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INTRODUCCION,

El hombre a través de su proceso evolutivo ha integra-
do a su organismo reminisencias del medio ambiente un que -
se ha desarrollado, y es as{ que en casi todos los érganos
qua integran el cuerpo humano existen huellas de lo anterior
mente expuesto., Por ejemplo, el testfculo, Srgano al cual --
nos referiremos en esta comunicacién, guarda relaciones am--
bientales con el mesodermo & través de lag estructuras ane--
xas al parénquima, ya que los tubos mesonéfricos dardn lugar
a la formacidén de la cabeza del epidfdimo y a algunas estrug
turas vestigiales como el 6rgano de Giraldés, El con@ucto me
gonéfrico formard la cola y elcuerpo del epidfdimo, y evagi-
naciones de la pared des la poreidén terminal de este conducto
dard formecidén a las vesfculas ssminales. De hecho, en el em
brién masculino totalmente desarrollado, la localizacién ter
minal del orificio del conducto mesonéfrico, ( deferente ),
se situard en la base de la uretra prostdtica en el veru mon
tanun. Es decir,.la génada que eventualmente serd el testfcu
lo utilizerd las estructuras del mesodermo como estructura -
excretora, y por decirlo de cierta forma, para su comunica--
cién con el exterior.

Por otra parte, estructuras endoddrmicas migrarén desde
el saco vitelino para formar lo que posteriormente perd el
parénquima de la génada plenamente diferenciada, es decir,
al testfculo. Y por dltimo, las cubiertas dérmicas de la gé-
nada integrardn las terminaciones nerviosas que serdn la a——
portacién del ectodermo. Y aef, en una pequda zona topogréfi
ca del cuerpo humano quedard representada la evolucién misma

de la especie, misma que serd grotescamente emulada en cada
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ocasibén en que la ontogenim recorra sl camino que lleva a la

formacidén de una neoplasia testicular del epitelio germinsl.

Afortunsdamente este aspecto de ls Urolog{a oncoldgica ha si

do motivo de preocupacién y de miltiples comunicaciones, sin

embargo, los tumores originados en las esiructuras anexas 2l

parénguima testicular y en los tojidos de goatén del testicy

1o han sido un poco relegadag, tal vez por su poca frecuencia
¥y con esto la confusién y la controversis han surgldo al plan
tear el enfoque terapéutico. De tal manera que es la inguie-

tud de aclarar al menos un poco este intrincado problema, ol

que motiva la realizacién de asta tesmis,
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TUMCRES TRSTICULARES NO GERMINALRS

El testfculo es un érgeno formado por miltiples elemen=—
tos celulares integrados & traves de su diferenciacién evolu
tiva, que se inicia dzsde su migracién como célula germinal
primitiva del saco de Yolk, hasta su destino final como géna
da en el escroto.

El testiculo maduro en forms general tiene los elementos
propios de un érgano especializado, es decir, células de sos
tén y cé€lulas funcionales. Se encuentra rodeado por una mem-—
brana fibrosa densa llamada tdnica albugfinea, cuyes identa-—
ciones lo dividen en miltiples compartimientos 1nterﬂos, eg=
tructurando septos en donde se encuentran los tubulos seminf
feros rodeados por un estroma intertubular. Los tdbulos semi
n{feros contienen en su interior células de Sertoli y célu--
las germinales, En el estroma se encuentran las células de
leydig., Intimemente unido al testi{culo, el epididimo puede -
contener vestigios embrionarios como las hiddtides de Morgag
ni y el érgano de Giraldé€s, que junto con 1los elementos del

‘corddén integrerdn los anexos testiculares,

Al igual que en los deméds drganos, la célula parenquimg
tosa méis abundante dard origen a la neoplasia més frecuente.
En el testfculo las células germinales son las que integran
al 90% de las neoplasias, mismas que han sido clasificadas
por Dixon y Moore { 1 ). El resto de las estructuras testicu
lares como son las células funcionantes intersticinles y el

tejido de sostén intertubular, dardn origen & otro tipo de -
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neoplasing que Jjunto con las originadas en los anexos gerdn
el objeto de esta comunicacidn.

Existe cierta confusidén cuando se nretende clasificar a
los tumores testiculares no germinales, El estroma delrteati
culo da origen a tumores que tienen ciertas caracterfsticas
comunes de localizacién, comnortamiento endocrinolégico y ae
sociacidn con enfermedades genéticas, por lo que pensamos no
deben ser mazcladas con otras neoplasias originadas fuera —
del parénquima testicular, de tal forma que los tumores de =
1a tinica albuginea, sistemas colectores, epid{dimo y elemen
tos del cordén, deberdn ser agrupados como neoplagiunsg parates
ticulares. Basados en esta conaideracién, proponemos la cla-
sificacifn siguiente osquematizando mds adecuadamente la con
ducta bioldgica y su topografia:

PRINARIOS
1l.- Neoplasias de] estroma gonadaml
especlializado,
a) Tumor de células de Leydig.
b} Otroa tumores del estroma ‘gonadal.
Tumor de células de Sertoli.
Androblastoma.

TUMORES DEL TRSTICULO Tumor de células de 1la tecawgranu-

NO GRRMINALES losa.
Tumor indiferenciado del estroms

gonadal,
IX.~ GONADOBLASTONA,
SECUNDARIOS
l.~ Linfoma, carcinoma de células reticu=~

lares, Leucemia, etc.

II.~ C:rcinomas metastdsicess Pulmén,Préstata
etc,



PRIMARIOS
1= Tumores de los sistemas colectores.
2.~ Neoplasias de origen mesenquimatoso,
3.- Tumores de restos adrenales.

TUMORES PARATZSTI 4.- Tumor adenomatoide.

CULARES Y DE LA 5.~ Tumor ds Brenner.

CUBIERTA TESTICU 6.- Cistadenoma del epidfdimo.

LAR. T.~ Quistes del corddn.

SECUNDARIOS

i::rﬁgggiagias del tejido reticulesndo-
telial. ( Linfomas, Leucemias, eto.)

2.= Carcinomas metastdsicos. { Préstata,
pulmén, tracto gastrointestinal, rifién
melanoma maligno ).

l.- NEOPLASIAS DEL ESTROMA GONADAL ESPECIALIZADO,
a).- Tumér de células de Leydig,

Es un tumor rarc al cual ee le ha llamado tembidn ine=-
terasticioma, tumor de células intersticiales, adenoma de cé-
lulas interstioclales, & carcinoma de c€lulas intersticiales,
Su principal caracteristica es que puede cursar con varios -
grados de masculinizacidén en el nifio, o bien feminizacidn en
el adulto. Su incidencia es del 2 a 3 ¢ de todos los tumoras
testiculares, Aparentemente tiene dos picos de incidencia, =
uno a los 5 - 10 afios y el otro entre los 30 y 39 aftos. Ia -
forma meligaa ocurrs generalmente en los adultos, y esto co-

rresponde al 10% de su presentacién,
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En relacién a su etiologia, se ha sugerido una altera--
¢ién endocrinolégica basada en el halluzgo de la asociacién
de este tumor con sindromes de Klinennfelter, Cushing, Adre-—
nogenital, as{ como secundarios a resecciones parciales de -
la hipéfisis y adrenales. Aparentemente la hiperplasia de —-
las células de Leydig por alteraciones del eje hipotdlamo~hi
péfisis, puede culminar en neoplasia, { 2 ). Por otra parte,
el origen de esta neoplasia se ha atribuido a particulas de
origen viral, ( 3 ). Es importante enfatizar su lenta evolu-
¢idén. La produccién de estos tumores de andrégenos, estrige-
nos y ocacionalmente progestégenos o corticosteroides, expli
can el potencial variado de su presentacién clinica, lo que
justifica el hecho que en el nifio generalmente se pr;senta
como un cuadre de masculinizacién precoz y en el hombre femi
nizacién en el 20 & 30% de los casos, Bl afntoma mds comin -
es masa testicular de lenta evolucidn, acompafiado de las ma-
nifestaciones endocrinolégicas respectives,

El criterio de malignidad, como en el resto de los tumo
res no germinales es la posibilidad de dimeminacidn, que pusg
de ser linfédtica o hematégena. En este casc el sitio més fre
cuente es 8 retroperitoneo y posteriormente pulmén, higedo y
hueeo.

BEn cuanto al tratamiento, la orquiectom{s radical y la
adecuads etapificacién del paciente son los eriterios que -
normardn la conducta a seguir, El estudio integral endéeri-
no deberd ser realizado en todos log cusosg, '

Se ha sugerido la posibilidad de linfadenectomfa retro-

peritoneal para 1las etapas iniciales. la experiencia con qui



mioterapia no es tan extensa ain como para dictar normas de
mane jo, por oira parte, aparentemente esta neoplasia es ra-
dioresistente,

El pronéstico en general es bueno ya que el 904 son be-
nignos y la sobrevida de los malignos es aproximadamente de
3 affos,
b).~ Otroa tumores del estroma gonadal.

En este grupo no se puede hacer una divisién exacta —-
desde el punto de vista histopatoldégico, ya que generalmen-
te son combinaclones de células de Sertoli con células grany
losas, asf{ como ¢élulas parecidas a la teca fibrobl4stica e
incluso llegan & tener focos de células de Leydig, de agui -
12 sinonimia utilizada para este grupo de tumores en donde
algunos autorss 1os han denominado como tumores de células
de Sertoli, tumores de c€lulas granulosas, tumores de célu-
las tecales o bien androblastomas.

Este grupo comprende el 2% de los tumores testiculareas.
Ocurre en toﬁas las edades, el 90% son benignos y el 10% ma-~
lignos, Pesde el punto de vista clinico el signo mds frecuen
te es el aumento de volumen testicular con o sin dolor as{ -
souwo los sintomas endderinos de feminizacidn en el 30% de —
los pasientes, siendo la ginecomastia el hscho mds frecuente.

En cuanto &l tratamiento, la poca estad{stica no hace -
diferencias significativas si lo comparamos con el tratamien
to del tumor anterior, es decir, orquiectomfa rrdical y un mi
nucioso protocolo para la bisqueda de metdstasis, Algunos au
tores sugieren linfadenectomia complementaria ya que al pare

' cer la quimioterapia y la radioterapia no ofrecen una sobre-



vida mayor, { 4 ).
Heclentemente se han obtenido algunas remisiones parcia

les con metrotexate, 5~fluoracilo, pero avn sin significancia
estadlstica,

I1,-GONADOBLASTOMA,

Se le conoce por varios otros términos como lo son gong
docitoma, tumor de génadas disgenéticas, gonadomas disgenéti
cos, tumor de c€lulas seminales mixtas,

Es un tumor raro formado por 1a mezcla de células germi
nales maduras o inmaduras con c€lulas granulosas de Sertoli,
con o sin cf€lulas de leydig, teca o céluwas parecidas a las
luteinizantes, Constituyen el 0.5% de todas las neoplasias —
testiculares,

Je pueden presentar en pacientes fenotipicamente femeni
nos no virilizados o bien virilizados, tamktién es posible en
contrarlo aunque en menor grado en pacientes fenotipicamente
masculinos. en los pacientes a los cuales se les ha efectuado
cariotipo y cursan con esta patologfa, se observa el patrén
46 XY en el 854, (5 ).

En aproximadamente un tercio de los pacientes a2l tumor
se presenta en forma bilateral. En un 10% de los ¢asos sé -
asocia con tumor de células germinales.

Clfnicamente se puede presentar con manifestaciones an~
drogénicas, estrogénicas o sin ningin patrén endocrinolégico.

La sospecha clinica de este tumor deberd efectuarse en
individuos con tumor testicular y un desorden gonadal subya-
cente, o'bien, secrecidn ocacional de esteroides,

En cuanto al tratamiento, la orquiectomfa radical como
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medida inicial es lo indicado, sin embargo, por el alto fndi
ce de bilateralidad y dafio gonrdal subyacente contralateral,
se recomienda la extirpacién de la otra génada sobretodo si
se encuentra ectdépica o no descendida., El tratamiento comple
mentario dependerd de la necplasia germinal con la cual se en
cuentre asociada, de tal forma que la quimioterapim y radio-
terapia deberdn ser valoradas cuando se encuentre seminoma y
la linfadenectomfa con quimioterapia cuegndo se encuentre o—-

tro tipo de componente germinal.
TUMORES SECUNDARIOS DEL TESTICULO.

Estae neoplasias,de baja frecuencia, generalmente se o~
riginan en el tejido retfculoendotelial ya sea como tumores
primarios o bien, més frecuentemente, como una manifestacién
local de una enfermedad sistémica como lo es el caso de los
linfomes y la leucemia, Por otra parte las neoplasias de —-
pristata, pulmén, tracto gastrointestinal, rifién, melanoma —
ﬁaligno, etc, son suceptibles de meimstatizar al testfculo,
En virtud de que el enfogque de estags neoplasias secundarias

- ¢8 totalmente diferente a los tunores primarios no considera

mos conveniente incluirlas dentro de este estudio,

TUMORES PARATESTICULARES Y DE LA CUBIERTA TESTICULAR.

l.~ Tumores de los sistemas colectores.

Estos tumores tienen su origen en un epitelio comin al
tibulo recto, la rete testis y los tibulos eferentes sitio
del cual se originarédn los adenocarcinomas. “stas n?oplasias

poseen una tendencia'muy elevada a infiltrarse en forma local
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de tal manera que, a excepcidn de etapas muy tempranas, ea -
dificil determinar el origen primarioc, motivo por el cual se
prefiere agruparlas con el titulo comin de tumores de los sig
temas colectores. Sin embargo, se ha considerado que la rete
tostis, localizada en la regién hiliar del test{culo, es el
sitio méds frecuente de esta neoplasia, ( 6 ).

Ia incidencia mayor de este tumor es en la cuarta, quin
ta y sexta décadas de la vida,

En cuanto a su evolucién natural podemos decir que es -
muy egresivo y la sobrevida rara vez excede a un afio,

Se mpropussto la orquiectomfa radical como terapia de
inicio, ain embargo su rdpids metastatizacidén hneia ganglios
rbtroyeritoneales ¥ a pulmén hacen su mansjo diffeil ya que
aparentemente no son radiosensibles y la quimioterapia no -
muestra mayores ventrjas.

El diagnéstico de adenocarcinoma de la recte testis es -
sumamente complicado, de hecho se han propuesto criterios eg
pecfficos para su identificacidén: a) tumor localizado en el
mediastino testicular, b) transicidén entre estructuras enite
liales normales a estructuras neopldsicas en el sistema co-—
lector, o) no evidencia de tsratoma, d) ausencia de otro tu~
mor primario, e) la t¥nica vaginal deberd estar intacta, (6).

2.- Neoplasias de origen mesenquimatoso.
Es pertinente aclarar quc los tumores de origen mesen--
quimatoso pueden afectar estructuras tanto del epidfdimo co=-

mo del cordén, asi como las envolturas testiculares sin po=-

.
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derse determinar, en ocaclones, su origen real desde el pun-
to de vista topogrdfico, Por otra parte el comportamiecnto clf
nico y el tratamiento no son afectados por esta particulari-
dad, de tal forma que la clasificocién propuesta no hace dis

tincién de origen a menos que sea necesario.

Iipoma
Leiomioma
Fibroma . Liposarcoma
lMesotelioma Leiomiosarcoma
Tumor adenomatoide MALIGNOS Rabdomiosarcoma

BENIGNOS Mixoma Fibrosarcoma
Neurofibroma ﬁeuroblastoma
Tymores vasculares
Neuroblastoma
Histiocitoma

Lipoma,

L8 el tumor més frecuente y puede alcanzar gron tamaflo,
{ 7 ). Hay eutores que dudan de su designncién como verdade-
ra neoplasia, considerdndolo como colecciones de tejido adi-
peco. Generalmente se ls encusntra como hallasgo transopera-~
torio en cirugfa del conducto inguinal, ( 8 ), Su tratamien—
to consiste en la extirpacién de la tumeracidn.

Fibroma,

Se le conoce tambidn como pseudotumor fibromatosc, pe=
riorquitis reactiva, pseudotumor inflamatorio. Ocupa el se=-

gundo lugar en freouencia y no son estrictamente una neopla-
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sin, son en realidad engrosamientos fibrosos de las tiniens
testiculares y pueden tener hialinizacidn o caleifiemclones.
S¢ les puede cncontrar en asociacidn a lipomas o mixomas. A-
proximadamente dos terciog de los casos ocurren en las tdni-
cas testiculares, 104 en enidfdimo y el resto en el cordén -
espermftico, Pusden ger tnicos o miltinles, In aproximadamen
te un tercio se encuentra el antscedente de trawma y en 45%
la coexisteancia de hidrocele, { 8 ). Generalmente asintomé-
tico, si requiere manejc ec por dolor o sensacidn de cuerpo
extrafio, y su extirpacién es a2l tratumiento adecuado.

Leionione.

Ee un tumor raro, generalmecte se le encusntrmen el e-
pidfdimo, Sus ceracter{sticag son similares a los encontra-
dos en cualquier otra parte del cuerno, Alpunos autores su-
gieren una relacifa de frecvencia de 9:1 en relacidn al tu-
mor adenomatoide del enidfdimo predominando este Wltimo, ==
{8).

Mesotelioma.

Algunas lesiones de origen mesgotelial como el tumor a-
denomatolde y linfangiomas son utilizados como sindénimoe de
mesotelioma, sin embargo al parecer algunos patdéloges no es-
tén de acuerdo con €sto vy consideran esta leaidn como la gue
se encuentra generalmente agociada al hidrocele en algunos -
Jévenes y que histopatoldéricamente muestra un arreglo papl——
lar. Al parecer algunos cgos de estn variedad tienen tenden

cla a la diseminacidn especialmente cuando ocurre en anclanos,

MALIGNOS,

Leiomiosarcoma,
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Los tumores de misculo liso en el cordén espermftico son
muy raros y en ocaclones hay dificultad paraz identificarlos
como malipnos. Aparentemente se presentan como una masis in-—
traescrotnl de largsa evolucidn,

Auncue no existe un criterio unificado, es posible que
el leiom oscrcoma de cordén metastatic: con menor frecuencia
a linf4ticos retroveritoneales aque ¢l resto de los sarcomas
de corddn, {( 9 ), sin embargo existen algunos casos reporta=
o3 con diseminacidn Liepats-enntemorana,

Ss ha considerado erts vowisénd como la mds comin en el
weitne, ¥y la extirpacidn rediconl del teatfculo as{ como la
linfuienectomia retroperitoneal enanic no existen metidstasis
comprobudas, son los criterios mds aceptudos en la literatu-
rn mundial con respecto al menejo., En caso de enfermedad di-
cinada la extirpacié: rocicel del testfculo y la quiivicte=-

i son el tratamiento éc eleceién, ( 10 ).

Ruabdemiosarcoma.

Tarmién conocido como rabdomicznrcoma juvenil, rabdomip
sarcoma embrionario, sarcoma botrioides, rabdomioscrcoma al-
veolar, ocupe aproximadomoatr el 400 de todos lor tumercs po
sdtesticulares, y es el tumor maligno mds frecuente en esta
ieziba. Yeneralmente se presentn en nifios, adolsacentes y a-
aultoe jévenes,

Decde el punto de vista clinico e presenta como un tu-
mor grande intraescrotal, sélido, que puede causar dolor dis

creto y crecimiento progresivo, Si bien se han descrito rabe

domiogarcemas en el testiculo, epidfdimo o en las tunicus, -

su origen en la porcién intraescrotal del cordén espermédtico
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es el mids frecuente. De cualquier formn este tumor, este tu-
mor puede surzir en cualqiiera de 1ms nartes del cordén tes-
ticular, incluyendo su noreién inguinal, Cuando se presenta
en su variedad intraescrotal nuede llepar a existir invasidén
local del epidfdimo y mis raramente de la tdnica albuginea o
parénquima testicular, en cuyo caso es diffcil precisar el -
aitio original del tumor,

Desde el punto de vista histonatolégico algunas series
lo.clasifican entre los grupos embrionarios cuando se en---
cuentra un alto grado de anaplasia, { 11 ), mientras algu—-
nos otros prefieren clasificarlo como tumor maligno o indi-
ferencimdo de origen mesenquimatoso, y debido a que en cea-
ciones puede mostrar un patrén alveolar, se le ha conocido
también como rabdomiosarcoma alveolar, { 12 ), esto explica
los diversos nombres con los cusles se le conoce, De cunl--
quier manera la via de diseminacidén para estas variantes es
la misma y es hacia los ganglios linfdticos del retroperito
neo que drenaal testiculo.

Algunos autores han descrito la diseminocidn por via -
hematdgena, { 13 )}, y algunos otros muestran la gran cnpaci
dad de recidiva local de este tumor, { 14 ). Basmdo en lo an
terior, se han propuesto una variedad de tratamientos loca--
les y sistémicos que manifiestan dnicamente la faltn de uni<
ficacién en el mane jo. Actunlmente se considera que la or--
quiectomia radical seguida de linfadenectom{a retroperito--
neal as{ como el uso de guimioterapia adyuvante, pudieran =

ser el tratemiento de eleccién de estz neoplasia, (13, 15, 16).

Liposarcoma,
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Eate tumor aunque raro, es conocido nor las pranics di-
mensiones gque puede alcanzar y por 1u gran tendencia 2 1la re
currencie local. Su crecimiento es lento y se hrn reportado
cagos en donde existen metdstasis & distancia, ( 17 ), Bl =
tratamiento de eleccién es la rcseccidn amnlia del tumor y
no existe concenso general en cuanto a otros tipos de trata-
miento.

Aunque es uno de los tumores mds frecuentes del retrooe
ritoneo en forma global, su localizacidén intraescrotal en ox
traordinariamente rare, ( 18 ).

Pibrosarcoma.

Es un tumor afortunadmmente raro ya que su agresividad
establece poca sobrevida. Sc han descrito pocos en la litera
tura y no existe experiencia como para establecer un trata-—

miente racional, ( 10 ).

3.~ Tumor de restos adrenales.

Este tumor puede significar un problema diagadstico —-
cuando se le encuentra asociado con patologfa endocrinoldsi
ca del tipo del sindrome adrenogenital, Aparentemente la po
sibilidad de que restos corticules adrensles puedan existir
en esta localizacién explicarfa la existencia de algunos ty
mores paratesticulares de este tipo. Generalmente éstos, se
encueniran en la puperficie del corddén espermdtico 6 en la
regidén de la rete testis, pero nunca dentro del porénguima
testicular, lo cual puede ser la diferencia para el diagnés

tico clinico con eltumor de células de Sertoli,

4.~ Tumor adenomatoide. *
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Tombién se le conoce como adenofibroma, mesotelioma, fi
broma, linfadenoma, linfangioma, ete. Originalments descrito
por Evans en 1943, se 1le 1lom6 mesotelioma por creer que se
derivaba del mesotelio de la tiénica vaginal, ( 19 ), sin em
bargo méds tarde algunos autores prefirieron el t€rmino de
tunor adenomatoide por dudar dz su origen mesotelial, ( 20 ).
Mas tarde se le considerd hamartoma del mesonefros y poste-
riormente como derivado del mesénauima de Muller, (21 ). To
do esto es reflejo de 1a controversin que ha causado este tu
mor que se puede encontrer en la tinics albupinea, enididime
+ ¥y ocacionalmente en el cordén. Su crecimiento es generalmen
te lento y no llega a alcanzar dimensiones mayores de. 1l cm,
Su ;rayor incidencia es entre los 18 y 79 ados,

Clinicamente £¢ presenta como tumor intraescrotal, ri-

- gido, no mévil, pequco, quée no trensilumina, usualmente Qe
sintomdticos y encontrados como hallasgo incidental durante
una exploracidn general. En alpunas ocaciones puede llegar o
causar discreta sensacién dolorosa,

Bl tratamicento serd la exploracidn testicular ya que su
loczlicacidén sobre 1= superficie testicular 1o hace sucepti-
ble de confusidn con tumores parenquimatosos. Plenamente i-—
dentificado, su excisidén local es el manejo de eleccidn.

Los mixomas, neurofibromas, neuroblastomas, tumores vas
culares e histidcitomae, son todos ellos neoplasiag de-muy--
baja frecuencia y por lo mismo no existen- estadisticas ade~-

cuadas que muestren su evolucidn natural y mucho menos un ==

criterio terapdutico protocolizado.

5= Tumor de Brenner.
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De este tumor extradrdinariamente raro solc hay unos =
cuantos reportes en la litératura. Aparentemente se originan
en vestigios Mullerianos ya sea en la ttnica albuginea o cer
cano & la cmbeza del epidfdimo. Este tumor histolégicamente
es idéntico al tumor de Brenner del ovario, ( 22 ).

6.~ Cistadenoma del epid{dimo.

Egte tumor benigno tombién es conocido como cistadenoma
papilar, homartoma, cistadenoma papilar de células claras,
adenoma papiler. Se le encuentra cerca de la cabeza del epi-
¢{iimo y representa la veriante epididimeria de la enferme-~
174 de Lindau. En ocaciones puede ger bilateral y se presen-
te coro un pequedio nédulo asintomitico y de largn evolucidn,
Algunos autores niensan que se origina de los ductos eferen-
tes de la cabegzt del epidfdimo los cunlegsen de origen meso-
néfrico, Caci siempre su diagnéstico es un hallasgo motivado
por el anflisis de un tunor epididimario, ( 23, 24 ).

T.~ Quistes del cordén,

Ins quiztes el corddn y del cortenido escrotal se han
arvidido en cinco grupos de acuerdo & su origen. En el pri-
mero #e encuentran los quistes debido a la falla de oblitera
cidn del proceso vaginal. En el segunde se encuentran los
culstes de retencién o serosos. El grupo tres inecluye quis-
tes de restos embrionarios, El cuarto corresponde a hemato-
celes generalmente de origen traumdtico y por dltimo, el —-
yuinto que incluye minceldneas,

Estos quistes son la causa mde frecuente de cirugfa pa--
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ratesticular, y se presentan clinicamente como tumoraciones
de consistencia blanda, de pocos centimetros, que pueden cay
sar dolor discreto en ocaciones, Ia indicacidn para su extir

pacién quirirgica es el dolor o motivos coaméticos.

TUWMORES PARATESTICULARES Y DE LA CU3I®RTA TESTICULAR SECUN-
DARIOS.

Al igual gque lon tumores secundarics del testiculo, di-
versas neoplasias con asiento primarioc en algin otro érgano
o tejido pueden afectar en forma secunderim los enexos testi
culares, las entidades clfnicas son eseancialmente las mismas
slendo tembén la mds frecuente b originada en el tejido hema

topoyético y que bisicamente son los linfomas y la leucemia,
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TUMORES TRSTICUIARES NO GERMINALES Y PARATESTICULARES.
EXPERIENCIA DEL HOSPITAL DE ONCOLOGIA. C¥NTRO MEDICO
NACIONAL.

Hasta diciembre de 1984 se atendieron 978 casos de pa-
cientes con neoplasia intraescrotal de los cuales 944 fueron
tumores de células germinales, ( 95.1% ), 17 paratesticulares
primarios, ( 1,8% ), un tumor testicular no germinal, ( 0.1%),
¥ 16 alguna variedad de tumor no germinal secundario, ( 1.6%),
es dceir qua el 3,.4% de los tumores intrnescrotales correspon
dieron & tumores no germinales, hecho que cencuerds con o

reportado en la literatura mundial, ( 4 ).

TUMOR CASOS e
NO GERMINALES 34 3.45
GERMINALES 944 96,6%
TOTAL 978 100.0%

TUMORES INTRAZSCROTALES PRIMARICS NO GUERMIITALES.

TONOR N0. DE CASOS %
Turor dc Ieydig 1 0.1%
Tumor paratesticular 17 1.7%
Secundario _16 1.6%
TOTAL k7 3045

Log tumores testiculares no germinales y los originados

en sus anexos ser#n el motivo de esta comunicacidn para lo



21

que se reunicron los casos Atendidos en el Servicio de Yrole
gla del Hoapital de Cncologsfa desde 1961 hasta diciembre de
1984. Pare su agrupacién se utilizé 1o clasifieacidén que se
propone en esta comunicacidn.

El andlisis de estag cifras podria hacer pensar que los
tumores secundarios son los més frecuentes 10 cual no necesa
riamente representa la realidad ya que, cabe seffalar, se tra
ta de la casufstica de un Hospitel de concentracién de pade-

cimientos oncolégicos a donde no son enviados los casos que
corresponden & neoplasias benignas,
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BXPERIENCIA DEL HOSPITAL DE ONCOLOGIA. CENTRC MEDICO NACIONAL.

EXTIRPE HISTO

No, DE OABOS PATOLCGICA,
TUMORES DEL TESTICULO 1 Tumor de c&
NO GTRMINALES, " lulas de Ser

toli.
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EXPIRIZNCIA DEL HOSPITAL DS ONCOLOSIA. C. K. N.

EXTIRPE
HISTOPATOLOGICA
FIBROMA
BENIGNOg  LIPOMA
PIBROLIPOMA
' : MESOTELIONMA
A, NEOPIASIAS DE ORIGEN
MESENQUIMATOSOS . LEIOMIOSARCOMA
MALIGNOg  RABDOMIOSARCOMA
NEUROBLASTOMA
TUMORES PARATESTIGULARES
Y DE LA
CUBIERTA THESTICULAR B, CISTADENOMA DEL EPIDIDIMO

C. QUISTE DEL CORDON

- TOTAL

CASOS,

4

2
1
1

E-3

17
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EXPERIENCIA DEL HOSPITAL DE ONWCOLOGIA. CUNTRO MIDICO
NACIONAL.

TUMORES DSL TTESTICULO NO GRIMINALES. En nuestra revie—
8ién se encontrd un solo caso de este grupo. Se traté de un
tumor del estroma gonadal, varizdad tumor de células de —-=
Sortoli. Fué un paciente de 2% afios de edad cuyo diagnéstice
de masa testicular se elaboré durante una plastfa inguinal
derecha. “e manejé con orquiectom{a rndical y después de cua
tro afios de seguimiento abandoné la consulta sin actividad
tumoral.

No es posible establecer conclusiones sobre su manejo -
dado éue se trata de un solo caso pero sa& coincidié éon lo
reportado en la literatura muandial, es decir, cirugfa radical
sobre el sitio primario del tumor y vigilencia estrecha. No
se plante$ linfadenectomfa retroperitoneal procedimiento ac-

tualmente sugerido por algunos autores,
TUMORES PARATESTICULARES Y DE LA CUBIBRTA TEXTICULAR,

En este grupo encontramos 17 casos en totai. 15 corres-
pondieron a neoplasiss de origen mesenquimatoso, uno fué un
cistadenoma del epidfdimo y el otro un quiste de cordén.

Lag necoplasias de origen mesenquimatoso pueden clasifi-
carse de acuerdo a su extirpe histopatolégica en benignas y
malignas y dado que el comportamiento de éstas eg gimilar se

gin el grupo al que correspondan bien pueden ser analizadas

en conjunto.



25
TUMORES PARATESTICULARES Y DE LA CUBLERTA TESTICULAR.

No. DE CAS6S3,
Tumores de origen mesenquimetoso 15
Cistadenoma del epidfdimo
Quigte de corddn

Entre las neoplasias de origen mesenquimatoso benignas
tuvimos cuatro fibromas, dos lipomas, un fibrolipoma y un
mesotelioma siendo en total 8. El promedio de edad de estos
pecientes fu€ de 44.4 ajos con un rango que oacilé entre 64
¥ 29 aflog de edad, A seis se les traté con orquiectomia ra-
dical y .a dos con excisidn local, A todos se les siguld por
un minimo de dos afios lapso en el cual permanscieron sin ac-
tividad tumoral. Como se reporta en la literatura mundiel -
la simple excisidén local es curntiva y uUnicamente ge llegn
a la cirugin radical en cago de dude gituacidn que se refle-
Jo en el mane jo de estos pacientes,

MEOPLASIAS BENIGNAS DZ ORIGEN MESENQUIMATOSO.

PYTIRPE HISTOPATOLOGICA No. DE CASOS

Fibroma 4

Lipoma -4

Pibrolipoma 1

Yogotelioma 2
TOTAL 8
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Grupo interesante y controvertide es actunlmente el in-
tegrado por las neoplasias de origen mesenquimatoso malignas
dadas las diversas opciones de manejo adyuvantes a la ciru--
gia radical del tumor primario, actualmente propuestas por -
lo que se considera convenlente analizarlas por separado. ‘e
presentaron cuatro leiomiosarcomas, dos rabdomiosarcomas, un

neuroblastoma.

NEOPLASIAS DE ORIGEN MESENQUIMATOSO MALIGNAS,

EXTIRPE HISTOPATOLOGICA No. DE CASOCS

Leiomiosarcoma 4

Rabdomiosarcome 2

NZUROBLASTOMA 1
TOTAL T

NEOPLASIAS DE ORIGEN NMESENQUIMATOSO MALIGNAS.

Ieiomiosarcoma.
CASO EDAD TIEMPO DE EVOLUCION  TRATAMIENTO SOBREVIDA
1 69 12 meses OR. + Hemiescro 8 affos.No
» ’ tectomia AT.
2 67 12 mesds OR + Hemiescro- B8 afos.No
tectomia AT,
3 52 7 meses OR + RT. 4 meses,
muerto x AT,
4 22 8 meses OR + L.R. 6 mesen,

No AT.
OR. Orquiectomfa radical,
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AT, Activided tumoral.
RT. Radiqﬁerapia.
IR. Linfadenectomia retroveritoneal.

De los cuatro casos en total, tres pacientes estuvieron
entre la sexta y séptima décadas de la vida y el otro en la
tercera década. Dos se trataron con orquiectomfa radical y
hemiescrotectomfa, ( €sto por manejo inicial inadeéuado fue-
ra del Hospital ), manteniéndose ambos sin actividad tumoral
por 8 afios, Uno fué tratado con orquisctomfm radical y radig
terapia falleciendo a los cuatro meses por enfermedad disemi
aade. El cuarto paciente, el méds joven de los cuatro, es el
W1timo mane jado en nuestro Hospitnl, se le efectud orquiecto
mic radical y linfedenectomfa retroperitoneal estando sin ac

tividad tumoral a seis meses de seguimiento,

NEOPLASIAS DE ORIGEN MISENQUIMATOSC MALIGNAS

RABDONMIOSARCOMA,
CAGO LDAD TITMPO DS EVOTUCION TRATAMIZENTO SOBREVIDA
1 17 3 meses OR + IR 8 afios. Vi

vo sin AT,
2 19 14 meges OR + Hemiescro 19 meses,
tectomia + QT. Muerto x AT,
OR, Orquiectomia radical.
AT, Actividad tumoral.
R?. Radioterapia.
QT. quimioterapia,

IR, Linfadenectomfa retroperitoneal.
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Se presentaron dos casos de rabdomiosarcoma. Unc se tra
t6 de un paciente de 19 afios de edad manejado con orquiecto~
mfz radical, hemiescrotectom{a, (por haber sido ahordado ori
ginalmente por via transescrotal), y quimioterapias por eviden
¢ia de enfermedad a nivel de retroperitoneo. La evolucidén fué
mala y fallecié con franca actividad tumoral diseminada a los
19 meses de seguimiento. El otro paciente, de 17 aflos, se ma
nejé con orquiectomia radicel, linfadenectomfa retropsrito——
neal, radioterapia y quimioterapia estando actualmente vivo
después de B afios de seguimiento.

En realidad son pocos ca308 para poder emitir normes en
suanto & criterios definitivos pero coincidimos con las pu-—-
blicaciones en el sentido de que es el tumor parntesticular
maligno méds frecuente en adolescentes y adultos jévenes asi
como en el mane jo, que deberd de individualizarse dependien
do de la etapificacién y que bédsicamente consistird en ore-
quiectom{a radical seguida de linfadenectom{a retroperito--
neal y quimioterapia adyuvante de encontrarse evidencia de -
actividad tumoral.

En cuanto al NIUROBLASTOMA tuvimos un caso de un hombre
de 54 affos de edad que se traté con orquiectomfa radical y
posteriormente hemiescrotectomfa y radioterapim por recurren
cie local, El1 paciente se mantiene vivo 14 afios después sin
evidencia de mctividad tumorsl. “sta extirpe es sumamente ra
ra y por 1o mismo la experiencia en nuestro Hospitalves may
pobre lo cual coincide con otros centros oncoldgicos ya que
la literaturas mundial al respecto es casi nula, De tal forma
los criterios de conducta no se encuentran plenamente definy
dos.
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Se complementa el prupo de tumores naratesticulares y -
de la cubierta testicular con un caso de cistadenoma del epi
dfdimo y otrc mds de guiste de corddén tratados ambos unica—-
mente con excisidn local del tumor estando actuslmente sin

evidencia de enfermedad por un lapso de mda de cinco afies,
CONCLUSION®ES

Los motlves do ectn comunicacidn se inician con la in=—
Lsuietud que despicrta un Srgonc con una evolueidn y wna ana
tcmfa sumamente complicades y que por lo mismo hacen confu-
go el manejo de los tumores gque aqui se originan. La mayoria
de las publicaciones, motivados por su mayor frecuencia, han
sido hasta ahora sobre tumores testiculares germinales, Sin

.embargo la boje frceuw.neia de los tumores paratesticulares
y de la cubilertn teaticular asf como los originados de las
células no germinales, hen hecho diffecil y arduoc su estudio,
Es asf que una clasificucidn de fdcil mane jo baseda en las
caracterfsticas funcionales y anatémicas del testiculo nos -
parccy mds adecuadi que algunas busadas en hellosgoes histold
gicos y es este el fin que se pretende al proponer une nueva
clasificacidn,

Por otra parte la rereza de estos tumores no permite acu-
mular una experiencia suficiente como para dictar normas e
conducta basadas en grandes series, y e8s por esto que 1la re-
visién de los resultados de los diferentes autores aunado a
la experiencin de nuestro Servicio nos permite sugerir moda-

lidades terapéuticas que deberédn ser meditadas dependiendo =

del caso espec{fico.
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Por dltimo, y tal vez el motivo mis importante, es hecer

accesiblo a la prdctica del Urélogo general este tema que
por breve resulta arduo e intrinecado,
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