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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 testículo. Desta forma, são abordados 
o tratamento da lesão pnmária e dos casos de violação tumoral, a importância da cirurgia nos es-
tádios avançados dos pacientes com seminomas e tumores não-seminomatosos e as indicações 
para a realização de linfadenectomia retroperitoneal em estádios iniciais dos casos de tumores 
não-seminomatosos. Finalizam o trabalho discutindo aspectos técnicos da cirurgia neste grupo 
de pacientes. 
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A abordagem e tratamento dos pacientes com tu-
mores germinativos do testículo evoluiu de forma no-
tável após a identificação de marcadores humorais pro-
duzidos por estes tumores103065, após a introdução clí-
nica da tomografia computadorizada1870  e com o ad-
vento de esquemas quimioterápicos de grande ativi-
dade contra estas ne0p1as1as1659.67. Com  o emprego 
combinado e criterioso de cirurgia, radioterapia e qui-
mioterapia, os índices 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 testículo em doença consistentemente 
curável54. 

Planejamento terapêutico 

O tratamento dos pacientes portadores de tumores 
germinativos do testículo baseia-se fundamentalmente 
em 3 parâmetros: 1) tipo histológico do tumor; 2) esta-
diamento do tumor; 3) níveis séricos dos marcadores 
tumorais, essencialmente alfa-fetoproteína e fração f3 
da gonadotrofina coriônica humana. 

Embora existam pequenas diferenças na história na-
tural dos diversos tipos histológicos de tumores ger-
minativos do testículo, estas neoplasias podem ser 
agrupadas sob o ponto de vista terapêutico em sem i-
nomas e tumores não-seminomatosos. Os coriocarci-
nomas, os carcinomas embrionários, os teratomas e os 
teratocarcinomas têm um comportamento biológico 
mais ou menos parecido e respondem de forma relati- 

vamente semelhante às diferentes modalidades tera-
pêuticas. Por este motivo, podem ser considerados em 
conjunto e denominados genericamente de tumores 
não-seminomatosos. Os sem nomas, por outro lado, 
costumam se manifestar de forma menos agressiva e 
são mais radiossensíveis que os tumores não-semino- 
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Figura 1 Estadiamento dos tumores germinativos de 
testículo. 
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matosos1. Devem, desta forma, ser discriminados dos 
demais tumores germinativos. 

O estadiamento das neoplasias do testículo serve pa-
ra estabelecer a extensão da doença. Várias classifica-
ções foram propostas mas as mais utilizadas são aqtie 
las apresentadas por Boden2  e por Hussey e c01.29, re 
presentadas na Fig. 1. De acordo com esta última clas-
sificação, que é por nós preferida, define-se: estádio / 

= tumor restrito à bolsa escrotal; estádio II = metás-
tases em linfonodos abdominais (lIA = metástases mi-
croscópicas em menos de 6 linfonodos; lIB = metás-
tases microscópicas em mais de 6 linfonodos ou me-
tástases macroscópicas com menos de 2cm de diâme-
tro; llc = metástases macroscópicas com mais de 
2cm de diâmetro); estádio III = tumor acima do dia-
fragma, em linfonodos mediastinais ou pulmão e tumo-
res metastáticos viscerais. Como veremos adiante, a se-
qüência terapêutica nos pacientes com neoplasias do 
testículo é estabelecida em função do estadiamento ini-
cial da doença. 

Os tumores germinativos do testículo apresentam 
a capacidade de sintetizar proteínas específicas que p0- 

Figura 2 - A) Recidiva inguinal em paciente com seminoma 
do testículo esquerdo, tratado através de orquiectomia por via 
escrotalB) Regressão completa da lesão 4 semanas após 
quimioterapia com VAB6. 

dem ser identificadas no soro, mesmo em quantidades 
reduzidas. Cerca de 8% dos seminornas puros secre-
tam gonadotrofina coriônica humana (í3-GCH)  e cerca 
de 86% dos tumores não-sem inomatosos produzem 
3-GCH e/ou alfa-fetoproteína (AFP)30. Níveis elevados 
destes marcadores refletem a presença certa de tumor, 
mesmo quando os depósitos neoplásicos não são de-
tectados por outros métodos. Ademais, elevação da 
AFP em pacientes com diagnóstico inicial de semino-
ma indica a existência de elementos não-sem inoma-
tosos no tumor, não identificados pelo patologista. Este 
achado é bastante relevante, pois estes casos devem 
ser tratados de acordo com o componente neoplásico 
mais agressivo, ou seja, com os protocolos para os tu-
mores não-sem in0mat05052131. 

Tratamento do tumor primário 

A orquiectomia representa a primeira medida tera-
pêutica em pacientes com tumor do testículo e deve 
ser sempre realizada através de incisão inguinal alta. Es-
ta abordagem permite que o tumor seja mobilizado e 
exteriorizado, após o clampeamento do cordão esper-
mático, sem que haja violação dos envoltórios vaginais. 
A exploração da massa através de incisão escrotal é ab-
solutamente inadequada, já que se acompanha qua-
se sempre da abertura in situ do tumor com possível 
derramamento de células neoplásicas e recidiva local 
da lesão22. Este fenômeno de violação tumoral, que 
também ocorre em casos de biópsia transescrotal do 
testículo ou em casos de manipulação prévia da gônada 
(orquipexia, correção de hérnias), é responsável por re-
corrência local da neoplasia em 10% a 24% dos 
pacientes93640. Esta recorrência manifesta-se por cres-
cimento de tumor ao nível da cicatriz escrotal ou de gân-
glios inguinais (Fig. 2-A). 

Alguns pacientes com doença metastática são tra-
tados de imediato com quimioterapia antes da orquiec-
tomia. Independente da resposta observada, estes pa-
cientes devem ser submetidos à orquiectomia secun-
dária, já que mesmo nos casos de clareamento com-
pleto das lesões sistêmicas, doença residual testicular 
é encontrada em 23% a 43% dos pacientes757. 

Na presença de violação tumoral, torna-se necessá-
rio tratamento complementar, a fim de reduzir os ris-
cos de recidiva local (Fig. 3). Os pacientes com doen-
ça disseminada são tratados com quimioterapia, inde-
pendente do tipo histológico do tumor, de modo que 
eventuais depósitos neoplásicos locais são destruídos 
concomitantemente (Fig. 2-13). Por outro lado, nos pa-
cientes com doença aparentemente localizada, a abor-
dagem complementar é planejada em função da his-
tologia do tumor primário. Nos casos de seminoma de-
ve-se realizar irradiação escrotal e inguinal homolate-
rais e nos pacientes com tumores não-seminomatosos 
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Figura 3 a terapêutica nos casos de violação 
turno rol. 

está lidi.d o rccseccão da cicatriz cirúrgica escrotal 
ou hem -escrotecLom ia, associando-se 1 infadenectom ia 
inguinal nos casos com linfonodos locais suspeitos (Fig. 
3). Nos pacientes que puderem ser ucompanhados de 
forma precisa e que não têm lesões suspeitas ao exa-
me local, pode-se adotar uma orientação mais conser-
vadora, representada por avaliações periódicas das re-
giões escrotal e inguina135. 

Tratamento dos seminomas 

Os seminomas puros são bastante radiossensíveis 
e a radioterapia representa a principal forma de trata-
mento profilático dos linfonodos retroperitoneais e me-
diastinais nos casos de doença aparentemente 
localizada11863. Por outro lado, a grande eficiência de 
esquemas quimioterápicos como o VBP ou o VA136, 
tornou a quimioterapia sistêmica o método preferen-
cial de tratamento complementar em pacientes coi 1 
doença disseminada24,456068  

A Fig. 4 resume nossa orientação nos diferentes es-
tádios de seminoma do testículo. Pacientes com doença 
em estádio 1 são tratados com orquiectomia seguida 
de radioterapia retroperitoneal, a fim de destruir even-
tuais metástases microscópicas em linfonodos locais, 
não detectadas clinicamente. A adição de radioterapia 
mediastinal e em área supraclavicular não aumenta a 
sobrevida dos pacientes em estádio 1 e por isto estas 
regiões não precisam ser irradiadas neste grup0563. 
Em pacientes com estádio 11A  e "B  empregamos radio-
terapia retroperitoneal com o objetivo de tratar os de-
pósitos metastáticos locais e irradiação preventiva do 

mediastino e regiões supraclaviculares. Nos casos de 
doença em estádios lic e III os resultados obtidos com 
a utilização da radioterapia são relativamente 
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Figura 4 Estratégia de tratamento dos seminomas. 

precários558. Por outro lado, os seminomas são extre-
mamente quimiossensíveis e, por isto, nossos pacien-
tes com estádios 113  ou III são tratados primariamente 
com quimioterapia, seguida de exploração cirúrgica nos 
casos com massas residuais60. 

Papel da cirurgia nos tumores em estádios 1, "A  e 
"8 

Embora lrnfadenectomia retroperitoneal tenha sido 
preconizada por alguns autores nos casos de semino-
mas em estádios 1, l lA e  lIB37'56  a evolução satisfatória 
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 só está indicada nos pacientes com semi-

noma que apresentam níveis séricos de alfafetoproteína 
elevados, já que isto implica na existência de elemen-
tos não-sem inomatosos, não identificados pelo pato-
logista na lesão primária ou presentes isoladamente em 
depósitos metastáticos2131. A menor sensibilidade dos 
tumores não-seminomatosos à radioterapia torna ina-
dequada sua utilização neste grupo especial de pacien-
tes. 
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Papel da cirurgia nos tumores em estádios 11 e III 

Dentro da estratégia de tratamento dos seminomas 
avançados, tem-se recorrido à cirurgia no sentido de 
explorar a natureza de lesões residuais que persistem 
após a quimioterapia. Enquanto que em tumores 
não-seminomatosos esta abordagem é extremamen-
te importante, como veremos adiante, nos casos de se-
minoma a cirurgia pós-quimioterapia talvez seja menos 
relevante. Em 10 pacientes com seminomas por nós ex-

plorados após quimioterapia com VAB6, não encontra-
mos nenhum caso de câncer residual, atestando a gran-
de sensibilidade deste tipo de tumor à quimioterapia 
e questionando a necessidade da intervenção nesta si-
tuação (Tabela 1). No passado, elementos não-semino- 

Tabela 1 - Resultados da exploração cirúrgica de massas 
retroperitoneais residuais em 30 pacientes submetidos à 

quimioterapia com VAB 

Seminomas No-seminomas 
Achado 
cirúrgico N° Recorrência N Recorrência 

Necrose/Fibrose 10 2 (20%) 8 1 (13%) 

Teratoma Maduro O - 5 1 (20%) 

câncer Residual O - 7 7 (100%) 

Total 10 2 (20%) 20 9 (45%) 

matosos eram encontrados em até 44% das lesões me-
tastáticas de pacientes com sem morna4, o que pode-
ria acarretar falências terapêuticas ou a transformação 
tumoral após a quimioterapia. Estas eventualidadesjus-
tificariam a exploração cirúrgica de todos os casos de 
massas residuais pós-quimioterapia em seminomas. E 
provável, contudo, que pela impossibilidade de se medir 
no passado os marcadores séricos, estes pacientes te-
nham sido incorretamente classificados como porta-
dores de seminoma ejá representssem, desde o iní-
cio, tumores mistos. Atualmente, a natureza mista dos 
mesmos é mais facilmente reconhecida e eles são tra-
tados como tumores não-seminomatosos. Portanto, pa-
cientes com sem morna e massas residuais estáveis 
após quimioterapia podem ser acompanhados clinica-
mente, estando a exploração cirúrgica das lesões indi-
cada nos casos com evidência de progressão das 

mesmas2460. 

Tratamento dos tumores não-seminomatosos 

Os tumores não-seminomatosos são relativamente 
radiorresistentes e por isto não devem ser tratados pri-
mariamente com radioterapia. A abordagem terapêu-
tica destes casos é feita através de linfadenectomia re-
troperitoneal ou quimioterapia sistêmica, dependen- 

do do estádio clínico da doença. Embora exista atual-
mente alguma controvérsia quanto ao papel e momento 
adequado da cirurgia, a maioria dos autores acredita 
que a linfadenectomia retroperitoneal meticulosa repre-
senta a medida terapêutica mais importante nos pacien-
tes com tumores limitados, enquanto que a quimiote-
rapia constitui o principal recurso terapêutico nos ca-
sos de doença disseminada12.1822.5369. 

A estratégia global de tratamento que adotamos em 
tumores não-seminomatosos está representada na Fig. 
5. Pacientes em estádio 1 são tratados com orquiecto-
mia seguida de observação clínica nos casos de baixo 
risco de envolvimento retroperitoneal ou de linfadenec-
tomia retroperitoneal quando estes riscos são elevados. 
Em pacientes com estádio 11A 11 8, nossa orientação 
é a de realizar orquiectomia seguida de linfadenecto-
mia retroperitoneal meticulosa. Nos casos de remoção 
completa dos linfonodos e sem evidência de doença 
residual (marcadores negativos e tomografia compu-
tadorizada normal), nenhum tratamento adicional é rea-
lizado. Quando ocorre remoção incompleta do tumor, 
estes pacientes são submetidos à quimioterapia sistê-
mica com VA136  por 3 ou 4 ciclos. Nos pacientes com 

estádios llc  e III nossa conduta é a de realizar orquiec-
tomia e, em seguida, quimioterapia intensiva com 

VA136, por 3 ou 4 ciclos. Cerca de 30 dias após o tér-
mino da quimioterapia estes pacientes são submetidos 
à exploração abdominal ou torácica, com remoção com-
pleta de todas as massas identificáveis. Nos casos com 
câncer residual, reinstitui-se quimioterapia com VA136  

(3 ciclos) ou com a associação de VP-16, cisplatinum 
e adriamicina (4 ciclos). 

Papel da cirurgia nos tumores em estádio 1 

Em pacientes com estádio 1, a chance de existirem 
metástases microscópicas em linfonodos retroperito-
neais situa-se em torno de 20%47,69, o que justifica a 

realização 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 não-semi-
nomatosos em estádio 126,4447,48,69.  Segundo estes 
mesmos autores, eventuais recorrências retroperito-
neais da neoplasia após 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 ausência de ejaculação. 
Peckham e col. estudando 84 pacientes submetidos 
apenas à orquiectomia e seguidos por até 56 meses, 
observaram recorrência da neoplasia em 16 casos 
(19%), todos eles levados novamente a estado de re-
missão da doença com emprego de quimioterapia45. 
De forma semelhante, Johnson e col. adotando a mes- 
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ma orientação em 31 pacientes, constatou recidiva da 
neoplasia em 5 deles (16%). Com o emprego de qi-
mioterapia, todos os casos de recorrência puderam ser 
resgatados, atestando a viabilidade desta orientação33. 
Outros estudos acompanharam-se de resultados 
parecidos26 44  demonstrando que pelo menos em al-
guns pacientes, seguimento clínico rigoroso após 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 não-sem inoma-
tosos em estádio 1 fez com que se tentasse definir fa-
tores de risco de recorrência retroperitoneal. Desta for-
ma, recidivas foram observadas em 43% dos casos de 
carcinoma embrionário e em apenas 3% dos pacien-
tes com teratocarcinoma48. Ademais, num trabalho 
posterior,  estes autores verificaram recorrência da doen-
ça em 75% dos pacientes com invasão vascular micros-
cópica presente no tumor primário e em cerca de 25% 
dos casos sem tal fenômeno47. Moriyama e col., ana-
lisando parâmetros que pudessem prever o apareci-
mento de metástase, verificaram que o tamanho da le-
são primária não tinha maior significado prognóstico 
mas que a extensão local da mesma relacionava-se com 
a incidência de metástases42. Assim, demonstraram 
que a presença de invasão do epidídimo e infiltração 
do cordão espermático acompanha-se de riscos mui-
to mais elevados de recorrência da doença. Observa-
ções semelhantes foram feitas por outros estudos, que 
confirmaram a maior propensão ao desenvolvimento 
de metástases em pacientes com lesões primárias re-
presentadas por carcinoma embrionário ou que se 
acompanhavam de invasão vascular microscópica, ou 
envolvimento das estruturas adjacentes3251. 

Considerando-se as desvantagens dalinfadenecto-
mia, mas também levando-se em conta os riscos e a 
possibilidade de falência da quimioterapia, principal-
mente se eventual metástase retroperitoneal não for 
identificada precocemente, parece-nos razoável que os 
pacientes com tumores não-seminomatosos em está-
dio 1 e baixo risco de recidiva da doença sejam apenas 
acompanhados clinicamente após a orquiectomia ("sur-
veiltance"). Por outro lado, nos casos de maior risco de 
recorrências, estaria indicada a linfadenectomia retro-
peritoneal. Aqui incluir-se-iam as seguintes situações: 

1) Pacientes cujo seguimento clínico após a orquiecto-
mia não pode ser feito deforma assídua e confiável. 2) 
Persistência de marcadores séricos elevados após a or-
quiectomia, sem evidências de lesões metastáticas. 3) 
Adenomegalia retroperitoneal de natureza não bem de-
finida. 4) Pacientes com lesão primária constituída por 
carcinoma embrionário puro. 5) Presença de invasão 
vascular neoplásica na lesão primária. 6) Neoplasias 
com invasão do epidídimo ou infiltração do cordão es-
permático. 

Papel da cirurgia nos tumores em estádios "A  e "B 

Em pacientes com estádios "A  e "B  o emprego da 
linfadenectomia retroperitoneal exclusiva acompa-
nha-se de índices de sobrevida de cerca de 70%, apa-
rentemente superior aos resultados da radioterapia ex-
clusiva, onde a sobrevida se situa em torno de 
45%112,2253 Como cerca de 30% dos pacientes tra-
tados cirurgicamente apresentam recidiva da neopla-
sia quando seguidos por 2 anos, tem-se preconizado 
nestes casos o emprego de quimioterapia profilática as-
sociada à linfadenectomia, com a finalidade de redu-
zir este risco. Apesar do aumento dos índices de cura 
com esta forma de abordagem combinada, existem al-
guns autores que preferem realizar somente a linfade-
nectomia retroperitoneal, com introdução posterior de 
quimioterapia sistêmica nos casos de recorrência da 
d0ença1350. 

De acordo com esta orientação, que se apóia na gran-
de eficiência de quimioterapia intensiva, evitar-se-ia o 
emprego desnecessário de drogas quimioterápicas em 
cerca de 70% dos casos, que são curados exclusiva-
rriente com a linfadenectomia. Esta idéia foi corrobo-
rada por Donohue e co. num estudo que incluiu 62 pa-
cientes, onde se observou remissão completa da doen-
ça em 96% dos casos tratados com quimioterapia pro-
filática e em mesma percentagem de casos tratados 
com quimioterapia tardia, por ocasião de recidiva da 
d0ença13. 

Papel da cirurgia nos tumores em estádios Ilc  e III 

Dentro da estratégia de tratamento dos pacientes 
com tumores germinativos avançados do testículo deve 
ser detectado o papel da cirurgia após a quimioterapia. 
Este procedimento visa não somente a monitorizaros 
efeitos da quimioterapia, permitindo a reinstituição pre-
coce do tratamento citotóxico nos casos de resposta 
incompleta, mas serve também para remover resíduos 
neopásicos nesta última situação, contribuindo para 
o controle definitivo da doença. Até recentemente to-
dos os nossos pacientes eram explorados cirurgicamen-
te, mas esta orientação é atualmente adotada apenas 
nos casos que evidenciam lesões residuais após a qui-
mioterapia. 

Enquanto que em todos os nossos casos de sem i-
noma a exploração destas massas revelou apenas ne-
crose e fibrose (Tabela 1), nos pacientes com tumores 
não-sem inomatosos o exame histológico das lesões 
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 
são bastante significativos, uma vez que a persistên-
cia de massas residuais após a quimioterapia não indi-
ca necessariamente falência terapêutica. Outros estu-
dos confirmaram estas observações, atestando a im- 
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portância da cirurgia na monitorização dos efeitos da 

quimi0terapia1519284566. Apesar disto o benefício te- 
rapêutico direto da cirurgia no controle da doença é ain- 
da controvertido. Tem-se afirmado que entre 14% e 
24% dos pacientes tratados apresentam neoplasia re- 
sidual passível de remoção cirúrgica completa, que os 
torna livre de doença17.2567  Contudo, em quase todos 
estes trabalhos, os pacientes considerados curados 
com a intervenção cirúrgica foram também tratados 
com quimioterapia alternativa adicional. E provável que 
nestes casos a cirurgia tenha tido um papel adjuvante, 
reduzindo a massa tumoral e aumentando a eficiência 
da reindução quimioterápica1928'66. 

Em resumo, cirurgia exploradora deve ser sempre fei-
ta em pacientes com tumores não-seminomatosos e 
massas residuais pós-quimioterapia. Quando somen-
te necrose e fibrose é encontrada, confirma-se a remis-
são completa da doença e o paciente é poupado dos 
inconvenientes de quimioterapia adicional. Nos casos 
com tumor viável, pode-se melhorara evolução do pa-
ciente com a administração precoce de quimioterapia 
alternativa. Finalmente, a remoção de teratomas ma-
duros serve para prevenir complicações posteriores, já 
que estas lesões tendem a evoluir localmente, acarre-
tando fenômenos compressivos indesejáveis em ór-
gãos adjacentes3864. 

Alguns pacientes em remissão após a quimiotera-
pia podem evidenciar, no seguimento, massas retrope-
ritoneais sólidas. Conquanto isto represente, na maio-
ria das vezes, recorrência da doença, deve-se lembrar 
que lesões benignas decorrentes de cirurgia local pré-
via podem simular recidiva da neoplasia. Fibrose retro-
duodenal resultante da manipulação local (Fig. 6) ou  

linfoceles, que surgem em cerca de 3% dos pacientes 
submetidos à cirurgia retroperitoneal41, representam 
causas freqüentes de falsas recorrê nc ias..Nos casos de 
dúvida quanto à natureza da lesão, deve-se recorrer à 
cirurgia exploradora antes de se instituir quimioterapia. 
Obviamente, as massas benignas têm um caráter 
não-progressivo, que pode ser definido através de exa-
mes sucessivos e que permite, por vezes, a adoção de 
conduta conservadora e expectante (Fig. 6). 

Sob o ponto de vista técnico, as massas retroperi-
toneais devem ser exploradas por via tóraco-abdomi-
nal, quando situadas acima dos vasos renais ou atra-
vés de incisão abdominal mediana, quando localizadas 
abaixo dessa região1139. A ressecção completa de to-
das as lesões visíveis é fundamental para a avaliação 
e remoção eficiente do tumor, já que estas massas são 
heterogêneas, com áreas de necrose entremeadas com 
outras contendo neoplasia ativa1518. Durante a anes-
tesia deve-se dar atenção especial às condições venti-
latórias, uma vez que são freqüentes nestes pacientes 
graus variados de lesão pulmonar induzida pela 

b1eomicina2746. Neste sentido, recomenda-se que os 
pacientes sejam mantidos durante o ato cirúrgico com 

pressão parcial de 02 reduzida e recebam preferencial-
mente soluções colóides ao invés de cristalóides, de 
modo a atenuar os riscos de infiltração líquida 

pulmonar27. 

Linfadenectomia retroperitoneal 

Dois fenômenos biológicos relevantes devem ser 
considerados quando se planeja a linfadenectomia re-
troperitoneal em tumores do testículo: 1) as metásta- 

NÃO— SEMi NOMAS 

IiB C 

A)  

LI N FAD EN ECTO MIA LI N FADEN ECTO MIA OU 1 M OTERAPIA 

OU * 1 

SEGUIMENTO QUIMIOTERAPIA I11 B CIRURGIA 

Figura 5 - Estratégia de tratamento 
dos tumores não-seminomatoSoS. 
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Figura 6 - Massa fibrótica 
anterior à v. cava, detectada 
após linfadenectomia 
retroperitonea) (A). A natureza 
não-evolutiva da lesão foi 
confirmada por tomografias 
sucessivas rea)izadas 30, 60 e 
150 dias após 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 daí progridem cranialmente, em direção ao me-
diastino, e caudalmente, em direção aos vasos 
i1íacos52. Por isto, a linfadenectomia deve inclui sem-
pre e principalmente, os linfonodos localizados ao ní-
vel dos pedículos renais; 2) as metástases abdominais 
acometem os linfonodos que envolvem o grande va-
so homolateral ao tumor. Nos tumores do lado direito 
as metástases retroperitoneais localizam-se principal-
mente em linfonodos pré-cava e inter-cava-aorta e nos 
tumores do testículo esquerdo as metástases situam-se 
em região pré-aórtica ou lateral à aorta. Ademais, em 
0% a 5% dos tumores do testículo direito e em 4% a 
13% dos tumores do lado esquerdo, existem metásta-
ses no hilo renal contralateral14. 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 
transperitonea11139 e a tóraco-abdominal 
extraperitoneal823. A via transabdominal tem a vanta-
gem de permitir melhor dissecção bilateral do retrope-
ritônio, mas tem o inconveniente de limitar a retirada 
dos linfonodos supra-hilares. A técnica tóraco-abdomi-
nal extraperitoneal constitui uma forma mais trabalhosa 
de abordagem cirúrgica, mas tem as vantagens de per-
mitir melhor dissecção supra-hilar e de se acompanhâr 
de menor índice de morbidade pós-operatória, já que 
a integridade do envelope peritoneal é preservada. Os 
resultados em termos de controle local da doença pa-
recem ser semelhantes com ambas as técnicas. 

Figura 7 - Via de progressão das metástases em tumores 
germinativos do testículo. 
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Mais importante que o tipo de incisão é a maneira 
com que devem ser removidos os linfonodos retrope-
ritoneais. Até recentemente a maioria dos cirurgiões rea-
lizava dissecção bilateral, com retirada de todos os gân-
glios situados em torno da veia cava e da aorta1161. O 
inconveniente desta técnica é que cerca de 90% des-
tes pacientes tornavam-se estéreis por aspermia decor-
rente de lesão das cadeias ganglionares sim páticas 
paravertebrais34. Numa tentativa de atenuar este pro-
blema passou-se a preconizar a realização de linfade-
nectomia unilateral modificada (Figs. 8 e 9), que impli- 

Figura 8 - Limites de dissecção das técncas de 
[nfadenectomia retroperitoneai. 

cava na não-dissecção das estruturas situadas lateral-
mente ao grande vaso contralateral, de modo a se pre-
servar a cadeia simpática no lado oposto ao do 
tumor2349. Mesmo assim, cerca de metade dos pa-
cientes ainda desenvolvia aspermia, por lesão do ple-
xo hipogástrico, localizado logo abaixo da bifurcação 
da aorta. Por este motivo temos empregado atualmente 
uma técnica mais limitada de dissecção )Fig. 8), que 
envolve a retirada dos linfonodos situados na frente, 
atrás e entre os grandes vasos, iniciando-se a dissec-
ção ao nível dos vasos renais e estendendo-a inferior-
mente até o nível da artéria mesentérica inferior (Fig. 
10). Desta forma, as cadeias sim páticas paravertebrais 
e o plexo hipogástrico são preservados e nuase todos 
os pacientes mantêm a ejaculação. L importnte salien-
tar que esta técnica de linfadenectomc stuetiva não é 
tão completa sob o ponto de vista oncológico, pois a 
remoção dos linfonodos retroperitoneais é apenas par-
cial. Por isto, nos casos com envolvimento ganglionar 
comprovado histologicamente, instituímos quimiote-
rapia pós-operatória, de modo a se induzir remissão 
completa e segura da doença e preservar a fertilidade 
desses pacientes. Convém enfatizar que a presença de 
ejaculação não assegura necessariamente fertilidade 
a estes casos, pois 60% a 70% dos pacintes com neo-
plasias do testículo têm alterações sigr, cativas na aná-
lise do fluido seminal antes do início do tratamento, o 
que por si só justifica quadros de infertilidade36.20. De 
qualquer forma, a manutenção da capacidade de eja-
culação é relevante, já que contribui para aumentar o 
bem-estar destes pacientes, melhorando a qualidade 
de vida dos mesmos. Ademais, as alterações seminais 
tendem a se reverter com a retirada do tumor e remis- 

Figura 9 - Aspecto operatóiio de 
paciente com tumor do testícuio direito, 
submetido a iinfadenectomia 
retroperitoneal extensa (C = veia cava, 
A = aorta, R = rim direito, U = ureteç 

P = musc. psoas). 
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Figura 10 /\upeclu 0pe11i10ri0 de paciente submetido a 
i infadenectomia retroperitoneal limitada, com dissecção 
circunscrita a área ioca[zada entre os VBSOS renais e a artéria 
mesentériCa inferior (C = Veia CaVa, A = aorta, VR = Veia 

renai esquerda, Mi = art. mesentérica inferior). 

são da doença. Nos pacientes com aspermia pós-ope-
ratória costumamos aguardar 2 anos e quando o pro-
blema persiste, instituímos terapêutica com imiprami-
na )50mg 2 vezes ao dia) ou sulfato de efedrina (50mg 
3 vezes ao dia), administrados no período fértil da 
companheira4362. Isto reverte o quadro de aspermia 
em 30% a 50% dos casos. 

Uma análise crítica do que foi exposto neste traba-
lho demonstra claramente que, juntamente com os 
grandes avanços que ocorreram na abordagem e tra-
tamento dos tumores germ inativos do testículo, ocor-
reu também um movimento no sentido de melhorar a 
qualidade de vida dos pacientes curados. Esta filoso-
fia se fez sentir de forma nítida em relação ao tratamento 
cirúrgico destes casos, com uma clara tendência de se 
atenuar o número e a agressividade das intervenções, 
substituindo-as por uma orientação mais abrangente,  

onde se destaca o papel da quimioterapia citotóxica. 
E auspicioso que se possa atualmente curar a maioria 
dos pacientes com câncer do testículo e, ao mesmo 
tempo, oferecer-lhes condições de vida digna e livre de 
seqüelas. 

Summary 

In this study the authors present a critical appraisa/ 
of the role of surgery in the strategy of management 
ofpatients with germ celi testicular cancer Special in-
terest is directed tc treatment of the primary tumor and 
the importance of surgery after chemotherapy lo pa-
tients with advanced disease. Furthermore, a critical dis-
cussion on the role of retroperitoneal lymphadenecto-
my in patients with nonseminomatous tumors is 
presen ted. 

Uniterms: testicular germinative tumors; orchiectomy 
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