervivencia superiores al 95 % en estadios iniciales. La cirugia conservadora es una opcion en casos seleccio-
nados (tumores pequerios, bilaterales o testiculo Unico), preservando funcion hormonal y fertilidad.

La linfadenectomia retroperitoneal es clave en tumores no seminomatosos metastasicos. Las técnicas minima-
mente invasivas (laparoscopia y cirugia robotica) han reducido complicaciones sin comprometer los resultados.
En enfermedad avanzada, la cirugia posquimioterapia mejora la supervivencia. La preservacion de la fertilidad es
un reto central. Se recomienda la criopreservacion de esperma antes del tratamiento. El uso de prétesis testicu-
lares ayuda a mejorar la imagen corporal.

El seguimiento estrecho con marcadores tumorales y de imagen es esencial para detectar recurrencias. La com-
binacién de cirugia, quimioterapia y seguimiento riguroso permite alcanzar tasas excelentes de curacion.

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 compromis-
ing 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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INTRODUCCION

El cancer testicular es una neoplasia relativamente rara
que representa aproximadamente el 1% de todos los
canceres en hombres, pero es el tumor sélido mas comun
en varones jovenes entre los 15 y los 35 afios (1). Su inci-
dencia ha ido en aumento en las Ultimas décadas, espe-
cialmente en paises desarrollados, con las tasas maés al-
tas registradas en Europa del norte (2). A pesar de su baja
frecuencia en términos absolutos, el cancer testicular es
clinicamente relevante debido a su excelente prondstico y
a las altas tasas de curacién cuando se diagnostica y se
trata de manera adecuada (3).

La gran mayoria de los tumores testiculares son tumores
de células germinales (GCT, por sus siglas en inglés), que
representan aproximadamente el 95 % de los casos. Es-
tos tumores se dividen en dos grandes categorias: semi-
nomas y no seminomas. Esta clasificaciéon es fundamen-
tal porque determina el enfoque terapéutico, ya que los
seminomas tienden a ser mas sensibles a la radioterapia
y a la quimioterapia, mientras que los no seminomas pue-
den requerir un tratamiento quirdrgico mas agresivo,
como la diseccion de los ganglios linfaticos retroperito-
neales (RPLND) (4,5). Ha habido numerosas clasificacio-
nes previas de tumores testiculares de una gran variedad
de paneles y organizaciones. Durante muchos afios, el
panel britanico de tumores testiculares fue ampliamente
utilizado en muchos paises (6). Actualmente, la clasifica-
cion mas utilizada es la de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), que se actualizd en 2022 (7).

El desarrollo del cancer testicular generalmente sigue una
secuencia predecible, que comienza con la neoplasia in-
tratubular de células germinales (neoplasia intraepitelial
testicular [NIT]), una lesién precursora que, en ausencia de
tratamiento, puede evolucionar hacia un tumor invasivo.
En términos de diseminacién, la via linfatica es la principal
ruta de propagacion. Afecta inicialmente a los ganglios
linfaticos retroperitoneales, mientras que la diseminacion
hematégena puede ocurrir en estadios mas avanzados,
con metastasis principalmente en los pulmones, el higa-
doy el cerebro (89).

La tasa de progresion de la enfermedad varia en funcién
del tipo histolégico del tumor. En los seminomas, la pro-
gresion tiende a ser més lenta y predecible, mientras que
en los no seminomas puede mostrar un crecimiento mMas
agresivo y heterogéneo. Dentro de los no seminomas,
ciertos subtipos, como el coriocarcinoma, presentan un
comportamiento clinico especialmente agresivo, con alta
propensién a la diseminacién metastasica temprana.

El cancer testicular se presenta principalmente con un
aumento indoloro del volumen testicular. Sin embargo, en
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algunos casos, puede manifestarse con dolor testicular,
sensacién de pesadez en el escroto o, en estadios avan-
zados, sintomas relacionados con metéstasis, como dolor
lumbar (por compromiso retroperitoneal), tos o disnea
(por metéstasis pulmonares) y sintomas neurolégicos en
casos raros de metéstasis cerebrales (10).

La cirugia es el pilar del tratamiento del cancer testicular
y se emplea en diferentes fases de la enfermedad. La or-
quiectomia radical es el procedimiento estandar para el
diagnostico y el tratamiento de los tumores testiculares
localizados. En ciertos casos seleccionados, la cirugia
conservadora (U organ-sparing surgery [OSS]) puede
considerarse en pacientes con lesiones posiblemente be-
nignas, tumores pequefios o testiculos Unicos (11).

En la enfermedad avanzada, la cirugia juega un papel cla-
ve en la reseccion de masas residuales posquimioterapia,
especialmente en tumores no seminomas. Ademas, la
diseccion de ganglios linfaticos retroperitoneales (RPL-
ND) sigue siendo una opcién fundamental en casos se-
leccionados de tumores metastasicos (12,13).

El abordaje quirdrgico ha evolucionado significativamente
en las Ultimas décadas con el desarrollo de técnicas mini-
mamente invasivas, como la cirugia laparoscopica y ro-
bética, que han permitido reducir la morbilidad posopera-
toria sin comprometer los resultados oncoldgicos.

Este articulo tiene como objetivo realizar una revision del

tratamiento quirtrgico del cancer testicular abordando los
principios bésicos de la cirugia.

ORQUIECTOMIA RADICAL

La orquiectomia radical inguinal es el tratamiento estandar
y el pilar fundamental en el manejo del cancer testicular. Su
objetivo es la reseccion completa del testiculo afectado
junto con el cordén espermatico, lo que evita la manipula-
cién del tumor a nivel escrotal para reducir el riesgo de di-
seminacion neoplésica (14). Este procedimiento no solo
tiene una finalidad terapéutica, sino también diagndstica, lo
que permite la clasificacién histoldgica del tumor y la deter-
minacién del tratamiento complementario en funcion del
estadio de la enfermedad (11).

Técnica quirdrgica paso a paso

1. Preparacién preoperatoria:
— Profilaxis antibiética con cefalosporinas de pri-
mera generacion.
— Evaluacion de marcadores tumorales prequirlr-
gicos (AFP, 3-hCG y LDH).
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— Exédmenes de imagen (TC de térax, de abdomen
y de pelvis).

— Consideracion de criopreservacion espermatica,
especialmente en pacientes con testiculo Unico
o antecedentes de infertilidad.

2. Anestesia y posicionamiento:

— Se realiza con anestesia general.

— El paciente se coloca en decubito supino con las
extremidades en ligera abduccién.

3. Incisién y acceso:

— Se realiza una incisién inguinal oblicua de unos
4-6 cm sobre el anillo inguinal externo. Si es ne-
cesario puede ampliarse para facilitar la extrac-
cién del testiculo

— Se identifican y se disecan las estructuras del
cordén espermatico.

4. Ligadura del cordén espermético:

— Se liga con sutura no absorbible o clips vascula-
res para minimizar la diseminacion tumoral.

— Se corta el corddn a nivel del anillo inguinal in-
terno.

5. Extraccion del testiculo:

— Se extrae el testiculo en bloque con el epididimo
y la tUnica vaginal.

— Se revisa la cavidad inguinal para descartar san-
grado o estructuras residuales.

6. Cierre por planos:

— Se reposicionan los tejidos, asegurando una he-
mostasia adecuada.

— Cierre de la fascia y la piel con sutura reabsor-
bible.

7. Consideraciones posoperatorias:

— Control del dolor con AINE y opioides suaves.

— Reposo relativo y elevaciéon del escroto durante
24-48 horas.

Indicaciones (15-19)

— Tumores testiculares sospechosos de malignidad.

— Lesiones intratesticulares de mas de 2 cm con ca-
racteristicas ecograficas sospechosas.

— Tumores con marcadores tumorales elevados.

— Pacientes con metéstasis retroperitoneales o pul-
monares y testiculo con imagen anormal.

Consideraciones estéticas y uso de prétesis
testiculares

La pérdida de un testiculo puede tener un impacto psico-
logico significativo en pacientes jévenes. El uso de prote-
sis testiculares es una opcién viable para mejorar la auto-
estima y la imagen corporal (20,21).

Tipos de prétesis

— Silicona rellena de gel (mas comun).
— Prétesis de solucion salina (menos frecuentes, ma-
yor tasa de contractura capsular).

Momento de la colocacién

— Inmediata: durante la orquiectomia, si no hay sos-
pecha de infeccién o de complicaciones.

— Diferida: a los 3-6 meses después de la cirugia si
hay dudas sobre la necesidad de radioterapia o de
quimioterapia.

Complicaciones de la prétesis

— Contractura capsular.
— Infeccion (recomendada profilaxis antibiotica).
— Malposicién o desplazamiento.

Complicaciones posoperatorias y manejo

En la tabla | se recogen las complicaciones maés frecuen-
tes de la cirugia de orquiectomia radical, su frecuencia y
su manejo (22).

Consideraciones hormonales y de fertilidad

Dado que la orquiectomia influye en la produccién hormo-
nal y en la fertilidad, se recomienda evaluar los niveles
preoperatorios de testosterona y de hormona luteinizante
(LH). Se aconseja la criopreservacién de espermatozoides
antes del tratamiento, especialmente en pacientes con tes-
ticulo Unico o con alteraciones previas del esperma (11,23).

Tabla I. Complicaciones més frecuentes de la cirugia de orquiectomia radical

Complicacién Frecuencia Manejo
Hematoma escrotal 5-10 % Elevacion del escroto, frio local, drenaje si es necesario
Infeccién de herida quirtrgica 2-5% Antibioticos, curas de la herida
Neuralgia inguinal 10 % AINE, fisioterapia, bloqueo nervioso
Atrofia testicular contralateral <1% Evaluacion endocrinolégica, seguimiento hormonal
Alteraciones hormonales 5-20 % Terapia de reemplazo con testosterona si es necesario

[Rev Cancer 2025;39(1):9-17)
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CIRUGIA CONSERVADORA DEL TESTICULO
(TESTIS-SPARING SURGERY)

La cirugia conservadora del testiculo (TSS) ha emergido
como una alternativa viable a la orquiectomia radical en
pacientes seleccionados con tumores testiculares de pe-
quefio tamario, con lesiones benignas o cuando la preser-
vacion testicular es prioritaria debido a la fertilidad o a la
funcion endocrina (15,24-26).

Indicaciones de la cirugia conservadora del testiculo

El uso de TSS en tumores testiculares malignos sigue
siendo un tema controvertido. Sin embargo, en ciertas cir-
cunstancias, se considera una opcién adecuada. Se plan-
tea en los siguientes casos (27-30):
— Tumores pequefios, menores de 2 cm de didmetro
y que representan menos del 50 % del volumen
testicular (31).
— Tumores no palpables detectados incidentalmente
mediante ecografia.
— Tumores en pacientes con testiculo Unico (monorqui-
dia) o tumores bilaterales sincrénicos o metacrénicos.
— Sospecha de tumor benigno segun caracteristicas de
imagen y marcadores tumorales negativos (32-34).
— Pacientes con contraindicacion de la terapia sus-
titutiva con testosterona debido a comorbilidades
endocrinas.

Segun las guias de la Asociacién Europea de Urologia
(EAU), la cirugia conservadora testicular se considera una
opcién viable para pacientes con tumores sospechosa-
mente benignos o masas inciertas con marcadores tu-
morales negativos. Sin embargo, se enfatiza que la or-
quiectomia radical sigue siendo el tratamiento estandar
preferido en pacientes con tumores testiculares proba-
blemente malignos. No obstante, en casos de tumores
bilaterales sincréonicos o tumores en un testiculo Unico,
puede considerarse la cirugia conservadora, pero Unica-
mente junto con el examen intraoperatorio por congela-
cién (frozen section). Estas guias sefalan que es impor-
tante que los pacientes comprendan que existen datos
limitados sobre la seguridad oncoldgica de la cirugia con-
servadora testicular y que las tasas de recurrencia local
pueden alcanzar el 269 %. Ademas, debe informarse a
los pacientes sobre la posible necesidad de radioterapia si
la histologia revela evidencia de neoplasia intratubular de
células germinal. También se subraya que la cirugia con-
servadora testicular debe realizarse exclusivamente en
centros médicos con experiencia (35).

Por su parte, las guias de la Asociacion Americana de
Urologia (AUA) proponen la cirugia conservadora como
una alternativa a la orquiectomia radical en pacientes con
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tumores menores de 2 cm, resultados ecogréaficos o ex-
ploratorios ambiguos y marcadores tumorales negativos,
testiculo Unico o tumores bilaterales sincrénicos. No obs-
tante, 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 radiote-
rapia sobre la produccién 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 testi-
cular aparentemente normal durante la cirugia conserva-
dora. Se desaconseja el abordaje transescrotal, ya que se
asocia con mayores tasas de recurrencia (36) (Tabla I1).

Tabla Il. Criterios de elegibilidad para la cirugia
conservadora del testiculo

Factores del paciente Factores del tumor

Niveles normales de
testosterona y hormona
luteinizante (LH)

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

Tumores bilaterales
sincrénicos o
metacronicos

Testiculo solitario
funcional

Marcadores tumorales

Tumores no palpables negativos

Sin invasion de la red
testicular

Deseo de preservar la
fertilidad

Técnica quirdrgica

La técnica de la TSS sigue principios oncologicos estric-
tos para minimizar el riesgo de recurrencia mientras se
conserva el tejido testicular sano.

La primera descripcién detallada de esta técnica quirdrgi-
ca la presentaron Stoll y cols. en 1986 (37). En ella, se
describia como la ecografia de alta frecuencia podia utili-
zarse como sistema de guia para la enucleacion de un
tumor no palpable de células de Leydig. La metodologia
fue evolucionando con el tiempo, hasta culminar en 2002,
cuando Hopps y Goldstein estandarizaron el procedi-
miento (38). Ellos introdujeron un sistema de magnifica-
cién para mejorar la deteccion y la extirpacion completa
de lesiones pequefias no palpables.
1. Abordaje quirdrgico. Acceso inguinal para evitar la
manipulacion excesiva del escroto y reducir el ries-
go de diseminacion tumoral (39).
2. Aislamiento del testiculo. Se realiza diseccion y ex-
posicion del testiculo mediante incision en la tunica
albuginea.
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3. Localizacion de la lesion. Puede usarse ecografia
intraoperatoria 0 un microscopio quirlrgico para
delimitar la lesion con precisién (39,40).

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

5. Evaluacion intraoperatoria. Se realiza biopsia por
congelacion para determinar si la lesién es benigna
o maligna y confirmar margenes quirdrgicos nega-
tivos (41).

6. Cierre y hemostasia. Se utilizan técnicas de micro-
cirugia para minimizar el dafio vascular y reducir el
riesgo de atrofia testicular posoperatoria.

Comparacién con la orquiectomia radical

La orquiectomia radical sigue siendo el tratamiento es-
tandar para la mayoria de los tumores testiculares malig-
nos. Sin embargo, la TSS ofrece ventajas en pacientes
seleccionados (Tabla IlI).

Resultados oncolédgicos y funcionales

Los resultados oncolégicos de la TSS se han evaluado en
diversos estudios, con tasas de recurrencia local de hasta
el 269 % en algunos casos. Sin embargo, la mayoria de
estas recurrencias puede manejarse con tratamiento ad-
yuvante o vigilancia estrecha.

— Estudios retrospectivos han demostrado que la
TSS en pacientes bien seleccionados tiene tasas
de supervivencia libre de enfermedad compara-
bles con la orquiectomia radical.

— Funcionalmente, la mayoria de los pacientes con-
servan la produccién hormonal testicular posope-
ratoria. En la serie del Grupo Alemén de Céncer
Testicular, con 101 pacientes, el 83 % mantuvo ni-
veles hormonales normales tras una media de 84
meses de seguimiento (16).

— Entérminos de fertilidad, la TSS es la Unica opcién
quirlrgica que permite preservar la capacidad de

produccién espermatica en hombres con tumores
bilaterales o en testiculo Unico (Tabla V).

Complicaciones

— Atrofia testicular. Se ha reportado en hasta el 10 %
de los casos debido a compromiso vascular in-
traoperatorio.

— Recurrencia tumoral. Ocurre en un 4-269 % de
los pacientes, en funcion del uso del tratamiento
adyuvante.

— Necrosis testicular. Relacionada con técnicas qui-
rurgicas inadecuadas o falta de irrigacién posope-
ratoria.

— Dolor posoperatorio. Puede presentarse a corto
plazo, pero es menos frecuente que en la orquiec-
tomia.

Seguimiento posoperatorio

El seguimiento de pacientes sometidos a TSS es crucial
para detectar recurrencias tempranas y evaluar la funcion
testicular a largo plazo. Se recomienda:
— Ecografia testicular cada 3-6 meses durante los
primeros 2 afos.
— Determinacién de marcadores tumorales (AFP,
B-hCG y LDH) regularmente.
— Evaluacién hormonal periédica para detectar hipo-
gonadismo.
— Seguimiento a largo plazo con consulta anual y
controles de imagen segun riesgo individual.

LI[\IFADENECTOMiA RETROPERITONEAL EN EL
CANCER TESTICULAR

La linfadenectomia retroperitoneal (L-RPLND, por sus si-
glas en inglés) es un procedimiento quirtrgico crucial en el
manejo del cancer testicular, especialmente en pacientes
con tumores no seminomatosos en estadios avanzados.
Su objetivo principal es la eliminacion de ganglios linfaticos
metastéasicos en la region retroperitoneal para mejorar el

Tabla lll. Comparacion entre orquiectomia radical y cirugia testicular conservadora

Aspecto

Orquiectomia radical

Cirugia conservadora

Control oncolégico
menor

Superior, con tasa de recurrencia

Mayor riesgo de recurrencia local

Impacto en la fertilidad

Infertilidad en monorquidia

Preservacion de la espermatogénesis

Necesidad de reemplazo hormonal

Si, si el paciente es mondrquido

Baja si el parénquima funcional es
suficiente

Complicaciones Menores

Riesgo de atrofia testicular, recurrencia
local

[Rev Cancer 2025;39(1):9-17)
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Tabla IV. Resultados oncoldgicos en estudios clave sobre TSS

Autor y aio N'. de Seguumfento Resultados oncolégicos Conclusiones
pacientes medio
Ory et al, ) Seguridad oncolégica adecuada en
2021(15) 32 578 meses No analizado tumores < 2 cm
Recurrencia local: 3,48 %. Recurrencia Técnica seeura v viable en tumores
Favilla et al,, 26 No global: del O % al 26,9 % para las testicularesgen yacientes
2021 (42) especificado | lesiones malignas y del O % al 0,1 % : P o
. i seleccionados y bien informados
para las lesiones benignas
Recurrencia local: 13 % (mediana de Debe ofrecerse a pacientes bien
12 meses), 97 % libre de enfermedad | . P . .
. L informados con testiculo Unico,
tras el tratamiento de la recidiva. 2 % )
. : ) ) excelente adherencia al
Grogg et al,, 0 38 meses de recidiva a distancia (mediana de seauimiento. un tumor Unico
2022 (16) 19 meses). Libre de enfermedad tras g ’ i
i L menor de 2 cm localizado en el
el tratamiento sistémico durante una o , -
. - polo inferior del testiculo y funcién
mediana de seguimiento de ) .
endocrina preoperatoria normal
52 meses
Resultados oncoldgicos excelentes,
Heidenreich Recurrencia local del 4-6 % al 159 %. | sin recurrencias locales cuando los
ot al. 2023 8 No 2-4 % Recurrencia a distancia pacientes reciben radioterapia
(43)" especificado | Supervivencia especifica del cancer adyuvante. La tasa de recurrencia
cercana al 100 % local puede aumentar al 4-6 % si
se omite

control oncoldgico y reducir el riesgo de recurrencia. A lo
largo de los afios, esta cirugia ha evolucionado con la incor-
poracion de nuevas técnicas, como la laparoscopia y la ci-
rugia robotica, lo que ha mejorado los resultados posopera-
torios y ha reducido las complicaciones. En esta seccién se
abordaran las indicaciones, la técnica quirdrgica, los enfo-
ques abiertos y los minimamente invasivos, asi como los
resultados oncolégicos y funcionales de la L-RPLND.

Indicaciones de la linfadenectomia retroperitoneal

La L-RPLND es un pilar del tratamiento en ciertos subgru-
pos de pacientes con cancer testicular no seminomatoso.
Diversas sociedades uroldgicas han establecido sus indica-
ciones, incluida la Asociacion Europea de Urologia (EAU):
1. Pacientes con enfermedad en estadio | con alto
riesgo de micrometdstasis:

— Se considera en pacientes con tumores no se-
minomatosos que presentan invasion linfovas-
cular en el tumor primario.

— Alternativa a la vigilancia activa o quimioterapia
en pacientes con factores de mal pronéstico.

2. Enfermedad en estadio Il con metdstasis ganglio-
nares limitadas (< 5 cm, N1-N2):

— Enestos casos, la L-RPLND permite la elimina-
cién de los ganglios afectados sin necesidad de
quimioterapia inicial.

[Rev Cancer 2025;39(1):9-17)

— Se prefiere en pacientes con contraindicacio-
nes para la quimioterapia.

3. Reseccién de enfermedad residual posquimiotera-
pia en pacientes con tumores no seminomatosos:

— Aproximadamente el 40 % de los pacientes
con metastasis retroperitoneales presentan
teratoma maduro en el tejido residual, que no
responde a la quimioterapia. La cirugia se reco-
mienda si la masa es > 1cm.

— En el 10-20 % de los casos, se encuentra en-
fermedad viable tras la quimioterapia, por lo
que la reseccion completa es fundamental.

4. Cirugia de rescate en pacientes con recaida des-
pués de quimioterapia o vigilancia:

— Indicada en pacientes con recurrencia retrope-
ritoneal, especialmente cuando la quimiotera-
pia no es efectiva.

Técnica quirdrgica paso a paso

La linfadenectomia retroperitoneal es una cirugia técnica-
mente exigente que implica la diseccién cuidadosa de los
ganglios linfaticos en el espacio retroperitoneal, minimi-
zando el dafo a estructuras vasculares y nerviosas.
1. Acceso y abordaje quirdrgico:
— Tradicionalmente, se utiliza una incisién abdo-
minal media extendida desde el xifoides hasta
el pubis.
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— En técnicas minimamente invasivas, se em-

plean puertos laparoscépicos o roboéticos.
2. Diseccién del tejido retroperitoneal:

— Se realiza una diseccién en bloques siguiendo
los limites anatémicos de la aorta, la vena cava
inferior y los grandes vasos linfaticos.

— El split-and-roll technique permite movilizar los
ganglios sin comprometer estructuras criticas.

3. Preservacion de los nervios simpdticos:

— Para evitar la disfuncion eyaculatoria, se intenta
preservar los nervios simpaticos situados a lo
largo de la arteria mesentérica inferior.

— La preservacion es posible en estadios iniciales
y mediante técnicas refinadas.

4. Extirpacion de la enfermedad residual posquimio-
terapia:

— En pacientes con masas residuales, se realiza la
reseccion completa del tejido tumoral y ganglionar.

— Pueden requerirse procedimientos adicionales,
como nefrectomia o reseccién vascular en ca-
sos de invasion tumoral.

Enfoques quirdrgicos: abierto, laparoscépico y
robdtico

Con el avance de la cirugia minimamente invasiva, han
surgido nuevas técnicas para realizar la L-RPLND con
menos morbilidad. En la tabla V se comparan los enfo-
ques principales.

Resultados oncolégicos y funcionales

La L-RPLND ha demostrado excelentes tasas de control

tumoral y supervivencia en pacientes bien seleccionados.

— Tasa de supervivencia especifica por cancer superio-

res al 90 % en pacientes con enfermedad en estadio

I-Il 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 robética
mostré tasas de éxito similares a la cirugia abierta
con menor tiempo de hospitalizacién y menor san-
grado intraoperatorio (44).

— La preservacién de la eyaculacion fue posible en
el 75-95 % de los pacientes sometidos a técnicas
nerviosas de preservacion (45).

Complicaciones

A pesar de sus beneficios, la L-RPLND conlleva ciertos
riesgos, entre los que se incluyen:
— Disfuncion eyaculatoria (5-10 % en técnicas con
preservacion nerviosa,> 50 % sin preservacion).
— Linfoceles posoperatorios.
— Hemorragia intraoperatoria.
— Complicaciones vasculares, especialmente en ma-
sas retroperitoneales grandes.

CIRUGIA EN EL CANCER TESTICULAR
METASTASICO

El tratamiento del cancer testicular metastésico combina
enfoques multimodales, incluyendo quimioterapia, cirugia
y, en algunos casos, radioterapia. La cirugia desempefia
un papel fundamental en el manejo de la enfermedad
avanzada, especialmente en la reseccion de masas resi-
duales posquimioterapia y en casos de enfermedad recu-
rrente o refractaria. La extirpacion quirdrgica completa de
las metéastasis retroperitoneales, toracicas y de otros ér-
ganos es esencial para maximizar la tasa de curacién.

Indicaciones de la cirugia en el cancer testicular
metastasico

La cirugia en el cancer testicular metastasico esté indica-
da en multiples escenarios clinicos:

1. Reseccién de masas residuales posquimioterapia.
— En pacientes con enfermedad metastasica que
presentan masas residuales después de la qui-
mioterapia, la cirugia es obligatoria en el cancer
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 cirugia se reserva para ca-
sos con masas residuales mayores de 3 cm y

Tabla V. Comparacién entre enfoques quirdrgicos para la linfadenectomia retroperitoneal

Enfoque Ventajas

Cirugia abierta

Tratamiento estandar con méximo control
oncoldgico. Mejor visibilidad en casos complejos

Desventajas

Mayor morbilidad. Recuperacién més lenta

- Recuperacién mas rapida. Menos dolor
Laparoscopica

posoperatorio. Resultados estéticos mejores

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

Robética -, .
Recuperacion mas rapida

Mayor precision y mejor preservacion nerviosa.

Alto costo. Necesidad de equipos especializados

[Rev Cancer 2025;39(1):9-17)
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actividad metabdlica en la tomografia por emi-
sion de positrones (PET-TAC).
2. Cirugia de rescate en pacientes con recurrencia
tumoral.

— En pacientes con recaida después de quimiote-
rapia de primera linea, la cirugia puede ser una
opcidn si las metéstasis son resecables.

— Enrecaidas tardias (> 2 afios después del trata-
miento inicial), la reseccion quirdrgica 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 linea, la reseccion del tumor puede ser
una opcién cuando la enfermedad esta locali-
zada.

4. Reseccién de metdstasis en érganos especificos.

— Metéstasis pulmonares, hepéticas, cerebrales y

res malignos, con tasas de supervivencia superio-
res al 95 % en estadios iniciales.

. La cirugia de preservacion testicular ha emergido

como una alternativa viable en casos selecciona-
dos, lo que ha permitido la conservacion de la fun-
cién endocrina y reproductiva, aunque con un ma-
yor riesgo de recurrencia.

La linfadenectomia retroperitoneal sigue siendo
una opcién quirtrgica fundamental en el manejo
de la enfermedad metastasica, especialmente en
pacientes con tumores no seminomatosos. Las
técnicas minimamente invasivas, como la cirugia
laparoscopica y robética, han reducido la morbili-
dad y han mejorado la recuperacién posoperatoria.
La reseccion de masas residuales posquimiotera-
pia en pacientes con enfermedad metastasica au-
menta significativamente las tasas de superviven-
cia y reduce el riesgo de recaidas.
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