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Introducéo

Comparado a outros tipos de céncer, o cancer dos testiculos € relativamente raro,

correspondendo a aproximadamente 1-1,5% de todos os canceres em homens.

Nas ultimas décadas, foi observado um aumento continuo na incidéncia em paises
industrializados. A maioria dos tumores € derivado de células germinativas (seminoma
e cancer do testiculo de células germinativas ndo seminomatosas) e mais de 70% dos
pacientes sdo diagnosticados com doenca em estadio I. Os fatores de risco
epidemiolégicos para cancer testicular, assim como fatores patolégicos e fatores de
risco clinico no estadio | e na doenca metastéatica, sdo bem estabelecidos. Atualmente,
os tumores do testiculo apresentam excelentes taxas de cura, principalmente devido ao
diagndstico precoce e a sua extrema sensibilidade a quimio e radioterapia.

Tabela 1: Fatores de risco progndsticos para o dese  nvolvimento de tumores
Fatores de risco epidemiol6gicos

» Historia de criptorquidia

* Sindrome de Klinefelter

e Historia familiar de cancer do testiculo em parentes de primeiro-grau

* Presenca de tumor contra-lateral

* Tin (“testicular intraepithelial neoplasia” — neoplasia intraepitelial testicular) ou

infertilidade

Fatores de risco progndosticos patoldgicos para doen ca metastética oculta (para
estadio 1)

* Para seminoma




Tamanho do tumor (= 4 cm)
Invasédo da rete testis
» Para ndo —seminomatoso
Invasédo vascular/linfatica ou invasao peri-tumoral
Taxa de proliferacao (MIB-1) >70%
Porcentagem de carcinoma embrionario >50%
Clinicos (para doenca metastatica)
* Localizag&o priméria
» Elevagdo da concentragdo de marcadores tumorais

* Presenca de metastases viscerais ndo pulmonares

Classificacédo
O cancer epitelial testicular é classificado em trés categorias:

(&) Tumores de células germinativas
(b) Tumores estromais do cordao sexual
(c) Tumores mistos de células germinativas/estroma do cordao sexual

Os tumores de células germinativas correspondem a 90-95% dos casos de céancer

testicular, de acordo com o sistema de classificagdo da OMS.

Tabela 2: Classificacdo patolégica recomendada
(modificada pela Organizagdo Mundial de Saude, 2004 )
1.Tumores de células germinativas
e Neoplasia de células germinativas intratubulares
e Seminoma (incluindo casos com células sinciciotrofoblasticas)
e Seminoma espermatocitico (mencionar se houver componente sarcomatoso)
e Carcinoma embrionério
* Tumor do saco vitelino

e Coriocarcinoma




» Teratoma (maduro, imaturo , com componente maligno)
 Tumores com mais de um tipo histologico ( especificar a % dos componentes
individuais)
2. Tumores do cordao sexual / tumores do estromago  nadal
* Tumor de células de Leydig
 Tumor de células de Sertoli (variante rica em lipides, esclerosante, calcificante
de células grandes)
* Tumor maligno de células de Sertoli
* Granulosa (adulto e juvenil)
* Tecoma/tumores do grupo dos fibromas
 Outros tumores do corddao  sexual/ estroma gonadal (incompletamente
diferenciados, mistos)
* Tumores que contém células germinativas e do corddo sexual/estroma gonadal
(gonadoblastoma)
3. Tumores do estroma nao especificos diversos
* Tumores epiteliais ovarianos
* Tumores dos ductos coletores e rete testis

e Tumores (benignos e malignos ) do estroma nao-especificos

Diagnaostico do Céancer Testicular
O diagndstico do cancer testicular é baseado em:

Exame clinico dos testiculos e exame geral para excluir aumento de linfonodos e

massas abdominais

Ultrassom dos testiculos para confirmar a presenca de massa testicular e sempre em
homens jovens com massas retroperitoneais ou elevacdo dos marcadores tumorais

séricos e sem massa escrotal palpavel.

Atualmente o ultrassom de testiculos deve ser realizado mesmo na presenca clinica de

um tumor clinicamente evidente.




Marcadores tumorais séricos antes da orquiectomia (AFP e hCG) e DHL. O Ultimo é

mandatdrio em tumores avancados.

Exploracdo inguinal e orquiectomia com remocdo em bloco do testiculo, tunica
albuginea e corddo espermatico. Se o diagndstico ndo for claro, uma bidpsia testicular

(enucleacéo tumoral) deve ser realizada para exame histopatolégico de congelamento.

A cirurgia conservadora de 6rgdo pode ser tentada em casos especiais (tumor bilateral
ou testiculo solitario). A bidpsia contralateral de rotina para o carcinoma in situ deve
ser discutida com o paciente e € recomendada para pacientes de alto risco (volume

testicular <12mL, historia de criptorquidia e idade inferior a 40 anos).
Diagnastico e tratamento do Tin

Apesar do diagnostico de Tin permanecer controverso, deve ser oferecida a bidpsia
para pacientes de alto risco de Tin contralateral (volume testicular <12mL, histéria de
criptorquidia e baixa espermatogénese). Se realizada, € preferivel a dupla biépsia. No
caso de Tin, a radioterapia local € o tratamento de escolha apds aconselhamento

sobre prejuizo da producéo de testosterona e infertilidade.

Estadiamento dos Tumores Testiculares

Para o estadiamento preciso sdo necessarias as seguintes etapas:
Cinética da meia-vida dos marcadores tumorais séricos pos- orquiectomia

A persisténcia de marcadores tumorais séricos elevados 3 semanas apods a
orquiectomia pode indicar a presenca de doencga, enquanto a normalizacdo nao
necessariamente significa auséncia de tumor. Os marcadores tumorais devem ser
dosados até estarem normais, enquanto acompanharem a cinética de meia-vida e nao

haja evidéncia de metastases.

Avaliagcdo dos linfonodos retroperitoneais e mediastinais e visceras (TC
abdominopélvico e TC de téraxRaio X de térax) e ganglios supraclaviculares (exame
fisico). A RNM ¢é util somente quando os exames acima mencionados forem

inconclusivos ou para pacientes com alergia a contraste. Outros exames como TC
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cerebral ou espinhal, cintilografia 6ssea ou ultrassom de figado devem ser realizados

na suspeita de metastases.

Em pacientes com diagnéstico de seminoma do testiculo e TC abdominopélvica
positiva, é recomendada TC de térax. A TC de térax deve ser realizada de rotina em
pacientes com diagnéstico de tumor de células germinativas néo-seminomatosos
(TCGNS), ja que, em até 10% dos casos , poder haver presenca de pequenos

ganglios subpleurais que ndo sao visiveis radiologicamente.
Sistema de estadiamento

Recomenda-se o sistema de estadiamento TNM 2009: Tumor , Linfonodo, Metastase.

Classificagdo TNM para Cancer Testicular
pT Tumor primario *

pTX Tumor primario ndo pode ser avaliado

pTO Sem evidéncia de tumor primario (por exemplo, cicatriz histolégica nos
testiculos)

pTis Neoplasia de células germinativas intratubular (neoplasia testicular intraepitelial
- Tin)

pT1 Tumor limitado ao testiculo e epididimo sem invaséo vascular/linfatica: o tumor
pode invadir a tanica albuginea , mas n&o a tunica vaginalis

pT2 Tumor limitado ao testiculo e epididimo com invasdo vascular/linfatica, ou tumor
disseminado através da tunica albuginea com envolvimento da tunica vaginalis

pT3 Tumor invade o corddo espermatico com ou sem invasao vascular/linfatica

pT4 Tumor invade o escroto com ou sem invasao vascular/linfatica
N- Linfonodos Regionais Clinicos

NX Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

NO Auséncia de metastases em linfonodos regionais

N1 Metastase com massa de linfonodos < 2cm na maior dimensdo, ou mdultiplos
linfonodos, nenhum > 2cm na maior dimensao

N2 Metéstase com massa de linfonodos >2cm mas < 5 cm na maior dimensao, ou

multiplos linfonodos, qualquer um com massa> 2cm porém < 5cm na maior dimenséo




N3 Metéstase com massa de linfonodos > 5cm na maior dimensao
pN Linfonodos Regionais Patolégicos

pNX Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

pNO Auséncia de metastase em linfonodos regionais

pN1 Metastase com massa de linfonodo < 2cm na maior dimensdo, ou em 5 ou
menos linfonodos, nenhum > 2cm na maior dimenséo

pN2 Metastase com massa de linfonodos > 2cm, porém < 5cm na maior dimensao,
ou > 5 linfonodos positivos, nenhum > 5cm; ou evidéncia de extenséo extra-linfonodo
do tumor

pN3 Metastase com massa de linfonodos > 5cm na maior dimensao
Metastases a distancia

MX Metéastases a distancia ndo podem ser analisadas

MO Auséncia de metastase a distancia

M1 Metéstase a distancia

M1la Ausentes nos linfonodos regionais ou no pulmao
M1b Outros locais

pM Metastases a distancia patoldgicas

A categoria pM corresponde a categoria M
S Marcadores Tumorais Séricos

Sx Estudos de marcadores séricos ndo estdo disponiveis ou ndo foram realizados

S0 Exames de marcadores séricos dentro dos limites normais

DHL (U/L) | hCG (miU/ml) | AFP (ng/ml)
S1[<15xNe |<5000e <1000
S2 | 1,5-10xN ou | 5000 -50.000 ou | 1000 -10.000
S3[>10xNou | >50.000 ou >10.000

1 A extensdo do tumor é classificada ap0s a orquiectomia radical, exceto para Ptis e
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pT4, quando a orquiectomia radical nem sempre é necessaria com 0 objetivo de

classificacdo. ver pT.

Em outras circunstancias, TX € utilizado se n&o foi realizada orquiectomia radical.




O “International Germ Cell Cancer Collaborative Group” — Grupo Internacional
Colaborador sobre Cancer de Células Germinativas - (IGCCCG) definiu um sistema de
estadiamento baseado em fatores progndsticos para cancer de células germinativas
metastatico que inclui seminomas de progndstico bom e intermediario e tumores de
células germinativas ndo-seminomatosos (TCGNS) de progndstico bom, intermediério

€ madu.

Tabela 3: Sistema de estadiamento do céancer de célu las germinativas

metastatico baseado em progndésticos (IGCCCG)

Grupo de bom progndstico

Ndo seminomatosos (56% dos | Todos os seguintes critérios:

casos)
SLP de 5 anos de 89% Priméario (testiculos/ retroperitoneal)
Sobrevida de 5 anos de 92% Sem metastases viscerais ndo pulmonares
AFP <1000 ng/mL
hCG <5000 UI/L (1000 ng/mL)
DHL <1,5 xULN
Seminomas (90% dos casos) Todos os seguintes critérios:
SLP de 5 anos de 82% Qualquer local primario
Sobrevida de 5 anos de 86% Sem metéstases viscerais ndo pulmonares

AFP normal
Qualquer nivel de hCG
Qualquer nivel de DHL

Grupo de prognéstico intermediario

Ndo seminomatosos (28% dos | Todos os seguintes critérios:

casos)
SLP de 5 anos de 75% Primario ( testiculos/retroperitoneal)
Sobrevida de 5 anos de 80% Sem metastases viscerais ndao pulmonares

AFP 1000-10.000 ng/mL ou
hCG 5000-50.000 UI/L ou
DHL 1,5-10 x ULN




Seminomas (10% dos casos)

Qualquer dos seguintes critérios:

SLP de 5 anos de 67%
Sobrevida de 5 anos de 72%

Qualquer local primario

Sem metastaes viscerais ndo pulmonares
AFP normal

Qualquer nivel de hCG

Qualquer nivel de DHL

Grupo de mau prognostico

Ndo seminomatosos (16% dos

casos)

Qualquer dos seguintes critérios:

SLP de 5 anos de 41%
Sobrevida de 5 anos de 48%

Primario mediastinal

Sem metastases viscerais ndo pulmonares

AFP > 10.000 ng/mL ou
hCG > 50.000 Ul/mL(10.000ng/mL) ou
DHL > 10 x ULN

Seminomas

Nenhum paciente classificado como de mau progndstico

SLP= sobrevida livre de progressdo; AFP= alfa-feto-proteina; hCG= gonadotrofina

coribnica humana fracdo beta; DHL= desidrogenase latica; ULN= limite superior da

normalidade

Tabela 4:Diretrizes para o diagnostico e estadiamen to do céancer do testiculo

GR

O ultrassom de testiculo é mandatério

Orguiectomia e exame patolégico do testiculo é necessario para confirmar o

diagnéstico e para definir a extenséo local (categoria pT). Em situaces de risco

de morte devido a presenca de metastases disseminadas, pode ser iniciada a

guimioterapia antes da orquiectomia

A determinacdo dos marcadores tumorais séricos (AFP, hCG e DHL) deve ser

realizada antes e ap0s a orquiectomia para estadiamento e por motivos




prognaosticos

O estado dos linfonodos retroperitoneais, mediastinais e supraclaviculares deve | A

ser avaliado no cancer testicular

AFP- alfa-feto-proteina ; hCG= gonadotrofina coribnica humana; DHL = desidrogenase

latica

Exame Patoldgico dos Testiculos

Apbés a orquiectomia, 0o exame patologico dos testiculos deve incluir diversas

investigacoes.

1. Caracteristicas macroscopicas: lado, tamanho do testiculo, maior tamanho do
tumor e caracteristicas macroscoépicas do epididimo, corddo espermatico e
tunica vaginalis.

2. Amostragem: amostras (blocos) de 1 cm? para cada centimetro do diametro
maximo do tumor, incluindo parénquima macroscopicamente normal (se
presente), albuginea e epididimo, selecionando-se areas suspeitas. Pelo menos
uma seccdo proximal e uma seccao distal do corddo espermatico, além de
gualquer area suspeita.

3. Caracteristicas microscopicas e diagnostico: tipo histolégico (componentes
individuais especificos e estimativa de quantidade na forma de porcentagem):

* Presenca ou auséncia de invasdo venosa ou linfatica peri-tumoral;

* Presenca ou auséncia de invasdo de albuginea, tunica vaginalis, rete testis,
epididimo e corddo espermatico, e

» Presenca ou auséncia de neoplasia germinativa intratubular (TIN) no
parénquima ndo tumoral das neoplasias de células germinativas
intratubulares.

Categoria pT de acordo com TNM 2009.

Estudos imunohistoquimicos: em seminoma e tumores mistos de células

germinativas, AFP e hCG.

Tabela 5: Diretrizes para o tratamento do cancer do  testiculo




Seminoma estad io 1 GR
Vigilancia é a opcéo de tratamento recomendada (se houver meios disponiveis | A
e 0 paciente aderir ao tratamento)
Pode ser recomendada quimioterapia baseada em carboplatina (um ciclo em | B
AUC 7).
Tratamento adjuvante ndo é recomendado para 0os pacientes de baixo risco A
Radioterapia ndo é recomendada como tratamento adjuvante A
TCGNS estadio 1 GR
Opcobes de tratamento recomendadas: tratamentos adaptados ao risco para
CS1 baseados na invasao vascular ou vigilancia sem utilizacdo dos fatores de
risco
Tratamentos adaptado s ao risco para CS1 com base na invaséo vascular
CS1A (pT1, sem invaséo vascular): baixo risco
1. Se o paciente desejar e aderir a uma conduta de vigilancia, o | A
seguimento rigoroso a longo prazo (por pelo menos 5 anos) deve ser
recomendado
2. Em pacientes de baixo risco que ndo desejam ou para aqueles aos | A
guais ndo esta indicada vigilancia, utilizar quimioterapia adjuvante ou
linfadenectomia retroperitoneal (LDRP) com preservacéo de nervos
Se a LDRP revelar doengca PN+ (envolvimento de linfonodos), deve-se
considerar o uso de quimioterapia com dois ciclos de PEB
CS1B(pT2-pT4):alto risco
1. Deve-se realizar quimioterapia primaria com dois ciclos de PEB (um | A
ciclo de PEB dentro de um estudo ou ensaio clinico)
2. Vigilancia ou LDRP com preservacdo de nervos em pacientes de alto | A
risco permanecem como opc¢des para 0s que nao desejam submeter-
se a quimioterapia adjuvante.
Se for constatado estado patolégico Il na LDRP, deve ser
considerada quimioterapia posterior ‘a cirurgia
GR
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Diretrizes para o tratamento de tumores de cé lulas germinativas

metastaticos

1. TCGNS estadio Il A/B de baixo volume com marcadores elevados deve ser
tratado do mesmo modo que TCGNS avancado de prognostico “bom ou

intermediario”, utilizando-se trés ou quatro ciclos de PEB.

2.Em estadio Il A/B sem elevacdo de marcadores, pode-se obter histologia
por LDRP ou biépsia. A repeticdo do estadiamento pode ser realizada apos 6
semanas de vigilancia antes da tomada final da decisao sobre o restante do
tratamento

3. Em TCGNS metastatico (estadio > 1IC) com bom prognéstico, o

tratamento primario de escolha inclui trés ciclos de PEB .

4. Em TCGNS com progndstico intermediario ou ruim, o tratamento
primério de elei¢cdo inclui quatro ciclos de PEB e a inclusdo em estudos
clinicos € muito recomendada.

4. A ressecc¢do cirargica das massas residuais ap0s a quimioterapia em
TCGNS est4 indicada no caso de massas residuais visiveis e quando
0S niveis seéricos de marcadores tumorais sdo normais ou estao

normalizando.

6. Seminoma CSII A/B pode ser tratado inicialmente com radioterapia.
Quando necessério, a quimioterapia pode ser utilizada como um
tratamento de resgate utilizando-se o mesmo esquema dos grupos

prognosticos correspondentes dos TCGNS.

7. Em seminoma estagio CS IIB , a quimioterapia (4x EP ou 3 x PEB, em
tumor de bom progndstico) é uma alternativa a radioterapia. Parece que
4 x EP ou 3 x PEB apresentam um nivel semelhante de controle da

doenca

8. Seminoma estagio IIC deve ser tratado com quimioterapia primaria de

acordo com os mesmos principios utilizados para TCGNS.

EP= eposida, cisplatina; GR=grau de recomendacédo; TCGNS= tumor de
células germinativas ndo seminomatosos; PEB = cisplatina, eposida,

bleomicina; LDRP = linfadenectomia (disseccao) retroperitoneal.
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Recidiva apos quimioterapia

O tratamento do TCG recidivado ap0s quimioterapia inclui tipicamente uma
guimioterapia de resgate. Para pacientes na primeira recidiva com boas
caracteristicas prognosticas (atingido objetivo inicial de CR/PR M- e tumor gonadal
primario) sdo propostos 4 ciclos de quimioterapia de resgate com dose padrdo. Para
pacientes com fatores prognésticos ruins (tumor primario extragonadal e/ou
resposta incompleta a quimioterapia num primeiro momento) e para todos os
pacientes com recidivas subsequentes (>primeira), recomenda-se quimioterapia em

altas doses com resgate (transplante) de células-tronco.
Seguimento de pacientes com Céancer do Testiculo

O principal objetivo do seguimento é o de detectar recidivas 0 mais precocemente
possivel e monitorizar o testiculo contralateral. Os seguintes principios devem ser

aplicados na presenca de tratamento curativo ou de prolongamento da vida:

(a) o intervalo entre os exames e a duracdo do seguimento deve ser consistente

com o tempo de risco maximo de recidiva.

(b) os exames devem ser direcionados para os locais onde a recidiva é mais

provavel e devem apresentar boa precisao

(c) o aumento do risco de um segundo tumor maligno, tanto no local primaario
como em outros tecidos que podem ter sido expostos a algum fator carcinogénico,
Ou nos quais haja evidéncia de aumento de risco, também deve orientar a

requisicdo de exames.

(d) as complicagbes ndo malignas do tratamento devem ser consideradas.

Tabela 6: Esquema minimo de seguimento recomendado no tratamento de

vigilancia: ndo seminoma estadio |

Procedimento Ano 1 Ano 2 Anos 3-5 | Anos 6-10
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Exame fisico 4 vezes 4vezes | Uma Uma
vez/ano vez/ano

Marcadores 4 vezes 4 vezes | Uma Uma

tumorais vez/ano vez/ano

Radiografia de | Duas vezes Duas

torax vezes

TC Duas vezes (aos 3

abdominopélvico meses e aos 12 meses)

TC= tomografia computadorizada

Tabela 7: Esquema minimo de seguimento recomendado

guimioterapia adjuvante: nao-seminoma estadio |

apos LDRP ou

Procedimento Ano 1 Ano 2 Anos 3-5 Anos 4 -5
Exame fisico 4 vezes |4 vezes Uma vez/ano | Uma vez/ano
Marcadores tumorais 4 vezes |4 vezes Uma vez/ano | Uma vez/ano
Radiografia de térax 2 vezes 2 vezes

TC abdominopélvico 2 vezes 2 vezes

TC=tomografia computadorizada

Tabela 8: Esquema minimo de seguimento recomendado

vigilancia pos-orquiectomia, radioterapia ou quimio

no tratamento de

terapia no seminoma

estadio |
Procedimento Ano 1 Ano 2 Ano 3 Anos 4-5
Exame fisico 3 vezes 3 vezes Uma vez/ano | Uma vez/ano
Marcadores tumorais 3 vezes 3 vezes Uma vez/ano | Uma vez/ano
Radiografia de térax Duas Duas

vezes vezes
TC abdominopélvico Duas Duas
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vezes vezes

TC= tomografia computadorizada

Tabela 9: Esquema minimo de seguimento recomend ado em TCGNS avancado

e seminoma
Procedimento Ano 1 Ano 2 Anos 3-5 A seguir
Exame fisico 4 vezes 4 vezes duas Uma vez/ano
vezes/ano
Marcadores tumorais | 4 vezes 4 vezes Duas Uma vez/ano
vezes/ano
Radiografia de térax 4 vezes 4 vezes Duas Duas
vezes/ano vezes/ano
Uma vez/ano
TC Duas vezes | Duas vezes | Conforme Conforme
abdominopélvico*t indicado indicado
TC de toraxtt Conforme Conforme Conforme Conforme
indicado indicado indicado indicado
TC de cranio§ Conforme Conforme Conforme Conforme
indicado indicado indicado indicado

TC= tomografia computadorizada

*TC abdominal deve ser realizado pelo menos uma vez por ano se for encontrado
teratoma no retroperitbnio

t Se a avaliagdo pds -quimioterapia em um paciente com seminoma mostrar
gualquer massa > 3cm, a TC apropriada deve ser repetida 2 e 4 meses apo6s para
assegurar-se que a massa continua a regredir. Se for disponivel, pode-se realizar
FDG-PET

A TC de térax € indicada se for detectada anormalidade na radiografia de torax e
apos a ressecc¢ao pulmonar.

8 Em pacientes com cefaléias, achados neuroldgicos focais ou quaisquer sintomas
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do sistema nervoso central

Tumores do Estroma Testicular

Os tumores do estroma testicular sdo raros; entretanto, os tumores de células de

Leydig e os tumores de células de Sertoli tém relevancia clinica.
Tumores de Células de Leydig

Os tumores de células de Leydig constituem 1-3 % dos tumores testiculares dos
adultos e 3% dos tumores testiculares em criancas. Apenas 10% deles sdo malignos

apresentando as seguintes caracteristicas:

» Grande tamanho (>5cm)

» Citologia com atipia e aneuplodia do DNA

 Aumento de atividade mitética e aumento da expressdo de MIB-1
* Necrose

» Margens infiltradas com invaséo vascular

» Disseminacao além do parénquima testicular

O tumor apresenta-se como aumento indolor dos testiculos ou é encontrado como
um um achado incidental (incidentaloma) no ultrassom; este achado em 80% dos
casos é acompanhado de distarbios hormonais. Os marcadores tumorais séricos
sao negativos e aproximadamente 30% dos pacientes apresentam ginecomastia.
Estes tumores em geral sao tratados através de orquiectomia inguinal, pois
frequentemente sdo erroneamente interpretados como tumores de células

germinativas.

Deve-se considerar a realizagcdo de orquiectomia parcial (com bidpsias de
congelamento), especialmente em pacientes com sintomas de ginecomastia ou
distarbios hormonais ou imagem tipica ao ultrassom, até a disponibilidade da
histologia final. No caso da presenca de sinais histologicos de malignidade, o

tratamento de escolha € a orquiectomia e a LDRP.
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Tumor de Células de Sertoli

Estes tumores sdo ainda mais raros do que os tumores de células de leydig e
podem ser malignos em 10-22% dos casos. Os sinais morfolégicos de malignidade

sao:

» Grande tamanho (>5cm)
* Nucleos pleiomérficos com nucléolos
* Aumento de atividadade mitética

« Necrose e invasao vascular

Eles se apresentam como aumento dos testiculos ou como achado incidental ao
ultrassom. Disturbios hormonais sdo frequentes e os marcadores tumorais séricos

sd0 negativos.

z

Na ultrassonografia, em geral o aspecto € hipoecdico e ndo podem ser
diferenciados com seguranca de um tumor de células germinativas, exceto no
subtipo de células grandes calcificadas que habitualmmente est4d associado a
sindromes genéticas (complexo de Carney, sindrome de Peutz-Jeughers). Os
tumores de células de Sertoli sdo habitualmente interpretados como tumores de

células germinativas e é realizada a orquiectomia.

A cirurgia conservadora do orgdo deve ser considerada (com cautela), porém no
caso da presenca de sinais histologicos de malignidade, o tratamento de escolha é

a orquiectomia e a LDRP.
Conclusdes

A maioria dos tumores testiculares deriva de células germinativas e sao
diagnosticados nos estadios iniciais. O estadiamento é fundamental e o sistema

TNM 2009 é recomendado com a finalidade de classificacdo e estadiamento.

O sistema de estadiamento IGCCCG é recomendado na doenca metastéatica. Apos
a orguiectomia, sdo atingidas excelentes taxas de cura para os individuos nos

estadios iniciais, independentemente do tipo de tratamento adotado, apesar do
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padrdo e das taxas de recidiva serem muito relacionados a modalidade de
tratamento escolhido. Na doenca metastatica, a abordagem multidisciplinar oferece
uma sobrevida aceitavel. Os esquemas de seguimento devem ser individualizados
de acordo com o estadiamento inicial e o tratamento adotado. Os tumores do
estroma testicular sdo raros e geralmente benignos. Quando ha suspeita e
confirmacao patoldgica, eles podem ser tratados por cirurgia com conservacao do
orgdo. Entretanto, no caso de malignidade (pequena porcentagem), o tratamento de

escolha € a orquiectomia e a LDRP.

Este texto resumido baseia-se nas diretrizes mais abrangentes da EAU (ISBN 978-90-79754-
96-0), disponiveis para todos os membros da European Association of Urology no website-
http./Avww.uroweb.orgguidelines6nline-guidelines?
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