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INTRODUCCION
. \
Los tumores malignos del éscrotc constituyen una patologia -
muy rara y tienen una impoftancia hist6rica, ya qﬁe el carci
nema del escroto fue el érimer tumor descrito de tipo ocupa-

cional.

Existen en la literatura mds de 100 casos reportados y en --
_nuestra casuistica del Hospital de Oncologia del Centro Mé&di

co Nacional de 1961 a 1985 s6lo 6 casos se han observado.

Estos incluyen principalmente tres variedades histolSgicas -
que son: Carcinoma de cé&lulas escamosas, Carcinoma de cé&lu--

las basales y Melanoma.

Se expondrdn conceptos fundamentales y revisibén de la litera
tura mundial de cada ti?o de tumor, sus clasificaciones asi

cCOomoO sus manejos.

Se hard un andlisis de los casos manejados en nuestro Hospi-
tal y en relacidn al carcinoma de cé&lulas escamosas del es--
croto y observando la similitud que existe con el carcinoma
epidermoide de pene, su comportamiento bioldgico y disemina-
cién tumoral, se aprovechard la experiencia que.se tiene de
esta neoplasia en el servicio de Urologia y Oncologia del --
Centro Mé&dico Nacional, para utilizar el mismo protocolo de

estudio y manejo.



. ASPECTOS EMBRIOLOGICOS Y ANATOMICOS DEL ESCROTOVA
EMBRIOLOGIA.- Durante la 4a. semana aparecen los primordios -
de lor érganos genitales, los cuales son comunes a ambos se--
X0s. Tempranamente de la linea primitiva se originan células
mesodérmicas que proliferan alrededor de la membrana cloacal
y forman 3 pequefias protuberancias: a) El tub&rculo genital
que en el sexo masculino se diferencia en pene, b) Los plie-
gues genitales o uretrales, que rodean a la membrana cloacal
Y ¢©) A cada lado del tubérculo genital y de los pliegues ge-
nitales abarecen dos protuberancias o prominencias genitales
que se transforman en los sacos escrotales en el varén, y en
la mujer en los labios mayores. Hasta este momento, el desa-
rrollo de los genitales externos es idéntico en el varén y en

la mujer. (1)

En el tercer mes se inicia la etapa de diferenciacién de los
Srganos genitales externos masculinos, el tubé&rculo genital -
se alarga transformindose en el pene, los pliegues genitales
se unen sobre el surco uretral, aunque la formacibn 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 DEL ESCROTO'Y CUBIERTAS DE LOS TESTICULOS.

.CONFORMACION EXTERIOR

Las bblsas éscrotaiesikiéneﬁ larfdfma dé:uﬁa péra colgante -
de base inferior y libre, en su extremo superior se adhiere
a la regibén pfibica y se confunde sucesivamente con el peri--
neo, la cara inferior del pene, la regidn de la ingle y la -
pared abdominal. La forma y las dimensiones de las bolsas -
varian mucho segfn las edades, en el recién nacido y el nifio
son pequeifas 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 mds y son fléccidas.

En el adulto bien constituido el ovoide formado por las bol--
sas mide en promedio 5cm. de altura por 5cm. de ancho y 4cm.

de grosor. Las bolsas presentan en su cara anterior, a lo --
largo de la linea media una depresién vertical, una especie -
de surco ancho que le da un aspecto bilobulado. En el fondo

de esté surco se ve un rafé mds o menos acentuado que segfn -
algunos anatomistas manifiesta la duplicidad primitiva del &6r

gano. (2)

CONSTITUCION ANATOMICA

Las bolsas se componen de seis tfinicas superpuestas regular--
mente que son contando desde las partes superficiales a las -

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



2) Una tfinica muscular gque constituyé el dartos, 3) Una tGni-
ca celulosa, 4) Una segunda capa muscular o tGnica eritroi--
des, 5) Una ttnica fibrosa y 6) Una tfinica serosa llamada va

ginal.

1) ESCROTO.- No es mds que la piel de las bolsas, es delgado
semitransparente de coloracidn més 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 gléndulas sudoriparas y glédndulas sebédceas
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 coloracibn obgcura. La dérmis
muy rica en elementos elésticos y su superficie exterior se -

cubre de pelos largos y rigidos andlogos a los de la regibn -

plibica pero mucho més escasos. (2)

2) DARTOS O TABIQUES DE LAS BOLSAS.- Es una l&mina delgada de

coloracidn rojiza de aspecto finamente fibrilar contra la ca-
ra interna del escroto, a la cual est& intimamente adherida.

Es un verdadero mGisculo cutdneo y se compone esencialmente de
fibras musculares lisas a las cuales se afiaden a titulo de =--

elementos accesorios fibras eldsticas y fibras conjuntivas.

Existen dos sacos dartoicos, uno para el testiculo derecho y



otro para el izquierdo. Por otra éarﬁe, el tabique de las bol
sas est& constituido por estos dos sacos adosados y unidos en-
tre si por una delgada capa de tejido conjuntivo en el cual --
vienen a perderse por arriba las fibras m&s inferiores del li-

gamento suspensorio del pene. (Fig. 2)

3) TUNICA CELULOSA.- El dartos estd cubierto en su cara profun
da por una capa celulosa. Es la fascia de Cooper que la sepa-
ra de la tfinica siguiente, esta capa estd bien limitada del la
do del muslo por las inserciones del dartos en las ramas in---
queopﬁbicés. Por el contrario se continfia libremente con el -
tejido celular subcuté&neo del perineo, del pene y de la pared

abdominal anterior. Esta fascia se confunde a nivel delvorifi

cio del anillo inguinal con la aponeurosis del oblicuo mayor.

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

estd formada por la expansibén del creméster. Este msculo —--
acompana al cordén en toda su extensién y tiene su origen por

arriba en dos fasciculos primitivamente distintos: un fascicu—
lo interno relativamente pequéﬁo que falta algunas veces y que
se‘desprende de la espina del pubis: El1 fasciculo ptbico: Un -
fasciculo externo mucho mis voluminoso que se inserta en el ar
co femoral un poco por fuera del orificio externo del conducto
inguinal: El1 fasciculo ilfaco al llegar al nivel del testiculo
se abren a manera de abanico, sobre las paredes anterior y ex-
terior de las bolsas y estas fibras asi distribuidas por la tG

nica fibrosa reciben el nombre de tfinica eritroides. (Fig. 3 )
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Cubiertas del testiculo, vistas por su cara anterior.

(En el lado . derecho, el escroto y el dartos han sldo resceados para
dejar ver el cremadaster vy la eritroldes. Iin el lado. lzquierdo, 1a tunlca
fibrosa, doblada por debajo de la hojilla. parictal de la vaginal, ha sldo
incidida”y ‘erinuda hacla fuera para mostrar el testiculo’y su”epldfdimo.
Qn wn ' an _nceta- ladn izanisardn una naraiatencia nareial del ennducto ne-



5) TUNICA FIBROSA.- Se encuentra ihmediatémeﬂ£e suby$céhte a -
la éritroides, tiene la forma de un.saco éué envﬁeive a la vez
bel testfculo y el corddn. Esta tGnica es bastante delgada a -
nivel del cord6n. Se engruesa y se vuelve m&s resistente al -
pasar por el testiculo, por su parte superior se introduce en
el conducto inguinal en los elementos qgue constituyen el cor--
dén, por su parte inferior se adhiere intimamente por una par-
te con el dartos y el escroto y por otra parte con el lado pos
terior del testiculo y el epididimo. Histol&gicamente estd --
constituida por un entrecruzamiento de fibras conjuntivas y —-
elisticas. En sus partes externas encierra un gran nfimero-de

vasos sanguineos .

6) TUNICA VAGINAL.- Se compone como godas las serosas en gene-
ral de dos capas regularmente superpuestas. lo. Una capa pro--
funda que comprende fibras conjuntivas, eldsticas, vasos y ner
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 tfinica vaginal difiere del péritoneo
en gue no posee estomas. La Hoja parietal presenta adem&s en
sus partes m8s externas y hasta en la capa subserosa un siste-
ma de fibras musculares lisas que le pertenecen en propiedad y

que constituye el cremfster 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 hipogéstrica, gque dan vascularizacién a las capas
superficiales (escroto y dartos) y la arteria. funicular rama de
>1a epigéstrica que da irrigacién sanguinea de las cubieftas Pro

fundas del cremédster a la vaginal.

VENAS.~- La circulacidn 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 origenes. lo. De la -
rama perineal inferior del nervio pudendo in£erno (plexo sacro);
20. De las ramas genitales de los tres nervios genitocrural, ab

dominogehital mayor y abdominogenital menor (plexo lumbar).

DRENAJE LINFATICO DEL ESCROTO

Fue descrito por Sappy en 1885 y Delamere en 1904 (4) Morley én
1911 en su trabajo dilucidd la extensidén linf&tica del carcino-

ma de escroto. (3) ©La red linfética de estas &reas se encuen--
tra en relacién con la piei del pene y del perineo y se origina
de 10 a 15 troncos en cada lado del escroto, existiendo una li-
bre comunicacidén entre ambos lados del escroto. El rafé medio

no actia como barrera. Estos casos linfdticos 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
mayoria a los superointernos, los posteriores a los ganglios in
ferointernos y después todos ellos drenardn a los ganglios in—~‘
guinales profundos y posterioimente a los iliacos externos. --—-

(Fig. 4 )
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La mayor parte de las lesiones neoplésicas- situadas en el es--

croto se localizan en la‘regién anterolateral.



CLASTFICACION CLINICOPATOLOGICA DEL CARCINOMA DEL ESCROTO.

ESTADIO A.

Al.- ENFERMEDAD LOCALIZADA AL ESCROTO.
A2.- ENFERMEDAD LOCALMENTE EXTENSA QUE INVOLUCRA
ESTRUCTURAS ADYACENTES (pene, perin&, testicu-

los, cordén o pubis).

ESTADIO B. METASTASIS REGIONALES RESECABLES.

{(Inguinales o ileoinguinales).
ESTADIO C. METASTASIS REGIONALES NO RESECABLES.

ESTADIO D. METASTASIS A DISTANCIA.

RAY Y WITHMORE. 1977. (5)



DIFERENTES VARIEDADES DE TUMORES MALIGNOS DEL ESCROTO

El carcinoma de escroto es una lesifn rara dentro de la pato-
logia maligna del aparato urogenital, siendo el tipo mds fre-
cuente el carcinoma de células eﬁcamosas, aunque también pue-
den presentarse variedades histolégicas como: Carcinoma de cé
lulas basales, melanoma, sarcoma de células reticulares, lei-

omiosarcomas, liposarcomas y fibrosarcomas. (6)

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS DEL ESCROTO

El carcinoma de células escamosas del escroto &s el primer --

céncer asociado con una ocupacidn especifica. (6, 7)

En lf75 Pott relaciond la lesidn con limpiadores de chimeneas
(8). En 1910 Wilson observé esta neoplasia en 25 pacientes -
trabajadores de telares en la industria del algoddn. (9) -—--
Southam en 1922 acumuld 141 cascs, siendo 69 de estos trabéjg

dores de telares. (6, 9)

Durante este filtimo siglo, debido al avance industrial, hay -
ocupaciones en que los trabajadores tienen una exposicibén 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 presentacibén es en la 6a: década de la vida y se -
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.casbé.,X4XT -E

En lo que. respecta a su etiologia Pott postuld qué el'c a
to del escroto con la tela impregnada de hollin de los:limp

dores de chimeneas origina esta neoplasia.'(s)

Volkman demostrd que la aplicacién de parafina en la éiel de
ratones induce céncer. (10) Southam y Wilson postularon que
la irritaci6n crénica, el trauma repetido y lé mala higiene -
contribuyen en la alta incidencia de esﬁa neéplasia en traba-
jadores de telares. (6, 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 diémétro de milimetros a centimetros. El
Cuadro Histol8gico es patognomfnico. Se aprecia el epitelio =-.
superficial con acantosis proliferando profundamente de manera
irregular hacia la dermis, hay hiperqﬁeratosis y paraquerato--
sis mds o menos intensas, la capa basal no suele estar indemne
Yy se aprecia reaccidn inflamatoria relativamente intensa, con
predominio de linfocitos, las células neoplésicas epiteliales
presenta grado variable de diferenciacidn que van desde epite-
lio anaplésico con muchas imégenes mitdticas hésta epitelio es
camoso relativamente bién diferenciado. Por lo regular cuanto

mds abundante las imdgenes mit6ticas y mayor la anaplasia au--
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menta la frecuencia de metéstasis.‘(iZ)

Generalmente se presenta en el escroto una lesibn solitaria, en
sus inicios es una- pequefia zoha de engrosamiento epitelial gris
con formacifn de grietas, de crécimiento lento aﬁnque también ~
puede presentarse como verruéa o nédulo. Usualmente persiste -~
por espacio promedio de seis meses antes de ulcerarse. La ade-
nopatfa inguinal ipsilateral se observa en el 50% de los casos.

Dean encontrS que el 50% de los pacientes con adenopatia tenian

metdstasis. (6)

La comprobacibén diagnostica se realiza por biopsia directa de -
la lesidn. Los estudios de extensidn incluirdn, Tele de T6rax,
Urografia Excretora, Linfografia Pedia Bilateral, Tomografia --

axial computada y ecosonografia.

El tratamiento de eleccién es la excisibn amplia de la lesién -
con un margen de 2 cm. Cuando la lesién es extensa infiltrante
puede ser necesario-la hemiescrotectomia con orquiectomia y en

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

El manejo de la adenopatia inguinal puede realizarse en forma -
‘similar a la del carcinoma epidermoide de pene. (13, 14). Des-
pués de retirado el primario se administ;aré tratamiento anti--
bibtico intensivo, de no existir a la exploraciéh en manos ex-
pertas ganglios sospechosos de actividad tumoral se mantendrd

en vigilancia. Y si &stos persisten dudosos, se deberd reali--

zar biopsia de los mismos y comprobar su positividad. Se reali-



zars linfadenectomia inguinopélvica bilateral.

LézRadioterapia y la Quimioterapia tienen poco valor'y se utili

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

CARCINOMA DE CELULAS BASALES DEL ESCROTO

El carcinoma de cé&lulas basales del escroto es una patologia su
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 dé la vida como en -
los carcinomas basocelulares de otra localizacibén, y no guarda
relacidn con la exposicidn de agentes carcinogenéticos. (15) --
Parece existir una predisposic;én de la piel de los pacientes -

-que desarrollan esta neoplasia.

ANATOMOPATOLOGIA.~ El tamafio de los tumores varia de milfmetros
a centimetros, y el cuadro microscbpico es patognombnico, la cé
lula caracteristica del epitelioma basoceiular posee nficleo vo-
luminoso gue se tifie de azul y citoplasma minimo lo que da al -
tumor aspecto basdfilo. Las c&lulas neoplésicas en la.perife-~
ria de un nido o un l6bulo de tejido tumoral, se disponen con -
el eje mayor perpendicular al borde del l6bulo lo que da el as-
pecto de cerca de estacas puntiagudas. En los tumores basocelu
lares se advierten imigenes mit6ticas de cuando en cuando. A -

veces la neoplasia posee pigmento el gue confunde el cuadro cli
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nico con melanoma, ‘en:casos excepcionales hay fibrosis dérmica
intensa de la que puede resultar un epitelioma basocelular fi-
broso. En-ocasiones ocurre degeneracién quistica, incluso cal

cificacién de los acfimulos de células tumorales. (12)

El carcinoma basocelular de la piel en el 90% de los casos se
localiza en cabeza y cuello y su localizacibén en vulva y escro

to es muy rara. (16)

Generalmente es una lesidn nodular con borde aperlado y con de
presibén central que a menudo se ulcera. Es de crecimiento muy
lento puede acompafiarse de prurito o infeccién agregada. En -
ocasiones se encuentran telangiectasias en el centro del tu---
mor, poco agresivo que rara vez tiende a dar matdstasis. (17,

18).

La comprobacifn histoldgica se realiza por la biopsia directa
de la lesién. Su Diagndstico Diferencial es con el carcinoma
de células escamosas, con el liquen simple y algunas infeccio-

nes micbticas superficiales. (16)

La excesibén con mirgenes amplios es suficiente para su con—--
trol (16) y se deberd de mantener en vigilancia periédica du-

rante 5 afos.
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MELANOMA MALIGNO DEL ESCROTO

El melanoma maligno primario de‘la piel del escroto, es una --
neoplasia rara dentro de los 6rganos del aparato urogenital, -
los que se observan mayormente afectados son el pene y la ure-
tra. (19) Se han reportado metdstasis a parenquima renal, su-
prarenales, pelvis renal, ureteros, préstata, vesiculas semina

les, epidididmos, testiculos y cordones esperm&ticos. (20)

ANATOMOPATOLOGIA.- El melanoma maligno suele ser un nédulo ne-
gro parduzco de crecimiento variable. El Diagndstico Histopa-
tolbgico suele extenderse en distancia variabie desde la unibn
dermoepidérmica hasta la dérmis. Por lo regular hay im&genes

mit6ticas en cantidad moderada, asi como imdgenes de anaplasia
e infiltracibén inflamatoria. Pueden presentarse células gigan
tes tumorales multinucleadas y de forma caprichosa. Cuando --
hay muchas imigenes mitéticas con anaplasia y melanina el diag

néstico se facilita. (12)

Hay tres tipos de melanoma maligno cutdneo: 1) El tipo superfi
cial invasivo, el cual es mds frecuente y tiende a crecer ra--
dialmente entre la epidermis. 2) El Léntigo maligno y 3) El me
lénoma nodular, ambos tipos su crecimiento no es vertical. (20,

2L).

El melanoma del escroto siendo un tumor de piel debe de seguir
los lineamientos establecidos para este tipo de neoplasia, to-

mando en consideracidn su localizacidén. De acuerdo a su grado
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de infiltracién a las capas de la piél sé,hé,cl si e }
veles del I al V y la usada universalmente é5 léﬂde~Clérk que

agrupa de la siguiente forma:

CLASIFICACION DE MELANOMA PRIMARIO. Clark (20)

NIVEL I.- CARCINOMA IN SITU.
NIVEL II.- INVASION TUMORAL A TRAVES DE LA MEMBRANA BASAL. --
DENTRO DE LA DERMIS PAPILAR.
NIVEL III.- TUMOR QﬁE LLEGA A LA INTERFASE PAPILORETICULAR.
NIVEL IV.- TUMOR DENTRO DE LA DERMIS RETICULAR.

NIVEL V.- TUMOR QUE INFILTRA GRASA SUBCUTANEA.

Clinicamente de acuerdo a la extensifn 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 dé un melanoma primari§ de escroto deberédn de
aplicarse los criterios de tratamiento de esta neoplasia. (20,
21). )

1) No usar anestesia local por riesgo de diseminacién. 2) La
reseccidn de la lesién deber& de tener un margen de lcm. para
estudio transoperatorio a 3cm, si la lesibn es extensa podria
realizarse hemiescrotectomia y orquiectomia). 4) De comprobar
se. el diagnbstico deber& de practicarse linfadenectomia ingui-~

nopélvica en el mismo tiempo quirfirgico por la proximidad de -
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la regi6n del escroto. De comprobarse la existencia de met&s
tasis ésté indicada la guimioterapia coadyuvante con DTIC. -

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



17

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los tumores malignos del escroto son entidades poco frecuentes
en la poblacibén general, y debido a su rareza son inicialmente

mal diagnosticados y por consecuencia incorrectamente tratados.

En México no hay ningfin trabajo escrito acerca de esta patolo-
gia, y por lo tanto, no contamos con datos estadisticos 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 afios. (6)

Por todo &sto, 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 Urologia del Hospital de Oncologia del Cen--~
tro Médico Nacional en un perfodo comprendido de 1961 a 1985,

6 pacientes con tumores malignos de escroto fueron analizados.

En todos los pacientes hubo confirmacién histopatolégica. Las
variedades histol6gicas 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 clasificaci6én de Ray y Withmore (5) y en el protocolo de -

estudio se incluyeron los diguientes datos:

l.- Edad del paciente.

2.~ Ocupacidn.

3.- Tipo de lesidn.

4.~ Tiempo de aparicién de la. lesibn.
5.~ Lado de la tumoracibn.

6;— Adenopatia inguinal.

7.~ Estudios de laboratorio y Gabinete de extensidn’ tumo-
ral.

8.- Tipo Histolbgico del tumor.
9.~ Estadio clinicopatolégico.
10.- Tratamiento realizado.

11.- Sobrevida.



ANALISIS DE CASOS
CASOS EDAD OCUPACION TIPO DE LESION TIEMPO APARICION ~ LADO
1 62 ANOS MECANICO DE TELARES  NODULO DE 4. CM. 3 aflos DERECHO
2 58 ANOS CAMPESINO MACULA DE.3 X 3 CM. 4 ANOS ~ IZQUIERDO
3 63 ANOS MECANICO ULCERA DE 3 'CM. 6 MESES DERECHO
4 89 ANOS VENDEDOR NODULO DE 1.5 CM. 2 MESES DERECHO
5 73 AfOS CAMPESINO NODULO DE 2 CM. 2 MESES Y DERECHO
z MEDIO
6 69 ANOS DIPLOMATICO ULCERA DE 4 CM. 5 MESES DERECHO
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ANALISIS D E

CASOS |

CaAsOs TRATAMIENTO °~ QX Y COMPLEMENTARIO SOBREVIDAv

1 BIOPSIA DIRECTA CON 8 MESES SIN ACTIVIDAD
EXCISION AMPLIA TUMORAL. PEDIDO
BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA DE LA CONSULTA

2 EXCISION AMPLIA, LINFADENEC~ c
TOMIA INGUINOCRURAL IZ. GANGLIOS MUERE A LOS DOS ANOS
POSITIVOS. Q T 5 CICLOS V C R, POR ACTIVIDAD TUMORAL
PAM Y DTIC.

3 BIOPSIA DIRECTA, EXCISION AMPLIA MUERE UN ANO DESPUES
ANTIBIOTICOTERAPIA, LINFADENEC- POR NUEMONIA.
TOMIA INGUINAL, GANGLIOS POSITI-
VOS. RT 4,500 RADS. Y QT. BLEOMI :
CINA. (.NO AUTOPSIA )

4 BIOPSIA DIRECTA Y EXCISION VIVO A LOS DCS AﬁOS
AMPLIA. SIN ACTIVIDAD TUMORAL.

5 BIOPSIA DIRECTA Y EXCISION. REGRESA UN ANO DESPUES
AMPLTIA, ANTIBIOTICOTERAPIA ' CON ACTIVIDAD TUMORAL
LINFADENECTOMIA INGUINOCQURAL Y FALLECE.
GANGLIOS NEGATIVOS. ’

6 BIOPSIA DIRECTA HEMIESCRQTEC- VIVO UN ARO DESPUES SIN

TONIA, ANTIBIOTICOTERAPIA
LINFADENECTOMIA INGUINOCRURAL
GANGLIOS POSITIVOS (1)

ACTIVIDAD TUMORAL.
PERDIDO DE LA CONSULTA.
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HIPOTESIS

- La frecuencia del Carcinoma de Escroto es baja-en --
.i....nuestro pafs y el Carcinoma de. Células_Escamosas es.

el tipo més frecuente.

- La irritacidén crénica y el trauma repetido son.facto-
res mds cominmente asociados en relacidn al Carcino-

ma de Cé&lulas Escamosas del Escroto que el contacto

_ directo con agentes carcinogenéticos. = - o AT

- ‘El"comportamiento biolégico 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 Oncologfa del Centro M&dico Nacional, en el
Servicio de Urologia en 24 afios se han observado 6 casos de -

tumores malignos del escroto.

El tipo Histopatol6gico més frecuente fue el del carcinoma de
células escamosas de escroto con 4 casos, cuya edad fluctub -
de los 62 a los 73 afios con media de 66 afos. En relacibn a
la ocupacién, dos de los pacientes eran mecdnicos (1 de tela-
res), un campesino y el otro diplom&tico. En cuanto a la le-
sién se encontrd en dos casos que era nodular y en los otros

dos de tipo ulcerativo.

Seglin la clasificacidn de Ray y Withmore, dos pacientes se en
contraban en etapa A2 y los restantes en etapa B. Se realizé
biopsia directa de la lesidén en todos los casos y la excisién
amplia se efectud en tres pacientes, en el otro caso se efec-

tud hemiescrotectomia con orquiectomifa derechas.

En el Estado A2 en un caso se efectud biépsia de ganglio cen-
tinela siendo negativo; en el otro caso se realiz6 ademds de

la orquiectomia y hemiescrotectomia, linfadenectomia inguino-
crural bilateral, encontrando un ganglio positivo. Ambos pa-
cientes se encuentran perdidos de la consulta sin Actividad -

tumoral a 8 meses y a un afio, respectivamente.

En el Estadio B en ambos casos, se realizd linfadenectomia in
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“guinocrural derechas siendé en el primero los ganglios posi-
tivos recibiendo complementariamente Radiotefapia 4,500 rad$
y Quimiqterapia a base de Bleomicina, falleciendo un afio des
‘pués por neumonia. En el otro paciente los ganglios de la -
linfédenectomié fueron negativos, regresando al afio y falle-

ciendo por actividad tumoral.

El carcinoma de cé&lulas basales del escroto se encontr6 en -
un caso en la novena década de la vida, teniendo como ocupa-
cibn el paciente la de vendedor. Ademis antecedentes de un

carcinoma epidermoide de mejilla derecha, tratado con radio-
terapia. El tipo de lesidn encontrada fue de tipo nodular =
limitada al escroto sin adenopatfia inguinal. Su manejo con-
sistié en biopsia directa y excisién amplia de la lesidn es-—
tando bajo control vivo a dos afios sin actividad tumoral, --

perdiéndose de la consulta externa.

El:melanoma primario del escroto.se encontré en el Gltimo ca
so, siendo un paciente de la Segfa década de la vida con ocu
pacidn de campesino, la lesidn era de tipo nodular hiperpig-
mentada limitada al escroto. Su manejo se efectud con exci-
. «w—-.si6n.amplia con reporte histopatolSgico de melanoma maligno
con extensibn papiloretlcular quedando clasificado como ni--
vel III de Clark por lo que se realizé enseguida linfadenec-
ywew. tomfa inguinocrural izquierda con reporte de ganglios positi
vos por lo que recibe 5 ciclos de quimioterapia a base de --
Vincristina PAM y DTIC; falleciendo a los dos afios por acti-

vidad tumoral.
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DISCUSION

La frecuencia de los tumores mﬁlignos del escroto en el Ser-
vicio de Urologia del Hospital de Oncologia del Centro M&Ji-
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
servédndose un caso cada seis afos aproximadamente. En su --
etiologia se mencionan factores como la irritacidn crénica,

traumatismos repetidos y deficientes hébitos higiénicos, si-
tuacidn que puede estar en relacién con tres de nuestros pa-
cientes con esta variedad histolégica. Se describe que la -
mayor frecuencia se encuentra en la sexta década de la vida

(6), y los casos aqui réportados se encontraron tres en la -

septima y uno en la octava década.

En general la lesidén tiende a ser nodular inicialmente o ve-
rrucosa con tendencia a la ulceracién (4, 6), siendo de evo-
lucidn lenta y progresiva, el diagnSstico se facilita con la

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

El carcinoma de cé&lulas escamosas del escroto tiene algunas
similitudes con el carcinoma epidermoide del pene, general--
mente es bien diferenciado, al principio su evolucién es len
ta, su diseminacibn es linfidtica a los ganglios inguinales;
debe de manejarse inicialmente la lesién primaria y en un se

gundo tiempo la adenopatfia inguinal. (7)
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De acuerédfa ia’;l;éifiCaéiénjde R&y‘§jwithg6fgv(syflo'
kaqui fepartados Se encontraron dos. en etapé,Al»y.doé en éﬁépa
B. Ahte la presencia de patologianeoplésica maligna tan poco
frecuente como son-las del escroto, es dificil marcar normas
de conducta, pero e*istiéndo una similitud con el carcinoma -
epidermoide de pene se puede aplicar esta egperiencia en su -

tratamiento. (13,14).

El diagnéstico de la lesidn primaria,. se.efectuard. por.medio . __
de la.biopsia directa, lo que .nos pérmitiré conocer.su grado

de diferenciacién celular (6). Se realizard excisién comple-
ta dando ﬁérgenes amplios no menores de 2cm y si.es necesario
se llegard la hemiescrotectomia con o sin orquiectomia. (6,7).
Para las lesiones que incluyen perine pueden requerirse injer
tos de piel. (7).Los casos de carcinoma de células escamosas

de escroto aqui reportados, se manejaron de acuerdo a los li-
neamientos'expuestos: Tres con excisién amplia y uno con he--

miescrotectomia y orquiectomia.

El tratamiento_de la adenopatia puede ser realizado en forma
similar a la del carcinoma epidermoide del pene y sugerimos -
su manejo apoyados en la experiencia obtenida en el an&lisis

de 200 casos. (13, 14).

‘Después de manejada la lesifn-primaria y tratamiento-con:anti
bibéticos si los ganglios son clinicamente negativos permanece

rédn en vigilancia y si durante su control se llegara a detec—
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tar actividad tumoral ganglionar, deberd de realizarse linfa-
denectomia inguinop&lvica bilateral. Si al retirar la lesién
primeria persisten ganglios sospechosés de ser metastésicos,

se realizari biopsia de los mismos (14), de ser negativos, —--
permanecer&n en vigilancia y de corroborarse su positividad -
se realizar& la linfadenectomia. En manos expertas ante la -
gusencia clinica de adenopatfa metastisica no es necesaria la
biopsia ganglionar, ya que la experiencia obtenida en el mane
jo del‘carcinoma epidermoide de pene la certeza es del 963%. -

(13, 14).

Como el rafé medio no es una barrera en la diseminacién linfd
tica contralateral, (3) la linfadenectomia deberd realizarse

en forma bilateral. Se efectuard de tipo inguinopélvico bila
teral ya que en el Servicio de Urologia del Hospital de Onco-
logia del Centro Médico Nacional en relacién a carcinoma de =
.pene se ha encontrado una sobrevida de 80% con ganglios posi-
tivos, y:-cuando se realizb en forma inguinocrural profildcti-
ca con ganglios positivos solamente el 7% se encontraban vi--

vos a 5 afios. (14)

El manejo de la adenopatia en los casos aqui 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 realizé biopsia ganglionar solamente. Los tres -

pacientes més antiguos recibieron el mismo tratamiento. En -
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-~ dos~ con’ gan

tomia i@guinocr ral supetficial del lado donde se encontraba

" lalesién, ambién recibid el mismo manejo para el -~

‘qqe eran lds‘gahglios clinicamente negativos.

EL resulta&o del tratamiento en este tipo de pacientes ya que
al pacieﬁte que se realizé biopsia ganglionar y al otro que -
se practicd linfadenectomia inguinocrural del lado de la le--~
sién se encuentran pedidos a 8 meses y al afio. ELl caso con -
ganglios histoldgicamente negatibos murid por actividad tumo—v
ral. El1 Gltimo caso con ganglios positivos muere un afio des-—
pués por neumonia sin estudio de autopsia. Aunque los tumo--
res son escasos es conveniente estandarizar su tratamiento. -
Segin la experiencia obtenida en otras series la radioterapia
y la quimioterapia no parecen brindar beneficio en la sobrevi

da.

En relacién al Carcinoma de Células basales del escroto es de
mejor prondstico 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 relacidén a la literatura, consistien-

do en excisibén amplia de la lesidn con 2 cm. de:margen. (16)

Las metdstasis de este tumor son muy raras aunque han sido re
portadas en la literatura (17, 18), y en general su pronSsti-—

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



anos 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 hohbre 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 localizacibn en aparato genitourinario .es en

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

En relacién a nuestro caso fue clarificado como segfin Clark -
Nivel III sabiendo que estos pacientes a pesar de la adenopa-
tia inguinal negativa a la exploracién tiene una tasa de me--
t&stasis del 50% a nivel ganglionar. (20, 21) En este pacien
te se corrobora, ya que a pesar del manejo primario regresa -
con actividad tumoral ganglionar. La radioterapia coadyﬁvan—
_te ofrece malos resultados cuando se usé sola. (24) La Qui-- .
mioterapia sirve més, por considerarse unaAenfermedad disemi-

nada. (23)

En si el manejo del melanoma maligno de escroto debe de se---
guir los principios establecidos para el manejo del melanoma

maligno de otra localizacidn.

En esta discusién 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-
néma de pene en caso del carcinoma de c&lulas escamosas de -
escroto como ya se menciond ampliamente y las otras varieda-

des siguiendo los principios b&sicos de manejo de estas neo-



~plasias’ en’ otros:6rganos ‘o téjidos.’
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CONCLUSIONES

El carcinoma de escroto es una entidad rara que se pre-~

senta después de la sexta década de la vida.

En su etiologia existen factores relacionados con la --
irritacifén crénica, traumatismo frecuentes y mala higie

ne.

Existen varios tipos histolégicos pero el carcinoma de

células  escamosas es el méds frecuente.

La mayoria de los tumores epidermoides de escroto son. -

bien diferenciados.

Existe una similitud en cuanto al tratamiento de la le-
sibén inicial y de la adenopatfia con las lesiones epider

moides de pene.

El manejo de la lesibn inicial debe de tener mérgenes -
amplios de 2 cm. en lesiones superficiales y en lesio--
nes profundas pueden incluir hemiescrotectomia con or--

quiectomia.

Ante la presencia de adenopatia negativa después de ma-
nejado el tumor primario se recomienda vigilancia perid

dica.

Debe realizarse linfadenectomia inguinopélvica bilate--
ral ante la corroboracién de adenopatia inguinal positi

va.
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La adenopatia inguinal positiva tiene relacién signifi-

cativa con el pronSstico.

La radioterapia y quimioterapia no tiene valor impor--
tante en el carcinoma de células escamosas del escro--

to.

El Carcinoma de Células Basales del escroto es el me--
nos agresivo y el que tiene un mejor pronéstico.

La excisidn amplia es suficiente para su tratamiento -
definitivo.

Lasmetdstasis son muy raras O nunca se presentan.

El melanoma maligno primario.del escroto es un tumor -

muy raro.

Debe de seguir la clasificacibén y lineamientos de mane-

jo de melanomas de otra localizacién.

La Linfadenectomia Inguinopé&lvica bilateral deberd de
realizarse en el mismo acto quirGrgico posterior a la -

excisién amplia de la lesién.

Su prondstico va de acuerdo a su grado de invasividad

y en general es malo a corto plazo.
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