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• RESUMEN

El manejo de las masas residuales postquimioterapia 
es quirúrgico, sin embargo por las complicaciones que 
se pueden presentar, se ha vuelto controversial. La qui-
mioterapia es el tratamiento inicial para pacientes con 
estadios II y III de seminoma. Se presenta el caso de 
un paciente con masa retroperitoneal residual gigante 
postquimioterapia, la cual se manejó quirúrgicamente sin 
presentar complicaciones y con adecuada evolución.

Palabras clave: cirugía citorreductiva, metástasis retro-
peritoneales, metástasis residual gigante, tumor testicu-
lar, México.

• ABSTRACT

Management of post-chemotherapy residual mass is 
surgical. However, due to complications that may present, 
it has become controversial. Chemotherapy is the initial 
treatment for stage II and stage III seminoma. The case 
of a patient with giant post-chemotherapy residual 
retroperitoneal mass that was managed surgically with 
no complications and adequate postoperative progress is 
presented.

Key words: cytoreductive surgery, retroperitoneal metastases, 
giant residual metastasis, testicular tumor, Mexico.

• INTRODUCCIÓN 

El manejo quirúrgico de pacientes con seminoma tes-
ticular y masas residuales postquimioterapia es con-
troversial.1,2 Cada año 8000 pacientes presentan cáncer 

testicular, y hasta 90% cura con quimioterapia a base de 
cisplatino, disección retroperitoneal, una combinación 
de ambas o en una proporción menor observación.1-3 
La quimioterapia es el tratamiento inicial para pacientes 
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con estadio II y III de seminoma. Una limitante de la ex-
cisión quirúrgica de las masas residuales es la diicultad 
técnica debido a la reacción desmoplásica, por lo que 
sólo deben realizarla cirujanos expertos en centros de 
derivación.4-7 El tratamiento es fundamental ya que 40% 
a 50% tienen teratoma y 10% a 20% cáncer viable. Con 
estas intervenciones se consigue una sobrevida de 90%. 
Cuando se efectúa una resección incompleta, el riesgo 
se incrementa y su supervivencia es de 21%.1,2 Los pa-
cientes con masas mayores de 3 cm, tienen una inciden-
cia del 30% de histología positiva en comparación con 
0% en masas menores de 3 cm; los remanentes se pue-
den detectar con tomografía computarizada.2,5 La media 
de edad es de 31 años (17 a 71), tamaño de 8 cm (2 a 20), 
y la localización más frecuente es la para-aórtica.1-2 Los 
estadios clínicos (EC) fueron los siguientes: IIA: 8.6%, IIB: 
24.75%, IIIC: 41.9% y III: 24.75%.3

• OBJETIVO 

Informar un caso de masa retroperitoneal metastásica 
secundaria a tumor testicular, junto con su metodología 
de estudio, diagnóstico y tipo de tratamiento efectuado, 
además de realizar una revisión de la bibliografía sobre 
el tema. 

• CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 18 años con antecedentes de pa-
rotiditis a los ocho años, sin complicaciones; se sometió 
a orquiectomía radical derecha en mayo de 2006 por tu-
mor testicular con hallazgo de testículo derecho con hi-
drocele, hematocele de aproximadamente 200 mL, con 
adelgazamiento de la piel del escroto, zonas de necrosis 
en el tumor y cordón espermático ligeramente engrosa-
do. Con posterioridad, se atendió en oncología, donde se 
aplicó quimioterapia. El paciente se encontraba asinto-
mático, pero la tomografía computarizada toraco-abdo-
minal de control, mostró una tumoración retroperitoneal, 

por lo que se programó para manejo quirúrgico. Luego del 
procedimiento quirúrgico, evolucionó asintomático. A 
la exploración se observó abdomen globoso y blando, 
a expensas de panículo adiposo, signos de Giordano 
y ureteral bilateral negativos, también se palpaba una 
masa hacia la derecha de la línea media, aumentada de 
consistencia, no móvil, no dolorosa; peristalsis de ade-
cuada intensidad y frecuencia. En la región inguinal de-
recha se identiicó una cicatriz quirúrgica antigua. En el 
área genital, con ausencia del testículo derecho; el resto 
de la exploración normal. Los marcadores, previos a la 
orquiectomía fueron: alfafetoproteína (AFP): 39 720 ng/
mL; hormona gonadotropina coriónica humana (GCH): 
16,000 mUI/mL y tras esta intervención, mostró: AFP 
de 6.5 ng/mL, GCH negativa y deshidrogenasa láctica 
(DHL): 394 UI/mL. El reporte de patología reirió testícu-
lo ovoide, café grisáceo y de consistencia media; peso de 
1440 g y dimensiones de 19 x 15 x 9 cm, con supericie 
anfractuosa y opaca. Al corte, se observó de color gris 
amarillento, con 95% del tejido de características necro-
hemorrágicas y áreas focales gris blanquecinas, blan-
das. El epidídimo estaba comprimido, era irregular, café 
grisáceo y de consistencia blanda; medía 1.5 x 0.9 x 0.6 
cm. El reporte microscópico fue: tumor germinal mix-
to con componentes tumorales del saco vitelino (senos 
endodérmicos) en 95% y coriocarcinoma  5%, con exten-
sión al epidídimo y cápsula interna de la capa albugínea. 
No se identiicó tumor en el borde quirúrgico ni el resto 
del cordón espermático.

La  TC de tórax no delineó alteraciones, pero la TC 
de abdomen mostró masa residual retroperitoneal gi-
gante posquimioterapia que desplazaba y comprimía el 
riñón derecho y las asas intestinales, con ocupación de 
casi la totalidad del abdomen. (Imágenes 1a y 1b). Se 
realizó un procedimiento de cirugía citorreductiva la masa, 
sin lesión a órganos contiguos, y se extrajo una masa re-
troperitoneal con múltiples quistes y zonas de necrosis de 
aproximadamente 15 mL y un peso de 3500 g (Imágenes 

Imágenes 1a y 1b. Masa residual retroperitoneal gigante posquimioterapia.
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2a y 2b); el informe de patología reconoció un teratoma 
inmaduro metastásico en retroperitoneo. Se solicitó una 
tomografía de control que encontró escaso tejido resi-
dual en retroperitoneo. (Imágenes 3a y 3b).

• DISCUSIÓN 

Se indicó la disección linfática retroperitoneal en los pa-
cientes que tenían incremento persistente sérico de los 
marcadores tumorales o que habían sufrido una recaí-
da.1 En estos casos, debe practicarse disección linfática 
retroperitoneal bilateral estándar, ya que un gran nú-
mero de pacientes presenta teratoma residual o cáncer 
viable fuera de los límites de la técnica modiicada.7 La 
resección de órganos adyacentes, como riñón, intestino 
y grandes vasos, tiene la inalidad de dejar al paciente 
libre de enfermedad y se efectuó en 25% de los casos, 
la operación más frecuente fue la nefrectomía, que se 
practicó en 19% de los casos, casi siempre en el lado 
izquierdo en el 84% de los casos, debido a las masas 
para-aórticas adyacentes al hilio renal y el compromiso 
de los vasos renales, riñón o ureteros.1,7 De 97 pacien-
tes con elementos seminomatosos, en 25 se realizaron 

nefrectomías, nueve resecciones de vena cava inferior, 
cinco injertos arteriales, cinco resecciones intestinales y 
tres biopsias o resecciones hepáticas.2,7  

Las complicaciones posoperatorias, se presentaron 
en 24.7% de los casos; las más comunes fueron proble-
mas pulmonares en ocho casos, ascitis quilosa en cua-
tro, infección de herida en cuatro, y el deceso de  un 
caso por peritonitis secundaria a isquemia de colon.2,4

La recurrencia se presentó en 22.7% luego de practicar 
una disección linfática retroperitoneal posquimioterapia, 
con la siguiente distribución: pacientes con EC III, 46.7%; 
sujetos con EC II, 40%; e individuos con EC IIB, 11.8%. 
El sitio más frecuente de recurrencia fue el tórax en 
32.49% de los casos, seguido del abdomen, en 14.22%, 
ganglio supraclavicular con 8.13%, cerebro con 5.8% y 
otros sitios en 5.8%. Las recurrencias se presentaron 
durante los primeros dos años.3

Para el seguimiento ulterior, se indicó examen físico 
completo en cada visita, con búsqueda de ganglios su-
praclaviculares y marcadores tumorales: 

•   Estadio IIA: radiografías de tórax y TC de abdo-
men anuales por tres años.

Figuras 3a y 3b. Masa residual en retroperitoneo, posterior a cirugía citorreductiva.

Figuras 2a y 2b. Cirugía citorreductiva de masa residual postquimioterapia.
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•  Estadio IIB y IIC: radiografías de tórax y TC de ab-
domen cada seis meses por tres años, cuando se 
identiicaron manifestaciones neurológicas u óseas, 
se realizaron los exámenes correspondientes.3

La cirugía laparoscópica tiene como ventajas una 
menor estancia hospitalaria, un menor uso de trata-
miento intravenoso y un menor periodo de convale-
cencia. La laparoscopia se emplea para la disección 
linfática retroperitoneal en sujetos en estadio clínico I 
de cáncer testicular no seminomatoso. La tasa de com-
plicaciones es de 4.4%. Los costos de la intervención 
abierta son un poco menores respecto de la cirugía la-
paroscópica.6

• CONCLUSIÓN

El uso de la quimioterapia con cisplatino y resección 
posquimioterapia tiene una tasa de curación de 90% 
para pacientes con metástasis retroperitoneal por tumor 
testicular. La disección retroperitoneal para masas resi-
duales con objeto de disminuir el tamaño, es un com-
ponente fundamental en estos pacientes, ya que 40% 
a 50% tienen teratoma, como el caso informado en esta 
revisión. Es frecuente que se presenten complicaciones y 

lesión de órganos adyacentes, aunque en nuestro caso, a 
pesar del gran volumen que presentaba esta masa resi-
dual retroperitoneal, no se observaron complicaciones. 
En la actualidad se encuentra asintomático, en control y 
vigilancia, con AFP en 1.6 ng/mL y negativa la fracción 
beta de GCH. 
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