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Resumen 

Objetivo: en un estudio retrospectivo, evaluar la extensión del vaciamiento ganglionar 
retroperitoneal (VGRP) y de la resección tutnoral a otros niveles, así como el resultado de la 
histología de dicha cirugía, en pacientes tratados por tumores germinales resticulares y 
retroperitoneales. 
Material y método: se revisaron las historias clínicas de 64 pacientes con diagnóstico de 
tumor germinal testicular y retroperitoneal, que recibieron VGRP. El VGRP fue clasificado en 
cuatro grupos: 1) estadifcador; 2) posquimiorerapia de primera línea; 3) posquimioterapia 
de segunda línea y 4) cirugia de rescate. Asimismo clasificamos el VGRP según la extensión 
ganglionar en: bilateral, bilateral modificado, unilateral modificado derecho o izquierdo, 
extendido o no a la región suprahiliar, interiliaca, así como a otros sitios extraganglionares. 
Finaltnente analizamos el resultado de la histología del VGRP en tres grupos principales: 
jibrosis/necrosis, teratotna, tumor maligno viable. 
Resultados: 62 pacientes fueron trufados por un tumor de primitivo testicular, 
correspondiendo 33 (53%) a testículo derecho y 29 (47%) a testículo izquierdo. Cuarenta y 
uno (66%) correspondieron a un tumor germinal no seminomatoso (TGNS), 17 (27,5%) a 
setninoma y 4 (6,5Yo) TGNS más setninoma. Tres pacientes (5%) desarrollaron un segundo 
tumor de testiculo. Dos pacientes fueron tratados por un fumar germinal primitivo 
retroperitoneal. En el grupo de pacientes con tumor primitivo testicular, se efectuaron 69 
VGRP y dos en el grupo con tumor primitivo retroperitoneal. En el grupo principal de 
pacientes, fue efectuado un VGRP estadificador nueve veces (13%), mostrando histología 
correspondiente a carcinoma embrionario en cuatro. Se realizaron 50 (72,5%) VGRP 
posquimioterapia de primera línea, 27 (54%) por tumor de testículo derecho y 23 (46%) 
izquierdo. La extensión del VGRP en éstos fue: bilateral 670, bilateral más suprahiliar 1070, 
bilateral modificado 32%, bilateral tnodificado más suprahiliar 6%, unilateral derecho 
incompleto 1270, unilateral modificado izquierdo más suprahiliar 6%, unilareral izquierdo 
incompleto 2470, otros 4%. En 14 pacieníes (2870) incluyó resección a otros niveles: hígado, 
pulmón, ritión, etcétera. Lu histología de estos 50 pacientes fue: necrosis 40%, teratoma 42%, 
tumor maligno viable 16% y neuroblastoma 2%. Se efectuaron 8 VGRP posquimioterapia de 
segunda línea (11,5%), mostrando la histología necrosis en tres pacientes, tumor maligno 
viable en tres pacientes y teratoma en dos pacientes. Un VGRP como rescate quirúrgico fue 
efectuado dos veces (3%), mostrando la histología seminoma y carcinoma embrionario 
respectivamenfe., 
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Vaciamiento ganglionar retroperitoneal en tumor germinal de testículo 

Conclusiones: El VGRP guarda un valor inminente en la estrategia terapeútica del tumor 
germinal de testículo. En esta serie, en 40% el mismo fue incompleto en cuanto a su extensión 
en unilateral modificado derecho o izquierdo. En el grupo principal, de 50 pacientes 
sometidos a VGRP posquimioterapia de primera línea, la histología sólo mostró necrosis en 
40%. La cirugia posquimioterapia, cuya histología muestra necrosis, no beneficia a dichos 
pacientes. Deberían identificarse factores predictores de fibrosis para evitar la cirugía en 
estos casos. 

Palabras clave: Germinoma - cirugía 
Germinoma - patología 
Espacio retroperitoneal 
Excisión del nódulo linfático - métodos 
Neoplasmas testiculares - cirugiu 
Neoplasmas testiculares - cirugía 
Neoplasmas testiculares - terapia. 

Introducción 

La evolución de los tumores germinales no seminomato- 
sos (TGNS) de testículo o de origen extragonadal ha sido 
transformada por la introducción del cisplatina en los 
protocolos de quimioterapia (‘). 

De acuerdo a los resultados y a la toxicidad de los di- 
ferentes esquemas de quimioterapia, la asociación bleo- 
micina, etopósido y cisplatina (BEP) es el protocolo de 
referencia (2). Este esquema suplantó a la asociación cis- 
platino, vinblastina, bleomicina (PVB), luego de los re- 
sultados publicados en 1987, por ser menos tóxico y de 
mayor eficacia en los tumores de mal pronóstico (3). 

En las formas de buen pronóstico la tasa de curación es 
de 80% a 90% en los estadios diseminados, sin embargo 
en las de mal pronóstico oscila entre 50% y 70% (2). 

El esquema de rescate de aquellos tumores que no lo- 
gran una respuesta completa 0 que recaen es la asociación 
vinblastina, ifosfamida, cisplatina (VeIP). Este es un gru- 
po de especial mal pronóstico, donde sólo se curan 15% a 
25% (4-7). 

La quimioterapia a dosis mieloablativa seguida de 
transplante autólogo de médula ósea y más recientemente 
con stem cells hematopoyéticas periféricas ha sido proba- 
da en estos pacientes, con resultados alentadores. Actual- 
mente están en curso los estudios que comparan trata- 
miento estándar con quimioterapia de altas dosis tanto en 
adyuvancia como en aquellos que no logran una respues- 
ta completa 0 que recaen (8s’ ‘). 

La cirugía de las metástasis ganglionares o viscerales 
luego de la quimioterapia es de gran importancia en la es- 
trategia terapeútica, no sólo luego del tratamiento de pri- 
mera línea, sino también luego de la quimioterapia de 
rescate y aún en los tumores resistentes a toda quimiote- 
rapia, puede curar 30% de estos últimos (‘7.‘3). 

El vaciamiento ganglionar retroperitoneal tiene un rol 
bien establecido en el manejo de los pacientes con 
TGNS. Dicho procedimiento puede curar 50% de los pa- 
cientes con baja masa tumoral (3). Para los pacientes con 
TGNS con enfermedad avanzada a nivel retroperitoneal 
(RP), el vaciamiento ganglionar retroperitoneal (VGRP) 
ha sido rutinariamente indicado luego de completado el 
tratamiento con quimioterapia basada en cisplatina, 
siempre que los marcadores tumorales séricos, alfa feto 
proteína (AFP) y hormona gonadotrófica coriónica 
(HCG) hayan vuelto a los valores normales (r2,r4). Dicha 
resección quirúrgica es importante para remover tumor 
viable o teratoma residual y seleccionar los pacientes que 
requieran un tratamiento de quimioterapia adicional. La 
cirugía de las metástasis y un tratamiento adyuvante de 
dos ciclos de quimioterapia cuando existe tumor viable 
puede curar 65% de dichos pacientes (t5,16). El teratoma 
es un tumor benigno, resistente tanto a la quimioterapia 
como a la radioterapia, por lo tanto la cirugía es el único 
método para su curación. Por otro lado, dejado a su evo- 
lución, si bien puede permanecer quiescente, puede ma- 
lignizarse o puede crecer produciendo el síndrome de 
«growing teratoma» y eventualmente volverse inextirpa- 
ble (17.18) 

Existen controversias en cuanto ala indicación sistemá- 
tica del VGRP, así como en cuanto a sus límites.El trata- 
miento estándar ha sido el VGRP bilateral. Algunos auto- 
res 10 han preconizado sistematicamente luego de la qui- 
mioterapia, aún sin masa residual, si la metástasis era ma- 
yor a tres centímetros antes de la quimioterapia (“,r9). 

Teniendo en cuenta la morbilidad de dicho procedi- 
miento, sobre todo en el aspecto de la sexualidad y ferti- 
lidad, y que en 40% a 50% de los casos el resultado aná- 
tomo-patológico de la pieza de resección quirúrgica es 
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de fibrosis/necrosis, diferentes autores han limitado su 
indicación, así como sus límites (2@22). 

En este sentido, Wood propuso el VGRP unilateral 
modificado, donde para un tumor del testículo derecho 
implica el vaciamiento: paracaval, precava¡, interaorto- 
cava, preaórtico e ilíaca derecha. En el caso de tumor iz- 
quierdo, el vaciamiento debe abarcar la región para-aór- 
tica, preaórtica, interaortocava e ilíaca izquierda. En 
ambos casos debe ser resecada la vena espermática unila- 
teral (z’). 

Asimismo, se han elaborado diferentes modelos para 
predecir el resultado de los vaciamientos, ya sea en el 
sentido de la fibrosis como en el de cáncer o teratoma, y 
con ello indicar o no un vaciamiento. Han tenido en cuen- 
ta entre otros, el valor inicial de la AI?, HCG, LDH, tipo 
histológico del primitivo testicular (sobre todo carcinoma 
embrionario puro), teratoma o no inicial, respuesta tomo- 
gráfica completa, respuesta parcial mayor a 90%, etcétera 
(23.24) 

Por ejemplo, un paciente con un tumor de tipo carcino- 
ma embrionario, sin teratoma testicular, con AFP inicial 
normal, LDH elevada que se normaliza luego del trata- 
miento de quimioterapia, con respuesta completa o res- 
puesta mayor a 90% tomográfica, tiene una muy alta 
probabilidad de que sólo exista fibrosis a nivel del vacia- 
miento. 

En este trabajo retrospectivo, nuestro objetivo princi- 
pal fue evaluar la extensión del vaciamiento ganglionar 
retroperitoneal en pacientes tratados por tumores germi- 
nales de testículo o retroperitoneal; así como la cirugía de 
metástasis a otros niveles en estos mismos pacientes. Por 
otro lado, analizar los hallazgos de la anatomía patológi- 
ca en dichos procedimientos quirúrgicos. 

Material y método 

En el presente trabajo revisamos las historias clínicas de 
64 pacientes tratados por tumor germinal de testículo o 
retroperitoneal en el Centro Léon Bérard, o que tratados 
en otros centros fueron enviados a nuestro hospital en 
algún momento de la evolución. Como es habitual en esta 
enfermedad, se presentó en pacientes jóvenes, con edades 
entre 16 y 37 años, con un promedio de 24 años. No había 
otras características dignas de mención, como criptorqui- 
dia u otras. Sólo tuvimos en cuenta aquellos pacientes 
cuya estrategia terapeútica incluyó un VGRP. Aquellos 
pacientes cuya terapeútica comportó una cirugía de me- 
tástasis, pero sin VGRP, no fueron considerados. 

Clasificamos el VGRP en cuatro grupos: 1) estadifica- 
dor; 2) luego de quimioterapia de primera línea; 3) luego 
de quimioterapia de rescate y 4) cirugía de rescate. 

Asimismo tuvimos en cuenta la extensión del VGRP: 
bilateral (Iátero-cava, precava, interaorto-cava, preaórti- 
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co, Iátetwaórtico, ilíaco bilateral y vena espermática uni- 
lateral), bilateral modificado (sin tener en cuenta la re- 
gión ilíaca), unilateral modificado derecho (vena esper- 
mática derecha, ilíaca primitiva derecha, Iáterwcava, 
precava, interaorto-cava y preaórtico), unilateral modifi- 
cado izquierdo (vena espermática izquierda, ilíaca primi- 
tiva izquierda, Mero-aórtico, preaórtico e interaorto- 
cava). Analizamos si abarcó la región suprahiliar renal 
derecha e izquierda o interilíaca, así como la extensión 
del vaciamiento a otros órganos: riñones, hígado, vena 
cava inferior, etcétera. 

En los paciente en estudio consideramos la cirugía 
efectuada en otras regiones ganglionares, así como a ni- 
vel pulmonar. 

Finalmente analizamos el VGRP según el resultado de 
la anatomía patológica del mismo en fibrosis/necrosis, te- 
ratoma y tumor maligno. 

Resultados 

De los 64 pacientes, dos fueron tratados por un tumor 
primitivo retroperitoneal y los otros 62 por un tumor ger- 
minal apunto de partida testicular. De éstos, en 33 (53%) 
el primitivo fue de testículo derecho y en 29 (47%) iz- 
quierdo. 

En cuanto a la histología del tumor primitivo, 41 
(66%) presentaron un TGNS, 17 (275%) un seminoma y 
4 (6,5%) un TGNS y seminoma. 

Durante la evolución, tres pacientes desarrollaron un 
segundo tumor de testículo (5%). Un paciente (caso 6) 
tratado por un tumor compuesto (seminoma más carcino- 
ma embrionario) del testículo izquierdo, desarrolló un 
carcinoma embrionario más seminoma in situ a derecha. 
Otro paciente (caso 54) tratado por un carcinoma embrio- 
nario más teratoma maduro del testículo izquierdo, desa- 
rrolló un seminoma puro a derecha. Un tercer paciente 
(caso 58), tratado por un carcinoma embrionario del tes- 
tículo derecho, presentó un seminoma puro a izquierda. 
El primer caso en cuestión se presentó al momento del 
diagnóstico del segundo tumor, como estadio III (pulmo- 
nar) y fue tratado con quimioterapia en base a cisplatina 
y etopósido (EP), mientras los dos seminomas fueron tra- 
tados con radioterapia adyuvante. Los tres casos evolu- 
cionaron favorablemente. 

En total se realizaron 71 vaciamientos ganglionares re- 
troperitoneales (VGRP), dos correspondieron a los dos 
pacientes con primitivo retroperitoneal. De los 62 pacien- 
tes con primitivo testicular, se efectuaron 69 VGRP. Un 
solo VGRP fue efectuado en 56 pacientes, dos en 5 pa- 
cientes y en un paciente se efectuaron tres VGRP. 

Un VGRP estadificador fue efectuado nueve veces 
(13%) seis por tumor del testículo derecho y tres del iz- 
quierdo. El tipo de VGRP, estadio clínico, pronóstico de 
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Tabla 1. Vaciamiento ganglionar retroperitoneal estadificador. Testículo derecho. 

Pacientes Extensión VGRP Estadio 0 Masa RP Pronóstico Esquema Histología Histología Observación 
mm Clasif. inter. QT testículo VGRP 

1 1+2+3+4+5+8+11 IIB 35 bueno EPx4 ady CE-CO-EV CE-TV 

17 3+11 HA 20 bueno EPx4 ady S-CE-EV CE 

24 1+2+3+11 I EPx4 ady a CE-TV-EV - recaída escrotal 
la recaída 

35 1+2+3+8 IIA 15 bueno EPx4 ady S-CE CE 

58 1+2+3+6+8+11 I MACx6 CE desarolla un S 
RT ady por S contralateral 

60 1+2+3+8+11 I CE 

VGRP: vaciamiento ganglionar retroperitoneal; EP: etopósido - cisplatina; MAC: Metotrexate - Actinomicina D - Ciclofosfamida; 
CE: carcinoma embrionario; CO: coriocarcinoma; TV: tumor vitelina; S: seminoma; EV: émbolo vascular; RT: radioterapia; ady: 
adyuvante; RP: retroperitoneal; QT: quimioterapia; 0: diámetro 

Tabla 2. VGRP estadificador. Testículo izquierdo. 

Pacientes Extensión Estadio Masa RP Pronóstico Esquema QT Histología Histología Observación 
VGRP mm Clasif. inter. .. testículo VGRP 

6 3+4+5+12 HA 20 bueno VAB-CDDP 
ady 

S-CE-EV CE desarolla un 
CE 

contralateral 

43 3+4+5+12 I BEPx4x 
recaída 

S-CE 

54 3+4+5+9+12+ilí 
aca ext. iza. 

I VAB6x5x 
recaída 

CE-TM desarolla un S 
contralateral 

VGRP: vaciamiento ganglionar retroperitoneal; VAB-CDDP: Vincristina - Adriamicina - Bleomicina - Cisplatina; BEP: Bleomicina 
- Etopósido - Cisplatina; CE: carcinoma embrionario; TM: teratoma maduro; S: seminoma; EV: émbolo vascular; ady:dyuvante; 
0: diámetro; RP: retroperitoneal; QT: quimioterapia 

acuerdo a la recientemente publicada clasificación inter- 
nacional (*‘), diametro de la masa retroperitoneal, tipo 
histológico del tumor primitivo y del vaciamiento cuando 
fue positivo y el eventual tratamiento adyuvante apare- 
cen en la tablas 1 y 2. Cuatro pacientes presentaron un 
carcinoma embrionario a nivel ganglionar, recibiendo 
luego un tratamiento adyuvante por quimioterapia. 

Se realizaron 50 VGRP, 27 (54%) por tumor de testí- 
culo derecho y 23 (46%) izquierdo, luego de quimiotera- 
pia de primera línea. En cuatro casos se efectuó la or- 
quiectomía en el mismo acto. En éstos, la anatomía pato- 
lógica a nivel testicular mostró dos veces teratoma madu- 
ro y en dos necrosis y fibrosis. 

La extensión del VGRP de acuerdo al mapa de Ray, así 
como la resección de otras metástasis, aparece en la ta- 
blas 3 y 4. 

En estos 50 pacientes, en el mismo acto del vaciamien- 
to 0 en otro acto quirúrgico, se efectuaron intervenciones 
a otros niveles en 14 pacientes (28%), a saber: cinco en 

Tabla 3. Clasificación del vaciamiento ganglionar 
retroperitoneal según la extensión. 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

10. 
11. 
12. 

Látero-cava 
Pre-cava 
Inter-aorto-cava 
Pre-aórtico 
Para-aórtico 
Supra-biliar derecho 
Supra-biliar izquierdo 
Ilíaco primitivo derecho 
Ilíaco primitivo izquierdo 
Inter-ilíaco 
Pedículo espermático derecho 
Pedículo espermático izquierdo 

hígado, pulmón y mediastino en siete, nefrectomía dos 
veces, resección del músculo psoas una vez, una en vena 
cava inferior y cirugía de metástasis a nivel ganglionar 
supraclavicular o axilar o ambas tres veces (tablas 5 y 6). 
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Tabla 4. Extensión del vaciamiento ganglionar retroperitoneal posquimioterapia de primera línea en 50 pacientes. 

N % 

Bilateral ’ 3 6 

Bilateral + suprahiliar 2 5 10 

Bilateral modificado 3 16 32 

Bilateral modificado + suprahiliar 4 3 6 

Unilateral modificado derecho 0 0 

Unilateral derecho incompleto 1 6 12 

Unilateral modificado izquierdo 0 0 

Unilateral modificado izquierdo + suprahiliar 3 6 

Unilateral izquierdo incompleto 5 12 24 

Resección de masa en pre-aórtico y Iátero 1 2 
aórtico (en tumor testículo derecho) 

¿Extensión? 1 2 

Total 50 100 

1. Incluye una orquiectomía 
2. Incluye una orquiectomía y una resección del psoas ilíaco 
3. Incluye una resección de nódulo pulmonar, una orquiectomía y una nefrectomía izquierda 
!. Incluye una resección de VCI (vena cava inferior) + resección hepática + pulmón + nefrectomía izquierda y una resección 
lepática 
5. Incluye una resección hepática, un vaciamiento ganglionar supraclavicular izquierdo y una nefrectomía izquierda 

Muchos de estos pacientes recibieron un segundo vacia- 

miento ganglionar retroperitoneal en la evolución. 
En cuanto a la histología, en estos 50 VGRP encontra- 

mos: necrosis en 40%, necrosis más teratoma en 30%, te- 
ratoma 12%: necrosis más tumor viable en 8%, necrosis 
más teratoma más tumor viable en 6%, tumor viable en 
2% y otros en 2%, que correspondió a un neuroblastoma. 
Si unificamos de acuerdo a una sola histología tenemos: 
necrosis 40%, teratoma 42%, tumor maligno viable 16% 
y neuroblastoma 2%, lo que está de acuerdo ala literatura 
(tabla 7). 

En este mismo grupo, analizamos el resultado de la 
anatomía patológica del vaciamiento ganglionar según la 
histología del tumor primitivo testicular (tabla 8). 

En ocho oportunidades se efectuaron VGRP, luego de 
quimioterapia de segunda línea, dos por cáncer de testí- 
culo derecho y seis izquierdo. Seis pacientes tenían como 
antecedente un VGRP previo. De los sin cirugía previa, 
uno (caso 5 1) se había presentado como estadio III y pre- 
sentó una recaída retroperitoneal, motivo del VGRP pos- 
quimioterapia de segunda línea. El otro caso clínico (pa- 
ciente 45), si bien se presentó al diagnóstico inicial como 
estadio IIB (masa retroperitoneal de 40 mm), sólo fue tra- 

hepático, documentándose siempre carcinoma embriona- 
rio. En cuatro pacientes el vaciamiento fue acompañado 
de cirugía a otros niveles, a saber: vena cava inferior dos 
veces, resección del músculo psoas dos veces, nefrecto- 
mía una vez y hepatectomía parcial una vez. Este último 
paciente recibió varias intervenciones quirúrgicas a nivel 
del hígado. 

La histología del VGRP en estos ocho pacientes reve- 
ló: necrosis en tres, tumor maligno viable en tres y terato- 
ma en dos pacientes (tablas 9 y 10). 

El rescate quirúrgico sin quimioterapia inmediata pre- 
via fue efectuada en dos oportunidades. Un paciente 
(caso 1 S), tratado antes por quimioterapia y radioterapia, 
a la recaída se efectuó un VGRP más nefrectomía, reve- 
lando la anatomía patológica tanto a nivel ganglionar 
como renal, seminoma. Este paciente presentará una 
mala evolución, falleciendo por progresión lesional. El 
otro paciente (caso 40), tratado por un carcinoma embrio- 
nario más teratoma del testículo izquierdo, con el antece- 
dente de dos VGRP previos, es sometido a un VGRP uni- 
lateral derecho más vertebrectomía a nivel de L2, reve- 
lando la anatomía patológica a nivel vertebral, carcinoma 
embrionario (tabla 11). 

tado con quimioterapia. Este paciente presentó recaída a En cuanto a los dos pacientes con tumor germinal de 
nivel retroperitoneal, hepático y pulmonar, motivo de primitivo retroperitoneal, uno correspondió a un tumor 
este VGRP y varias intervenciones quirúrgicas a nivel del saco vitelino. Luego de un tratamiento por quimiote- 
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Tabla 5. Vaciamiento ganglionar retroperitoneal posquimioterapia de primera línea. Testículo derecho. 

Pacientes Extensión Estadio 0 Masa RP Pronóstico Esquema QT Histología Histología Observación 
VGRP mm Clasif. inter. testículo VGRP 

2 1+2+3+4+5+6+7 I 80X40 EPx4 idy S-CE-TV- neuroblastoma 
+8+9+i I recaída VelPx4 TM/I-EV 

CADOx4 
TAXOLx3 

CHUT 50% + 
SCHP 

RT 

4 1+2+3+4 IIA 20 bueno BEPx4 CE-CO-Tl-EV necrosis 

5 1+2+3+4+5+10+ III 35x30 bueno EPx4 CE-ST necrosis 
ll 

7 ' 1+2+3+4+11 IIB 45 intermedio BEPx3 CE necrosis 

9 1+2+3+4+5+8+1 I BEPx4 CE-CO-TV necrosis + CO exéresis 
1 19ala VelP’x3 pulmón CO 

recaída + VBCBOP-BOP muerte 
metástasis CISCA 
pulmonares CarboPEC + 

SCHP 

10 

11 

1+2+3+4+5+6+9 
+iO+VCl+hígado 
+pulmón+nefrec 

t. izq 
1+2+3+4+5+11 

III 2100 malo 

IIC 100 bueno 

BEPx4 
EPx2 

EPx6 

no precisado necrosis + T ex. hígado y 
CE-CO ? pulmón 

x HCG y AFP necrosis 
+++ 

CE-TM necrosis + T + 
CE 

12 

19 

1+2+3+4+5+6+7 IIC 100x60 bueno BEPx4 CE-TM necrosis + 
+8+9+10+11 TM/1 

1+2+3+4+5+9+ III 70x60 malo CISCWBx3 CE-TV necrosis + TM 
10 

22 7+2+3+4+5+8+9 IIC 160 malo BEPx4 CE-CO necrosis (N) testículo (N) 
+orquiectomía (biopsia RP) 

D 

28 

29 

1+2+3+4+5+6+ IV (H) 
1 l+higado 

(quiste) 
1+2+3+4+5+8+ III 

ilíaca ext. 0 

43x36 -f PL malo (B) BEPx3 CO-TI TM quiste 
160x100 hepático: TM 

iO-,PL bueno BEPx3 CE-TV-SINCI-T TMII ex. metástasis 
20X2.5 VelPx2 M/I-CIS Pulmón bil.: 

TM 

31 

32 

33 

1+2+3+4+5+8+ III 
nod pulmon 

1+2+3+4+5+8+ IV (H) 
1 I+testículo D 

1+2+3+4+5+8+ IIB 
11 

10 bueno 

>100 malo 

50 bueno 

EPx4 CE TM pulmón: TM 

BEPx4 EC-TV necrosis testículo: TM 
VIPx3 (biopsia masa luego 2” VGRP 

CarboPEC RP) 
Taxif c SCHP 

POM:ACE 
BEPx3 CE-TM necrosis 

34 

36 

38 

41 

44 

1+2+3+8+11 IIB 40 bueno BEPx4 S necrosis 

1+2+3+8+11 +ilí IIB 40 bueno BEPx4 S-CE-TV-CO-EV necrosis + TM - 
aca ext. 0 

1+2+3+4+5+ I 25x20 ala - BEPx3 S-CE-TV-SIT-EV necrosis 
8+11 recaída + 

metástasis 
pulmonar 

1+2+3+4+5+11 III 28 bueno EPx4 S-CE-EV necrosis 

? III (1981) ? bueno PVBx4 CE CE ll/95 PL: 
VIPx6 pulm. + med. 

+ Gg. axil. 
spc. post-QT: 
N+TM+CE 
6/97: PL D4 ? 
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Continuación de tabla 5.. 

Pacientes Extensión Estadio 0 Masa RP Pronóstico Esquema QT Histología Histología Observación 
VGRP mm Clasif. hter. testículo VGRP 

46 1+2+3+4+ III 100 malo BEPx2 + Epxl no precisado necrosis + TM test: TM 
orquiectomia D VIPx4 BHCG 300.000 (inc) luego 2” 

CISCAx4 AFP 20.000 VGRP + VCI 
CarboPEC + nefrect. D 

NVBx2 

49 í+2+3+4+5+8+9 III 50 malo BEPx4 CE-TV-TM/I-EV TM 
+10+11 

53 4+5 IIA 20x20 bueno BEPx3 CE-TI necrosis + TM 
15x25 

56 1+2+3 III 100 malo BEPx4 CE-CO-TV-EV necrosis 
VelPx3 

CarboPEC 

57 1+2+3+4+5+6+7 IIC 60x50 bueno BEPx4 CE-Tl necrosis 
+8+9+10+11 

62 1+2+3+4+5+8+9 III 80+170 malo EPx2’/, no precisado necrosis + TM test: fibrosis 
+lO+ll+ metástasis BEPx2 BHCG ++++ 

orquiectomía D pulmón VIPx2 

63 1+2+3+4+5+8+9 III 45 malo BEPx4 S-CE-CO-TV-TM necrosis + TM - 
+lO+ll+ /I-EV 
ilíaca ext. 

int. D 

VGRP: vaciamiento ganglionar retroperitoneal; SCHP: stem cells hematopoyéticas periféricas; EP: Etopósido - Gisplatino; BEP: 
Bleomicina - Etopósido - Cispiatino; VelP: Velbe - Ifosfamida - Cisplatino; VBCBOP-BOP: Velbe - Bleomicina - Oncovín - 
Cisplatino; CISCA: Cisplatino - Ciclofosfamida - Adtiamicina; CADO: Ciclofosfamida - Adriamicina - Dactinomicina - Oncovín; 
VIP: Etopósido - Ifosfamida - cisplatina; PVB: Cisplatino - Velbe - Bleomicina; POM-ACE: Cisplatino - Oncovin - Metotrexate - 
Actinomicina D - Etopósido; CarboPEC: Carboplatino - Etopósido - Ciclofosfamida + SCHP; CHUT: ciclofosfamida - Uromitexan 
- Thiotepa + SCHP; TAXIF: Taxol - Epirubicina + CHUT + SCHP; RT: radioterapia; CE: carcinoma embrionario; TM: teratoma 
maduro; TM/I: teratoma madurolinmaduro; S: seminoma; SIT: seminoma intratubular; CO: coriocarcinoma; TV: tumor vitelino; 
CIS: carcinoma in situ; T: teratoma; ST: seudo trofoblasto; EV: émbolo vascular; VCI: vena cava inferior 

rapia de primera línea, el VGRP reveló necrosis y tumor 
viable de la misma histología. El otro paciente, fue trata- 
do con cuatro ciclos de quimioterapia de tipo EP por un 
seminoma de 150 x 100 mm, efectuándose después un 
VGRP bilateral que reveló necrosis (tabla 12). 

Discusión 

El objetivo del vaciamiento ganglionar retroperitoneal es 
resecar todo tumor maligno, así como los elementos te- 
ratomatosos. Realizado con fin estadificador, permite de- 
cidir o no un tratamiento quimioterápico ulterior. Esta in- 
dicación es cada vez menos efectuada. 

El VGRP bilateral ha sido recomendado sistem,itica- 
mente luego de un tratamiento de quimioterapia de pri- 
mera línea. La persistencia de tumor viable indica cierto 
grado de resistencia a la quimioterapia, pero dos ciclos de 
quimioterapia de segunda línea suplementarios permiten 
una tasa de curación de 65%. La resección del teratoma 
maduro o inmaduro es la única manera de curar dicho tu- 
mor, resistente a la quimioterapia y radioterapia. En un 
bajo porcentaje puede detectar tumor maligno no germi- 

nal, y también en este caso puede curar entre 50% y 70%, 
dependiendo del tipo histológico (26.27). 

El trabajo de Donohue y colaboradores a propósito de 
104 pacientes sometidos a VGRP bilateral incluyendo la 
resección de la región suprahiliar renal, sin quimioterapia 
previa, aplicando el mapa descrito por Ray de ll regio- 
nes, ha permitido el conocimiento de los sitios más fre- 
cuentes de metástasis, así como su porcentaje de positivi- 
dad de acuerdo al estadio. Siguiendo a Donohue, la re- 
gión inter-aorta-cava es un sitio de drenaje común de 
ambos testículos, siendo la región más frecuente cuando 
se trata de un tumor de testículo derecho y ocupando el 
segundo lugar después de la región Mero-aórtica cuando 

se trata del testículo izquierdo. A medida que aumenta el 
número o el diámetro de las metástasis (estadio IIA, HB, 
IIC), aumenta el porcentaje de metástasis contralaterales 
y renales suprahiliares, sobre todo cuando se trata de un 
tumor del testículo derecho (2&30). 

Este y otros autores, han preconizado históricamente el 
vaciamiento bilateral. Sin embargo dicho procedimiento 
es causa de una morbilidad importante en el aspecto se- 

xual, ya que al producir la disrupción de los nervios sim- 
páticos, provoca, entre otros efectos secundarios, eyacu- 
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Tabla 6. Vaciamiento ganglionar retroperitoneal posquimioterapia de primera línea, testículo izquierdo. 

Pacientes Extensión Estadio 0 Masa RP Pronóstico Esquema QT Histología Histología Observación 
VGRP mm Clasif. inter. testículo VGRP 

3 4+5+9 HA 20 bueno BEPx4 S-CE-SINCI-EV necrosis + CE Incompleto 
EPxl VelP + 2” 

VelPx3 VGRP 
carboPEC 

13 

14 

5 IIB 40x35 bueno BEPx4 + CE-SIN0TI-EV necrosis + CO 
EPx2 +SINCI +TI 

5 IIC 120x80 intermedio BEPx4 CE-EV necrosis + CE met. hep.: ex: 
VIPx4 CE 

CISCAx2 2” VGRP 
carboPEC 

15 2+3+4+5+12+ 
psoas 

izquierdo 
subtotai 

IIC 62x48 bueno BEPx4 CE-TV-CO-Tl necrosis + TM 

16 4+5+9+12+met. IV 
hep. 

73 malo CISCAx4 
VB4x2 
VIPx7 

TM necrosis + CE hígado: 
+TM necrosis 

VG ax. + spc.: 
N 

2” VGRP 

20 5+7 III 65 intermedio BEPx3 + CE-CO-SINCC necrosis + TM 
EPxl TM 
VIPx2 

VB4/BOP/BOPx 
2 

NIFx2 

21 

23 

1+2+3+4+5+8 IIA 20 bueno EPx4 CE TI 

3+4+5+6+?+9+ III 40 bueno EPx4 CE necrosis 
12 

25 

26 

27 

30 

3+4+5 

3+4+5+7+9+1 o+ 
12 

3+4+5+7+9+12+ 
ilíaca ext. 
izquierda 

3+4+5+1 o+ 
supraclavicular 

IIC 70x50 bueno 

III 100 intermedio 

III 55x55 intermedio 

III 30 malo 

BEPx3 S-CE-TM TM+TI 

BEPx4 CE-TV-SINCI- necrosis + TM 
(carboplatino) EV 

BEPx4 S-TV-TM-TI-CIS necrosis met. pulm.: Tl 
VelPx3 -EV met. med.: 

carboPEC necrosis 

BEPx4 CE-EV necrosis + TM Gg supraclav.: 
fibrosis + 
necrosis 

37 

39 

40 

4+5+7+9+12+ I 
ilíaca ext. 
izquierda 

4+5+9+ ilíaca IIC 
ext. izquierda 

B+nefrectomía III 
izquierda 

18 recaída 

103x86 

>lOO ? 

bueno 

bueno 

BEPx3 CE-CIS necrosis 

EPx4 S necrosis + CE incompleto 
VelPx3 

NVB+CDDP+VP 
16 po 

BVPx2 CE-TM necrosis + TM VG 
VAB6x2 (inc.) supraclav.: N 
VIPX5 +TM 

CISCAx4 luego 2” VGRP 
carboPEC 

42 

47 

1+2+3+4+5+6+7 IV 
+9+12+hígado 

4+5 IIC 

36 
hígado: 100 
pulmón: 33 

80 

malo BEPx4 

bueno BEPx4 

CE-SINCI-TM- 
EV 

S-SINCI-CIS 
bilat. 

necrosis 

necrosis 

hígado: N 

48 1+2+3+4+5+9+ 
12 

IIB 25 
15 recaída+ 

pulmón + Gg 
spc. 

bueno RT S necrosis Al inicio RT 
BEPx2+EPx2 CE-EV: rev. Rev. lámina a 

lámina la recaída: 
S+CE+EV 
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Continuación de tabla 6... 

Pacientes Extensión Estadio 0 Masa RP Pronóstico Esquema QT Histología Histología Observación 
VGRP mm Clasif. hter. testículo VGRP 

50 1+2+3+4+5+9+ IIC 100x150 bueno BEPx4 S-EV necrosis 
nefrectomia 90x50 

izquierda 80 
50x50 

52 4+5 III 

55 2+3+4+5 III 

59 2+3+4+5+12 i 

64 2+3+4+.5+9+12 IIB 

20 

50x50 

35 recaída + 
15 pulmón 

30 

bueno 

bueno 

- 

bueno 

BEPx3 

EPx4 

EPx4 

BEPx3 

S-CE necrosis 

S-CE-EV necrosis 

CE-TM-SEMIS necrosis + TM 

CE-TM N+TM 

VGRP: vaciamiento ganglionar retroperitoneal; SCHP: stem cells hematopoyéticas periféricas; EP: Etopósido-Cisplako; BEP: 
Bleomicina-Etopósido-Cisplatina; VelP: Velbe-lfosfamida-Cisplatino; BVP: Bleomicina-Velbe-Cisplatina; VB4-BOP-BOP: 
Velbe-Bleomicina-Oncovín-Cisplatino; CISCA: Cisplatino-Ciclofosfamida-Adriamicina; VABG: Velbe-Actinomicina D-Bleomicina; 
VIP: Etopósido-lfosfamida-cisplatina; CarboPEC: Carboplatino-Etopósido-Ciclofosfamida + SCHP; NIF: 
Navelbine-lfosfamida-Epirubicina; NVB + CDDP + VP16 p.o: Navelbine-Cisplatina-Etopósido vía oral; VB4: Velbe-Bieomicina; 
RT: radioterapia; CE: carcinoma embrionario; TM: teratoma maduro: Tl: teratoma inmaduro; S: seminoma; N: necrosis; CO: 
coriocarcinoma; TV: tumor vitelina; CIS: carcinoma in situ; T: teratoma; EV: émbolo vascular: SINCI: sincitiotrofoblasto; SEMIS: 
seminoma in situ; 0: diámetro; RP: retroperitoneal; QT: quimioterapia 

lación retrógrada. También pueden verse otras complica- 
ciones propias de toda cirugía agresiva (3’-33). 

Entre otros autores, Wood, a propósito de su trabajo 
sobre 113 pacientes estadio II tratados con quimiotenpia 
y luego por VGRP bilateral, puso las bases para el VGRP 
unilateral modificado. Este autor propuso el vaciamiento 
lumbo-aórtico unilateral modificado en todos los casos, 
es decir hasta la región preaórtica, cuando se trata de un 
cáncer de testículo derecho y hasta la región inter-aorte 
cava, cuando se trata del testículo izquierdo, salvo si 
existe lesión macroscópica contralateral, inde- 
pendientemente de qué costado se trate, o en caso de tu- 

mor derecho con lesión homolateral no visible, pero 
biopsia extemporánea positiva, en dichos casos debe 
efectuarse un VGRP bilateral (20). 

En ninguna oportunidad se efectuó un VGRP unilate- 
ral modificado derecho o izquierdo, en los términos que 
lo propone Wood. 

En 14 de los pacientes (28%), la cirugía incluyó la re- 
sección de metástasis a nivel pulmonar y hepático: mús- 
culo psoas, nefrectomía, vena cava inferior, etcétera. 

Teniendo en cuenta la morbilidad del VGRP y que en 
40% a 50% de los pacientes luego del vaciamiento, la 
anatomía patológica sólo revela necrosis, es decir sin im- 
portancia terapeútica, distintos autores han tratado de 
predecir, de acuerdo a distintos factores, la histología del 
vaciamiento ganglionar. De esta manera, en un paciente 
con una alta probabilidad de tener sólo necrosis, puede 
evitarse dicha cirugía (73,24*34). Recientemente se han he- 
cho consideraciones similares para la resección o no de 
metástasis a nivel pulmonar, luego de un tratamiento por 
quimioterapia 135). 

En cuatro casos se efectuó la orquiectomía en el mis- 
mo acto del VGRP posquimioterapia. En dos oportunida- 
des se encontró sólo necrosis, fibrosis o ambas, pero en 
dos casos se encontró teratoma maduro. Esto nos confir- 
ma que siempre debe efectuarse la orquiectomía, ya que 
el testículo se comporta como un órgano santuario y lue- 
go de la quimioterapia puede persistir tumor viable, tera- 
toma o ambos, variando según diferentes series entre 
20% y 40%. 

En cuanto al resultado de la anatomía patológica del 
VGRP posquimioterapia de primera línea, se encontró 
necrosis en 40%, teratoma en 42%, tumor germinal via- 
ble en 16% y neuroblastoma en un paciente (2%), lo que 
está de acuerdo con las series más recientes de la literatu- 
ra. 

A propósito de nuestra serie, y en particular en el gru- 
po de 50 pacientes sometidos a VGRP, luego de quimio- 
terapia de primera línea, vemos que se efectuó un VGRP 
bilateral modificado en 32% de los pacientes, seguido de 
unilateral izquierdo incompleto en 24%, unilateral dere- 
cho incompleto 12% y bilateral más suprahiliar en 10%. 

Cabe destacar que hace algunos años, en pacientes tra- 
tados con quimioterapia y luego sometidos a vaciamiento 
ganglionar retroperitoneal, se decía que habitualmente 
los hallazgos anatomo-patológicos correspondían por 
igual, es decir en tercios, a tumor viable, teratoma y ne- 
crosis. 

Actualmente este concepto ha cambiado y tal como lo 
mostramos en nuestro grupo principal de 50 pacientes, 
sometidos a vaciamiento ganglionar retroperitoneal, lue- 
go de quimioterapia de primera línea, menos de 20% co- 
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Tabla 7. Histología del VGRP de 50 pacientes luego de quimioterapia de primera línea. 

Ne pacientes 

Histología 

Necrosis 

Teratoma 

Tumor viable 

Testículo 
derecho 

27 

11 

12 

3 

(“/9, 

(54) 

(41) 

(44) 

(11) 

Testículo 
izquierdo 

23 

9 

9 

5 

W Total &) 

(46) 50 (100) 

(39) 20 (40) 

(39) 21 (42) 

(22) 8 (16) 

Tabla 8. Histología del vaciamiento ganglionar retroperitoneal posquimioterapia de primera línea, según 
histología del tumor testicular en 50 pacientes. 

N Necrosis (%) Teratoma (%) Tumor 0 Otros 1”/9, 
viable 

Seminoma puro 3 2 (66) - - 1 (33) - - 

Seminoma + otros 12 7 (58) 3 (25) 1 (83) 1* (895) 
Carcinoma embrionario (CE) 8 3 (37,5) 3 (37,5) 2 (25) - - 
CE + otros** 22 8 (36) ll (50) 3 (14) - - 

No precisado 3 - - 3 (100) - - - - 
Otros 2 - 1 (50) 1 (50) - - - 

Total 50 20 (40) 21 (42) 8 (16) 1 (2) 

* neuroblastoma 
** incluye teratoma 

Tabla 9. Vaciamiento ganglionar retroperitoneal posquimioterapia de segunda línea, testículo derecho. 

Pacientes Extensión Estadio 0 Masa Rp Pronóstico Clasif. inter. Esquema Histología Histología VGRP 
VGRP mm QT testículo 

32 1+2+3+4+8+ IV (H) >iOO malo BEPx4 TM CE+TV? Tiene un VGRP 
va + VIPx3 posquimiotera posquimioterapia 

trombos vena CarboPEC pia primera de primera línea 
ilíaca TAXIF línea 

derecha + POM-ACE 
psoas 

derecho 

46 1+2+3+4+5+6+ 
7 + VCI + 

nefrectomía 
derecha 

III 100 malo BEPx2 + TM necrosis + Riñón: necrosis 
EPxl posquimiotera- TM en isquémica 
VIPx4 pia primera ganglios y Tiene un VGRP 

CISCAx4 línea va posquimioterapia 
CarboPEC de primera línea 

/GRP: vaciamiento ganglionar retroperitoneal; SCHP: stem cells hematopoyéticas periféricas; EP: Etopósido - Cisplatino; BEP: 
3leomicina - Etopósido - Cisplatino; VIP: Etopósido - Ifosfamida - cisplatina; CISCA: Cisplatino - Ciclofosfamida - Adriamicina; 
‘OM-ACE: Cisplatino - Oncovín - Metotrexate - Actinomicina D - Etopósido; CarboPEC: Carboplatino - Etopósido - 
Jclofosfamida+ SCHP; NVB: Navelbine; TAXIF: Taxol - Epirubicina - Ciclofosfamida - thiotepa + SCHP; CE: Carcinoma 
?mbrionario; TM: teratoma maduro; TV: tumor vitelino VCI: vena cava inferior; 0: diámetro 
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Tabla 10. Vaciamiento ganglionar retroperitoneal posquimioterapia de segunda línea, testículo izquierdo. 

Pacientes Extensión Estadio 0 Masa Rp Pronóstico Esquema Histología Histología Observación 
VGRP mm Clasif. inter. QT testículo VGRP 

3 1+2+3+4+5+6+ IIA 20 bueno BEPx4 + S-CE-SINCI-EV necrosis tiene un VGRP 
7+9+10 EPxl post-quimioterapia 

VelPx3 primera línea 
carboPEC 

14 1+2+3+4+5+6+ 
7+ ex. 

subtotal 
psoas 

izquierdo 

IIC 120x80 intermedio BEPx4 
VIPx4 

CISCAx2 
carboPEC 

CE-EV necrosis + CE tiene un VGRP 
posquimioterapia 
de primera línea 

16 2+3+4+5+8+9+ IV(H) 
11 

73 malo CISCAx4 
VBx2 
VIPx7 

Carbo+VP16x2 
HD 

TM necrosis tiene un VGRP 
posquimioterapia 
de primera línea 

40 5+7 III >1 OO inicio 
45x40 recaída 

bueno BVPx2 
VAB6x2 
VIPx5 

CISCAx4 
carboPEC 

CE-TM necrosis (1) Tiene un VGRP de 
primera línea 

Tiene un 3e’ VGRP 
+ vertebrectomia L.2 

45 1+2+3+4+hepa IIB 40 inicio bueno EPx4 S-CE-TV-CO- necrosis + Múltiples 
tectomía 23 recaída + VelPx4 TI-EV CE en Hepatectomía: CE 

Hígado + CISCAx3 ganglios e 
Pulmón VB4/BOP/BOP hígado 

x2 
CarboPEC 

Epitaxol 
NIFxl 

CDDP + NVB 

51 ? III bueno VAC+Bleo CE-TM Mala evolución 
Recaída BEPx3 (dyseibrioma) 

retroperitoneal VIPx5 
CISCAx3 
carboPEC 
VP16 po 

VGRP: vaciamiento ganglionar retroperitoneal; SCHP: stem cek hematopoyéticas periféricas; EP: Etopósido - Cisplatina; BEP: 
Bleomicina - Etopósido - Cisplatina; VIP: Etopósido - Ifosfamida - cisplatina; CISCA: Cisplatino - Ciclofosfamida - Adriamicina; 
CarboPEC: Carboplatino - Etopósido - Ciclofosfamida+ SCHP; VelP: Velbe - Ifosfamida - Cisplatina; BVP: Bleomicina - Velbe - 
Cisplatina; NVB: Navelbine; CDDP: cisplatine; VB4-BOP-BOP: Velbe - Bleomicina - Oncovín - Cisplatina; NIF: Navelbine - 
Ifosfamida - Epirubicina; VABG: Velbe - Actinomicina D - Bleomicina; VP16: Etopósido; VB: Velbe - Bleomicina; VAC + bleo: 
Velbe - Actinomicina D - Cisplatino - Bleomicina; Carbo+VP16x2 HD: carboplatino - Etopósido + SCHP; CE: carcinoma 
embrionario; TM: teratoma maduro; Tl: teratoma inmaduro; S: seminoma; TV: tumor vitelina; CO: coriocarcinoma; EV: émbolo 
urascular; SINCI: sincitiotrofoblasto; CO: coriocarcinoma; 0: diámetro;QT: quimioterapia; RP: retroperitoneal 

rrespondió a tumor viable, presentando 40% necrosis y 
42% teratoma. 

Deberían identificarse factores pronósticos, predicto- 
res de necrosis o fibrosis, para evitar la cirugía en estos 
pacientes. 

Conclusiones Agradecemos la colaboración de la Ligue Nationale Con- 
tre le Cancer en la realización de este trabajo. 

El vaciamiento ganglionar retroperitoneal tiene un valor 
importante en la estrategia terapeútica del tumor germi- 
nal de testículo. 

Summary 

El vaciamiento ganglionar reglado más la resección de Aim: In a retrospective study, evaluation of the extent of 
las metástasis a otros niveles, como lo proponen distintos retroperitoneal ganglionic emptying (RPGE) of the tu- 
autores, parece ser lo aconsejado. mor resection to other levels, as well as the result of the 

No obstante, en 40% a 50% de los pacientes, la anato- 
mía patológica luego de la quimioterapia sólo muestra 
necrosis o fibrosis, es decir que son sobretratados. 

Agradecimientos 
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Tabla 11. Vaciamiento ganglionar retroperitoneal de rescate, testículo izquierdo. 

Pacientes Extensión Estadio 0 Masa RP Pronóstico Esquema QT Histología Histología Observación 
VGRP mm Clasif. inter. testículo VGRP 

18 5+12+nefrectom IIB 30 bueno EPx4 + RT S S en ganglios 23/1/95: shock 
ía izquierda VB41BOPIBOPx y rinón séptico y 

1 muerte (en 
CIBLENx2 progresión 

lesional) 

40 1+2+3+4+verteb III >1 OO inicio bueno BVPx2 CE-TM CE en L2 Tiene dos 
rectomia L2 45x40 recaída VAB6x2 VGRP - 

L2 VIPx5 posquimioterapi 
CISCAx4 a primera y 

CarboPEC segunda línea 

VGRP: vaciamiento ganglionar retroperitoneal; SCHP: stem cells hematopoyéticas periféricas; EP: Etopósido - Cisplatina; VIP: 
Etopósido - Ifosfamida - cisplatina; CISCA: Cisplatino - Ciclofosfamida - Adriamicina CarboPEC: Carboplatino - Etopósido - 
Ciclofosfamida+ SCHP; BVP: Bleomicina - Velbe - Cisplatino; VB4-BOP-BOP: Velbe - Bleomicina - Oncovín - Cisplatino 
CIBLEN: cisplatina - Bleomicina - Etopósido - Navelbine CE: carcinoma embrionario; TM: teratoma maduro; S: seminoma; 0: 
îliámetro; RP: retroperitoneal; QT: quimioterapia 

Tabla 12. Vaciamiento ganglionar retroperitoneal en tumor germinal extra-gonadal retroperitoneal, 
posquimioterapia de primera línea. 

Pacienfes ExfensiOn Estadio 0 Masa RP mm Pronóstico Esquema QT Histología Histología 
VGRP Clasif. infer. testM0 VGRP 

8 ? IIC 100 intermedio CISCAx4 l-v necrosis + TV 
VB2 

VIPx4 

61 1+2+3+4+5+6+7 IIC 150x100 bueno EPx4 S necrosis 
+8 

VGRP: vaciamiento ganglionar retroperitoneal; EP: Etopósido - Cisplatino; VIP: Etopósido - Ifosfamida - cisplatina; CISCA: 
Cisplatino - Ciclofosfamida - Adriamicina; VB2: Velbe - Bleomicina; S: seminoma; TV: tumor vitelina; 0: diámetro; RP: 
retroperitoneal; QT: quimioterapia 

histology of the foregoing surgery, in patients treated for 
germinal testicular and retroperitoneal tumors. 

Material and methods: The clinical histories of 64 
patients with submitted to RPGE were surveyed. RPGE 
was classified into four groups: 1. Estadificator; 2. First 
line postchemiotherapy; 3. Second line postchemiothe- 
rapy and 4. Rescue surgery. In addition RPGE, in accor- 
daance with ganglionic extent is classified into: bilateral, 
modified bilateral, right or left modified unilateral, ex- 
tended or not onto the suprahilar, interiliac region, as 
well as onto other extra-ganglionic sites. Finally analysis 
is carried out of RPGE histology into three main groups: 
fibrosis-necrosis, teratoma, malignant viable tumor. 

Results: 62 patients were treated for a primary testicu- 
lar tumor, 33 (53%) corresponding to right-side testicle 
and 29 (47%) to left-side testicle. 4 J (66%) corresponded 
to a non seminomatosic germinal tumor (NSGT) 17 
(275%) to seminoma and four (65%) NSGT + semino- 
ma. Three patients (5%) developed a second testicle tu- 

mor. Two patients were treated for a primary retroperito- 
neal germinal tumor. In the group of patients with pri- 
mary testicular tumor 69 RPGE were performed and two 
in the group with retroperitoneal primary tumor. In the 
main group of patients, an estadificator RPGE was per- 
formed nine times (13%), histology showing embryonary 
carcinoma in four cases. 50 (72,5%) firs line postche- 
miotherapy RPGE were carried out, 27 (54%) for right 
side testicle tumor and 23 (46%) for left-side one. The 
RPGE extent in the latter was as follows: bilateral 6%, bi- 
lateral + suprahilar lo%, modified bilateral 32%, modi- 
fied bilateral + suprahilar 6%, incomplete right side uni- 
lateral 12%, left side modified unilateral + suprahilar 6%, 
incomplete left side unilateral 24%, others 4%. In 14 pa- 
tients (28%) RPGE included resection at other levels: li- 
ver, lung, kidney, etc. The histology of these 50 patients 
was: necrosis 40%, teratoma 42%, malignant tumor 16% 
and neuroblastoma 2%. 

8 second line postchemiotherapy RPGE (11,5%) were 
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performed, histology showing necrosis in three patients, 
viable malign tumor in three patients and teratoma in two 
patients. An RPGE as rescue surgery was carried out twi- 
ce (3%), histology evincing seminoma and embryonary 
carcinoma respectively. 

Conclusions: RPGE bares an eminent relationship in 
the therapeutic strategy of testicle germinal tumor. In this 
series, in 40% of cases, RPGE was incomplete so far as 
its extent in right side or left side modified unilateral. In 
the main group of 50 patients submitted to first line pos- 
tchemiotherapy RPGE, histology showed necrosis only 
in 40% of cases. Postchemiotherapy surgery, whose his- 
tology presents necrosis, does not benefit such patients. It 
should be necessary to identify predictors of fibrosis to 
avoid surgery on mese patients. 

Résumé 

Objectif: Dans une étude rétrospective, on a évalué l’- 
extension du curage ganglionnaire rétropéritonéal 
(CGRP), de la résection tumorale dans d’autres zones, 
ainsi que le résultat de l’histologie, chez des patients trai- 
tés par tumeur germinale testiculaire et rétropéritonéale. 

Patients et méthodes: On a revu les histoires clini- 
ques de 64 patients a diagnosticde tumeur germinale tes- 
ticulaire et rétropéritonéale, ayant recu une CGRP.Les 
indications sont classées en 4 groupes: 1. Stadification; 2. 
Après chimiothérapie de le ligne; 3. Après chimiothéra- 
pie de 2è ligne; 4. Chirurgie de rattrappage. On a classé le 
CGRP selon I’extension ganglionnaire en: bilatéral, bila- 
téral modifié, unilntéral modifié droit et gauche, étendu 
ou pas a la région suprahiliare, interiliaque, étendu aux 
régions extra-ganglionnaires.Enfin, on analyse le résultat 
de I’histologie du CGRP, en déterminant trois groupes 
principaux: fibrose/nécrose, tératome, tumeur vivace ma- 
ligne. 

Résultats: 62 patients ont été traités d’une tumeur pri- 
mitive testiculaire, dont 33 (53%) du testicule droit et 29 
(47%) du gauche. 4 1 (66%), présentaient une tumeur ger- 
minale non-séminomateuse (TGNS), 17 (27,5%), un sé- 
minome et 4 (6,5%) une TGNS + séminome. 3 patients 
(5%) ont développé une 2è tumeur du testicule. 2 patients 
ont été traités pour une tumeur germinale primitive rétro- 
péritonéale. Au groupe de patients avec tumeur primitive 
testiculaire, ont été effectués 69 CGRP et 2 au groupe de 
tumeur rétropéritonéale. Au groupe principal de 62 pa- 
tients, un CGRP de stadification a été fait 9 fois (13%). 
avec une histologie de carcinome embryonnaire dans 4 
cas (44%). 50 CGRP (72,5%) ont été faits après chimiot- 
hérapie de Iè ligne, 27 (54%) pour tumeur du testicule 
droit et 23 (46%) du gauche. L’extension du CGRP chez 
ces patients a été:bilatéral 6%- bilatéral+suprahilaire 
IO%, bilatéral modifié 32%, bilatéral modifié+suprahi- 
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laire 6%, unilatéral droit incomplet I2%, unilatéral modi- 
fié gauche+suprahilaire 6%, unilatéral gauche incomplet 
24%, autres 4%. Chez 14 patients (28%): une résection a 
été réalisée dans d’autres zones:foie, poumon, rein, 
etc.L’histologie des 50 patients opérés après CT a été: né- 
crase 40%, tératome 42%, tumeur maligne vivace 16% et 
neuroblastome 2%. 

8 CGRP ont été faits après chomiothérapie de 2è ligne 
(ll, 5%) et voici ce que I’histologie a montré: nécrose en 
3 patients, tumeur maligne vivace chez 3 patients, et téra- 
tome chez 2 patients Un CGRP de rattrappage chirurgical 
est réalisé deux fois (3%): I’histiologie retrouvait un sé- 
minome et un carcinome embryonnaire. 

Conclusions: Le CGRP reste une valeur éminente 
dans la stratégie thérapeutique des tumeurs germinales 
du testicule. Dans notre série, 40% des CGRP ont été in- 
complets sur le plan de I’extension ganglionnaire, géné- 
ralement unilatéral modifié droit et gauche. 
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