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Los tumores testiculares se han caracterizado 

por su facilid~d para facinar a los f'écicos patólo~os y 

el inicos, lo cual a proporciona~o una gran 1 itera tura que 
es desproporcionada en su incidencia e importancia clini·· 
ca. Esto es debido a que el tumor germinal muestra no só­
lo carcinogénesis o crecimiento maligno, sino tambien la 
capacidad para diferenciarse dentro de tejidos benignos 

(morfogénesis ) y conformar las primeras neoplasias cu-·· 

yos componentes malignos se han demostrado expcrimentalme! 

te a sufrir transformación dPntro de fenotipos benignos, • 

desacreditando el dogna de " Una célula cancerosa siempre 

es una célula cancerosa". Este concepto sostiene que la· 
célula neoplásica, puede ser capaz de reaccionar a in···· 
fluencias que modulan la diferenciación celular y sugieren 

un abordaje terapéutico dirigido a inducir tal diferencia· 

ci ón. 

Otras características interesantes de estos • 
tumores, es su secreción de sustancias tumorales (marca·· 
dores ) , ·que permiten la monitorización serológica con un 

•. 
alto grado de exactitud, 

Genéricamente, estos tumores pue~en ser prim~ 
rios, originandose del tejido germinal o no gerriina\ ~· se· 
cundacio, en asosiación con neoplasias reticuloendotelia·· 

les y con varios carcinomas metastásicas. Los tumores ger· 
minales comprenden con mucho la gran mayoría, el 90 al 95% 

de todos los tumores testiculares, quedando un 5 al 10 '.t • 

de los no germinales. 
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Curiosamente en su histogénesis, los tumores 
testiculares, son los ünicos que no pro~ucen tejido tes··· 
ticular, a excepción del seminoma, ya que la mayoría de 
las otras neoplasias mis o menos producen células que se·· 
mejan sus tejidos de origen. 

En la tabla 1 se encuentra la clasificación · 
patológica de las neoplasias testicúlares. 



TABLA 1. • 

CLASIFICACION PATOLrOICA D~ LOS TUMORES 
TEST 1 CULARES 

l,· NEOPLASIAS PRIMARIAS: 

*A.· Neoplasias Germinales. 

l .a Seminon1a Clásico 
b Seminoma Anaplásico 
c Seminoma Espermatocltico· 

2.CARCINO~A EMBRIONARIO 

3, TERATOMA 
a Maduro 
b 1 nmaduro 

44. Coriocarcinoma 
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5, Tumor de senos endod~rmicos ( tumor yolk sac, adenocar 
ctnoma embrionario del testtculo prepuberal ). 

* B .- Neoplasias No Germinales. 

l. Neoplasias del estroma gonadal especializado 

a, TUMOR DE CELULAS OE LEYDIG 
b, Otros del Estroma gonadal. 

2 .GONAOOBLASTOMA 
3,MISELANEA. 

a, Adenocarcinoma de el rete testts 
b, Neoplasias de origen mesenquimatoso 
c. Tumores de restos adrenales 
d. Tumor de adenomatoide 

11.· NEOPLASIAS SECUNDARIAS 
A. Neoplasias Reticuloendoteliales 
B. Carcinomas Me~astásicos. 
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La clasificación histológica de los tumores 
germinales fue propuesta por Friedman ( 1946•1951 ) for··· 
malizada por Oixon y Moore en 1953 y modificada por Tellum 
en 1959 ( Pierce 1975 ), Esta clasificación esta basada· s~ 
bre la teorla que los tumores germinales emergen de una 
cftlula germinal totipotencial, que por razones desconoci·· 
~as, sufre una transformación neopl5sica en dirección de· 
seminoma o carcinoma embrionario. El seminoma perse pro··· 
bablemente no tenga una capacidad para futura transforma·· 
ci6n neoplásica. ~ diferencia, el carcinoma emhrionario e! 
t5 compuesto ~e células multipotenciales que pueden o no · 
sufrir futuras diferenciaciones neopl5sicas. Cuando esta • 
diferenciación ocurre extraembrionariamente, llevará a la 
formación de un coriocarcinoma o carcinoma de saco de yolk, 
La diferenciación lntraembrlonaria resultarl en un tera··· 
toma, conteniendo maduros o inmaduros de las 3 capas germl 
les elementales ( ectodermo, mesodermo, y endodermo ), En 
la figura l ~e encuentra representado el proceso de histo· 
génesis testicular. 

Entonces el carcinoma embrionario es la "stem 
cel 1 •para la diferenciación neoplfisica intra o extraem· 
brlonaria y ror lo tanto la ocurrencia de un teratocarci· 
noma es fácll~ente explicable. La diferenciación extraem·· 
brionaria drl carcinoma embrionario estl asociadíl cnn ln • 
nl~~oraci6n rle mfnimo 2 distintas proteina~ fetales. EL · 
coriocarclnoma de células sinciciocitotrofoblásticas, por 
lo cual tienen la capacidad para elaborar una glucoprotci· 
na, la ganadotrofina coriónica. La diferenciaci6n extraem· 
brionaria del carcinoma embrionario en carcinoma del saco 
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de yolk 1 está asociado con la elaboración de alfabetopro·· 
teina fetal normal, sintetizada en gran~es cantidades por 
el saco de yolk humano normal. 



HISTOGENESIS OE LOS TUMORES 
TEST 1 CULARES, 

CEL Germ 
Totipotencial 

Carcinoma Embrionari.o ) 

Cel, Tumoral Totipotencial ), 

Semi noma 
(germinoma 
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Oiferenci aci 6n 
Extraembrionaria 

Diferenciación 
lntraembriaQaria 

( rofoblasto ) 

Coriocarcinoma 
( Pla enta ) 

Fig, 1 

( Yolk Sac ) 

Tumor Yolk Sac. 
Membranas extrar 

embriÓnicas ) 

Teratoma 
(ectodermo, meso 

endodermo ) 
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Teoricamente, 31 diferentes combinaciones son 
posibles de los 5 patrones ya mencionados, y cualquier 
combinación puede ocurrir en el tumor primario y tam~ién 

en sus metastasis, por lo tanto 961 ( 31 X 31.) combina--­
ciones diferentes son teóricamente posibl~s en el tumor 
primario y en una sola de sus metastasis. nos hechos sed! 
rivan de la experiencia el inica; el primero, que los semi­
nomas no influencias adversamente el comportamiento el !ni­
co de los otros tumores con los c6ales pcurra; y se9undo 
la presencia del teratoma, influencia favorablemente el 
comportamiento de carcinoma embrionario y coriocarcinoma. 
El teratocarcinoma es una neoplasia maligna a causa de la 
presencia de la célula " Stemm" del carcinoma embrionario, 

El porcentaje de incidencia en los EEUU y en 
Europa es acerca del 2 a 3 por 100,000 masculinos. El In! 
tituto de cancer, considera el tumor sólido más frecuente 
en los hombres de los 20 a los 34 años de edad, 

Los tumores testiculares tienen una distribu­
ción trimodal, siendo la. má_s alta entrP. los 20 y 40 años, 
intermedia en los niños menores de 12 y más baja en los 
hombres por arriba de 60 años. 

La edad parece tener alguna influencia sobre 
el tipo de tumor que ocurre siendo el seminoma excesiva--­
mente raro encontrarlo en edades por debajo de 10 años, -
el teratocarcinoma y Ca embrionario ocurre más frecuente-­
mente en edades de 25 a 35 años, el coriocarcinoma es raro 
o inexistente en edades de ia niñez o adolescencia. El tu­

mor de niños menores de 3 años. Los factores raciales y g! 
néticos tienen influencia sobre estos tumores. 
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Aprox1mariamente el 2 al 3 X de los tumores 
testi~ularPs son b11ílterales, ya sea que ocurran simulta-­
nea o progresivílmente. El tipo histológico que más comun-­
mente se presenta bilateralmente son los seminomas. M~s 

sin embargo el riesgo de desarrollarse un tumor testicular 
e~ el lado remanente, después de extirpado el tumoral es -
de 143 a 750 veces el riesgo de desarrollarse el tumor 
primar! o, As! mismo el testículo derecho parece ser ligero! 
mente más afectado que el izquiervo, 

La clasificación cll~ica ve los pacientes· con 
tumor testicular es la siguiente: 

ESTADIO 1 

Paciente con tumor localizado al escroto, Sin 
evidencia de metastasis o invasión a ganglios con marcado­
res negativos postorquiectomia. 

ESTADIO 11 

Paciente con evidencia de metastasis abdomina 
les, sin sobrepasar el diafragma o con, marcadores bioló-­
gicos positivos postorquiectomia, 

ESTADIO 111 

Paciente con evidencia de metastasis supradi_! 
fragmáticas o marcadores tumorales positivos postlinfade•p 
nectomla. 

Los radioterapistas han modfficado esta cla-­
sificación, subdividiendo el estadio III, dentro de las 
categorlas siguientes. 
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ESTADIO 111 f\ 

Tumor por arriba del diafragma pero aun con·· 
finado al sistema linfático, 

ESTADIO 111 

Tumor por arriba del diafragma pero diseminar 
do fuera del sistema linfático o metastasis diseminadas. 

El tumor testicular germinal, usualmente ini· 
cia con una pequeña lesión que crece y puede eventualmente 
remplazar la mayoría del parenquima testicular. Esos tumo· 
res diseminan localmente envolviendo el epididimo o el 
cordon espermático y regionalmente a envolver el retrope·· 
ritóneo y ocasionalmente los nudos linfáticos p61vicos e • 
inguinales. La diseminación hematógena puede ocurrir di·· 
rectamente por invasión vascular o indirectamente por me·· 
tastasis linfáticas, vio, dueto toraxico y la vena subcla· 
via. Usualmente esta diseminación es a los pulmones, pero 
puede incluir el hlgado, adrenales, tracto gastrointesti·· 
nal, mediastino y ocasionalmente el esqueleto, 

Existen varias características a la historia 
natural de los tumores, como son, el que 1 as regresiones · 
expontaneas son excepcionales; la mayorla de los pacientes, 
más del 85 %, mueren en los primeros 2 años y casl todos · 
en los tres años siguientes; esto es sobretodo en los pa·· 
cientes con tumores de extirpes no seminomatosos. Actual· 
mente la quimioterapia y la radioterapia han prolonaafo el. 
peri6do de sobre vida y aunque Sulak y Majer han sugerido 
que despues de 5 años de sobrevida libre ~e enfermedad se 
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pue~en considerar potencialmente curados, Se han observado 
aparición de metastasis 10 a 12 aílos despues del tratamie! 
to, F.n general, las recurrencias son observadas más rápi·· 
das para las enfermedades avanzadas desde un inicio. La 
tpnica albug1nea es una barrera natural a la nxtenciftn 
local c'el t.umor testicular. Cuando la .extensión ocurre a -
través del rededor de los vasos sanguíneos, linfáticos, 
nervios o 1ntrogén1camcnte por orquidopexia presia o ~iop· 
sia, La propensidad a la metastasis linfáticas es común a 
todos los tumores germinales. 

El nodo primario a primer escalón al drenaje 
del testículo está localizado a nivel de 12 sobre el lado 
derecho y a nivel de L1_4 sobre el izquierdo. Hay un sub 
secuente drenaje en el nodo aórtico medio y por medio del 
dueto torlxico dentro de los nodos supraclavioulares iz--­
quierdos y venas subclavias. Numerosas variantes anat6mi-­
cas del dueto torílxico permiten metastasis a los nodos me­
diastinales, supraclaviculares y axilares. 

La presentación usual en el paciente con un 
tumor testicular es de dolor e hinchazón indolora o con·-­
sistencia alterada descubierta incidentalmente durante el 
bafto. Menos comunmente el paciente lo detecta como un do-­
lar sordo o sensación de prsantés en el abdomen bajo, área 
inglinal o escroto que el puede o no asociar con una anor­
malidad en el test!culo. Huy rara vez el paciente refiere 
un testlculo que le ha aumentado. de tamano. El dolor agudo 
es relativamente incomún a menos que desgraciadamente es-­
t~ enmascarado con una orquitis, lo cual ocurre en el 10 % 
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de .ios pacientes retardando el correcto diagnóstico. 

En menos de un cuarto de pac~entes, la pre--­
sentación inicial puede ser debido a metastasis, incluyen­
do una masa en eJ cuello por metastasis · supraclaviculílres 
respiratorias, gastrointestinales y por dolor lumbar como 
consecuencia de metastasls retroperitoneales. Asl mismo -­
pueden existir dolor ¿seo y mílnlfestaciones del SHC y/n -
perif~rico, La ginecomílstia que es obsarvada nn un 2 a ln: 
de los pacientes con tumor testicular, es por una manifes­
tación endócrina de esas neoplílsias, sin precisar la causa 
exacta. 

Caracterlsticamente a la palpación del escro­
to, el tumor testicular es una masa Insensible dentro de ~ 

la túnica albuginea, Usualmente es identificable el epidi­
diao y no cohexiste un gran hidrocele. 

La cosistencia del tumor es mayor que la ahu­
lada y su superficie es generalmente lisa. Los grandes t~ 

ratomas suelen ser la excepción. Usualmente el cordón es-­
p§rmico es normal, aunque la infiltración del cordón pu~-­

de resultar e.n un engrosamiento, Una condición afortuna-­
damente rara, es la rutur~ intrabdominal de una neoplasia 
germinal, por un mal descenso testicular. 

La investigación de lahoratorio, está basada, 
aparte de la rutina, principalmente en la investigación 
bioqu!mica de los marcadores tumorales. Principalmente la 
alfa feto proteina y la g~nadotrofina corionica subunicad 
beta y en menor importancia del antlgeno carcinoembriona-­
rio, el cual se ha demostrado su tmportancia. 
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los valores de los marcadores tumorales, es•• 
triban en su diferente producción celular lo cual indica 
la valoración inicial o secuencial en la estadificación ·• 
clínica, con un rango menor del 10 %, tratandose de tumo-· 
res no seminomatosos germinativos. Valores elevados en pa· 
cientes semlnomatoros, sugieren algün otro componente no • 
seminomatoso. Tienen además influencia sobre el pronóstico 
ya .que al persistir elevado postratamiento, se observa un 
peor pronóstico. Existen además otro tipo de alternativas 
diagnósticas comó son los estudios endocrinológicos del t! 
po de la testosterona, estrógenos y hor~ona luteinlzante, 
a los cuales no son de gran utilidad en la monitorización 
de estos pacientes, 

Dentro de los estudios radiológicos, también 
existen estudios de rutina, los cuales deben de ser reali· 
zados a todos los pacientes con este tipo de patología, 
las radiografías de torax en posición posteroanterior y 
lateral con trago de bario, así como la urografía excre·­
tora y ultrasonido testicular y abdominal; constituyen los 
estudios radiológicos que hay que realizar rutinariamente. 
En ausencia de sintomas o de fosfatasa elevadas alcalinas 
sericas, la invostigación ósea no resulta aconsejable. 
Sin embargo la venocavografía,la aortografía abdominal y -
pélvica y venografla pueden estar indicadas. Así mismo con 
el advenimiento de la tomografía Axial Computada, ha defi· 
nido con mayor presición, la extensión periférica de las -
masas voluminosas retroperitoneales,' especialmente las 

'----- _, 

adherencias a órganos vecinos y grandes vasos. Existe ade-
más la realización de estudios linfográficos, los cuales • 
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han caldo en desuso, ya que existe un consider,ble ºrada -
de dificultad en cuanto a su realización y so;re to~o a 
su interpretación, pues su porcentaje de falsos positivos, 
5%, y de falsas negativas 25 % en su interpretación, no lo 
hacen un estudio muy confiable, Adem5s es inPvitable· la em 
bolización grasa que ocurre, re~uciendo aproximadamente un 
10 1 en su función pulmonar dentro de las primeras 24 36 
horns. Esto ha mnt.ivado el abandono de este estudio en pa-· 
cientes con deterioro pulmonar de cualquier origen y a 
retardar la anestesia general por 48 hrs. siguientes a la 
linfangiografla. 

Los diagnósticos diferenciales de un tumor 
testicular con otras masas escrotales y crecimientos son -
sumamente raros, pues actualmente los gomas siflllticos y 

son unos. diagnósticos r.e~lme.nte ·~xcercionares. ~si mismo -
los hidroceles espermatoceles, varicoceles y hernias, son 
raros problemas en diferenciar el diagnóstico. La epididi· 
mltis aguda y crónica, puede en ciertas ocasiones hacer 
dificil la diferenciación entre un tu~or t~sticular y una 
masa anexa al testlculo, siendo necesaria .1-a vigi lación 
estrecha y un tratamiento vigoroso por 2 semanas, si no 
hay evidencia de mejor!a en este periódo, la exploración 
quirúrgica está indicada. En este caso se puede auxiliar 
por los marcadores tumorales y/o la tomograf!a computada. 

En cuanto al tratamiento continua siendo de -

gran utilidad la clrug!a, la quimio y la radioterapia, ca­
da una tiene sus aplicaciones en las diferentes variedades 
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histológicas. La cirugia tiene su indicación en el manejo 
del tumor primario. En la estadificación patológica y en -
el tratamiento de metastasis retroperitoneales a distintas. 
La radioterapia, puede ser usada como un tratamiento a la 
cirugla en metastasis retroperltoneales o distantes. La 
quimioterapie es usada principalmente en el manejo de tu-­
mor r:iP.tastáslco y también pucoe dar un 'adyuvante para la -
radioterapia, o cirugla o ambas. La precisa combinación y 

óptima secuencia de estos tratamientos en cuanto a su apl! 
caclón , continua siendo controversial, Las neoplasias 
germinales, pueden diseminarse localmente por invasión. di· 
recta: regionelmente por invación 1 infiitica¡ y sistemátic,! 
mente por diseminatión combinada linfática y hematológioa, 

El control local es. adecuadamente alcanzado ~ 

por la cirugía, más sin embargo la extensión microscópica 
de las neo~lasias regionales, dificilmente son controladas 
por la clrug~a, siendo mejor tratadas por la radioterapia 
y/o quimioterapia. La enfermedad retroperitoneal volumino­
sa, a excepción del semlnoma, tiene pobre respuesta a la 
radio y quimioterapia. Esto es como consecuencia de una 
relativaradiorcsistencia de las células anóxicas en el cen 
tro del tumor y por una relativa disminución en el creci-­
mlento y vascularid~d en los gr'andes tumores, lo que im-­
pide que actúe la quimioterapia. 

La diseminación sistemática que ocurre poste­
rior al aparente control local es debida, principalmente -
por la pre-existencia de metastasis subclinicas, disemina­
cion latrogénica en la cirugía o incompleta esterilización 
tumoral por la radiación, 

( 
'···· 
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La efectiv1dad de estos multitratamientos so­
los o en combinación, no ha podido ser comparados, sin ha­
ber sido reportado alguna diferencia significativa. 

La igual efectividad en los diferentes trata­
mientos en el control de pacientes, con este estadio, es 
un argumento en favor de los tratamientos min1mamente in-­
vaslvos. Hasta que la presión de la estadiflcación clínica 
esté firmemente establecida, la estadificaclón qu1rúrgica, 
linfadenectomia retroperitoneal, tiene una ventaja no dis­
putada en obviar la radioterapia retroperitoneal en los ca 
sos patológicos estadio l. Sin embargo este método puede 
resultar en una cirugla inescesaria al Jaciente que lo lle 
ve probablemente al riesgo de la infertilidad. 

Los mismos argumentos que son usados para se­
leccionar la terapia a estos pacientes con estadio! se 
pueden aplicar con mlnimas modificaciones a los pacientes 
con estadio ll de la enfermedad. En estos casos la mínima 
o moderada enfermedad retroperitoneal, es controlada por -
cirugla, radioterapia o la combinación de ambos. Sin em--­
bargo, la 'combinación de quimioterapia y cirugla tiene la 
VP.ntaja teórica de proveer una efectiva forma de terapia 
regional y sistemática, mientras se mantenga intacta la 
médula ósea. 

La enfermedad retroperltoneal voluminosa, pu! 
de necesitar la quimioterap1a o radioterapia o ambas pre-­
vias a la linfadenectomla. 
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En pacientes con estadio lll, la cirugla, r! 
dio y quimioterapia son frecuentemente usados, cxitósa--­
mente para paliación y algunas veces erradicacición de 
esos tumores. La efectividad de la quimioterapia en estos 
estadios ha sido demostrada, teórica y prácticamente. Mas 
s~n embargo continDa siendo muy.reducido el nDmero de pa-­
cientes a los cuales se logra rescatar en estos estadios 
tan avanzados, pero aun as! su control a mayor ti·--­
emoo libre de enfermedad nos impulsa a seguir investiga! 
do más acerca de ·su terap~utica y evolución de dichos pa­
cientes con tumor testicular. 



O B J E T V ~ S 
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OBJETIVOS 

El estudio realizado en la Unidad de Urología 
~ Neofrologia del Hospital General de México de la Anti·· 
gua Secretarla de Salubridad y Asistencia, ahora llamada • 
Secretarla de Salud, se realizó con el fin de analisar, 
que caracteristicas constituían los pacientes que acudlan 
a dicha Institución, y que sufrían de neoplasins testicu·· 
1 ares. 

El objetivo es realizar un estudio retrospec· 
tivo, analítico y critico, por el cual continué ofreciendo 
parámetros para estudios posteriores prospectivos, basa·· 
dos en la experiencia acumulada durante el periódo que 
comprende dicha investigación. 

Así mismo se siente una base firme en cuanto 
a la investigación ordenada y casijristic~ verdadera, de 
este tipo de patología, la cual es frecuente en nuestro 
madi o. 



MATERIAL METOOOS 
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MATERIAL Y METODOS 

Se fectuó un estudio retrospectivo, abierto 
y longitudiníll de los R4 pacientes con tumor testicular, 
los cuales acudieron y se hospitalizaron en la Unidad de -
Urología y flefrologia del Hospital General de Mexico de -
la Secretaria de Salud, durante el periódo comprendido del 
1• de Marzo de 1983 al 1' de Enero de 19D6, siendo el re­
quisito de inclusión para dicho protocolo, el ingresar a -
la unidad y confirmarse el diagnóstico por medio anatomo­
patológico de neoplasia testicular. 

La secuencia de estudio de el paciente, ya 
fuera captaoo por el servicio de consulta externa o por el 
servicio de interconsulta, es trílsladar al enfermo, al se!. 
vicio de oncología en donde se realjza su estudio cllnico 
completo, así, mismo se realiza rutinariamente, por ser es­
tablecido en el protocolo de estudio, marcadores blológl-­
cos tumorales ( alfabetoproteina y l!CG sub. beta ), tele de 
torax y USG abdominal y testicular a parte de su exámen • 
rutinario que comprende; DH, QS, EGO pruebas de coagula­
ción y Valoración cardiovascular en caso de ser necesario, 
Posteriormente al enfermo se le realiza la orqulectomía 
radical, en forma habitual. Una vez recibido el reporte de 

la extirpe histopatológica a la cual corresponde la tumo-­
ración, se vuelven a solicitar marcadores tumorales posto! 
quiectomla, una vez que han pasado 7 d!as posteriores a 1~ 

operación, ésto es con el fin de que termine la vida media 
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de los marcadores producidos por el tumor primario test!·· 
cular. Cuando se tiene todos los parámetros antes mencion~ 
dos y al ser analizados, se puede clasificar al pacientP · 
dentro de los 3 estadios ya citados e iniciar su tratamien 
to adecuado. 

El tipo de tratamiento será analizado en los 
resultados ya que es consecuencia de los parámetros mene!~ 
nades y del estudio de la investigación realizada en otras 
instituciones, tanto nacionales como e~tranjeras. 

Se recurrió al archivo hospitalario general, 
para la recuperación de los expedientes, de todos qque·· 
llos pacientes que habían sido registrados como pacientes 
con tumor testicular y los cuales se habla perdido su con· 
trol posterior, siendo el caso de 39 pacientes. 

flo existieron criterios de exc1usi6n,pues es· 
importnnteanalizar todas las cnracteristicas de este pacie~ 
te que acude a esta Institución y as! mismo poder realizar 
la critica ulterio~ ~n un sentido amplio. 

Los datos, recolectado& en la Historia Slinir 
ca, que se usaron para este estudio fueron los siguientes; 
edad, tiempo de evolución, antecedentes como critporqui·· 
dea, traumatismo o lnfec~iones, asl mismo como sus manife! 
taciones cllnicas de aumento de volúmen, dolor, firibre, 
pérdida de peso, metastasis abdominales y supraclavicula·· 
res y lado afectado. Así mismo se recolectaron los datos · 
de marcadores pre y postoquiectomla, asl como su diagnós-· 
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tico anatomopatológico, sus estudios radiológicos c~mo la 
urogia excretora, la tele de torax, USG y tomografía •• 
axial computada, se clasifica al paciente y se inician los 
datos de su terapéutica principalmente en coaoto a su qui· 
mioterapia, y posteriormente los proce~imientos de linfa~­

denectomias retroperitoneales y de radioterapia, 

Con todos estos datos, de pacientes revisados 
hasta la fecha limite mencionada, se inicia el análisis -
de los datos obtenidos en los resultados. 
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RESULTADOS 

En cunnto a nuestros resultados de la inves-­
tigación antes señalada se pueden obtener los siguientes -
datos: 

Lo edad mlxima de estos 84 pacientes fue de • 
60 años, siendo la mlnima de 15 aílos con el mayor 0Qmero -
de pacientes localizados entre los 21 a 30 años, 35 pa·•· 
cientes, que corresponden al 41 .6 %. Encontramos el menor 
nQmero de los pacientes de los 51 a los 60 años, que co--­
rrespondé a 4 pacientes osea el 4.76 %. El resto de la 
distribución de pacientes por edades, se encuentran com--· 
prendidas en la tabla 2. 

Es dificil señalar la evolución real, desde· 
su aparición de la enfermedad hasta el momento en que es 
revisado por el facultativo, motivo por el cual se consi-· 
dera el periodo en el que el pnciente se detecta la alter~ 
ción y acude al médico, siendo el periódo mínimo de 4 ·~­

días y un máximo hasta de 5 años, ocurriendo esto en tres 
pacientes lo cual habla de la poca información popular en­
tre los hombres de esta población, acerca de la necesidad 
inminente de uno atención especializada, en cuanto ocurre 
la detección, pues el comQnpromc~lo es de un mes en la -
mayoría, que son 20 pacientes o sea el 23.80 %, 

Enire los antecedentes que se investigaron, -
se encontró que 10 pacientes habían presentado criptorqu! 
dea, siendo m6s frecuente la localización bilateral con 
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igual promedio en su unilateralidad de derecha o izquier-­
da, Tabla 3, En esta serie se encontró 3 testlculos intra~ 
~ominal!s tumorales ~e los cuales 1 correspondla al.l~¿o -
derecho de criptorquidea bilateral y los otros 2 al lado iz­
quierdo. Encontrando diversidad de presentacione~ histoló­
gicas en estos pacientes. 
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OISTRIOUCION DE PACIENTES SEGUN LA EDAD 

21 DECADA DE LA VIDA .••••••. , ••• 19 Ptes. 22. 6 % 
31 DECADA DE LA V 101\ •••••••• , •• • 35 Ptes. 41.6 % 
41 De CADA DE LI\ V 1 DA, •••••• ,, ••• 19 Ptes. 22 .6 % 
51 DE CADA DE LA VIDA ............ Ptes. 5.95 % 

6' DE CADA DE LA VIDA ............ Ptes. 4. 76 % 

Tl\ílLA 

ANTECEDENTES 

CRIPTDRQUIDEA (+) CER. IZQ. B IL, TOTAL 
3 Ptes. 3 Ptes. 4 Ptes. 10 

11 TRAUMATICOS 12 12 

111 lflFECCIOSOS J 

( +) Dentro de estos se encontraron 3 pacientes con tumor 
i ntrabdomi nal. 

TABLA 
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flsí mismo, dentro de los antecedentes, ex is·· 
tieron 12 pacientes con traumatismos y 3 con Infecciosos, 
correspondiente a orq1Jitis, lo cu,11 constituye 11.9 %, 14. 
28 % y 3.57 % respectivamente dentro de los anteceorntcs · 
que se destacaron en este grupo. 

Dentro de la investigación clínica que se re! 
lizó, característicamente hubo aumento de volfimen en 79 
pacientes, 94.07 X, con presentación de dolor en 43 pa··· 
cient.es, 51.19 %, y fiebre en 9 lo que corresponde a 6 pa­
cientes m1ís que no presentaban antecedentes o sea el 7. lir. 

La plrdida de peso correspondió en 19 pacieo· 
tes, 22.61 %, al momento en que acudió a su revisión médi 
ca inicial, existiendo 30 pacientes con metastasis abdomi· 
nales, 35. 71 %, en su revisión inicial y en 14 pacientes 
se encontró ganglios supraclaviculares, lo que significa· 
un 16.66 % de los 84 pacientes a revisar. Esto se encuen·· 
tra representado en la tabla 4. 

Su localización testicular fue predominante · 
sobre el lado derecho que el izquierdo, característicamen· 
te no se encontraron pacientes con tumor testicular bila· 
teralmente. Los paeientes afectados del testfculo derecho 
fueron 47 pacientes, que significa un 55.95 por ciento 
siendo el 53,05 por ciento restante de afección te~ticular 
1 zqui erda. 

La presentación en cuanto la extirpe histoló· 
gica, a la cual correspondió cada caso fue variada, en··· 
centrando múltiples combinaciones, siendo el carcinoma em· 
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brionario, el que tiene más asociaciones, principalmente 
con teratomas inmaduros. Así mismo este último, de estar -
presente, en 32 pacientes, el 38.02 % solo 2 correspondie· 
ron a teratomas maduros. 

Característicamente, el seminoma, dentro de -
sus ·3 variedades, exclusivamente hubo incidencia de su va­
riedad clfisica o pura, no encontrando del tipo analítico 
o espermatocítico. En 43 % pacientes, se detectó la varie­
dad seminomatosa, siendo de estos 27 en su presentación 
cl~sica sin combinación y 16 combinados; principalmente 
con carcinoma embrionario. 

El coriocarcinoma ocurrió exclusivamente aso­
ciado a otras extirpes, 10 pacientes, el 11.90 por ciento 
no entontrando ningGn paciente con exclusivamente esta va­
riedad, Así pue~ la variedad más frecuente en nuestro es­
tudio, lo significó el carcinoma embrionario mfis sin emba! 
go es de hacerse notar que fué en presentación asociada a 
otras extirpes, Así mismo el semi noma pr'edominó como ex-­
tirpe de presentación Gnica, en su variedad clásica o pu-· 
ra. 

Existieron otras variedades de presentación,­
en nGmero singular, cada una de ellas, como linfoma de li~ 

focitos bien diferenciados gonadoblastomas y rabdiomiosar­
coma embrionario partesticular. Todos estos datos están 
comprendidos en la tabla 5. 

Los resultados de los marcadores biológicos • 
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tumorales, se reportaron preorquiectomla y postorP,ulecto­
mia, siendo los resultados con valores aumentados rn~yores, 

en los pacientes antes del tratamiento quirúrgico que pos­
terior a la orquiectomia. La alfafetoproteina preoquiecto­
mla se encontró elevada en 30 pacientes, el 35.75 %; post! 
rior a la orquiectomia sus resultados fueron de 28 pacien­
tes o sea el 33.33 % cambio no muy significativo. 

Así mismo la HGc" subunidad beta, en los pa--­
cientes preorquiectomla que se encontró elevada, sumaron -
23 pacientes, el 27.38 % contrariamente a los 15 pacientes 
posteriores a la orqulectomla en los cuales se mantuvo di· 
cho aumento, lo cual corresponde al 17.85 por ciento. 

Como se ve, existió mayor diferencia entre 
los pacientes con elevación de alta fetoprotelna, que los 
de GCH. Tabla 6. 

Asl mismo, se encontraron diversas alteracio­
nes en sus estudios de radiologla, que como se había men-­
cionado anteriormente, fueron valorados los pacientes con 
tele de torax, urograf!a excretora y USG abdominal y tes-­
ticular. Las alteraciones consernientes a los estudios de 
torax, mostraron 10 pacientes con imágenes sugestivas de -
metastasis, de los cuales 7 fueron múltiples y 11 únicas. 

En cuanto a las alteraciones urogr~ficas su 
utilidad es para poder identificar metastasis ganglinares, 
que ooasiona en ya sea una ligera desviación medial de los 
ureteros a la franca acupación retroperitoneal, con • 
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DATOS CLI N reos 

• DOLOR 43 Ptes. ( 51. 19 % 

11 - flEDRE 9 ( 1o.71 % 

111 ·AUMENTO DE VOLUMEN 79 (90.04 % 
IV PERDIDA DE PESO 19 ( 22. 61 % 

• MCTS. ABDOMINALES 30 ( 35. 71 % 

VI • METS, SUPRACLAVICULAR 14 (16.66 % 

TABLA 4. 

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO 

SEMINDMA. 
CLASICO 27 Pte s • 
ANAPLASICO o 
E?PERMATOC IT ICO o 
COMDlflADO 16 

11 CARCINOMA EllDRIOf/ARIO. 

COMO lflADO 43 Ptes. 

Puno 

111 TERATOllAS. 

INMADURO JO Ptes. 
MAílURO 

IV COR IOCARC l NOMA ( COllD lllADO) lo ptes. 

V OTROS Ptes. 

TABLA 
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el gran desplazamiento de los órganos vecinos su compre·­
ción, También poder: valorar el grado de obstrucción que 
en determinado momento de la evolución de este tipo de t~ 

mores, ocasionara en los pacientes. Estas alteraciones fu~ 

ron apreciadas en 36 paciontes, lo que corresponde al 42, 
85 por ciento, Ultrasonográficamente revisaron 25 pacien-­
tes con estas alteraciones. Y en 9 pacientes, se solicitó 
TAC, para poder precisar la magnitud de esta extensión tu­
moral, Definitivamente, todos estos estudios, nos brindan 
la oportunidad de poder.realizar una clasificación clínica 
más precisa de los pacientes con tumor testicular,y esta -
estadificación con el conocimiento de la extirpe tumoral, 
le brinda la oportunidad alº paciente de una mejor atención.· 

Ya se revisó la clasificación clínica de es·­
tos pacientes, en cuanto a la estadificación y después de 
todos estos parámetros, se encontraron que 38 pacientes, e 

el grupo más numeroso, correspondían estadio inicial ll, -
obteniendo con esto el 45.23 por ciento, posteriormente el 
estadio 111, obteniendo con esto el 45,23 por ciento, el -
25 por ciento. En el estadio 1 se encontraron 19 pacientes 
y por filtimo en el estadio 111.A sólo 5 pacientes siendo -
su porcentaje respectivamente para estos dos filtimos esta­
dios el de 22,61 y 5,95 por ciento. Hubo l paciente que se 
clasificó, fuera de estadificación. Tabla 2. 

El tratamiento una vez valorado su estadio 
clínico, fue variable respecto a si el paciente era porta­
dor de una extirpe tumoral seminomatosa o no seminomatosa 
y asf mismo conform~ fue avanzando el estudio, dos crite--
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rios quirúrgicos fueron también norm~ndose. Es por eso que 
en un inicio se realizaron, más linfadenectomfas retriper! 
toneales, en diferentes estadios de la enfermedad, 20 pa-­
cientes de los cuales fueron positivos a tumor en sus gan­
glios y en 5 se reportó hiperplasia linforrecticular. La -
conducta única de estos pacientes, en cuanto a su trata--­
miento, continúa aún controversial pero de esto hablare-­
mos en la discusión. 

La radioterapia se aplicó en pacientes,prin-­
cipalmcnte con extirpe seminomatosa en 21 pacientes. Asf -
mismo la quimioterapia se aplicó en 48 pacientes, con di·­
ferente número de ciclos, variando desde pacientes a los -
que se les aplicó un sólo ciclo, hasta 3 pacientes a los -
cuales se 1 es aplicaron 6 ciclos .• 

Los agentes quimioterapéuticos más frecuente­
mente usados! fueron la blo.omicina, la vinblastina, vin--­
cristina y cisplatino, siendo usado también en algunas oca 
sienes, la actinomicina y metrotexate, La.dosificación ut! 
lizada fue de 150 mg de plat.inol, 150 mg de bleomicina 150 
mg y oncovin a 2 mg.por ciclo. La duración de cada ciclo, 
fue también variada desde 1 d!a hasta B dfas, siendo la 
gran mayorfa de 5 d!as. Esto condicionado principalmente a 
las necesidades económicas de la población atendida en es­
ta Institución. 

En los pacientes con tumor testicular, el se­
.guimiento es de principal importancia para la atenci6n de 
estos enfermos, pues existen diferentes conductas acerca - . 
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MARCADORES TUMORALES AUMENTADOS, 

ALFA FETO GCH 
PREORQUIECTOMIA 30 ptes. 23 Ptes. 

POSTORQUIECTOMIA 28 " 15 " 

TABLA 6 

PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN EL E~TADIO CLINICO • 

ESTADIO 19 Ptes. ( 22 .61 ,; 

ESTADIO 11 38 " (45.23 % 

ESTADIO lll 26 " (30.95 % 

111ª 5 " 
11 lb 21 

TABLA 7 
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de su manejo. En los pacientes seminomatosos en estadio 1, 

lo principal es el seguimiento estrecho, con marcadores 
biológicos tumorales y radiografías de torax, Sin embargo· 
en los pacientes con tumores germinales no seminomatosos, 
en estos estadios iniciales, se aplican 2 ciclos quimiote­
rápicos en forma profilactica, Continuando con su estudio 
antes mencionado periodicamente y así valorar el número de 
ciclos que reqoieran cada paciente. Ya en los estadios m~s 
avanzados, la quimioterapia actual, permite una mejor esp~ 
ranza a estos pacientes, En la tabla 8 se encuentran los -
datos de la quimioterapia aplicada en es~a Institución; a 
los r~cientes con tumor testicular, 

El tiempo te control mlximo realizado fue de 
19 meses en 1 pac1ente y el mismo de un mes, teniendo un -
control relativo en 38 pacientes, todo esto condicionado -
por el abandono del tratamiento de los pacientes, en esta 
Institución, ·desconociendo su evolución de los restantes, 
De estos 38 pacientes se encontró con actividad tumoral -­
positiva en 22 pacientes y negativa en 16; Ocurriendo 12 -
defunciones conocidas de estos 38 pacientes. 
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()UJMIOTERAPIA 

l º 2• 3• 4• 5• 6º 7" s• 
ciclo 

Nº de Ptes. 48 37 25 13 6 5 

DURACION 
(dlas) Minima 

Máxima 8 8 8 8 8 5 

Int~rvalo 

(sem.) Mínima 
Máxima 20 8 16 12 36 12 

TOXICID/10 4 6 o o o 
(Ptes.) 

Marcadores 

interciclos 
aum. ,., 12/22 0/1 

MAR. Postciclo 
aum, 7/15 6/14 0/2 2/2 1/1 2-2 0/0 0/0 

Respuesta 
tot;l 6/34 9/31 7/18 l/& 2/7 0/5 1/5 0/3 

Respuesta 
Parcia 1 27/74 21/31 10/18 6/7 5/7 5/5 4/5· 3/3 

Respuesta 
nula 1/34 1/31 1/18 0/7 0/7 0/5 0/5 0/3 

Re si stenc1a o o o o o 

TA3LA 8 
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QUIMIOTERAPIA 

1. 2• 3• Cll se 6• 7" n• 
ciclo 

N" de Ptes. 48 37 25 1J 9 5 

OURACION 
(di as) Minima 2 

Máxima 8 8 8 B 5 

Intérvalo 

(sem.) Mlnima . 1 

Máxima 20 B 16 12 36 12 

TOXICWM 4 6 o o 
(Ptes.) 

Marcadores 

interciclos 
aum • .. , 12/22 0/1 

MAR. Postciclo 

aum. 7/15 6/14 0/2 212 1/1 2-2 0/0 0/0 

Respuesta 
total 6/34 9/31 7/18 1/ll 2/7 0/5 1 /5 0/3 

Respuesta 
Parcial 27/74 21/31 10/18 6/7 5/7 5/5 4/5 3/3 

Respuesta 
nula 1/34 1/31 1/18 0/7 0/7 0/5 0/5 0/3 

Resistencia o o o 

TABLA B 
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DISCUSJOU Y COUCLUSIONES 

Existen estos datos, como resultados del aná 
lisis ohtenido de la investlgaci6n que se llevó a cabo en 
la forma anteriormente se~alada, Siendo realmente satisfac 
torio el poder obtener características de la población me· 
xi cana que acude a nuestró hospital, Ya que este hospital 
de· concentración nacional nos dá una idea m5s clara, soore 
este tipo de patolog!a que aqueja al pueblo mexicano. Las 
caracterlsticas de esta población, que 'principalmente co·· 
rresponde a la clase desamparada, de los otros sistemas s~ 

ciales ~e atención, presentan diversas dificultades, para 
la atención correcta de esta patologfa, propiciado prlnci· 

pal mente por su escaso nivel socioeconómico cultural, As! 
es de notarse que se encuentran 3 paicentes los cuales pa· 
saron 5 años, en que ellos detectaron su problema y recl· 
bieran su atención médica adecuada, no siendo explicable • 
dicho comportamiento, ya que va encentra de la evolución 
natural de la enfermedad, Por otro lado, el abandono por· 
parte de los pacientes a su control en esta institución, · 
dificulta aún más el conocimiento protiicolozarlo, de los r.t:_ 
sultados del tratamiento institutldo. Quedando muchas H·· 

ces frustodo, un tratamiento controlado, hablando prlncl·· 
palmente de la regularidad en la aplicación de ciclos, por 
motivos econ6micos, pues es conocido, los altos costos de 
la quimioterap'ia, teniendo que cubrir muchas veces el pa·· 
ciente, parte del monto total de esta. Siendo pagado el 
resto por el mismo hospital o por personas caritativas, 
que aún quedan en este mundo. 
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Es de fácil comprensión, que este tipo de pr~ 
blemas son de muy dificil solución, ya que está impl!cita 
la situación financiera, polltica y educacional. del pals. 

Son precisamente este tipo de estudios, los -
que dictan las normas por medio de las cuales, se ha de -
lograr no una m·ejor atención, sino 1 a tdeal, ya que no es­
tá en nuestras manos, corregir la situación financiera del 
pa!s, pero si el realizar programas de estudio, para el 
conocimiento de la patolog!a propia. Este estudio, que se 
inició como una revisión retrospectiva, está dando actual­
mente, a los pacientes de nuevo ingreso, la oportunidad de 
una mejor atención, basada en un protociclo científico, el 
cual conforme va dando resultados, nos irá diciendo como -
tratar esta patologla, 

En cierta forma, la rareza del tumor testicu­
lar, es el p·rincipal obstáculo para que haya una detección 
temprana de esta patología. Siendo de mucha imyortancia el 
establecer programas de detección tempran·a, del cancer te! 
ticular, lo cual se puede lograr, educando a la población 
a la autoexploración física y acudir inmediatamente al fa­
cultativo en cuanto se d¿tcte algún tipo de alteración. -
Esto es debido a que el diagnóstico cllnico puede ser rea­
lizado, usualmente, sobre los hallazgos de la exploración 
física, realizada por una persona capacitada. Mas sin em-­
bargo, existen ciertos casos en los cúales el diagnóstico 
no puede ser confirmado, aún con 1 a ayuda del 1 aboratorio 
teniendo que recurrir a la exploración quirúrgica ingli··· 
nal, con disección del crodon espermático y un aislamiento 
suave del mismo, con una pinza,ahulada se extrae el test! 
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cul~ se revisa, y de ser necesario se tomar~ una biopsia 
transoperatorla o se realizará una orquiectomía cuando e~ 
te quede confirmado o persista la duda. Es Importante s! 
ñalar, que por ningún mltivo se deben realizar transescro 
tales o por aspiracl6n. Esto es debido ~la barrera llama 
da albuglnea, que significa una defensa natural, para la 
Invasión local de dichos tumores. La epidemiologta corre~ 
pondc, aproximadamente, a las casulsticas reportadas por 
instituciones extranjeras, siendo comp~tible estas fre--­
cuencias a las nnteriormente establecidas. Así vemos como 
la edad de mayor presentaci6n es, de los 21 a los 30 años 
contlnuandose hasta los 40 años. 

En cuanto a su localización, predomina el la· 
do derecho, ligeramente sobre el Izquierdo. Siendo en su -
gran mayorla, de extirpe germinatlva el 96.45 I, y de es-­
tos en su caracterlstlca de encontrarse solos, los semlno­
mas son los que prevalecen, pues al encontrarse 27 en su -
forma clásica o pura, 32.14 % predominan sobre las otras -
variedades. El carcinoma embrionario, es la extirpe que 
más se encontró con un total de 48 pacientes, 57. 14 %. Sin 
embargo de este total, 43 pacientes estuvieron acompañados 
de otras extirpes tumorales o sea el 89.90 % de estos pa-­
cientes. Así mismo, es de llamar la atención el hecho de 
que, no hubo un sólo caso de coriocarclnoma, como única 
presentación, 10 pacientes. 

La metodología de estudio de este paciente, -
es adecuada, pues permite poder realizar una estadlflca--­
ción clinica correcta y así poder realizar un tratamiento 
adecuado, ya que aparte de la valoración clinica, los es--
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tudios de gabinete y laboratorio, nos ayudan a detectar o 
no, y a que nivel, diseminación tumoral. Con esto, la cla­
sificación en estudios uno, dos y tres con la subdivisión 
de este último en a y b, nos ha permitido aplicar un tra-­
tamiento basado en la experiencia. 

Así vemos como la tendencia actual y futura, 
en relación al comportamiento de este estudio, es ser cada 
vez menos agresivos quirúrgicamente y darle la oportunidad 
a la quimioterapia de que cumpla su cometido, con los di-­
ferentes agentes empleados. 

Es interesante la controversia que sucita, 
las diferentes maneras de aplicar nuestras armas terapéut! 
cas en estos pacientes, sobre todo en los pacientes que -
se clasifican como estadios J, a los cuales anteriormente 
eran candidatos a linfadenectom!a retroperitoneal, con la 
finalidad de determinar micrometast5sis linf5ticas. Actual 
mente existci un criterio de aplicar 2 ciclos preventivos 
de quimioterapia a· base de bleomicina, vinblastina, vin-­
cristina y cisplatino. Oefinitivamente el seguimiento estre 
cho de estos pacientes es de mucha importancia, pues se s! 
gue con regularidad sus ciclos y la evolución de la enfer-. 
medad. Los siguientes estadios, principalmente el JI, tal 
vez sea el estadio con mejor control 'cl lnico, pues la 
quimioterapia se ha visto la resolución que tiene sobre -­
las masas retroperitoneales o implantes inguinales, y cua~ 
do no es la desaparición completa, si es la reducción con­
siderable de las grandes masas, lo cual facilita la ciru-­
gla detumorizadora y/o radioterapia paliativa. 
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La quimioterapia en estadio 111, está sufi--­
cientemente bien establecida, para ser el tratamiento de -
elección, en aquellos pacientes en los cuales, sus tumores 
n~ son fácilmente o imposible de controlar por cirugla y/o 

radioterapia. 

A pesar de esto, los éxitos alcanzados con 
los tratamientos agresivos en los tumores testiculares me­

tastásicos han sido escasos, siendo mayor el éxito de la -

terapéutica en pacientes con estadios menores. 

Todo esto debe alentar esperanzas de algún '" 
día poder controlar esta gravisima enfermedad, pues es el! 

ro que la cirugía y radioterapia, ha ido reduciendo su 

acción, pues aunque no son procedimientos inútiles, si go­
zan ya de su limitante que es su indicación precisa, sien­

do para la clrug!a, el acto primero de la orqulectom!a ra­

dical, así como según el criterio que se siga,posteriorme.!: 

te la llnfadenectomía retroperitoneal, de tumorización y -
la extirpaci6n de metastásis accesible. 

Esta misma. evolución, ha seguido en la radio­
terapia, la cual se reduce en la actualidad, su aplicación 

en los pacientes con seminomas, que siguen siendo radiase.!: 
sibles, principalmente, en los estadios 1 y 11; a los cua­
les se les aplican estos radiotrat.amientos, En el estadio 
111, también se continfian usando aunado a la quimioterapia, 

En el Hospital General de México, de la S.S., 
se ha conseguido realizar este protocolo de estudio, a pe­
sar de todas las dificultades, que significan'las cares--­

tlas antes mencionadas, y también se ha visto evolucionar, 
hasta los criterios mencionados, los planes dé estudio y -
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terapéuticas de los pacientes con tumor testicular. Asl •· 
mismo ha quedado instituido este protocolo, para el con··· 
trol futuro de estos pacientes y as!, estar seguros de que 
al paciente se le esta ofreciendo el tratamiento más ade·· 
cuado. Es menester mencionar al Dr. Carlos Garcia Irigoyen 
pues ha sido el hombre pensador y trabajador en cuyo espi· 
rltu de sacrificio, descansa este estudio. 
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