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TCG - Tumor de Células Germinativas

TCGNS - Tumor de Células Germinativas Não Seminomatoso

TCGS - Tumor de Células Germinativas Seminomatoso

LNRP-PQ - Linfadenectomia Retroperitoneal Pós-Quimioterapia

LNRP-P - Linfadenectomia Retroperitoneal Primária

LNRP - Linfadenectomia Retroperitoneal

PET-FDG - Flúor-18-Fluorodeoxyglucose Positron Emission Tomography

EGCCCG - European Germ Cell Cancer Consensus Group

ESMO - European Society for Medical Oncology

CHUC - Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

QT - Quimioterapia

TNM - Tumor, Node, metastasis staging system

TC-TAP - Tomografia computorizada tóraco abdomino pélvica

FP - Alfafetoproteína

-HCG - Human chorionic gonadotrophin beta

BEP - Bleomicina, etoposide, cisplatina

EP - Etoposide, cisplatina

VIP - Vimblastina, ifosfamida, cisplatina

TIP - Paclitaxel, ifosfamida, cisplatina

IPO - Instituto Português de Oncologia

CHUSJ - Centro Hospitalar e Universitário São João
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Introdução: A história natural do TCG é em grande parte definida pela

disseminação linfática para os gânglios abdominais retroperitoneais no início da doença.

Em aproximadamente 10 a 20% dos pacientes, as manifestações inicias do tumor do

testículo podem dever-se a metastização da doença. Perante estes casos de

disseminação regional, os principais tratamentos são os esquemas de quimioterapia, a

radioterapia externa ou a linfadenectomia retroperitoneal. Esta é uma técnica cirúrgica

muito útil, mas complexa, com uma taxa relevante de complicações e procedimentos

adicionais. Como tal, com o presente estudo pretendemos avaliar a experiência do

Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, centro de referência a nível nacional, e

compará-la com séries nacionais e internacionais.

Material e métodos: Foi realizado um estudo clínico retrospetivo sem

intervenção, que incluiu 207 doentes diagnosticados com TCG, tendo sido selecionados

os que realizaram LNRP como parte integrante do tratamento do tumor do testículo,

seguidos no Serviço de Urologia e Transplantação Renal do CHUC, no período

compreendido entre janeiro de 2007 e outubro de 2023.

Resultados: População composta por 26 doentes submetidos a LNRP, dos

quais 69,2% dos casos eram TCGNS e 88,5% estavam metastizados inicialmente. A

LNRP foi realizada após quimioterapia em 88,5% dos doentes. A duração média de

internamento da LNRP foi de 8,2 ± 11 dias e a idade média dos doentes sujeitos a esta

cirurgia foi 33 ± 11,4 anos. No que diz respeito à cirurgia, 26,9% dos doentes sofreram

de complicações peri operatórias e em 15,4% foram realizados procedimentos

acompanhantes, sendo a nefrectomia dos mais necessários, em 7,69% dos casos. A

via de abordagem cirúrgica preferencial foi a aberta e a anatomia patológica relevou

100% necrose das massas residuais em 46,2% das LNRP. A remissão completa foi

observada em 94,4% de doentes com TCGNS e em 75,0% de doentes com TCGS,

sendo que 88,5% dos doentes que realizaram esta cirurgia permanecem vivos.

Discussão/Conclusão: Da comparação efetuada com estudos semelhantes

nacionais e internacionais, podemos concluir que somos um centro poupador de órgão

e que se obtiveram excelentes resultados oncológicos, taxas de morbilidade e

complicações muito semelhantes a outros centros de referência internacionais.

Palavras-chave:

-

.
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As neoplasias do testículo representam cerca de 1% dos casos de tumores no sexo

masculino. Destes, 95% dos casos correspondem a tumores de células germinativas

(TCG), que por sua vez se dividem histologicamente em TCGNS (Tumores de Células

Germinativas não Seminomatosos) e TCGS (Tumores de Células Germinativas

Seminomatosos).1,2

A relevância do seu estudo deve-se não só ao facto de ser uma doença com maior

incidência na população jovem, no pico da idade fértil, sendo a neoplasia sólida mais

comum entre os 20 e os 40 anos de idade,3 mas também ao aumento da sua incidência

nas últimas 4 décadas.4

Apresenta elevada taxa de sobrevida na doença localizada (95% aos 5 anos),2,5 mas

também na doença metastática, pela excelente resposta aos tratamentos sistémicos.6,7

Em 10% a 20% dos pacientes, as manifestações iniciais podem dever-se a metastização

da doença, visto que dois terços dos TCGNS e 15% dos seminomas puros apresentam

metástases regionais ou à distância no momento do diagnóstico.

A história natural do TCG é em grande parte definida pela disseminação linfática para

os gânglios abdominais retroperitoneais no início da doença, principal local metastático

em mais de 80% dos pacientes, sendo também a localização mais frequente do

teratoma maduro quimiorresistente, que possui potencial de transformação maligna e

recidiva tardia se não for ressecado. Se se tratar de um TCG testicular esquerdo, a

disseminação inicial ocorre para os gânglios para-aórticos esquerdos, inferiores aos

vasos renais esquerdos. Para um TCG testicular no lado direito, a disseminação inicial

ocorre na zona primária dos gânglios aorto-cava, inferiores aos vasos renais direitos.2

Perante estes casos de disseminação regional, os principais tratamentos são os

esquemas de quimioterapia baseados em cisplatina, a linfadenectomia retroperitoneal

(LNRP) ou a radioterapia externa.11,12 A LNRP é mais frequentemente realizada pós-

Quimioterapia (LNRP-PQ), para a ressecção de massas retroperitoneais residuais em

TCG.3,13 15 Menos frequentemente, pode também ser efetuada primariamente (LNRP-

P), geralmente em casos de estádio clínico 1 ou 2, podendo ser um procedimento

diagnóstico ou terapêutico.5,11 Deste modo, a LNRP desempenha um papel essencial

no tratamento multimodal do tumor do testículo metastático.12 14 É uma técnica que

evoluiu significativamente nas últimas 3 décadas, tanto em tumores testiculares em

estádio inicial como em casos avançados. Originalmente era muito invasiva, pelo que,

com o objetivo de diminuir a morbilidade cirúrgica e preservar a ejaculação anterógrada,
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modelos modificados e técnicas de preservação nervosa foram desenvolvidas e

implementadas.5

No que concerne às suas indicações, estas diferem na presença de um TCGNS e

TCGS.

O seminoma clássico é uma neoplasia altamente sensível à quimioterapia, com

excelentes taxas de cura, mesmo em pacientes com doença metastática. Porém, nos

exames de imagem após este tratamento, pode ser observada em 60-80% dos

pacientes uma massa residual retroperitoneal, que é viável em 12-30% dos homens, se

maior que 3 cm, e em menos de 10% dos pacientes, se inferior a 3 cm.6,7,15

Nestes casos de TCGS, a PET desempenha um papel crucial na decisão da realização

da LNRP-PQ, na medida em que constitui uma ferramenta de previsão de tumor residual

viável, com sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo e valor preditivo

positivo de 82%, 90%, 95% e 69%, respetivamente, após o limite de 6 semanas pós-

Quimioterapia.6 Esta é a única indicação validada para a utilização da PET na

investigação do tumor do testículo.16,17

Nesse sentido, nas diretrizes recentes do EGCCCG18 (European Germ Cell Cancer

Consensus Group), a PET é recomendada em todos os pacientes com uma massa

residual maior que 3 cm, uma vez que a principal preocupação nestes pacientes é

determinar a viabilidade da massa residual e a necessidade de tratamento adicional ou

apenas manter em vigilância ativa (preconizada para lesões residuais <3 cm, visto que

representam necrose em 97-100%).6 É unânime que uma PET negativa realizada no

mínimo seis semanas após a conclusão da quimioterapia é altamente tranquilizadora,

devido a um valor preditivo negativo consistentemente alto.6,17 Em pacientes com PET

positiva realizada mais de quatro semanas após a quimioterapia, está recomendada a

realização de uma segunda PET 8-12 semanas após a primeira. Perante este cenário,

é consensual a recomendação da cirurgia após uma segunda PET positiva.

Outra questão pertinente nestes doentes prende-se com a reação desmoplásica que se

verifica entre o tumor regredido e as estruturas adjacentes, pós-Quimioterapia. Esta

reação torna a LNRP-PQ, em pacientes com seminoma, mais desafiante e tecnicamente

mais exigente, geralmente associada a uma maior morbilidade e taxa de procedimentos

adicionais, como nefrectomia ou reconstruções vasculares, em comparação com

pacientes com TCGNS (38% vs. 25%).15

Relativamente aos TCGNS, pelas diretrizes do EGCCCG, pacientes diagnosticados

com este tipo histológico e doença metastática, a quimioterapia de indução é
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recomendada como tratamento de primeira linha.18 Em 70% desses pacientes alcança-

se a remissão completa, com normalização dos marcadores tumorais e regressão das

massas retroperitoneais para menos de 1cm. Todavia, 30% apenas alcança a remissão

parcial, em que os marcadores tumorais permanecem elevados ou, então, normalizam,

mas a massa residual retroperitoneal apresenta um tamanho >1cm.15

conforme determinado pela maior dimensão axial na TC, e na presença de marcadores

tumorais normais após a quimioterapia, sejam submetidos a LNRP-PQ.5,6,19

Após a cirurgia, são possíveis três resultados histológicos: (1) necrose/fibrose em 40-

50%, no qual nenhum tratamento adicional é necessário; (2) teratoma em 30-40%, no

qual, por ser quimiorresistente, a cirurgia é recomendada para que não se origine

síndrome do teratoma em crescimento ou transformação em malignidade; (3) TCG

viável em 10-20%, em que a remoção cirúrgica é terapêutica e permite a administração

mais rápida de quimioterapia de consolidação.1,5,6,15

Quando estamos perante massas residuais <1cm e marcadores tumorais negativos, a

EGCCCG e a ESMO (European Society for Medical Oncology) defendem que o

tratamento deve ser individualizado, consistindo na monitorização ativa ou LNRP-PQ

(pelo risco de recidiva inferior a 10% por provável teratoma ou TCG viável).18,19

Pelo acima mencionado constata-se que a LNRP é um procedimento cirúrgico muito útil,

mas simultaneamente complexo e desafiante, em particular a LNRP-PQ, tecnicamente

mais exigente em comparação com a LNRP-P.12

A LNRP-PQ apresenta uma taxa relevante de complicações, assim como de

procedimentos adicionais: estudos de centros de alto volume relatam taxas de

complicações que variam entre 4-35% e uma mortalidade de aproximadamente 1%,

resultados superiores comparativamente com o cenário primário que apresenta

percentagens de 1,3-24%.1,3,12

Esta diferença deve-se, em grande parte, à reação desmoplásica grave induzida pela

quimioterapia. Está demonstrado que tanto o risco de complicações como de

procedimentos associados é superior no grupo do seminoma: 24% e 38%,

respetivamente para os TCGS; 20% e 26% nos TCGNS,12 com a nefrectomia

concomitante a ser a cirurgia mais comum, em 5-22% dos casos, seguida da

reconstrução vascular, em 3-10% dos pacientes.13

Entre as complicações intraoperatórias, as lesões vasculares são das mais frequentes

e ocorrem em cerca de 20% dos pacientes, estando diretamente relacionadas com a
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proximidade dos gânglios retroperitoneais aos vasos abdominais e à invasão das

massas residuais a estruturas locais incluindo a aorta e a veia cava.1

Outras complicações a destacar incluem a doença tromboembólica, infeção da ferida

operatória, linfocelo, ileos, disfunção ejaculatória (3% a 20%), obstrução intestinal (0,4%

a 2,7%), hérnias incisionais (3%) e obstrução uretérica (1%).12,20,21

Em suma, a LNRP requer uma abordagem cirúrgica complexa e equipas

multidisciplinares, pelo que deve ser realizada em centros de referência experientes,

como é o caso do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra (CHUC), centro de

referência a nível nacional, a partir de 2019, e para onde são referenciados todos os

tumores do testículo da região centro do país. Deste modo, o objetivo deste trabalho

pretende proceder à análise da experiência do centro de referência e a sua comparação

com séries nacionais e internacionais.
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Estudo clínico transversal, sem intervenção, dos processos clínicos dos doentes

diagnosticados com neoplasia de células germinativas do testículo, metastizado, e que

realizaram linfadenectomia retroperitoneal, tratados no Serviço de Urologia e

Transplantação Renal do CHUC.

O recrutamento foi realizado de forma sequencial, através dos registos clínicos,

eletrónicos e em suporte papel, dos doentes diagnosticados e tratados no Serviço de

Urologia e Transplantação Renal do CHUC. De seguida, foi elaborada uma base de

dados atendendo aos critérios de inclusão e exclusão e com base nas seguintes

informações extraídas:

a) Características do doente:

i. Idade no momento do diagnóstico;

ii. Idade à data da linfadenectomia retroperitoneal;

b) Características da doença e do tratamento

i. Data do diagnóstico

ii. Lateralidade do tumor

iii. Data da orquidectomia radical

iv. Marcadores tumorais pré e pós-operatórios

v. Fase da doença estadio TNM

vi. Histologia do tumor primário

vii. Tratamento sistémico tipos, datas de início, datas de fim, número de ciclos

realizados, linhas terapêuticas usadas

viii. Recidiva tumoral data, localização, tratamentos realizados

ix. Data de morte

x. Causa de morte

c) Características relacionadas com a linfadenectomia retroperitoneal:

i. Data da cirurgia
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ii. Dias de internamento

iii. Imagiologia pré-operatória realizada TC TAP e PET-FDG e seus resultados

(tamanho, localização e padrões de captação de contraste/radiofármaco)

iv. Complicações operatórias e no perioperatório, de acordo com a classificação

de Clavien Dindo

v. Procedimentos acompanhantes (nefrectomia, excisão de grandes vasos do

retroperitoneu, reconstrução vascular)

vi. Via de abordagem aberta/laparoscópica

vii. Complicações a longo prazo lesões nervosas, anejaculação

viii. Histologia das massas residuais

ix. Necessidade de quimioterapia de consolidação após a linfadenectomia

x. Estado do doente após Linfadenectomia Retroperitoneal

Foram incluídos todos os doentes do sexo masculino, com mais de 18 anos, com

neoplasia de células germinativas do testículo comprovada histologicamente,

submetidos a linfadenectomia retroperitoneal como parte do tratamento no Serviço de

Urologia e Transplantação Renal do CHUC, no período compreendido entre janeiro de

2007 e outubro de 2023.

Foram excluídos os indivíduos que realizaram todos os tratamentos do tumor do

testículo em idade pediátrica.

Foi realizada uma análise estatística descritiva das variáveis contínuas e categóricas.
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De janeiro de 2007 a outubro de 2023, 206 doentes do sexo masculino foram

diagnosticados com tumor do testículo de células germinativas e tratados no Serviço de

Urologia e Transplantação Renal do CHUC. O paciente nº 7 foi abordado e operado

inicialmente pela especialidade de Cirurgia Geral do CHUC, sendo posteriormente

seguido e tratado pelo Serviço de Urologia.

A 26 desses doentes foi-lhes realizada Linfadenectomia Retroperitoneal como parte

integrante do tratamento multimodal do tumor do testículo, apurando-se a realização

desta cirurgia em 12,6% de todos os doentes com TCG. Todos os dados e resultados

analisados subsequentemente encontram-se nas tabelas 1 a 5 e dizem respeito apenas

a este subgrupo, em que os doentes foram numerados de 1 a 26, por ordem crescente

da data da LNRP.

Sobre a histologia da peça cirúrgica de orquidectomia radical, verificamos que a maioria

dos doentes apresentava TCGNS (69,2%), seguido de TCGS (30,8%). Dois dos

doentes, no relatório da anatomia patológica, tinham Burnout do tumor primário: o Nº 5

foi considerado TCGNS, pelos valores iniciais elevados de FP (Alfafetoproteína); o Nº

22, por FP normal, -HCG (Human Chorionic Gonadotrophin Beta) ligeiramente

aumentada e por não apresentar teratoma na histologia das massas residuais foi

considerado um TCGS. O doente Nº 6 como realizou a orquidectomia depois 5 ciclos

de quimioterapia (QT) com BEP (Bleomicina, etoposide, cisplatina) não apresentava

histologia da peça cirúrgica, mas foi considerado um TCGS pelos valores iniciais

normais de FP, valores elevados de -HCG e pelo comportamento da reação

desmoplásica pós-QT.

No que diz respeito ao estadio inicial do tumor do testículo, identificamos 2 doentes IA

(7,69%), 1 doente IB (3,85%), 1 doente IIA (3,85%), 9 doentes IIB (34,6%), 6 doentes

IIC (23,1%), 1 doente IIIA (3,85%), 2 doentes IIIB (7,69%) e 4 doentes IIIC (15,4%).

Dos 26 pacientes, 88,5% estavam metastizados ao momento do diagnóstico do tumor

primário do testículo, sendo que dois deles (Nºs 20 e 21) tiveram uma recidiva tardia.

Após a orquidectomia, todos os doentes, exceto o Nº 9, realizaram quimioterapia: 22

doentes QT com intuito curativo e 3 doentes QT adjuvante.

O Nº 20 teve uma recidiva tardia na medida em que era um estadio IB inicial, fez QT

adjuvante com 1 ciclo de Carboplatina e durante o seu seguimento surgiram metástases

retroperitoneais, pelo que iniciou QT com BEP, com propósito curativo. O Nº 21 também

teve uma recidiva tardia: inicialmente com estadio IA, realizou 1 ciclo de QT adjuvante
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com BEP; numa das TC de seguimento apresentava metástases retroperitoneais e

realizou LNRP. O Nº 9, apesar de metastizado ao momento do diagnóstico, não realizou

QT pós-orquidectomia, tendo sido submetido LNRP pós-orquidectomia, que consolidou

com QT BEP. Contabilizou-se um total de 22 doentes a realizarem QT com BEP como

tratamento curativo pós-orquidectomia. Em 4 desses 22 doentes foi necessária a

mudança de BEP para EP (etoposide, cisplatina) pela toxicidade pulmonar causada pela

Bleomicina. 2 doentes foram submetidos a QT dupla (BEP+TIP,

CARBOPLATINA+BEP).

Com uma média de 1,625 linfadenectomias por ano, 2019 foi o ano em que mais se

realizaram LNRPs, com o total de 5. A partir de 2019 (momento em que o CHUC se

torna centro de referência a nivel nacional nesta área) verifica-se um total de 14 LNRP,

ou seja, 53,8% em 5 anos.

A duração média de internamento foi 8,2 ± 11 dias (Limite 3-58 dias). A idade média dos

doentes sujeitos a esta cirurgia foi 33 ± 11,4 anos (Limite 18-60 anos de idade).

Relativamente ao tamanho das massas residuais pós-Quimioterapia, a média foi de

61,6x42,3 ± 46,4 mm (Limite: 12mm de maior eixo-170x160mm).

No que diz respeito à realização de PET, 26,9% dos doentes realizaram este exame pré

LNRP.

De acordo com a classificação de Clavien Dindo, 7 doentes (26,9%) sofreram de

complicações peri-operatórias, com 4 doentes grau II, 2 doentes grau IIIb e 1 doente

grau IVa.

No que concerne a procedimentos acompanhantes, em 4 doentes (15,4%) houve

necessidade de os realizar, sendo a nefrectomia o mais frequente, em 7,69%,

enterectomia em 7,69% e excisão de grandes vasos em 3,85%. Em 2 doentes

ocorreram eventos não esperados, sem significado clínico e sem necessidade de

tratamento: laceração mínima do baço e pequena laceração na serosa do duodeno,

ambas corrigidas no mesmo tempo operatório. Em 5 doentes ocorreu laceração

vascular, mas que foi corrigida com rafia no mesmo tempo operatório, não se traduzindo

em complicações para o paciente. Interrompeu-se o procedimento operatório em 1

doente e foi excisado músculo da parede abdominal, do músculo psoas e pavimento

pélvico ao doente operado pela cirurgia geral.

A via de abordagem preferencial foi a aberta, em 73,1% das cirurgias e a laparoscópica

em 26,9%. A anatomia patológica revelou 100% necrose em 46,2% das massas

residuais, 34,6% de teratoma e 19,2% de TCG viável. 7 doentes (26,9%) foram
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submetidos a QT de consolidação após a LNRP, sendo os esquemas mais utilizados:

VIP (Vimblastina, ifosfamida, cisplatina), TIP (Paclitaxel, ifosfamida, cisplatina) e BEP.

Tabela 1: Resumo dos resultados oncológicos e das características cirúrgicas dos doentes

submetidos a LNRP.

Histologia da peça
de orquidectomia

TCGNS
69,2%

TCGS
30,8%

Estadio inicial
I

11,54%
II

61,54%
III

26,92%

Metastização
inicial
88,5%

QT pós-
orquidectomia

QT curativa 84,6% QT adjuvante 11,5%

Idade média dos
doentes

33 ± 11,4 anos Mínimo
18 anos

Máximo
60 anos

Tamanho médio
das massas

residuais

Total
61,6x42,3
±46,4 mm

TCGS
58,9x44,8
±49,4mm

TCGNS
62,8x41,2
±46,4mm

Duração média de
internamento

8,2
±11 dias

Mínimo
3 dias

Máximo
58 dias

Complicações
classificação CD

Grau II
15,38%

Grau IIIb
7,69%

Grau IVa
3,85%

Procedimentos
acompanhantes

Nefrectomia
7,69%

Enterectomia
7,69%

Excisão de grandes vasos
3,85%

Eventos Cirúrgicos
Laceração
vascular
19,23%

Procedimento
operatório

interrompido
3,85%

Excisão de
músculo da parede
abdominal, psoas e
pavimento pélvico

3,85%

Eventos não
esperados

7,69%

Via de abordagem
Aberta
73,1%

Laparoscópica
26,9%

Histologia das
massas ressecadas

100% necrose
46,2%

Teratoma
34,6%

TCG viável
19,2%

Acompanhamento
médio

54 ± 33,1 meses Mínimo
9 meses

Máximo
120 meses

TCGNS: tumor de células germinativas não seminoma; TCGS: tumor de células germinativas

seminoma; QT: quimioterapia; CD: Clavien Dindo.
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Tabela 2: Características histológicas, estadiamento da peça orquidectomizada e quimioterapia

realizada pós-orquidectomia nos 26 doentes submetidos a LNRP.

TCGNS: Tumor de células germinativas não seminoma; TCG: tumor de células germinativas

seminoma; QT: Quimioterapia; BEP: Bleomicina, etoposide, cisplatina; EP: etoposide, cisplatina.

Doente TCGS ou TCGNS Estadio
Anatomia da

peça cirúrgica
QT pós-orquidectomia

Nº de ciclos

de QT

Nº 1 TCGNS IIB pT1N2M0S0 QTBEP 3

Nº 2 TCGNS IIIC pT3N3M0S3 QTBEP 4

Nº 3 TCGNS IIIC pT1N3M1S3 QTBEP 4

Nº 4 TCGNS IIC pT2N3M0S1 QTBEP 3

Nº 5 Burnout - TCGNS IIB pTxN2M0S0 QTBEP 4

Nº 6
Orquidectomia pós-

Quimioterapia - TCGS
IIC pTxN3M0S1 QTBEP 5

Nº 7 TCGNS IA pT1N0M0S0 QT CARBOPLATINA 1

Nº 8 TCGNS IIB pT1N2M0S1 QT BEP 3

Nº 9 TCGNS IIB pT1N2M0S0 - -

Nº 10 TCGNS IIB pT2N2M0S0 QT BEP+QTEP 3+1

Nº 11 TCGS IIB pTxN2M0S0 QT BEP 3

Nº 12 TCGNS IIB pT2N2M0S0 QT BEP 4

Nº 13 TCGS IIC pTxN3M0S0 QT BEP 3

Nº 14 TCGS IIIA pTxN3M1S0 QT BEP 4

Nº 15 TCGNS IIIB pT2N3M0S2 QTBEP 4

Nº 16 TCGNS IIIB pT3N3M0S2 QTBEP 4

Nº 17 TCGNS IIC pT2N3M0S1 QTBEP+QTTIP 4+4

Nº 18 TCGNS IIA pT3N1M0S1 QTBEP+QTEP 3+2

Nº 19 TCGS IIIC pT3N3M1bS2 QTBEP+QTEP 4+2

Nº 20 TCGS IB
pT3N0M0S0

recidiva tardia

QT CARBOPLATINA +

QTBEP
1+4

Nº 21 TCGNS IA
pT1N0M0S0

recidiva tardia
QTBEP 1

Nº 22 Burnout TCGS IIC pTxN3M0S0 QTBEP+QTEP 3+1

Nº 23 TCGNS IIB pT3N2M0S0 QTBEP 3

Nº 24 TCGNS IIIC pT3N3M1S3 QTBEP 4

Nº 25 TCGNS IIB pT3N2M0S1 QTBEP 4

Nº 26 TCGS IIC pT1N3M0S0 QTBEP 3
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Tabela 3: Características pessoais, clínicas, imagiológicas e cirúrgicas dos 26 indivíduos

submetidos a LNRP.

Doente
Idade

LNRP

Data da

LNRP

Nº dias

internamento

Tamanho

massa

residual

PET

pré

LNRP

Complicações:

Classificação

CD

Procedimentos

acompanhantes

Nº 1 24 30/10/2012 4 12mm>eixo - - -

Nº 2 21 05/03/2013 7 113x65 Sim IIIb -

Nº 3 37 26/06/2013 7 27x22 - - -

Nº 4 26 18/03/2014 4 53x36 - - -

Nº 5 44 24/04/2014 21 67x37 - II
Excisão de

grandes vasos

Nº 6 35 25/08/2014 4 48x44 Sim - -

Nº 7
60

29/12/2015 9 88x70 Sim -

Enterectomia;

excisão de

musculo da parede

abdominal, psoas e

pavimento pélvico

Nº 8 18 29/03/2016 9 31x17 Sim -

Nº 9 35 05/04/2016 6 26x20 - -

Pequena laceração

na serosa do

duodeno, corrigida

Nº 10 18 29/08/2016 3 35x28 - - -

Nº 11 38 27/02/2018 4 12,5mm Sim - -

Nº 12 22 24/04/2018 4 27x22 - IIIb -

Nº 13 35 16/01/2019 3 30mm>eixo Sim - -

Nº 14 27 04/02/2019 3 170x130 - - -

Nº 15 24 28/05/2019 3 150X50 - - -

Nº 16 47 11/06/2019 4 66x16 - -

Nº 17 21 04/12/2019 15 107x88 - - Nefrectomia

Nº 18 38 02/02/2021 7 19x18 - II
Laceração vascular

corrigida por rafia

Nº 19 46 28/04/2021 7 80x65 Sim II

Laceração vascular

corrigida por rafia

Abortou-se

procedimento

Nº 20 49 31/05/2021 4 30x24 - -

Surgicel por

Laceração mínima

do baço

Nº 21 25 07/12/2021 3 75x39 - - -
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CD: Classificação Clavien Dindo; LNRP: Linfadenectomia Retroperitoneal.

Tabela 4: Características cirúrgicas, histológicas e quimioterapia pós-exérese das massas

residuais dos 26 doentes submetidos a LNRP.

Doente

Via de

abordagem

cirúrgica

Histologia das

massas residuais

Quimioterapia

consolidação Estado

Sobrevida em

Meses

Nº 1 Laparoscópica 100% Necrose - Vivo em remissão

completa

45

Nº 2 Aberta Teratoma - Vivo em remissão

completa

41

Nº 3 Aberta 100% Necrose 1 ciclo de BEP Morte de causa

tumoral

16

Nº 4 Laparoscópica Teratoma - Vivo em remissão

completa

88

Nº 5 Aberta TCG viável 4 ciclos de BEP Vivo em remissão

completa

106

Nº 6 Laparoscópica 100% Necrose 1 ciclo de VIP +

4 ciclos de TIP

Morte de causa

tumoral

10

Nº 7 Aberta TCG viável Protocolo BEP Vivo em remissão

completa

120

Nº 8 Aberta 100% Necrose - Vivo em remissão

completa

90

Nº 9 Aberta 100% Necrose Protocolo BEP Vivo em remissão

completa

96

Nº 10 Laparoscopia Teratoma - Vivo em remissão

completa

94

Nº 22 39 29/03/2022 6 40x17 - - Laceração

vascular corrigida

por rafia

Nº 23 26 03/06/2022 5 38x28 - - -

Nº 24 52 29/07/2022 58 170x160 - Iva Nefrectomia;

Colectomia;

Laceração

vascular corrigida

por rafia

Nº 25 24 15/09/2023 3 27x13 - - -

Nº 26 36 24/10/2023 10 61x36 - II Laceração

vascular corrigida

por rafia
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Nº 11 Laparoscopia 100% Necrose - Vivo em remissão

completa

72

Nº 12 Aberta 100% Necrose - Vivo em remissão

completa

64

Nº 13 Laparoscopia 100% Necrose - Vivo em remissão

completa

96

Nº 14 aberta 100% Necrose - Vivo em remissão

completa

66

Nº 15 Aberta Teratoma - Vivo em remissão

completa

58

Nº 16 Aberta TCG viável 2 ciclos de TIP Vivo em remissão

completa

59

Nº 17 Aberta Teratoma - Vivo em remissão

completa

57

Nº 18 Aberta Teratoma - Vivo em remissão

completa

45

Nº 19 Aberta 100% Necrose - Vivo em remissão

completa

36

Nº 20 Aberta TCG viável 3 ciclos de TIP Morte de causa

tumoral

25

Nº 21 Laparoscópica Teratoma - Vivo em remissão

completa

29

Nº 22 Aberta 100% Necrose - Vivo em remissão

completa

23

Nº 23 Aberta Teratoma - Vivo em remissão

completa

23

Nº 24 Aberta Teratoma - Vivo em remissão

completa

24

Nº 25 Aberta 100% Necrose - Vivo em remissão

completa

9

Nº 26 Aberta TCG viável - Vivo em remissão

completa

11

BEP: Bleomicina, etoposide, cisplatina; VIP: vinblatina, ifosfamida, cisplatina; TIP: paclitaxel,

ifosfamida, cisplatina.

A sobrevida, em meses, estabeleceu-se desde a data da orquidectomia até à data da

última consulta realizada, com uma média de 54 ± 33,1 meses (Limite 9 e 120 meses).

Foram contabilizadas 3 mortes (11,5%), todas de causa oncológica.

A remissão completa foi observada em 94,4% de doentes com TCGNS e em 75,0% de

doentes com TCGS, sendo que 88,5% dos doentes que realizaram esta cirurgia

permanecem vivos.
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Tabela 5: Sobrevivência dos doentes: comparação entre TCGNS e TCGS.

TCGNS: tumor de células germinativas não seminoma; TCGS: tumor de células germinativas
seminoma.

Curva Kaplan-Meier para sobrevivência global nos doentes submetidos a LNRP.
SbrvM Sobrevida em meses.

Figura 2: Curva Kaplan-Meier para sobrevivência nos TCGNS e TCGS.
TCGNS: Tumor de células germinativas não seminoma; TCGS: tumor de células germinativas
seminoma; SbrvM: sobrevida em meses.

TCGNS.TCGS
Nº Total

indivíduos
Morte de causa

oncológica

Vivos em
remissão
completa

Percentagem de
vivos

TCGNS 18 1 17 94,4%
TCGS 8 2 6 75,0%
TOTAL 26 3 23 88,5%
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