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RESUMO

Nio obstante constituirem apenas 1% das neoplasias do homem, os tumores do testiculo sio
os tumores mais frequentes dos 20 aos 35 anos. A relativa raridade, o pudor, e o facto de ocor-
rerem em idades em que o {ndice de suspeigio para neoplasias é baixo, torna frequentes atrasos
no diagndstico. Os enormes avangos terapéuticos das tltimas décadas fizeram com que a sobre-
vida ultrapasse os 90%, mesmo nos tumores disseminados, mas esses atrasos de diagnéstico sio,
no minimo, factor de maior morbilidade. Procede-se a uma revisio da etiopatogenia, histo-
patologia, diagnéstico e terapéutica destes tumores.

SUMMARY
Testis Tumours

Testis tumours constitute only 1% of all male tumours, but are the commonest neoplasia
from 20 to 35 years of age. Their relative rarity, the shyness of patients and doctors, and the fact
that tumours in general are not common in young adults, all contribute to frequent delays in diag-
nosis. Fantastic therapeutic advances have been made in the last decades, making long term sur-
vival achievable in more than 90% of patients. Nevertheless, the delays in diagnosis lead to an
increase in treatment associated morbidity. In this article, the authors present the main aspects of

etiopathogeny, histopathology, diagnosis and treatment of testis tumours.

PATOGENIA E HISTO-PATOLOGIA DOS TUMO-
RES GERMINATIVOS DO TESTICULO

Cerca de 95% dos tumores primitivos do testiculo tém
origem nas células germinativas. O linfoma € o tumor
ndo-germinativo mais comum, sendo a neoplasia testicu-
lar mais frequente a partir dos 60 anos. Menos frequentes
sdo os tumores das células de Leydig e de Sertoli e
tumores carcindides. As células de carcinoma in situ sio
as precursoras de (quase) todos os tumores germinativos
do testiculo. Tém origem entre as 8°-12° semanas de ges-
tagdo, podendo os tumores do testiculo ser considerados
tumores embriondrios que se manifestam na idade adul-
ta por dependerem do estimulo hormonal para isso. Mais
de metade dos tumores germinativos sdo compostos por
mais de um tipo histolgico (mistos). Os seminomas sdo
0s tumores que mais comummente aparecem na forma
pura (perfazem 35% a 70% do total), e tém o pico de
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incidéncia mais tardio (4°-5° décadas). O carcinoma
embriondrio apresenta-se raramente puro, mas estd pre-
sente em cerca de 40% dos tumores germinativos. O
tumor do saco vitelino € o tipo mais comum em criangas,
sendo frequente em tumores mistos no adulto. O corio-
carcinoma puro, formado por sinciciotrofoblastos e
citotrofoblastos, ¢ muito raro, e manifesta-se quase sem-
pre como doenga metastética. Por outro lado, é muito
comum a presenca de sinciciotrofoblastos em tumores
mistos. Os teratomas sdo tumores formados por elemen-
tos de mais do que um folheto embriondrio. Na forma
pura, sdo mais frequentes em criangas, onde se compor-
tam de forma benigna. No adulto, encontram-se mais fre-
quentemente associados a outros tipos tumorais, € pos-
suem potencial metastitico. Podem ser maduros ou
imaturos (consoante a diferenciacdo dos tecidos) ou
incluir dreas malignas.
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FACTORES DE RISCO

A atrofia testicular associa-se a um aumento das
gonadotrofinas, dada a menor produgio de inibina e
diminuigio do feed-back negativo sobre o hipotdlamo. O
aumento das gonadotrofinas estimula a proliferacdo das
células germinativas e facilita a progresséo de carcinoma
in situ para tumor invasivo. Vdrias situagdes associadas
a maior risco, como a orquite pés parotidite epidémica, a
esterilidade e a criptorquidia t8ém em comum a atrofia
testicular. Na criptorquidia, a disgenesia testicular € por
si um risco relevante; a orquidopexia é aconselhada, ndo
tanto por reduzir o risco tumoral, mas por permitir uma
melhor vigilancia. Mais do que factor de risco, os trau-
matismos testiculares podem promover o diagndstico,
dada a maior susceptibilidade dos testiculos com tumor
aos traumatismos. O quadruplicar da incidéncia de
tumores do testiculo verificado neste século podera ser
devido 2 acgdo, in utero ou na puberdade, de estrogé-
neos, veiculados nos alimentos (frango, leite, vegetais
tratados com pesticidas). Parece existir um risco familiar
(até dez vezes mais), mas ndo estdo esclarecidos os prin-
cipios genéticos.

MANIFESTACOES CLINICAS E DIAGNOSTICO

Qualquer massa testicular deve ser considerada um
tumor até que se prove o contrério. Esta pode ser indolor
- 0 mais comum - ou dolorosa, com frequéncia suceden-
do a uma impressdo de desconforto testicular. Cerca de
metade dos pacientes possuem metéstases na ocasido do
diagnéstico, mas estas s3o o motivo de consulta em s6
10% dos casos. Podem traduzir-se por massas supra-
claviculares ou abdominais, perturbagdes gastro-intesti-
nais (condicionadas pelas metdstases retro-peritoneais),
dispneia, entre outras. A produgdo de estrogéneos por
coriocarcinomas pode causar ginecomastia.

O exame objectivo é fundamental. Os testiculos devem
ser palpados suavemente. Se existir um hidrocelo deve
ser efectuada uma ecografia. Esta é um importante meio
diagnéstico na patologia testicular, com excepcional sen-
sibilidade para tumores. O lugar de exames mais sofisti-
cados (TAC, RMN) €, em termos de diagndstico, discre-
to. Os marcadores tumorais sdo muito tteis. A alfa-feto-
proteina ((FP) é produzida pelos saco vitelino, figado e
intestino fetais; nos tumores do testiculo deve-se a tumor
do saco vitelino, mas pode depender de metéstases hep-
sticas. A B-hCG é também um marcador oncofetal, nor-
malmente secretado por trofoblastos placentares. Nos
tumores do testiculo tem origem em sinciciotrofoblastos,
presentes nos coriocarcinomas e, em propor¢io variavel,
noutros tipos tumorais. Mais de 80% dos tumores ndo-
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seminomatosos tém um ou ambos os marcadores eleva-
dos. A fosfatase alcalina placentdria estd aumentada em
mais de 50% dos seminomas, mas a baixa especificidade
(eleva-se, por ex., em fumadores) limita o seu interesse.

TERAPEUTICA PRIMARIA

Em caso de suspeita de tumor estd indicada a explo-
rag¢do do testiculo por via inguinal, que apresenta a van-
tagem de limitar a disseminagdo tumoral aquando da
manipulagio do testiculo (em virtude da clampagem do
cordio espermdtico) e de ndo alterar a drenagem linféti-
ca testicular. Se existirem duividas, o testiculo deve ser
extraido, pois € bem mais grave deixar um testiculo neo-
pldsico, do que efectuar uma orquidectomia desneces-
sdria (a bidpsia extémporanea tem pouco interesse).
Detecta-se carcinoma in situ em cerca de 5% dos testicu-
los contralaterais, ocorrendo evoluggo para tumor invasi-
vo em cerca de 50% destes. A radiaggo do testiculo com
carcinoma in situ é eficaz, preservando a produgio hor-
monal. Se for efectuada quimioterapia sistémica, a
radioterapia é desnecessdria.

ESTADIAMENTO E AVALIACAO PROGNOSTICA

O estudo andtomo-patoldgico é importante. O tumor
mais agressivo é o coriocarcinoma; os seminomas com-
portam-se normalmente de forma menos agressiva do
que os ndo-seminomas, sendo mais frequentemente
detectados confinados ao testiculo. Contudo, estddio por
estadio, o prognéstico ndo difere muito do dos tumores
nio-seminomatosos. A presenga de invasdo vascular, de
elementos de carcinoma embriondrio ou de coriocarcino-
ma afectam negativamente o prognéstico. Por outro lado,
a presenga de tumor do saco vitelino ou elevada percen-
tagem de teratoma (>50%) no tumor sio factores de bom
progndstico.

Dada a origem embrioldgica dos testiculos, a metasti-
zacdo dé-se inicialmente para os ginglios linfaticos
retroperitoneais, ao nivel dos hilos renais. Secunda-
riamente, podem ser atingidos ginglios mediastinicos e
supra-claviculares ou, retrégradamente, ganglios iliacos.
Metdstases viscerais sdo comuns em estddios avangados.
O padrio de disseminagdo dos seminomas € mais cons-
tante do que o dos nio-seminomas, sendo raras metasta-
ses viscerais sem de metastizac@o retro-peritoneal ma-
cica. Os estudos imagiolégicos de estadiamento incidem
prioritdriamente sobre o retroperitoneu e o térax, sendo
obrigatéria a TAC abdominal. Em pacientes com metas-
tizagdo retro-peritoneal estd indicada a TAC tordcica. Se
a TAC abdominal for normal, basta efectuar um Rx do
térax. A evolugdo dos marcadores tumorais (0FP e
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B-hCG) ap6s a orquidectomia € importante; em situa¢Ges
de doenga confinada ao testiculo deverfio normalizar ao
fim de cerca de cinco semi-vidas: aproximadamente 25
dias no caso da oFP, e aproximadamente 5 dias no caso
da B-hCG. O sistema TNM (Unido Internacional Contra
o Cancro) é, na pratica, preterido em favor dos sistemas
de estadiamento cléssicos. Assim, existem trés estadios
tumorais fundamentais: I - confinado ao testiculo; II -
disseminado para os ganglios retro-peritoneais; III -
metdstases para além dos génglios retro-peritoneais.
Relacionando estes estaddios e a classificagio TNM, o 1
corresponde a T qualquer, NOMO, o Il a T qualquer, N+,
MO, e o Il a T qualquer, N qualquer, M+.

OPCOES TERAPEUTICAS SECUNDARIAS

A orquidectomia radical promove o controle local do
tumor, e € curativa nos tumores confinados ao testiculo.
Contudo, metade dos tumores ja se encontram dissemi-
nados na ocasido do diagnéstico. Consideram-se em se-
parado seminomas e nio-seminomas.

Tumores nido-seminomatosos: Cerca de 50 a 70%
destes tumores estdo disseminados na ocasido do diag-
néstico. Apesar da maior agressividade bioldgica em
relagdo aos seminomas, a eficicia da moderna
quimioterapia permite obter taxas de sobrevida equiva-
lentes as obtidas naqueles.

Estddio I - Cerca de 20 a 30% destes pacientes sdo
clinicamente sub-estadiados, ocorrendo recidiva se nao
for efectuada qualquer terapia complementar a orquidec-
tomia. Dado que a vasta maioria dos que recidivam o
fazem no retro-peritoneu, a linfadenectomia retro-peri-
toneal (LRP) foi (é ainda, em bastantes centros) a atitude
padrdo pés orquidectomia. A radioterapia ndo € tao uti-
lizada quanto nos seminomas, pois a menor sensibilidade
destes obriga(ria) & administragdo de doses elevadas (40
a 50 Gy), com a inevitdvel maior morbilidade. A limi-
tacdo da LRP as dreas mais comummente sede de metés-
tases permite quase eliminar uma importante sequela
desta cirurgia, a anejaculagdo, consequéncia de lesdo
nervosa simpdtica. Nio obstante, a circunstincia de em
cerca de 70% dos pacientes a LRP ndo ser terap€utica
(estddio patoldgico I), e de 5-10% dos casos irem apre-
sentar recidivas fora do retro-peritoneu, motivou o inte-
resse pela vigilancia (apertada, com Rx térax, marca-
dores tumorais e exame objectivo cada dois meses e TAC
abdominal cada 4-6 meses nos primeiros anos), com a
presungdo (entretanto confirmada) de que a moderna
quimioterapia seria eficaz nos casos de recidiva. Cerca
de 30% dos pacientes submetidos a vigilancia recidivam,
e mais de 90% das recidivas ocorrem nos dois primeiros
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anos de seguimento (tempo médio para recidiva: quatro
a cinco meses). Metade dessas recidivas ocorrem no
retroperitoneu, um ter¢o nos pulmdes e mediastino, e as
restantes sdo detectadas tnicamente por elevacdo dos
marcadores, sendo a sobrevida global de 98%., seme-
lhante 4 obtida nos pacientes submetidos a LRP primdria.
Contudo, permanece a questdo do cumprimento dos (exi-
gentes e dispendiosos) protocolos de seguimento fora do
contexto de um projecto de investigagdo. Demonstrou-se
que os casos de tumor com invasdo vascular ou linfdtica,
com focos de carcinoma embriondrio ou sem tumor do
saco vitelino sdo os responsdveis pela quase totalidade
das recidivas nos estddio I. Assim, outra alternativa con-
siste em submeter esses pacientes com maior risco para
recidiva a sémente dois ciclos de quimioterapia, efec-
tuando vigilancia nos restantes.

Estddio II - Bastante heterogéneo, engloba casos com
metastiza¢do retro-peritoneal macica e outros onde a
linica alteragdo é a manutengdo de marcadores elevados.
A sobrevida global, ap6s LRP seguida de quimioterapia
nos casos de recidiva, ou apés quimioterapia seguida de
exérese das massa residuais, é superior a 95%. Assim. a
melhor estratégia serd aquela que promover menor dupli-
cacdo terap€utica. A quimioterapia primdria promove
respostas completas em cerca de 80% dos casos, sendo
esta taxa maior quando o tumor primitivo ndo contém
teratoma, e cerca de 60% quando este estd presente, dada
a sua resisténcia a quimioterapia (e & radioterapia).

Estddio III - A op¢do pela quimioterapia & base de cis-
platinio promove respostas completas em cerca de 70%
dos casos. As massas residuais dos restantes 30% deve-
rdo ser ressecadas, sendo que cerca de 40% contém ter-
atoma, 40% fibrose, ¢ 20% tumor vidvel. Nas duas
primeiras situacdes estd indicada vigilancia, sendo a
sobrevida global de cerca de 90%. Nos casos de existén-
cia de tumor vidvel nas massas ressecadas deve ser efec-
tuada quimioterapia adicional, mas a sobrevida global
nestes casos € inferior a 50%.

Seminomas: Quando diagnosticados, cerca de 75%
encontram-se no estadio I, 19% no estddio II, e 6% no
estddio III. A taxa de cura global (estddios confundi-
dos) varia entre 85% e 94%.

Estddio I - A incidéncia de metastases ocultas (retro-
peritoneais) varia entre 10-15%. Este facto, associado
a grande radio-sensibilidade dos seminomas, pro-
moveu a prdtica de rotina de radioterapia retroperi-
toneal em doses baixas (20 a 30 Gy) no estddio I. Esta
terap€utica proporciona excelentes taxas de cura (>
95%), com baixa morbilidade, mas é desnecessaria nos
80-85% com doenca confinada ao testiculo. A vigilan-
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cia é outra opgdo, apesar de ndo ser tdo adequada para
0s seminomas quanto o € para 0s tumores ndo-semino-
matosos, dada a auséncia de marcadores tumorais
fidveis e 2 histéria natural mais arrastada, obrigando a
uma vigilancia mais prolongada (até aos dez anos).
Nos estudos efectuados, 16% dos pacientes apresen-
taram recidivas e, apés radioterapia ou quimioterapia
de salvagdo, a taxa de sobrevida global foi compardvel
4 obtido com radioterapia primaria (99,7%).

Estadio II - A radioterapia retroperitoneal, alargada
ou ndo ao mediastino, constitui a terapéutica cldssica,
e mantém-se a op¢do mais comum no estidio II de
baixo volume (metdstases < 5 cm), conseguindo por si
s6 uma taxa de cura superior a 90% e uma sobrevida
global de 95% (quando considerados os casos de falha
salvos por quimioterapia). No estddio II de grande vo-
lume, a quimioterapia (a base de cis-platinio) € a opgao
mais comum. Sio frequentes massas retro-peritoneais
residuais apés quimioterapia, mas s6 em cerca de 10%
dos casos é que elas contém células tumorais vidvelis,

102

sendo as restantes compostas por tecido necrético ou
fibrético. Estadio III - A quimioterapia promove
resposta completa em cerca de 90% dos casos.
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