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II. RESUMEN 

 

 
Introducción 

 

La linfadenectomía retroperitoneal (LDNRP) en tumores germinales testiculares 

conlleva un alto riesgo de presentar complicaciones postoperatorias debido a la 

complejidad inherente al procedimiento y a la relación anatómica con estructuras 

vasculares u órganos vitales adyacentes. La aplicación de puntajes y escalas para 

la detección y prevención de dichas complicaciones en pacientes de alto riesgo ha 

sido prácticamente nula, a pesar de que con estas herramientas se pudiera 

personalizar el manejo perioperatorio en búsqueda disminuir dichas 

complicaciones. Es por esto que decidimos evaluar si el uso de una herramienta 

predictiva validada en el ámbito de procedimientos de cirugía general mayor y 

cirugía vascular, como lo es la escala quirúrgica de Apgar podría predecir la 

incidencia de complicaciones mayores en un procedimiento urológico mayor, como 

lo es la linfadenectomía retroperitoneal por masas residuales post-quimioterapia.  

 

Objetivos 

 

• Objetivo principal: 

Evaluar la utilidad de la escala quirúrgica de Apgar como     herramienta pronóstica 

para predecir complicaciones quirúrgicas mayores acorde a la clasificación de 

Clavien – Dindo, en pacientes sometidos a linfadenectomía retroperitoneal por 

masas residuales post-quimioterapia por tumores germinales testiculares.  
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• Objetivo secundario:  

Determinar la incidencia de complicaciones postoperatorias acorde a la clasificación 

Clavien – Dindo, distinguiendo entre complicaciones mayores y menores, así como 

los factores de riesgo asociados al desarrollo de estas.  

 

Material y Métodos 

Se revisó la base de datos de nuestra institución en cuanto a todos los procedimientos 

de linfadenectomía retroperitoneal por masas residuales post-quimioterapia en 

tumores germinales testiculares. Se registraron 54 pacientes en nuestro centro médico 

de tercer nivel de atención y se realizó un análisis retrospectivo de cada expediente. 

Se realizó el cálculo de la escala quirúrgica de Apgar revisando las variables 

intraoperatorias correspondientes (pérdida sanguínea estimada, presión arterial media 

más baja y frecuencia cardiaca más baja) en las hojas de registro de anestesiología 

durante el procedimiento, para determinar el puntaje dentro de la escala de 10 puntos. 

Se revisaron los expedientes clínicos para determinar la incidencia de toda 

complicación postoperatoria, haciendo énfasis en las complicaciones mayores 

(Clavien-Dindo ≥ III) y mortalidad dentro de los primeros 30 días postoperatorios.  

 

Resultados  

La tasa global de complicaciones documentada en nuestra serie fue del 57%, con un 

20% de estas siendo complicaciones mayores (Clavien – Dindo ≥ III) y una tasa de 

mortalidad del 1.8%. El puntaje en la escala quirúrgica de Apgar ≤ 6 se asoció como 

factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones postoperatorias, independiente 
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del grado de complicación acorde a la clasificación Clavien – Dindo (OR 16.84, IC 95% 

2.06 – 137.8, p < 0.05) con una menor incidencia de complicaciones en pacientes con 

un puntaje mayor. Como factores de riesgo asociados al desarrollo de complicaciones 

de manera global se encontró el tiempo quirúrgico prolongado y el realizar una 

linfadenectomía retroperitoneal con plantilla bilateral. La localización de la masa 

residual en topografía paracaval fue un factor de riesgo independiente para el 

desarrollo de complicaciones mayores (Clavien – Dindo ≥ III).  

 

Conclusiones  

Como una herramienta sencilla, de fácil cálculo y accesible, la escala quirúrgica de 

Apgar parece demostrar su utilidad para identificar a aquellos pacientes en alto riesgo 

de presentar complicaciones postoperatorias y de esta manera dictar la intensidad del 

seguimiento postoperatorio. En este rubro, el desarrollo de estudios prospectivos es 

esencial para determinar si la aplicación de esta escala en este procedimiento 

urológico puede proveer un mejor panorama en la toma de decisiones para cuidados 

postoperatorios e impactar eventualmente en el desenlace de estos pacientes.  

 

Palabras clave 

Cáncer testicular, complicaciones postoperatorias, linfadenectomía retroperitoneal, 

escala quirúrgica de Apgar, Clavien – Dindo.  
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III. MARCO TEÓRICO 

 

 

Los tumores testiculares de células germinales (TCGT) representan el 95% de las 

neoplasias malignas de testículo y es el tumor sólido más frecuente en adultos jóvenes 

con edad entre 15 a 35 años. Estos tumores se subdividen en dos principales grupos 

histológicos: Tumores de estirpe seminoma y no seminomatosa(1).  Esta entidad 

representa el prototipo de neoplasia maligna con potencial curativo aún en etapas con 

enfermedad metastásica (Estadio II – III). (2) Para esto se cuenta, que los pacientes 

reciban un esquema de quimioterapia con base en platinos; sin embargo, de entre 

aquellos pacientes que reciben tratamiento, entre el 60 – 80% con una histología de 

seminoma puro en la pieza del tumor primario y un 30% de tumores con estirpe no 

seminomatosa presentan masas o conglomerados retroperitoneales post-quimioterapia. 

(3) 

La linfadenectomía retroperitoneal es el estándar terapéutico en dichos tumores de 

células germinales con masas residuales post-quimioterapia, otorgando una tasa de 

sobrevida. (4) Sin embargo, este procedimiento considerado como una de las cirugías 

mayores en urología, no está exenta de riesgos debido a que se trata básicamente de 

una cirugía vascular y un reto de complejidad técnica. (5) La incidencia de 

complicaciones reportada en la literatura varía en los estudios en un rango del 3 – 32% 

y una mortalidad del 0.8 – 6%, con factores asociados descritos tales como: el volumen 

del conglomerado residual, la histopatología del tumor primario, involucro de estructuras 

adyacentes, hábito corporal, comorbilidades cardiovasculares, antecedente de 

intervención quirúrgica abdominal y la experiencia quirúrgica del centro que influye en la 
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dificultad y familiaridad técnica. (2,5) Agregado a esto hasta un 30% de los 

procedimientos requieren una intervención quirúrgica agregada (nefrectomía, 

reconstrucción vascular, resección con anastomosis intestinal o resección en bloque), 

adicionando una morbilidad significativa al tratamiento e incremento en la probabilidad 

de complicaciones. (6,7) 

 

A pesar de la vasta evidencia que existe con respecto a que la linfadenectomía 

retroperitoneal para masas residuales post-quimioterapia se asocia a una tasa 

significativa de complicaciones perioperatorias y morbilidad, independientemente del 

abordaje quirúrgico (5–8), la existencia de literatura en relación a la aplicación de 

puntajes o escalas predictivas de riesgo en este rubro quirúrgico es prácticamente nulo 

y en los casos existentes, la mayoría de estas escalas predictivas son complejas de 

realizar. En 2007, Gawande y cols. desarrollaron una herramienta y puntaje predictivo, 

sencillo de calcular; este sistema utiliza el concepto de 10 puntos descrito por Virginia 

Apgar en el campo de la obstetricia y neonatología para la evaluación de las 

condiciones del recién nacido y predecir sobrevida al nacimiento (9) y fue propiamente 

nombrado como escala quirúrgica de Apgar. Originado de un set de 28 ítems iniciales, 

esta escala utiliza tres parámetros intraoperatorios de fácil consulta y acceso, que se 

encontraron como predictores independientes de desenlace postoperatorio y que 

obtenidos de la hoja de registro de anestesiología. Estos son: la pérdida sanguínea 

estimada, la presión arterial media y frecuencia cardiaca más bajas (10). (Ver Gráfico 

1.) 
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Aunque primariamente fue descrita y posteriormente aplicada en cirugía colorrectal, a 

través del tiempo esta escala ha sido validada en una amplia gama de procedimientos 

quirúrgicos de múltiples especialidades para predicción de complicaciones 

postoperatorias y mortalidad (11). 

Hoy en día, la cirugía debe tener un medidor de rutina fiable que permita conocer las 

condiciones generales del paciente de un procedimiento mayor como lo es la 

linfadenectomía retroperitoneal y establecer una guía para la práctica clínica que debe 

continuar. (12) 

El Apgar quirúrgico se calcula a partir de la conclusión del acto quirúrgico, sumando los 

puntos, las cuales serán registradas por el anestesiólogo durante el transoperatorio. Se 

han descrito resultados en punto de corte para normar la conducta médica posterior:  

En aquellos pacientes con puntuación mayor o igual a 7, se realiza un manejo habitual 

debido a que se asocia a una probabilidad baja de complicaciones. Los pacientes con 

puntuaciones menor o igual a 6, se requiere una observación minuciosa y ante la 

aparición de signos clínicos evidentes de complicación, se debe trasladar al paciente a 

la UCI, por ser considerados con alto riesgo de descompensación. (10,11,13) (Ver 

Gráfico 2.) Utilizando como clasificación de complicaciones, la estandarización 

realizada por Clavien – Dindo. (Ver Gráfico 3.) 
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IV. JUSTIFICACIÓN 
 

La linfadenectomía retroperitoneal por masas residuales post-quimioterapia es un 

procedimiento de alta complejidad tanto por el componente técnico como por la relación 

con las grandes estructuras vasculares. Sumado a esto, no es infrecuente, hasta un 

30% de los pacientes ameritan procedimientos o intervenciones agregadas por el 

involucro de estructuras adyacentes por el conglomerado ganglionar. Todos estos 

factores hacen de este procedimiento uno con riesgo incrementado para 

morbimortalidad postoperatoria.  

En la actualidad existen escalas pronósticas para pacientes en estado crítico que 

pueden ayudar a predecir el riesgo de desarrollar complicaciones en el estado 

postoperatorio, como lo son la escala de APACHE II (Acute Physiology and Chronic 

Health disease Classification System II), el POSSUM (Physiological and Operative 

Severity Score for the enUmeration of Mortality and morbidity) y el NSQIP (ACS 

National Surgical Quality Improvement Program). Sin embargo, ninguna de estas ha 

sido utilizada en el contexto de un procedimiento como la linfadenectomía 

retroperitoneal y consisten en herramientas de difícil cálculo y con algoritmos 

complejos.  

Por el hecho de ser un centro de referencia con formación académica de material 

humano médico. Consideramos de importancia el realizar la aplicación de utilidad de 

una escala de predicción como el puntaje de Apgar para determinar si en pacientes 

sometidos a linfadenectomía retroperitoneal por masas residuales post-quimioterapia 

pudiera brindar una herramienta para predecir complicaciones en el periodo 

postoperatorio debido a su fácil cálculo y aplicación. 
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 
 
 
¿Existirá una asociación de riesgo de los puntajes de la escala quirúrgica de Apgar 

y predecir el desarrollo de complicaciones postoperatorias en los pacientes 

sometidos a linfadenectomía retroperitoneal por masas residuales post-

quimioterapia de tumores de células germinales testiculares? 
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VI. HIPÓTESIS 

 

 
El desarrollo de complicaciones postoperatorias se ha asociado a un menor puntaje en 

la escala quirúrgica de Apgar, en el ámbito de cirugías mayores o cirugía vascular.  

La linfadenectomía retroperitoneal por masas residuales post-quimioterapia en 

pacientes con tumores de células germinales testiculares es considerada una cirugía 

mayor en urología; por lo que, al realizar el cálculo del puntaje de Apgar en estos 

pacientes, podríamos determinar que aquellos con puntajes menores se encuentran en 

mayor riesgo de desarrollar complicaciones y estas ser de mayor grado o severidad en 

el postoperatorio.  

 

a) Hipótesis nula  

Los pacientes sometidos a linfadenectomía retroperitoneal por masas residuales 

post-quimioterapia con tumores germinales testiculares que presenten puntajes 

menores o igual a 6 en la escala quirúrgica de Apgar tienen más riesgo de 

desarrollar complicaciones postoperatorias y de mayor severidad que aquellos 

con un puntaje mayor o igual a 7.  

b) Hipótesis alterna  

Los pacientes sometidos a linfadenectomía retroperitoneal por masas residuales 

post-quimioterapia con tumores germinales testiculares que presenten puntajes 

menores o igual a 6 en la escala quirúrgica de Apgar tienen el mismo riesgo de 

desarrollar complicaciones postoperatorias que aquellos con un puntaje mayor o 

igual a 7 y sin incremento en la severidad.  
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VII. OBJETIVOS 
 

 

• Objetivo principal: 

Evaluar la utilidad de la escala quirúrgica de Apgar como herramienta pronóstica de 

asociación para predecir complicaciones quirúrgicas acorde a la clasificación de 

Clavien – Dindo, en pacientes sometidos a linfadenectomía retroperitoneal por 

masas residuales post-quimioterapia por tumores germinales testiculares. 

 

• Objetivos secundarios:  

- Determinar la incidencia de complicaciones postoperatorias y mortalidad 

acorde a la clasificación Clavien – Dindo, haciendo énfasis en la 

distinción entre complicaciones mayores y menores.  

 

- Determinar si existe una asociación entre puntajes menores en la escala 

quirúrgica de Apgar como factor de riesgo independiente y el riesgo de 

desarrollo de complicaciones mayores (Clavien – Dindo ≥ III). 

 

- Describir los factores de riesgo independiente asociados al desarrollo de 

complicaciones globales y mayores.  
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VIII. TIPO DE ESTUDIO  
 

Se trata de un estudio retrospectivo transversal, descriptivo y analítico de la base de 

datos de pacientes intervenidos de linfadenectomía retroperitoneal abierta por masa 

residual post-quimioterapia en un centro de tercer nivel de atención.  
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IX. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Se trató de un estudio con análisis retrospectivo, descriptivo y analítico de la base de 

datos de los 53 pacientes con antecedente de intervención con linfadenectomía 

retroperitoneal abierta por masas residuales post-quimioterapia por tumores germinales 

testiculares en el periodo comprendido entre los años 1984 a 2020 por diversos 

cirujanos urólogos, en un centro de atención médica de tercer nivel en la Ciudad de 

México. Se incluyó en la base de datos, a todo aquel paciente sometido al 

procedimiento de linfadenectomía retroperitoneal por masa residual (enfermedad 

ganglionar retroperitoneal) que contara con diagnóstico de un tumor testicular de 

células germinales y que dentro de su evolución hubieran recibido previamente un 

esquema de quimioterapia   para enfermedad metastásica retroperitoneal. Todos los 

pacientes eran masculinos, mayores de 18 años y que contaran con la hoja de registro 

anestésico transoperatorio en el expediente físico o electrónico.  Se excluyeron aquellos 

pacientes que no contaran con expediente completo para el registro y cálculo del 

puntaje quirúrgico de Apgar y/o no contaran con seguimiento completo en los primeros 

30 días del periodo postoperatorio, así como la descripción de la evolución para 

determinar la presencia de complicaciones.  

 

Definición de variables:  

• Independiente (Clínicas):  

- Edad  

- IMC  
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- Hipertensión  

- Dislipidemia  

• Independiente (Oncológicas) 

- Estadio clínico  

- Grupo de estatificación de riesgo (IGCCCG) 

- Localización de masa retroperitoneal  

- Histopatología del tumor primario  

- Histopatología de masa retroperitoneal 

 

• Dependientes (variables perioperatorias) 

- Plantilla quirúrgica (bilateral o unilateral) 

- Tiempo quirúrgico  

- Pérdida sanguínea estimada  

- Transfusión sanguínea  

- Complicación (Clavien – Dindo)  

- Puntaje escala quirúrgica de Apgar  

 

Se incluyeron 53 pacientes en la base de datos, los cuales cumplieron los criterios de 

inclusión. Se revisaron las hojas de reporte anestésico del procedimiento quirúrgico y 

mediante la recopilación de las variables intraoperatorias: pérdida sanguínea estimada, 

tensión arterial media y frecuencia cardiaca más bajas. Con estos parámetros se 

calculó el puntaje en la escala quirúrgica de Apgar para cada paciente y utilizando el 

punto de corte descrito en los estudios de aplicación de esta escala en cirugía general 

mayor (puntaje ≤ 6) se dividió a los pacientes en dos grupos. El primer grupo constó de 
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aquellos pacientes con un puntaje en la escala igual o mayor a 7 puntos (grupo 1) y el 

segundo por pacientes con un puntaje igual o menor a 6 (grupo 2).  

 

De estos grupos, se realizó un análisis descriptivo de las características demográficas 

(edad, índice de masa corporal, comorbilidades), oncológicas (estadio clínico, riesgo de 

IGCCG, topografía de conglomerado ganglionar), quirúrgicas (plantilla de 

linfadenectomía, histopatología de tumor primario, histopatología de linfadenectomía) y 

perioperatorias (tiempo quirúrgico, pérdida sanguínea estimada y complicación acorde a 

la clasificación Clavien – Dindo). Se consideraron como complicaciones asociadas al 

procedimiento quirúrgico, aquellas ocurridas dentro de los primeros 30 días 

postoperatorios.  

 

Para la comparación posterior entre dos muestras independientes, se utilizó la prueba 

de T de student para variables paramétricas y U Mann-Whitney para las variables no 

paramétricas; considerándose un valor de p < 0.05 como estadísticamente significativo. 

Una vez comparados ambos grupos, de las diferencias significativas entre grupos, así 

como la misma estratificación en grupos acorde al puntaje en la escala quirúrgica de 

Apgar, se realizó la determinación de asociación de factores de riesgo independiente 

para el desarrollo de complicaciones global y complicaciones mayores (Clavien – Dindo 

≥ III), se realizó una regresión logística binaria univariada y multivariada de ser el caso, 

considerando aquellos con un valor de p < 0.05 y con un IC 95% que no contuvieran la 

unidad, como estadísticamente significativos. Para todo el análisis estadístico se utilizó 

el programa de IBM SPSS v.24 (IBM Co., Armonk, NY, USA). 
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X. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

 
La investigación fue realizada ajustándose a los principios científicos y éticos. Se 

encuentra fundamentada en hechos científicos y estudios retrospectivos 

previamente realizados, preservando la privacidad y confidencialidad de la 

información contenida en el expediente clínico.   

 

Se justificó la realización de este estudio en sujetos humanos ya que el 

conocimiento que aporta no puede obtenerse por otro medio, teniendo en cuenta 

que prevalece la posibilidad de beneficio esperado sobre los riesgos predecibles.   

  

Este protocolo fue realizado por profesionales de la salud con conocimiento y 

experiencia en el campo, bajo la responsabilidad del Instituto Nacional de Ciencias 

Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”, una institución de atención a la salud que 

actúa bajo la supervisión de las autoridades sanitarias competentes y que 

cuenta con los recursos humanos y materiales necesarios, 

que permiten garantizar el beneficio del paciente.  

  

Se sometió el presente protocolo a revisión por el comité de ética e investigación 

del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición” Salvador Zubirán”, con un 

dictamen aprobatorio. 

  

Durante todo el estudio se resguardaron datos sensibles de los pacientes, así como 

la confidencialidad, otorgando un código numérico a cada uno para su análisis. 
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XI. CONSIDERACIONES FINANCIERAS 

 

 
a) Estudio patrocinado: No 

b) Recursos con los que se cuenta: Estudio autofinanciado 

c) Análisis del costo por paciente:  

 

Los costos asociados al diagnóstico, etapificación y seguimiento de los 

pacientes con cáncer de testículo y masas residuales post-quimioterapia son 

considerados partes del procedimiento de selección de pacientes candidatos 

a tratamiento quirúrgico y no formaron parte del costo de la investigación. 

 

No existe un costo monetario para el paciente, ya que se trata de un estudio con 

base en la revisión y análisis de los datos contenidos en los archivos del expediente 

clínico.  
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XII. RESULTADOS 
 

Se registraron 53 pacientes que dentro de nuestra institución se han sometido a 

linfadenectomía retroperitoneal por masa residuales post-quimioterapia desde los años 

de 1984 hasta 2020 y que contaban con información completa en el expediente físico o 

electrónico. La tasa global de complicaciones reportada fue del 57% con una tasa de 

complicaciones mayores del 20% y mortalidad del 1.8% (1 caso). Cuando los pacientes 

fueron asignados a cada uno de los grupos, 14 pacientes (26%) obtuvieron puntajes en 

la escala de Apgar ≥ 7 y 39 pacientes (74%) un puntaje ≤ 6. (Ver Gráfica 4.) 

 

Características basales  

La media de edad de la población fue de 27 años (19 – 46). El índice de masa corporal 

(IMC) en promedio fue de 24.8 ± 3.9 (17.3 – 34.9). De las escasas comorbilidades que 

se suelen presentar en este grupo etario, el 7% presentaban dislipidemia y un 8% 

hipertensión arterial sistémica. Al comparar entre ambos grupos, no se encontró 

diferencia significativa en estas variables.  

 

Características oncológicas  

57.1% de los pacientes presentaban enfermedad en un estadio clínico III (B-C) en el 

grupo con puntaje ≥ 7 y 66.7% en el grupo con puntaje ≤ 6. En cuanto a la 

estratificación pronóstica de la enfermedad acorde al IGCCCG (International Germ Cell 

Cancer Collaborative Group) 57.1% se encontraban con buen pronóstico en el grupo ≥ 

7 y 66.7% en el grupo con puntaje ≤ 6, con únicamente un 15.2% encontrándose en el 
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grupo de pobre pronóstico. En cuanto a la topografía retroperitoneal del conglomerado 

ganglionar previo a la linfadenectomía, la más frecuente fue paraaórtica (64.3%), 

seguido de inter cavo-aórtica (35.7%), paracaval (14.3%) y finalmente precaval y 

retrocaval (7.5%), sin diferencia significativa entre grupos acorde al puntaje de Apgar en 

estos apartados clínicos. (Ver Tabla 1.) 

 

Características quirúrgicas y perioperatorias  

En cuanto a la plantilla ganglionar realizada, en el grupo con menor puntaje de Apgar se 

realizó una linfadenectomía con plantilla bilateral en el 56.4% y una plantilla modificada 

en el 43.6%. Proporción similar a la observada en el grupo con puntaje mayor, con 

valores de 64.2% y 35.7% respectivamente. En cuanto al reporte definitivo 

histopatológico de las masas residuales, en 57.6%   se encontró teratoma con tumor 

viable y necrosis en un 42.4% en el grupo con puntaje menor de Apgar; mientras que 

en el grupo con puntaje mayor de Apgar se obtuvo teratoma con tumor viable en un 

30.8% y necrosis en el 69.2%.  

 

En cuanto a aspectos quirúrgicos, el tiempo quirúrgico fue más prolongado en el grupo 

con puntaje de Apgar menor con una mediana de 365 ± 122 (145 – 600) minutos en 

comparación con los 247 ± 148 [165 – 540] (p 0.033) de aquellos pacientes con un 

puntaje mayor en la escala de Apgar. La pérdida sanguínea estimada fue mayor en el 

grupo 2 con una media de 600 ± 1000 [1-6000] ml vs 162.7 ± 113 [3-300] ml en el grupo 

1 (p 0.015), sin requerimiento transfusional en los pacientes del grupo 1 y un 48.7% (19) 
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de los pacientes del grupo 2 (p 0.001), todos estos rubros con diferencia 

estadísticamente significativa.  

 

En cuanto a la histología del tumor primario, el grupo 1 reportó exclusivamente tumores 

de estirpe no seminomatosa (100%) y en el grupo 2 un 16.1% resultaron en tumores 

seminomatosos y 83.9% no seminomatosos, sin diferencia estadísticamente 

significativa (p 0.161). (Ver Tabla 2.)  

 

Complicaciones  

Estas se catalogaron acorde a la clasificación de Clavien-Dindo, observando una gran 

diferencia entre ambos grupos. En cuanto a la tasa de complicaciones global, al 

diferenciar entre grupos esta fue del 3.7% en el grupo 1 vs 52.8% en el grupo 2. Al 

distinguir entre grados de complicación, la proporción de pacientes con mayor grado de 

complicación se presentó en el grupo 2 vs el grupo 1; con un desglose de: 

Complicaciones grado I – II (46.2 vs 7.1%), grado III – IV (23.1 vs 7.1%) 

respectivamente. Con una sola mortalidad (grado V) por choque séptico refractario 

secundario a peritonitis aguda por una perforación duodenal inadvertida, representando 

el 1.8% de toda la serie y el 2.6% del grupo con puntaje menor de Apgar. Todos estos 

resultados con una diferencia estadísticamente significativa (p 0.001). (Ver Gráfico 5 y 

6.) 
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Factores de riesgo asociados  

De las características que presentaron diferencia estadísticamente significativa entre los 

grupos de puntaje de Apgar, así como la misma estratificación en grupos con puntaje ≥ 

7 o ≤ 6, se realizó una regresión logística binaria univariada y de aquellos valores 

significativos un subsecuente análisis multivariado, para identificar factores de riesgo 

independiente asociados al desarrollo de complicaciones postoperatorias globales 

(Clavien – Dindo I-V). En el análisis univariado, se encontró que el tiempo quirúrgico 

prolongado (OR 18.68 [IC 95% 2.2 – 157] p = 0.007) y un puntaje ≤ 6 en la escala de 

Apgar (OR 13.5 [IC 95% 2.6 – 69.88] p = 0.002) se asociaron al desarrollo de 

complicaciones con diferencia estadística significativa. No se encontró una asociación 

como factor de riesgo de la localización del conglomerado retroperitoneal, el IMC, la 

realización de una plantilla bilateral ni con la histopatología del tumor primario. En el 

análisis multivariado, persistieron como factores asociados con una diferencia 

estadística significativa, un tiempo quirúrgico prolongado (OR 69.28 [IC 95% 2.32 – 

2062] p = 0.014), la plantilla bilateral (OR 13.66 [IC 95% 1.75 – 106.1] p = 0.012) y el 

puntaje ≤ 6 en la escala de Apgar (OR 16.84 [IC 95% 2.06 – 137.81] p = 0.008). (Ver 

Tabla 3.)  

Por último, intentando describir aquellos factores de riesgo independiente para el 

desarrollo de complicaciones mayores (Clavien – Dindo ≥ III), se encontró una 

asociación entre la localización del conglomerado ganglionar en una topografía 

paracaval (OR 11.7 [IC 95% 1.55 – 87.92] p = 0.017), mientras que el resto de los 

factores sospechados como lo eran: un tiempo quirúrgico prolongado, la realización de 
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una plantilla bilateral, la histopatología del tumor primario y sobre todo el puntaje en la 

escala de Apgar, no mostraron una significancia estadística. (Ver Tabla 4.) 

XIII. DISCUSIÓN 

 

 
En el contexto de la linfadenectomía retroperitoneal la evidencia en cuanto al uso de 

herramientas o escalas predictivas para determinar el riesgo de desarrollar 

complicaciones postoperatorias es escaso sino es que prácticamente inexistente. La 

mayoría de los centros hospitalarios con atención de estos pacientes basa la toma de 

decisiones en cuanto a manejo postoperatorio en la experiencia personal, práctica 

tradicional, parámetros subjetivos o algoritmos complejos validados en el contexto de 

pacientes en estado crítico por enfermedades con descompensación aguda más que 

como predictoras de desenlaces después de un evento quirúrgico. En este aspecto, la 

escala quirúrgica de Apgar a pesar de sus limitantes en cuanto a validación global y 

aplicabilidad como todas las escalas y puntajes quirúrgicos descritos destaca 

particularmente por su simplicidad y el cálculo inmediato para determinar el riesgo de 

complicaciones y el estado postoperatorio inmediato. (11) 

 

Aunque como parte de un estudio piloto, Haddow y cols. llevaron la aplicación de la 

escala de Apgar un paso adelante; tras demostrarse su utilidad en el contexto de 

predecir complicaciones mayores o muerte en el postoperatorio, sugirieron su uso para 

dictar de forma objetiva los cuidados postoperatorios. Donde los pacientes con un 

puntaje de 0 – 4 en la escala tenían mayor tendencia a ser enviados a la unidad de 

cuidados intensivos (UCI) en un 67%, aquellos con un puntaje de 5 – 8 en un 27% y 

únicamente un 10% aquellos con un puntaje de 9 -10 (14). Además de esto, las 



29  

medidas terapéuticas tomadas de igual forma iban encaminadas a la prevención de 

complicaciones acorde al puntaje.  

En procedimientos urológicos, la aplicación de la escala quirúrgica de Apgar ha sido 

mínima pero enfatizada en procedimientos mayores como: cistoprostatectomía radical, 

escisión de tumores renales y prostatectomía radical. (15–17). A pesar de que en 

nuestro estudio la asociación del puntaje de Apgar no resultó con significancia 

estadística para complicaciones mayores, este fue igual el resultado obtenido por 

Orberger y cols. en el ámbito de la prostatectomía radical donde igual el puntaje menor 

de Apgar se asoció como predictor independiente para el desarrollo de complicaciones 

menores (Clavien – Dindo I-II), pero sin significancia para mayores (Clavien – Dindo III 

– V). Por el contrario, Ito y cols. demostraron la utilidad del puntaje de Apgar para 

predecir el riesgo de desarrollar complicaciones mayores y mortalidad en pacientes 

postoperados de resección de tumor renal.  

En el contexto de linfadenectomía retroperitoneal, nuestro estudio demuestra una tasa 

mayor de complicaciones comparado con la literatura mundial, esto pudiera estar en 

relación a que nuestra serie se trata de la evolución a lo largo de la historia de un 

procedimiento que se ha realizado en manos de múltiples cirujanos urólogos y que a 

pesar de que en nuestro país se considera que nuestra institución es un centro de 

referencia para estos pacientes, la realidad es que en comparación a los centros que 

reportan tasas menores de complicación, aún distamos de contar con un volumen de 

cirugías similar a ellos(5,18). De las complicaciones reportadas en nuestra serie, 

encontramos una similitud a las reportadas mundialmente, siendo la principal el 

sangrado asociado a lesión de grandes vasos y la subsecuente transfusión de 

hemoderivados; el resto de las complicaciones fueron casos aislados de una lesión 
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pancreática con subsecuente fístula pancreática, lesiones intestinales y un síndrome 

compartimental abdominal. La mortalidad presentada se asoció a una perforación 

duodenal con posterior desarrollo de un choque séptico refractario.  

En cuanto a los factores asociados, se ha descrito que la linfadenectomía 

retroperitoneal en el contexto de las masas residuales post-quimioterapia puede 

atribuirse a dos aspectos fundamentalmente. Primero, aunque la linfadenectomía 

retroperitoneal se considera una cirugía mayor, técnicamente la realizada en masas 

residuales es técnicamente más demandante debido a la reacción desmoplásica 

resultante como efecto de la quimioterapia y esto es más enfático en aquellos tumores 

con histopatología inicial de seminoma (19,20), y aunque en nuestro estudio la estirpe 

histológica no mostró diferencia entre los puntajes de Apgar o en el desarrollo de 

complicaciones, la tendencia fue franca ya que el 100% de los pacientes con estirpe 

seminomatosa presentaron complicaciones en menor o mayor grado, siendo quizás 

simplemente una falta de poder estadístico por el número de muestra. Y el segundo 

aspecto asociado es metodológico. Esto debido a que la forma de reportar las 

complicaciones puede llegar a presentar una variabilidad interobservador; por este 

motivo es que se desarrollaron herramientas como la clasificación de Clavien – Dindo. 

Por ello, es que muy probablemente a pesar de nuestra aparente tasa elevada de 

complicaciones globales, esto pueda responder a una infraestimación del reporte de 

estas en la literatura.  
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XIV. CONCLUSIONES 

 

 
Las complicaciones en las linfadenectomías retroperitoneales representan un problema 

multifacético ya que son producto de múltiples factores. En el presente estudio, la tasa 

de complicaciones mayores y menores fue mayor que lo reportado en otros estudios. 

Esto puede responder a una infraestimación de lo mencionado en la literatura y en la 

sobreestimación del sangrado en nuestro centro. Concluimos que es complejo 

establecer un límite aceptado de complicaciones esperado debido a que al menos 3 

existen 3 amplios factores asociados. Primero, los factores asociados al paciente, 

incluyendo la extensión de la disección y comorbilidades, segundo, consideraciones 

metodológicas en la clasificación de las complicaciones y tercero, la experiencia 

quirúrgica y volumen del centro.  

 

Como una herramienta sencilla, de fácil cálculo y accesible, la escala quirúrgica de 

Apgar parece demostrar su utilidad para identificar a aquellos pacientes en alto riesgo 

de presentar complicaciones postoperatorias y de esta manera dictar la intensidad del 

seguimiento postoperatorio. En este rubro, el desarrollo de estudios prospectivos es 

esencial para determinar si la aplicación de esta escala en este procedimiento urológico 

puede proveer un mejor panorama en la toma de decisiones para cuidados 

postoperatorios e impactar eventualmente en el desenlace de estos pacientes.  
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XVI. ANEXOS 
 

 

 

Gráfico 1. Descripción de la escala quirúrgica de Apgar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Correlación del puntaje de la escala quirúrgica de Apgar con tasa de 

complicaciones postoperatorias 

Escala Quirúrgica de Apgar 

 
Número de puntos  

 
0 1 2 3 4 

Pérdida sanguínea estimada (ml)  > 1000 601 - 1000 101 - 600 ≤ 100 
 

Presión arterial media más baja (mmHg)  < 40 40 - 54 55 - 69 ≥ 70 
 

Frecuencia cardiaca más baja (lpm)  > 85 76 - 85  66 - 75 56 - 65 ≤ 55* 

*Presencia de bradiarritmia patológica (incluyendo arresto sinusal, bloqueo auriculo-ventricular o disociación, 

ritmos de escape ventricular o de la unión AV) y asistolia también reciben 0 puntos por frecuencia cardiaca más 

baja. Fuente: Gawande, 2007  
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 Gráfico 3. Clasificación Clavien – Dindo para complicaciones postoperatorias  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4. Comparativa de incidencia de complicaciones entre grupos con el punto 

de corte para la escala quirúrgica de Apgar  
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Gráfico 5. Tendencia e incidencia de complicaciones con diferentes puntajes de la 

escala quirúrgica de Apgar  
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Gráfico 6. Comparación entre grupos de puntaje en la escala de Apgar y el 

porcentaje en complicaciones de mayor grado acorde a la clasificación Clavien - 

Dindo 
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Características demográficas entre grupos de comparación 

Escala quirúrgica de Apgar  ≥ 7 ≤ 6 valor p 

Edad  24.5 ± 10 (19-43) 29 ± 6.8 (19-46) 0.08 

IMC 22.4 ± 3 (17 - 28.8) 24.8 ± 3.9 (17.3-34.9) 0.05 

Hipertensión   

0.61 Si 1 (7.1%) 4 (12.1%) 

No 13 (92.9%) 29 (87.9%) 

Dislipidemia    

0.71 Si 1 (10%) 2 (6.5%) 

No 9 (90%) 29 (93.5%) 

Estadio clínico    

0.37 

 IIA 1 (7.1%) 3 (9.1%) 

IIB 4 (28.6%) 5 (15.2%) 

IIC 1 (7.1%) 3 (9.1%) 

IIIB 5 (35.7%) 10 (30.3%) 

IIIC 3 (21.4%) 12 (36.4%) 

Estratificación de riesgo (IGCCCG*)   

0.52 
Pobre 3 (21.4%) 5 (15.2%) 

Intermedio 3 (21.4%) 6 (18.2%) 

Bueno 8 (57.1%) 22 (66.7%) 

Localización masa residual 

retroperitoneal   

0.65 
Paracaval 2 (14.3%) 3 (7.1%) 

Precaval y retrocaval 1 (7.1%) 4 (9.5%) 

Paraaórtica 9 (64.3%) 24 (57.1%) 

Inter cavo-aórtica 5 (35.7%) 11 (26.1%) 

*IGCCCG (International Germ Cell Cancer Collaborative Group) 

 

Tabla 1. Características demográficas entre grupos de comparación  
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Características quirúrgicas y perioperatorias entre grupos con diferente escala quirúrgica de Apgar  

Escala quirúrgica de Apgar  ≥ 7 ≤ 6 valor p 

Plantilla   

0.531** Unilateral 5 (35.7%) 17 (43.6%) 

Bilateral 9 (64.2%) 22 (56.4%) 

Resultado histológico de masa 

residual 
  

0.105** 
Tumor viable  0 (0%) 0 (0%) 

Necrosis / Fibrosis / Inflamación 9 (69.2%) 14 (42.4%) 

Teratoma  0 (0%) 0 (0%) 

Teratoma + tumor viable 4 (30.8%) 19 (57.6%) 

Tiempo quirúrgico (minutos) 247.5 ± 148 (165-540) 365 ± 122 (145-600) 0.033* 

 

Pérdida sanguínea estimada (ml) 162.7 ± 113 (3-300) 600 ± 1000 (1-6000) 0.015* 
 

 

Transfusión sanguínea   

0.001** 

 

Si 0 (0%) 19 (48.7%)  

No 14 (100%) 20 (51.3%)  

Complicación (Clavien-Dindo)   

0.001** 

 

Ninguna 12 (85.7%) 11 (28.2%)  

Grado I-II 1 (7.1%) 18 (46.2%)  

Grado III-IV 1 (7.1%) 9 (23.1%)  

Grado V 0 (0%) 1 (2.6%)  

Histología tumor primario    

0.161** 

 

Seminoma 0 (0%) 5 (16.1%)  

No seminomatoso 11 (100%) 26 (83.9%)  

 

Tabla 2. Comparación en variables quirúrgicas y perioperatorias  

 

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

 

 

Factores de riesgo independiente para desarrollo de complicaciones   (CD I - V) 

 OR IC valor p 

Univariado 

Tiempo quirúrgico prolongado 18.68 2.2-157 0.007 

Plantilla bilateral 3.06 0.909-10.36 0.071 

Escala quirúrgica Apgar ≤ 6  13.5 2.6-69.88 0.002 

IMC > 25 2.8 0.848- 9.28 0.091 

Localización masa residual  
 

  

Paracaval 5.2 0.543-50.9 0.152 

Precaval y retrocaval 1.8 0.27-11.58 0.541 

Paraaórtica 1.5 0.43- 5.1 0.519 

Inter cavo-aórtica 0.7 0.21-2.29 0.556 

Histología tumor primario 
  

 
Seminoma 2.22 0.363-13.61 0.388 

No seminomatoso 0.45 0.073-2.75 0.388 

Multivariado 

Tiempo quirúrgico prolongado 69.28 2.32-2062 0.014 

Plantilla bilateral 13.66 1.75-106.1 0.012 

Escala quirúrgica Apgar ≤ 6 16.84 2.06-137.81 0.008 

IMC > 25 0.45 0.066-3.059 0.413 

 

Tabla 3. Factores de riesgo para desarrollo de complicaciones globales 
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Factores de riesgo independiente para desarrollo de complicaciones mayores 

(CD ≥ III)  

 
OR IC valor p  

Univariado 

Tiempo quirúrgico prolongado 3.05 0.75-12.35 0.117 

Plantilla bilateral 2.21 0.393-12.36 0.364 

Escala quirúrgica Apgar ≤ 6  4.48 0.518-38.76 0.173 

IMC > 25 1.66 0.362-7.67 0.512 

Localización masa residual  
 

  

Paracaval 11.7 1.55-87.92 0.017 

Precaval y retrocaval 1.32 0.128-13.65 0.815 

Paraaórtica - - - 

Inter cavo-aórtica 1.15 0.241-5.56 0.855 

Histología tumor primario   
 

Seminoma 3.3 0.47-22.97 0.228 

No seminomatoso 0.3 0.04-2.11 0.228 

 

Tabla 4. Factores de riesgo para desarrollo de complicaciones mayores  

 

 

 

 


	Portada
	Índice
	I. Título
	II. Resumen
	III. Marco Teórico
	IV. Justificación
	V. Pregunta de Investigación
	VI. Hipótesis
	VII. Objetivos
	VIII. Tipo de Estudio
	IX. Material y Métodos
	X. Consideraciones Éticas
	XI. Consideraciones Financieras
	XII. Resultados
	XIII. Discusión
	XIV. Conclusiones
	XV. Referencias
	XVI. Anexos

