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C O M U N I C A C I Ó N  D E  C A S O S
C A S E  R E P O R T

INTRODUCCIÓN

La recurrencia tardía de los tumores de células germi-
nales, seminomatosos y no seminomatosos, se define 
como la recurrencia con un intervalo de más de 2 años 
desde el tratamiento inicial con éxito del tumor pri-
mario, establecida mediante biopsia o elevación de los 
marcadores tumorales. La localización más frecuente 
es el retroperitoneo (del 47 al 83%)1,2. Para los tumo-
res seminomatosos, el 80% de las recurrencias tardías 
aparece en pacientes con un primer tumor en estadio 
I. El riesgo estimado de recurrencia es de 0,6% para 
los pacientes después de la radioterapia complementa-
ria y del 1,9% en los pacientes incluidos en programas 
de seguimiento3. 

Por lo general, los vasos linfáticos desde el testícu-
lo siguen la vena espermática y drenan en los ganglios 
retroperitoneales entre las vértebras torácicas bajas y 
las vértebras lumbares, incluyendo el hilio renal y alre-
dedor de la vena cava inferior y la aorta4. Los ganglios 
inguinales superficiales drenan la piel del pene, del ab-
domen bajo, periné y escroto. Los ganglios inguinales 
profundos constituyen el drenaje linfático principal de 
las extremidades inferiores, pero también recibe ramas 
del pene y vasos eferentes de los ganglios superficiales. 
La diseminación primaria de los tumores testiculares 
a los ganglios ilíacos e inguinales es poco frecuente y se 
asocia con la extensión del tumor al epidídimo, la vio-
lación de la túnica vaginal a través de la pared escrotal 
o la extensión hacia los conductos deferentes. En caso 
de antecedentes de cirugía previa inguinal puede exis-
tir también diseminación directa a los vasos linfáticos 
inguinales por formación de colaterales5.

El objetivo de este artículo es el de describir la re-
currencia tardía atípica de un seminoma testicular a los 
ganglios linfáticos inguinales y su manejo terapéutico.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un varón de 30 años de edad 
con antecedentes de orquifuneculectomía inguinal ra-
dical izquierda por tumor testicular realizada en enero 
de 2008 con diagnóstico anatomopatológico de semi-
noma típico con ausencia de embolias angiolinfáticas, 
sin compromiso de albugínea, epidídimo ni cordón 
espermático y de bajo índice mitótico. Los marcado-
res tumorales prequirúrgicos (LDH-Alfa fetopro-
teína-Beta gonadotrofina coriónica humana) y la to-
mografía toracoabdominopelviana fueron normales. 
Presentaba un estadio inicial Ia (pT1N0M0S0). Por 
decisión en comité de oncología de nuestro hospital se 
realizó Radioterapia adyuvante con ciclos completos. 
Finalizada la Radioterapia, el paciente no regresó a los 
controles indicados por motivos personales.

En mayo de 2011 acudió a urgencias por presentar 
dolor abdominal localizado en fosa ilíaca izquierda e 
irradiado a región inguinal izquierda y miembro infe-
rior homolateral. Al examen físico presentaba forma-
ción palpable inguinal izquierda duropétrea inmóvil. 
Se solicitó TAC helicoidal toracoabdominopelviana 
donde presentaba retroperitoneo libre y la presencia 
de un área focal, con densitometría líquida en su inte-
rior y realce periférico con contraste endovenoso, que 
se localizaba en topografía de la cadena ilíaca externa 
izquierda que se extendía caudalmente alcanzando el 
conducto inguinal, compatible con adenomegalias con 
cambios necróticos. La lesión alcanzaba los 35 x 30 x 
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60 mm de diámetro (Figuras 1, 2 y 3). Se solicitaron 
marcadores tumorales testiculares, por antecedentes 
previos, presentando aumento de LDH (1169) con 
alfa fetoproteína y beta gonadotrofina coriónica hu-
mana dentro de valores normales. 

Se presentó al paciente al comité de oncología por 
probable diagnóstico de recidiva tumoral de semino-
ma testicular donde se decidió realizar biopsia de las 
adenopatías ilioinguinales izquierdas para confirmar 
el diagnóstico y realizar posteriormente un tratamien-
to adyuvante según confirmación anatomopatológica, 

por lo que durante la internación en urología se de-
cidió realizar una exploración inguinal izquierda por 
incisión de Kocher amplia demostrando durante el 
procedimiento una voluminosa formación ganglionar 
inguinal que se extendía desde el anillo inguinal su-
perficial hasta el profundo, realizando la apertura de 
la pared abdominal posterior por extensión del com-
plejo adenopático a través del anillo inguinal profun-
do, evidenciando compromiso de la fosa ilioobturatriz 
homolateral. Se logró realizar la exéresis en bloque y 
completa del complejo adenopático inguinal e ilioob-
turatriz izquierdo. El resultado del estudio anatomo-
patológico de la pieza quirúrgica fue de metástasis de 
seminoma testicular.

El paciente pasó a oncología para seguimiento 
donde se indicó radioterapia de la región inguino-
crural y posteriormente quimioterapia adyuvante con 
bleomicina, etopósido y cisplatino completando el 
tratamiento. En los últimos controles uro-oncológicos 
realizados en junio de 2012, con tomografía y mar-
cadores tumorales, el paciente se encontraba libre de 
enfermedad.

DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos a partir de estudios ana-
tómicos y por imágenes del retroperitoneo nos han 
aportado una amplia información sobre el drenaje 
linfático testicular6,7,8. Para el testículo derecho los 
ganglios paracavos, precavos, intercavoaórticos, prea-
órticos, ilíacos comunes derechos y los ilíacos externos 
proximales representan el drenaje ipsilateral. Para el 
testículo izquierdo le corresponde los ganglios para-
aórticos, preaórticos, ilíacos comunes izquierdos y los 
ilíacos externos izquierdos.

Se han documentado casos de diseminación atípica 
de tumores testiculares hacia los ganglios linfáticos in-
guinales. En la mayoría de los casos, esta diseminación 
atípica está asociada a una historia previa de cirugía es-
crotal o inguinal, aunque algunos casos se han descrip-
to en pacientes sin antecedentes de cirugía previa como 
ocurrió en nuestro paciente9. Algunos se producen por 
infiltración tumoral del cordón espermático o por di-
seminación retrógrada a los ganglios inguinales desde 
masas retroperitoneales voluminosas. 

Daugard y cols. evaluaron la incidencia de metás-
tasis ganglionares inguinales en 695 pacientes con 
cáncer testicular en estadio I. Sólo 2% de los pacientes 
desarrollaron metástasis a los ganglios inguinales. Los 
tumores no seminomatosos fueron los que más fre-
cuentemente comprometieron dichos ganglios (4,9%) 
en comparación con el seminoma (0,5%)10. Klein y 
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cols. informaron sólo 22 casos de metástasis a ganglios 
inguinales desde 1948 a 1982 y sólo 1 paciente no ha-
bía tenido antecedentes de cirugía inguinal previa11.

El manejo de las metástasis de los tumores testicu-
lares germinales hacia los ganglios linfáticos inguina-
les no se encuentra bien definido. En nuestro paciente 
se realizó la exéresis del complejo adenopático por ser 
una voluminosa masa tumoral y por la necesidad de 
obtener un diagnóstico histopatológico para confir-
mar la recurrencia del tumor testicular. La cirugía es la 
modalidad terapéutica preferida para las recurrencias 
tardías de los tumores resecables12,13,14. Esto se aplica 
a los pacientes con masas tumorales con marcadores 
negativos y a los pacientes con un tumor resecable 
con marcadores positivos en una única localización. 
Si el tumor se reseca completamente y los marcado-
res tumorales se normalizan postoperatoriamente, 
es probable que el paciente no se beneficie de la qui-
mioterapia complementaria. En una primera serie de 
la Indiana University se trató al 20% de los pacientes 
con recaída tardía con cirugía sola, y el 69% de ellos 
permanecía libre de enfermedad. Ocho años después, 
el grupo de la Indiana University actualizó su estudio 
sobre las recurrencias tardías y encontró que un mayor 
porcentaje de pacientes (59%) había sido tratado con 
cirugía primaria, y de ellos en el 92% no había datos 
de enfermedad y el 46% estaba libre de enfermedad de 
manera continua. Los pacientes que nunca han recibi-
do quimioterapia constituyen un grupo exclusivo que 
incluye a pacientes con tumor de células germinales 
en estadio I durante el seguimiento o después de la 
radioterapia y a pacientes con tumores no seminoma-
tosos en estadio II después de una linfadenectomía 
retroperitoneal primaria. La mayoría de las recurren-
cias tardías en pacientes no tratados previamente con 
quimioterapia, incluyendo a los pacientes expuestos a 
radioterapia, responde a la quimioterapia.

En conclusión, las metástasis del cáncer testicular 
a los ganglios inguinales son raras. Una historia de ci-
rugía inguinal o escrotal puede predisponer al com-
promiso de los ganglios inguinales como resultado de 
patrones alterados del drenaje linfático.

El manejo de los ganglios linfáticos inguinales en 
estos pacientes es controvertido, sin que exista un con-
senso para el tratamiento de estos pacientes. 

Durante la orquiectomía inguinal radical, el ciru-
jano debe tener cuidado durante la manipulación del 
testículo y asegurarse de realizar una ligadura alta del 
cordón espermático hasta el anillo inguinal interno.

En algunos casos, las metástasis a los ganglios de la 
región inguinal pueden encontrarse en pacientes con 
ningún antecedente de cirugía previa, posiblemente 

por infiltración del cordón espermático, por lo que se 
aconseja una revisión sistemática del cordón por parte 
del patólogo.

La cirugía forma parte importante en el tratamien-
to de las recurrencias tardías conjuntamente con la 
quimioterapia logrando mejores tasas libre de enfer-
medad en estos pacientes.
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