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I. RESUMEN 

 

Objetivo:  Comparar la eficacia y morbilidad perioperatoria de nuestra 

casuística de pacientes con cáncer testicular de células germinales no 

seminomatoso en estadio clínico I,  sometidos a linfadenectomía retroperitoneal 

neuropreservadora transperitoneal vía laparoscópica (LRPNTL) versus 

linfadenectomía retroperitoneal neuropreservadora transperitoneal vía abierta 

(LRPNTA). 

 

Material y métodos:  Bajo un estudio observacional, retrospectivo, 

comparativo y transversal, no aleatorio, se realizó una revisión de los 

expedientes clínicos de los  pacientes con diagnóstico de cáncer testicular de 

células germinales no seminomatoso en estadio clínico I, sometidos a LRPNTL  

y  a  LRPNTA del mes de Julio del año 2006 al mes de Abril del año 2008 en el 

servicio de Urología del Hospital de Oncología, UMAE: Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, en un total de 40 pacientes, se analizaron aspectos tales como: 

tiempo quirúrgico, sangrado transoperatorio, complicaciones transoperatorias, 

complicaciones postoperatorias inmediatas, complicaciones postoperatorias 

tardías, número de ganglios detectados y estancia intrahospitalaria. 

 

Resultados:  Fueron incluídos en el estudio un total de 40 pacientes sometidos 

a Linfadenectomía retroperitoneal neuropreservadora transperitoneal (LRPNT).   

18 vía laparoscópica y 22 a cielo abierto.  Con una edad media de 26 años (21-

30),  el tiempo quirúrgico medio para la LRPNTL fue de 352 minutos (314-388) 

y para la LRPNTA fue de 216 minutos (193-238) p < 0.0001.   La media de 

sangrado fue de aproximadamente 256 ml. para la LRPNTL (107-406) y para la 
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LRPNTA de 354 ml. (275-433) p = 0.009, el porcentaje de conversión de 

LRPNTL a cirugía abierta fue del 33%; la mediana de estancia intrahospitalaria 

fue de 3 días para la LRPNTL (2-4) y 3.5 días (3-4) para la LRPNTA.  Se 

detectaron una mediana de 12 ganglios para la LRPNTL (9-14) y de 18 para la 

LRPNTA (13-33). Un total 7 complicaciones transoperatorias (38%) para la 

LRPNTL, todas por lesión vascular y del 0% para la LRPNTA p = 0.0006 .  De 

las complicaciones postoperatorias tempranas 11% para la LRPNTL (1 

sangrado y 1 con linforrea) y 9% para la LRPNTA (1 íleo paralítico y 1 íleo 

mecánico) y se conservó la eyaculación anterógrada en el 100% de los 

pacientes sometidos a LRPNTL y en el 97% de los pacientes sometidos a 

LRPNTA.  No se ha detectado recurrencia en una media de seguimiento de 11 

meses (2-20).  5 pacientes con estadio patológico II (12.5%),  recibieron 

quimioterapia adyuvante. 

 

Conclusiones: 

 La LRPNTL es una técnica diagnóstica y terapéutica útil para el manejo 

del cáncer testicular germinal no seminomatoso estadio clínico I, con mayor 

morbilidad que la LRPNTA en nuestra serie, por lo que  se necesita una 

adecuada curva de aprendizaje y seguimiento más prolongado de nuestros 

pacientes para evaluar de forma precisa el éxito quirúrgico oncológico. 
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II. ABSTRACT 

 
Objective: to compare the efficacy and perioperative morbidity of our series of 

patients with clinical stage I nonseminomatous germ cell testicular tumors 

submitted to laparoscopic nerve sparing  transperitoneal and retroperitoneal  

lymphadenectomy (LNSTRL) versus open nerve sparing transperitoneal and 

retroperitoneal  lymphadenectomy (ONSTRL). 

 

Material and methods: 

 An observational, retrospective, comparative, transversal, non randomized 

study was made with a review of the clinical charts of patients with diagnosis of 

clinical stage I  nonseminomatous germ cell testicular tumors that underwent  

LNSTRL and ONSTRL from July 2005 to April 2008.  At the Urology department 

of  the oncology hospital of the National Medical Center “Siglo XXI” in Mexico 

City.  40 cases were analized, recording operative time, blood loss, 

intraoperative complications, early and late posoperative complications, number 

of lymph nodes found and hospital stay. 

 

Results: 

40 patients submitted to nerve sparing transperitoneal and retroperitoneal 

lymphadenectomy  (TNSRL), 18 had laparoscopic and 22 open technique.  The 

mean age was 26 years ( 21-30), the mean operative time for LNSTRL was 352 

minutes (314-388)  and for OTNSRL was 216 minutes  p <0.0001. The mean  of 

blood loss was 256 ml. for LNSTRL (107-406) and 354 ml. for ONTSRL (275-

433) p = 0.009. The conversion rate for the LNSTRL was 33% , the median of  

hospital stay was 3 days for LNTSRL (2-4), and 3.5 for ONTSRL (3-4).  A 

Neevia docConverter 5.1



median of 12 lymph nodes for LNSTRL (9-14) and 18 for ONSTRL (13-33).  7 

intraoperative complications for LNSTRL (38%)  all were due to vascular lesions 

and there were not any to the ONSTRL (0%) p = 0.0006.  11 % early 

postoperative complications for LNSTRL (1 bleeding and 1 continous lymph 

leak), and 9 % for ONSTRL (1 paralytic small bowel obtruction and  1 

mechanical small bowel obstruction), the antegrade eyaculation was preserved 

in all of the LNSTRL (100%) and in 97% of the ONSTRL. No recurrence has 

been detected in an 11 months follow-up (2-20). 5 patients in patological stage 

II (12.5%) received adjuvant chemoterapy. 

 

Conclusions: 

The LTNSRL is a diagnostic and therapeutic tool useful for the management of 

clinical stage I nonseminomatous germ cell testicular tumors.  In our series the 

LNSTRL had higher morbidity than the ONSTRL, it´s evident that learning curve 

plays a role in the early cases and that we must do a longer follow-up of our 

cases, to evaluate properly the surgical oncological success.  
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III. INTRODUCCION 

 El cáncer testicular aunque relativamente raro (2%), es la malignidad 

más común en el hombre de 15 a 35 años (4).  El cáncer testicular se ha 

convertido en una de las neoplasias más curables y sirve como un paradigma 

para el tratamiento multimodal.  En 1998,  la Organización mundial de la salud 

estandarizó los criterios patológicos para el diagnóstico, clasificándolos en 

tumores de células germinales  (seminomatosos y no seminomatosos) y 

tumores de los cordones sexuales/estroma gonadal, además de las formas no 

clasificadas como los tumores con contenido mixto, germinal y de los cordones 

sexuales/elementos de estroma gonadal, tumores misceláneos, 

linfoides/hematopoyéticos, de los ductos colectores y rete testis, tumores de la 

túnica, epidídimo, cordón espermático, estructuras de soporte y de apéndices 

testiculares; además de tumores de tejidos blandos. 

 Los tumores germinales representan el tumor testicular más frecuente 

(95%) y los no germinales únicamente el 5%; de los tumores germinales el 90% 

se presenta con enfermedad en estadio bajo (I a III b) (1).  Los pacientes con 

tumores de células germinales no seminomatosos en estadio clínico bajo por 

definición son los individuos que tienen enfermedad de bajo volumen o no 

metastático, basado en las técnicas de imagen actuales y pueden tener 

marcadores tumorales normales o persistentemente aumentados después de la 

orquiectomía radical, la tasa de curación de estos pacientes se aproxima al 

100% (4).  La mayoría de pacientes con cáncer testicular (61-78%) tienen 

enfermedad en estadio clínico I, confinado al testículo con marcadores 

tumorales normales después de la orquiectomía (1).  
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 Aproximadamente el 30% de los pacientes con tumores testiculares 

germinales no seminomatosos estadio clínico I,  poseen enfermedad ganglionar 

retroperitoneal oculta.  La lógica de realizar la disección ganglionar 

retroperitoneal como parte inicial del manejo para el tumor no seminomatoso 

estadio clínico I es el de la realización de la estadificación precisa del 

retroperitoneo y el brindar el 65% de curación quirúrgica sin quimioterapia 

adyuvante con enfermedad de bajo volumen.  En pacientes con parámetros 

histopatológicos menos favorables, se recomienda la quimioterapia adyuvante,  

obteniendo una tasa de curación de hasta el 95% (3). 

 Aunque la morbilidad a largo plazo de la LRPNTA es mínima, el 

procedimiento conlleva una gran incisión cosmeticamente indeseable, con una 

convalecencia significativa y cicatrices quirúrgicas permanentes (10).  La 

morbilidad de la LRPNTL parece ser baja en manos experimentadas, con una 

tasa de complicaciones del 12%.  La tasa de ausencia de eyaculación 

anterógrada era del 15%, sin embargo con la introducción de la técnica de 

disección ganglionar neuropreservadora, los pacientes conservan en casi el 

100% la eyaculación anterógrada, conservando así la fertilidad. 

 A pesar de las innovaciones quirúrgicas, aproximadamente en el 70% de 

los pacientes se lleva a cabo una disección ganglionar innecesaria, de los 

cuales del 8 al 12% tienen recurrencia de la enfermedad fuera del 

retroperitoneo a pesar de los ganglios linfáticos negativos.   

 Las complicaciones transoperatorias mayores que necesitaron 

conversión a cirugía abierta son con mayor frecuencia lesiones vasculares, 
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estas lesiones han disminuído en frecuencia con el uso de nuevas 

herramientas para el control de dichas lesiones (4).  

 Hasta el 75% de todos los pacientes con ganglios linfáticos metastásicos 

pueden ser curados con únicamente disección ganglionar retroperitoneal si 

menos de 3 ganglios linfáticos menores de 2 cm. de diámetro son utilizados 

como el límite para la observación o quimioterapia adyuvante (3). 

 

Ya que la tasa de recaída en el retroperitoneo en pacientes sin 

metástasis ganglionares después de la LRP es del 1%, el seguimiento 

radiográfico del retroperitoneo, puede ser omitido o al menos modificado (8). 

 

Considerando que la LRPNTL es una técnica que actualmente está 

reemplazando a la LRNTA a nivel mundial, por la menor morbilidad; 

presentamos la experiencia con dichas técnicas en el Hospital de Oncología 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
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IV. METODOLOGIA 

 

Presentamos la morbilidad y eficacia de la LRPNTL vs. LRPNTA en el Hospital 

de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI (IMSS) en el manejo de 

tumores testiculares germinales no seminomatosos estadio clinico I.   

 

El estudio fue de tipo observacional,  retrospectivo, comparativo, transversal, 

no aleatorio.  Se realizó una revisión de los expedientes clínicos de los 

pacientes que fueron sometidos a LRPNTL y a LRPNTA, se recopilaron los 

datos de los pacientes que cumplieron con los criterios para el estudio, 

mediante un instrumento de recolección de datos previamente estructurado y 

valorado por los médicos asesores,  el cual se describe en los anexos. 

 

Se compararon datos como: tiempo quirúrgico, sangrado transoperatorio, 

complicaciones transoperatorias, complicaciones postoperatorias inmediatas, 

complicaciones postoperatorias tardías, número de ganglios resecados y 

estancia intrahospitalaria. 

 

Se procesaron datos con los programas stats-direct e Insatat-4 con U de Mann-

Whitney para comparar las variables cuantitativas sin distribución normal dado 

el tamaño de las muestras y previamente, se analizaron en forma descriptiva 

con tablas de frecuencia o medidas de tendencia central y dispersión 

correspondientes. 
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V. RESULTADOS 

  

Se incluyeron un total de 40 pacientes con diagnóstico de cáncer 

testicular germinal no seminomatoso estadio clínico I, los cuales fueron 

sometidos a linfadenectomía retroperitoneal neuropreservadora transperitoneal 

de julio del año 2006 a abril del año 2008.  18 fueron LRPNTL (45%) y 22 

LRPNTA (55%), la edad media de los pacientes sometidos a LRPNT fue de 26 

años (rango 21-30); el índice de masa corporal medio fue de 24 (rango 22-26).   

El tiempo quirúrgico medio para la LRPNTL fue de 352 minutos (rango 314-

388) y para la LRPNTA fue de 216 minutos (rango 193-238) p < 0.0001.   

 

 La media de sangrado fue de aproximadamente 256 ml. para la LRPNTL  

(rango 107-406) y para la LRPA de 354 ml. (rango 275-433) p = 0.009 y 

únicamente 1 paciente requirió transfusión sanguínea en el postoperatorio 

temprano de LRPNTL (5%).  Seis pacientes requirieron conversión de la 

LRPNTL  (33%),  3 por presencia de tumor macroscópico, 2 por lesión vascular 

y 1 por dificultad técnica.  En todos los pacientes se colocó drenaje, con una 

mediana de duración de 3 días para la LRPNTL (rango 2-4) y 4 días para la 

LRPNTA (rango 3-5);  la mediana de estancia intrahospitalaria fue de 3 días 

para la LRPNTL (rango 2-4 ) y de 3.5 días para la LRPNTA (rango 3-4). 

 

 Se resecaron una mediana 12 ganglios  para la LRPNTL (rango 9-14) y 

para la LRPNTA de 18 (rango 4-33) p = 0.003, de los cuales el 16% se 

detectaron con metástasis para la LRPNTL y 9% para la LRPNTA.  El 100% de 

las metástasis encontradas en la cirugía laparoscópica tenían un componente 

de carcinoma embrionario. 
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 Cuando se subdividen las complicaciones por tiempo de aparición, se 

obtuvieron 7 complicaciones transoperatorias para la LRPNTL (38%), todas por 

lesión vascular (3 lesiones de vena cava inferior, 1 lesión de vena ilíaca 

derecha, 1 lesión mixta de vena cava inferior y vena renal, 1 lesión de arteria 

mesentérica inferior y 1 lesión de vena lumbar), no se encontraron 

complicaciones transoperatorias para la LRPNTA p = 0.0006.  De las 

complicaciones postoperatorias tempranas:  se obtuvo 2 complicaciones para 

la LRPNTL  (11%), 1 paciente con resangrado el cual requirió reintervención el 

día de la cirugía y otro con linforrea y 2 complicaciones para la LRPNTA (9%), 

1 paciente con íleo paralítico y 1 paciente con íleo mecánico, de los cuales 

ninguno requirió reintervención.  Se conservó la eyaculación anterógrada en el 

100% de la LRPNTL y en el 97% de la LRPNTA.  Y se descubrió en el 

seguimiento de los pacientes  postoperados de LRPNTA una hernia de la pared 

abdominal (4%). 

 

 En ambos grupos no se ha detectado recurrencia en una media de 

seguimiento de 11 meses (rango 2-20) realizada con marcadores tumorales, 

tomografía abdominopélvica y radiografía de tórax.  De los 5 pacientes con 

estadio patológico II (16% para la LRPTL y 9% para la LRPNTA), todos 

recibieron quimioterapia adyuvante, 3 pacientes recibieron 2 ciclos de BEP 

(Bleomicina, etopósido y Cisplatino) y 2 pacientes recibieron 3 ciclos de BEP, 

los cuales se encuentran actualmente en seguimiento por el Servicio de 

Oncología médica. 

 

 

Neevia docConverter 5.1



VI. DISCUSION 

 

La linfadenectomía retroperitoneal ha sido y permanece como una 

importante opción para el manejo del cáncer testicular germinal no 

seminomatoso estadio clínico I, permitiendo una estadificación patológica, 

además de beneficio terapéutico para los pacientes con metástasis 

ganglionares de bajo volúmen, sin la necesidad de quimioterapia adyuvante. En 

la literatura internacional se reporta un 30% de metástasis a ganglios linfáticos 

después de la disección ganglionar, por lo que comunmente se considera como 

un procedimiento de estadificación y terapéutico asociado con la potencial 

morbilidad quirúrgica.    

 

Al dejar al paciente en vigilancia expone al paciente de un 20 al 30% 

recurrencia, requiriendo probablemente 4 o más ciclos de quimioterapia, con la 

morbilidad que esta conlleva.  Además el dejar en vigilancia a los pacientes 

necesita un sistema adecuado de seguimiento y un cierto nivel sociocultural de 

nuestros pacientes, el cual es difícil de estandarizar; en Estados Unidos 

aproximadamente el 40% de los pacientes no cumplen con el seguimiento (19), 

por lo que se asume que en nuestra población pueda ser mayor. 

 

La disección ganglionar ha sido un abordaje estándar en grandes series 

de pacientes, resultando en una tasa de curación del 98-99%.  Actualmente la 

LRPNT representa la técnica estándar inclusive en pacientes con enfermedad 

ganglionar retroperitoneal de bajo volúmen.    Con las modificaciones en la 

técnica quirúrgica e instrumental quirúrgico, la morbilidad de la LRPNTL en 

estadio clínico bajo, se limitan al dolor y fatiga en el período postoperatorio 
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temprano (4). 

 

Nuestro análisis incluye 40 pacientes sometidos a LRPNT en menos de 

2 años, con un total de complicaciones (transoperatorias, postoperatorias 

tempranas y tard{ias) del 14% de complicaciones para la LRPNTA y 43% para 

la LRPNTL, mayor que la reportada por Heindereich en el 2003 de 19.7% de 

complicaciones entre menores y mayores (3); se convirtieron a cirugía abierta 

un total de 6 LRPNTL (33%), parecido a la serie publicada por Finelli y cols. en 

el 2004, pero fue mayor que la serie de 76 casos publicada por Janetschek en 

la que se convirtió unicamente el 2.6%. Las conversiones en nuestra serie por 

lesión vascular (16%) se efectuaron con la intención de  realizar una 

reconstrucción de forma más segura y las que se realizaron por tumor 

macroscópico (11%) fue con la intención de realizar una disección más amplia.   

 

En centros quirúrgicos de gran volumen, el tiempo operatorio es menor 

de 240 minutos con mínima pérdida sanguínea (4), en nuestra serie el tiempo 

quirúrgico medio para la LRPNTL fue de 352 minutos, mayor que el de la 

LRPNTA el cual fue de 277 minutos (p < de 0.0001) (tabla 1) y mayor que el 

reportado por Heindenreich y cols. que es de 214 minutos (3), explicado por la 

curva de aprendizaje en nuestro hospital.   

 

La media del sangrado transoperatorio para la LRPNTL fue menor 

comparado con la LRPNTA, disminuyendo según el número de procedimientos 

realizados en la curva de aprendizaje hasta llegar a 30 ml. como el sangrado 

mínimo y comparable con la literatura internacional el cual fue menor de 150 

ml. descrito en el estudio de Heidenreich y cols. en el 2003 (3);  la estancia 
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hospitalaria postoperatoria fue menor en la LRPNTL (3 vs. 3.5 días)  (Tabla 1), 

siendo esta menor a la reportada por por Yoon y cols. en el 2005 de 4 a 6 días. 

 

Todas las complicaciones transoperatorias fueron lesiones vasculares, 

ocurridas en la LRPNTL, de las cuales únicamente 3 fueron consideradas como 

mayores, ya que prolongaron la estancia hospitalaria por más de 3 días;  sin 

reportarse complicaciones transoperatorias en la LRPNTA.   

 

De las complicaciones de la LRPL (2),  únicamente el paciente con 

sangrado por lesión a nivel de la vena cava, requirió transfusión sanguínea y 

reintervención, ambas fueron consideradas como mayores, ya que prolongaron 

la estancia hospitalaria más de 3 días y 2 complicaciones postoperatorias 

tempranas en la LRPNTA (Ileo paralítico y mecánico) (5%) fueron manejadas 

de forma conservadora.  

 

Ningún paciente requirió de la unidad de terapia intensiva en el 

postoperatorio o falleció en el seguimiento; no se reportó ascitis quilosa o 

linfocele como fue reportado por Neri y cols. en el 2007 (19).  Se conservó la 

eyaculación anterógrada en el 100% de la LRPNTL y en el 97% de la LRPNTA 

(NS) (tabla 1) comparable con la incidencia de pérdida de la función 

eyaculatoria (<1%) descrita por Wood en el año 2006 y siendo menor que la 

reportada por Neri y cols. en el 2007 (94.5%) para la LRPNTA (19), 

corroborando la adecuada neuropreservación en los procedimientos de nuestra 

serie (7). 

 

 La mediana de ganglios resecados en la LRPNTL (12) (Tabla 1), fue 
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menor comparada con la LRPNTA (16), p = 0.003; en la literatura internacional, 

se describen medias de 18.5 ganglios y promedios de 20 ganglios (3,9).   

 

A pesar de la LRPNTL es filosofía de médicos oncólogos en grandes 

centros de referencia, dar tratamiento con  quimioterapia adyuvante, en todos 

los pacientes con ganglios linfáticos positivos, poniendo en duda la adecuada 

efectividad de la LRPNTL en el retroperitoneo, sin embargo Bhayani y cols, en 

la serie publicada en el 2003 del hospital John Jopkins y más recientemente de 

la universidad de Washington, no reportaron recurrencias retroperitoneales, al 

igual que la nuestra a un seguimiento medio de 11.5 meses (rango 3-20) así 

como la reportada por Neri y cols. en el 2007 con un seguimiento promedio de 

24 meses.  En nuestra serie, el  16% de las  LRPNTL y el 9% de la LRPNTA, 

presentaban metástasis, con un total del 25%, la diferencia entre cada técnica 

radica en que los pacientes operados con LRPNTL con metástasis, tenían 

parámetros histopatològicos de mal pronóstico, como el tener un componente 

de carcinoma embrionario, además que los tres pacientes con metástasis 

sometidos a LRPNTL tenían un estadio clínico I pero S1.  Este porcentaje de 

metástasis en nuestra serie  se encuentra dentro del rango reportado por la 

literatura (25-30%) y levemente mayor comparado con el estudio de Neri y cols. 

en el 2007 que fue del 20.63% (19).   

 

En los pacientes con estadio patológico II, fue indicada quimioterapia 

adyuvante por el servicio de Oncología Médica, sin recurrencia hasta la 

actualidad. 

  

La tasa de éxito quirúrgico se ha definido por algunos autores como la 
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falta de evidencia  de recurrencia retroperitoneal en un tiempo de seguimiento 

medio de 33 meses para la LRPNTL y de 46 meses para la LRPNTA (18)., por 

lo que no es valorable con nuestra serie por el corto período de seguimiento 
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VII. CONCLUSIONES 

La LRPNTL es una técnica diagnóstica y terapéutica útil para el manejo 

del cáncer testicular germinal no seminomatoso estadio clínico I, la cual está 

reemplazando a la LRPNTA por la menor morbilidad, sin embargo en nuestra 

serie, por la curva de aprendizaje se obtuvo una mayor morbilidad, la cual fue 

disminuyendo según avanzaba la curva de aprendizaje.  El tiempo quirúrgico 

fue mayor en la LRPNTL comparada con la LRPNTA como se reporta por otros 

autores (3,4,10), sin embargo el sangrado fue menor. 

 

            La totalidad de las complicaciones transoperatorias ocurrieron en la 

LRPNTL, de origen vascular y dos fueron convertidas al inicio de la curva de 

aprendizaje y posteriormente fueron reparadas con las técnicas e instrumental 

laparoscópico, la eyaculación anterógrada fue conservada en el 100% de la 

LRPL y en el 97% de la LRPA corroborando la adecuada neuropreservación 

simpática. 

 

La LRPNTL representa una opción en el tratamiento de cáncer testicular 

germinal no seminomatoso estadio clínico I, sin embargo se requiere un 

adecuado adiestramiento y curva de aprendizaje para disminuir la morbilidad, 

además que se requiere un estudio prospectivo en donde se valore con escala 

de dolor postoperatorio y un enfoque diferente para evaluar la convalecencia, 

tomando en consideración que los pacientes con esta patología son parte del 

sector productivo del país, para determinar las ventajas de la LRPNTL.  

Además se requiere de más tiempo de seguimiento de nuestros pacientes para 

evaluar recurrencia y la tasa de éxito quirúrgico. 
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VIII. ANEXOS 
 
   
     
Tabla 1.  Comparación de LRPNTL vs. LRPNTA 
       LRPNTL  n = 18      LRPNTA  n = 22  
________________________________________________________________________________________ 
                 _                 _ 
Parámetro             n (%) x rango              n (%)   x rango  valor de p 
__________________________________________________________________________________________________ 
 
Edad  (años)                              26 (22-29)                 26 (21-30)         NS 
 
IMC                  24             (22-26)                                   24            (22-25)         NS 
 
Tiempo quirúrgico 
(minutos)                 352          (314-388)                                216         (193-238)    <  0.0001 
 
Sangrado  
(mililitros)                256          (107-406)                                354         (275-433)       0.009 
 
Complicaciones 
Transoperatorias             7(38)                                                           0(0)         0.0006                
 
Complicaciones 
Postoperatorias 
Tempranas             2(5)                                                             2(5)  NS 
 
Complicaciones 
Postoperatorias  
Tardías              0(0)                   2(9)                 NS 
 
Número de  
Ganglios 
Resecados              12             (9-14)               18           (13-33)     0.003 
 
Metástasis  
Ganglionar                         3(16)                                                            2(9) 
 
Duración del 
Drenaje (días)               3              (2-4)              3.5            (3-4)                      NS                 
 
Estancia  
Intrahospitalarias 
(días)               3             (2-4)             3.5             (3-4)       NS       
 
Eyaculación 
Anterógrada                    18(100)                        21(95)         NS 
 
 
LRPNTL: linfadenectomía retroperitoneal neuropreservadora transperitoneal laparoscópica, LRPNTA: Linfadenectomía 
retroperitoneal neuropreservadora transperitoneal abierta. 
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Formato de recopilación de datos: 
 
HOSPITAL DE ONCOLOGIA CMN SIGLO XXI, SERVICIO DE UROLOGIA ONCOLOGICA 
Instrumento de recolección de datos. 
Encuesta aplicable al protocolo de investigación titulado: “MORBILIDAD  DE LA LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL LAPAROSCOPICA 
TRANSPERITONEAL VS  CIRUGIA ABIERTA EN CANCER DE TESTICULO GERMINAL NO SEMINOMATOSO ESTADIO CLINICO I ” 
        
Nombre del paciente:  ______________________________________________ Tumor macroscópico:  SI (   )   NO (   )  Hallazgos:  _____________________________ 
No. de afiliación:  ____________________________________  Edad:  ______ _______________________________________________________________________   
Fecha de historia clínica:  _________________    Teléfono: _______________ Complicaciones  postoperatorias inmediatas:   SI (   )   NO (   ) 
Antecedentes: Tabaquismo:  SI   (   )   NO (   )   Tiempo de evolución:   ______      Re-sangrado:     SI (   )   NO (   )         Especifique: _________________________ 
Personales patológicos: NO  (   )  SI (   ) Cual/es: ________________________     Reintervención:   SI (   )   NO (   )  Hallazgos:  _________________________________   
Tiempo de evolución:  _________   Cirugías previas:      NO   (   )     SI (   )    Linforrea: NO (   )   SI (   )         Reintervención:       SI (   )         NO (   )      
Cual o cuales/fecha:  ______________________________________________ Tiempo:  ______________   Cantidad promedio:  ________________________ 
_______________________________________________________________ Linfocele:    SI (   )     NO (   )     Ameritó reintervención:    SI (   )     NO (   ) 
_______________________________________________________________ Abordaje:       Abierto  (   )        Percutáneo  (   ). 
Intervalo OR/LRP: ______  Examen físico prequirúrgico  IMC: ______  Ileo paralítico:   SI (   )   NO (   )    Ileo mecánico:   SI (   )   NO  (   )  
Laboratorios prequirúrgicos:  Hematocrito pre/postquirúrgico: ______/______  Tratamiento: Médico (   )  __________________________________________________   
TAC AP pre-LRP: Normal  SI (   ) NO (   ) Hallazgos: ___________________  Tratamiento: Quirúrgico (  ) ________________________________________________ 
_______________________________________________________________ Drenaje:   Seroso (   )   Hemático (   )   Serohemático (   )   quiloso (   ) 
Marcadores tumorales pre-LRP:      Duración:  ______________   Cantidad promedio:  ________________________ 
Normales:  SI (   ) NO (   )      Complicaciones  postop  tardías: SI (   )  NO (   ) Eyaculación anterógrada: SI (   ) NO (   )   
AFP: _______________   GCHB: _______________  DHL: _______________ Alguna complicación requirió UCI NO (   )  SI (   )  cual/es:  _______________________ 
Cirugía realizada:  A. Laparoscópica (   )            B. Abierta (   )   Otras:    SI (   )   NO (   )  cual (es) :  __________________________________________ 
Complicaciones transoperatorias:         NO (   )          SI (   )   Sangrado:  _______   Tiempo Quirúrgico:   _______   Estancia intrahospitalaria.:  _____ 
Sangrado  SI (   )   NO (   )  Cantidad: ___________________ Número de ganglios resecados:   _________ 
Estructura lesionada:  ______________________________________________ Reporte histopatológico inicial:   pT1 (   )  pT2  (   )  pT3 (   )  pT4 (   ) 
Ameritó transfusión: NO (   )  SI  (   )     Cantidad: ______________________ ________________________________________________________________________  
Lesión a otros órganos: NO (   )    SI (   )  Hallazgos:  _____________________ ________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________   Reporte histopatológico transoperatorio:   NO   (   )      SI       (   ) 
Conversión a cirugía abierta:    NO   (   )       SI   (   )    ________________________________________________________________________ 
Motivo de conversión:       Reporte histopatológico  Postoperatorio:  ______________________________________ 
Quirúrgica:  Lesión orgánica:   NO    (   )       SI   (   )        _______________________________________  No. de ganglios positivos: __________   
Vascular: NO (   )   SI (   )   Cual: ____________________________________  Recurrencia:   NO (   )  SI  (   )  Retroperitoneal:   SI (   )   NO (   )   
Intestinal: NO (   )    SI (   )   Cual: ____________________________________ ESTUDIOS           3 meses       6 meses                 12 meses           otra fecha (         )       

Mesentérica: NO (   )    SI (   )    Cual: _________________________________       MT                    + / -                        + / -                      + / -          +/- 
Ureteral:       NO (   )     SI (   )    Cual: _________________________________ Observaciones:  __________________________________________________________     
Dificultad técnica:   NO (   )   SI (   )   Cual:   ___________________________       TT                     + / -                        + / -                       + / -          +/- 
Técnicos: falta de instrumental:    NO (   )       SI (    )  Cual: ________________ Observaciones: ___________________________________________________________ 
Técnica anestésica:      NO (   )   SI (   )     Hipercapnia:    SI (   )   NO (   )     TAC AP               + / -                        +/ -                        +/ -           +/- 
Relajación subóptima :   SI (   )   NO (   )                                                                               Observaciones: ___________________________________________________________        
                                                                                                                                                Adyuvancia: NO (   )  SI (   )   cual:  1 (   )    2 (   ) 
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