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Introducéio

Quando comparado com outros tipos de cancro, o tumor do
testiculo é relativamente raro, representando entre 1 a 1,5% de
todos os cancros nos homens.

Nas ultimas décadas, assistiu-se a um aumento da sua incidén-
cia nos paises industrializados. A maioria destes tumores pro-
vém de células germinativas (tumor do testiculo das células
germinativas seminomatoso € nao seminomatoso) e mais de
70% dos doentes sao diagnosticados com doenca em estadio I.
Os factores de risco epidemioldgicos para o tumor do testicu-
lo, bem como os factores de risco patologicos e clinicos da
doenca em Estddio I e na doenca metastdtica estdo bem estabe-
lecidos. Actualmente, os tumores testiculares tém uma elevada
taxa de cura, principalmente devido ao diagnostico precoce e a
sua extrema sensibilidade a quimioterapia e radioterapia.

Sao usados trés niveis de recomendacao:
As recomendacdes principais estdo classificadas em trés graus
(A-C), dependendo da origem da evidéncia na qual se baseia a
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recomendacao. A pagina 3 desta publicacao pode ser consulta-
da parareferéncia.

Tabela 1: Factores de risco prognosticos

parae o desenvolvimento de tumores
Factores de risco epidemiologicos
e Historia de criptorquidia
e Sindrome de Klinefelter.
e Historia familiar de cancro testicular em parentes de
primeiro grau
e Presenca de tumor contralateral
e Tin ou infertilidade
Factores de risco prognosticos patologicos de doenca
metastatica oculta (para estadio I)
* Tipo histopatologico
e Seminoma
Dimensao do tumor (= 4 cm)
Invasao da rete testis
* Nao seminomatoso
Invasao vascular/linfatica ou invasdo peritumoral
Taxa de proliferacao (MIB-1) > 70%
Percentagem carcinoma embrionario > 50%
Clinicos (para doenca metastatica)
e Localizacao primaria
e Aumento dos niveis de marcadores tumorais
 Presenca de metdstases viscerais nao-pulmonares?
aUnico factor clinico preditivo para doenca metastdtica em
seminoma.

Classificagdio
Os tumores testiculares malignos de origem epitelial classifi-
cam-se em (rés categorias: (a) tumores de células germinati-
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vas; (b) tumores do estroma do corddo sexual; e (¢) tumores
mistos das células germinativas/do estroma do cordao sexual.
Os tumores das células germinativas representam 90 a 95%
dos casos de tumor do testiculo de acordo com o sistema de
classificacao da OMS.

Tabela 2: Classificacdio patologica recomendada

(modificada pela Organizagéio Mundial
. de Sadde em 2004)

1. Tumores das células germinativas

¢ Neoplasia intratubular de células germinativas

¢ Seminoma (incluindo casos com células do
sinciciotrofoblasto)

¢ Seminoma espermatocitico (referir se existe
componente sarcomatoso)

e Carcinoma embrionario

¢ Tumor do saco vitelino:
- Padroes reticulares, solidos e polivesiculares
- Diferenciacao parietal, intestinal, hepatoide e

mesenquimal

e Coriocarcinoma

¢ Teratoma (maduro, imaturo, com componente
maligno)

e Tumores com mais do que um tipo histologico
(especificar % de componentes individuais)

2. Tumores do estroma gonadal/do cordao sexual

e Tumor das células de Leydig

e Tumor das células de Sertoli (variante rica em lipidos,
esclerosante, calcificacao das células grandes)

e Tumor maligno das células de Sertoli

e Granulosa (adultos e jovens)
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e Grupo de tumores tecoma/ fibroma

* Outros do estroma gonadal/do cordao sexual (nao
completamente diferenciados, mistos)

e Tumores contendo células germinativas e do estroma
gonadal/do cordao sexual (gonadoblastoma)

3. Tumores estromais mistos nao especificos

e Tumores epiteliais do ovario

e Tumores dos tubos colectores e da rete testis

Tumores (benignos e malignos) de estroma nao

especifico

Diagnostico do Tumor do Testiculo
O diagnostico do tumor do testiculo é baseado em:

Exame clinico testicular e exame geral para excluir adenome-
galias ou massas abdominais.

Ecografia escrotal para confirmar massa testicular - obrigato-
ria em jovens com massa retroperitoneal ou marcadores tumo-
rais séricos elevados e sem massa escrotal palpavel.

Marcadores tumorais séricos antes da orquidectomia (AFP e
hCG) e LDH em caso de doenca metastatica.

Exploracdo inguinal e orquidectomia com remocao em bloco
dos testiculos, tunica albuginea, e cordao espermatico.

Em casos muito seleccionados, pode tentar-se a cirurgia pre-
servadora do 6rgao (tumor bilateral ou testiculo tnico) em
centros de referéncia. Deve discutir-se com o doente a realiza-
cdo de biopsia contralateral de rotina para diagnostico de car-
cinoma in situ, recomendada em doentes de “alto risco” (volu-
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me testicular < 12 ml, historia de criptorquidia e idade inferior
a40anos).

Estadiamento de Tumores Testiculares
Para um estadiamento correcto sao necessarios os seguintes
passos:

Cinética da semivida dos marcadores tumorais séricos pos-or-

quidectomia
. A persisténcia de marcadores tumorais séricos elevados 3 se-
manas apos orquiectomia pode indicar a presenca de doenca,
embora a sua normalizacido nio signifique necessariamente
auséncia de tumor. Os marcadores tumorais devem ser ava-
liados até ficarem normais, desde que acompanhem a cinética
dasuasemivida e ndao surjam metastases.

Avaliacao visceral e dos ganglios linfdticos retroperitoneais e
mediastinicos (TAC abdominopélvica e TAC toracica/RX ao
torax) e ganglios linfdticos supraclaviculares (exame fisico). A
RMN s6 é util quando os exames acima referidos sao inconclu-
sivos ou em doentes alérgicos aos agentes de contraste. Outros
exames tais como TAC cerebral ou da coluna vertebral, cinti-
grafia 6ssea ou ecografia hepatica devem ser efectuados quan-
do haja suspeita de metastases.

Nos doentes diagnosticados com seminoma testicular e TAC
abdominopélvica positivo, recomenda-se TAC toracica. Uma
TAC toracica deve ser realizada regularmente nos doentes
diagnosticados com tumores de células germinativas nio se-
minomatosos (NSGCT) porque em cerca de 10% dos casos,
pequenos ganglios subpleurais podem estar presentes e nao
serem visiveis radiologicamente.
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Estadiamento
E adoptado o sistema de estadiamento Tumour, Node, Metas-
tasis (TNM 2002).

Classificacdo TNM para tumor do Testiculo
(UICC, 2002 Sexta Edigdio)

. e 1
pT - Tumor Primadrio

pIX
pTO

pTis

pTl

pI2

pT3

pT4

Tumor primdrio nao avaliavel
Sem evidéncia de tumor primario '
(ex. cicatriz histologica no testiculo )
Neoplasia intratubular de células germinativas
(carcinoma in situ)

Tumor limitado ao testiculo e epididimo sem
invasao vascular/linfatica: tumor pode invadir
tunica albuginea mas néo a tunica vaginal
Tumor limitado ao testiculo e epididimo com
invasao vascular/linfatica, ou tumor que se
estende através da tunica albuginea com
envolvimento da ttinica vaginal

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

Tumor invade o escroto com ou sem invasao
vascular/linfatica

N - Ganglios Linfaticos Regionais Clinicos

NX
NO
N1

N2

Ganglios linfaticos regionais nao avaliaveis

Sem metastases nos ganglios linfaticos regionais
Metdstases com massa ganglionar <2 cmna

sua maior dimenséo, ou em multiplos ganglios,
nenhum > 2 ¢cm na sua maior dimensao
Metastases com massa ganglionar > 2 cm mas

<5 cm na sua maior dimensao, ou em multiplos
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N3

ganglios linfaticos, massa > 2 cm mas <5 cm na
sua maior dimensao

Metdstases com massa ganglionar > 5 cm na sua
maior dimensao

PN - Ganglios Linfaticos Regionais Patologicos
pNX Ganglios linfaticos regionais nao avaliaveis

pNO
pNI1

Sem metdstases nos ganglios linfaticos regionais
Metastases com massa ganglionar < 2 cm na sua
maior dimensao e 5 ou menos ganglios positivos,
nenhum > 2 cm na sua maior dimensao
Metastases com massa ganglionar > 2 cm mas

<5 cm na sua maior dimensao; ou > 5 ganglios
positivos, nenhum > 5 cm; ou evidéncia de
extenso extranodal do tumor

Metdstases com massa ganglionar > 5 cm na sua
maior dimensao

M - Metastases a Distancia

MX
MO
M1

Metdstases a distancia nao avaliaveis

Sem metdstases a distancia

Metastases a distancia

M1aGanglios linfaticos nao regionais ou pulmao
M1bOutras localizacoes

PM - Metastases a Distancia Patologicas
A categoria pM corresponde a categoria M
S - Marcadores Tumorais Séricos

Sx

SO

S1

S2
S3

Andlise dos marcadores séricos nao disponivel ou
nao efectuada

Niveis dos marcadores séricos dentro dos limites
normais LDH (U/L) hCG (mlU/ml) AFP (ng/ml)
<1,5xNe<5,000e<1,000

1,5-10xN ou 5,000 -50,000 ou 1,000-10,000
>10x N ou>50,000 ou> 10,000
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1 Excepto em PTis e pT4, em que nem sempre é necessdria a
orquidectomia radical para efeitos de classificacdo, a dimensao do
tumor primdrio é classificada apos orquidectomia radical; ver pT.

Noutras circunstancias, usa-se o TX se ndo tiver sido
efectuada orquiectomia radical.

O International Germ Cell Cancer Collaborative Group (IGCC-
CG) definiu um sistema de estadiamento baseado em factores
de prognastico para o cancro das células germinativas metas-
tatico que inclui prognostico favoravel e intermédio no caso de
seminoma e prognostico favoravel, intermédio e desfavoravel
para NSGCT.

Tabela 3: Sistema de estadiamento haseado
no prognostico para o cancro das células

germinativas metastdatico (I6CCG)
Grupo com Prognostico Favoravel
Nao seminomatoso | Todos os que tenham os seguintes

(56% dos casos) critérios:
PFS5anos89% | Primariotesticulo/retroperitoneal
sobrevivéncia Sem metastases viscerais nao
5anos 92% pulmonares

AFP < 1,000 ng/ml
hCG < 5,000 TU/1
(1,000 ng/ml)
LDH < 1,5 x ULN

Seminoma Todos os que tenham os seguintes
(90% dos casos) critérios:
PFS5anos82% | Qualquerlocalizacdo primaria
Sobrevivéncia Sem metdstases viscerais nao
5 anos 86% pulmonares
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AFP normal
Qualquer hCG
Qualquer LDH

Grupo com prognos
Nao seminomatoso
(28% dos casos)

PFS 5 anos 75%

Sobrevivéncia

5 anos 80%

tico intermédio
Todos os que tenham os seguintes
critérios:
Primario testiculo/retroperitoneal
Sem metdstases viscerais nao
pulmonares
AFP>1,000e< 10,000 ng/ml
ouhCG >5,000e< 50,000 IU/1
oulDH>1,5e<10xULN

Seminoma

(10% dos casos)
PFS 5 anos 67%
Sobrevivéncia
5anos 72%

Qualquer um dos seguintes critérios:
Qualquer localizacao primaria
Metastases viscerais nao pulmonares
AFP normal

Qualquer hCG

Qualquer LDH

Grupo com prognostico desfavoravel

Nao seminomatoso

(16% dos casos)
PES 5 anos 41%
sobrevivéncia
5 anos 48%

Qualquer um dos seguintes critérios:
Primadrio mediastinico

Metastases viscerais nao pulmonares
AFP >10,000 ng/ml

ouhCG >50,0001U/1

(10,000 ng/ml)

oulLDH>10xULN

Seminoma
Sem doentes
classificados
com
prognostico
desfavoravel

Tumor do Testiculo



PFES = sobrevivéncia livre de progressao; AFP = alfa-fetoproteina;
hCG = gonadotrofina corionica humana beta; LDH = desidro-
genase ldctica; ULN = Limite superior danormalidade.

Tabela 4: Orientacoes para o diagnostico

1.

2.

3.

e estadiamento de tumor do testiculo
Ecografia testicular é indispensavel (grau de recomenda-
¢ao:B).

Sao necessarios a orquidectomia e o exame patologico do
testiculo para confirmar o diagnodstico e definir a exten-
sao local (categoria pT) (grau de recomendacdo: B).
Numa situacao extremamente grave devida a metdstases
extensas, deve iniciar-se a quimioterapia antes da orqui-
dectomia.

A determinacao sérica dos marcadores tumorais (AFP,
hCG, e LDH em doenca metastatica) deve ser realizada
antes e apos a orquidectomia por motivos de estadia-
mento e prognostico (grau de recomendacao: B).

O estado dos ganglios linfaticos retroperitoneais, me-
diastinicos e supraclaviculares e o estado visceral devem
ser avaliados em casos de tumor do testiculo. Nos semi-
nomas, nao é necessario uma TAC tordcica se os ganglios
abdominais estiverem negativos (grau de recomendacao:
B).

Exame Anatomo-Patologico do Testiculo
Apos a orquidectomia, o exame patologico do testiculo deve

incluir uma série de parametros.
1.

Caracteristicas macroscopicas: lateralidade, dimensao do
testiculo, dimensio maxima do tumor e caracteristicas
macroscopicas do epididimo, corddo espermatico e tunica
vaginal.
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2. Amostras: seccdo de 1 cm? por cada centimetro de diame-
tro maximo do tumor, incluindo parénquima (se presen-
te), albuginea e epididimo macroscopicamente normais
com seleccdo das dreas suspeitas. Pelo menos uma secc@o
proximal e uma distal do cordao espermatico juntamente
com qualquer area suspeita.

3. Caracteristicas microscopicas e diagnostico: tipo histolo-
gico (especificar componentes individuais e estimar quan-
tidades em percentagem); presenca ou auséncia de invasao

. peritumoral venosa e/ou linfatica; presenca ou auséncia de

invasao da albuginea, tunica vaginal, rete testis, epididimo
ou cordao espermatico, e presenca ou auséncia de neopla-
sia germinativa intratubular em parénquima nao tumoral.

4. Categoria pT deacordo com TNM 2002.

5. Estudos imunohistoquimicos: em seminomas e tumores
das células germinativas mistos, AFP e hCG.

Tabela 5: Orientacdes para o tratamento

do cancro testicular

Seminoma de Estadio I

1. Vigilancia (se houver recursos disponiveis e adesao do
doente) (grau de recomendacao: B).

2. Pode recomendar-se a quimioterapia com carboplatina
(um ciclo com AUC (area sob a curva) = 7) como alterna-
tiva a radioterapia e vigilancia (grau de recomendacao: A).

3. Radioterapia adjuvante em campo para-aortico, com
uma dose total de 20 Gy (grau de recomendacao: A).

Estadio INSGCT

Cs1

Tratamento adaptado ao risco, com base na invasao vas-

cular ou vigilancia sao opcoes de tratamento recomenda-

das (Grau de recomendacao: B).
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CS 1A (pT1, seminvasao vascular): risco baixo

1. Se o doente estiver disposto e conseguir cumprir a estra-
tégia de vigilancia, recomenda-se um acompanhamento
minucioso a longo prazo (pelo menos 5 anos) (grau de
recomendacdo: B).

2. A quimioterapia adjuvante ou RPLND com preservacio
nervosa em doentes de baixo risco mantém-se como op-
coes para aqueles que nao estao dispostos a ser submeti-
dos a vigilancia. Se a RPLND revelar doenca PN+ (envol-
vimento ganglionar), deve ponderar-se a quimioterapia
com dois ciclos de BEP (grau de recomendacéo: A).

CS 1B (pT2-pT4, invasao vascular ): alto risco.

1. Recomenda-se quimioterapia primaria com dois ciclos
de BEP (grau de recomendacéo: B).

2. Vigilancia ou RPLND com preservacao nervosa mantém-
-se opcoes para os doentes que ndo estao dispostos a fazer
quimioterapia adjuvante. Se a RPLND revelar estadio
patologico II, deve ponderar-se quimioterapia adicional
(grau de recomendacao: A).

Tumores das células germinativas metastaticos

1. NSGCT estadio IIA/B de baixo volume e com marcadores
elevados deve ser tratado como NSGCT avancado de
‘prognostico favoravel ou intermédio’, com trés ou qua-
tro ciclos de BEP. Os de estadio IIA/B sem elevacdo de
marcadores podem ser tratados através de RPLND ou
vigilancia apertada.

2.Nos NSGCT metastatico (> estadio IIC) com um bom
prognostico, o tratamento inicial consiste em trés ciclos
de BEP (grau de recomendacao: A).

3. Nos NSGCT metastatico com prognostico intermédio ou
desfavoravel, o tratamento inicial é quatro ciclos de BEP
(grau de recomendacao: A).
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4. A exérese cirurgica de massas residuais apos quimiotera-
pia nos NSGCT estd indicada nos casos de massas resi-
duais visiveis e quando os niveis séricos de marcadores
tumorais estdo normais ou com tendéncia a normaliza-
cdo (grau de recomendacéo: B).

5. Os seminomas CSII A/B podem ser tratados inicialmente
com radioterapia. Quando necessario, pode recorrer-se a
quimioterapia como tratamento de salvacdo no mesmo
regime correspondente aos grupos de progndstico de

. NSGCT (grau de recomendacao: A).

6. Em seminomas de estadio CSIIB, a quimioterapia (4 x EP
ou 3 x BEP, nos prognosticos favoraveis) é uma alterna-
tiva a radioterapia. Embora mais toxica a curto prazo,
aparentemente 4 x EP ou 3 x BEP atingem um nivel de
controlo da doenca similar (grau de recomendacao: B).

7. Os seminomas EM estadio I1C e mais elevados devem ser
tratados através de quimioterapia primadria de acordo
com os mesmos principios usados nos NSGCT (grau de
recomendacio: A).

Seguimento de Doentes com Tumor do Testiculo

O objectivo do seguimento ¢ detectar recidivas o mais preco-
cemente possivel e monitorizar o testiculo contralateral. Na
presenca de terapéuticas curativas ou de prolongamento da
sobrevivéncia, devem aplicar-se os seguintes principios: (a) o
intervalo entre exames e a duracao do seguimento devem ser
coerentes com o tempo para risco maximo de recidiva, (b) os
exames devem ser precisos e dirigidos as localizacoes mais
provaveis de recidiva (c) existe um risco aumentado a longo
prazo de doenca maligna secundaria apos radioterapia ou qui-
mioterapia.
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Recidiva apés Quimioterapia
O tratamento de recidiva de GCT apo6s quimioterapia ¢ nor-
malmente quimioterapia de salvacao. Na primeira recidiva de
doentes com caracteristicas prognosticas favoraveis (resultado
inicial de CR/PR M- e tumor primdrio gonadal) propoe-se 4
ciclos de quimioterapia de salvacao em dose padrao. Em
doentes com factores de progndstico desfavoravel (tumor pri-
madrio extragonadal e/ou resposta incompleta a quimioterapia
de primeira linha) e para todos os doentes com recidiva pos-

terior (> primeira), recomenda-se quimioterapia de alta dose e
suporte com células estaminais autologas.

Tabela 6: Regime de seguimento minimo
recomendado na estratégia
de vigildncia: estadio | ndo seminoma

Procedimento | Ano Ano Anos Anos
1 2 3-5 6-10
Exame fisico 4 vezes 4 vezes | Duas Uma
vezes/ vez/
/ano /ano
Marcadores 4 vezes 4 vezes | Duas Uma
tumorais vezes/ vez/
/ano /ano
RX torax Duas Duas
vezes/ vezes/
/ano /ano
TAC Duas
Abdomino- vezes/
pélvica /ano (aos 3
e 12 meses)

TAC =tomografia axial computorizada
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Tabela 7: Regime de seguimento minimo
recomendado apés RPLND
ou quimioterapia adjuvante:
estddio | ndo seminoma

Procedimento| Ano 1 Ano 2 Anos Anos
3-5 6-10

Exame fisico |4 vezes 4 vezes Duas Uma
vezes/ano | vez/ano

. Marcadores |4 vezes 4 vezes Duas Uma
tumorais vezes/ano | vez/ano
RX torax Duas Duas
vezes/ano | vezes/ano

TAC Uma Uma

Abdomino- |vez/ano |vez/ano

pélvica

TAC = tomografia axial computorizada

Tabela 8: Regime de seguimento minimo
recomendado para vigildncia pos
orquidectomia, radioterapia ou
quimioterapia: seminoma estddio |

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

Marcadores |3 vezes 3 vezes Duas Uma
tumorais vezes/ano | vez/ano
RX torax Duas Duas Uma Uma

vezes/ano | vezes/ano | vez/ano | vez/ano
TAC Duas Duas Uma Uma
Abdomino- |vezes/ano |vezes/ano | vez/ano |vez/ano
pélvica

TAC =tomografia axial computorizada
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Tabela 9: Regime de seguimento minimo
recomendado em NSGCT avancado

e seminoma

Procedimento [Ano 1 Ano 2 Anos 3-5 | subse-
quente-
mente

Exame fisico |4 vezes 4 vezes Duas Uma

vezes/ano | vez/ano

Marcadores |4 vezes 4 vezes Duas Uma

tumorais vezes/ano | vez/ano

RX torax 4 vezes 4 vezes Duas Uma

vezes/ano | vez/ano

TAC Duas Duas Uma Uma

Abdomino- |vezes/ano |vezes/ano | vez/ano | vez/ano

pélvica’

TAC toracica” |Tal como | Tal como | Tal como | Tal como

indicado |indicado | indicado |indicado

TAC cerebral® |Tal como | Tal como | Tal como | Tal como

indicado |indicado | indicado |indicado

TAC = tomografia axial computorizada.
* Deve efectuar-se TAC abdominal pelo menos uma vez por ano se
for encontrado teratoma no retroperitoneu.

T Se a avaliacdo pos quimioterapia em doentes com seminoma
demonstrar massa > 3 cm, deve repetir-se TAC apropriado 2 e 4
meses depois para assegurar que a massa continua a regredir.
Pode realizar-se um exame FDG-PET.
¥ Aconselha-se a realizacdo de TAC tordcico se no RX tordcico for
detectada anomalia e apos resseccdo pulmonar.
§ Em doentes com cefaleias, achados neurolégicos focais, ou
qualquer sintoma do sistema nervoso central.
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Tumores do Estroma Testicular

Os tumores do estroma testicular sio raros, no entanto, 0s
tumores de células de Leydig e de células Sertoli tém de
relevancia clinica.

Tumor das Células de Leydig

Os tumores das células de Leydig constituem 1 a 3% dos

tumores testiculares no adulto e 3% dos tumores testiculares

nas criancas. Apenas cerca de 10% sao malignos, apresentando

as seguintes caracteristicas:

e Grande dimensiao (>5cm)

e Atipiacitologica e aneuploidiado ADN

e Actividade mitdtica aumentada e expressaio do MIB -1
aumentada

* Necrose

e Margensinfiltrativas com invasao vascular

e Extensdoalém do parénquima testicular.

O tumor apresenta-se como um testiculo aumentado, indolor,
ou como um achado incidental por ecografia, acompanhado
em até 80% dos casos por perturbacdes hormonais. Os marca-
dores tumorais séricos sio normais e aproximadamente 30%
dos doentes apresentam ginecomastia. Estes tumores sio
muitas vezes tratados com orquidectomia inguinal porque sao
erradamente interpretados como tumores de células germina-
tivas. Deve ponderar-se uma orquidectomia parcial (+ biopsia
extemporanea), principalmente nos doentes com sintomas de
ginecomastia ou perturbacoes hormonais ou imagens tipicas
na ecografia, até ser disponibilizada a histologia final. Em caso
de sinais histologicos de doenca maligna a escolha de trata-
mento é a orquidectomia e a RPLND.
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Tumores de Células de Sertoli

Sao ainda mais raros do que os tumores das células de Leydig, e
podem ser malignos em 10 a 22% dos casos. Os sinais
morfologicos da doenca maligna sao:

¢ Grande dimensio (>5cm)

e Nucleos pleomorficos comnucléolos

e Actividade mitética aumentada

e Necrose e invasao vascular.

Apresentam-se como um testiculo aumentado de volume ou
como um achado incidental por ecografia. As perturbacoes
hormonais sao pouco frequentes e os marcadores tumorais
Séricos sao negativos.

Em termos ecograficos, aparecem geralmente como hipoecoi-
cos e ndo se distinguem de forma evidente dos tumores das
células germinativas excepto para o subtipo calcificante de
células grandes, que esta normalmente associado a sindromas
genéticas (complexo de Carney, sindrome de Peutz-Jeghers),
os tumores das células de Sertoli sdo muitas vezes interpre-
tados como tumores das células germinativas e efectua-se uma
orquidectomia.

A cirurgia preservadora de 6rgao deve ser considerada (com
precaucdo) mas em caso de sinais histologicos de doenca
maligna a escolha de tratamento é a orquidectomia ea RPLND.

Conclusdes

A maioria dos tumores do testiculo derivam de células germi-
nativas e sao diagnosticados num estadio precoce. O estadia-
mento ¢ fundamental e o sistema TNM 2002 ¢ recomendado
para efeitos de classificacéo e estadiamento.
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O sistema de estadiamento IGCCCG ¢ recomendado para a
doenca metastdtica. Apos uma orquidectomia, sao alcancadas
excelentes taxas de cura nos estadios iniciais, independente-
mente da estratégia de tratamento adoptada, embora o padrao
e as taxas de recidivas estejam intimamente ligados a modali-
dade de tratamento escolhida. Na doenca metastatica a abor-
dagem terapéutica multidisciplinar proporciona uma sobrevi-
véncia aceitavel. Os regimes de seguimento devem ser adap-
tados ao estadiamento inicial e ao tratamento. Os tumores do
. estroma testicular sido raros e sio normalmente benignos.
Quando se suspeitar e confirmar patologicamente, podem ser
tratados através de cirurgia preservadora de 6rgao. No entanto,
em caso de doenca maligna (uma pequena percentagem) a
orquidectomia e a RPLND sdo a escolha de tratamento.

O texto deste folheto é baseado nas orientacoes da EAU (ISBN 978-90-79754-09-0),
disponiveis para todos os membros da Associacdo Europeia de Urologia no sitio —
http://www.uroweb.org.
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