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1, lNTkODUCCION 

Durante los ulti..as años los avances en l• au1mioteraoia,con 

la aoar1ciOn de nuevos medicamentos. ha revolucionado el 

tratamiento del c~ncer testicular aumentando notor1antente la 

sobrev1da da los pacientes. 

Desd& 1995 posterior al . terremoto de Ciudad de Mexico el 

Hospital de Oncoloala del 

disminuida& sus tecnoloqias y 

Crntro t1ed1co Nacional 

comodidad para la atenc10n 

de los oac1entes y oara el control de sus resultados. 

Basados en lo anterior decidimos recolectar los pacientes 

carcinoma de testtculo atendidos en este hosoital desde el 

primero de enero de 198á hasta el 31 de dicietabre de 1991. 

oara obaervar las ret1Duestas al trata,.iento y a las oaias de 

manejo da ~stos tumores en este hospital. y asl cOCDararlas 

con la literatura mundial y en caso necesario cambiar las 

9uias de maneJo. 

Para el estudio dividimos a los oac1entes en dos Qrandca 

9ruoos 1 los oacientes tt..imores sem1nomatosos. los 

pacientes con tumor~s no seminomatosos. asl •tsmo el sequndo 

9ruoo se d1vid16 en dos oartes, los oac1entes con estadio 1 v 

los pacientes con estadio mayor da I. 

El trabajo que exponemos 

qrupo o los oacientes 

estadio mayor de 

ouim1oterao1a. q1.11enes 

esta tesis 

tumores 

refiere al ultimo 

seminom~tosos 

se trataron inicialmente 

neces1tar"on linfadenectoetla 



retroperitoneal y QU1eneli no; de acuerdo a esto oresentamos 

nuestros resultadog. 

Inicialmente haremos una breva descripcl.ón d• la anatomlA del 

testlculo, v describiremos los asoactos mas imoortantes de 

lo• tumores testiculares no seminomatosos así corno su 

tratamiento proouesto • nivel mundial. 

Quiero agr•decer a todas las.per•onas aue colaboraron en la 

real1zaciOn de este trabajo, cero esoectalmente al Dr Aaron 

Torres Garcia, Jefa del 11erv1cto y al Dr Ahtjandro Robert 

Uribe, tanto oor su colaboración en la realización de este 

proyecto co1110 sus enseñanzas en todos lo• aspecto• de la 

vida urol6gica, asl mismo al oersonal del archivo cllnico, y 

computac1on del hogpital de Oncolog1a, a las secretaria• y 

enfermeras del servicio v a mis comoaAer09 por su apoyo y 

comprensión. 



2. ANATOMIA DE LOS TESTICULOS 

Los test1culos son los orqanas reproductivos del hombre. 

están situados debaJO del pene, entre los doti ..uslos, ·90 la 

parte anterior de la región perineal. Estan encerrados un 

siateMA de cubiertas, las· bolsas esr.r-ot•les; el izQuierdo 

baja de ordinario un poco más aue el derecho. 

Su estructura glandular es de 4 a 5 cms de lon9itud por 2 a 3 

cms de espesar. El peso del t~aticulo varia de acuerdo al 

t .. año del misma ttntre 14 y IS grs, sin contar el eaid1d1mo 

•1 cual pesa aproxitnada.QeMte 4 grs:¡ yacen en el escroto 

suapttndidos por los cordonaa esperm6ticos, t1enen la forma de 

un ovoide Aplanado sentido tr~svers.1, su eJe mayor esta 

dirigido oblicua.ante d• arriba a ao&Jo v de adelante 

atra:.. constan de dos caras laterales, una elCterna conv•:ca y 

una interna casi plana, dos borde uno antero-1nfer1or convaMo 

y otro posterosuperior recto, dos extret11os o polos, uno 

anterior redondeado que mira arriba y ad•lante. y uno 

posterior oue esta relación con la parte mas inferior de 

la glándula. En el polo anterior se encuentra una paqu•ña 

prominencia, la Hidátid~ de Morq•qni, en el polo inferior •e 

encuentra una lamina mitad fibrosa v mitad .u•cular la cual 

se inserta en el escroto y conoce con el nombre de 

ligamento escrotal del teattculo. 

Los test1culos están cubiertos por la tonica v&Qinalis, 

orolon9.=i.c1on del oeritoneo visceral, lo recubre en todas 'ilus 



caras ex ceo to donde al eptdl.dimo al cordon 

espermatico 1 tienen una capsula, la tunica albuqlnea la cual 

envuelve al testlculo cocnpletaM!nte. fonnandole una especie 

de cascara continua de aproximadamente m1 l .lrnetr<::> de 

espesor, a nivel del barde posterosuperior del teatlculo v en 

la parte media de esté se encuentra un engrosamiento 

denominado cuerpo de Hi9hmoro,. esté cuerpo contiene en 

int~ior nwnerosoa vasos y una red d" conduc tillos 

esoer..-áticos denominada Rete testis. Del vertice del cuerpo 

de Hiqhmoro y de sus cara!I lat~r•les parten un sistema de 

laminillas o tabiques que dividen al test1culo en cerca de 

400 lobulillos los cuales se encuentra a-1 tejido 

testicular propia.mente dicho, estos lobuli llos contiene 2 o 

mAs conductos espenoáticos de apro)(1.cnadament:e 60 cms de 

longitud, los cuales¡, deselllbocan los conductos r&eto!I, 

estos al unirse forman la red de Hallar conocida también con 

el nombre Rete Va!iieulosum Testis. situ•da en 1.a re-Q16n 

mediastinal del. testiculo. posteriormente ~e for•an los 

duetos ef~rentes que dese~boc~n en la cabeza del. ep1d~d1mo. 

CIRC:IJLACION ARTERIAL 

Esta dada por tres arterias. una artvr1a principal. la 

arteria esoermat1ca. destinada orinc1palmente al test1culo. v 

dos arterias accesorias. la deferenc1al. QUe se distribuye 

por l-'\ porc16n in1c1e1l del cond1.1cto deferente, por la narte 

nosr.ertor dpl ep1d\d1mo y nor el polo ;nter1or del tpst1culo. 



y la t1micular. E.stas .3 arter1a=o se anastomowan entre s1 Y 

puedean suplirse mutuamente. 

ARTEFlA ESPERMATlCA Deriva de la aorta abdottt1nal y se dirige 

por el retroper1toneo hasta el canal inguinal, el cual 

recorre en toda su e::tension, desciende el cord6n y .alcanza 

el lado interno del epid1dilno, s• dirige hacia abajo y atrás, 

cruzando el cuerpo del epidid1mo, luego recorre el testiculo 

de adelante a atrás, y al llegar al polo posteriQr se divide 

en dos ramas terminales., una il"'tern21 y otra e)Cterna, las 

cuales irrigan la interna y e~terna del testtculo 

respectivamente., la rama interna d1r1.~e a la cabeza del 

epidldimo donde termina formando un grupo de 3 a 4 ramas que 

se anastOGK>san con las ramas descendentes de la epididrmar1a 

anterior, en su trayecto deJa numerosas colaterales. unas 

internas y otras externas, las primeras rodean el borde 

anterior del or·gano, acosadas a la cara e:~terna del mismo" 

las segundas, m.!ls Ul\POrtantes, suben hacia el hi J io y de 

ellas nacen uno" peaueños ramos Que penetran lr:is tab 1aues 

interlobul1llares dando arteria~ terminales que 1rr19an los 

lobul1l los. 

Esta arteria espermatica da varias ra~as colaterales. las 

orinc1pa1es son la ep1Jldima1·ia anter"ior " la ep1did1maria 

nosterio1·, Ealen pnr enc1ma dt-:?I '"o>PlLlioi1110. la ant1tr1or no es 

constant~ y d1st.ribuve J 01 cabeza del eo1dld1mo 

anastomosand1:1EI! con ramas "-'SCendentes terminales" la 



del epid1d1mo v se ~nastomo~a 

arter1 ,;i deferenc 1 ai fo1·mandose 

la rdma terminal de la 

arco largo l latnado arco 

,, 

st.tpraepid1d1mar10. en su trayecto nroporc.1ona ramas oue 

1rriqan el ep1d1d1mo.,. ante~ ele penetrar Ja albuq1nea. la 

arteria espermat1ca da numerosas testiculares que 

penetran la albugtnea. y el Parenqu1ma donde se cap1 lilri zan e 

irrigan el tejido testicular. 

ARTERIA DEFERENCIAL es rama de la vesical interior,. &compaña 

al deierente hasta su origen, y corre lo largo del 

epidtd1mo donde iinalmente se anastomo~a con la ep1did1mar1a 

posterior, en ocasiones da ramas test1cul•res el polo 

inferior del testlculo.,. las que van a irrigar los lobul1 llos 

mas cercanos. 

ARTERIA FUNICULAR espermática ex~erna. nace de la 

epig~strica. se dirige hacia el cordon su11un1strando algunas 

colaterales delgadas. y acompaña el cordOn hasta 

term1nac1on l~ cola del ep1dtd1mo. oond9 desemboca 

perpendicularmente en el asa anastomotica de la de1erenc1al v 

la ep1didimar1a posterior. 

L: I RCULAC I Ul'I VENOSA 

N~c:e en et cuerpo del test1culo y deJ ep1d1011no v se pueae 

d1vidu"' dos grupas, central y perJ ferico. las centt•ales 

COi' .re1·i..¡e11 hac 1 ~ 1 a r·~c;.i l(Jn med i ast 1na 1 1'oru1"'f\dO ... asas ..... enosos 



de aproxJ.madamente 1 m1 l tmetro de dta.mecro, las perifericas 

d1t·1ye11 ¿d eJ¿ n1ayor deJ test1culo ~ alcanzan la reqion 

mediast1nal. este s1tio se las centrales y 

pe:-r 1ter·1 cas. fo1~mando apro;< imadamen te ~ que 

cruzan el ep1d1d1mo y pasan al cordon formando el plexo 

pampinitorme, esté da origen dos venas. posterior 

pequeña e inconatante QUe drena en la 

anterior o vena espermátic~ Que drena a la derecha en la vEna 

cava y a la izquierda en la vena renal 1zqu1erda. 

CIRCULACION LWFATICA 

Se han hecho varias descripcione~ acerca dal drenaJe de los 

linfáticos, la mAs actual es la d• Donohue en 1982. et cual 

después de anal1zar 275 lin~adenec.tOMi•• retroper1toneales, 

en pacientes con cáncer de testtculo 

describe de la siguiente 

sem1nomatoso, lo 

Para el testtculo derecho los ltntáticos drenan 1n1c1almente 

al grupo 1ntercavoaort1co luego pasan al Qruoo precava] v de 

allt al 9ruoo paracav;:.I v oreao,.t1co todos estns i;¡rupos son 

por debaJo de los vasos del h1l10 renal, poster1orm1L>Ot• al 

orupo intercavoaort1co por encima de los renales. En 

ale.unas ocasiones se encuentra con un drt::naje cruzado al 

orupo para.:•ortico 1nf ra y ~uprah 1l1.ar .. En r.:.ras oc.as1ones 

encuE-ntr•a drena Je al 9r1.•po t J taco cs:-.J. 

Los lint~t1cos del test1culo lZQllterdo drenan ~nic1alment~ al 

91·1.1po 1~..=-.r·=1'"'nrt1co, de- ñll\ . .:.l .:11·upt.• 1n1:er..:avoaort.1c:c. ambos 



infrahiliares, estos posteriormente van drenar al qrupo 

paraaort1co suprah1l1ar, en algunos casos estas suprPhiliare~ 

dan ramas que drenan 

paracaval. 

forma cruzada al 9rupo pre ':" 

Ainbou testtculos; tienen ramas qum drenan en ganqlios 

linfaticos adyacentes a la vana gonadal, sin embargo estos se 

encuentran con menor frecuencia qum los descritos 

ante1~iormente. 

También conv~niente aclarar que el drena1e 11nfatico 

cruzado ea mucho más frecuente de derecha a 1zqu1erda. dado 

que el de lZQUierda 

e><cepcione9 .. 

derecha presenta en contadas 

La progres1on de los 11nfbticos al tórax es por el hiato 

aórtico al dueto torácico y nodulos supraclaviculares, hay 

canales retr69rada5 qua van de los ganqlio9 retroperitoneales 

a los gangl1os il1~cos comunes externos e inguinales 
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3. fUHDRES TESTICULARES 

3.1 EPIDEl'llOLOGIA 

El Cáncer testicular,. aunque relativamente raro, representa 

la neoplasia •as común en hombres entre los 15 y 35 años. 

Gracias a nuevas técnicas diagnosticas, 

temprana de 1 cancer y al avance 

la deteccion 

los medicamentos 

quimioter•péuticos, en las dos ultimas décadas se ha loqrado 

disminuir su mortalidad del 50% a menos del lúZ. Se presenta 

más frecuentemente en hombres blancos <t en 500>. que en 

hombres nec)rost0.9 en 100.000>. Estas astad1sticas no han 

cambiado en los ultimas 40 años. 

En Israel encuentra una incidencia de 0:1 entre la 

población Judla y la no Judia. 

Grahata y Gibson (1972>, suestran mayor incidencia en las 

clases sociales altas y en particular entre profesionales. 

La edad de presentac10n como va hablamos menc.ionado. es al 

final de la adolescencia y pr1ncip1os del~ v1da adulta <15 a 

35 años), sin embargo también se encuentran picos de 

incidencia en las niños entre ú a 10 años y en ~dultos 

mayores de 60 años. 

El carcinoma embrionario y el teratocarcinoma se Pr•S•M"'téV'\ 

con mo01vor frecu.:oncta entre los 25 y 35 años. el 

cor1ocat·c1noma entre 2ú y 30 .;1.ños, m1entréfs que los tumores 

•:lel sc1co de \'olk c;.on lc.s m¿ts frecuentes en ntños,. pet·o c,;,e 



puede encontrar combinado con otros tumores germlnales en los 

adultos .. 

Se cree que hayan f•ctores genéticos involucrados el 

cáncer de lesttculo debido a una 1nc1dencia relat1vamente 

mayor entre qemelog, hermanos miembros de una misma 

fam1l1a, y al hwcho de Que 2 a 3~. de los pacientee presentan 

tumores bil•terale9. 

La5 neopl•sias te&ticulares son liqeramente mas frecuentes en 

el testiculo derecho que en el izqu1P.rdo, lo cual es similar 

a la incidencia de criptorquidea. 

3.2 EllOLOGIA 

Su etiologia permanece desconocida, »in emb•rgo se han 

asociado diferentes factores los cuales los podemos dividir 

en dos grupos: congeni.to5 y adquiridos. 

Entre los congénitos vale la pena resaltar la correlac1cn 

familiar Pn el 16i. de los cagas. y una incidencia 

bilateral1dad en el 2 a 3% de los casos, es ligeramente mas 

frecuente en el testtculo derecho, la criptorqu1d•a se asocia 

en aproMimadamente 7 a 107 .. de los casos de tumor testlcular y 

han men~ionado cinco causas que predisponen ~l p~c1ente 

criptorQuid 1 co oat~a desarrol la.r t•.tm..:ir test1cul"'r las 

cualeto son; mal't'olog1a annrma1 de Ja~ celu1as C1P.rm1nales, 

elevar.:iOn c1e la temperatura, d1sm1nuc1on del ·flujo sanc;iuineo, 

disfunción endocr1na. y d1sgenes1s gcnadal. 



Entre las cau:oas adquiridas se menciona el trauma, sin 

embar90 varios autores concluyen que el trauma solamente 

lle·.1a una e:<plorac16n te~t1cular temprana la cual facilita un 

diagnostico temprano del tumor; estudios ep1dem1olog1co<:. han 

mostrado L.•na incidencia mayor de tumores testiculares cuando 

la madre durante el embarazo ha recibido tratiOUtiiento hormonal 

con d1etilethilbestrol; tambi~ se ha Mencionado como factor 

adquirido la pres.encia de atrofia testicular y se cree que 

esta atrofia estt:! relacionada con un disbalance hormonal el 

cual pudiera ser la causa de una transformac1on ~al1gnaª 

3.3 PATOGENESIS E HISTORIA NATURAL DE LA ENFERl'1EDAD 

Los tumores testiculares gen1111nales. su cr-ec1m~ento local y 

su d1seminacion han sido motivo de mCtlt1ples estudios lo cual 

ha llevado al conocimiento de su comoortam1ento. 

El tumor 1n1cia por una transformac lC:>n 

intratubular <Carcinoma in si tu ClS) • avanzci hasta toma.1- la 

membrana basal y ouede llegar a reetnolazar todo el parenquicna 

testicular,. en este punto el tumor es parc1altDente d~ten1do 

por la túnica albugtnea haciendo que la invas1on a la rete 

testis y al ep1dtd1mo en alquncs ca~us se produzca despueñ de 

l~s met~stas1s l 1nfat1c.ot:. hematogen~~ª L~ regr~siun 

esponl.;ri,nt?~ es r¿i.r·a v cuando el tumor continua su crRClm1ento,. 

toma ¡,. albuginea el med1ast1no t""~l1cular 

r.:.i;:;t.er1ot·111en<o;l-' t:o.11a el ep1C11d1mo o el C•·t·don 111.1 a 1~'.~ oe jc.s 



cagos;.1, cuando esto sucede pueden encontrarse metastas1s 

linfática& en 9angl1os 1ngu1nales, mientras que ~1 el tumor 

esta limitado ~"l testiculo, solo oroduce metastas1s 

ganlill ios re9ionales. 

La~ metásta&is linfática• siguen el drenaje linfático ya 

descrito en el capitulo de anatom1a, san comunes en todas las 

formas de tumores germinales, . sin embargo el coriocarcínoma 

generalmente se d1sem1na primero por v1a hematogena. 

Aqu1 vale Ja pena resaltar que los linfáticos del ep1d1dimo 

drenan a los ganglios il1acos externos y el escroto drena a 

los qa1,gl 1os 1ngu1nales superf1c1ales, de esto se aesprende 

que cuando enc:ontramo• metasta'!lis en estas zonas. debemoG 

pensar en lnvasion al escroto o al cordon. c1rug1a inguinal o 

escrotdl previa, diseminación ltnfatica retrograda por 

grandes masas retroperitoneale5. 

Las metastas1s hematogenas mas comunes son a pulmón, higado, 

cerebro, huesos y riñón; pueden producirse par 1nvas1on 

hematogena directa o por metastasis ltnfAticas establecidas 

pr•evia1nr.nte~ que drenan al dueto torac1cci, la vena subclavia. 

o tienen comunicaciones linfovenosas. 

El indice de crectmiento de los tumores da celulas germinales 

sem1nom .. toños tiende a elevado, se h~ calculado el 

tiempo de dL;1pl1r.at:10n en 10 a 31) dlao;~ las alter"'c:1ones e11 

product: 1 on <le marc~tiores tumoréll~s dlrectamence 

proporc1onal d la -telocidad de act.1vtdrd m•?t.aboltc3 al 

c1ec1m1ento del tumor. 



3.4 MANIFESTACIONES CLINICAS 

3.4.1 SIGNOS V SINTOMAS 

La descripc1on clas1ca de los s1ntomas que p1•eg,entan los 

paciente• con cancer de testiculo e~ la de nodulo, masa o 

induración del teGtlculo, aproximadamente 30 a 40% de los 

pacientes presentan dolor sensacton de peso el 

abdomen inferior, Area anal o escroto, 1úX de los pacientes 

presontan inicialmente un dolor agudo en esta área, 

ocasionalmente una persona con un testlculo atrof1co nota 

aumento de tamaño del m1sino, y raras ocasiones la 

infert i l 1dad el primer signo del· tumor, cerca del 101.. de 

Jos pacientes consultan por manifestaciones secundarias a 

metdstasis, como masa en el cuelloi s1ntomas rEKpiratorios 

incluyendo tos o disnea; molestias gastrointestinales como 

anorexia. nausea, vomito o hemorragia; dolor lumbar' dolor 

oseo; manifestaciones de sistema nervioso central 

periféric1:>; y aumento de tamaño de 

debido i' bloqueo de dl"en.31je linfc.tico .. 

extremidad inferior 

La 9inecomast1a se observa en el 57. de los pacientes y 

pacientes con secrecion e>cces:iva de estr69enos, o por 

deficiencia en la produccion de androgenos, la secrer.1on 

exces1vtt de, estrogenos o;;e present<"- tumores que producen 

Qnnadotro1' 1nas, mas comunmente en cor tcu:::i'1·c1nomCoi menos 

frecuentemente en c.:arc1r1,:una ~mbr1on.:-1·10 teratocarc1r•.-.ma:o. y 

sem1nomas, es un s1qno de mal pronostico CL.1;,ndo se eno::uttnt1·~ 

en el e~Amen t1~1co 1ntctal. 



3.4.2 EXAMEN FIS!CO 

Sa basa en la explor"acion testicular, l~ cual debe ser 

bimanua.l, iniciando9e por el testlculo sano, poniendo 

especial atenc1on en el tamaño, contorno y cons1stenc1a del 

t~stlculo y luaoo comparandolo con el testlculo afectado9 

cualquier área dura entre la túnica albuginea y el testtculo 

s~ debe considerar sospechosa hasta no demostrar lo 

contrario. El tumor testicular 

hidrocele, por lo tanto la presencia de hidrocele no descarta 

un tumor. rambién ge deben explorar con especial enfasis el 

ep1dtdimo y el cordón en busqueda de invasi6n directa. Otros 

sitios en los cu•les la explorac1on.flsica es muy t~portante 

en l~ palpación abdominal, basqueda de 9an9lios 

supraclaviculares, y exploracion del tórax en búsqueda de 

ginecomastia o signos de compromiso respiratorio. 

3.5 OCAGNOSTICO DIFERENCCAL 

Incluye todas las manas test1cular•s, torsión testicular. 

enidid1mitis, orquiepidid1m1tis. h1drocele 1 hernias. 

hemat.omas, espermatocele y oomas sit1 llticos. 

En caso de alguna duda debe realizar inmediatamente un 

ultrasonido testicular en búsqueda de zona:; h1poeco1cas entre 

la albuqlne-;i v el parénquima teiit1r:-ular". 

Una Ve:!: IH~cho t?l d•a9nost1co. todos lo:; p;¡c1ente:>s >:ll'!ben 

tratrtdos ornuieoctom1a radir:al. ~st.n r:or'l lns 

est;udtos au::il1arP.s se har.::t leo cla:s1f1cac1l">11 h1st-.opi!l1'llC· . .1i...:.i 

1-



y la estad1t1cacion cl1n1ca, lo cual nos perm1t1ra planear 

nue6tro tratamien~o. 

3.b ESTUDIOS RADIOLOGICOS 

La piedra angular para• el dia9nostico de los twnores 

testiculares es la e::ploraciOn fls1cay sin embargo los 

recientes avances tecnol6Q1cos del ultrasonido, hacen que 

esté estudio sea cada mas 6t1l el diagnostico 

diferencial y en la búsqueda de tumores 9erm1nAle~ pr1~ar1os 

cuando sospechamos un tumor l!xtra9onadal. 

El primer estudio que debemos solicitar paciente con 

twaor testicular es la radio9rat1a del tó1"ax DO!SlCtOn 

postaroanterior y lateral,. lo cual nos. sirve para ev~.h~ar la 

posibilidad de metas tas is pl• lmonares, de existir 

alguna duda sobre la presencia de aiet.:ristas1s. 

encontramos una divergencia de op1n1ones entre las diferentes 

escuela. s. el sigui.ente estud10 solicitar, algunas 

pt"ef1eren la tomograf1a 11neal ~ otras la tomografla 

computada, sabe que la tomografta computada pued9 mostrar 

lesiones desde 2 mn1s de d1'9imetro, sin embargo algunAs de 

est.as lesiones son ben1gn=-G y no se rel31ctonan con el tumor 

pr1m~r10. 

Para la evaluac10n del retroperttoneo se han usado múlt1ple'il 

estud 1oc;. tn1c1a lmente se usaban la uro9raf fa excretora v la 

1 in fo9t~a f la ped i :l t=0n busqueda iie qanc-,. l 1 ~.,s retroperi tone.;:i, les 



matastas1cos, 'SlM embargo actualmente la tomografia computada 

de abdomen ha reemplao:ado estas estudios y se ha convertido 

en el estudio de eler::c1on paira evaluar el retroper1toneo; la 

l1nfograft.a pedia tiene 25'1. de falsas ne9at1va.s y le.Ji'. de 

falsas positivas; la tomografla computada puede ident1f1car 

noduloB menores de 2 cms 

retroperi toneales, sin embargo. 

entre 1 ibrosi '5, teratomas 

dens1dadeñ nt por tamaños. 

3. 7 MARCADORES l IJMORALES 

regiones Qangl ionares 

logra distinguir imágenes 

lesiones malignas~ nt por 

Los tumores testiculares son un 9rupo selecto de neoplasias 

que producen una11 sustancias proteicas llamadas marcadores, 

pueden ser cuant i f icacos por me todos de radioinmunoanal is19 

tanto en 

b10Qu1m1cas 

comr:> los teJ1dos, estos marcadores 

teorla. pueden detectar tumores desde 1(11). (11)1) 

célt•las. J_as proteln~s que se usi\n como marc.:ic1ores t11morales 

Jas neoplasia•; Q1?rm1nales del test:1c:ulo las podFmof". 

dtvidir en dos grupos, el primero el de sustanc18s 

om:ofetale~: Ja Altat'etoproteuia <AFP) y la fracc1on heta de 

la 9n11adott of 1na car1on1ca fBHCG>. y Pl seglmdo es el =le-

cc>lulares c:ntnl") la Oesh1Lli-r.igenasa lc..c:t1c,.., lu 

fosfat~1sa alcal1n~ plilcer.tar1il; son c.l.:..s1c,:1rnente 1..1t11es ·~·l 

d1agnc.u;t1co, respue&t;a flll tratilmJento v <:"!Q111m1ent.:i .-:Je l:"J.,. 

tu111c11~e; t,,_.o;t1c11i "'1'1:e:~ •,1=>rm1nalr>;. 

:..J 



A cont1nuac1on ciescr1biremos los oncofetales que =-on los m.tis 

conoctdos y mas usados. 

ALfAFETOPROTEINA 

Es una 9lucoprote1na de una sola c•dena un peso 

aproximado de 70 .. 1)00 dal "tons, fue demostrada por primera vez 

en 1954 por Bergstrand y -C::ar el suero fet:il humano, es 

producida por el saco de voll-:. el nSt;iado el tracto 

gastro1ntest1nal, estudios postertores demostr;i,ron nl''eles 

elevados de Af-P en hepatoa • .-s y tt...mor~s test1cuJarec;, &u ·n·1<i 

media varia de 5 a 7 dtas. Se produce en el saco de Vol l. o 

seno endodermico, en la ltnea epi~el1al de qu1stes y tubulos, 

el sitio de s1ntes1s del ATP: o en ei htgado fetal. 

Su concentración mas alta se produce Pn las semanas 12 a 14 

de gestación, y posteriormente declina prog,res1v3mente. al 

año de vida sus niveles son de 40ng/ml. C•.J.ando se encuentr.;1 

elevada en las primeras 6 semanas de vtda se asoc1a a tumores 

testiculares. de ti19ado, pancr-eas, estomago pulmon. 

enfermedades hep~t1cas, ataK1a telang1ecta~ica y ~1ros1nem1a. 

GONADOTROFINA CORIONlCA 

E!:> una 9lucoprote1na con peso molecular de 38.0(!!"1 daltons. 

'"l''=t.a compuesta por do:; canales pol1::>apt1dos, alf<' v beta, ~s 

norm~lmente prcduc1d~ ~e110C1 trotobla;;t1co, lé"I 

tr.:.cc1on alfe, ti=meuna est1·uc:t-ur<t a11y ~tmilar ;1t la da las 

hor1:-.;:mas 01 tu1t..:;r1c.s ~Hormona l11te1n1z1tnte. •101-mC"l'"lll foltc:ulo-



reacciones cruzadas en los estudios de raaio1nmunoanalisi~ .. 

por tal motivo se prefiere la fracc1r.m t.ieta para su estudio y 

seguimiento, e5ta fracción beta ta.mbien tier,e t~eacciones 

crl1:adas con la hormona 1ute1nizante, por lo cu;al hav que 

tener especial atenc1on en pacientes con n1v•les elevados de 

hormona lute1nizante Cpor eJemplo castrados). 

Normalmente es producida en la. placenta durante el embarazo, 

Zondt!k en 11130 fue el primero detectarla en pacientes con 

tumores testiculares, tamb1en se encuentra elevada en otros 

tumores de atrci or1qen como hic;tado, pancrea"· estomago,. 

µulmon. mama, riñón y veJ 1ga, así como en fumadores de 

mar1huan•-

En los tumores testiculares e~; producida por las c91ulag, del 

s1ncisiotrofoblasto, su vida media e• d& 24 a 3t:> horas para 

las dos cadenas, san embargo al separar las cadana$ la vl.da 

media de 1~ cadena alfa es de 20 minuto~ v de la cadena beta 

de 45 m1n1.:tos. 

Se ele"°' en todos los nacientes con cor1ocarc1n01na. en el 4(• 

~ =:,1,.1i~ ~1e loo;. pacientes con carcinoma emor1onario v en el 5 a 

\•)4 de los sem1nom~s. 

E'""tns marc:\dores oncníetales se encuent1"an elevadas los 

Pi'Clent~s c'?n t;umores test1cL1\ares no sem1nom¿.tosoo0;. l.;1. AFr' 

en S•J a :i:1~1• de lo~ p.=.r.1E!ntes, y la ~HCG P.n 4•• ~ 6'•1.. d~ los 

pacientes; el 90i'. de los pac.tent:.Fo5 t1e11~n 1tno 0 dos 

m~rcarJ01·es elevados, stn pmh.u·ga lú i'J. 15i~ de Jo~ t:•CH:"tentes 



pueden tene1· marcadol'es normales ir=luso en estados avanzados 

de la enfermedad. 

51 despues de la orouiectom1a radical encontrdmos marcaoorRS 

tumorales elevados, debemos pensar enfermedad res1 d1.1al. 

normales no podemos sin embargo los lftarcadores 

desCC\t"tar la enfermedad residual• ya que eJ 31YI. de los 

pacumtes con marcadores ·normales postorqu1ec ton11 a 

desarrollan enfermedad metastAs1ca durante sus controles; 

igualmente, la Lintadenectom1a retroperitoneal t.LH~). los 

marcadores tumorales elevados nos hablan da tumor residual, 

pero los marcadores normales no nos descartan la posibi 1 ia,:i.r1 

de recidivas. 

Los marcadores tumorales tambu~n los podemos ut111.:ar como 

seguimiento y pronostico en el tratamiento. cuant1f1cando sus 

va.lores de acuerdo & la vida media. s1 durante el trataauento 

los niveles disminuyen proporcionalmente a la respuesta en 

tamaño del tumor y la vida media ael ant1aeno~ Ell 

pronc;;;t1co es bueno. sin emba:-qo. s1 persisten elevados 

conlleva 111~ l pronostico un indice peora ca.mb1ar· 

nuestro esquema tr-atamien to. Se ha demostrado o~r 

e)Cperienc1a cltnica que cuando los marcadot'eS no desc1enden. 

lOClt.150 \:erapia a9res1vco. los lntentos de e>:Ct'&lOn 

qu1ru1.:¡1ca del tumor qener9lnente Tallan; algurios estudios 

t1.:i.1· demostraao q1.1e ..:(1 a 3V.~ de l0"'i pdc1entes que tienen 

marcadores tumor alee::; ne9at1vos poe.tquamiotl!'rapia. tienen 

entermedal1 maligna cont1rmada n1stolog1caP\ent.e en la Lfif'. 



3.0.1 CLASJFICACION HlSiOLOCilCA 

Antes de descr1b1r esta clasiT1cac1on, es necesar10 r~corda.1· 

que en el testtculQ encontramos d1Terentr.1 tipos de celul~s, 

a saber: Ge1 .. ,.1nales, Celulas de sosten o de Sertoli, y las 

celulas intersticiales o de Leydig. Las células germinales 

son re~onsable del qo a 95~ de los tLUDOres te:;.t1cuJares, las 

no 9e,..inalas del 5 i'll 10%. y los dem~s tulftOres prov1enen del 

estroma 9on•dal, las estructurañ mesenqu1matosa9 anexas, 

conductos., y metastiasicos los cuale& son raros. 

Se han de5crito multiples clas1f1cac1ones, y todavia e~:iste 

alguna d1vergenci• este tetaa de acuerdo ,. las diferentes 

escuelas, sin embargo la clasificac16n más reciente v mas 

aceptada es la descr1 ta por Mostofy y Sab1n en 1977: 

l. Neoplasias primarias 

A. Neoc:ilasias Germinales lQue c:iresentan 1.mo o mas de los 
siguientes elementos:1 

l. Seminoma 
a> Clas1co 
b) An~plas1co 

c) Espermatoc1t1co 

2. Carcinoma Embr1on;,rio 
3. Terato"'a <Con transl'ormacion m.-l1gna o s.1n Pl la> 

al Maduro 
b) Inmaduro 

4. 1...orioc=arc1noma 
5. Tumor del saco v1 tel ino t Tumor del seno endod&rmico' 

adenoc.?1rc 1noma e1r,or1onar10 del test \cu lo prepuberal, 



B. Neopl~s1as no Ger·m1nales 
1. NeopJas1as espec1aJ1:::aoas deol estroma go11ac!al 

aJ lumor de celulas de Le:-.•d19 
bl Otros tumor·es del estroma gonadal 

·:o l.::roriadob las t.om,;i 
3. Neop1as1as M1scelaneas 

a> adenocarc1noma de la rete test1s 
b> Neoplasias ~esenqu1matosas 
c> Carcino1de 
d) Tumor de restos adrenales 

11. Neoplasias Secundarias· 

A. Neoplasias Reticuloendoteliales 

B .. 1'1etást•sas 

111 Neoplasias Paratest1cula.r·as 

A.. Adenoma tosas 

B. Cistoad11noma del epidtd1mo 

c. Neoplasias t1esenqu1matosas 

D. Mesotelioma 

En el presente estudio nos dedicarecnos los tumores de 

celulas 9erm1na1es y por eso amp11aremo~ los otros 

r.umores. E~ necesario aclarar al lector que la clas1f1cac1on 

que se nuestro hosp1 tal e& la descr1 ta por 01 :icen y 

Moore en 1952, modificac16n de ~nderson. la cual ge refiere a 

los ttimores de celulas germinales d1v1diendolos en S qrupos 

ast: 

l. Sem1nom~ Put·o: Clas1co, ;i,napla.s1c:o y espermatoc:ltico. 

l r. r-:\rc:nr;m~ embr·1on~1·10. p111·0 ,., c.1.1n sen.1nf""'lma. <t•unnr deo 
:;o:•nos endc·1o·Jer1111r.n':. vc::u·t,;inLe ;uv"'!'rtl 1 n s<tc:1~ oe "cill:>. 



111. Teratoma puro o con sem1noma: Maduro o lnmacJL1ro. 

IV. Teratoma con carcinoma embr1onar10 o coriocarc1noma o 
ambos, con o sin seminoma. 

v. Coriocarc1noma puro o con carc1noma embr1onar10 o 
seminoma o dmbos. 

El carcinoma embrionario 9eneralmente es un tumor redondeado. 

irregular, que invade la túnica vaqinalis y con alguna 

frecuencia el cordon, al cort.e se ob•erva grisoao, 

blanqumc1no, •b19arrado, con are~s de necros1• y una capsula 

poco definida, la caracteristica histológica tlpica m~ que 

la~ c&lulas epitelioides malignas nacen de l~• 91.Mldulas o 

lo• tubulos, ~etas celula& tienen borde& mal definidos, con 

c1toplasma pálido y vacuolado, el núcleo es redondo con 

cromat1na gruesa y uno grandes .. E.l 

pleomorfismo, las figuras m1t6t1cas y las células 9igance~ 

&on comunes en esste tipo de tumor. 

Los tumores del saco de Volk o de senos endodérmicos son los 

tumores testiculares mas frecuentes en niños. en los adultos 

~e presentan acompañados de otros componentes celulares, es 

el tumor revponsable de la producción de al fa teto prote1na. 

en su forma pura es lesion homogene"" ami'1·1 l lenta. 

epar1enr.1a muc1nosa, m1croscop1camente el tumot· esta 

compoe~to por celulas ep1tel101des 11ue ... orm21n P5cructur¿,s 

glandulares ductales. que organt::~n c:olumn?s. 

proyecciones papilares o 1slot1"?s de teJl.".10 solido con "?t;troma 

mesenqu1mal pr1m1t.1•.·u. L.::-s r.:~ 1 ulas f.-'IJltP.l1a1es 1:11:no1,~Jt,.5 



pueden ser calumnares, cubo1dale9 o lisas. de bordes mal 

detinidos, citoplasma vacuolado que c:ontume gl1cogenet 

graua, e.I nucleo grande, irregular·, 

nucJ~olos prominentes. y canttdad variable de cromat:1na; 

t•mb1en se encuentran comúnmente cuerpos embrion1cos los 

cuales recuerdan embriones de l o 2 semanau de gestacion, son 

estructuras ovoides del mm de.diámetro que consisten en una 

cavidad rodeada d~ mesenquima el cual contiene celulas de 

s1ncisio y citatrotoblasto. 

El teratoma contiene gran cantidad de células germinales en 

dtferentes estados da maduración· y d1farenciaciOn, los 

elementos maduras parecen estructuras normales del ectoder.o, 

endodermo y mesodermo; el inmaduro esta constituido por 

teJido primitivo indiferenciado de las 3 laminas garm1nales; 

macrosc6p1camente el tumor grande, lobulado, sin 

consistencia homogenea, al corte se encuentran grandes 

quistes de diferentes tamaños que contienen material 

hictl 1n1zado. gelatinoso o mucinoso, interpuesto 1!ntre islotes 

de te31do solido el cual contiene cartllago y hueso. 

Histolo9icamente los quistes pueden tener ep1tel10 de 

transicion, columnar, cuboidal, o escamoso~ y el teJtdo 

solido gen~ralmente es mezcla de cart 11 ago. hueso. 

intestino, teJido pancreatico o hepatico, mósculo 11sa 

esquelético. y elementos de tejido conectivo o neural; 

raras ocasiones se encuentran elementos celulares malignos .. 



El coriacarcinoma puro tumor que 

rap1damente. en el testtculo solo encontramos 

metastatiza 

pequeño 

nodulo., con hemorragia local, al corte es blanco9risaseo; 

histologicamente tiene 

c1totrof lobasto., las 

mul tinucle•das aue 

celulas d~ s1nc1siotroroblafito y 

de sinc1siotro~oblasto 

contienen abundante 

ce lulas 

citoplasma. 

eosinof1lico., Vil&Uolado, y nuc.leos grandes, irregulares 

hipercromat1cos., .enes co~onmente el el~mento s1nci51al 

fus11orme con un nuc leo largo y oscuro. 

Las tasas de 1n1c1dencia de estos tumores q•rm1n•l•s son; 

1. Si es de tipo histol691co puro., se•ino~ 40%. ci"rc: 1noma 

a.brionilrto 20 al 25%, teratocarc1noma 20 al SOk. teratoma 

5 al to~. y coriocarcino.a 1~. 

2. Cuando dos o .._s patrones celulares se ccd>inan sem1no~a 

30~, carc1nOlba embri.onario 30%., teratoma 10º'· teratocarc1noma 

25X y cor1ocarc1noma 1%. 

3. a. 2 ESTAOlFlCACION CLHHCA 

Intenta definir la e:<tens1on de la en~ermedad .?n el moment-o 

del d•agnost1co, durante el curso del tratamiento v en el 

segu1m1ento poste1·1or. 

L~ esta•iit"lcacion cl1n1c~ ~ ... Jo ha.e.e haSF. a l~ ~·plorocion 

1 is1ca y met:odos au>:1 l1ares de d•i'lonost1co como la 

telerra.di.cc..1·:1it1~ oo:s lr:ira::. Tr.;moot·a1':..a a::1<"\ r:ompt1tar1zadi\ clP. 

'"-(.'.lO(Tl<='r• y P-:?1-..t=.. -. aa llet.er,111n~c1::··n ·'~ mc-rcat101~es tumori\lP-s 



como son Ja tr-acc1on beta de La 9onadotrofina corl.ontc:a Y la 

~lfafetop1·ote1na. 

Se han descrito varias estadificaciones. sin emba.rqo el 

sosten principi'l de todas ellas ha sido e.1 sistema propuesto 

por Bodden y G1b !1951). 

Cada una de las estadif1c:ac1ones posteriores ha conductdo ¿. 

varios subestadios, los·cuales intentan de~1nir categortas 

signtf1cativas respecto al trata•uento y el pronost1cn 

cada pac1entR en particular. 

Actualmente el Ameru:an Jo1nt Comnuttee trata de estadsfic~r 

a todos los pacientes en el sistema TNM, a saber: 

Tx Estadio desconoc1do. 

To Sin ev1denc1a de tumor primario. 

Tl Con~1nado al testiculo. 

T2 M:ts al la de la al!>t.1glnea. 

T3 lnvade la rete testts y/o el ep1dlo1mo. 

T4a Invade el c:ordon. 

T4b Invade e~croto. 

M>: Estado desconoc1do. 

No Uo hay met.;.stas1s 9anql10Clares. 

NI l ganglio positivo homo1ateral. menor de 2 cms. 

1112ñ l'lenos de 6 oan9i1os retrope1 .. 1toneaJes pMs1t1,.,o!:'... todos 

de 2 cms. 

il.::b MAs ae c. r.1anql1os men('"Jt·es de ..; rms pC';Slttvos o cuttJQ\ller 



N3 Masas 1n9u1nales ftJas o abdominales. 

N4 Ganglios yu><tar•re91onales pas1t1·.fos. 

M): No determinado. 

Mo No hay met••t•sis dist•ntes. 

Ml Hay metast•sis distantes. 

La clasificación p•r• las et•pa• cllnicas que usamos en 

nuestro $erv1cio es Ja del Royal Madsen Hospital: 

t. Tumor confinado al test1culo o ep1d1d1mo sin act1vtdad 

en l1m1tes de secc1on del cordon. 

EHM enfermedad mlnima por maraadores tumorales elovados. 

Tumor conf1n•do al testtculo evidencia de 

actividad en limites de sección d~l cordon. Todos 

los e>eamenes de er.tentntm son negativos, solamente 

los marcadores tumorales elevados. 

JI. Enfermedad retroper1toneal. 

A. Gan9l1os cl1n1camente negativos., con actividad 

microscC'>ptca de 1 a 6 ganglios, o con tL•mor en 

11m1tes de secc1on del cordon. 

B. Gan9l1os metastés1cos menores de 5 cms. o ma$ de b 

qanglios m1croscopicamente pos1t1vos. 

C. g~mgl tas metastllistcos mayores de 5 cms .. grandes 

IJt. Enfermedad Qanqlionar mediast1nal o supraclav1cular. 

l'', i·\oqt~stas1s V1scerale5 (Hepat1cils,. p•.•lmonar~c; o 

Cf:'rf~D• <t' lesl. 



En el presente traba30 nos dedicaremos al estudio de los 

tucnores no seminomatosos o sea los grupos l J, 1 l I. lV y V de 

la clasificaciOn de Dixon y Moore¡ y cl1n1c•mente revisaremos 

los pac1entea con estadio cltn1co mayor de l. 

3.9 TRATAMIENTO DE LOS TUMORES TESTlc:uLARES NO SEMINOMATOSOS 

El tratan•iento 1nic1al de todos lo• tumores testiculares e• 

la orquiectomla t"'ad1cal, la cual se realiza por v1a inguinal., 

este abordaJe permite un control rapido d• los vanos 

san9u1neos y 11ntáticos, la morbilidad mtnuna., y l• 

mortalidad v1rt~almente nula. Po•te~iormente de acuerdo a la 

histopatologla del tumor y la estadificaci6n clinica, 

planeareaos el tratamiento y seguimiento del paciente de 

acuerdo a los siguientes parAmetrosc 

ESTADIO 1 

Para el tratam1s1ito de los pacientes en este eetadto 

enr.ontra.mos bas1camente tres protocolos de tratamiento; 

El primero es basado en la linfadenectomia retroperitoneal 

estad1f1cadora. pues sabemos que el 257. de Jos pacientes al 

moment.o del d1~9nastico pra11entan enterm~d,;,d retrnperitone<"l 

que es 1mpos.1ble detectar con los metodos actuales. ~s\ m1smo 

el .3V~~ de los pacientes prP.sentan enfermP.dar1 1·et1·ore"1t.one¿.J 

los dos primeros año9 de v191la.nc1.:-. .. y de E:sto5 t::!l Ji~ 

fct.l i.ecen. 



E:r1 "'i9Lmos centrus de Estados Unidos todavla :>e Ja 

rad1ct.er•ap1.a radical ~l retrope1·1 tonec, tratamiento 

est;a et~!=Ja, dando 4(11)1> FJ. 50(1(1 cGy en ...¡. ~ 5 semana':>. s1n 

embargo con este tipo de tr·~-itaintPnt'a J.-.s rec1cl1..,as s.1ouen 

siendo elevadas y llega a presencarse hasta en el :24"1C. de les 

pacientes, la sobrev1da a 5 años Para la rad1ot"erania dei 

Bu al .:,57. usando qu1m1oterap1a las recaidas. 

E>eisten algunos protocolos en los cuales pos.ter101- l.3 

orqu1ectom1a el ¡:>ac1ente entra ~ t91 lanc1a. se ha ar.servado 

que los pacientes QUe presentan carc tno.11a ecw.brionr,.r·. º• jo:; 

que t1e:.en invas1on a la tun1ca i:albuglnee.. el coraf"ln 

permeación vascular o 11nTat1ca tienen un riesgo ,;Jtc p?rC:' 

recidivas. 

Debido al gran numero de recidivas esta et-e.pa. 

recomienda despues de la LRP cont1nua1· con un seguim1enta 

mensual del pacienf-e con rad1ografia cel t:Ora:: '.' marc::1dor·o:s 

tumorales durente los dos primeros año=.. 

anL~a 1. 

Poster"tOrmente 

En los pi'lctentes que --=·~11 sometidos i> vi91 lan.:1i1 sin LRf·' se 

recom1&:1da ccn t. rol m~nsual durante el or1mer año 

rad109rat1a oel tor~x y ma,.caaores tumor~a1~s. tomoq1af1a 

computada 

contrc!es o;e har.;m caca dos mP.ses con raoi<':.QrVTla Oi:?J tora>< • 

•. m.:.t. -:;dores t•.111101 a\eo;; .. tr:-n,r·gt·at :-31 computada cana j m~se=:. .. a 

pa1· t 1 r del tercer año 1 o:; cc-.n troles deben ser semestrales 

lc:o'S mt:O.fnl~c:. e:~c.11enes~ .. s 0 d~'::.•e .:ont1nua.r dlu•.,nte 1•• ~Pos. 



E.STADIO 1 lA 

Este estadlo es determtnado generalemente clPspues; de 

linfadenectomta retropcritoneal, debemos recordar qu~ 

menos dt> 5 ganglios positivos con IE'siones m1croscopicds o 

menores de 2 cms. Estos pacientes no necesitan tratamiento 

adicional y deben continuar el mismo protocolo de vigilancia 

descr1 to para los p.;.c1entes. con estadio 1 a quienes se len 

priActico LRP. 

ESIADIOS 1IB llC 111 Y IV 

Hc:t.ualmente el tratamiento recomendad~ para estos estad:ioa es 

la quimia~erap1a como manejo inicial, se han empleado muchos 

esquemas. ac~ualmente el mas recomendado es con Bleom1c1na. 

Etopos1do y Cisplatino durante 4 ciclos. en caso de respuesta 

completa el paciente debe entrar vigilancia; la 

respuest"' parcial tenemos dos alternativas: 11 Tumor 

re-secable, el paciente debe sometido LRf' y 

-umorectomla. Sl el reporte h1stopatalog1co fue de tumor 

debe continuar eal tratam1entC1 

qu1m1ot.e/'ap1a tle se9L1nda 11nea. CV1nbla~t1na. 1tosram1rld ~ 

c1spJa.t1no> • 91 el reporte tue de tercatoma.. t1bros1s y. o 

t•P.crosts. clEc-be io?ntrar· er1 v191l.:tnc1a. 21 ::,1 e· t:umor no es 

t'"!'Sec;1ible.dPbe p¿iisar .o. q1.11m1otf?rt.:'íltA de sea11nda 11nea .:on 

\.1 1nblr-~i.1r.a. lfostamtd-'l C1-,;platino, n~r:e:::'"°rto-;; 

E!stos pQctentes pUP.dF>n nl?r.er;itar tri'onsplante de medula ose.;,,. 



4. f"l~fERlHL '( METODOS 

Se revisaron un total de 218 e,.:pedientes de pacientes con 

t:-'i\rc1nomD de te;;.t\culo f.emtnomato;;o. dE' E;.::,t.os p;.ac1en'te":>i 

132 cumplieron los criterios de 1nclus1011 para. ent.rar en el 

presente estudio, 1os cuales era11: haber terminado el P.<:que111a. 

de ou1mioterap1a lnic1al" ·Y en caso de naberse perdido del 

seguimiento, que tueran localizados par;:i. conocer su estado 

actual. 

Todos los pac1entes recibieron quimioterapia G1$tem1ca 

tratamiento ln1c1al. bas1cament~ se aidm1ni 5trairon tt·es 

esquemas di1"erentes de qu1m1oterap1a. el primero cons1st16 en 

Vinbla5ttna y cisplat1na-. el segundo tue v1nblistina 

bleam1cina y c1splatino. y el tercer grupo de pac~entes 

rec1b10 1os dos esQuemas descritos anteriormente. 

Con base en la respuesta a estos e~quemas de Qu1mi~terap1a 

dividimos los pacientes en tres qruoos diferentes de ac, 1erdo 

a la respuesta ohte~1da: 

l. f·c;c1ent.es =on respuesta completa. t1.1er-on los pacientes C\Ufo' 

despues de la Qu1mi·~terap1a se nor'mal12aron les marcadora5 

tumorales y desapareció la act1v1dad tumoral. 

2. Pair..1entes respuesta parc1a1. en egte 9..-upo 1ricluimo;. 

los- i'.)ac1ente:: qUP present~ron d1sminuc16n CH?l tamaño tumoral. 

d1 sm1n11c ion o r.01·ma l 1zac icm ue l OE mari:adores tumorales. 

todos los par.1entes oe este c;wupo fueron sometidos a 

t1nfactenE> ... lom1a rot?troper1tonec<l con tumorectam\a en los casos 

ne•.::1?·'::ir·11•s. 



3. Pacientes s1n respuesta, se inc: luyer~on en este grupo todos 

los pcAcientes que no presentaron n1n9un tipo de re~puesta al 

tratamiento, con 

en-re1·medad. 

estab111zacion pro9res1on de la 

Todo• los pac 1entes fue1·on valorados. con marcadore• tumorales 

<AFP y BHCl31, y ton109rat ia computada de abdomen antes de 

iniciar la qL11m1oterap1a; despues de cada ciclo de 

qu1miote1 ap1a y al termtno da la misma, ~e realizaron 

mat·r.adof"es tumorales de control, en de presentar 

d1sm1nuc1on de la masa tumoral cltn1camente, o persistencia 

de los marcadores tumorales elevados. ast como cualquier 

s19no de pro~restón de la enfermedad, se realizo tumografta 

computaaa de abdomen para valorar el tamaño de la masa 

tumoral, en caso de progresión de la enfermedad, se cambio el 

e·squema de qutm1oterap1a, si pras¡entaban respuesta a este 

segundo esquema cont1nuaban en quim1oterap1a. si no 

presentaban respuesta se evaluaban para 11ntadenecto~1a 

retroper1toneal y tumorectomta de rescate; los Que no eran 

candtdato~ se c:ons1dera.ron como pacientes sin respuest,:1 y 

qu~daron fuer.;t de tratamiento oncol691co. 

~l estado actual de los p~c1entes se clas1f1eo en 4 grupos, 

v111os -;1n act11..1dad tumoral <VSAl1. con actividad 

act1v1dad tumoral lf1~Hl l. 

muertus r:on acttvirtad tumorol <MCAI 1. 



5. Rl:.SULTAOOS 

De 105 132 pacumtes que cump liaron los cri torios de 

inclus1on, 54 t40.9'l.>, presentaron 1"espuestas completas; óO 

pacientes (45.5%>,presentaron respuestas parciales, y 18 

p.:tcientes tt3.b•t.). no present.aron respuesta y "fueron 

declarados fuera de tratamiento oncol09ico. 

f<ES~'UE.STAti COMf'LETA!:i (kC) 

En este grupo se 1 ne luyeron 54 pacientes. la edad de 

presentación del tumor vario entre 15 y 52 años con una 

mediana de edad de 29.5: a.~ años; 32 pacientes <59.Z5%), 

presentaban tumo1" en el testtculo derecho, y 22 t40. 75XJ, en 

el testtculo izquierdo. 

La histolo91a del tumor se9ún la clasificac1on de Dixon y 

MCtore muestra en la tabla 1. La estadi"f1cac1on cltnica de 

esLo=- p<"'ctentes segun la estad1f1cac.ion clin1ca del Royal 

Hadsen Hospt tal se muestra en la tabla ::. 

Tabla 1. Clas1iicac1on dP 
lo~ pacientes con RC se9un 
D1xon y Hoore 

Grupo Htst. No ptes t•t.J 

11 
lL 1 
IV 
V 

l 7 (31. 51)) 

b (l\. I) 
29 (~,:-.• 7) 

2 t3. 7) 

Tabla 2. Estao1ticac10n de 
los pacientes con RC segon 
el Royal Madsen Hospital. 

Estadio "º Pteo;; ( ~(,,, 

11 .. ' t L~. 7.• 
llB 11 (21.1. 4. 
11•: 17 ~:;1.~1 

111 6 <l l. l) 

l'J 11 :_ ... ) 



2; pacientes «.5 .. 7..J, rec1b1eron qu1m1otl!ri:'p1a con V1nblasr.1na 

y c1splattno~ 19 pac1entes <3S .. :?"•.t recibieron vinbl1st1r<!, 

bleomic1na y c1splat1no; y B pactentes <14.Si'.t. rec1b1E:::>ron 

1 o~ dos esqt.•emas. 

El numero de ciclos recibidos var10 entre 2 y B con 

mediana de 5 ,:t 1.5, el tiempo de vigilancia de lo~ pacientes 

fue entre b y 69 mases con una mediana de 33 ~ 19 me~e9. 

El estado actual de los pacientes es: 52 pacientes C96.2Z>. 

vivos sin act1v1dad tumorcil; 2 pacutntes \!.. 7X:-. vivos con 

actividad tumoral; y ningun paciente muerto; esto nos da una 

sobrevida del 100i' •• 

Vale la pena resaltar que de los dos pacientes vivos con 

actividad tumoral uno se encuentra tuero rje tratamiento 

oncol69ico, es un paciente que se clas1f1co en el grupo 11 

con estadio cltnico IV, rec1bio qu1m1oterapia de re~cate 

1fosfamida, etopostdo y c1splatino ':>in respueste.. E.1 otro 

se encuentt·a en Qu1m1oterap1a de rescate con 1 fOSiC11m1da. 

etoposido y c1splatino, es un paciente qL1e se clil&11ico en el 

grupo 111 estad10 llC, :..-a rec1b1b qu1mior.er.é\p1a oe 

rescate r.on C1sc:¡ y actualmente este. rec1b1endo lrostalft1da, 

etopo~1do y c1splat1no .. 

RESF'tJESlAS F'ARC IALE:, 

En este Qr'UDO encrn1tramos 51.:. pacientes. tonos terminaron el 

e:>Quema ouim1oterap1a v posteriormente sa sometieron 

\ 1n'f ::taenectom'J.~·· 1 r;:>troper) t0ne.:o 1 c1.n tumorectom1a en l•JS c~sos 



La. edad de presentación del tumor en este gt·upo vario ent1-e 

14 y 54 arcos con una mediana de 26 .±. 7.b año!'i. 32 pacientes 

<.54.3%), tenian tumor en el te&tlculo derecho. y 26 (44%) en 

el i zqui ardo y b1 lateral ( 1. 7~). 

La histologta del tumor ae descr1b• en la tabla 3 y la 

e5tadificac10n cltnica 

anteriormente mencionados. 

Tabla 3. Clasific~ciOn de 
los pacientes con RP segun 
Dixon y Moore 

Grupo Hist. No ptes <~~> 

11 
111 
IV 
V 

32 paciente.;; 

17 <28.8) 
8 (13.5) 

32 ,54.2:;) 
2 (3.4) 

<54.Z.J4), 

la tabla 4 s&gun Jos p•rametros 

l•bl~ 4. Estad1ficac1on de 
los pacientes con RP según 
el Royal Hadsen Hospital. 

Estadio No Ptes ( ~~) 

llA 10 Ob.9) 
118 13 (22.0) 
llC 18 (30.5) 
l ll 7 (11.9) 

IV 12 <20.3) 

recibieron quim1oterapla ccn 

v1nblast1n~ y cisplat1no~ 19 pacientes <32.2>, recibieron 

~ Clsplatino; los 9 pacientes 

restantes \15.25%>. r"ec1t>1eron los des elSquamas de 

quimioterap1a. 

lodos lo'!:i 59 p.4c:tentes fueron sometidos a ltnf•denRctomt~ y 

tumorP.r:tcm1ii pn los c~sos nec:esartos, d~ est.os !:,r.,. p.;ir:1ente<; 9 

tuvieron 1•epo1·t~ <.'P. mal1gn1dau \15.25%1. f -,,.,di.:. beniqntt1aC1 

(84.757.J, (VF'r tabla 51. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEIE 
IJBUITECA 



TABLA 5 REPORTE HISTOPATOLOGJCO POSTQUIRURGICO 

H 1 S TOPA TOLOG 1 A No Ptea (~) 

MALIGNO 
Tara.toma mAs carcinom• embrionario 5 <B .. 41> 
Carcinoma poco dlf4rrenc1•do 2 (3.3tl) 

Cor1ocarcinoma <1.b9) 
Teratocarc1nom« 11.69) 

BEMlGNO 
F1bros1s mas necroais 22 <37 • .ZB> 
1 era to1na maduro 19 132.20> 
Htperplasia 11nforreticular 9 115.251 

t:.J tJ.empo de vi91l.:u1cJa en este grupo vc1r10 entre 8 y 134 

meses con mediana d& 47 .;!:. 29.37 me•es .. 

El estado actual de Jos pacientes es: 49 pacientes (83.05>, 

vivos s1n act1v1dad tumoral; 8 pacientes (13.SSX>. vivas con 

actividad tumoral; y 2 pacientes (3.384> muertos con 

actividad tumoral. 

Los 1(1 pacientes que presentaron reporte histopatolog1co 

postqu1 rur91co de m.;od.19n1dad rec1b1eron qu1m1oter-ap1a de 

consolidac1on con etopos1do v c1splat1no, de estos pacientes 

dos no respondtet'on al trc:itamiento y fallecieron, ambos 

estaban estadio cl 1n1co lV, uno con teratocarc1noma y 

otro coriocarcinoma, los otros B estan vivos con 

Actividad Tumorc,l• y se encuentr•an qu1m1oterapia de 

resc:atE=; con 1tosfam1da c..1spJatlno y etopo$tdo o Jtnbl1st1na; 

uno de eJ los muusl.ra marcadores tumo1·aleo;:; t:-a.IPvcujOE .;;rn 

ev1dP.n-=1~ de act1v1dad tumoral~ 



¡.:ACIENTES SIN RESPUESTA 

En esta 9rupo quedaron 18 pacientes que no respondieron 

ningún esquema de quimioterapia, 10 pacientes (55.557.>, se 

encontraban en estadio cltnico IlC. ~a <44.44%,, en &~tao10 

cl1n1co IV; 10 pacientes tenian gran masa retroperitoneal, b 

pacientes presentaban metAstasi!S cerebrales, 1 paciente tenla 

met~stasi& a hueso, 1 paciente se ttncontro con infiltración a 

colon, a pacientes tensan stmultAn@~mente meta&tas1s a higado 

y pulmón; a pesar de la. qu1mioi:eri\p1a su ePtermE>dad no tuvo 

ninguna respuesta. 2 pacientes proqresaran presentando 

metastas1s cerebrales, y b p~c1entes presentaron metastasis 

simultaneas a hlgado y pulmon. 

Histopatolo91camente, 9 pacientes (56%t, pertenecían al grupo 

IV de D1~on y Moore; 7 pacientes ,38.88%>. al grupo ~l y 2 

pacientes tlt.11%>, al grupo 111. 

La mediana de edad en este grupo fue de 29 años con una rango 

entre 10 y 40años, la sobrev1da global Tue de 20.a meses. 

Todos los pacientes rec1b1eron esquemas alternados de 

Qu1n:1oterap1a incluyendo CISCA. 2 pacientes recJbteron 

tfosfam1da. Ningun paciente tllR sometido a transplante de 

medula osea. 



6. CüNCLll!:::ilONES 

Uebido a la efect1vidad que ha demostrado la qu1mJoteri'pia 

tanto en nuestt~o nosp1tal como en los rer-orte-s mund1aJ.es, y 

asi mismo teniendo cuenta la morb1fACJrtal1dad 

compl1c~c1ones de la lintadenectomla retroper1toneal, 

necesario revisar su ut1l1dad en los estadios 1n1c1~le• de la 

enfermedad asi como en los pacientes que tJenen respuestac:; 

completa.s a la qu1m1oterap1a. 

La qu1m1otetap1a puede ester1li::i:ar las metastas1s tumorales 

grandes, transTormandolas er, f1brcis1:=1 y necrOSJ'5 an ~l ?.•) a 

357. de los casos, y en te1-atoma maduro en el 25 a 3ú•L de los 

casos. 

En los casos en que el tumor residual teratori.:1. es 

necesario resecarlo por 5 razones: l>Los estudios preoperato

r1os no pueden descartar la presencia de malignidad. ~>Los 

e}Camenes patologicos pueden no detectar tocos malignas 

pequeños dentro de una beniqna. 3)La eKpansion de 

elementos benignos del teri'-toma puede comp1"ometer organos 

v1t;ales. 4)'=:1 teratoma puede degenera1• en form•= 

san:.oma tosas. 51 La qu1m1oterap1a y l~ radioterapia 

inefectivas t~n les formas b.:ontgnas y maJ 1gnas del ter .. at-oma. 

Los par'=lmetros de mal pronn3t1ro en el cdni::er cte testtc:ulo 

sem1no1n<\f;o5.:1 q•1e r!P."tPctr.im:::is &n nu~stro e5tud10 d~bJ.do .,-1 

•l •. 

,;1,•meoto de la mortalidad son: 1 >Estadio IIC .. 2, Estadios lV 

-·Jando s~ e-ncuent:ran metdstas1s .1is~eraJe~ mult1ple$ en dOf' o 

1'1'3.':': L •·, • ~rtO<;; de J "> €'<"" CJllOm l col. 
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