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ANTECEDENTES Y MARCO TEÓRICO 

El cáncer de testículo (CaT) en México tiene una prevalencia aproximada de 2.7% y 

2.8 casos por cada 100,000 hombres/año, según lo reportado por el organismo 

GLOBOCAN (Organización Mundial de la Salud) en 2012.1 El CaT representa el 1% de 

todas las neoplasias malignas en el hombre y en la literatura internacional, se han reportado 

que ocurren de 3-5 casos por cada 100,000 hombres/año en la sociedad occidental. 

La quimioterapia y/o radioterapia es el tratamiento de elección en pacientes con 

cáncer de testículo en estadios avanzados (estadio clínico ≥IIA). El hallazgo de masa 

residual posterior a tratamiento quimioterapeútico requiere linfadenectomía retroperitoneal 

post-quimioterapia (LRP-PQ). 

En el contexto de tumores germinales se presentarán masas residuales post-

quimioterapia (BEP) en un 6-10% con cáncer viable. El 45-50% de los casos presentarán 

teratoma maduro y 40% necrosis + fibrosis. El razonamiento para utilizar la linfadenectomía 

retroperitoneal (LRP) posterior a quimioterapia (QT) es la resección de ganglios linfáticos en 

el retroperitoneo con contenido de cáncer activo o teratoma.9 

La LRP-PQ esta indicada en masas residuales > 3cm + FDG-PET positivo y >1 cm 

(eje corto) evidenciado mediante estudio tomográfico en TGS y TGNS respectivamente; se 

debe realizar dentro de las 2-6 semanas posterior al término de la QT. Se ha reportado que 

la supervivencia en estos pacientes puede ser de hasta un 95% posterior a una resección 

completa y que presenta una recurrencia a largo plazo de 6-9%.7 En las guías de la 

sociedad americana de urología (AUA) se establece que no se debe realizar una resección 

solamente de la masa residual (metastasectomía). 

En la literatura se ha descrito que las complicaciones de la LRP-PQ pueden 

aumentar desde un 18% (LRP primaria) hasta un 30% debido a la fibrosis y reacción 

desmoplásica secundaria a los efectos de los platinos en la QT.8,9,12 Las complicaciones 
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más comunes son linfáticas (ascitis quilosa), vasculares (lesión a grandes vasos), 

pulmonares, infecciosas y gastro-intestinales (íleo paralítico, pancreatitis, perforación). 
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

Actualmente en la literatura se encuentra reportada una morbilidad considerable 

secundaria a una linfadenectomía retroperitoneal posterior a quimioterapia, pero en 

múltiples estudios no se utiliza un método estandarizado para clasificarlas, como lo es la 

clasificación Clavien-Dindo. A pesar de los múltiples avances en las técnicas quirúrgicas 

que proponen una menor resección para disminuir las tasas de morbilidades, no se ha 

logrado disminuirlas de una manera efectiva, por lo que deben existir otros factores de 

riesgo asociados.  

 

JUSTIFICACIÓN 

La linfadenectomía retroperitoneal posterior a quimioterapia es un procedimiento 

quirúrgico minucioso que conlleva una morbilidad considerable secundario a los cambios 

quimioterapeúticos. Reportar asociaciones, comparaciones entre variables pre y post-

quirúrgicos, técnicas de resección y factores de riesgo; puede ayudar a identificar factores 

modificables que permitan la disminución de las complicaciones peri-operatorias. El Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán” es un centro de tercer nivel en 

el que se realiza este procedimiento con mayor frecuencia, por lo que la descripción de 

estos factores contribuirá a establecer frecuencia y riesgos específicos de la población 

mexicana 

 

OBJETIVO 

Reportar las complicaciones peri-operatorias y los factores de riesgo independientes 

asociados en pacientes sometidos a linfadenectomía retroperitoneal por masa residual 

posterior a quimioterapia en pacientes con tumores germinales.  
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METODOLOGÍA 

Se realizó una revisión de expedientes clínicos de pacientes sometidos a 

linfadenectomía retroperitoneal con masa residual posterior a quimioterapia entre julio/1984 

y febrero/2018 en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”. 

Se incluyeron a pacientes con un estadio clínico ≥ IIA con diagnóstico de tumor 

germinal seminomatoso y no seminomatoso con masa residual posterior a quimioterapia, 

basados en la clasificación TNM de 2010, con información clínica completa y con un 

seguimiento ≥ 6 meses. Se dividieron a los pacientes en dos grupos: el grupo con tumor 

germinal seminomatoso (TGS) y tumor germinal no seminomatoso (TGNS). 

Las variables que se analizaron en la base de datos fueron: edad al diagnóstico, 

índice de masa corporal (IMC), historia de criptorquidia, estudios de gabinete al diagnóstico 

de cáncer testicular, presencia de masa retroperitoneal, lateralidad, marcadores tumorales 

pre-quirúrgicos (alfa-feto proteína, gonadotropina coriónica humana fracción !  y 

deshidrogenasa láctica), estadio clínico, grupo de riesgo (IGCCCG), orquiectomía radical 

(ORQ), tratamiento quimio-terapeútico, templete de linfadenectomía retroperitoneal, estirpes 

histológicos (ORQ y LRP-PQ), complicaciones peri-operatorias, recurrencia de enfermedad 

germinal, tratamiento para recurrencia y marcadores tumorales de seguimiento. 

Se excluyeron aquellos pacientes que no presentaron un expediente clínico 

completo, un seguimiento menor de 6 meses, pérdida de seguimiento posterior a LRP-PQ, 

resección quirúrgica incompleta de masa retroperitoneal y que hayan recibido como 

tratamiento radioterapia previo a LRP-PQ. 

El templete convencional (bilateral) incluye una resección de ganglios linfáticos 

desde la crura diafragmática hasta la bifurcación de los vasos ilíacos, de uréter a uréter. La 

LRP-PQ con templete modificado unilateral izquierda se realizó con lo siguientes límites: 

superior el hilio renal, uréter como borde lateral, borde medial la vena cava inferior e 

inferiormente por debajo de arteria mesentérica inferior hasta bifurcación de la aorta. El 
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templete derecho: superior el hilio renal, uréter como borde lateral, borde medial aorta (a 

nivel de hilio renal y arteria mesentérica inferior) hasta bifurcación de a. ilíacas comunes.4 

Los procedimientos quirúrgicos se realizaron de manera neuro-preservadora, con excepción 

de aquellos en los que no fue técnicamente posible. 

El desenlace evaluado de este estudio fue la frecuencia de complicaciones peri-

operatorias durante los 30 días posteriores a procedimiento quirúrgico (LRP-PQ) basado en 

la escala Clavien-Dindo (grado I a V).5  Identificar factores de riesgo en nuestra población 

asociadas con las complicaciones peri-operatorias fue el desenlace secundario. Se realizó 

un análisis descriptivo de las complicaciones identificadas, comparación entre ambos 

grupos con t de student o U de Mann-Whitney dependiente de la distribución de la población 

y regresión logística para el análisis univariado y multivariado; se utilizó el programa SPSS 

versión 20. 

 

RESULTADOS 

Se incluyeron 66 pacientes en el presente estudio entre ambos grupos. La edad 

media al diagnóstico en el grupo de TGS fue de 32±12 (25-46) años y 26±8 (19-44) años 

para TGNS. El IMC promedio fue de 26.8±3 (21-29.7) y 23.9±4.1 (17.3-34.3) kg/m2 

respectivamente. La historia de criptorquidia se presentó en 33% de TGS y 5% de TGNS en 

la población estudiada. El resto de características clínicas se exponen en la Tabla 1. 

Se incluyeron 14 pacientes en el grupo de TGS con masa residual post-

quimioterapia. Estos pacientes se encontraron en los estadios: IIB=1, IIC=7, IIIA=1, IIIB=2, 

IIIC=3 (Tabla 2). Seis de estos pacientes se sometieron a linfadenectomía retroperitoneal 

post-quimioterapia con templete convencional. El resto de los pacientes (8 pacientes) 

recibieron tratamiento con radioterapia (regional: retroperitoneo) o quimoterapia. El régimen 

de QT más utilizado fue CISCA (cisplatino, ciclofosfamida, adriamicina). 
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El esquema quimio-terapeútico previo a LRP-PQ más utilizado en nuestra población 

fue BEP (bleomicina, etopósido y cisplatino) en 89% de los pacientes con TGNS y 100% en 

TGS. La media de tamaño dtumoral retroperitoneal pre-quimioterapia fue 6.1 cm VS 1.8 cm 

post-quimioterapia en el grupo TGNS. El sitio más común de masa retroperitoneal fue 

ganglios para-aórticos. 

Treinta y siete (nTotal=52) pacientes con diagnóstico de TGNS y masa residual post-

quimioterapia se incluyeron, en estadios IIA=2, IIB=6, IIC=3, IIIB=11 y IIIC=15 (Tabla 2). Del 

grupo total de 52 pacientes, se excluyeron a 15 pacientes debido a seguimiento clínico 

incompleto y resección quirúrgica incompleta. 

El resultado histopatológico que se encontró en los TGS fue necrosis + fibrosis 

(66.7%), seguido de tumor viable (33.3%). En los TGNS fue necrosis + fibrosis (43.2%), 

seguido de teratoma (27%) y tumor viable (16.2%). 

El procedimiento quirúrgico con templete bilateral se realizó en 28 pacientes de los 

incluidos en el estudio (TGS: 6, TGNS: 22) y 15 pacientes con templete unilateral. De los 15 

pacientes con templete unilateral TGNS, cuatro de ellos fueron unilateral derecho y 10 

izquierdo. El tiempo promedio de procedimiento quirúrgico (incluyendo ambos templetes) 

fue mayor para los pacientes con TGS, al igual que el sangrado (Tabla 3). 

Se reportaron 4 complicaciones (66%) post-quirúrgicas peri-operatorias en el grupo 

de TGS, que se clasificaron como un Clavien-Dindo grado II-IV. La complicación más 

común fue el sangrado intra-operatorio, en uno de ellos también se documentó ileo (Tabla 

4). En el grupo de TGNS se encontró un 48% (n=18) de complicaciones quirúrgicas (la más 

común: sangrado intra-operatorio, Tabla 4). Nueve pacientes presentaron sagrado intra-

operatorio (CDII) que recibió como tratamiento administración de paquetes globulares, dos 

casos con trombosis venosa profunda recibieron como tratamiento anticoagulación total, un 

caso de neumonía intra-hospitalaria recibió como tratamiento antibioticoterapia al igual que 

el caso de bacteriemia. Cuatro Clavien-Dindo IV (CDIV) que requirieron vigilancia en la 
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unidad de terapia intensiva (UTI) post-operatoria por disfunción orgánica. La complicación 

Clavien-Dindo V fue debido a sepsis abdominal terciara secundario a perforación duodenal 

inadvertida durante procedimiento quirúrgico, que requirió laparatomía y posteriormente se 

agregó neumonía intra-hospitalaria, que condicionó falla multiorgánica. 

En el presente estudio cabe destacar que el templete bilateral y el RHP de necrosis 

+ fibrosis presentó una frecuencia mayor de complicaciones en el grupo de TGNS y todos 

los casos con complicación peri-operatoria en el grupo TGS. 

La eyaculación retrógrada se reportó en 7 pacientes (16.3%), la cual se encontró 

descrita durante su seguimiento en expediente clínico y no se pudo reportar en el paciente 

que presentó como complicación un Clavien-Dindo V. Pueden existir sesgos debido a que 

no se utilizó un cuestionario estandarizado para evaluar esta complicación por ser un 

estudio retrospectivo. 

Se realizó el análisis estadístico mediante regresión logística para identificar factores 

de riesgo independientes de complicaciones mayores (Clavien-Dindo >III) y cualquier grado 

complicación de la clasificación Clavien-Dindo; se exponen los análisis en la Tabla 5 y 6. Se 

identificaron como factores de riesgo independientes para cualquier complicación en el 

análisis multivariado: LRP-P con templete bilateral (OR 16.1, CI 1.4-187.9, p=0.03) y tiempo 

operatorio prolongado (OR 54.7, 1.6-321.9, p=0.02). En el mismo análisis para 

complicaciones mayores se identificó localización para-caval de masa retroperitoneal (OR 

22.97, IC 1.6-321.9, p=0.02). 

El seguimiento para ambos grupos de pacientes fue de 47 ± 52 meses (6-293). 

 

DISCUSIÓN 

Actualmente la linfadenectomía retroperitoneal como tratamiento para masas 

residuales posterior a quimioterapia en CaT tiene indicaciones establecidas para TGS y 
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TGNS; el objetivo es la resección completa de la masa (tumor viable, teratoma, 

fibrosis/necrosis) posterior al tratamiento administrado. En nuestro estudio se describen los 

resultados y las complicaciones peri-operatorias que se pueden presentar de este 

procedimiento, basadas en la clasificación Clavien-Dindo. Se reportó una frecuencia de 

complicaciones peri-operatorias de 31% y 25% para TGNS y TGS, lo cual concuerda con lo 

previamente descrito en la literatura. 

COMPLICACIONES PERI-OPERATORIAS 

∗ Luz et. al 3 reportó 28 complicaciones en una población de 73 pacientes con TGNS; 

la complicación quirúrgica más frecuente fue el linfocele en 10.9% que requirió 

drenaje percutáneo en 4.1% de los casos. Clasificaron las complicaciones de 

acuerdo a Calvien-Dindo5 y se distribuyeron de la siguiente manera: CDI (infección 

de sitio quirúrgico, fiebre) 9 pacientes, CDII (íleo post-quirúrgico, TVP) 5 pacientes, 

CDIIIa (linfocele, urinomas) 6 pacientes, CDIIIb (laparotomía exploratoria) 5 

pacientes, CDIVa (lesión renal aguda) 2 pacientes y CDIVb (falla multi-orgánica) 1 

paciente. No se reportaron muertes secundarias al procedimiento quirúrgico y es 

importante mencionar la asociación de fibrosis/necrosis (histología) con menor 

probabilidad de neuro-preservación en este estudio. En concordancia con nuestro 

estudio, la fibrosis/necrosis en resultado histopatológico se asoció con mayor 

morbilidad durante el procedimiento quirúrgico. 

∗ Busch et. al 6 realizó una comparación de LRP-PQ laparoscópica VS abierta, 

donde se reportó una frecuencia de complicaciones de 21.7% VS 38% 

respectivamente. En este estudio se realizaron metastasectomías en 4.3% de los 

pacientes sometidos a LRP-PQ. El tiempo quirúrgico y pérdida sanguínea fue 

similar a nuestro estudio en comparación con LRP-PQ abierta (técnica quirúrgica 

equiparable), Tabla 7.  
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∗ Williams y colegas8 analizaron una base de datos de 190 pacientes quiénes fueron 

sometidos a LRP primaria (n=98) VS LRP-PQ (n=92). Las diferencias principales 

entre los dos grupos fue menor sangrado quirúrgico, menor tiempo quirúrgico y 

menor estancia intra-hospitalaria, aunque ninguno de ellos fue estadísticamente 

significativo. Se presentaron 7 y 11 casos (18 casos=9%) de complicaciones 

respectivamente, solo 1 de los 11 pacientes requirió reparación quirúrgica 

(laceración vascular: aorta - CDIV). Probablemente la menor tasa de 

complicaciones de este estudio pueda estar relacionada a la experiencia/volumen 

del instituto en esta patología (LRP). Macleod et. al10 también reportó que los 

pacientes con LRP-PQ tienen un riesgo tres veces mayor de una estancia intra-

hospitalaria prolongada (> 7 días) que los pacientes con LRP primaria, se asocian 

hasta un 19% a procedimientos secundarios (VS 1% LRP primaria) y en su análisis 

multivariado la LRP-PQ es un factor de riesgo significativo para procedimiento 

secundarios (el más común fue nefrectomía seguido de reparación vasculares: 

VCI). 

∗ Nowroozi y colegas7 reportó una tasa de complicaciones en 6 pacientes: cinco de 

ellos requirieron transfusión sanguínea y uno de ellos falleció secundario a una 

lesión vascular que requirió laparotomía exploratoria; no se utilizó la clasificación 

Clavien-Dindo. 

∗ Las complicaciones peri-operatorias de Cary y colegas9 se presentaron en 28 

pacientes (3.7%), fueron más comunes (3 veces mayor) en pacientes con 

procedimiento secundario y se reportó de la siguiente manera: CDII (46%), CDIII 

(29%), dos CDIV y dos CDV. Las complicaciones más frecuentes fueron íleo (14%) 

y trombosis venosa profunda (14%). 

∗ Heidenreich y colegas13 reportó una tasa de complicaciones de 7.8% en una 

población de 152 pacientes sometidos a LRP. Las complicaciones se presentaron 
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dentro 30 días post-quirúrgicos y de dividieron en: 7 (4.6%) complicaciones 

mayores (quilo-ascitis, tromboembolia pulmonar, fístula aorto-duodenal) y 5 (3.3%) 

complicaciones menores (íleo, linfocele). Tres de las complicaciones mayores se 

presentaron en el templete bilateral y no hubo diferencia de templetes en 

complicaciones menores.  

HISTOPATOLOGÍA Y TEMPLETE QUIRÚRGICO 

∗ Nowroozi y colegas7 reportaron en 21 pacientes con TGNS sometidos LRP-PQ una 

frecuencia de necrosis + fibrosis de 38.09%, teratoma 47.61% y tumor viable 

14.28%; similar a nuestro estudio: 43.2%, 27% y 16.2% respectivamente. Aunque 

esto también confiere a los pacientes una mayor morbilidad y mortalidad como lo 

ha demostrado nuestra serie (INNSZ)13. Se propone realizar una LRP-PQ con 

templete modificado en pacientes con una lesión bien delimitada, <5cm de 

diámetro y localizada en región de metástasis (“landing zone”) del testículo 

afectado. 

∗ Cary y colegas9 revisó una base de datos actualizada de manera prospectiva de 

2003-2011, donde reportó una tasa de complicaciones anual de 0-7.3%, la cual 

permaneció estable. Además describió que el estadio pre-operatorio, tamaño de 

masa tumoral, marcadores tumorales elevados, tipo LRP-PQ (templete modificado 

VS bilateral), neuro-preservación y estirpe histológico (necrosis + fibrosis, cáncer 

viable) se asoció con un mayor riesgo de procedimientos secundarios durante la 

LRP-PQ (nefrectomía, resección hepática y VCI). En su análisis multivariado existe 

un riesgo 7 veces mayor de procedimiento secundario cuando se presenta una 

masa tumoral >10 cm. Las complicaciones peri-operatorias se presentaron en 28 

pacientes (3.7%) y fueron más comunes (3 veces mayor) en pacientes con 

procedimiento secundario y se reportó de la siguiente manera: CDII (46%), CDIII 

(29%), dos CDIV y dos CDV. Las complicaciones más frecuentes fueron íleo (14%) 
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y trombosis venosa profunda (14%). Al igual que nuestro estudio, se confirma que 

una resección más extensa y un RHP de necrosis + fibrosis confiere un mayor 

riesgo de complicaciones posterior a una LRP-PQ. 

Las limitantes de nuestro estudio son: 1) su naturaleza retrospectiva, 2) el número 

limitado de procedimientos reportados en comparación a estudios de la literatura mundial y 

3) número limitado de pacientes con diagnóstico de TGS en quiénes se realizó una LRP-

PQ. De manera anecdótica se encuentra reportado que la resección en estos pacientes 

requiere una mayor destreza/tiempo quirúrgico, mayores tasas de resección incompleta e 

incluso estudios la excluyeron de su análisis por lo previamente descrito. 

 

CONCLUSIONES 

Nuestro estudio reportó una frecuencia de 66% (TGS) y 48% (TGNS) de 

complicaciones peri-operatorias posterior a LRP-QT en pacientes con CaT. La complicación 

que se presentó con mayor frecuencia fue el sangrado intra-operatorio (CDII) que requirió 

transfusión sanguínea. La LRP-PQ con templete bilateral y el RHP de necrosis + fibrosis se 

asoció con un mayor número de complicaciones. Como factores de riesgo independientes 

se identificaron a LRP-PQ con templete bilateral, tiempo operatorio prolongado y masa 

retroperitoneal en sitio para-caval. La LRP-PQ es un procedimiento seguro y que presenta 

una morbilidad dependiente del templete y del estirpe histológico en pacientes con tumores 

germinales. 
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ANEXOS (TABLAS) 

 

 

Tabla 1. caracteristicas basales entre los grupos de estudio 

TGS TGNS valor ~ 
Edad 32 ± 12 (25-46) 26 ± 8 (19-44) 0.04 
IMe 26.8 ± 3 (21 - 29.7) 23.9 ± 4.1 (17.3-34.3) 0.10 

Historia Criptorquidia 

S; 2 (5.4%) 2 (33.3%) 0.09 

No 35 (94.6%) 4 (66.7%) 

Hipertensión Arterial 
~ 1 (16.7%) 34 (91.9%) 0.46 

No 5 (82.3%) 3 (8.1%) 

Dislipidemla 
S; 3 (8.1%) 0(0%) 0.99 

No 34 (91.9%) 6 (100%) 

Presencia Varicocele 

~ 0 (0%) 4 (10.8%) 0.99 

No 6 (100%) 33 (89.2%) 

Localización Varicocele 

No 6 (100%) 33 (89.2%) 0.99 

Derecho 0(0%) 4 (10.8%) 

Mkrolitlasb 

~ 1 (16.7%) 8 (21.6%) 0.99 
No 5 (83.3%) 29 (78.4%) 

Estadio Clrnico 

Ee IIA 0(0%) 2 (5.4%) 

Ee II B 1 (16.7%) 6 (16.2%) 
0.61 

Ee lIe 1 (16.7%) 3 (8.1%) 

Ee IIIB 1 (16.7%) 11 (29.7%) 

Ee lile 3 (50%) 15 (40.5%) 

RiflSlo IGCCCG 

Ma lo 0 (0%) 9 (24.3%) 
0.44 

Int ermedio 1 (16.7%) 5 (13.5%) 

Bueno 5 (83.3%) 23 (62.2%) 

Localización 

Multiples (inc paracaval) 3 (50%) 9 (24.3%) 

Retro y Precaval 0(0%) 3 (8.1%) 0.39 
Para-Aortica 3 (50%) 17 (45.9%) 

Int ercavo-aortico 0(0%) 8 (21.6%) 
Quimioterapia 

BE, 
~ 6 (100%) 33 (89.2%) 0.99 

No 0 (0%) 4 (10.8%) 

TI' 
S; 1 (16.7%) 3 (8.1%) 0.46 

No 5 (83.3%) 34 (91.9%) 

Otras Qulm60teraplas 
~ 1 (16.7%) 4 (10.8%) 0.55 

No 5(83.3'" 33 '89.' ''' 
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Tabla 2. Estadio Clínico de toda la cohorte 

TGS n TGNS n 
IIA O IIA 2 

IIB 1 lB 6 
IIC 7 IIC 3 

lilA 1 lilA O 
IIIB 2 IIIB 11 
IIIC 3 IIIC 15 

14 37 

Tabla 3. Características quirúrgicas y peri-operatorias entre 105 grupos 

I TGS 

Templete 

Unilateral 0(0%) 
Bilateral 6 (100%) 

Histopatología LRP 

Tumor Viable 2 (33.3%) 
Necrosis/Fibrosis/lnflamación 4 (66.7%) 

Teratoma 0(0%) 
Teratoma + Tumor Viable 0(0%) 

Tiempo quirúrgico (min) 381 ± 64.8 

Sangrado (mi) 800 ± 3000 

Transfusión Sanguínea 

Si 3(50%) 
No 3 (50%) 

Clavien-Dindo 
Ninguna 2 (33.3%) 

Grado 1-11 2 (33.3%) 
Grado III-IV 2 (33.3%) 

Grado V 0(0%) 

Sangrado intra-operatorio 

Cavotomía 
Disfunción orgánica (UTI) 

TGNS 

Sangrado intra-operatorio 

Trombosis venosa profunda 

Neumonía intra-hospitalaria 

Bacteremia 

Disfunción orgánica (UTI) 
Muerte 

TGNS 

15 (40.5%) 
22 (59.5%) 

6 (16.2%) 
16 (43.2%) 
10 (27%) 
5 (13.5%) 

353 ± 133.3 

450 ± 900 

12 (32.4%) 
25 (67.5%) 

19 (51.4%) 
13 (35 .1%) 
4 (10.8%) 
1(2.7%) 

~ 
2 
1 
1 

4 
n 
9 
2 

1 
1 
4 
1 

18 

I 

t 

valor p 

0.14 

0.33 

0.03 

0.05 

0.34 

0.47 

Clavien Dindo 

11 

11 

11 

11 

IV 

V 
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Tabla 5. Factores de riesgo Independientes asociados con 
complicaciones mayores (Clavlen ~II) 
Variable OR IC valor p 

Univariado 
Templete Bilateral 4.3 0.47-39.4 0.20 

Sangrado Mayor 4.95 0.89-27.5 0.07 
Tiempo operatorio prolongado 2.8 0.50-15.5 0.24 

RHP: Necrosis/Fibrosis 1.67 0.33-8.5 0.54 
TGS 3.2 0.46-22.3 0.24 

Localización Paracaval 12.8 1.6-100 0.02 
Localización Múltiple 4.7 0.86-25.31 0.07 

Diámetro mayor i!:1 Ocm 1.06 0.16-6.9 0.96 
¡-

Sobrepeso 2 0.39-10.34 0.41 
Indice nuetrofilos-linfocitos elevado 2.5 0.39-15.6 0.34 

¡ ~ 

Multivariado 
¡-

Sangrado Mayor 4.71 1 0.65-34.31 0.13 
Localización Paracaval 22.97 1.6-321 .9 0.02 

Table 6. Factores de riesgo Independlnetes asociados con cualquier 
grado de complicación 

Variable OR IC valor p 
Univariado 

Templete Bilateral 3.78 0.99-14.5 0.05 
Sangrado Mayor 14.2 1.60-125.88 0.02 

Tiempo operatorio prolongado 11.77 1.32-105 0.03 
RHP: Necrosis/Fibrosis 1.65 0.48-5.70 0.43 

TGS 4 0.41-39.4 0.24 
Localización Paracaval 4 0.41-39.4 0.24 

Localización Múltiple 4.86 0.88-26.7 0.07 
Diámetro mayor i!:10cm 2.3 0.52-9.99 0.28 

¡-
Sobrepeso 2.6 0.72-9.4 0.14 

Indice neutrófilos-linfocitos elevado 1.67 0.42-6.6 0.47 
¡ ~ 

Multivariado 
¡-

Templete Bilateral 16.1 1.4-187.9 0.03 
Tiempo operatorio prolongado 54.7 1.6-321 .9 0.02 

Localización Multiple 11 .9 0.79-178 0.07 

Tabla 7. Comparación de complicaciones TGNS 
n T. Quirúrgico (n) Sangrado (mI) 96 Complicaciones 

Luz y Cols. 73 366 765 27.4 
Busch y Cols. 24 232 235 38 
Williams y Cols. 92 226 413 12% 
Singh y Cols. 35 320 540 37% 
Cary y Cols. 755 - - 3.70% 
Heindenreich y Cols. 152 330 285 7.80% 
INNSZ 43 353 450 48% 

ALRP Laparoscápica / LRP abierta 
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