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RESUMO

Foram analisados 31 pacientes com tumor testicular internados
no Hospital Governador Celso Ramos de Floriaﬁépolis,periodo ce Ja
neiro de 1984 a maio de 1988. Destes, 26 eram portadores de tumo-
res germinativos, sendo 16 nao seminomatosos e 10 seminomatosos.
Dos nao seninomatosos, 9 eram Carcinomasembrionériqs 5 teratocarci
nomas e 2'teratomas;

No estadiamento segundo Bocen € Gibb, os mais encontrados fo
ran o estddio III, com 40% dos tumores seminomatosos e 50% dos nao
seminomatosos e estadio II com 50% e 31,25% para tumores seminoma-

tosos e nao seminamatosos, respectivamente.

A faixa etaria predominante foi de 25 a 30 anos, com 32,23%
dos pacientes. O testiculo direito foi o mais acometido .com 13 ca-
sos e o esquerdo 10 casos,apenas 1 foi bilateral. O sintoma predo

minante foi de aumento do volume testicular em 64,51%;

Metastase ocorreu em 25 pacientes, sendo o retroperitanio o}
local mais acometido (76,0%), seguido pelo pulmao (40,0%). Em 3 pa

cientes tivemos metastasesmultiplas.

O tratamento consistiu em orquiectomia em 25 pacientes. Asso-
ciou-se a quimioterapia, linfadenectomia e radioterapia dependendo

do estadio e do tipo histolégico do tumor.



INTRODUGAO

Os tumores de testiculo sao considerados neoplasias raras, sua
incidéncia nao excedendo 0,7% dos tumores malignos no homem, mas re
presentam a 4¢ causa de morte por cancer emindividuosvjovens(2;3,8)
E'responsével por 4% de todos os tumores que afetam o trato genito-
urinario. No Brasil, de acordo com os dados estatisticos apresenta-
dos pela divisao nacional ‘de doengas cronicas degenerativas do Mi-
nistério da Saﬁde, cerca @e 88,8% das neoplasias testiculares mélig
nas, sao representadas pelo tumor germinativo. Nos Estados Unidos a
incidéncia anual de cancer testicular é de 2-3:100.000 homens. Esti
ma-se uma media anuél de 2.500 novos casos de neoplasia maligna  de

testiculo naqguele pais.

A etiologia dos tumores testiculares é desconhecida. Idade, fa
tores genéticos, trauma, infepgaes repetidas e anormalidades endo-
crinas tem sido incriminados, juntamente com o maior risco dado pege
la criptorquidia (19,20). .

A abordagem e tratamento dos pacientes com tumores germinati\
‘vos do testiculo evoluiu de forma notavel apos a identificagao e
aperfeigoamento das técnicas de dosagem de marcadores séricos produ
zidos por estes tumores e apés a introdugao diagnéstica da tomogra-
fia computadorizada e ultrassom (18).

O hormonio gonadotréfico humano, série beta (beta-HCG) tem si-
do detectad%gﬂem 38 a 90% dos tumores germinativos nao seminomato-
sos (6,13,21). Mais especificamente o beta-HCG, tem sido observado
em virtualmente todos os coriocarcinomas e em 56-73% dos carcinomas
embrionarios. Nos tumores do saco vitelino, o beta-HCG apresenta ni
veis normais, conforme relatos de Kurman e cols (12). A alfa-feto
proteina esta elevada em todos os casos de tumores do saco vitelino
e em 73% dos pacientes portadores de carcinoma embrionario, confor
me. Morris e cols (13). Levando-se em consideragao que 90% dos tumo-

res germinativos nao seminomatosos podem conter alfa-feto proteina



e beta-HCG estes marcadores poderao ser de grande importancia, nao
apenas no correto estadiamento, como também na detec - gao das reci
divas iniciais e na avaliagao da eficacia do tratamento instituido
ao paciente (3,21). Niveis elevados de alfa-feto proteina ou beta-
HCG refletem a presenga de tumor, mesmo guando OS depésitos neoplé—
sicos nao sao detectados por outros'métodos (6,21). A elevagao da
alfa-feto proteina em pacientes com diagnéstico inicial de seminona
indicam a existéncia de elementos nao seminomatosos no tumor, nao

identificados pelo patologista. Este achado € bastante relevante

pois estes casos devem ser tratados de acordo :com o componerite . neo

plésico mais agressivo, ou seja, com os protocolos para tumores nao
seninomatosos (2,6,9,18,21). Ver figura 3.
Os tumores germinativos de testiculos mudaram seu prognéstico

nos ultimos 20 anos, de uma mortalidade superior a 70% em 2 anos ,
para uma curabilidade superior a 75% hoje (15,16). Uma das princi-
pais razoes da sua mortalidade ter decrescido, ao lado da introdu
950 da poligquimioterapia antibléstica, se prende &s caracteristicas
c¢o comportamento biolégico deste tumor. Trata-se de uma neoplasia
embrionaria muito sensivel a radio e quimioterapié, cor1 grande capa
cidade de diferenciagao espontanea ou induzida em tumores benignos,
com eventual disseminagao metastatica bastante previsivel, com cres
cimento rapido e portanto vulneravel durante a fase de divisao celu
lar. Produtor de marcadores biolégicos gue permiten um adeqguado
acompanhamento clinico.e incide em homens jovens -que toleram muito

bem a terapéutica oncologica agressiva (14).




CASUISTICA E METODOS

Foram analisados os prontuarios de 31 pacientes com fumor de’
%esticulo internados no Hospital Governador Celso Ramos de Floriané
polis pelo Servigo de Urologia, no periodo de janeiro de 1984 a
maio de 1888. Todos os prontuérios foram consultados no servigo de

arquivo médico e estatistica deste hospital.

Os pacientes foram analisados segundo a raga, idade, tipo his
tolégico, estadiamento, manifestagoes clinicas e tratamento insti-
tuido.

No sentido de classificar os inumeros tipos histolégicos dos
tumores de testiculos encontrados, foi utilizado a classificacgao de-
Dixon e Moore com algumas modificagoes. No estadiamento foi conside
rado apenas os tumores germinativos, divididos em seminomatosos e
nao_seminomatoéos,‘segundo trés estadiamentos mais conhecidos
(Boden e Gibb, Ucla, Buck). |

Os marcadores tumorais (alfa feto proteina e beta—HCC), nao fo

ram analisados devido sua inconstancia ‘nos prontuarios analisados.




RESULTADOS
Todos os pacientes .estudados eram de raga branca. Quanto ao es
tado civil, 18 (58,06%) eram casados, 11 (35,48%) solteiros e 2
(6,45%) desquitados. A idade variou de 18 a 62 anos. A faixa etaria

(dividida em segmento de 5 anos) -de maior incidéncia foi a de 25-30

- anos (19,35% e 16,12% respectivamenté‘. Considerando a faixa etaria

20-40 anos tivemos 22 pacientes (70,96%). A figura 1 mostra a dis-

tribuigao etaria dos pacientes com devidas percentagens.

Dos 31 pacientes,26 (83,87%) eram portadores de tumor germina-
tivo. Os tumores nao seminomatosos foram os mais encontrados, apare
cendo em 16 pacientes (61,53%), contra 10 casos (38,46%) de tumores
seminomatosos. A distribuigao etaria dos pacientes com tumores ger-
minativos € mostrada na figura 2. Dos 16 tumores nao seminomatosos,
9 (29,03%) eram carcinomas embrionarios, 5 (16,12%)  teratocarcino-
mas e 2 (6,45%) tératomas, conmo mostra a tabela 1. Dois pacientes
apresentaram tumores nao gerninativos, em 1 (03,46%) sarcoma, no ou
tro linfoma linfoblastico (03,46%). Em 3 pacientes nao foram classi

ficados devido a inconclusao histopatolégica.

0 estadiamento clihico—cirﬁrgico dos tumores germinativos foi
realizado segundo as 3 classificagoes mais aceitas e conhecidas (Bo
den e Gibb, Ucla, Buck), sendb comparados simultaneamente. A inci-
déncia foi maior nos estadios mais avangados. Segundo estadiamento
de Boden e Gibb os tumores seminomatosos tiveram 4 pacientes (40,0%)
com estadiamento III, 5 (50,0%) IIc e 1 (10,0%) IIb. Dos tumores
nao seminomatosos, 8 (50,0%) eram estadio III, 5 (31,25%) estadio
IIc, 2 (12,5%) estadio I e l-(6,25%) estadio IIb. A tabela 2 mos-
tra os resultados destes estadiamentos.

0 testiculo direito foi acometido em 13 pacientes (41,93%), o
esquerdo em 10 (32,25%), bilateralmente em 1 paciente (3,25%), no
retroperitonio em 4 (12,90%) e localizégao indeterminada em 3 paci-

entes (9,67%). Ver tabela 3.




As manifestagoes clinicas predominantes foram aumento do volu-
me testicular em 20 pacientes (64,51%), massa testicular en 9
(29,03%), dor testicular em 8 (25,80%), dor lombar em 5 (16,12%),pa

cientes, como nostra a tabela 4.

As metastases ocorreram em 25 (80,64%) dos pacientes sendo o
retroperitonio (excluindo o rim) o local mais acometido com 19 ca-
sos (76,0%) seguido pelo pulmao 10 (40,0%), casos, como .-mostra a
tabela 5. Metastases multiplas foram encontradas em 3 -~ pacientes
(12,0%), um com metastases para pulmao, pleura e osso, outro para
pulmao e figado e o terceiro para pulmdo, bago, rim e cérebro.

O tratamento instituido aos 31 pacientes consistiu predominan
‘temente da orquiectomia e quimioterapia em 8 casos (25,80%), sendo
6 casos em tumores nao seminomatosos e 2 casos em tumores seminoma
tosos. A orquiectomia exclusiva foi féfizada em 7 pacientes (22,58%)
sendo 2 casos em tumores nao seminomatosos, 2 em tumores seminomato
sos e 3 para tumores nao germinativos. Associou-se a radioterapia,
linfadenectomia retroperitonial, linfadenectomia inguinal, ressec
gao de massa abdominal, hemiescrotectomia, nefrectomia e toracoto-
mia de acordo com tipo histolégico e estadid.tumoral, conmo mostra

as tabelas 6, 7, 8.
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FIGURA 1: DISTRIBUIGAD ETARIA DE 31 PACIENTES COM TUMOR
DE TESTICULO NO H.G.C.R. 1984-1988.
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FIGURA 2: DISTRIBUICAO ETARIA DE 26 PACIENTES COM

TUMOR GERMINATIVO DE- TESTICULO NO H.G.C.R.
1984-1988.




TABELA 1: TIPOS HISTOLOGICOS ENCONTRADOS EM TUMOR
TESTICULAR DE 31 PACIENTES.

TIPO HISTOLOGICO N2CASDS %
SEMINDMA TOSO 10 32,25
CA.EMBRIONARID 09 29,03
TERATOCARCINDMA 05 16,12
TERATOMA ' 02 06,45
- SARCOMA 01 03,22
7 LINFOMA LINFOBLASTICO 01 03,22
_ NAD CLASSIFICADO 03 09,67
_ NAD CLASSIFICA
TOTAL 31 100,00

JABELA 2 : ESTADIAMENTO CL-INICO-CIRURGICO DE 26 PACIENTES COM
TUMOR GERMINATIVO DE TESTIcuLo

ESTADIAMENTO SEMINOMA NAD SEMINOMA  TOTAL
Boden & Gibb Ucla Buck no casos %* no casos %**
1 ‘ A R4 . 00 04a,0 02 12,5 02
11, - B A2 00 00,0 00 00,0 o0
11y B, 01l 10,0 0l 06,2 02
1T B, = 05 50,0 05 31,3 10
111 C c 04 40,0 08 50,0 12
TOTAL 10 100,0 16 100,0 26

FONTE: SAME H.G.C.R.- FPOLIS 1984-1988.

0BS.: * % CALCULADA SOBRE N©
** 9 CALCULADA SOBRE N2

TUMORES SEMINGMATG:SOS
TUMORES NAO SEMINOMATOSOS




TABELA 3 : LADD ACOMETIDO POR TUMOR TESTICULAR

31 PACIENTES.

LADD ACOMETIDD N2 CASOS %

DIREITO 13 41,93

ESQUERDD 10 32,25

BILATERAL - 1 3,25
7 RETROPERITONIAL 4 12,90
) INDETERMINADD 3 9,67

r—'\ﬁ’ T -

31 100

- TOTAL

FONTE: SAME H.G.C.R. = FPOLIS 1984-1988.

TABELA 4: MANIFESTAGOES CLINICAS EM 31 PACIENTES COM

TUMOR DE TESTICcuLO

MANIFESTAGAD CLINICA Ne CASDS %

AUMENTO DO VOLUME TESTICULAR 20 64,51
MASSA TESTICULAR | 09 29,03
DOR TESTICULAR 08 25,80
DOR LOMBAR 05 16,12
EMAGRECIMENTO 04 12,90
GINECOMASTIA 03 09,67
HIDROCELE 02 06,45
DOR ABDOMINAL . 02 06,45
TRAUMA TESTICULAR 02 06,45
CRIPTORQUIDIA 02 06,45
MASSA ABDOMINAL 01 03,22
ADENOPATIA SUPRACLAVICULAR 01 03,22
DOR TORACICA 01 83322

FONTE: SAME H.G.C.R.- FPOLIS 1984-1988.




TABELA 5:fLUCALIZACKD METASTATICA DE TUMOR TES-
TICULAR EM 25 PACIENTES

LOCAL Ne CASOS %

RETROPERITONIO* - 19 76,0
puLmio 10 40,0
FIGADOD 02 08,0
BACO 01 04,0
RIM " 01 04,0
CEREBRO | 01 04,0
0550 . | 01 04,0

FONTE: SAME H.G.C.R. = FPOLIS 1984-1988.

* ACOMETIMENTO RETROPERITONIAL EXCLUINDD
METASTESE RENAL




TABELA 6: TRATAMENTO INSTITUIDO AOS 31 PACIENTES COM

TUMOR TESTICULAR

TRATAMENTO N2 CASOS %

Q +0 08 25,80
c} 07 22,58
R+ Q 03 09,67
R+ Q+0 02 06,45
Q + 0+ LRP , 02 D6,45
Q + 0 + LRP + RMA 02 06,45
Q+0+LRP+ N+ T v 01 03,22
Q + H+ LRP 4+ LIE 01 03,22
Q+0+ R + LRP 0l 03,22
Q +04+ T4+ LRP 01 03,22
Q + R + LRP | 01 03,22
D-+ LRP 01 03,22
R 01 03,22
TOTAL 31 100,00
FONTE: SAME H.G.C.R.

0BS.:

\ -

R: QUIMIDTERAPIA
0: ORQUIECTOMIA
: RADIOTERAPIA
: HEMIESCROTECTOMIA
: NEFRECTOMIA
T: TORACOTOMIA

LRP: LINFADENECTOMIA RETRO-PERITONIAL

E: LINFADENECTOMIA INGUINAL ESQUERDA

RMA: RESSECEED MASSA ABDOMINAL .

-11 -




TABELA 7: TRATAMENTO INSTITUIDO AOS 16 PACIENTES
COM TUMORES NAO SEMINOMATOSOS

- 12 -~

TRATAMENTO Ne CASOS %
Q+0 ' 06 37,50
Q + O + LRP 02 12,50
Q + O + LRP + RMA 02 12,50
o 02 ‘ 12,50
O + LRP 01 06,25
Q + H + LRP + LIE o | 01 06,25
R + Q 01 06,25
Q + 0+ LRP + T . 01 06,25
TOTAL 16 100, 00

FONTE: SAME HGCR - FPOLIS 1984-1988

TABELA 8: TRATAMENTO INSTITUIDO AOS 10 PACIENTES
COM TUMORES SEMINOMATOSOS

TRATAMENTOC . _ N2 CASOS %
0 02 20,0
Q +0 02 20,0
Q + O+ R 02 20,0
Q + O + LRP 01 10,0
Q@+ O + LRP + R 0l 10,0
R+ Q | o1 10,0
R 01 10,0
TOTAL ) 10 100,0

FONTE: SAME HGCR - FPOLIS 1984-1988




DISCUSSAO

O0s tumores de testiculo compreenden menos de 1% dos tumores
que acometem O seXxo masculinb e sao considerados neoplasias raras
(2,3). Apesar de alguns escritores valorizarem o fator racial, estu
dos recentes tem enfatizado a importéncia dos fatores genéticos na
predisposigéo destes tumores (3). Segundo Chaves, o seminoma ocorre
mais em individuos da'raga branca (4), outros admitem una incidencia
3 vezes maior na raga btranca e individuos ée nivel social economico
elevado(7, 17,19). Em nosso estudo todos os individuos eram da ra
¢ga branca (100%). A causa dos tumores de testiculo nao é conhecida,
eles geralmente se desenvolvem dgurante a idade de maxima atividade
sexual (7). Ocorrendo ocasionalmente no idoso e excepcionzlmente
na crianga (8,4). Em nosso estudo houve ligeira predominancia en
pacienteé casados (18 casos, 58,06%) supostamente mais ativos sexu-
almente que solteiros (11 casos, 35,48%) e desquitados (2 casos ,
6,45%) .

O tumor testicular é o tumor maligno so0lido mais comum em ho-
mens na faixa de 20—4O'anos‘(l),Hembora tem-se descrito alguns ca-
sos en criangas, principalmente no primeiro ano de vida (7). Dos pa
éientes estudados, 22 (70,96%) encontram-se na faixa de 20 a 40
anos, sendo que 10 (32,25%).est§o entre 25 a 30 anos. A idade mini-
ma foi de 18 anos e a maxima de 62 anos. Nao houve diferenga signi-
ficativa de faixa etaria em relagao aos tumores seminomatosos e nao
seminomatosos.

A histopatogenese da maioria destes tumores, se faz a  partir
de ceélulas germinativas primordiais e/ou ce espermatoganias e esper
natéocitos, antes da divisao hapldide (3). As células do carcinoma
embrionario sao multipotentes e capazes de diferenciagéo em ciregao
a outros tecidos como mostra a figura 3, de acordo com as observa-
goes de Teilum.

Aproximadamente 90-95% cos tumores malignos do testiculc  sao

representados pelos tumores germinativos e 5% por tumores cocm com-

v
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- prometimento do sistema ductal excretor,. tecido.conjutivo fibrovas
cular e capsula (é, 5, .17).0 seminoma € a neoplasia germinativa
mais frequentemente .diagnosticada nas diversas estatisticas, vari-
. ando 35-70% dos tumores testiculares (3, 4, 19). Em nossos 31 paci-
Aentes, 26 eram portadores de tumores germinativos (83,87%). Os tumo
res naoseminomatosos foram os mais frequentes, num total de 16 ca-
sos (61,53%) contra 10 casos (38,46%) de tumores seminomatosos.
Achado semelhante ocorreu com Koff e colaboradores que . num estudo
de 68 pacientes encontrou 30,90% de tumor seminomatoso contra 58,80%
de tumor nao seminomatoso (1). Dos tumores nao seminomatosos do pre
sente estudo, 9 (29,03%) eram carcinoma embrionarios, 5 (16,12%)te
ratocarcinomas é 2 (6,45%) teratomas.

A investigagao para fins de estadiamento envolve a urografia
excretora, rx de térax, marcadores tumorais (beta-HCG e alfa feto
proteina), ultrassénografia abdominal, linfografia bipodélica e to-
mografia computadorizada. Em alguns casos faz-se necessario cintilo
grafia 6ssea,.hepética e\éerebral. (1). Utilizamos em nosso estudo
as 3 classificagoes mais conhecidas para estadiamento: Boden e Gibb
Ucla e Buck (ver figura 4 e quadro 1). A grande maioria dos tumores
germinativos do noséo estudo encontravam-se em esfadio avangado.
Considerando o estadiamento segundo Boden e Gibb, dos tumores semi-
nomatosos tivemos 5 (50%) no estadio IIc, 4 (40%) noestadio III e
1 (10%) no estadio IIb. Dos tumores nao seminomatosos, 8 (50%) no
estadio III, 5 (31,25%) no estadio IIc,,2 (12,5%) estadio I e 1 pa-
ciente (6,25% estadio IIb. Estes dados corroboram com a afirma-
950 de Smith que cerca de 30 a 40% dos pacientes apresentam metéstg
"se quando examinados pela primeira vez (7).

A disseminacao dos tumores/testiculares se faz geralmente por
via linfatica para linfonodos.para—aérticos e iliacos principalmenF
te, e por via hematogénica para figado, pulmao, supra-renal, peritdo
nio, 'pleura, rins, pancreas, ossos,intestino e cerebro. Na casuisti
ca em analise tivemos metastase para retroperitonio, excluindo o

rin, em 19 pacientes (76,0%), pulmao em 10 (40,0%), figado em 2

(8,0%) e bago, rim, cérebro, osso apenas 1 caso para cada localizacio (4,0%).
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En 3 pacientes observou-se metdsteses miltiplas, um deles para pulm3o, pleura e

osso,_outro em palmao e flgado e or- tercelro para pulmao “baco, rmn e cerebro
0 maior fator de risco encontrado na llteratura para tumor de

testiculo é a criptorquidia com risco aumentado de 2,5 a 9 vezes em
relagao ao testiculo tépico (19,20). Nao ha informagao se o testicu
1o direito ou esquerdo € o mais acometido. Encontramos diferenca in

significante neste ponto, onde o testiculo direito foi acometido em

c———'—'—_?v -
13 cagos (41,93%), o esquerdo em 10 casos (32,25%), bilateralmente

em 1 (3,25%), retroperitonial em 4 (12,90%) e indeterminado-em 3 ca

sos (9,67%). Esta diferenca também Foi insignificante para Koff (1).

Uma massa indolor no testiculo deve ser considerada neoplasia
mallgna atée que a 1nvest1gagao prove o contrario. A dor moderada
ocorre em 40% dos pacientes. Ginecomastia sugere presenga de tumor
funcionante, constituindo mau sinal prognostico. Isso ocorre en
aproximadamente 10% dos tumores. O sintoma que se manifesta com
maior frequéncia e o aumento do volume testicular, ocorrendo sensa
gao de peso.. Algumas vezes, ocorrendo hemorragia dentro do tumor ,
podemos encontrar dof testicular importante. Os sintomas e sinais
mais frequentes decorrentes das netastases incluem uma massa supra-
clavicular ou abdominal, dor abdominal por obstrUgao intestinal ou
ureteral tosse e sintomasinespecificos como emagrecimentoc e anore-
xia. O tumor de células de Leydig pode levar ao desenvolvimento pre
coce dos 6rg§os genitais e das caracteristicas sexuais secundarias
num paciente pré-adolescente e impoténcia no adulto. 0 menino com
tumor de celulas de Sertoli pode desenvolver uma aparencia feminina
e ginecomastia (7). O testiculo geralmente apresenta um aumento cla
ramente visivel e comumente 6 liso, mantendo sua forma ovoide. Tem
maxima importancia o fato de que a pressao dentro do drgdo ndo cau
sa a tipica e intensa dor testicular, € raro o envolvimento do es-
croto, exceto na ultima fase da doenga ou manipulagao testicular
prévia. Em 10% dos casos desenvolve-se hidrocele secundaria ao tu-
mor. Uma massa dura supraclavicular esquerda num jdvem, deve ser co
gitado a possibilidade de tumor testicular (3,7). O coriocarcinoma
€ o tumor de maior malignidade, cuja grande maioria termina fatal-

mente dentro de 9 mesés apés o} diagnéstico pelo patologista (3).

et o e oy ¢

UV
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0 aumento do volume testicular foli o sintoma mais frequente em
nossa casuistica, aparecendo em 20 pacientes (64,51%), seguido por
massa testicular em 9 (29,03%), dor testicular em 8 (25,80%) gineco
mastia em 3 (9,67%) e hidrocele em 2 (6,45%). Outras manifestagoes
como dor lombar, dor abdominal e torécica, emagrecimento, historia
de trauma testicular e massa abdominal tamben foram encontradas.

A orquiectomia representa a primeira medida terapéutica em pa-
cientes com tumor testicular e deve. ser sempre realizada atraves
de incisao inguihal alta. Esta abordagem permite que o tumor seja
mobilizado e exteriorizado, apos clampeamento do cordao espermatico
sem que haja violagao dos envoltorios vaginais. Na abertura "in
situ" do tumor e possivel derramamento de celulas neoplésicas e re-
cidivas local do tumor. este fenomeno de violagao tumoral, que tam
bém ocorre em casos de biopsia transescrotal do testiculo ou em ca
sos de manibulagab prévia da ganada (orquepexia, cdrregao de héz
- nias ), e responsével pela recorréncia local da neoplasia em cerca
de 30% dos pacientes (6). Nos casos de violagao, a prevengao de re-
rcidiva local e feita atraves de-iffadiagao escrotal e ingﬁinal nos
seminomas e de hemiescrotectomia nos tumores nao semihomatosos, con
linfadenectonia inguina1 néste Gltimo grupo quando existem linfono-
dos inguinais palpé?eis (6). |

A partir de 1972 o uso da quimioterapia antiblastica mﬁltipla
mudou radicalmente o prognéstiéo dos pacientes portadores desta do
enga, trazendo um indice de sobrevida tao alto que este tipo de neo
plasia foi incluido na lista extremamente restrita de neoplasiaSma-
1ignas com doenga disseminada curaveis, ao lado do coriocarcinoma e
da doenga de Hodgkin (1,6). A mortalidade dqﬁ%receu aproximadamen
te de 80% para menos de 10% (14). Embora existam pequenas diferen-
gas na historia natural dos diversos tipos histolégicos de tumores
germinativos do testiculo, estas neoplasias podem ser agrupadas sob
o ponto de vista terapéutico em seminomas e nao seminomas (ver figu
ra 5 e 6). Os seminomas costumam se manifestar de forma menos agres
siva e com carater radiossensivel maior que os ndo seminomatosos.

Estes sao relativamente radioresistentes e por isso nao devem. ser
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tratados primariamente com radioterapia, sua abofdagem terapéuticé
deve ser feita através de linfadenectomia retroperitonial ou qui-
rmioterapia sistémida, dependendo do estédio.clinico da doenga
(6,18)., O emprego cohbinado criterioso de drogas citotoxicas como
o CIS-PLATINUM, a VIMBLASTINA, a BLEOMICINA e mais recentemente, o
VP16-213 tornou os tumores germinativos do testiculo curaveis (18).
A grande sensibilidade dos seminomas 2 quimioterapia, segundo tra-
balhos de Srougli e outros, torna questionével o emprego ..primario
de radioterapia nos casos de seminoma avangado,grau IIc.e IIT (18).
0 encontro de titulos elevados de beta-HCG em pacientes com semino
ma € indicativo da preseﬁga de elementos nao seminomatosos na popu
lagéo‘tumoral que sao refratarios a radioterapia, o que acarreta
nudanga nos esquemas de tratamento destes casos (17).

Em nosso estudo pfaticamente todos os pacientes foram submetil

dos a orguiectomia | como primeira medida terapéutica.' Dos

16 tumores nao seminomatososl 13 (81,25%) foram submetidos a qui-
mioterapia de maneira associada ou''isclada.

A sobrevida de 5 anos é obséf%éﬁg em 60 -100% dos casos de se o
minoma (2, 9, 10) e em 15 a 94% dos pacientes com carcinoma embrio
nario ou teratocarcinoma (2, 9, 11), verificando-se certa correla~
gao entre o metodo terapeutico empregado e o tempo de sobrevida
desses pacientes (2).

’ Cerca de 1 a 2% dos pacientes irao apresentar tumor no testi-
culo contralateral apés tratamento do primeiro, devendo-se orien

tar o paciente no sentido de se auto—examinar; na busca de  qual-

quer alteracao no testiculo preservado (5).
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CELULA GERMINATIVA

SEMINOI | CELULAS TUMORAIS
(Hcg) | , MULTIPOTENCIAIS
ESTRUTURAS EXTRAEMBRIONARIAS ECTO, ENDD E
| MESODERMA EMBRID
| NARIOS
TU DO SATO VITELINO = CORIOCARCINAMA '
(AFP) | | (HCE) - TERATOMA

(S/ MARCADORES)

FIGURA 3: HISTOGENESE E INTERRELACAOD DOS TUMORES GERMINATIVOS
DO TESTICULO E SEUS MARCADORES (Fonte: ref, 16 ‘e 22).

a0 Tl”WCN?ES 'TESTWCLHIL'
ESTADIAMENTO -k ~
I C C
I, By B
g B, B
IIa By Az
I ' T - A Aq
(BODEN, 1951) (ucLA) (BUCK )

FIGURA 4: ESTADIAMENTO DOS TUMORES GERMINATIVDS
D0 TESTICULO (Fonte: ref. 6 modificada),

hren
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QUADRO 1. ESTADIAMENTO DOS TUMORES GERMINATIVOS DO TESTicuLO

BUCK & COLS, 1972

A_: TU CONFINADO AO TESTICULO _

A_: METASTASE A GANGLIOS 1LIACOS E PARA—AORTICOS
B METASTASE PARA GANGLIOS ABAIXO DO DIAFRAGMA
C

. METASTASE ACIMA DO DIAFRAGMA E ORGAOS

UCLA
A : TU CONFINADO AO TESTICULO OU ANEXOS
B : METASTASE PARA LINFONODOS REGIONAIS (MENOS 6 LINFONODOS COM

TUMOR)

B : METASTASE PARA LINFONODOS REGIONAIS (MAI5 6 LINFONODOS COM
TUMOR)

B_: METAS TASE LINFATICA COM MASSA PALPAVEL ABATIX0O DO DIAFRAGMA
C

0SS0S E CEREBRO

BODEN & GIBB, 1951

I : TUMOR, RESTRITO A BOLSA TESTICULAR

IIA: WETAS”ASE PARA LINFONODO ABDOMINAL MICROSCOPICA COM MENOS
DE 6 LINFONO“OS

IIB: METASTASE PARA LINFONODO ABDOMINAL MICROSCOPICA COM MAIS DE
6 LINFONODOS OU MACROSCOPICA MENOR QUE 2 cm DE DIAMETRO

IIC: METASTASE MACROSCOPICA MAIOR QUE 2 cm DE DIANETRO

III : TUMOR ACIMA DO DIAFRAGMA (LINFONODO MEDIASTINAL E PULMAO)
OU METASTASE VISCERAL

METASTASE PARA LINFONODOS.SUPRADIAFRAGMATICOS, VISCERA SOLIDA,

FONTE: REFERENCIA 01, 06, 07.
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ORQUIECTOMIA
RADIOTERAPIA

ORQUIECTOMIA
RADIOTERAPIA
QUIMIOTERAPIA ?

FIGURA 5: ESQUEMA TERAPEUTICD UTI-
LIZADD PARR DS SEMINOMAS DO TESTI-

CULD (Fonte: ref. 2).

. QUIMIOTERAPIA

ORQUIECTOMIA"

J

QUIMIOTERAPIA

V

LINFADENECTOMIA

ORQUIECTOMIA

LINFADENECTOMIA
+ :

ORQUIECTOMIA

LINFADENECTOMIA

FIGURA 6: ESQUEMA TERAPEUTICO PARA
05 TUMORES NAO SEMINBMATOSOS D3 TES

TIcuLo (Fonte: ref.

2).
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10.

CONCLUSOES

Todos os pacientes estudados eram da raga branca, mostrando

seu predominio nesta racga.

A faixa etaria dos 25-30 anos foi a mais acometida com 10 ca-

sos (32,25%).

Os tumores germinativos do testiculo foram os mais frequentes

com 26 casos (83,87%).

Dos tumores germinativos, os nao seminomatosos foram os mais

frequentes com 16 casos (61,53%).

Dos tumores nao seminomatosos o CA embrionario prevaleceu com

9 casos (29,03%).

O'estadiamentbHSegundogBoden e Gibb. IIc foi o mais incidente
nos TU seminomatosos (50,0%) e o III nos nao seminomatosos

(50,0%) .
0 testiculo direito foi o mais acometido com 13 casos (41,93%)

0 aumento do volume testicular foi a queixa mais comum dos

pacientes, perfazendo 64,51%.

A incidéncia de TU testicular com metastase no momento do
diagnostico foi altal(80,64%).

0 retroperitonio, excluindo o rim, foi o local de metastase
mais frequente com 19 casos (76,0%) seguido pelo pulmao conl

10 casos (40,0%).
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SUMARY

Thirty-one patients with testicular tumor, adnitted at the
Governador Celso Ramos Hospitalifrom January 1984 to May 1988
are studied concerning race, age, histological type, staging
and clinical features.

The treatment procedures - éurgery, radiation therapy and

chemotherapy - are also detailed.
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