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INTRODUCCION 

Los tumores malignos del escroto constituyen una patología -

muy rara y tienen una importancia histórica, ya que el carc! 

noma del escroto fue el primer tumor descrito de tipo ocupa­

cional. 

Existen en la literatura más de 100 casos reportados y en -­

nuestra casuística.del Hospital de Oncología del Centro Méd! 

ca Nacional de 1961 a 1985 sólo 6 casos se han observado. 

Estos incluyen principalmente tres variedades histológicas -

que son: Carcinoma de células escamosas, Carcinoma de célu-­

las basales y Melanoma. 

Se expondrán conceptos fundamentales y revisión de la liter~ 

tura mundial de cada tipo de tumor, sus clasificaciones así 

como sus manejos. 

Se hará un análisis de los casos manejados en nuestro Hospi­

tal y en relación al carcinoma de células escamosas del es-­

creta y observando la similitud que existe con el carcinoma 

epidermoide de pene, su comportamiento biológico y disemina­

ción tumoral, se aprovechará la experiencia que se tiene de 

esta neoplasia en el servicio de Urología y oncología del -­

Centro Médico Nacional, para utilizar el mismo protocolo de 

estudio y manejo. 
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ASPECTOS EMBRIOLOGICOS Y ANATOMICOS DEL ESCROTO 

EMBRIOLOGIA.- Durante la 4a. semana aparecen los primordios -

de lar 6rganos genitales, los cuales son comunes a ambos se-­

xos. Tempranamente de la línea primitiva se originan células 

mesodérmicas que proliferan alrededor de la membrana cloacal 

y forman 3 pequeñas protuberancias: a) El tubérculo genital 

que en el sexo masculino se diferencia en pene, b) Los plie­

gues genitales o uretrales, que rodean a la membrana cloacal 

y c) A cada lado del tubérculo genital y de los pliegues ge­

nitales aparecen dos protuberancias o prominencias genitales 

que se transforman en los sacos escrotales en el var6n, y en 

la mujer en los labios mayores. Hasta este momento, el desa­

rrollo de los genitales externos es idéntico en el var6n y en 

la mujer. (1) 

En el tercer mes se inicia· la etapa de diferenciaci6n de los 

6rganos genitales externos masculinos, el tubérculo genital -

se alarga transformándose en el pene, los pliegues genitales 

se unen sobre el surco uretral, aunque la formaci6n definiti­

va de la uretra se lleva a cabo durante el cuarto mes. Las -

protuberancias genitales crecen, se redondean, emigran caudal 

mente y· se fusionan para formar los sacos escrotales. Fig.(1) 
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ANATOMIA DELESCROTO"Y 

Las bolsas escrotales tienen la forma de una pera colgante -

de base inferior y libre, en su extremo superior se adhiere 

a la región púbica y se confunde sucesivamente con el peri-­

neo, la cara inferior del pene, la región de la ingle y la -

pared abdominal. La forma y las dimensiones de las bolsas -

varían mucho según las edades, en el recién nacido y el niño 

son pequeñas globulosas de consistencia firme y fuertemente -

aplicadas contra el pubis. En el adulto presentan un volumen 

mayor y tienen una forma ovoide, y en el viejo las bolsas se 

dilatan más y son fláccidas. 

En el adulto bien constituido el ovoide formado por las bol-­

sas mide en promedio Scm. de altura por Scm. de ancho y 4cm. 

de grosor. Las bolsas presentan en su cara anterior, a lo -­

largo de la línea media una depresión vertical, una especie -

de surco ancho que le da un aspecto bilobulado. En el fondo 

de este surco se ve un rafé más o menos acentuado que según -

algunos anatomistas manifiesta la duplicidad primitiva del ór 

gano. (2) 

CONSTITUCION ANATOMICA 

Las bolsas se componen de seis túnicas superpuestas regular-­

mente que son contando desde las partes superficiales a las -

profundas: 1) La piel que aquí toma el nombre de escroto, --



2) Una túnica muscular que constituye el dartos, 3) Una túni­

ca celulosa, 4) Una segunda capa muscular o túnica eritroi-­

des, 5) Una túnica fibrosa y 6) Una túnica serosa llamada va 

ginal. 

1) ESCROTO.- No es más que la piel de las bolsas, es delgado 

semitransparente de coloraci6n más o menos obscura y es muy -

extensible, presenta pliegues transversales que se extienden 

regularmente de abajo a arriba partiendo del rafé medio y di­

rigiéndose hacia fuera describiendo una ligera curva de conca 

vidad superior. 

Presenta numerosas glándulas sudoríparas y glándulas sebáceas 

en gran cantidad y muy desarrolladas. En las células profun­

das de su epidermis se amontonan granulaciones pigmentadas a 

las cuales deben las bolsas su coloraci6n obscura. La dérmis 

muy rica en elementos elásticos y su superficie exterior se -

cubre de pelos largos y rígidos análogos a los de la regi6n -

púbica pero mucho más escasos. (2) 

2) DARTOS O TABIQUES DE LAS BOLSAS.- Es una lámina delgada de 

coloración rojiza de aspecto finamente fibrilar contra la ca­

ra interna del escroto, a la cual está intimamente adherida. 

Es un verdadero músculo cutáneo y se compone esencialmente de 

fibras musculares lisas a las cuales se añaden a título de 

elementos accesorios fibras elásticas y fibras conjuntivas. 

Existen dos sacos dartoicos, uno para el testículo derecho y 



4 

otro, para el izquierdo. Por otra parte, el tabique de las bol 

sas está constituido por estos dos sacos adosados y unidos en­

tre sí por una delgada capa de tejido conjuntivo en el cual -­

vienen a perderse por arriba las fibras más inferiores del li-

gamento suspensorio del pene. (Fig. 2) 

3) TUNICA CELULOSA.- El dartos está cubierto en su cara profu~ 

da por una capa celulosa. Es la fascia de Cooper que la sepa­

ra de la túnica siguiente, esta capa está bien limitada del la 

do del.muslo por las inserciones del dartos en las ramas in--­

queopúbicas. Por el contrario se continúa libremente con el -

tejido celular subcutáneo del perineo, del pene y de la pared 

abdominal anterior. Esta fascia se confunde a nivel del orifi 

cio del anillo inguinal con la aponeurosis del oblicuo mayor. 

4) TUNICA MUSCULAR CREMASTER.- La túnica muscular eritroides -

está formada por la expansi6n del cremáster. Este músculo --­

acompaña al cord6n en toda su extensi6n y tiene su origen por 

arriba en dos fascículos primitivamente distintos: un fascícu­

lo interno relativamente pequeño que falta algunas veces y que 

se desprende de la espina del pubis: El fascículo púbico: Un -

fascículo externo mucho más voluminoso que se inserta en el ar 

co femoral un poco por fuera del orificio externo del conducto 

inguinal: El fascículo ilíaco al llegar al nivel del testículo 

se abren a manera de abanico, sobre las paredes anterior y ex­

terior de las bolsas y estas fibras así distribuidas por la tú 

nica fibrosa reciben el nombre de túnica eritroides. (Fig. 3 ) 
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5) TUNICA FIBROSA.- Se encuentra inmediatamente 'subyacente a -

la eritroides, tiene la forma de un saco que envuelve a la vez 

el testículo y el cord6n. Esta túnica es bastante delgada a -

nivel del cord6n. Se engruesa y se vuelve más resistente al -

pasar por el testículo, por su parte superior se introduce en 

el conducto inguinal en los elementos que constituyen el cor-­

d6n, por su parte inferior se adhiere intimamente por una par­

te con el dartos y el escroto y por otra parte con el lado po~ 

terior del testículo y el epididimo. Histol6gicamente está ~­

constituida por un entrecruzamiento de fibras conjuntivas y 

elásticas. En sus partes externas encierra un gran número de 

vasos sanguíneos. 

6) TUNICA VAGINAL.- Se compone como ~odas las serosas en gene­

ral de dos capas regularmente superpuestas. lo. Una capa pro-­

funda que comprende fibras conjuntivas, elásticas, vasos y neE 

vios. Una 2a. capa superficial o endotelial formada por una -

sola hilera de células planas de contornos poligonales, entre 

estas dos capas se encuentra una membrana limitante. 

La capa endotelial de la túnica vaginal difiere del peritoneo 

en que no posee estomas. La Hoja parietal presenta ~demás en 

sus partes más externas y hasta en la capa subserosa un siste­

ma de fibras musculares lisas que le pertenecen en propiedad y 

que constituye el cremáster interno. 

ARTERIAS.- Las arterias de las cubiertas testiculares proceden 
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de la pudenda externa, rama de la femoral y de la pudenda inter 

na rama de la hipogástrica, que dan vascularizaci6n a las capas 

superficiales (escroto y dartos) y la arteria. funicular rama de 

la epigástrica que da irrigación sanguínea de las cubiertas pr~ 

fundas del cremáster a la vaginal. 

VENAS.- La circulación venosa superficial comunica con las ve-­

nas del pene, del perineo y de la pared abdominal anterior. 

NERVIOS.- Los nervios de las bolsas escrotales a la vez sensiti 

vos, motores y vasculares proceden de dos orígenes. lo. De la -

rama perineal inferior del nervio pudendo interno (plexo sacro); 

2o. De las ramas genitales de los tres nervios genitocrural, ab 

dominogenital mayor y abdominogenital menor (plexo lumbar). 

DRENAJE LINFATICO DEL ESCROTO 

Fue descrito por Sappy en 1885 y Delamere en 1904 (4) Morley en 

1911 en su trabajo dilucidó ·1a extensión linfática del carcino­

ma de escroto. (3) La red linfática de estas áreas se encuen-­

tra en relación con la piel del pene y del perineo y se origina 

de 10 a 15 troncos en cada lado del escroto, existiendo una li­

bre comunicación entre ambos lados del escroto. El rafé medio 

no actúa como barrera. Estos casos linfáticos se dividen en -­

grupos anterior, lateral y posterior. Los anteriores y latera­

les van a drenar ·a los ganglios superficiales de la ingle en su 

mayoría a los superointernos, los posteriores a los ganglios in 

ferointernos y después todos ellos drenarán a los ganglios in-­

guinales profundos y posteriormente a los iliacos externos. --­

(Fig. 4 ) 
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La mayor parte delas lesiones neoplásicas situadas en el es-­

croto se localizan en la regi6n anterolateral. 
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CLASIFICACION CLINICOPATOLOGICA DEL CARCINOMA DEL ESCROTO. 

ESTADIO A. 

Al.- ENFERMEDAD LOCALIZADA AL ESCROTO. 

A2.- ENFERMEDAD LOCALMENTE EXTENSA QUE INVOLUCRA 

ESTRUCTURAS ADYACENTES (pene, periné, testicu­

los, cordón o pubis). 

ESTADIO B. 

ESTADIO C. 

ESTADIO D. 

METASTASIS REGIONALES RESECABLES. 

(Inguinales o ileoinguinales) . 

METASTASIS REGIONALES NO RESECABLES. 

METASTASIS A DISTANCIA. 

RAY Y WITHMORE. 1977. (5) 
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DIFERENTES VARIEDADES DE TUMORES MALIGNOS DEL ESCROTO 

El carcinoma de escroto es una lesi6n rara dentro de la pato­

logía maligna del aparato urogenital, siendo el tipo más fre­

cuente el carcinoma de células escamosas, aunque también pue­

den presentarse variedades histológicas como: Carcinoma de c~ 

lulas basales, melanoma, sarcoma de células reticulares, lei­

omiosarcomas, liposarcomas y fibrosarcomas. (6) 

CARCINOMA DE CELULAS ESCAHOSAS DEL ESCROTO 

El carcinoma de células escamosas del escroto es el primer 

cáncer asociado con una ocupación específica. (6, 7) 

En 1775 Pott relacionó la lesión con limpiadores de chimeneas 

(8). En 1910 Wilson observó esta neoplasia en 25 pacientes -

trabajadores de telares en la industria del algodón. (9) 

Southam en 1922 acumuló 141 casos, siendo 69 de estos trabaj~ 

dores de telares. (6, 9) 

Durante este último siglo, debido al avance industrial, hay -

ocupaciones en que los trabajadores tienen una exposición im­

portante con los aceites y sus derivados por lo que se ve un 

aumento en la frecuencia de esta neoplasia. 

Lowe en 1976 reporta en los Estados Unidos que la incidencia 

es de menos de 10 casos anualmente. (6) 

La edad de presentación es en la 6a. década de la vida y se -
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observa. con mayor fJ:'eq~ell'ci~~en el n;J'~{() uÍ:J:íat1o ,qüe~'°~I1§~r, ru'-' 

ral (41 .6), es raro. en l~, raza riegra aunque s~ h~n .reportadc) 

casos. (4) · 

En lo que. respecta a su e~iología Pott postul6 que el bo~t~~--, 
to. del escroto con la tela impregnada de hollín de los -limpi~ 

dores de chimeneas origina esta neoplasia. (6) 

Volkman demostró que la aplicación de parafina en la pi.el de 

ratones induce cáncer. (10) Southam y Wilson postularon que 

la irritaci6n crónica, el trauma repetido y la mala higiene -

contribuyen en la alta incidencia de esta neoplasia en traba-

jadores de telares. (~, 9) En 1920 trabajos documentados ---

muestran que aceites industriales y sus derivados son carcino 

genéticos. ( 11) 

ANATOMOPATOLOGIA.- Las lesiones suelen ser ulceradas.y eleva-

das o verrucosas con diámetro de milímetros a centímetros. El 

Cuadro Histol6gico es patognomónico. Se aprecia el epitelio -

superficial con acantosis proliferando profundamente de manera 

irregular hacia la dermis, hay hiperqueratosis y paraquerato--

sis más o menos intensas, la capa basal no suele estar indemne 

y se aprecia reacci6n inflamatoria relativamente intensa, con 

predominio de linfocitos, las células neoplásicas epiteliales 

presenta grado variable de diferenciación que van desde epite-

lio anaplásico con muchas imágenes mit6ticas hasta epitelio e~ 

carnoso relativamente bien diferenciado. Por lo regular cuanto 

más abundante las imágenes mitóticas y mayor la an~plasia au--
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menta la frecuencia de metástasis. - (12) 

Generalmente se presenta en el escroto una lesi6n solitaria, en 

sus inicios es una-pequeña zona de engrosamiento epitelial gris 

con formaci6n de grietas, de crecimiento lento aunque también -

puede presentarse corno verruga o n6dulo. Usualmente persiste 

por espacio promedio de seis meses antes de ulcerarse. La ade­

nopatía inguinal ipsilateral se observa en el 50% de los casos. 

Dean encontr6 que el 50% de los pacientes con adenopatía tenían 

metástasis. (6) 

La comprobaci6n diagnostica se realiza por biopsia directa de -

la lesi6n. Los estudios de extensi6n incluirán, Tele de T6rax, 

Urografía Excretora, Linfografía Pedía Bilateral, Tomografía -­

axial computada y ecosonografía. 

El tratamiento de elecci6n es la excisi6n amplia de la lesi6n -

con un margen de 2 cm. Cuando la lesi6n es extensa infíltrante 

puede ser necesario la hemiescrotectomía con orquiectomía y en 

algunos casos extremos, requerir de colgajos cutáneos. (4,5,6) 

El manejo de la adenopatía inguinal puede realizarse en forma -

similar a la.del carcinoma epidermoide de pene. (13, 14). Des­

pués de retirado el primario se adminis_trará tratamiento anti--· 

bi6tico intensivo, de no existir a la exploraci6n en manos ex­

pertas gangli"os sospechosos de actividad tumoral se mantendrá 

en vigilancia. Y si éstos persisten dudosos, se deberá reali-­

zar biopsia de los mismos y comprobar su positividad. Se reali-
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zará linfadenectomía inguinopélvica bilateral. 

La Radioterapia y la Quimioterapia tienen poco valor y se util.:f:. 

zan como coadyuvantes en su manejo. (5, 6) 

CARCINOMA DE CELULAS BASALES DEL ESCROTO 

El carcinoma de células basales del escroto es una patología s~ 

mamente rara. Kickham y Dufresne en una serie de 28 pacientes 

con tumores malignos de escroto lo encontraron en el 7% (15) y 

Ray y Withmore en 19 casos reportan el 5%. 

En encuentra en pacientes en la 7a. década de la vida como en -

los carcinomas basocelulares de otra localizaci6n, y no guarda 

relaci6n con la exposici6n de agentes carcinogenéticos. (15) -­

Parece existir una predisposición de la piel de los pacientes -

que desarrollan esta neoplasia. 

ANATOMOPATOLOGIA. - El tamaño de los tumores varía de mil.1'.metros 

a centímetros, y el cuadro microsc6pico es patognom6nico, la c! 

lula característica del epitelioma basocelular posee n~cleo vo­

luminoso que se tiñe de azul y citoplasma mínimo lo que da al -

tumor aspecto basófilo. Las células neoplásicas en la perife-­

ria de un nido o un 16bulo de tejido tumoral, se disponen con -

el eje mayor perpendicular al borde del 16bulo lo que da el as­

pecto de cerca de estacas puntiagudas. En los tumores basocelu 

lares se advierten imágenes mit6ticas de cuando en cuando. A -

veces la neoplasia posee pigmento el que confunde el cuadro clí 
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nico con melanomaj en-ca~os excepcionales hay fibrosis dérmica 

intensa de la que puede resultar un epitelioma basocelular fi­

broso. En ocasiones ocurre degeneración quística, incluso cal 

cificaci6n de los acúmulos de células tumorales. ( 12) 

El carcinoma basocelular de la piel en el 90% de los casos se 

localiza en cabeza y cuello y su localización en vulva y escro 

to es muy rara. (16) 

Generalmente es una lesión nodular con borde aperlado y con d~ 

presión central que a menudo se ulcera. Es de crecimiento muy 

lento puede acompañarse de prurito o infección agregada. En -

ocasiones se encuentran telangiectasias en el centro del tu--­

mor, poco agresivo que rara vez tiende a dar matástasis. (17, 

18). 

La comprobación histológica se realiza por la biopsia directa 

de la lesión. Su Diagnóstico Diferencial es con el carcinoma 

de células escamosas, con el líquen simple y algunas infeccio­

nes mic6ticas superficiales. (16) 

La excesión con márgenes amplios es suficiente para su con--­

trol (16) y se deberá de mantener en vigilancia periódica du­

rante 5 años. 
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MELANOMA MALIGNO DEL ESCROTO 

El melanoma maligno primario de la piel del escroto, es una -­

neoplasia rara dentro de los órganos del aparato urogenital, -

los que se observan mayormente afectados son el pene y la ure­

tra. (19) Se han reportado metástasis a parenquima renal, su­

prarenales, pelvis renal, ureteros, próstata, vesículas semin~ 

les, epidididmos, testículos y cordones espermáticos. (20) 

ANATOMOPATOLOGIA.- El melanoma maligno suele ser un nódulo ne­

gro parduzco de crecimiento variable. El Diagnóstico Histopa­

tológico suele extenderse en distancia variable desde la unión 

dermoepidérmica hasta la dérmis. Por lo regular hay imágenes 

mitóticas en cantidad moderada, así como imágenes de anaplasia 

e infiltración inflamatoria. Pueden presentarse células giga~ 

tes tumorales multinucleadas y de forma caprichosa. Cuando -­

hay muchas imágenes mitóticas con anaplasia y melanina el dia~ 

nóstico se facilita. (12) 

Hay tres tipos de melanoma maligno cutáneo: 1) El tipo superf! 

cial invasivo, el cual es más frecuente y tiende a crecer ra-­

dialmente entre la epidermis. 2) El Léntigo maligno y 3) El ·m~ 

lanoma nodular, ambos tipos su crecimiento no es vertical. (20, 

21). 

El melanoma del escroto siendo un tumor de piel debe de seguir 

los lineamientos establecidos para este tipo de neoplasia, to­

rnando en consideración su localización. De acuerdo a su grado 
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de infiltración a las capas de la piel se.ha_clasificado.en ni 

veles del I al V y la usada universalmente es la c:le Clark que 

agrupa de la siguiente forma: 

CLASIFICACION DE MELANOMA PRIMARIO. Clark (20) 

NIVEL I.-

NIVEL II.-

CARCINOMA IN SITU. 

INVASION TUMORAL A TRAVES DE LA MEMBRANA BASAL.-­

DENTRO DE LA DERMIS PAPILAR. 

NIVEL III.- TUMOR QUE LLEGA A LA INTERFASE PAPILORETICULAR. 

NIVEL IV.- TUMOR DENTRO DE LA DERMIS RETICULAR. 

NIVEL V.- TUMOR QUE INFILTRA GRASA SUBCUTANEA. 

Clínicamente de acuerdo a la extensión tumoral se divide en 3 

etapas: 

I.- TUMOR LOCALIZADO EN EL ORGANO PRIMARIO. 

II.- TUMOR ENCONTRADO EN GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES. 

III.- METASTASIS A DISTANCIA. (20) 

Ante la sospecha de un melanoma primario de escroto deberán de 

aplicarse los criterios de tratamiento de esta neop·lasia. (20, 

21). 

1) No usar anestesia local por riesgo de diseminación. 2) La 

resección de la lesión deberá de tener un margen de lcm. para 

estudio transoperatorio a 3cm, si la lesión es extensa podría 

realizarse hemiescrotectomía y orquiectomia). 4) De comproba~ 

.se el diagnóstico deberá de practicarse linfadenectomía ingui­

nopélvica en el mismo tiempo quirúrgico por la proximidad de -
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la regi6n del escroto. De comprobars.e la existencia de rnetás 

tasis está indicada la quimioterapia coadyuvante con DTIC. 

Cuando es negativa quedará en vigilancia. (22,23) 



17 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los tumores malignos d~l escroto son entidades poco frecuentes 

en la poblaci6n general, y debido a su rareza son inicialmente 

mal ~iagnosticados y por consecuencia incorrectamente tratados. 

En México no hay ningún trabajo escrito acerca de esta patolo­

gía, y por lo tanto, no contamos con datos estadísticos de es­

tas neoplasias. 

Como datos ilustrativos, en el Reino Unido en Birmingham que es 

una ciudad altamente industrializada la incidencia del carcino­

ma de células escamosas de escroto es de 1 por 100,000 hombres 

mayores de 35 años. (6) 

Por todo ésto, resulta importante tener un conocimiento amplio 

del tema, analizar nuestros casos, revisar su manejo de la ex­

periencia obtenida con lo publicado en la literatura mundial. 

Realizar un protocolo adecuado de estudio y de tratamiento. 
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MATERIAL Y METODOS 

En el servicio de Urología del Hospital de Oncología del Cen--

tro Médico Nacional en un período comprendido de 1961 a 1985, 

6 pacientes con tumores malignos de escroto fueron analizados. 

En todos los pacientes hubo confirmaci6n histopatol6gica. Las 

variedades histológicas fueron las siguientes: Carcinoma de -

células escamosas en 4 casos, carcinoma de células basales en 

un caso y melanoma primario del escroto en un caso. 

Los pacientes fueron etapificados retrospectivamente de acuerdo 

a la clasificación de Ray y Withmore (5) y en el protocolo de -

estudio se incluyeron los diguientes datos: 

1.- Edad del paciente. 

2.- Ocupación. 

3.- Tipo de lesión. 

4.- Tiempo de aparición de la lesión. 

5.- Lado de la tumoraci6n. 

6.- Adenopatía inguinal. 

7.- Estudios de laboratorio y Gabinete de extensión.tumo­
ral. 

8.- Tipo Histológico del tumor. 

9.- Estadio clinicopatológico. 

10.- Tratamiento realizado. 

11.- Sobrevida. 



A N A L I S I S D E C A S O S 

CASOS EDAD OCUPACION TIPO DE LESION 

1 62 AflOS MECANICO DE TELARES NODULO DE 4 CM. 

2 58 AflOS CAMPESINO MACULA DE 3 X 3 CM. 

3 63 AflOS MECANICO ULCERA DE 3 'CM. 

4 89 AflOS VENDEDOR NODULO DE 1.5 CM; 

5 73 AílOS CAMPESINO NODULO DE 2 CM. 

1 
6 69 Aflos DIPLOMATICO ULCERA DE 4 CM. 

TIEMPO APARICION 

~ AflOS 

4 AflOS 

6 MESES 

2 MESES 

2 MESES Y 
MEDIO 

5 MESES 

LADO 

DERECHO 

IZQUIERDO 

DERECHO 

DERECHO 

DERECHO 

DERECHO 



CASOS ADENOPATIA LABORATORIO Y TIPO ESTADIO INGUINAL GABINETE HISTOLOGICO 

1 NEGATIVA · N L S 
A2 UE, TORAX y CARCINOMA 

§:: LINFOGRAFIA NL. EPIDERMOIDE (INVOLUCRA 

s~ PERINE) 
-~:;,: 

2 NEGATIVA VE y TORAX MELANOMA 
~--'' 

. !'>' -~; N L . s PAPILO RETICULAR 

~:m CLARK III 

e:,~ ' 3 GANGLIOS UE y TORAX 
¡;p r.:::. INGUINALES N L S CARCINOMA 
~- BILATERALES LINFADENECTOMIA EPIDER.MOIDE B ::::¡ ~ NEG. 
~~ 
:t.. 

4 NEGATIVA N L s CARCINOMA 
UE y TORAX BASOCELULAR 

NLS 

5 GANGLIOS UE y TORAX CARCINOMA 
INGUINALES N L s EPIDERMOIDE B 
BILATERALES 

6 GANGLIOS N L s CARCINOMA 
INGUINALES UE y TÓRAX EPIDERMOIDE 

Az PALPABLES NLS 



'CASOS 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

ANALISIS DE 

TRATAMIENTO QX Y COMPLEMENTARIO 

BIOPSIA DIRECTA CON 
EXCISION AMPLIA . 
BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA 

EXCISION AMPLIA, LINFADENEC­
TOMIA INGUINOCRURAL IZ. GANGLIOS 
POSITIVOS. Q T 5 CICLOS V C R, 
PAM Y DTIC. 

BIOPSIA DIRECTA, EXCISION AMPLIA 
ANTIBIOTICOTERAPIA, LINFADENEC­
TOMIA INGUINAL, GANGLIOS POSITI­
VOS. RT 4,500 RADS. Y QT. BLEOMI 
CINA. 

BIOPSIA DIRECTA Y EXCISION 
AMPLIA. 

BIOPSIA DIRECTA Y EXCISION. 
AMPLIA, ANTIBIOTICOTERAPIA 
LINFADENECTOMIA INGUINOCRURAL 
GANGLIOS NEGATIVOS. 

BIOPSIA DIRECTA HEMIESCROTEC­
TONIA, ANTIBIOTICOTERAPIA 
LINFADENECTOMIA INGUINOCRURAL 
GANGLIOS POSITIVOS (1) 

CASOS 

SOBREVIDA ,; 

8 MESES SIN ACTIVIDAD 
TUMORAL. PEDIDO 
DE LA CONSULTA 

MUERE A LOS DOS ~os 
POR ACTIVIDAD TUMORAL 

MUERE UN ~O DESPUES 
POR NUEMONIA. 

NO AUTOPSIA 

VIVO A LOS DPS ~os 
SIN ACTIVIDAD TUMORAL. 

REGRESA UN ~O DESPUES 
CON ACTIVIDAD TUMORAL 
Y FALLECE. 

VIVO UN ~o DESPUES SIN 
ACTIVIDAD TUMORAL. 
PERDIDO .DE LA CONSULTA. 
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HIPOTESIS 

La frecuencia del Carcinoma de Escroto es baja en 

·._..nuestro país y el .Carcinoma .de_ Células_Escamosas es . 

. el tipo más frecuente. 

La irritaci6n cr6nica y el trauma repetido son fact~·­

res más comúnmente asociados en relaci6n al Carcino­

ma de Células Escamosas del Escroto que el contacto 

directo con agentes carcinogenéticos. 

El.comportamiento biol6gico del Carcinoma de Escroto 

es similar al Carcinoma Epidermoide del pene y se 

puede aprovechar esta experiencia para su manejo. 

' \_ 
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RESULTADOS 

En el Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional, en el 

Servicio de Urología en 24 años se han observado 6 casos de -

tumores malignos del escroto. 

El tipo Histopatol6gíco más frecuente fue el del carcinoma de 

células escamosas de escroto con 4 casos, cuya edad fluctu6 -

de los 62 a los 73 años con medía de 66 años. En relací6n a 

la ocupaci6n, dos de los pacientes eran mecánicos (1 de tela­

res), un campesino y el otro diplomático. En cuanto a la le­

sí6n se encontró en dos casos que era nodular y en los otros 

dos de tipo ulcerativo. 

Según la clasificación de Ray y Wíthmore, dos pacientes se e~ 

centraban en etapa A2 y los restantes en etapa B. Se realizó 

biopsia directa de la lesión en todos los casos y la excisión 

amplía se efectuó en tres pacientes, en el otro caso se efec­

tu6 hemíescrotectomía con orquíectomía derechas. 

En el Estado A2 en un caso se efectu6 biopsia de ganglio cen­

tinela siendo negativo; en el otro caso ,se realizó además de 

la orquíectomía y hemíescrotectomía, línfadenectomía ínguíno­

crural bilateral, encontrando un ganglio positivo. Ambos pa­

cientes se encuentran perdidos de la consulta sin Actividad -

tumoral a B meses y a un año, respectivamente. 

En el Estadio B en ambos casos, se realizó linfadenectomía in 
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guinocrural derechas sie.ndo en el primero los ganglios posi­

tivos recibiendo complementariamente Radiote.rapia 4, 500 rad$ 

y Quimioterapia a base de Bleomicina, falleciendo un año des 

pués por neumonía. En el otro paciente los ganglios de la -

linfadenectomia fueron negativos, regresando al año y falle­

ciendo por actividad tumoral. 

El carcinoma de células basales del escroto se encontr6 en -

un caso en la novena década de la vida, teniendo como ocupa­

ci6n .el paciente la de vendedor. Además antecedentes de un 

carcinoma epidermoide de mejilla derecha, tratado con radio­

terapia. El tipo de lesión encontrada fue de tipo nodular ~ 

limitada al escroto sin adenopatía inguinal. Su manejo con­

sisti6 en biopsia directa y excisión amplia de la lesión es­

tando bajo control vivo a dos años sin actividad tumoral·, -­

perdiéndose de la consulta externa. 

· El::melanoma primario del escroto se encontró en el último ca 

so, siendo un paciente de la Se~ta década de la vida con ocu 

pación de campesino, la lesión era de tipo nodular hiperpig­

mentada limitada al escroto. Su manejo se efectuó con exci-

--- - .si6n. amplia con reporte histopatol6gico de melanoma maligno 

con extensión papiloreticular quedando clasificado como ni-­

vel III de Clark por lo que se realizó enseguida linfadenec-

.. tomia inguinocrural izquierda con reporte de ganglios posit!_ 

vos por lo que recibe 5 ciclos de quimioterapia a base de -­

Vincristina PAM y DTIC; falleciendo a los dos años por acti­

vidad tumoral. 
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DISCUSION 

La frecuencia de los tumores malignos del escroto en el Ser­

vicio de Urología del Hospital de Oncología del Centro Médi­

co Nacional, es de aproximadamente .0010% de todas las neo-­

plasias malignas del aparato urogenital. De estas neopla--­

sias el carcinoma epidermoide del escroto ocupa el .0006% ob 

servándose un caso cada seis años aproximadamente. En su 

etiología se mencionan factores como la irritación crónica, 

traumatismos repetidos y deficientes hábitos higiénicos, si­

tuación que puede estar en relación con tres de nuestros pa­

cientes con esta variedad histológica. Se describe que la -

mayor frecuencia se encuentra en la sexta década de la vida 

(6), y los casos aquí reportados se encontraron tres en la -

septima y uno en la octava década. 

En general la lesión tiende a ser nodular inicialmente o ve­

rrucosa con tendencia a la ulceración (4, 6), siendo de evo­

lución lenta y progresiva, el diagnóstico se facilita con la 

biopsia directa de la lesión. (6, 7). 

El carcinoma de células escamosas del escroto tiene algunas 

similitudes con el carcinoma epidermoide del pene, general-­

mente es bien diferenciado, al principio su evolución es len 

ta, su diseminación es linfática a los ganglios inguinales; 

debe de manejarse inicialmente la lesión primaria y en un se 

gundo tiempo la adenopatía inguinal. (7) 



De acuerdo a la cl~~ificaÚ6n de Ray y Withmore (5) _.los casos 

aquí reportados se encontraron dos en etapa Al y. dos en e_tapa 

B. Aii.te la presencia de patologianeoplásica maÍigna tan poco 

frecuente como son.c·las del escroto, es difícil marcar normas 

de conducta, pero existiendo una similitud con el carcinoma 

epidermoide de pene se puede aplicar esta experiencia en su -

tratamiento. (13,14). 

El diagnóstico de la lesión primaria, se. efectuará .. por . medio .. 

de la.biopsia directa, lo que .nos permitirá conocer su grado 

de diferenciación celular (6). Se realizará excisión comple­

ta dando márgenes amplios no menores de 2cm y si es necesario 

se llegará la hemiescrotectomía con o sin orquiectomía. (6,7). 

Para las lesiones que incluyen perine pueden requerirse injeE 

tos de piel. (7). Los casos de carcinoma de células escamosas 

de escroto aquí reportados, se manejaron de acuerdo a los li­

neamientos expuestos: Tres con excisión amplia y uno con he-­

miescrotectomía y orquiectomía. 

El tratamiento de la adenopatía puede ser realizado en forma 

similar a la del carcinoma epidermoide del pene y sugerimos -

su manejo apoyados en la experiencia obtenida en el análisis 

de 200 casos. (13, 14). 

Después de manejada la lesión· primaria y tratamiento·con ant! 

bi6ticos si los ganglios son clínicamente negativos permanec~ 

rán en vigilancia y si durante su control se llegara a detec-

\ . 
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tar actividad tumoral ganglionar, deberá de realizarse linfa­

denectomía inguinopélvica bilateral. Si al retirar la lesi6n 

primeria persisten ganglios sospechosos de ser metastásicos, 

se realizará biopsia de los mismos (14), de ser negativos, -­

permanecerán en vigilancia y de corroborarse su positividad 

se realizará la linfadenectomía. En manos expertas ante la -

ausencia clínica de adenopatía metastásica no es necesaria la 

biopsia ganglionar, ya que la experiencia obtenida en el mane 

jo del carcinoma epidermoide de pene la certeza es del 96%. -

(13, 14). 

Como el rafé medio no es una barrera en la diseminaci6n linfá 

tica contralateral, (3) la linfadenectomía deberá realizarse 

en forma bilateral. Se efectuará de tipo inguinopélvico bil~ 

teral ya que en el Servicio de Urología del Hospital de Onco­

logía del Centro Médico Nacional en relaci6n a carcinoma de -

.pene se ha encontrado una sobrevida de 80% con ganglios posi­

tivos, y cuando se realiz6 en forma inguinocrural profilácti­

ca con ganglios positivos solamente el 7% se encontraban vi-­

vos a 5 años. (14) 

El manejo de la adenopatía en los casos aquí reportados no si 

guieron estos lineamientos de conducta, ya que en el primer -

caso de los carcinomas de células escamosas de escroto con -­

ganglios se realiz6 biopsia ganglionar solamente. Los tres -

pacientes más antiguos recibieron el mismo tratamiento. En -
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dos con''gangl:Í:os ,clínicamente positi.vos .se realiz6 linfadenec 
" ~ ... -. ' ' , " - . ' .. , 

temía, ingi,:inócrural; superficial del lado donde se encontraba 
. . - . - . 

la lesión, .a~f ~om~ también recibió el mismo manejo para el -

que eran los ganglios clínicamente negativos. 

El resultado del tratamiento en este tipo de pacientes ya que 

al paciente que se realizó biopsia ganglionar y al otro que -

se practicó linfadenectomía inguinocrural del lado de la le--

sión se encuentran pedidos a 8 meses y al año. El caso con -

ganglios histológicamente negativos murió por actividad tumo-

ral. El último caso con ganglios positivos muere un año des-

pués por neumonía sin estudio de autopsia. Aunque los tumo--

res son escasos es conveniente estandarizar su tratamiento. -

Según la experiencia obtenida en otras series la radioterapia 

y la quimioterapia no parecen brindar beneficio en la sobrevi 

da. 

En relación al Carcinoma de Células basales del escroto es de 

mejor pron6stico que el epidermoide por su bajo grado de inva 

sividad. (15) 

En nuestro caso, el tumor estuvo limitado al escroto y su ma-

nejo fue el adecuado en relaci6n a la literatura, consistien-

do en excisi6n amplia de la lesi6n con 2 cm. de' margen. (16) 

Las metástasis de este tumor son muy raras aunque han sido r~ 

portadas en la literatura (17, 18), y en general su pronósti-

co es favorable .. El paciente se perdi6 de la consulta a dos 



años sin evidencia de actividad tumoral. 

Nuestro paciente con melanoma maligno es muy raro en el escro 

to aunque se han reportado dos casos. (20). Generalmente se 

presenta en el hombre en la tercera década de la vida y en es 

te enfermo fue en la sexta década de la vida. Y en cuanto a 

la frecuencia de localización en aparato genitourinario es en 

pene, en uretra y principalmente fosa navicular. (19, 20). 

En relación a nuestro caso fue clarificado corno según Clark -

Nivel III sabiendo que estos pacientes. a pesar de la adenopa­

tía inguinal negativa a la exploración tiene una tasa de me-­

tástasis del 50%'a nivel ganglionar. (20, 21) En este pacie~ 

te se corrobora, ya que a pesar del manejo primario regresa -

con actividad tumoral ganglionar. La radioterapia coadyuvan-

_ te ofrece malos resultados cuando se usa sola. (24) La Qui-­

mioterapia sirv~ más, por considerarse una enfermedad disemi­

nadél. (23) 

En sí el manejo del melanoma maligno de escroto debe de se--­

guir los principios establecidos para el manejo del melanoma 

maligno de otra localización. 

En esta discusión se deja entrever la necesidad imperiosa de 

protocolizar los manejos de estas neoplasias malignas del es 

croto aunque muy raras apoyadas en la experiencia del carci­

noma de· pene en caso del carcinoma de células escamosas de -

escroto como ya se mencionó ampliamente y las otras varieda­

des siguiendo los principios básicos de manejo de estas neo-
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plasias'en otros 6rganos o tejidos. 
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CONCLUSIONES 

l) El carcinoma de escroto es una entidad rara que se pre­

senta después de la sexta década de la vida. 

. 2) En su etiología existen factores relacionados con la -­

irritaci6n cr6nica, traumatismo frecuentes y mala higi~ 

ne. 

3) Existen varios tipos histol6gicos pero el carcinoma de 

células escamosas es el más frecuente. 

4) La mayoría de los tumores epidermoides de escroto son.­

bien diferenciados. 

5) Existe una similitud en cuanto al tratamiento de la le­

sión inicial y de la adenopatía con las lesiones epideE 

moides de pene. 

6) El manejo de la lesión inicial debe de tener márgenes -

amplios de 2 cm. en lesiones superficiales y en lesio-­

nes profundas pueden incluir hemiescrotectomía con or-­

quiectomía. 

7) Ante la presencia de adenopatía negativa después de ma­

nejado el tumor primario se recomienda vigilancia peri~ 

dica. 

8) Debe realizarse linfadenectomía inguinopélvica bilate-­

ral ante la corroboración de adenopatía inguinal posit! 

va. 
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9) La adenopatía inguinal positiva tiene relaci6n signifi­

cativa con el pron6stico. 

10) La radioterapia y quimioterapia no tiene valor impor-­

tante en el carcinoma de células escamosas del escro-­

to. 

11) El Carcinoma de Células Basales del escroto es el me-­

nos agresivo y el que tiene un mejor pronóstico. 

12) La excisión amplia es suficiente para su tratamiento -

definitivo. 

13) Lasmetástasis son muy raras o nunca se presentan. 

14) El melanoma maligno primario del escroto es un tumor -

muy raro. 

15) Debe de seguir la clasificación y lineamientos de mane­

jo de melanomas de otra localización. 

16) La Linfadenectomia Inguinopélvica bilateral deberá de 

realizarse en el mismo acto quirúrgico posterior a la -

excisión amplia de la lesión. 

17) Su pronóstico va de acuerdo a su grado de invasividad 

y en general es malo a corto plazo. 
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