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Resumen 
Introducción: E I avance en el tratamiento del cáncer testicular avanzado se debe a 
la quimioterapia basada en cisplatino y a la cirugía de las masas retroperitoneales 
residuales {MRR] postquimioterapia. El objetivo de este estudio es mostrar nuestra 
experiencia en la cirugía de MRR postquimioterapia en cáncer testicular. Material y 
método: Estudio retrospectivo de pacientes sometidos a esta cirugía en el Hospital 
Clínico Universidad de Chile entre enero de 1988 y diciembre de 2000. El objetivo 
quirúrgico fue la resección completa de la MRR. Resultados: Se analizan 22 pacien­
tes de edad promedio 26 años. El tamaño de las MRR varió entre 1 y 17 cm. Trece 
pacientes fueron intervenidos con marcadores tumorales [MT] normales y nueve con 
MT elevados. Se efectuó resección completa en 18 pacientes [82%). Siete pacientes 
presentaron complicaciones intraoperatorias mayores {32%) y 4 complicaciones 
postoperatorias precoces [18%]. No hubo reoperaciones ni mortalidad en nuestra 
serie. En pacientes con MT normales 3 presentaron tumor activo en la MRR [25%); 
en pacientes con MT elevados todos presentaron tumor activo. Discusión: Una alta 
proporción de pacientes fueron intervenidos con MT elevados, incluyendo 5 en que 
se planificó precozmente después de 1 ó 2 ciclos de quimioterapia. Corresponde a 
una cirugía con alto índice de complicaciones. Los hallazgos histopatológicos de­
pendieron de la histología testicular y de los MT preoperatorios. 
PALABRAS CLAVES: cáncer testicular; quimioterapia; neoplasia residual; cirugía; 
complicac iones postoperatorias; histología. 
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Summary 
lntroduction: The latest improvements in the treatment 
of advanced testicular cancer hove been attributed to 
Cisplatinum based chemotherapy and surgery of 
retroperitoneal residual mass (RRMJ. The objective of 
this study is to analyze our experience and outcome of 
post-chemotherapy RRM surgery in advanced testicular 
cancer. Materials and Methods: Retrospective study of 
patients with surgery of post-chemotherapy RRM 
performed at the Urology Service of the University of 
Chile Clinic Hospital, from January 1988 to Oecember 
2000. The surgical objective was the complete 
resection of the RRM. Results : 22 patients where 
analyzed with an average age of 26 year old. The size 
of the RRM varied between 1 and 17 cm. Thirteen 
patients where operated with normal tumor markers 
(TMJ levels and nine with high TM levels. A complete 
resection was done in 18 patients (82%). Seven pafients 
presented major intra-surgical compl ications (32%] 
and 4 early post-surgical comp/ications (18%) . There 
where no re-operations nor deaths in our series. Among 
the patients with normal TM levels, 3 presented active 
tumors in the RRM (25%); ali the patients with high TM 
levels presented active tumors in the RRM. Oiscussion: A 
high proportion of patients where operated with high 
levels of tumor markers, including 5 surgeries that 
where previous/y programmed after 1 or 2 
chemotherapy cycles. This type of surgery has high risks 
of complications . The histopathological find ings 
depended on the pr imary histology and the 
preoperative TM. 
KEY WOROS: testicular cancer; chemotherapy; residual 
neoplasm, surgery; postoperative complications; 
histology. 

Introducción 

El cáncer testicular es la neoplasia sólida ma­

ligna más común en hombres entre 20 y 35 

años Pl . En Chile representa el 2% de las 

muertes por cáncer en hombres. Su tasa de 

mortalidad se duplicó entre los años 1 960 y 

1 980 y disminuyó levemente los años siguien­

tes, situándose en 1, 45 por 1 00. 000 hombres 

en 1988 12i. 

Los avances en el tratamiento del cáncer tes­

ticular en etapa 11 de gran volumen y etapa 111 

se han debido principalmente al desarrollo y 

eficacia de la quimioterapia basada en 

cisplatino a partir de 1970 13 i_ La resección qui-
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rúrgica de las masas retroperitoneales 

residuales (MRR) post quimioterapia (QT) ha 

sido complementaria para lograr el máximo 

de curación de estos pacientes 14
•
51_ Esta ciru­

gía es más compleja y de mayor morbilidad 

que la linfadenectomía retroperitoneal de pa­

cientes en etapa 1 (ó.7J. 

La histopatología de las masas resecadas 

puede mostrar una o más de 4 entidades: 1) 

necrosis o fibrosis, 2) teratoma, 3) cáncer de 

células germinales y 4) cáncer de células no 

germinales (diferenciación maligna de terato­

mas). La resección de tejido necrótico o fibro­

so no confiere beneficio terapéutico al pa­

ciente, siendo necesario contar con paráme­

tros clínicos que permitan predecir esta situa­

ción para excluir a estos pacientes de la ciru­

gía. El teratoma no es sensible a QT y su re­

sección quirúrgica post QT es terapéutica. Las 

posibilidades de evolución de este tumor 

aconsejan claramente esta conducta. La re­

sección de cáncer de células germinales 

tambien es terapéutica y en pacientes que 

han recibido QT primaria su hallazgo permite 

complementar el tratamiento con 2 nuevos ci­

clos de QT postoperatoria. Finalmente la re­

sección de cánceres de células no germina­

les post QT también es terapéutica ya que en 

su gran mayoría no responden a nuevos ciclos 
de QT l5 l_ 

El objetivo de este estudio es dar a conocer 

nuestra experiencia en la cirugía de las MRR 

post QT en cáncer testicular, enfatizando en 

su indicación, en las complicaciones quirúrgi­

cas y los hallazgos histopatológicos y de esta 

forma aportar parámetros clínicos que pue­

dan predecir la ex is tencia de necrosis o 

fibrosis en estos casos. 

Material y Método 

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo 

en pacientes con diagnóstico de cáncer 
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testicular, atendidos en el Hospital Clínico Uni­

versidad de Chi le, entre enero de 1988 y di­

ciembre de 2000. Se identificaron aquellos 

que presentaron etapa clínica IIC o superior 

según la clasificación del "Workshop for 

staging and treatment of testicular cancer'', 

Lugano 197 9. (Tabla 1 )lªl y que fueron someti­

dos a linfadenectomía retroperitoneal por MRR 

post QT. La información se obtuvo del archivo 

de tablas operatorias del Servicio de Urología 

y de la revisión de las observaciones clínicas 

de los pacientes. 

Tabla l 
Clasificación del "workshop tor stagíng and treatment of testicular 

cancer", Lugano 1979. 

Es tadías 

No hay metástasis detectables. 

1A Tumor limitado a testículo y órganos vecinos. 

1B Tumor en testículo c riptorquídico o infiltración de las vías 

seminíferas. 

IC Tumor infiltra piel escrotal (o cirugía transescrotal). 

11 Metástasis ganglionares bajo el diafragma. 

IIA Metástasis ganglionares < 2 cm 

11B Metástasis ganglionares 2-5 cm 

IIC Metástasis ganglionares > 5 cm o invasión tumoral de 

venas; sin restos macroscópicos de tumor después de 

linfadenectomía. 

11D Restos macroscópicos de tumor después de la 

linfadenectomía; ganglios inguinales fijos; tumor 

abdominal palpable (inoperable). 

1110 Marcadores tumorales positivos sin metástasis 

observables. 

111 Metástasis sobre el diafragmo . 

IIIA Metástasis ganglionares supraclaviculares sin 

compromiso de órganos. 

111B Sólo metástasis pulmonares: 

Mínimas < 5 en cada pulmón, < 2 cm. 

Masivas > 5 en cada pulmón o una > 2 cm o 

derrame pleural. 

IIIC Metástasis hematógenas fuera del pulmón . 

Los procedimientos diagnósticos empleados 

fueron el examen clínico, la ecografía testicu­

lar y los marcadores tumorales alfafetoproteína 

y gonadotrofina coriónica subunidad beta . Los 

pacientes fueron sometidos a orquiectomía 

ampliada y etapificados con ecotomografía y/ 

o tomografía axial computarizada (TAC) de ab­

domen, radiografía y/o TAC de tórax y nuevos 

marcadores tumorales , los cuales se repitieron 

al término de los ciclos de quimioterapia. 

La linfadenectomía retroperitoneal se realizó a 

través de laparotomía supra e infraumbilical y 

su objetivo fue la resección completa de la 

MRR. Se utilizó de rutina profilaxis antibiótica 

(cefalosporina 1 ª generación), de trombosis 

venosa (heparina subcutánea) y protección 

gástrica (bloqueadores H
2

) . En el postoperato­

rio inmediato se manejó a todos los pacientes 

con sonda nasogástrica y uretrovesical y reci­

bieron analgesia endovenosa con antiinfla­

matorios no esteroidales y opiáceos en bom­

ba de infusión continua o analgesia peridural 

continua. 
El estudio anatomopatológico fue realizado 

por diferentes especialistas de acuerdo a la 

clasificación de Dixon y Moore 19 i _ El análisis de 

los hallazgos histopatológicos se realizó corre­

lacionándolos con los MT preoperatorios, nor­

males (alfafetoproteína < 1 5 ng/ml, gonado­

trofina corión ica subunidad beta < 5mUl/ml) o 

elevados (cualquiera de ambos). Se consideró 

como tamaño de la MRR el diámetro máximo 

informado en la biopsia operatoria de aque­

llos resecados completamente y el informado 

en la ecotomografía o TAC de abdomen de 

los casos en que no se logró este objetivo. 

Resultados 

Se analizan 22 pacientes con cáncer testicular 

que fueron sometidos a linfadenectomía retro­

peritoneal post QT en el Hospital Clínico Univer­

sidad de Chile. La edad de los pacientes fluc-
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Tabla 2 

Hfstofogía testicular 

Tumores puros n = 7 ) 

Teratoma 

Carcinoma embrionario 

Seminoma 

Tumores mixtos ( n = l 5 ) 

Teratocarcinoma 

Ca. embrionario - Semi noma 

T eratoma - Semi noma 

Coriocarcinoma - Ca. embrionario 

Coriocarcinoma - Seminoma 

3 2% 

3 

2 

2 

68% 

5 

3 

3 

l 

l 

Ca. embrionario - Coriocarcinoma - Teratoma l 

Ca. embrionario - Teratoma - Seminoma l 

( Un tumor bilateral; una histología desconocida) 

Tabla 3 

Etapfflcacfón cf ínfca 

Etapa Clínica Nº de pac ient es 

IIC 

IIIA 

111B 

IIIC 

Tota l 

Tabla 4 

10 

3 

6 

3 

22 

Esquemas de quimioterapia 

Esquema de quimioterap ia 

PEB - CpEB - PE, l ó 2 c iclos 

PEB, 3 ciclos 

PEB - PE, 4 c ic los 

PEB. 5 c ic los 

PEB 3 - 4 ciclos - PEI 2 -3 c iclos 

Total 

Nº de pac ientes 

5 

3 

10 

l 

3 

22 

(P: clsplatlno, E: etopósldo, 8 : bleomfclna, Cp: c arbo­

platlno, /: /fostamfda} 

tuó entre 1 6 y 46 años, con un promedio de 26 

años. Un paciente presentó tumor testicular bi ­

lateral sincrónico. La mayoría de los tumores 

fueron mixtos (n = 15, 68 %) y la histología 

testicular mas frecuente fue el teratoma y el 

carcinoma embrionario (Tabla 2) . La Tabla 3 

presenta la etapa clínica de los pacientes, ob­

servándose que 1 2 de ellos presentaban com­

promiso más allá del retroperitoneo. Los esque­

mas de QT utilizados se muestran en la Tabla 4, 

predominando los pacientes sometidos a 3 ó 4 

ciclos de cisplatino, etopósido y bleomicina . El 

tamaño promedio de las MRR post QT fue 7 ,4 

cm, fluctuando entre 1 y 1 7 cms; 1 O de los 22 

pacientes presentaron masas retroperitoneales 

en el rango de 6 a 9 cm (Tabla 5) . Trece pa­

cientes fueron intervenidos con MT normales, 

todos los cuales recibieron al menos 3 c ic los 

de QT. Nueve lo fueron con MT elevados : 4 ha­

bían recibido 3 ó mas ciclos de QT y 3 tenían 

compromiso supradiafragmátic o post QT; en 5 

casos la cirugía se programó precozmente 

para evitar reacciones fibróticas considerando, 

desde el comienzo, la necesidad de QT 

post operatoria. 

Se efectuó resección completa de las MRR en 

18 pacientes (82%), requiriendo en 5 casos 

nefrectomía del lado afectado para tal efec­

to (28 %), ya sea por compromiso importante 

Tabla 5 

Tamaño de fas masas retroperftoneales residuo/es post 

qufmfoterapfa 

Tamaño (cm) 

hasta 5 

6-9 

10 ó mas 

Total 

Nº de pacientes 

6 

10 

6 

22 
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Tabla 6 

Compllcaclones quirúrgicas 

l nt ra ope ra tor ia s 

Lesión Vena Cava Inferior 

Ao rta infrarrena l 

Vena Renal Izquierda 

Venas lumbares 

E splenectomía 

Pos toperatorias 

Hipotensión y oliguria 

lleo adinámico > 72 hrs 

Atelectasia pulmonar 

7 pacientes (3 2%) 

4 

l 

1 

4 pacientes [18%) 

3 

2 

Tabla 7 

Unid ades 

l 

3 

4 

6 

Transfusión de globu/os rojos 

Nº pacientes 

5 

3 

1 

l 

del hilio renal o infiltración de la cápsula renal. 

En uno de estos casos se resecó parte de la 

segunda porción duodenal infiltrada. En tres 

pacientes la resección fue parcial (sometidos a 

4, 5 y 7 ciclos de QT con MRR de 12, 8 y l O 

cm respectivamente) y en uno no fue posible 

por importante compromiso y lesión intraope­

ratoria de la aorta abdominal infrarrenal que 

debió repararse con prótesis vascular (someti­

do a 4 ciclos de QT con MRR de l 5 cm) . 

Las complicaciones intraoperatorias se mues­

tran en la Tabla 6. Las consideradas mayores 

se produjeron en 7 pacientes (32%) y corres­

pondieron a igual número de lesiones vascu­

lares ( 4 lesiones de vena cava inferior, 1 de 

aorta abdominal infrarrenal, 1 de vena renal 

izquierda y 1 de venas lumbares) y una esple­

nectomía por desgarro que no pudo ser ma­

nejada conservadoramente. Como se mues-

tra en la Tabla 7, diez pacientes requirieron 

transfusión de glóbulos rojos (45%), cinco en­

tre 3 y 6 unidades (pacientes con lesión 

vascular) y cinco 1 unidad (hematocrito 

preoperatorio promedio 36%) . 
El tiempo quirúrgico varió entre . l , 5 y 6 horas, 

con un promedio de 3 horas y 20 minutos. El 

menor tiempo correspond ió a una de las 

resecciones parciales. 
Las complicaciones postoperatorias precoces 

se presentaron en 4 pacientes ( 1 8 % ) con pro­

blemas intraoperatorios mayores (Tabla 6) . 

Sólo un caso de hipotensión y ol iguria requirió 

de apoyo de dopamina por un d ía, siendo su­

ficiente la hidratación endovenosa en los 

otros 2 casos. Los casos de ileo adinámico 

duraron 5 y 8 días y se manejaron con sonda 

nasogástrica y proquinéticos endovenosos. El 

caso de atelectasia pulmonar basal corres ­

pondió a un paciente sin compromiso supra­

diafragmático inicial y fue manejado con 

kinesioterapia resp iratoria . Un paciente pre­

sento alza térmica transitoria hasta 38 ºC sin 

foco clínico evidente y otro se mantuvo con 

drenaje 5 días. 

No hubo reoperacion.es ni mortalidad en nues­

tra serie. La estadía postoperatoria promedio 

hasta el alta quirúrgica fue de 7 días, con un 

rango de 4 y 1 5 días. 

No se encontró registro de la capacidad de 

eyaculación en el postoperatorio. En la evolu­

ción posterior, se consignó una nefrectomía 

por hidronefrosis severa, once meses después 

de la linfadenectomía, en paciente cuya MRR 

englobaba el uréter y que atribuimos a des­

vascul arizar, y un fibroma retroperitoneal 

abscedado (abacteriano), resecado 26 me­

ses después de la cirugía de la masa retrope­

ritoneal. 

De los 1 2 pacientes con marcadores tumorales 

normales post QT (un paciente sin resección), 3 

presentaron tumor activo en la MRR (25%), de 

igual tipo histológico que el tumor testicular 
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Tabla 8 

Histología tesffcular, etapa clínica, esquema de QT y tamaño e histología de las MRR en pacientes con marcadores tumorales 

normales {n= 12) 

Histología Testicular Etapa Clínica Esquema QT Tamaño MRR (cm) Histología MRR Estado S-D postQT 

1 T 11 e PE 4 ciclos 2 T NC 

2 T 111 B PEB 3 ciclos 6 T + 

3 T + S 11 e PEB 5 ciclos 8 F NC 

4 T+S 111 A PEB 4 ciclos 3 F 

5 s 11 e PEB 4 ciclos 7,5 N NC 

6 s 111 A PEB 4 ciclos 1 F 

7 CE+ S 111 B PE 4 ciclos 2,5 N 

8 CE 111 B PEB 4 ciclos 5,5 N 

9 CE 111 B PEB 4 ciclos 10 N + 

10 CE+ T 111 e PEB 4 ciclos 10 CE+ T + 

PEI 3 ciclos 

1 1 ce + CE v 
ce+ s 111 B PEB 4 ciclos 7,5 F 

12 ' ? (., . 11 e PEB 4 ciclos 5 N NC 

(QT: quimioterapia, MRR: masa retroperltoneal residual, S-O: supradlatragmátlco; T: teratoma, S: semlnoma, CE: 

carcinoma embrionario, CC: corlocarclnoma, F: fibrosls, N: necrosis; P: clsplatlno, E: etopósido, 8: bleomiclna, I: 

ifostamida ; NC: no corresponde). 

(2 teratomas, de 2 y 6 cm respectivamente, y 

l teratocarcinoma de l O cm). Cinco pacientes 

presentaron necrosis (42%) y 4 fibrosis (33%). 

Los 2 pacientes con seminoma puro y MRR de 

l y 7, 5 cm presentaron fibrosis y necrosis res­

pectivamente. Los 4 pacientes con tumores no 

seminomatosos sin componentes de teratoma 

y MRR de entre 2, 5 y l O cm también presenta­

ron necrosis o fibrosis. De los 9 pacientes con 

marcadores tumorales elevados post QT todos 

presentaron tumor activo en la MRR, correspon­

diendo a teratoma en 6 casos (66,6%), terato­

carcinoma en l caso, carcinoma embrionario 

con seminoma en un caso y seminoma en el 

caso restante . De los 12 pacientes con com­

ponente de teratoma en testículo, 9 lo presen­

taron en la MRR. Sólo uno de los 7 pacientes 

con elementos de teratoma en la MRR no pre­

sentaba esta histología a nivel testicular. El de-
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talle de los resultados histopatológicos en pa­

cientes con MT normales y elevados y su rela­

ción con la histología testicular, etapa clín ica, 

esquema de QT recibido y tamaño de las 

MRR, se resumen en las Tablas 8 y 9 respecti­

vamente. 

Di sc usión 

La cirugía de las MRR post QT está especial­

mente indicada en pacientes con MT norma­

les y ausencia o control del compromiso 

supradiafragmático, existiendo a lgunas varia­

bles que permitirían omitirla con cierta seguri ­

dad en grupos seleccionados de pacien­

tesl4,5•1ºl . Una p roporción importante de nues­

tros pacientes no cumplían estos requ isitos ya 

sea porque se difirió la cirugía supradiafrag­

mática o porque la cirugía retroperitoneal se 

programó precozmente para evitar grandes re-
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Tabla 9 

Histología testlcular,etapa clínlca,esquema de QT y tamaño e histología de las MRR en pacientes con marcadores tumorales elevados 

(n=9] 

Histología Testicular Etapa Clínica EsquemaQT Tamaño MRR (cm) Histología MRR Estado S-D postQT 

l T 11 e PEB l ciclo 8,5 T + N NC 

2 T + S 11 e PE l ciclo 7 T NC 

3 T + CE 11 e PEB 2 ciclos 12,5 T NC 

4 T + CE 11 e PEB 3 ciclos 

PEI 2 ciclos l 7 T + CE NC 

5 T + CE 111 B PEB 3 ciclos 8 ,5 T + 

6 T + CE 111 e PEB 4 ciclos 

PEI 3 c iclos 7 s + 

7 CE+ S 11 e PEB 3 ciclos 2 CE+ S NC 

8 CE+ S 111 A C p EB 2 ciclos l l T + N + 

9 T + CE+ ce II C PEB l ciclo 9 T + N NC 

(QT: quimioterapia , MRR: masa retroperltoneal residual, S-0: suprad lafragmótico; T: teratoma, S: seminoma, CE: 

carcinoma embrionario, CC: corlocarclnoma, N: necrosis: P: clsplatino, E: e topósido, 8: b/eomlclna, /: i fosfamtda, 

Cp: c arboplatino; NC: no corresponde). 

acciones fibróticas secundarias a la QT, com­

pletándose ésta despues de la cirugía . 

Las conocidas dificultades técn icas de esta 

cirugía nos han hecho plantear como objetivo 

quirúrgico la resección completa de la MRR 

sin ampliar los límites de resección , sabiendo 

las limitaciones de este p lanteamiento ya que 

inc luso se ha descrito presencia de células 

tumorales en el retroperitoneo de pacientes 

sin alteración radiológica de éste P 1
,
12i. En 

nuestra serie logramos un 82% de resección 

completa, para lo cual se requirió de nefrec­

tomía en una proporción importante de pa­

cientes (5 de 18 pacientes) . 

La fibrosis que produce la quimioterapia sobre 

las metástasis retroperitoneales del cáncer 

testicular así como el tamaño de algunas de 

las MRR lleva a un mayor índice de complica­

ciones si se compara con la linfadenectomía 

primaria en etapa 116• 
13

• 
1ªl . En nuestra serie ob­

servamos complicaciones intraoperatorias 

mayores en 7 pacientes (32%), fundamental-

mente de origen vascular, las cuales fueron 

manejadas oportunamente sin causar mortali­

dad ni retrasar excesivamente el alta quirúrgi­

ca y complicac iones postoperatorias en 4 pa­

cientes ( 1 8 % ), lo cu9I no difiere mayormente 

de otras publicaciones nacionales donde se 

describen complicaciones intraoperatorios del 

orden del 23%, fundamentalmente del mismo 

tipo, y postoperatorias de entre 19 y 27% P 5
,
16l . 

En grandes series extranjeras, las complicacio­

nes más frecuentes son de origen pulmonar, 

que incluso determinan mortalidad, y se ven 

favorecidas por la toxic idad pulmonar de la 

bleomicina 17l. Llama la atención el alto índice 

de transfusiones que reportamos, lo que nos 

obligará plantear técnicas de ahorro sanguí­

neo en nuestros próximos pacientes. 

La gran mayoría de los seminomas puros pre­

sentan remisión clínica c ompleta después de 

quimioterapia basada en cisplatino l5l . Cuan­

do se logran MT normales y existen MRR, el ma­

nejo sigue siendo controversia! ya que algunos 
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autores recomiendan la observación de cual­

quier MRR P 7l y otros la resección de aquellas 

superiores a 3 cm 11s1 . Nuestra serie presenta 

sólo 2 casos de esta histología con MRR post 

QT de l y 7, 5 cm, en los cuales se encontró 

fibrosis y necrosis, respectivamente . 

Se ha encontrado fuerte asociación entre la 

presencia de teratoma testicular y teratoma 

en la MRR post QT 1191, motivo por el cual está 

indicada la resección quirúrgica independien­

te del tamaño de la MRR. De los 12 pacientes 

con elementos teratomatosos de nuestra serie 

9 presentaron componente de teratoma en la 

MRR (7 5 %) cuyos tamaños variaron entre 2 y 

l O cm en pacientes con MT normales. Tenien­

do en cuenta lo anterior, en pacientes con 

teratoma en la biopsia testicular y grandes 

metástasis retroperitoneales, en los cuales se 

pudiera antic ipar una mala o nula respuesta a 

la QT, se podría plantear l ó 2 ciclos iniciales 

de QT seguido de cirugía resectiva (con me­

nos fibrosis secundaria) y QT posterior. La pre­

sencia sólo de teratoma en el retroperitoneo 

de pacientes con MT elevados en nuestra se­

rie se pudo deber a la presencia de otros ti­

pos histológicos sobre el diafragma no resuel ­

tos antes de la cirugía retroperitoneal o a falta 

de espera para la toma de los exámenes se­

gún el tiempo de vida media de los MT, lo 

cual no pudo determinarse en este estudio. 

En el caso de tumores no seminomatosos sin 

elementos teratomatosos, la decisión quirúrgi ­

ca de MRR es más compleja ya que si bien al ­

gunos autores han encontrado sólo fibrosis o 

necrosis cuando existen MT normales y reduc ­

ción volumétrica del tumor al TAC mayor o 

igual al 90% l201, otros han demostrado recu­

rrencias en porcentajes significativos de pa­

cientes con estas mismas características ll
9
l, 

incluso si se agrega a lo anterior el requisito 

de ser MRR menores de l, 5 cm 1211
• Nuestra se­

rie presenta sólo 4 pacientes con tumores de 

células germinales no seminomatosos sin ele-

mentos de teratoma y MT normales con MRR 

de diámetros entre 2,5 y l O cm con necrosis o 

fibrosis en la masa retroperitoneal. 

Como conclusión podemos decir que la re­

sección de MRR post QT en cáncer testicular 

corresponde a una cirugía con un alto índice 

de complicaciones cuyo objetivo quirúrgico 

no siempre es posible cumplir. En un grupo de 

pacientes su indicación puede plantearse 

precozmente para evitar la fibrosis secundaria 

a 3 ó más ciclos de QT y los hallazgos histopa­

tológicos de la pieza operatoria dependerán 

de la histología testicular, los MT y el tamaño 

de la masa. 
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