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tumor testicular é relativamente raro,

1% a 1,5% de todos os canceres no

homem. Embora raro, é o mais
comum tumor sélido acometendo jovens
entre 15 e 35 anos, na sua fase de maior
produtividade. Nos paises desenvolvidos sdo
diagnosticados cerca de trés a seis novos
casos por 100.000 homens por ano. No Brasil
estima-se uma incidéncia anual de
2,2/100.000 habitantes. A maior incidéncia
encontra-se entre brancos quando
comparado com negros ou amarelos.

Nos ultimos 30 anos ocorreu mudanga na
sobrevida dos pacientes com céancer de
testiculo. Até 1970 o indice de mortalidade
atingia mais de 50% e, nos dias de hoje, o
indice de cura é maior de 90%, com a
utilizacao da cisplatina nos esquemas de
quimioterapia, e aprimoramento nas técnicas
cirurgicas.

O tumor de testiculo tem trés tipos
principais: a) tumores de células
germinativas, b) tumores de células ndo-
germinativas e c) tumores extragonadais.

TUMORES GERMINATIVOS (97%)
Seminomas (40-45%):

cladssico (mais comum)

anaplasico

espermatocitico (mais comum em idosos)

Nao seminomatosos (35-40%) :
Carcinoma embrionario (15-20%)
Teratocarcinoma (20-25%)
Coriocarcinoma (0-1%)
Teratoma (8-10%)

* O tumor do saco vitelino, mais frequente
em criancas, nao sera aqui discutido.

TUMORES NAO-GERMINATIVOS:
tumores de células de Leydig; tumor de
células de Sertoli; sarcomas; linfomas
e metastases.

Pela sua prevaléncia discutiremos,
somente os tumores de células germinativas
do testiculo (TGT).

Embora a causa exata do tumor de
testiculo ndo é conhecida, muitos fatores
aumentam o risco do seu aparecimento:
criptorquidia, atrofia testicular, sindrome de
Klinefelter, infertilidade, histéria familiar e a
presenca de tumor testicular contra-lateral e
fatores hormonais.

Os tumores seminomatosos incidem entre
20 e 35 anos, apresenta comportamento
bioldgico menos agressivo e sao sensiveis a
radioterapia. Dentre estes tumores temos o
subtipo espermatocitico que acomete
homens com mais de 60 anos e com uma
evolucdo extremamente favoravel, nao
necessitando de tratamento complementar
além da orquiectomia.

Os tumores nao-seminomatosos
acometem jovens entre 15 e 30 anos de
idade, com comportamento bioldgico mais
agressivo, sao quimiosensivel e pouco
radiosensivel. Em ordem decrescente de
agressividade desses tumores temos:
carcinoma embrionario, coériocarcinoma,
teratocarcinoma e teratoma. O carcinoma
embrionario representa cerca de 20% dos
TGT e ocorre em jovens de 20 a 30 anos, é
altamente maligno com crescimento rapido e
com metastases precoces. Os teratomas
respondem por 8 a 10% desses tumores em
jovens adultos e em 40% das criangas. Os
tumores que envolvem componentes do
seminoma e nao-seminoma devem ser
tratados pelo componente de pior
prognostico.

O desenvolvimento de metastases é 3
vezes mais comum nos tumores nao-
seminomatosos. A principal disseminacdo é
por via linfatica, acomete vasos do cordao e
rapidamente surge linfoadenopatia
periadrtica ao nivel dos vasos renais. Do
comprometimento ganglionar ao nivel dos
vasos renais, se dissemina em regiao dos
vasos iliacos e posteriormente para o
mediastino. Quando ocorre disseminagao
hematogénica, geralmente nos
coriocarcinomas, atinge os pulmoes
inicialmente e depois figado e cérebro.



DIAGNOSTICO

Os TGT se caracteriza ao exame fisico por
aumento testicular, podendo ser
acompanhado de dor, onde se palpa lesao de
consisténcia endurecida, sdo geralmente
unilaterais (Fig. 1). A hidrocele pode estar
presente em 10% dos casos. Alguns referem
trauma anterior a esse aumento, dai o uso de
antiinflamatorios retardando o tratamento.
Em estdgios avancados pode-se detectar
ganglio supraclavicular, ginecomastia e até
uma massa abdominal palpavel (Tabela 1).

Tabela 1

Aumento de volume testicular 51% a 61%

Dor local 31% a 34%

Ndédulo testicular 23% a 31%

Dor lombar e/ou abdominal 6%
Antecedente de trauma escrotal 3% a 5%
Hidrocele 10%
Massa abdominal 4%
Ganglios supraclaviculares 3%
Ganglios inguinais 2%
Ginecomastia 2%

Figura 1. aumento do testiculo D de consisténcia
endurecida.

O ultra-som (US) escrotal é o exame
radiolégico mais adequado, revelando
imagem hipoecdica homogénea nos
seminomas e heterogénea nos nao-
seminomas (Fig 2). O cancer do testiculo tem
marcadores tumorais, a alfafetoproteina
(AFP) e o beta-HCG, que sao glicoproteinas
produzidas pelas células totipotentes
(trofoblasto e sinciciotrofoblasto,
respectivamente) dos TGT. Os seminomas
nunca produzem AFP e eventualmente beta-
HCG em 10% dos casos. Por isso, seminoma
com esses marcadores elevados deve ser

considerado como nao-seminomatoso. O
aumento dos niveis de AFP é visto em 70%
dos carcinomas embrionarios e do beta-HCG
em 100% dos coriocarcinomas e em 60 a 80%
dos carcinomas embrionarios (Tabela 2).

Tabela 2: Incidéncia dos marcadores tumorais

AFP bHCG
Seminoma 0% 10%
Carcinoma embrionario 70% 65%-85%
Coriocarcinoma 0% 100%
Teratocarcinoma 0% 0%
Saco vitelino 75% 25%

A maioria dos TGT apresenta elevagao de
desidrogenase do acido latico(DHL) a qual
esta relacionado com o volume tumoral.
Serve para monitorar a evolucao e
tratamento principalmente dos seminomas
gque normalmente tém AFP e beta-HCG
normais..

Os outros exames radioldgicos
empregados no tumor de testiculo sao:
tomografia computadorizada (TC) de
abdomen melhor exame para avaliar
comprometimento ganglionar, TC do torax
melhor exame para avaliar
comprometimento do mediastino e
metastase pulmonar, Rx de térax estd
indicado quando ndo se dispdéem de TC do
torax, US abdominal quando nao é disponivel
a TC do abdomen (Fig.3). A ressonancia
magnética ndo é recomendada como exame
de rotina para os TGT, mas sim nas recidivas,
principalmente pulmonares. TC do cérebro e
cintilografia o0ssea, apenas quando
clinicamente indicadas. O FDG-PET
(tomografia com emissdo de pdsitron),
realizado apdés o tratamento, demonstra
grande valor em lesdes residuais maiores que
3 cm para diferenciar entre fibrose ou tumor.
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Figura 2. U.S escrotal- nddulo hipoecdico do testiculo.



Figura 3. TC abdominal metastasases ganglionares
(seta)

Figura 4. Lesdes nodulares de pulmao indicando
metastases pulmonares.

O diagnéstico definitivo é sempre estabelecido pelo exame histopatolégico apods
orquiectomia que deve ser realizada sempre por via inguinal e, nunca violando a bolsa escrotal.

ESTADIAMENTO

Classificagdo TNM 2002. T = tumor. N = linfonodo, M = metastases.

A extensao do tumor primario é classificada apds a orquiectomia radical e por essa razao,
deve ser assinalada como estadiamento patolégico(pT)

Tumor Primario (pT)

pTx - Tumor primario ndo pode ser avaliado

pTO - Sem evidéncia de tumor primario

pTis - Carcinoma in situ ou neoplasia intratubular de células
germinativas

pT1 - Tumor circunscrito ao testiculo e epididimo sem invasdo
vasculo-linfatica

pT2 - Tumor circunscrito ao testiculo e epididimo com invasdo
vasculo-linfatica ou da tunica vaginal.

pT3 - Tumor com invasdo do corddo espermatico.

pT4 - Tumor com invasdo da parede escrotal.

Linfonodos Regionais (N) -Clinico

NX - Linfonodo regional ndo pode ser avaliado

NO - Sem metastases em linfonodos retroperitoneais

N1 - Metastase em linfonodo com massa de até 2 cm.

N2 - Metastase em linfonodo maior de 2cm e menor de
5cm em sua maior dimensgo.

N3 - Metdastase(s) em linfonodo(s) com didmetro >5 cm

em sua maior dimensdo.

Linfonodos Regionais (pN) -Patolégico

pNO Sem evidéncia de tumor em linfonodo

pN1 Linfonodo de 2 cm ou menos na maior dimensao e
menos de 5 linfonodos positivos

pN2- Linfonodo > de 2 cm, mas < de 5 cm na maior
dimensao ou evidéncia de extensdo extranodal do tumor.

pN3- Linfonodo > de 5cm na maior dimensdo

Metastases A Distancia (M)

MO - Sem metastases a distancia

M1 - Metastases pulmonares ou linfonodos n&o regionais
M2 - Metdstases para figado, cérebro e ossos

Marcasi‘:irce::("s")wrais LDH bHCG (mil/ml) aFP (ng/ml)
SO Normal Normal Normal
s1 <1,5xN <5000 <1000
s2 <1,5-10xN 5000-50.000 <1000-10.000
s3 >10xN >50.000 >50.000
TRATAMENTO

A orquiectomia radical por via inguinal,
precedida pela ligadura alta do cordao
espermatico é o procedimento de escolha
para os TGT. A via de aceso transescrotal esta
contra-indicada. A indicagao do tratamento
complementar pos-orquiectomia depende da
histologia do tumor e do estadiamento.

SEMINOMA LOCALIZADO

* (T1aT4, NO,M0) ou Estadio clinico (EC) I

Ia=T1,NO,M0////Ib =T2,T3,T4, NO,MO

* Apds orquiectomia podemos indicar
Radioterapia linfonodal retroperitoneal ou
quimioterapia.

*Os indices de cura chegam a 95%. A

guimioterapia (QT) é com carboplatina em
dose Unica.

* A radiacao(RT) com 20 a 30 Gy na area
infradiafragmatica, incluindo linfonodos
para-aorticos, menos no mediastino e na
fossa supraclavicular.




SEMINOMA COM DOENCA
RETROPERITONEAL LIMITADO

*(T1aT4,N1,M0)ECII

e ITa= qualquer T, N1, M0 ////IIb=qualquerT,
N2,M0

e Tratamento apds a orquiectomia =>
radioterapia (25-30 Gy) na area
infradiafragmatica, incluindo linfonodos
para-aorticos e iliacos homolaterais. Nos
casos em que a RT for contra-indicada.
indica-se QT (PEB, 3 ciclos).

* PEB=cisplatino+etoposide+bleomicina/
EP=etoposide e cisplatina

SEMINOMA C/ DOENCA METASTATICA

*(T1aT4,N2-N3OUM1)ECIIelll

 IIc= qualquer T, N3,M0 ////II1 =qualquer T,
qualquerN, M1

* Tratamento basico apds a orquiectomia =>
guimioterapia (PEB,3 ciclos ou EP 4 ciclos).
Apds fazemos TC e se for normal,
seguimento. A resseccao cirurgica so deve
ser feita quando a resposta a QT for
insatisfatéria ou permanéncia de massa
residual > de 3 cm, um més apds completar
a QT.. O PET scan positivo em residuos de
seminoma acima de 3 cm “sugere”
neoplasia em atividade.

TUMORES NAO SEMINOMATOSOS
NAO-SEMINOMA LOCALIZADO
* (T1aT4,NO,M0) EstadiosIella

» Tratamento para estadio I_: orquiectomia +
vigildncia para pacientes sem fatores de
risco.

e Tratamento para estadio Ila: orquiectomia
+ linfadenectomia em pacientes nao
confidveis ou de risco (Tu primario com > de
40% de carcinoma embriondrio ou com
invasao vascular ou linfatica ou invasao da
tunica albuginea ou do epididimo ou do
cordao espermatico).

* Acompanhamento minimo de 5 anos, mas o
ideal é fazé-loem 10 anos.

» Pacientes que apresentem recidiva apds
linfadenectomia retroperitoneal sao
curados com a quimioterapia (EP,4 ciclos ou
PEB, 3 ciclos).

NAO-SEMINOMA ESTADIOS IIa,IIb,IIc
eIll

* quimioterapia ( EP,4 ciclos / PEB, 3 ciclos)

NAO-SEMINOMAS C/ DOENCA

METASTATICA

e (T1-T4, N2-N3/ M1) Massas residuais pos-
quimioterapia na TC e com marcadores
normais devemos proceder ressecgao
dessas massas.

* O exame anatomopatoldgico podera revelar
neoplasia viavel em 7%a 20%, necrose e
fibrose em 30% a 40% e teratoma em 30%
a 40%. Nos casos de teratoma a cirurgia é
importante pois eles ndo respondem a
quimioterapia (QT) e podem sofrer
transformacao e crescimento.

*No caso de massas residuais com
marcadores positivos apos QT com PEB ou
EP, ndo ha indi-

e cacao imediata de cirurgia,mas QT de
resgate (vimblastina,ifosfamida e
cisplatina), precedendo

acirurgia
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