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Antecedentes.

Mundialmente, el cdncer es una de las principales causas de mortalidad.
Este flagelo es resultado de la interaccion de factores genéticos y externos
(fisicos, quimicos y biolégicos) que produce la degeneracion de las células, con
lo que se originan lesiones precancerosas y finalmente tumores malignos®.
Aproximadamente un 30% de las muertes por cancer son debidas a cinco
factores de riesgo conductuales y dietéticos: indice de masa corporal elevado,
ingesta reducida de frutas y verduras, falta de actividad fisica, consumo de
tabaco y consumo de alcohol.? La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
prevé que entre 2007 y 2030, aumentara 45% la mortalidad por cancer a nivel
mundial, pues estima que pasara de 7.9 a 11.5 millones de defunciones por
afo, resultado del crecimiento demogréfico y el envejecimiento de la poblacion;
ademas, estima que durante el mismo periodo, el nUmero de casos nuevos de
cancer aumentard de 11.3 a 15.5 millones.? De 1998 a 2008, la tasa de
mortalidad por cancer se incremento, pasando de 57.7 a 66.6 por cada 100 mil
habitantes, lo que representa un aumento de 12.4% a 13.4% defunciones por
tumores malignos.® Mas del 60% de los nuevos casos anuales totales del
mundo se producen en Africa, Asia, América Central y Sudamérica. Estas
regiones representan el 70% de las muertes por cancer en el mundo. 2

En el cancer de testiculo, el 95% de los tumores corresponden a tumores
de células germinales, de estos 2-5% son extra gonadales. * Es la neoplasia
mas comun en varones de 15 a 35 afios de edad. Aunque se ha observado 3
picos de incidencia importante; en la infancia, en las edades de los 25 a los 40
afios y a los 60 anos. > Aunque es relativamente poco frecuente, representa de
1 a 1.5% de las neoplasias en hombre. 5% de los tumores urolégicos en
general. 3-6 / 100000 hombres por afio en sociedades occidentales. Mas comun
en raza blanca. °

Las neoplasias testiculares son ligeramente mas frecuentes en el
testiculo derecho (57%) que en el izquierdo (43%). De 2 a 3% son bilaterales y
pueden presentarse de forma simultanea (sincrénica) o sucesiva (metacronica).
Casi la mitad de los pacientes tiene antecedente de criptorquidia. El riesgo es
mayor en la criptorquidia abdominal que en la inguinal (7-10% desarrollara
cancer). Esta altera la morfologia normal de la célula germinal por aumento de
la temperatura, interferencia con la irrigacion, disfuncion endocrina y disgenesia
gonadal. Existen alteraciones estructurales a los 3 afios. La orquidopexia no
evita la tumorogénesis. Pacientes con criptorquidia tienen cuatro a cinco veces
mayor riesgo de desarrollar cancer. La forma histologica mas frecuente
relacionada con la criptorquidia es el seminoma. Otros factores relacionados
son: orquitis urliana, presencia de hernia inguinal, sarampién, exposicion
materna a estrégenos durante el embarazo, traumatismos (motivo de
consulta).*



Clinicamente, la presentacion habitual es un nodulo o tumefaccion
indolora de una gonada, 30-40% refiere dolor sordo, sensacion de pesadez en
hipogastrio, region anal o escroto, en 10% de los pacientes el sintoma principal
es dolor agudo, crecimiento de un testiculo previamente atréfico, esterilidad, un
5% puede iniciar con ginecomastia y en 10% de los casos las manifestaciones
iniciales se deben a metastasis. ’ La exploracién fisica se debe de realizar
mediante palpacion bimanual, comenzando con el testiculo contralateral sano,
tomandolo como parametro basal), toda area de consistencia firme dura o fija
dentro de la sustancia de la tunica albuginea debe considerarse sospechosa
hasta que se demuestre lo contrario. Dentro de los diagnosticos diferenciales se
deben tener en cuenta: torsion testicular, epididimitis (10% de los casos),
hidrocele, hernia, hematomas, espermatocele o sifiloma. 4

El diagnostico de esta patologia se debe de realizar mediante la
combinacion de varias herramientas ademas de la clinica, estos incluyen;
marcadores tumorales (alfafetoproteina, AFP, gonadotrofina coriénica humana
fraccion beta, HGC-B, deshidrogenasa lactica, DHL), ultrasonido testicular; el
cual nos informa sobre el aspecto tumoral, distingue masas de origen testicular
y no testicular, sélidas ¢ quisticas, revelando ademas ciertas caracteristicas
particulares de algunos tipos testiculares, teniendo una sensibilidad del 90%;
radiografia de torax, esta identifica metédstasis pulmonares; tomografia
abdomino pélvica, esta identifica metastasis retroperitoneales y/o viscerales,
ademas brinda informacién sobre el tumor (tamafio y compromiso de otras
estructuras); tomografia de térax y cerebral o en su defecto resonancia
magnética, solo si hay sospecha de metastasis a estos sitios. 8

Los marcadores tumorales, aunque tienen caracteristicas diferentes,
Tabla 1. ° Siempre deben de realizarse previo a la orquiectomia, los cuales se
deben de repetir 7 a 10 dias después de la misma, sobre todo cuando han
resultado positivos, entre 50 y 70% de los pacientes con tumores no
seminomatosos presentan niveles elevados de alfa feto proteina y cerca de 40
a 60% elevacién de gonadotrofina coriénica, la deteccion de alfa feto proteina
sugiere con firmeza un componente no seminomatoso; la persistencia de
marcadores tumorales elevados después de la orquiectomia indica la presencia
de metastasis (micro o macroscépicamente); sin embargo, su normalizacién no
la excluye; durante la quimioterapia, los marcadores deben declinar; si persisten
elevados el pronéstico es desfavorable. 1°



Tabla 1. Marcadores tumorales en cancer de testiculo

MARCADOR

DESCRIPCION Y
UTILIDAD

TIPO QUE AFECTA

AFP (alfa feto proteina)

Glicoproteina de
70000D

Vida media de
cinco a siete dias
Util para valorar

respuesta al
tratamiento
Valor normal:

menos 10 ng/ml
Se origina en saco
vitelino e higado

Se eleva en 50-70%
de todos los
canceres
testiculares, nunca
en seminoma puro o
coriocarcinoma
Presente en el
carcinoma
embrionario,
teratocarcinoma vy
saco vitelino

Gonadotrofina coriénica
fraccion Beta (HGC-B)

Cadenas
polipeptidicas de
38000 D

Vida media de 24 a
36 horas
Detectable también
en otras
neoplasias:
higado, pancreas,
estobmago, pulmén,
mama, rinoén,
vejiga, y en
fumadores de
marihuana

Valor normal:
menor de 5 Ul/ml
Se origina en
células del
sincitiotrofoblasto

Se eleva en todos
los canceres
testiculares y sélo
en 10% de los
seminomas puros
Coriocarcinoma:
100%

Carcinoma
embrionario: 40-
60%

Deshidrogenasa lactica (DHL)

Peso de 134000 D
Tiene relacion
directa con el
tamano tumoral
Mayor utilidad en

Puede ser la Unica
alteracion
bioquimica en 10%
de pacientes con
tumores no
seminomatosos

la vigilancia
Fosfatasa alcalina placentaria e Casi 40% de los 1/3 de los pacientes
(FA) y casos de con seminomas
gammaglutamiltranspeptidasa enfermedad activos  presentan
(GTP) avanzada niveles elevados de

presentan niveles
elevados de FAP
La GTP es una
enzima
hepatocelular que
suele presentarse
en enfermedades

benignas o
neoplasias del
higado

GTP




La clasificacion anatomopatologica de los tumores testiculares se puede

resumir de la siguiente manera. Tabla 2.°

Tabla 2. Clasificacion anatomopatologica de las tumores de testiculo.

1. Tumores de células germinativas

Meoplasia intratubular de células germinativas

Seminoma (incluidos los casos con células sincitiotrofoblasticas)

Saminoma espermatocitico (mencionar en caso de axistir un componante sarcomatosa)
Carcinoma embricnario

Tumor del saco vitelino

Coriocarcinoma

Teratoma {madurc, inmaduro, con components maligno)

Tumores con mas de un tipo histolégico (especificar &l porcentaje de componentes individuales).

2. Tumores de los cordones sexuales/estroma gonadal

Tumor de celulas de Leydig

Tumor maligno de células de Leydig

Tumor de células de Sertoli

— variante rica en lipidos

— esclerosants

— de células grandes calcificante

Tumor maligno de celulas de Sertoli

Tumor de celulas de la granulosa

— tipo adulto

— tipo juvenil

Grupo de tumores del tecomasfibroma

Oiros tumores de los cordones sexuales/festroma gonadal
— incompletamenta diferenciado

- mixto

Tumores gue confienen células germinativas v cordones sexuales’estroma gonadal (gonado-
blastoma).

3. Tumores diversos del estroma inespecifico

Tumaores epiteliales del ovario

Tumares de los conductos colectores v 1a red de Haller

Tumaores (benignos v malignos) del estroma inespecifico

El tratamiento posterior a la orquiectomia, y prondstico, depende de la

estirpe patolégica con la que cursa el paciente, asi como los niveles de los
marcadores tumorales.



Marco Teoérico.

El cancer de testiculo afecta generalmente a varones jovenes que se
encuentran en el tercer o cuarto decenio de vida. Normalmente aparece como
una masa unilateral indolora en el escroto o como el hallazgo casual de una
masa intraescrotal. ** En el 20 % de los casos aproximadamente, el primer
sintoma consiste en dolor escrotal y hasta el 27 % de los pacientes con cancer
de testiculo manifiesta dolor local.* En ocasiones, un traumatismo en el escroto
revela la presencia de una masa testicular. En el 7 % de los casos aparece
ginecomastia, que es mas frecuente en los tumores no seminomatosos. Hay
dolor de espalda y en el flanco en cerca del 11 % de los casos™® Una reduccién
del tamafio testicular puede preceder a un tumor testicular'® En cerca del 10 %
de los casos, un tumor testicular remeda una orquiepididimitis, con la demora
consiguiente del diagnostico correcto®. Ha de realizarse una ecografia en todo
caso dudoso. La exploracion fisica revela las caracteristicas de la masa y
siempre debe llevarse a cabo junto con una exploracion general a fin de
detectar posibles metastasis a distancia (supraclaviculares), una masa
abdominal palpable o ginecomastia. En todos los pacientes con una masa
intraescrotal debe efectuarse un diagnostico correcto™”

En la actualidad, la ecografia diagnostica sirve para confirmar la
presencia de una masa testicular y para explorar el testiculo contralateral. Su
sensibilidad en la deteccién de un tumor testicular es practicamente del 100 % y
desemperia una funcién importante a la hora de determinar si la masa es intra o
extratesticular™ La ecografia es una prueba econémica, pero resulta
innecesaria cuando la presencia de un tumor testicular es clinicamente
evidente'® Ha de realizarse una ecografia testicular en los varones jévenes sin
una masa testicular palpable que presentan masas Vviscerales o0
retroperitoneales o una concentracion sérica elevada de gonadotrofina coriénica
humana (hCG) o AFP'?°. La ecografia se recomienda para controlar el
testiculo contralateral en el seguimiento de los pacientes con riesgo®.
Principalmente cuando se detectan microcalcificaciones. Ikinger y cols.
Reportan una incidencia del 74% de microcalcificaciones en tumores
testiculares %2
Para Jansen fue del 9% y para Terwey y cols., en una revision de la
literatura de 1996, fue del 29% 2° y para Lépez Laur, y cols fue del 14.2%2° Es
interesante destacar que la asociacidn entre litiasis testicular y CIS esta
perfectamente determinada %’

En un estudio retrospectivo de Kang y cols. Encontré 14 de 36 (39%) de
litiasis testicular en pacientes con CIS testicular, comparado a un 2,1% de los
grupos controles (18%)*

La mayoria de los tumores germinales seminomatosos proyectan
imagenes altamente hipoecoicas en el ultrasonido. 2°3° Las imagenes
ultrasonograficas en los no-seminomatosos dependen de la proporcion de cada
componente que contengan ?°; pueden tener una ecotextura heterogénea
(71%), méargenes irregulares (45%) y componentes quisticos (61%)%*

Ecogenicamente pueden presentar imagenes de hemorragia,
calcificacion o fibrosis. °

23, 24



El carcinoma embrionario es el componente mas comun de los tumores
mixtos de células germinales (87%) y estan asociados usualmente con teratoma
3233 E5 el segundo tipo histolégico mas comun después del seminoma. 323

Las imagenes del ultrasonido son predominantemente hipoecoicas con
méargenes pobremente definidos y una ecotextura heterogenea®

Las imagenes manifestadas en tumores de saco Vvitelino son
inespecificas pueden contener focos ecogenicos secundarios a hemorragia y
areas hipoecoicas secundarias a necrosis. 2>%® Los teratomas contienen las
tres capas germinales: endodermo, mesoderno, y ectodermo.?*?

Las imagenes observadas son de predominio quistico, pueden
manifestar focos ecogenicos, sombras que pueden representar calcificaciones,
cartilago, hueso inmaduro y fibrosis. **

En los coriocarcinomas se observan lesiones heterogéneas, y muestran
areas de necrosis y hemorragia extensas en la porcién central del tumor con
apariencia quistica y solida y el testiculo aparenta ser mas grande por la
hemorragia presente.

La resonancia magnética (RM) ofrece una mayor sensibilidad y
especificidad que la ecografia para diagnosticar tumores®’*° y puede diferenciar
tumores seminomatosos de no seminomatosos.

La RM del escroto ofrece una sensibilidad del 100 % y una especificidad
del 95 %-100 %", pero su coste elevado no justifica su uso con fines
diagnésticos.

Los marcadores tumorales séricos son factores prondsticos y contribuyen
al diagnostico y la estadificacion*. Han de determinarse los siguientes
marcadores:

* AFP (producida por las células del saco vitelino)
* HCG (expresion de los trofoblastos).

En los pacientes con enfermedad metastasica se recomienda determinar
la lactato deshidrogenasa (LDH) (marcador de destruccion tisular). En general,
se observa un incremento de estos marcadores en el 51 % de los casos de
cancer de testiculo®. La AFP aumenta en el 50 %-70 % de los pacientes con
tumores de células germinativas no seminomatosos (TCGNS) y se observa un
incremento de la hCG en el 40 %-60 % de los pacientes con TCGNS. Alrededor
del 90 % de los tumores no seminomatosos cursa con una elevacion de uno o
ambos marcadores. Hasta el 30 % de los seminomas debuta o presenta una
concentracion elevada de hCG durante la evolucién de la enfermedad®®#®

La LDH es un marcador menos especifico y su concentracion es
proporcional al volumen tumoral. Su concentracién puede estar elevada en el
80 % de los pacientes con cancer de testiculo avanzado. Hay que sefialar que
las concentraciones negativas de marcadores no descartan el diagnostico de un
tumor de células germinativas. Otro marcador estudiado es la fosfatasa alcalina
placentaria (FAP), que podria resultar Gtil para controlar a los pacientes con
seminoma puro. En centros concretos se dispone de marcadores citogeneticos
y moleculares, aunque actualmente solo se emplean en estudios de
investigacion. La determinacion de las concentraciones seéricas de AFP, hCG y
LDH (en tumores avanzados) es obligatoria, mientras que la de FAP es
opcional.
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Todo paciente con una posible masa testicular debe someterse a una
exploracién inguinal con exteriorizacion del testiculo dentro de sus tunicas. Si se
detecta un tumor, ha de practicarse una orquiectomia inmediata con seccién del
cordon espermatico a la altura del anillo inguinal interno. Cuando el diagnostico
no estd claro, se obtiene una biopsia testicular para efectuar un examen
histolégico de cortes congelados. En caso de enfermedad diseminada y
metéstasis potencialmente mortales, la practica actual consiste en empezar con
guimioterapia inicial, de modo que puede retrasarse la orquiectomia hasta que
se haya logrado la estabilizacion clinica. °©

Planteamiento del problema.

El cancer de testiculo es una patologia en la cual existe un alto indice de
morbi mortalidad si no se detecta y trata a tiempo, tratando actualmente de
relacionar ciertos niveles de marcadores tumorales con hallazgos en la
exploracion fisica mas especificos, asi como en estudios de imagen que se
puedan relacionar con este tipo de cancer, principalmente con el uso de
ultrasonido, ya que es un estudio rapido, y que econémicamente es accesible
para la mayoria de la poblacion, permitiendo observar lesiones variadas en
cualquier patologia que afecte al testiculo; para poder asi tener un diagnéstico
mas oportuno y ofrecer un tratamiento mas rapido, y para que los pacientes
puedan tener un prondéstico mas favorable. Aunque al momento se hace mas
hincapié al resultado histopatoldgico y los marcadores tumorales una vez se ha
sometido a cirugia al paciente.

Justificacion.

Se trata de un estudio en el cual se intenta relacionar las imagenes que
observamos en el ultrasonido y los niveles de marcadores tumorales, para
intentar predecir con anticipacion el tipo histopatolégico de tumor que se nos
reportara posteriormente, una vez sea analizada la pieza de patologia que
enviemos al servicio de anatomia patoldgica; y asi poder informar con antesala
al paciente sobre su prondéstico y posible tratamiento posterior a la cirugia
radical; y en caso de necesitarlo, solicitarle estudios de laboratorio y/o gabinete
de extension, O referirlo a un centro especializado, 6 para poder obtener
recursos materiales y/6 humanos, y asi ofrecerle una mejor atencion médica.

Hipétesis.
Existe un patron que pueda relacionar, de manera integral, los

marcadores tumorales, los hallazgos ultrasonograficos y el reporte de patologia
en los tumores testiculares.

11



Objetivo.

Evaluar la correlacion de patrones de imagenes de ultrasonido escrotal,
y niveles de marcadores tumorales preoperatorios con el tipo histopatolégico
de tumores testiculares.

Diseino del estudio.

Se trata de un estudio retrospectivo, prospectivo, longitudinal,
observacional. Se incluyeron variables de marcadores tumorales e imagenes de
ultrasonido testicular. Se revisaron expedientes de pacientes postoperados de
orquiectomia radical secundario a tumor testicular en el Hospital Juarez de
México. La muestra fue no probabilistica para poblacion finita, analisis
estadistico bivariado. Con apego a lineamientos éticos en seres humanos.

Criterios de inclusion.

- Pacientes con sospecha o diagnéstico de tumor testicular, y que
cuenten con reporte de ultrasonido escrotal, historia clinica y
marcadores tumorales que se sometieron a orquiectomia radical y que
cuente con reporte de patologia.

Criterios de exclusion y eliminacion.

- Pacientes con sospecha clinica de tumor testicular que no cuenten con
reporte de ultrasonido escrotal.

- Pacientes con tumor testicular que no se hayan sometido a
orquiectomia radical.

- Pacientes sometidos a orquiectomia radical sin reporte de patologia.

- Pacientes sometidos a orquiectomia radical con reporte de patologia
benigno

- Pacientes sin marcadores tumorales

- Pacientes sin historia clinica y/o expediente

Material y métodos.

Tamano de la muestra.

Se revisaron los expedientes de 70 pacientes del Hospital Juarez de
México post operados de orquiectomia radical secundario a tumor testicular de
marzo de 2011 a abril de 2014

Imagenes que se valoran al observar el ultrasonido.
- Iméagenes hipoecoicas
- Iméagenes hiperecoicas

12



Microcalcificaciones

Imagenes heterogéneas (hipoecoicas e hiperecoicas)
Imégenes hiperecoicas y microcalcificaciones
Imagenes hipoecoicas y microcalcificaciones

Herramientas diagnésticas y tratamiento quirargico.

El ultrasonido se realizo con un transductor con frecuencia de 7.5 MHz, y
las imagenes se analizaron de manera independiente en cada resultado.

(Anexos 1, 2, 3)

Los marcadores tumorales se tomaron previos a la orquiectomia radical,

y se tomaron como valores normales

los mencionados en las guias

internacionales de las diferentes asociaciones nacionales e internacionales de

Urologia. Tabla 3.

Marcadores Tumorales

Valores Normales

DHL (Deshidrogenasa lactica) 105-333 Ul/l
AFP (alfa feto proteina) 10-15 microg/|
HGC-B  (Gonadotrofina  coriénica | 5-10 MIU/I

fraccion Beta)

Tabla 3. Niveles normales de marcadores tumorales en cancer de testiculo

La orquiectomia se realiz6 mediante abordaje inguinal, una vez hayan
tenido los estudios previamente mencionados, en el Hospital Juarez de México;
y posteriormente se enviaron al servicio de patologia de dicho hospital para su
andlisis.

Consideraciones éticas.

El desarrollo de este estudio no presenta riesgo para los pacientes, ya
que el ultrasonido es un estudio no invasivo, de bajo costo y de facil acceso; los
marcadores tumorales se tomaron en una sola muestra de sangre, y la
orquiectomia radical se realizo bajo criterios médicos y la pieza fue enviada al
servicio de patologia del Hospital Juarez de México para su procesamiento
donde el resultado del analisis se encuentra en resguardado, y la copia escrita
del analisis se encuentra dentro del expediente clinico, los cuales permanecen
en el archivo clinico del hospital, pudiendo ser solicitados solo por personal
médico, en este caso para fines de este estudio.

13




Cronograma.

2014

ENE

FEB

Elaboracién
protocolo

Registro

MAR | ABR | MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

Captacion de
informacion

Andlisis de
resultados

Entrega del informe
final del protocolo

Envio a publicacion
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Resultados y discusién.

Se analizé el ultrasonido testicular y los resultados de los marcadores
tumorales solicitados a cada uno de los 70 pacientes que fueron sometidos a
orquiectomia radical con abordaje inguinal, que cumplian con los criterios de
tumor testicular y que posteriormente se enviaron las piezas quirurgicas al
servicio de patologia, quienes realizaron el analisis de cada una con su
posterior reporte por escrito, los cuales fueron revisados.

Se observo que el testiculo derecho es un poco mas afectado en esta
patologia que en el testiculo izquierdo, de los 70 testiculos que se mandaron
analizar, 40 de ellos correspondio al testiculo derecho, y 30 al izquierdo. Tabla
4, Grafica 1.

Testiculo afectado en tumores testiculares

Testiculo derecho Testiculo izquierdo

40 (57.14%) 30 (42.85%)

Tabla 4. Porcentaje de testiculo mas afectado en cancer de testiculo

Testiculo afectado en cancer de testiculo

M Testiculo derecho

M Testiculo izquierdo

Grafica 1.
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De los 70 reportes de patologia, se observé que 34 de ellos corresponde
a seminoma, las cuales incluyen a 2 de sus 3 variantes (puro y anaplasico); y
36 a no seminomas, de estos, 3 fueron teratomas maduros y 33 a tumores
mixtos de células germinales. Tabla 5. Grafica 2.

Tipos de tumor

Seminoma No seminoma
Puro 33 (47.1%) Mixto de células germinales 33 (47.1%)
Anaplasico 1 (1.4%) Teratoma maduro 3 (4.2%)

Tabla 5. Tipos de tumor, segun reporte histopatolégico.

Tipos de tumor, segun reporte
histopatologico

B Seminoma puro
B Seminoma anaplasico

No seminoma (teratoma
maduro)

B No seminoma (Mixto de células
germinales)

Gréfica 2.

Se revisaron las imagenes de ultrasonido testicular, asi como los
reportes de los marcadores tumorales, de los cuéles se observo que en 33 de
los pacientes con el diagnostico de seminoma puro, 19 (57.5%) presentaron
lesiones hipoecoicas en el ultrasonido. Imagen 1. 3 (9%) lesiones hiperecoicas.
Imagen 2. 5 (15.1%) microcalcificaciones Imagen 3. 3 (9%) una combinacion
de lesiones hipoecoicas y microcalcificaciones. Imagen 4; y 3 (9%) lesiones
hiperecoicas y microcalcificaciones. Imagen 5.; de estos, en 12 de los que
presentaron lesiones hipoecoicas, se observo elevacion de la LDH, en 1 con
hiperecoicas, 5 con microcalcificaciones, en 3 con lesiones hiperecoicas y
microcalcificaciones, en 3 con lesiones hipoecoicas y microcalcificaciones, y
solo 1 con microcalcificaciones elevo HCG-B y LDH. Tabla 6. Grafica 3.
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Lesiones Hipoecoicas | Hiperecoicas | Microcalcificaciones | Heterogéneas Microcalcificaciones | Microcalcificaciones
(Hiperecoicas+ | + Lesiones + Lesiones
Hipoecoicas) Hipoecoicas Hiperecoicas

RHP

Seminoma 19 3 5 3 3

puro

DHL 12 1 5 3 3

AFP

HCG-B 1

Tabla 6. Relacion de imagenes observadas en ultrasonido testicular y elevacion de marcadores
tumorales en seminoma puro

18 A

14 -

10 A

B Hipoecoicas

 Microcalcificaciones

B Microcalcificaciones +

DHL

AFP

HCG-B

B Hiperecoicas

B Heterogeneas

hipoecoicas

® Microcalcificaiones +
hiperecoicas

Grafica 3. Relacion de marcadores tumorales y lesiones observadas en seminoma puro

El paciente quien presenté seminoma anaplasico presentd microcalcificaciones
en el ultrasonido y elevacién de DHL. Tabla 7. Imagen 6. Grafica 4.

Lesiones

RHP

Hipoecoicas

Hiperecoicas

Microcalcificaciones

Heterogéneas
(Hiperecoicas+
Hipoecoicas)

Microcalcificaciones
+ Lesiones
Hipoecoicas

Microcalcificaciones
+ Lesiones
Hiperecoicas

Seminoma
anaplasico

DHL

AFP

HCG-B

Tabla 7. Relacién de imagenes observadas en ultrasonido testicular y elevacion de marcadores
tumorales en seminoma anaplasico
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2 -
B Hipoecoicas
1.5 - W Hiperecoicas
Microcalcificaciones
1 -
B Heterogeneas
B Microcalcificaciones +
0.5 A hipoecoicas
Microcalcificaiones +
hiperecoicas
0 T T 1
DHL AFP HCG-B

Grafica 4. Relacion de marcadores tumorales y lesiones observadas en seminoma anaplasico

De los 33 pacientes con reporte de No-seminoma (Tumor mixto de
células germinales); en 10(30.3%) se observé lesiones hipoecoicas Imagen7.
En combinacién de saco vitelino, con carcinoma embrionario y algunos de ellos
con teratoma, de los cuales los 10 elevaron AFP, 8 DHL y 2 HGC-B; en 4
(12.1%) se observaron lesiones hiperecoicas Imagen 8. De estos los 4 elevaron
DHL y solo 3 HGC-B; en 7 (21.2%) se observaron lesiones heterogéneas
Imagen 9. Los 7 elevaron DHL y solo 5 HGC-B; en 12 (36.3%) se observaron
lesiones hipoecoicas y microcalcificaciones. Imagen 10. De los cuales 10
elevaron DHL y los 12 AFP; y todos estos reportaron que presentaban mas del
70% de carcinoma embrionario, con saco vitelino pero sin teratoma. Tabla 8.
Grafica 5.

Lesiones Hipoecoicas | Hiperecoicas | Microcalcificaciones | Heterogéneas | Microcalcificaciones | Microcalcificaciones
\ (Hiperecoicas+ | + Lesiones + Lesiones

RHP Hipoecoicas) Hipoecoicas Hiperecoicas

No 10 4 7 12

seminoma

(mixto de

células

germinales)

DHL 8 4 7 10

AFP 10 12

HCG-B 2 3 5

Tabla 8. Relacidn de imagenes observadas en ultrasonido testicular y elevacidon de marcadores

tumorales en no-seminoma (tumor mixto de células germinales)
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DHL

AFP

HCG-B

B Hipoecoicas

W Hiperecoicas

B Microcalcificaciones

B Heterogeneas

B Microcalcificaciones +

hipoecoicas

 Microcalcificaiones +
hiperecoicas

Grafica 5. Relacion de marcadores tumorales y lesiones observadas en no-seminoma

De los 3 pacientes con reporte de No-seminoma (teratoma maduro); los 3
presentaron lesiones hipoecoicas; y los 3 elevaron DHL y AFP. Tabla 9.
Imagen 11. Grafica 6.

Lesiones

RHP

Hipoecoicas

Hiperecoicas

Microcalcificaciones

Heterogéneas
(Hiperecoicas+
Hipoecoicas)

Microcalcificaciones
+ Lesiones
Hiperecoicas

Microcalcificaciones
+ Lesiones
Hipoecoicas

No
seminoma
(teratoma
maduro)

DHL

3

AFP

3

HCG-B

Tabla 9. Relacién de imagenes observadas en ultrasonido testicular y elevacion de marcadores
tumorales en no-seminoma (teratoma maduro)
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B Hipoecoicas

W Hiperecoicas

3 A ® Microcalcificaciones

B Heterogeneas

B Microcalcificaciones +
hipoecoicas

Microcalcificaiones +
hiperecoicas

DHL AFP HCG-B

Grafica 6. Relacion de marcadores tumorales y lesiones observadas en no-seminoma
(teratoma maduro)

En base a los resultados anteriores, se observa que en los pacientes que
presentan en el ultrasonido imagenes hipoecoicas, y en algunas ocasiones
acompafadas de microcalcificaciones (17.6%), tienden a elevar la DHL
(81.8%), y al no estar elevada AFP, podemos esperar que el paciente este
cursando con un tumor germinal tipo seminoma, en cualquiera de sus estirpes.
Asi cuando observamos lesiones hipoecoicas bien definidas con elevacion
significativa de DHL y ALF, podemos esperar que el paciente curse con
teratoma maduro. Aquellos en los que se observaron lesiones hipoecoicas
irregulares (30.3%) y con alteracién de AFP, sin otro componente, se puede
esperar que el paciente curse con tumor germinal tipo no seminoma, mixto de
células germinales con combinacién principalmente de carcinoma embrionario
con teratoma, y aquellos con lesiones hipoecoicas acompafadas con
microcalcificaciones (36.3%), con elevacion de DHL y AFP, se puede esperar
gue el paciente curse con tumor germinal tipo no-seminoma, mixto de células
germinales, con mas del 70% de carcinoma embrionario sin teratoma. Chi p<
0.001. Teniendo en cuenta que la mayoria de otros autores, solo han
relacionado las microcalcificaciones con carcinoma in situ, independientemente
de los niveles de los marcadores tumorales.
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Conclusiones.

El ultrasonido testicular junto con los marcadores tumorales, son de las
principales herramientas diagnosticas para los tumores de testiculo, en este
estudio, las lesiones observadas en el ultrasonido, que se pudieron relacionar
con ciertas estirpes de tumores, son las microcalcificaciones en combinacion
con lesiones hipoecoicas, las cuales se observaron principalmente en tumores
mixtos de células germinales sin teratoma, y de los cuales todos elevaron AFP y
casi todos DHL (83.3%); siendo esto significativamente relevante y estadistico
(p< 0.001). En el resto de los tumores y lesiones, no se pudo encontrar una
relacion significativa. Sin embargo, el diagnostico definitivo se debe de hacer
después de la orquiectomia radical, y una vez que la pieza quirtrgica haya sido
analizada por un patélogo. Aunque los resultados obtenidos en este estudio,
nos podran servir para cuando se valore a los pacientes con sospecha clinica
de esta patologia, y que junto con el ultrasonido y los marcadores tumorales,
podremos pensar en cierta estirpe tumoral, para asi poder decirle al paciente lo
gue podemos esperar, asi como tomar de la mano los recursos humanos y
materiales adecuados, y darle un tratamiento oportuno, pero sobre todo un
pronéstico mas certero, principalmente cuando el mismo paciente tenga duda
de ello, ya que por lo general en esta patologia, el paciente quiere saber, en la
mayoria de los casos, lo que le espera mientras se prepara para, durante y
posterior a la cirugia.
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ANEXO 1. Seminoma

~_— - P - _ — _ :
Imagen 3. Seminoma puro. Se observan multiples calcificaciones en parénquima testicular
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Imagen 4. Seminoma puro. Se observan algunas calcificaciones con multiples zonas
hipoecoicas

Imagen 5. Seminoma puro. Se observan multiples microcalcificaciones con zonas hiperecoicas
mas grandes

Imagen 6. Seminoma anaplasico. Se observan mltiples calcificaciones de predominio en polo
inferior de testiculo derecho, acompafiado de hidrocele reactivo
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ANEXO 2. No Seminoma

_ iy

- - ~y

Imagen 7. Tumor mixto de células germinales. Se observan zonas hipoecoicas compatibles

principalmente con zonas de necrosis, donde la estirpe que predomino fue el tumor de saco
vitelino sin teratoma

Imagen 8. Tumor mixto de células germinales. Se observa lesién hiperecoica que proyecta
sombra acustica posterior

-
-
-
-
~
~

Imagen 9. Tumor mixto de células germinales. Se observa parénquima heterogéneo con areas
hipoecoicas e hiperecoicas
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Imagen 10. Tumor mixto de células germinales. Se observa parénquima con multiples lesiones
hipoecoicas y zonas con microcalcificaciones, donde la estirpe que predomino fue el tumor de
saco vitelino con teratoma

ANEXO 3. Teratoma maduro

19 4

Imagen 11. Teratoma maduro. Se observan multiples lesiones hipoecoicas en todo el
parénquima testicular
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