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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As neoplasias representam mais de 20% de todas as
 doenças testiculares e paratesticulares na infância,

mesmo assim são raros, constituindo 1% do total de tumo-
res sólidos pediátricos, com uma incidência anual de 0,5 a
2/100000 meninos. Estes tumores se subdividem em dois
grupos: tumores de células germinativas e tumores de cé-
lulas não germinativas, podendo ocorrer em todas as ida-
des, mas com dois picos de ocorrência, antes dos três anos
de idade e no período pós puberal, dos quais cerca de 75%
dos tumores, são malignos, e cerca de 19% destes apre-
sentam metástases1.

Estes tumores apresentam características bioló-
gicas específicas, que se diferenciam das neoplasias testi-
culares em adultos, devendo assim, serem estudados à
parte. Com isso, cinco aspectos devem ser levados em con-
sideração 2: 1 – Nos adultos, tumores de células não
germinativas testiculares são raros, enquanto, entre os
meninos, é uma patologia comum, em torno de 25 a 40%;
2 – Seminomas e coriocarcinomas  não ocorrem na infân-
cia e, por isso, a freqüência relativa dos diversos tipos de
tumores germinativos difere da observada nos adultos Os
tumores de células germinativas representam 60 a 75%
dos tumores testiculares na infância , tendo como principal
exemplo o tumor de saco vitelínico (ou tumor do seio
endodérmico)  (65% das neoplasias), seguido pelos
teratomas   (14%); apesar de existirem alguns trabalhos
em que o teratoma , se apresenta como o mais comum3, 4.
3 – Algumas vezes, o tumor de saco vitelínico é confundido
com o carcinoma embrionário do adulto, no entanto, aquele
possui melhor prognóstico, por se apresentar como doença
localizada freqüentemente; 4 – Teratomas são considera-
dos doenças benignas, com raros relatos de metástases; 5
- Cerca de 10% dos tumores testiculares são identificados
no período neonatal e, neste grupo particular, aproximada-
mente 2/3 dos casos são representados pelos tumores do
estroma gonadal. Lembrando que a forma mais comum de
apresentação clínica é de massa testicular indolor1 (Figura
1). A Seção de Urologia da Associação Americana de Pedi-
atria propôs uma classificação para os tumores testiculares
na infância (Tabela 1). Recomenda-se a utilização do
estadiamento, segundo o Pediatric Oncology Group (POG)
e o Children’s Câncer Group (CCG)5 ,6 (Tabela 2)

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Classificação dos tumores testiculares pré-
puberais.

I - Tumores de células germinativasTumores de células germinativasTumores de células germinativasTumores de células germinativasTumores de células germinativas
· Tumor d seio endodérmico (Yolk Sac tumor)
· Teratoma
· Tumor de células mistas
· Seminoma

II - Tumores do estroma gonadalTumores do estroma gonadalTumores do estroma gonadalTumores do estroma gonadalTumores do estroma gonadal
· Tumor de células de Leydig
· Tumor de células de Sertoli
· Tumor de células granulosas
· Tumores mistos do estroma gonadal

III - GonadoblastomaGonadoblastomaGonadoblastomaGonadoblastomaGonadoblastoma
IV - Tumores do tecido de sustentaçãoTumores do tecido de sustentaçãoTumores do tecido de sustentaçãoTumores do tecido de sustentaçãoTumores do tecido de sustentação

· Fibroma
· Leiomioma
· Hemangioma

V - Linfomas e leucemiasLinfomas e leucemiasLinfomas e leucemiasLinfomas e leucemiasLinfomas e leucemias
VI - Lesões “tumor like”Lesões “tumor like”Lesões “tumor like”Lesões “tumor like”Lesões “tumor like”

· Cisto epidermóide
· Nódulos hiperplásicos (hiperplasia da adrenal)

VII - Tumores secundáriosTumores secundáriosTumores secundáriosTumores secundáriosTumores secundários
VIII - Tumores dos anexosTumores dos anexosTumores dos anexosTumores dos anexosTumores dos anexos

· RabdomiosarcomaRabdomiosarcomaRabdomiosarcomaRabdomiosarcomaRabdomiosarcoma
· F ibrossarcomaFibrossarcomaFibrossarcomaFibrossarcomaFibrossarcoma

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Tumor de testículo direito, em menino de 1 ano de
idade.
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TUMOR DE SEIO ENDODÉRMICOTUMOR DE SEIO ENDODÉRMICOTUMOR DE SEIO ENDODÉRMICOTUMOR DE SEIO ENDODÉRMICOTUMOR DE SEIO ENDODÉRMICO
(TUMOR DO SACO VITELÍNICO(TUMOR DO SACO VITELÍNICO(TUMOR DO SACO VITELÍNICO(TUMOR DO SACO VITELÍNICO(TUMOR DO SACO VITELÍNICO – – – – –
“YOLK SAC TUMOR”“YOLK SAC TUMOR”“YOLK SAC TUMOR”“YOLK SAC TUMOR”“YOLK SAC TUMOR”)))))

O tumor de seio endodérmico é o tumor de célu-
las germinativas  mais recentemente reconhecido. Foi des-
crito por Schiller, em 1939, no ovário e designado
mesonefroma 7. Também conhecido como tumor do saco
vitelínico, tumor de Teilum ou orquioblastoma, é raro na
prática clínica, porém é o mais comum tumor maligno tes-
ticular na infância, cerca de 70 a 80 % do total.8,9.

Clinicamente, há um aumento assintomático do
testículo acometido, normalmente, antes dos dois anos de
idade podendo ter hidrocele associada a alguns casos (15 a
25%), o que, muitas vezes pode retardar o diagnóstico. O
testículo afetado adota uma posição mais baixa e
verticalizada em relação ao testículo normal contralateral.2 ,8

O aspecto histopatológico destes tumores é muito
variado, com formação de microcistos, macrocistos, áreas
sólidas, glandular-alveolar, mixomatoso, sarcomatóide,
hepatóide, entre outros. O aspecto característico é a diferen-
ciação em seio endodérmico representado pelos corpúscu-
los de Schiller-Duval (Figura 2). O exame ultra-sonográfico,
mostra uma massa sólida, hipervascularizada, com focos
hemorrágicos. A dosagem de alfafetoproteína (AFP) é
mandatória para investigação de tumor do seio endodérmico,
aumentado em cerca de 80% destes pacientes, devido a
produção deste marcador por células do seio endodérmico,
mimetizando a produção fisiológica da AFP do início da
embriogênese. A ultrassonografia apenas, não é específica
para o diagnóstico do  tumor de seio endodérmico, no en-
tanto, sua associação com a dosagem sanguínea de altos
níveis de AFP , faz com que, este diagnóstico deva ser con-
siderado em meninos com massa testicular 7,8 ,10.

Aproximadamente 80% destes tumores estão
confinados ao testículo (estádio I). O tratamento é a
orquiectomia, com abordagem via inguinal, devido à possi-
bilidade de disseminação hematogênica, pela abordagem
escrotal, necessitando de isolamento e ligadura atraumática
precoce do cordão espermático e, posteriormente, proce-
der à orquiectomia (Figura 3). O papel da linfadenectomia

retroperitoneal é controversa, existindo alguns aspectos
deste tumor que não justificam a realização deste tipo de
operação: tumor com tendência por disseminação via
hematogênica, com comprometimento pulmonar em 20%
dos casos; com invasão linfática retroperitoneal somente
em 4 - 5%  dos pacientes; a maioria dos tumores do seio
endodérmico são tumores puros; Em torno de 85% destes

Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 – Estadiamento dos tumores testiculares na infância, segundo o Pediatric Oncology Group (POG) e o Children’s Câncer
Group (CCG).

Es tad ioEs tad ioEs tad ioEs tad ioEs tad io Extensão do TumorExtensão do TumorExtensão do TumorExtensão do TumorExtensão do Tumor

IIIII - limitado ao testículo
- Ressecção tumoral completa sem disseminação
- Sem evidência radiológica e patológica de extensão
- Marcadores ou biópsia retroperitoneal negativa

I II II II II I ----- Disseminação macroscópica do tumor na cirurgia;

----- Doença residual microscópica no escroto ou no cordão
- Adenopatias retroperitoneais menores de 2 cm;
- Aumento de marcadores tumorais , antes diminuídos

I I II I II I II I II I I - Adenopatias retroperitoneais maiores que 5 cm
I VI VI VI VI V ----- Metástases à distância

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Corpúsculo de Schiller- Duval, oservado no tumor do
seio endodérmico.

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Abordagem inguinal para orquiectomia de tumor tes-
ticular.
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pacientes encontram-se em estádio I. Assim a
linfadenectomia retroperitoneal, não influencia no prognós-
tico ou curso da doença, aumentando sua morbidade 5,6,11.

O seguimento destes pacientes é feito com do-
sagens de AFP e radiografias de tórax realizadas mensal-
mente, tomografias computadorizadas abdominais realiza-
das trimestralmente no primeiro ano. Após o primeiro ano
se não houver alterações, a AFP e a radiografia torácica
serão realizadas de 2/2 meses e a tomografia semestral-
mente até completar dois anos de seguimento do pacien-
te. A partir de então estes serão exames serão realizados
anualmente. Os pacientes em estádios II, III, IV, são sub-
metidos a quimioterapia e posterior orquiectomia com
linfadenectomia retroperitoneal 5, 6,12 .

TERATOMASTERATOMASTERATOMASTERATOMASTERATOMAS

É o segundo tumor testicular mais freqüente na infân-
cia, variando de 13 a 60%5,1 3. O tumor do seio endodérmico tem
uma maior divulgação, conseqüentemente, uma maior incidên-
cia, porém algumas instituições e serviços, acreditam que, atual-
mente, o teratoma possa ser o mais comum tumor primário tes-
ticular na infância14-17 .A verdadeira incidência é desconhecida,
em parte , devido a baixa divulgação de tumores testiculares
benignos1 3. Ao exame ultrassonográfico mostra áreas císticas com
septação, permeadas com áreas sólidas, a grande maioria dos
tumores testiculares são sólidas, à exceção do tumor de célula
granulosa, o qual é extremamente raro. A presença de
calcificações, que normalmente reapresenta tecido ósseo ou cor-
po psamoma, é outro dado que auxilia no diagnóstico, encontra-
do nos teratomas. Os níveis de AFP , pode nos ajudar na diferen-
ciação entre tumores do seio endodérmico, encontrando-se alte-
rados, nestes em até 93% dos casos.Lembrando que, fisiologica-
mente, os níveis de AFP, pode estar elevado até aproximada-
mente oito meses de vida1 3. São tumores encapsulados, poden-
do conter cistos de tamanhos variados, além de diversos tipos de
tecidos, como osso, músculo, cartilagem etc.

Em indivíduos pré púberes o teratoma tem com-
portamento benigno, no entanto, no adulto considerado
neoplasia maligna, pois tende à disseminação1 8, Um dos
motivos para explicar esse comportamento é a freqüente
relação com elementos precursores não teratomatosos,
como o carcinoma embrionário.

Antigamente, o tratamento deste tumor era atra-
vés da orquiectomia radical. Entretanto, atualmente, o testícu-
lo pode mostrar natureza cística da lesão, sugerindo teratoma,
o que leva ao tratamento conservador, através de enucleação
do cisto, com preservação do parênquima testicular e manu-
tenção do seguimento rigoroso do paciente 5, 13.Haja vista que,
raramente a malignização de teratoma testicular é reportada1 9.

TUMOR DE CÉLULAS DE LEYDIGTUMOR DE CÉLULAS DE LEYDIGTUMOR DE CÉLULAS DE LEYDIGTUMOR DE CÉLULAS DE LEYDIGTUMOR DE CÉLULAS DE LEYDIG

As neoplasias estromais de testículos englobam
os tumores de células de Leydig, de células de Sertoli, os

tumores da granulosa juvenil e os indiferenciados, que jun-
tos somam um total de 10%. Os tumores de células de Leydig,
são os mais freqüentes entre os tumores não germinativos
do testículo, têm sido descrito em todas as idades, mas com
picos em crianças pré-púberes e adultos da 3° e 4° décadas.
Ainda que, tradicionalmente seja descrito como tumor não
relacionado com criptorquia prévia , tem-se descrito casos
de associação da mesma, com a Síndrome de Klinefelter e
com a esclerose tuberosa20. Seu diagnóstico é precoce pela
aparição de sinais clínicos de puberdade, com aumento da
genitália externa, pêlos pubianos, mudança da voz e
agressividade, devida a produção exacerbada de testosterona.
São universalmente considerados benignos nesta fase (in-
fância), no entanto, cerca de 10% dos casos, e todos em
adultos, são considerados malignos, sendo o único critério
absoluto de malignidade é a presença de metástases21 . Tem-
se proposto uma série de achados morfológicos indicativos
de malignidade, tais como: tumores grandes, presença de
anaplasia celular, mitoses freqüentes ou atipia, margem
infiltrante, necrose, invasão linfática e/ou de vasos sanguí-
neos, aneuploidia do DNA na citometria de fluxo, frente a
diploidia nos tumores benignos. O tratamento é orquiectomia
via inguinal, porém nos casos de suspeita, a biópsia intra-
operatória é indicada, sobretudo, naqueles pacientes em que
há algum comprometimento do testículo contra-lateral. Pode-
se tentar a cirurgia conservadora, apesar da sua indicação
não ser tão clara como nos teratomas e cistos
epidermóides22, 23. Estes tumores respondem mal à
quimioterapia e à radioterapia. O seguimento deve ser peri-
ódico , com ultrassonografia do testículo contra-lateral e ra-
diografia torácica realizados trimestralmente, a tomografia
computadorizada (TC) deverá ser realizada no último con-
trole trimestral e depois, anualmente 24.

TUMOR DE CÉLULAS DE SERTOLITUMOR DE CÉLULAS DE SERTOLITUMOR DE CÉLULAS DE SERTOLITUMOR DE CÉLULAS DE SERTOLITUMOR DE CÉLULAS DE SERTOLI

Entre os tumores não germinativos de testículos,
os tumores de células de Sertoli, é o segundo mais fre-
qüente, são também conhecidos como androblastomas. É
uma neoplasia metabolicamente inativa, portanto sem al-
terações endócrinas significativas, embora, em cerca de
14% dos pacientes encontra-se ginecomastia25. São detec-
tados em períodos precoces da vida. Apesar da maioria
destes tumores terem evolução benigna, há relatos de
metástases, o que leva à indicação de orquiectomia radi-
cal, sendo suficiente na maioria dos casos2 6, e no segui-
mento, a atenção deve estar no retroperitôneo. Os critérios
de malignidade são semelhantes aos do tumor de células
de Leydig, porém, diferente deste, há relato de comporta-
mento maligno em crianças.

CISTO EPIDERMÓIDECISTO EPIDERMÓIDECISTO EPIDERMÓIDECISTO EPIDERMÓIDECISTO EPIDERMÓIDE

Na maioria dos estudos, o cisto epidermóide é
tido como o quarto tumor em freqüência, em torno de 3%
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do total. O primeiro caso publicado foi em 1942.  Define-se
por ser um tumor, formado em quase sua totalidade por
epitélio produtor de queratina, se diferencia do cisto
dermóide, por não possuir anexos de pele a sua estrutura,
como este, e do teratoma que possui em sua estrutura, os
três folhetos embrionários. Assim como teratoma, o cisto
epidermóide pré puberal pode ser considerado um tumor
benigno.São detectados por auto exploração ao exame fí-
sico rotineiro, em 80% dos casos, podendo ser acompa-
nhado de doenças testiculares prévias (20%) ou antece-
dente de criptorquia em até 2% dos casos2 7. Price, estabe-
leceu cinco critérios para confirmação de lesão testicular
por cisto epidermóide: cisto localizado de parênquima tes-
ticular; o centro do cisto está substituído por material amorfo
ou restos queratinizados, a parede cística é um tecido fi-
broso, coberto parcial ou totalmente por tecido escamoso
(Figura 4);não há elementos anexiais dérmicos ou
teratomatosos dentro do cisto ou em algum lugar dentro
do testículo; não observa-se cicatriz dentro do parênquima
restante2 8. Ecograficamente são lesões bem delimitadas,
com periferia hiperecogenica e ecogenicidade mista no
centro2 9,30. A ultrassonografia testicular é um exame extre-
mamente útil para o planejamento cirúrgico, permitindo
até mesmo a conservação testicular, sobretudo, em afecções
bilaterais. A realização da cirurgia conservadora é uma
opção a ser considerada, principalmente, quando há aco-
metimento de ambos os testículos31, optando por biópsia
de congelação, via exploração inguinal.

RABDOMIOSARCOMARABDOMIOSARCOMARABDOMIOSARCOMARABDOMIOSARCOMARABDOMIOSARCOMA
PARATESTICULARPARATESTICULARPARATESTICULARPARATESTICULARPARATESTICULAR

É o terceiro tumor em frequência. Pela comple-
xidade de seu manejo, requer tratamento individualizado e
multidisciplinar. A Societé Internationale d’Oncologie
Pediatrique (SIOP) recomenda a realização de orquiectomia
radical via inguinal. Na abordagem via escrotal prévia é
mandatória a realização de escrotectomia parcial. O trata-
mento adjuvante é realizado, seguindo protocolos,  depen-
dendo de análises anatomopatológicas da peça e estudos
de extensão32,33. (Figura 5)

CONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAIS

Os tumores testiculares na infância merecem uma
atenção especial do ponto de vista terapêutico. A massa
sólida testicular deve ser considerada maligna até que se
prove o contrário. Existe uma tendência para realização de
ressecções conservadoras para lesões de comportamento
benigno tais como o teratoma, o tumor de células de Leydig
e para o cisto epidermóide, desde que sejam confirmadas
por biópsia de congelação.

A literatura sugere que a orquiectomia radical
inguinal sem linfadenectomia retroperitoneal seja o proce-
dimento mais correto para o tratamento de pacientes no

estádio I. A linfadenectomia retroperitoneal, deverá ser
empregada aos pacientes que se encontram nos estádios II
e III. O tratamento cirúrgico após a violação escrotal é ne-
cessário e aumenta a taxa sobrevida. Não existem dúvidas
que o tratamento padrão para os tumores testiculares é a
ressecção. Porém a quimioterapia adjuvante nos tumores
testiculares da infância ganha papel relevante na sobrevida
de lesões mais avançadas.

É consenso que para o estadiamento I não há
necessidade de complemento terapêutico cabendo somente
o seguimento desses pacientes, vale lembrar que o
estadiamento I é o mais freqüente com sobrevida em cinco
anos em torno de 80%3 4.

Para àquelas no estádio II, III e as com recorrência
do estádio I; a quimioterapia adjuvante com esquema padrão
contendo bleomicina, etoposide e cisplatina (BEP) alcançam
taxa de sobrevida de 87%, 72% e 100% respectivamente 3 5.

Já para os tumores avançados com metástase o
mesmo esquema de quimioterapia proporciona taxa de
sobrevida de 56%.

Temos então que a quimioterapia não é indicada
para etadiamento I e para os demais estadiamentos o esque-
ma BEP é efetivo, levando sempre em consideração que trata-
mento quimioterápico pode devido sua toxicidade levar a uma
diminuição da função testicular e consequente infertilidade.

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Cisto Epidermóide com rotura e reação granulomatosa na
parede, que apresenta intensa fibrose e calcificação distrófica.

Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 - Rabdomiosarcoma apresentando célula com aspecto
de rabdomioblasto no centro.
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Testicular and paratesticular prepuberal tumors are rare. They represent around 1% of the total of tumors of infancy. They
subdivide in 2 groups: germ cells tumors and non germ cells tumors, being able to occur in all the ages, and about 75% are malignant,
and about 19% of these they present metastasis. The tumors of germ cells tumors represent 60 75% of the tumors testiculars in
infancy, having as main example the yolk sac tumor (65% of the neoplasms), followed for teratomas (14%); although some works
to exist where teratoma, if presents as most common .The non germ cells tumors include the Leydig cell tumor and Sertoli cell tumor.
The Leydig cell tumor, are most frequent between the non germ cells tumors testicular. This review article on epidemiology, diagnosis
and treatment of to testicular and to paratesticular tumors in child.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Testicular neoplasms. Teratoma. Leydig cell tumor. Sertoli cell tumor. Children.
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