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Tratamento Cirargico dos Tumores Germinativos do

Testiculo
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Resumo

Os autores discutem, no presente trabalho, o papel da cirurgia dentro da estratégia global de
tratamento dos pacientes com tumores germinativos do testiculo. Desta forma, sGo abordados
o tratamento da les&o primdria e dos casos de violagdo tumoral, a importancia da cirurgia nos es-
tddios avancados dos pacientes com seminomas e tumores ndo-seminomatosos e as indicagbes
para a realizacgo de linfadenectomia retroperitoneal em estadios iniciais dos casos de tumores
ndo-seminomatosos. Finalizam o trabalho discutindo aspectos técnicos da cirurgia neste grupo

de pacientes.

Unitermos: tumores germinativos de testiculo; orquiectomia, linfadenectomia retroperitoneal

A abordagem e tratamento dos pacientes com tu-
mores germinativos do testiculo evoluiu de forma no-
tavel apds aidentificacdo de marcadores humorais pro-
duzidos por estes tumores'0.30,65, apds a introduc3o cli-
nica da tomografia computadorizada'8.70 e com o ad-
vento de esquemas quimioterdpicos de grande ativi-
dade contra estas neoplasias'6.59.67. Com o emprego
combinado e criterioso de cirurgia, radioterapia e qui-
mioterapia, os indices de sobrevida de 5 anos, que an-
tes da década de 60 situavam-se em torno de 50%,
aproximam-se atualmente de 90 %, transformando as
neoplasias de testiculo em doenca consistentemente
curavel54,

Planejamento terapéutico

O tratamento dos pacientes portadores de tumores
germinativos do testiculo baseia-se fundamentalmente
em 3 parametros: 1) tipo histolégico do tumor; 2) esta-
diamento do tumor; 3) niveis séricos dos marcadores
tumorais, essencialmente alfa-fetoproteina e fracdo 8
da gonadotrofina coriénica humana.

Embora existam pequenas diferencas na histdria na-
tural dos diversos tipos histolégicos de tumores ger-
minativos do testiculo, estas neoplasias podem ser
agrupadas sob o ponto de vista terapéutico em semi-
nomas e tumores ndo-seminomatosos. Os coriocarci-
nomas, 0s carcinomas embrionarios, 0s teratomas e 0s
teratocarcinomas tém um comportamento bioldgico
mais ou menos parecido e respondem de forma relati-

vamente semelhante as diferentes modalidades tera-
péuticas. Por este motivo, podem ser considerados em
conjunto e denominados genericamente de tumores
ndo-seminomatosos. Os seminomas, por outro lado,
costumam se manifestar de forma menos agressiva e
sdo mais radiossensiveis que 0s tumores ndo-semino-
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Figura 1 — Estadiamento dos tumores germinativos de
testiculo.
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matosos’!. Devem, desta forma, ser discriminados dos
demais tumores germinativos.

O estadiamento das neoplasias do testiculo serve pa-
ra estabelecer a extensdo da doenca. Varias classifica-
coes foram propostas mas as mais utilizadas sdo aguie:-
las apresentadas por Boden?2 e por Hussey e col.29, re
presentadas na Fig. 1. De acordo com esta Ultima clas-
sificacdo, que é por nos preferida, define-se: estadio |
= tumor restrito & bolsa escrotal; estddio Il = metas-
tases em linfonodos abdominais (Il = metéstases mi-
croscopicas em menos de 6 linfonodos; Ilg = metas-
tases microscopicas em mais de 6 linfonodos ou me-
tastases macroscopicas com menos de 2cm de didme-
tro; Ilc = metastases macroscopicas com mais de
2cm de didmetro); estddio Ill = tumor acima do dia-
fragma, em linfonodos mediastinais ou pulm&o e tumo-
res metastaticos viscerais. Como veremos adiante, a se-
guéncia terapéutica nos pacientes com neoplasias do
testiculo é estabelecida em funcdo do estadiamento ini-
cial da doenca.

Os tumores germinativos do testiculo apresentam
acapacidade de sintetizar proteinas especificas que po-

Figura 2 — A) Recidiva inguinal em paciente com seminoma
do testiculo esquerdo, tratado através de orquiectomia por via
escrotal.B) Regressdo completa da lesdo 4 semanas apos
quimioterapia com VABg.
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dem ser identificadas no soro, mesmo em quantidades
reduzidas. Cerca de 8% dos seminomas puros secre-
tam gonadotrofina coridénica humana (3-GCH) e cerca
de 85% dos tumores ndo-seminomatosos produzem
B-GCH efou alfa-fetoproteina (AFP)30. Niveis elevados
destes marcadores refletem a presenca certa de tumor,
mesmo quando os depdsitos neoplasicos ndo sdo de-
tectados por outros métodos. Ademais, elevacdo da
AFP em pacientes com diagndstico inicial de semino-
ma indica a existéncia de elementos ndo-seminoma-
tosos no tumor, ndo identificados pelo patologista. Este
achado & bastante relevante, pois estes casos devem
ser tratados de acordo com 0 componente neoplasico
mais agressivo, ou seja, com 0s protocolos para o0s tu-
mores ndo-seminomatosos?!.31.

Tratamento do tumor primario

A orquiectomia representa a primeira medida tera-
péutica em pacientes com tumor do testiculo e deve
ser sempre realizada através de incisdo inguinal alta. Es-
ta abordagem permite que o tumor seja mobilizado e
exteriorizado, apds o clampeamento do corddo esper-
maético, sem que haja violacdo dos envoltérios vaginais.
A exploracdo da massa através de incisdo escrotal  ab-
solutamente inadequada, ja que se acompanha qua-
se sempre da abertura in situ do tumor com possivel
derramamento de células neoplésicas e recidiva local
da lesdo22. Este fendmeno de violagédo tumoral, que
também ocorre em casos de bidpsia transescrotal do
testiculo ou em casos de manipulacéo préviada génada
(orquipexia, correcdo de hérnias), é responsavel por re-
corréncia local da neoplasia em 10% a 24% dos
pacientesd.36.40. Esta recorréncia manifesta-se por cres-
cimento de tumor ao nivel da cicatriz escrotal ou de gan-
glios inguinais (Fig. 2-A).

Alguns pacientes com doenca metastéatica sdo tra-
tados de imediato com quimioterapia antes da orquiec-
tomia. Independente da resposta observada, estes pa-
cientes devem ser submetidos a orquiectomia secun-
déria, j& que mesmo nos casos de clareamento com-
pleto das lesdes sistémicas, doenca residual testicular
¢ encontrada em 23% a 43% dos pacientes’.57.

Na presenca de violacdo tumoral, torna-se necessa-
rio tratamento complementar, a fim de reduzir 0s ris-
cos de recidiva local (Fig. 3). Os pacientes com doen-
ca disseminada sdo tratados com quimioterapia, inde-
pendente do tipo histoldgico do tumor, de modo que
eventuais depdsitos neoplasicos locais séo destruidos
concomitantemente (Fig. 2-B). Por outro lado, nos pa-
cientes com doenca aparentemente localizada, aabor-
dagem complementar é planejacia em funcéo da his-
tologia do tumor primario. Nos casos de seminoma de-
ve-se realizar irradiacdo escrotal e inguinal homolate-
rais e nos pacientes com tumores ndo-seminomatosos
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estaindicidda a rscsecgdo da cicatriz cirdrgica escrotal
ou hemi-escroteciomia, associando-se linfadenectomia
inguinal nos casos com linfonodos locais suspeitos (Fig.
3). Nos pacientes que puderem ser acompanhados de
forma precisa e que ndo tém lesdes suspeitas ao exa-
me local, pode-se adotar uma orientacdo mais conser-
vadora, representada por avaliacdes periddicas das re-
gibes escrotal e inguinal3b.

Tratamento dos seminomas

Os seminomas puros sdo bastante radiossensiveis
e a radioterapia representa a principal forma de trata-
mento profilatico dos linfonodos retroperitoneais e me-
diastinais nos casos de doenca aparentemente
localizada'.18:63. Por outro lado, a grande eficiéncia de
esquemas quimioterdpicos como o VBP ou o VABg,
tornou a quimioterapia sistémica o método preferen-
cial de tratamento complementar em pacientes corn
doenca disseminada24,45,60,68,

AFig. 4 resume nossa orientacdo nos diferentes es-
tadios de seminoma do testiculo. Pacientes com doenca
em estadio | sdo tratados com orquiectomia seguida
de radioterapia retroperitoneal, a fim de destruir even-
tuais metastases microscopicas em linfonodos locais,
ndo detectadas clinicamente. A adicdo de radioterapia
mediastinal e em area supraclavicular ndo aumenta a
sobrevida dos pacientes em estadio | e por isto estas
regiGes ndo precisam ser irradiadas neste grupo®.63.
Em pacientes com estédio I e llg empregamos radio-
terapia retroperitoneal com o objetivo de tratar os de-
positos metastaticos locais e irradiacdo preventiva do
mediastino e regides supraclaviculares. Nos casos de
doenca em estadios lic e Il os resultados obtidos com
a utilizacdo da radioterapia sdo relativamente
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Figura 4 — Estratégia de tratamento dos seminomas.

precarios®.58. Por outro lado, 0s seminomas s&o extre-
mamente quimiossensiveis e, por isto, N0ssos pacien-
tes com estadios Il ou Il sdo tratados primariamente
com quimioterapia, seguida de explorag&o cirdrgica nos
casos com massas residuaiso.

Papel da cirurgia nos tumores em estadios |, 5 e
Ilg

Emboralinfadenectomia retroperitoneal tenha sido
preconizada por alguns autores nos casos de semino-
mas em estadios |, I e 1153756, a evolucio satisfatéria
dos mesmos com o emprego de radioterapia retrope-
ritoneal e mediastinal reduziu o interesse pelo empre-
go da cirurgia nestes casos. A linfadenectomia retro-
peritoneal s6 estd indicada nos pacientes com semi-
noma que apresentam niveis séricos de alfafetoproteina
elevados, j& que isto implica na existéncia de elemen-
tos ndo-seminomatosos, ndo identificados pelo pato-
logista na lesdo priméria ou presentes isoladamente em
depdsitos metastaticos?!.31. A menor sensibilidade dos
tumores ndo-seminomatosos a radioterapia torna ina-
dequada sua utilizagdo neste grupo especial de pacien-
tes.
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Papel da cirurgia nos tumores em estadios Il e lll

Dentro da estratégia de tratamento dos seminomas
avancados, tem-se recorrido a cirurgia no sentido de
explorar a natureza de lesdes residuais que persistem
ap6s a quimioterapia. Enquanto que em tumores
ndo-seminomatosos esta abordagem é extremamen-
te importante, como veremos adiante, Nos casos de se-
minoma a cirurgia pds-quimioterapia talvez seja menos
relevante. Em 10 pacientes com seminomas por nos ex-
plorados ap6s quimioterapia com VABg, ndo encontra-
mos nenhum caso de cancer residual, atestando a gran-
de sensibilidade deste tipo de tumor a quimioterapia
e questionando a necessidade da intervencdo nesta Si-
tuacao (Tabela 1). No passado, elementos ndo- semino-

Tabela 1 — Resultados da exploracéo cirlrgica de massas
retroperitoneais residuais em 30 pacientes submetidos a
quimioterapia com VABg

Seminomas N&o-seminomas
Achado
cirargico N° Recorréncia N° Recorréncia
Necrose/Fibrose 10 2(20%) 8 1 (13%)
Teratoma Maduro 0 — 5 1 (20%)
Cancer Residual 0 - 7 7 (100%)
Total 10 2(20%) 20 9 (45%)

matosos eram encontrados em até 44 % das lesGes me-
tastaticas de pacientes com seminoma#, o que pode-
ria acarretar faléncias terapéuticas ou a transformacgao
tumoral apos a quimioterapia Estas eventualidades jus-
tificariam a exploracao cirurgica de todos os casos de
massas residuais poés-quimioterapia em seminomas. E
provavel, contudo, que pelaimpossibilidade de se medir
no passado os marcadores séricos, estes pacientes te-
nham sido incorretamente classificados como porta-
dores de seminoma e j4 representassem, desde o ini-
cio, tumores mistos. Atualmente, a natureza mista dos
mesmos é mais facilmente reconhecida e eles sdo tra-
tados como tumores ndo-seminomatosos. Portanto, pa-
cientes com seminoma e massas residuais estaveis
apds quimioterapia podem ser acompanhados clinica-
mente, estando a exploragdo cirdrgica das leses indi-
cada nos casos com evidéncia de progresséo das
mesmas24.60.

Tratamento dos tumores ndo-seminomatosos

Os tumores ndo-seminomatosos sdo relativamente
radiorresistentes e poristo ndo devem ser tratados pri-
mariamente com radioterapia. A abordagem terapéu-
tica destes casos é feita através de linfadenectomia re-
troperitoneal ou quimioterapia sistémica, dependen-
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do do estadio clinico da doenca. Embora exista atual-
mente alguma controvérsia quanto ao papel e momento
adequado da cirurgia, a maioria dos autores acredita
que alinfadenectomia retroperitoneal meticulosa repre-
senta a medida terap@utica mais importante nos pacien-
tes com tumores limitados, enquanto que a quimiote-
rapia constitui o principal recurso terapéutico nos ca-
sos de doenca disseminada’2.18.22,63,69,

A estratégia global de tratamento que adotamos em
tumores ndo-seminomatosos estéa representada na Fig.
5. Pacientes em estadio | sdo tratados com orquiecto-
mia seguida de observagao clinica nos casos de baixo
risco de envolvimento retroperitoneal ou de linfadenec-
tomia retroperitoneal quando estes riscos sdo elevados.
Em pacientes com estadio |l — llg, nossa orientagao
¢ a de realizar orquiectomia seguida de linfadenecto-
mia retroperitoneal meticulosa. Nos casos de remogdo
completa dos linfonodos e sem evidéncia de doenca
residual (marcadores negativos e tomografia compu-
tadorizada normal), nenhum tratamento adicional & rea-
lizado. Quando ocorre remocao incompleta do tumor,
estes pacientes sdo submetidos & quimioterapia sisté-
mica com VABg por 3 ou 4 ciclos. Nos pacientes com

estadios ll¢ e Il nossa conduta é a de realizar orquiec-
tomia e, em seguida, quimioterapia intensiva com

VABg, por 3 ou 4 ciclos. Cerca de 30 dias apos o tér-
mino da quimioterapia estes pacientes sdo submetidos
4 exploracdo abdominal ou toracica, com remogao com-
pleta de todas as massas identificaveis. Nos casos com
cancer residual, reinstitui-se quimioterapia com VABg
(3 ciclos) ou com a associagdo de VP-16, cisplatinum
e adriamicina (4 ciclos).

Papel da cirurgia nos tumores em estadio |

Em pacientes com estédio |, a chance de existirem
metastases microscopicas em linfonodos retroperito-
neais situa-se em torno de 20%47.69, o que justifica a
realizacdo de linfadenectomia nestes casos. Como cerca
de 80% dos pacientes tratados desta forma evidenciam
linfonodos normais, tornando a cirurgia supérflua, al-
guns autores passaram a questionar o emprego rotinei-
ro da linfadenectomia nos casos de tumores ndo-semi-
nomatosos em estadio 12644474869, Segundo estes
mesmos autores, eventuais recorréncias retroperito-
neais da neoplasia apds a orquiectomia poderiam ser
tratadas com sucesso por meio de quimioterapia e des-
ta forma 80% dos pacientes seriam poupados dos in-
convenientes da linfadenectomia, ou seja, cirurgia de
maior porte e infertilidade por auséncia de ejaculagado.
Peckham e col. estudando 84 pacientes submetidos
apenas a orquiectomia e seguidos por até 56 meses,
observaram recorréncia da neoplasia em 16 casos
(19%), todos eles levados novamente a estado de re-
missdo da doenca com emprego de quimioterapia?.
De forma semelhante, Johnson e col. adotando a mes-
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ma orientacdo em 31 pacientes, constatou recidiva da
neoplasia em 5 deles (16%). Com o emprego de qui-
mioterapia, todos os casos de recorréncia puderam ser
resgatados, atestando a viabilidade desta orientac&o33.
Outros estudos acompanharam-se de resultados
parecidos?6.44 demonstrando que pelo menos em al-
guns pacientes, seguimento clinico rigoroso apds a or-
quiectomia poderia ser adotado no lugar da linfadenec-
tomia retroperitoneal.

A possibilidade de se instituir uma abordagem con-
servadora em pacientes com tumores ndo-seminoma-
tosos em estadio | fez com que se tentasse definir fa-
tores de risco de recorréncia retroperitoneal. Desta for-
ma, recidivas foram observadas em 43% dos casos de
carcinoma embriondrio e em apenas 3% dos pacien-
tes com teratocarcinoma48. Ademais, num trabalho
posterior, estes autores verificaram recorréncia da doen-
¢caem 75% dos pacientes com invasdo vascular micros-
copica presente no tumor primério e em cerca de 25%
dos casos sem tal fendmeno47. Moriyama e col., ana-
lisando parémetros que pudessem prever o apareci-
mento de metastase, verificaram que o tamanho da le-
sdo primaria ndo tinha maior significado progndstico
mas que a extensao local da mesma relacionava-se com
a incidéncia de metastases42. Assim, demonstraram
que a presenca de invasdo do epididimo e infiltracéo
do corddo espermatico acompanha-se de riscos mui-
to mais elevados de recorréncia da doenca. Observa-
¢0es semelhantes foram feitas por outros estudos, que
confirmaram a maior propenséo ao desenvolvimento
de metastases em pacientes com lesdes primarias re-
presentadas por carcinoma embrionario ou que se
acompanhavam de invas&o vascular microscopica, ou
envolvimento das estruturas adjacentess32.51,

Considerando-se as desvantagens da linfadenecto-
mia, mas também levando-se em conta os riscos e a
possibilidade de faléncia da quimioterapia, principal-
mente se eventual metastase retroperitoneal ndo for
identificada precocemente, parece-nos razoavel que os
pacientes com tumores ndo-seminomatosos em esta-
dio | e baixo risco de recidiva da doenca sejam apenas
acompanhados clinicamente apds a orquiectomia ("sur-
veillance”). Por outro lado, nos casos de maior risco de
recorréncias, estaria indicada a linfadenectomia retro-
peritoneal. Aqui incluir-se-iam as seguintes situacdes:

1) Pacientes cujo seguimento clinico apds a orquiecto-
mia ndo pode ser feito de forma assidua e confidvel. 2)
Persisténcia de marcadores séricos elevados apds a or-
quiectomia, sem evidéncias de lesGes metastaticas. 3)
Adenomegalia retroperitoneal de natureza ndo bem de-
finida. 4) Pacientes com les&o priméria constituida por
carcinoma embrionério puro. b) Presenca de invasio
vascular neopldsica na lesdo primaria. 6) Neoplasias
com invasado do epididimo ou infiltracdo do cord&o es-
permaético.

Papel da cirurgia nos tumores em estadios Il e Ilg

Em pacientes com estadios li5 e llg 0 emprego da
linfadenectomia retroperitoneal exclusiva acompa-
nha-se de indices de sobrevida de cerca de 70%, apa-
rentemente superior aos resultados da radioterapia ex-
clusiva, onde a sobrevida se situa em torno de
45%112.2283 Como cerca de 30% dos pacientes tra-
tados cirurgicamente apresentam recidiva da neopla-
sia quando seguidos por 2 anos, tem-se preconizado
nestes casos 0 emprego de quimioterapia profiltica as-
sociada a linfadenectomia, com a finalidade de redu-
zir este risco. Apesar do aumento dos indices de cura
com esta forma de abordagem combinada, existem al-
guns autores que preferem realizar somente a linfade-
nectomia retroperitoneal, com introduco posterior de
quimioterapia sistémica nos casos de recorréncia da
doenca’3.50,

De acordo com esta orientagdo, que se apdia na gran-
de eficiéncia de quimioterapia intensiva, evitar-se-ia o
emprego desnecessario de drogas quimioterapicas em
cerca de 70% dos casos, que sdo curados exclusiva-
nfente com a linfadenectomia. Esta idéia foi corrobo-
rada por Donohue e col. num estudo que incluiu 62 pa-
cientes, onde se observou remissdo completa da doen-
¢aem 96 % dos casos tratados com quimioterapia pro-
fildtica e em mesma percentagem de casos tratados
com quimioterapia tardia, por ocasido de recidiva da
doenca’s,

Papel da cirurgia nos tumores em estadios Il e Il

Dentro da estratégia de tratamento dos pacientes
com tumores germinativos avancados do testiculo deve
ser detectado o papel da cirurgia ap6s a quimioterapia.
Este procedimento visa ndo somente a monitorizar os
efeitos da quimioterapia, permitindo a reinstituicdo pre-
coce do tratamento citotdxico nos casos de resposta
incompleta, mas serve também para remover residuos
neoplasicos nesta Ultima situagdo, contribuindo para
o controle definitivo da doenca. Até recentemente to-
dos 0s nossos pacientes eram explorados cirurgicamen-
te, mas esta orientacdo é atualmente adotada apenas
nos casos que evidenciam lesdes residuais apds a qui-
mioterapia.

Engquanto que em todos 0s nossos casos de semi-
noma a exploragdo destas massas revelou apenas ne-
crose e fibrose (Tabela 1), nos pacientes com tumores
ndo-seminomatosos o exame histoldgico das lesées
ressecadas revelou necrose e fibrose em 40% dos ca-
sos, teratoma maduro em 25% dos pacientes e neo-
plasia maligna em 35% dos mesmos. Estes achados
sdo bastante significativos, uma vez que a persistén-
ciade massas residuais apés a quimioterapia ndo indi-
ca necessariamente faléncia terapéutica. Outros estu-
dos confirmaram estas observacdes, atestando a im-
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portancia da cirurgia na monitorizacdo dos efeitos da
quimioterapia'6.19,28:4566. Apesar disto o beneficio te-
rapéutico direto da cirurgia no controle da doenca é ain-
da controvertido. Tem-se afirmado que entre 14% e
24 % dos pacientes tratados apresentam neoplasia re-
sidual passivel de remoc&o cirdrgica completa, que 0s
torna livre de doenca7.25.67. Contudo, em quase todos
estes trabalhos, os pacientes considerados curados
com a intervencdo cirtrgica foram também tratados
com quimioterapia alternativa adicional. E provavel que
nestes casos a cirurgia tenha tido um papel adjuvante,
reduzindo a massa tumoral e aumentando a eficiéncia
da reinducdo quimioterdpica'®.28.66.

Em resumo, cirurgia exploradora deve ser sempre fei-
ta em pacientes com tumores nao-seminomatosos e
massas residuais pés-quimioterapia. Quando somen-
te necrose e fibrose é encontrada, confirma-se a remis-
s3o completa da doenga e o paciente ¢é poupado dos
inconvenientes de quimioterapia adicional. Nos casos
com tumor viével, pode-se melhorar a evolugdo do pa-
ciente com a administracdo precoce de quimioterapia
alternativa. Finalmente, a remogé&o de teratomas ma-
duros serve para prevenir complicacoes posteriores, ja
que estas lesdes tendem a evoluir localmente, acarre-
tando fendmenos compressivos indesejaveis em or-
gdos adjacentes38.64.

Alguns pacientes em remissao apds a quimiotera-
pia podem evidenciar, no seguimento, massas retrope-
ritoneais sélidas. Conquanto isto represente, na maio-
ria das vezes, recorréncia da doenca, deve-se lembrar
que lesdes benignas decorrentes de cirurgialocal pré-
via podem simular recidiva da neoplasia. Fibrose retro-
duodenal resultante da manipulaggo local (Fig. 6) ou
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linfoceles, que surgem em cerca de 3% dos pacientes
submetidos & cirurgia retroperitoneal4!, representam
causas frequientes de falsas recorréncias. Nos casos de
duvida quanto a natureza da lesdo, deve-se recorrer a
cirurgia explaradora antes de se instituir quimioterapia.
Obviamente, as massas benignas tém um carater
n3o-progressivo, que pode ser definido através de exa-
mes sucessivos e que permite, por vezes, a adogao de
conduta conservadora e expectante (Fig. 6).

Sob o ponto de vista técnico, as massas retroperi-
toneais devem ser exploradas por via téraco-abdomi-
nal, quando situadas acima dos vasos renais ou atra-
vés de incisdo abdominal mediana, quando localizadas
abaixo dessa regido.39. A resseccdo completa de to-
das as lesdes visiveis é fundamental para a avaliagdo
e remoc3o eficiente do tumor, ja que estas massas sdo
heterogéneas, com areas de necrose entremeadas com
outras contendo neoplasia ativa'®18. Durante a anes-
tesia deve-se dar atencdo especial as condigoes venti-
latérias, uma vez que sdo frequentes nestes pacientes
graus variados de lesdo pulmonar induzida pela
bleomicina27.46. Neste sentido, recomenda-se que 0S
pacientes sejam mantidos durante o ato cirdrgico com
presséo parcial de O, reduzida e recebam preferencial-
mente solucdes colbides ao invés de cristaldides, de
modo a atenuar os riscos de infiltragdo liquida
pulmonar?’.

Linfadenectomia retroperitoneal
Dois fenémenos bioldgicos relevantes devem ser

considerados quando se planejaa linfadenectomiare-
troperitoneal em tumores do testiculo: 1) as metéasta-
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Figura 6 — Massa fibrética
anterior a v. cava, detectada
apo6s linfadenectomia
retroperitoneal (A). A natureza
ndo-evolutiva da lesdo foi
confirmada por tomografias
sucessivas realizadas 30, 60 e
150 dias apds o primeiro
exame (B, C e D).

ses ganglionares abdominais instalam-se inicialmen-
te nos linfonodos situados na altura dos vasos renais
(Fig. 7) e dai progridem cranialmente, em direcdo ao me-
diastino, e caudalmente, em direcdo aos vasos
illacosb2. Por isto, a linfadenectomia deve incluir, sem-
pre e principalmente, os linfonodos localizados ao ni-
vel dos pediculos renais; 2) as metastases abdominais
acometem os linfonodos que envolvem o grande va-
so homolateral ao tumor. Nos tumores do lado direito
as metastases retroperitoneais localizam-se principal-
mente em linfonodos pré-cava e inter-cava-aorta € nos
tumores do testiculo esquerdo as metastases situam-se
em regido pré-adrtica ou lateral a aorta. Ademais, em
0% ab% dos tumores do testiculo direitoe em 4% a
13% dos tumores do lado esquerdo, existem metéasta-
ses no hilo renal contralateral'4. Por este motivo a lin-
fadenectomia deve incluir os linfonodos situados jun-
to ao hilo renal contralateral.

A linfadenectomia retroperitoneal é realizada comu-
mente por 2 técnicas, a transabdominal
transperitoneall.39 e a téraco-abdominal
extraperitoneald23. A via transabdominal tem a vanta-
gem de permitir melhor disseccao bilateral do retrope-
ritbnio, mas tem o inconveniente de limitar a retirada
dos linfonodos supra-hilares. A técnica téraco-abdomi-
nal extraperitoneal constitui uma forma mais trabalhosa
de abordagem cirurgica, mas tem as vantagens de per-
mitir melhor disseccgdo supra-hilar e de se acompanhar
de menor indice de morbidade pds-operatodria, ja que
aintegridade do envelope peritoneal é preservada. Os
resultados em termos de controle local da doenca pa- Figura 7 — Via de progressdo das metastases em tumores
recem ser semelhantes com ambas as técnicas. germinativos do testiculo.
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Mais importante que o tipo de incisdo é a maneira
com que devem ser removidos os linfonodos retrope-
ritoneais. Até recentemente a maioria dos cirurgioes rea-
lizava disseccdo bilateral, com retirada de todos os gan-
glios situados em torno da veia cava e da aortal61. O
inconveniente desta técnica é que cerca de 90% des-
tes pacientes tornavam-se estéreis por aspermia decor-
rente de lesdo das cadeias ganglionares simpéticas
paravertebrais34. Numa tentativa de atenuar este pro-
blema passou-se a preconizar a realizagéo de linfade-
nectomia unilateral modificada (Figs. 8 e 9), que impli-

"UNILATERAL
MODIFICADA"

"SELETIVA”

Figura 8 — Limites de disseccédo das técnicas de
linfadenectomia retroperitoneal.
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cava na ndo-disseccdo das estruturas situadas lateral-
mente ao grande vaso contralateral, de modo a se pre-
servar a cadeia simpaética no lado oposto ao do
tumor2349. Mesmo assim, cerca de metade dos pa-
cientes ainda desenvolvia aspermia, por lesdo do ple-
xo hipogastrico, localizado logo abaixo da bifurcagédo
da aorta. Por este motivo temos empregado atualmente
uma técnica mais limitada de disseccdo (Fig. 8), que
envolve a retirada dos linfonodos situados na frente,
atras e entre os grandes vasos, iniciando-se a dissec-
cd0 ao nivel dos vasos renais e estendendo-a inferior-
mente até o nivel da artéria mesentérica inferior (Fig.
10). Desta forma, as cadeias simpéticas paravertebrais
e o plexo hipogastrico sdo preservados e Guase todos
0s pacientes mantém a ejaculagac. C importaite salien-
tar que esta técnica de linfadenectomiz seletiva ndo &
td0 completa sob 0 ponto de vista oncolégico, pois a
remocao dos linfonodos retroperitoneais é apenas par-
cial. Por isto, nos casos com envolvimento ganglionar
comprovado histologicamente, instituimos quimiote-
rapia pos-operatoria, de modo a se induzir remissao
completa e segura da doenga e preservar a fertilidade
desses pacientes. Convém enfatizar que a presenca de
ejaculacdo ndo assegura necessariamente fertilidade
aestes casos, pois 60% a 70% dos pacientes com neo-
plasias do testiculo tém alteragdes sign .cativas naana-
lise do fluido seminal antes do inicio do tratamento, o
que por si s6 justifica quadros de infertilidade36.20. De
qualquer forma, a manutengdo da capacidade de eja-
culacdo é relevante, j& que contribui para aumentar o
bem-estar destes pacientes, melhorando a qualidade
de vida dos mesmos. Ademais, as alteragdes seminais
tendem a se reverter com a retirada do tumor e remis-

Figura 9 — Aspecto operatério de
paciente com tumor do testiculo direito,
submetido a linfadenectomia
retroperitoneal extensa (C = veia cava,
A = aorta, R = rim direito, U = ureter,
P = musc. psoas).
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s

Figura 10 — Aspecto operatério de paciente submetido a
linfadenectomia retroperitoneal limitada, com disseccdo
circunscrita a area localizada entre os vasos renais e a artéria
mesentérica inferior (C = veia cava, A = aorta, VR = veia
renal esquerda, Ml = art. mesentérica inferior).

sdo da doenca. Nos pacientes com aspermia pds-ope-
ratéria costumamos aguardar 2 anos e quando o pro-
blema persiste, instituimos terapéutica com imiprami-
na (60mg 2 vezes ao dia) ou sulfato de efedrina (60mg
3 vezes ao dia), administrados no periodo fértil da
companheira43.62. Isto reverte o quadro de aspermia
em 30% a 50% dos casos.

Uma analise critica do que foi exposto neste traba-
Iho demonstra claramente que, juntamente com os
grandes avangos que ocorreram na abordagem e tra-
tamento dos tumores germinativos do testiculo, ocor-
reu também um movimento no sentido de melhorar a
qualidade de vida dos pacientes curados. Esta filoso-
fia se fez sentir de forma nitida em relacdo ao tratamento
cirdrgico destes casos, com uma clara tendéncia de se
atenuar o numero e a agressividade das intervencdes,
substituindo-as por uma orientagdo mais abrangente,

onde se destaca o papel da quimioterapia citotéxica.
E auspicioso que se possa atualmente curar a maioria
dos pacientes com cancer do testiculo e, a0 mesmo
tempo, oferecer-lhes condi¢des de vida dignae livre de
sequelas.

Summary

In this study the authors present a critical appraisal
of the role of surgery in the strategy of management
of patients with germ cell testicular cancer. Special in-
terest is directed to treatment of the primary tumor and
the importance of surgery after chemotherapy in pa-
tients with advanced disease. Furthermore, a critical dis-
cussion on the role of retroperitoneal lymphadenecto-
my in patients with nonseminomatous tumors is
presented.

Uniterms: testicular germinative tumors; orchiectomy
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