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INTRODUCCION, 

El hombre a través de su proceso evolutivo ha inteera­

do a su organismo reminisenciaa del medio ambiente un que -
se ha desarrollado, y es ací que en caoi todoa loe 6rganos 

que integran el cuerpo hwnano exioten huellao de lo anterioi: 

mente expuesto. Por ejemplo, el testículo, óreano al cual -­

nos referiremos en esta comunicación, guarda relaciones am~ 

bientalee con el mesodermo a través de las estructuras ane-­

xae al parénquima, ya que los tubos mesonéfricoc darán lugar 

a la formación de la cabeza del epidídimo y a algunas eetru~ 
turna vestigialea como el órgano de Giraldéa, El con~uoto m! 

sonéfrico fonnará la cola y e!_cuerpo del epidídimo, y evagi­

naoiones de la pe.red de la porción terminal de este conducto 

dará formación a las vesículas seminales. De hecho, en el e~ 

brión masculino totalmente desarrollado, la localización te.!: 

minal del orificio del conducto mesonéfrico, ( deferente ), 

se situará en la base de la uretra pros1;ática en el veru·mo~ 
tanun. Ea decir,.la gónada que eventualmente será el testíc~ 

lo utilizará las estructuras del mesodenno como estructura -

excretora, y por decirlo de cierta forma, para su comunica~ 

oi6n con el exterior. 

Por otra parte, estructuras endodérmicas migrarán desde 

el saco vitelino para fonnar lo que posteriormente será el 

parénquima de la gónada plenamente diferenciada, es decir, 
al testículo, Y por Último, las cubiertas d~rmicas de la gó-

nada integrarán las tenninaciones nerviosas que serán la a~ 

portaci6n del ectodermo, Y así, en una pequña zona topográf! 

ca del cuerpo humano quedará representada la evolución misma 

de la especie, misma que será grotescamente emulada en cada 
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ocasi6n en que la ontogenia recorra el camino que lleva a ln 

formaci6n de una neoplasia testicular del epitelio germinal. 

Afortunadamente este aspecto de la Urología oncol6gica ha si 

do motivo de preocupaci6n y de mlil.tiples comunicaciones, sin 

embargo, los tumores originados en las estructuras anexas P.l 

par&nquima testicular y en loe tejidos de sostén del tcst!c~ 

lo han sido un poco relegadas, tal vez por su poca frecuencia 
y con esto la confusi6n y la controversia han surgido al pl!l!l 

tear el enfoque terapéutico. De tal manera que es la inquie­

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

que motiva la realizac16n de esta tesis, 
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TUMO:JES TESTICULARES llO GBRMIN u;::s 

El testículo es un 6rgano formado por múltiples elemen­

tos celulares integrados a traves de su diferenciaci6n evol~ 

tiva, que se inicia jasde su migración como célula germinal 

primitiva del saco de Yolk, hasta su destino final como e6n.!!_ 

da en el escroto. 

El testículo maduro ~n forma general tiene los elementos 

propios de un órgano espe~ializado, es decir, células de SO,!! 

tén y c&lulas funcionales, Se encuentra rodeado por una mem­

brana fibrosa densa llrunada túnica albugínea, cuyas identa-­

cione s lo dividen en múltiples compartimientos internos, es­

tructurando septos en donde se encuentran los túbulos seminf 

feros rodeados por un estroma intertubular, Los túbulos sem! 

níferos contienen en su interior células de Sertoli y célu-­

las germinales, En el estroma se encuentran las células de 

Leydig, Intimamente unido al testículo, el epidídimo puede 

contener vestigios embrionarios como las hidátides de Morga¡¡ 

ni y el 6rgano de Girald{J, que junto con los elementos del 

cordón integrarán loa anexos testiculares, 

Al igual que en los demás órganos, la célula parenquim~ 

tosa más abundante dará origen a la neoplasia más frecuente, 

En el testículo las céluL~s germinales son las que integran 

al 90~ de las neoplasias, mismas que han sid~ clasificAdas 

por Dixon y Moore ( l ), El resto de las estructuras testic~ 

lares como son las células funcionnntes intersticiales y el 

tejido de sostén intertubular, dArán origen n otro tipo de -
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neoplasias que junto con las originadas en los anexos serán 

el objeto do esta comunicación. 

Existe cierta confusión cuando se rretende clasificar a 

los tumores testiculares no germinales. El estroma del testf 

culo da origen a tumores que tienen ciertas características 

comunes de localización, comnortumiento endocrinológico y a~ 

sociación con enfermedades genéticas, por lo que pensamos no 

deben ser mezcladas con otras neoplasias originadas fuera 

del par6nquima testicular, de tal forma que los tumores de -

la túnica albugínea, sistemas colectores, epid!dimo y eleme~ 

tos del cordón, deberán oer agrupados como neoplasias parate~ 

ticularea. Basados en esta consideración, proponemos la cla­

s1ficaoi6n siguiente esquematizando mds adecuadamente la co~ 

ducta biológica y su topografía: 

P!'!I!MRIOS 

l.- Neoplasias del estroma gonadal 
especializado, 

a) Tumor de c~lulas de Leydig. 

b) Otros tumores del estroma ·gonadal, 

Tumor de células de Sertoli. 

Androblastoma. 

TUMORES DEL TESTICULO Tumor de células de la teca-granu­

lo sa. NO GERMI!IALES 
Tumor indiferenciado del estroma 

gonadal, 

II .- GONADOBLASTO!M. 

SECUNDARIOS 

l.- Linfoma, carcinoma de células reticu­

larea, Leucemia, eto, 

II.- Carcinomas metastásicoa: Pulm6n,Pr6stata 
eto, 



PRIMARIOS 
l.- Tumores de loe sistemas colectores. 

2.- Neoplasias de orieen mesenquimatoeo. 

3.- Tumores de restos adrenalee. 

TUMORES PARAT>STI 4.- Tumor adenomatoide. 

CULARES Y DE LA 5.- Tumor de Brenner. 

CUBIERTA TESTICg 6.- Cietodenoma d•l epid!dimo. 

LAR. 7.- Quietes del cord6n. 

SECUNDARIOS 

6 

1.- Neoplasias del tejido ret!culoendo­
telial. ( Linfomae, Leucemias, eto.) 

2.- Carcinomas metaetásicoe. ( Pr6etata, 

pulm6n, tracto gastrointestinal, riff6n 

melanoma maligno ). 

l.- NEOPLASIAS DEL ESTROMA GONADAL ESPECIALIZADO. 

a).- Tumor de células do LeydiB. 
Ea un tumor raro al cual ee le ha llamado tambifo in­

tereticioma1 tumor de células interetioialea, adenoma de cé­

lulas intersticiales, 6 carcinoma de células intersticiales. 

Su principal caracter!atica es que puede cursar con varios -

grados de maeculinizaci6n en el niffo, o bien feminizaci6n en 

el adulto. Su incidencia ea del 2 a 3 % de todos los tumores 

testiculares. Aparentemente tiene dos picos de incidencia, -
uno a loa 5 - 10 al'!oe y el otro entre loe 30 y 35 a~os. la -

forma m8ligna ocurre generalmente en los adultos, y esto co­

rresponde al 10~ de au preeentaci6n. 
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En relaci6n a su etiología, se ha sugerido una altera-­

ci6n endocrinol6gica basada en el hallazgo de la asociación 

de este tumor con síndromes de Klinennfelter, Cushing, Adre­

nogenital, así como secundarios a re3ecciones pnrcialeo de -

la hipófisis y adrenales. Aparentemente la hiperplnsia de ~ 

las c6lulas de Leydig por alteraciones del eje hipotélamo-hi 

pófiaie, puede culminar en neoplasia, ( 2 ). Por otra parte, 

el origen de esta neoplasia se ha atribuido a partículas de 

origen viral, ( 3 ). Es importante enfatizar su lenta evolu­

ci6n. La producci6n de estos tumores de andrógenos, estróge­

nos y ocacionalmente progestágenos o corticosteroidee, expl_i 

can el potencial variado de su presentación clínica, .10 que 

justifica el hecho que en el niño generalmente se presenta 

como un cuadro de masculinización precoz y en el hombre femi 

nizaoi6n en el 20 a 30% de los casos. El síntoma más común -

es masa testicular de lenta evolución, aoompaí'lado de las ma­

nifestaciones endocrinol6gicas respectivas, 

El criterio de malignidad, como en el resto de los tum~ 

res no germinales ea la posibilidad de diseminación, que pue 

de ser linfática o hematógena. En este case el sitio más fr~ 

cuente es a retroperitoneo y posteriormente pulmón, hígado y 

hueso. 

En cuanto al tratamiento, la orquiectomía radical y la 

adecuada etapificaoi6n del paciente son loe criterios que -

normarán la conducta a seguir. El estudio integral endócri­

no deberá ser realizado en todos los casos, 

Se ha sugerido la posibilidad de linfadenectomía retro­

peri toneal para las etapas iniciales. la experiencia con qu_i 



mioterapia no ea tan extensa aún como para dictar normas de 

manejo, por otra parte, aparentemente esta neoplasia es ra­

dioresistente, 
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El pron6stico en general es bueno ya que el 90~' son be­

nignos y la sobrevida de los mali¡;nos ea aproximadamente de 

3 años, 

b),- Otros tumores del estroma gonadal, 

En este grupo no se puede hacer una divisi6n exacta -­

desde el punto de vista histopatol6gico, ya que generalmen­

te son combinaciones de células de Sertoli con células gran~ 

losas, así como células parecidas a la teca fibroblástica e 

incluso llegan a tener focos de células de Leydig, de aqui -

l~ sinonimia utilizada para eote grupo de tumores en donde 

algunos autores loa han denominado como tumores de células 

de Sertoli, tumores de células granulosas, tumores de célu­

las tecales o bien androblastomaa, 

Este grupo comprende el 2% de loa tumores testiculRrea, 

Ocurre en todas las edades, el 90% son benignos y el 10% ma­

lignos, Desde el punto de vista clínico el signo más frecuell 

te ea el aumento de volumen testicular con o sin dolor así -

~~mo loa síntomas enddcrinos de feminizacidn en el 30~ de -­

loa pacientes, siendo la ginecomaatia el hecho más frecuente, 

En cuanto al tratamiento, la poca estadística no hace -

diferencias significativas si lo com9aramos con el tratruniell 

to del tumor anterior, es decir, orquiectomia radical y un mi 

nucioao protocolo para la búsqueda de metástasis, Algunos a~ 

toree sugieren linfadenectomi~ complementaria ya que al part 

cer la quimioterapia y la radioterapia no ofrecen una sobre-
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vida mayor, ( 4 ), 

~ecientemente se han obtenido algunas remisiones parci~ 

les con metrotexate, 5-fluorncilo, pero adn sin significrulcia 
estadística, 

II.-GONADOBLASTOMA, 

Se le conoce por varios otros términos como lo son gon.!! 

docitoma, tumor de g6nadas disgenética~, gonadomas disgenéti 

coa, tumor de células seminales mixtas. 

Es un tumor raro formado por la mezcla de células germi 

nales maduras o inmaduras con células granulosas de Sertoli, 
con o sin células de Leydig, teca o céluas parecidas a las 

luteinizantes, Constituyen el 0,5% de todas las neopJ,asias 

testiculares. 

Se pueden presentar en pacientes fenotípicamente femen.!. 

nos no virilizados o bien virilizados, tambi~n es posible e!'.!. 

contrarlo aunque en menor grado en pacientes fenotípicamente 

masculinos. en los pacientes a los cuales se les ha efectuado 
cariotipo y cursan con esta patología, se observa el patr6n 

46 XX en el 85%, ( 5 ). 

En aproximadamente un tercio de los pacientes ~l tumor 

se presenta en forma bilateral. En un 10% de los casos se -

asocia con tumor de células germinales. 

Clíniownente se puede presentar con manifestaciones 1111-

drogénicas, estrog~nicaa o sin ningún patr6n endocrinol6gico. 
La sospecha clínica de este tumor deberá efectuarse en 

individuos con tumor testicular y un desorden gonadal subya­

cente, o bien, secrcci6n ocacional de estcroides. 

En cuanto al tratamiento, la orquiectomía radical como 
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medida inicial es lo indicado, sin embRrgo, por el alto índi 

ce de bilateralidad y daño gonedal subyacente contralateral, 

se recomienda la extirpación de la otra gónada sobretodo si 

ee encuentra ectópica o no descendida, El tratamiento compl~ 

mentario dependerá de la neoplasia germinal con la cual se e~ 

cuentre asociada, de tal forma que la quimioterapia y radio­

terapia deberán ser valoradas cuando se encuentre seminoma y 

la linfadenectomía con quimioterapia cuando se encuentre o-­

tro tipo de componente germinal, 

:W!.!ORES SECUNDARIOS DEL TESTICULO, 

Estas neoplasias,de baja frecuencia, generalmente se o­

riginan en el tejido retículoendotelial ya sea como tumores 

primtlI'ios o bien, más frecuentemente, como una manifestación 

local de una enfermedad sistémica como lo es el caso de los 

linfomas y la leucemia. Por otra parte las neoplasias de -­

pr1atata, pulmón, tracto gastrointestinal, riñón, rnelanoma -

maligno, etc, son suceptibles de metastatizar al testículo, 

En virtud de que el enfoque de estas neoplasias secundarias 

. es ~otalmente diferente a los tumores primarios no consider~ 

moa 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 común al 

tdbulo recto, la rete testis y los tdbulos eferentes sitio 

del cual se originarán los adenocarcinomas, ustas neoplasias 

poseen una tendencia.muy elevada a infiltrarse en forma local 
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de tal manera que, a excepci6n de etapas muy temprnnas, es -

dificil determinar el origen primario, motivo por el cual se 

prefiere agruparlas con el título común de tumores de los si~ 

temas colectores, Sin embargo, se ha considerado que la roto 

testia 1 localizada en la regi6n hiliar del testículo, es el 

eitio más frecuente do esta neoplaeia, ( 6 ), 

La incidencia mayor de este tumor es en la cuarta, qui~ 
ta y sexta d&cadas de la vida, 

En cuanto a su evoluci6n natural podemos decir que ea -

muy agresivo y la sobrevida rara vez excede a un aílo. 

Se hlpropuesto la orquiectomía radical como terapia de 

inicio, sin embargo su rápida motastatizaci6ri hncia ganglios 

r~troperitonea1es y a pulm6n hacen su manejo difícil ya que 

aparentemente no son radioaensibles y la quimioterapia no -
muestra mayores ventajas. 

El diagn6atioo de adenocarcinoma de la rete testi.5 ea -

eumamente complioado, de hecho se han propuesto criterios e~ 

pecíficos para su identificaci6n1 a) tumor localizado en el 

mediaetino teeticular, b) trnnsici6n entre estructurae epit~ 

liales normales a estructuras neoplásicas en el sistema co~ 

lector, c) no evidencia de teratoma, d) ausencia de otro tu­

mor primario, e) la tiSnica vaginal deberá estar intacta, (6), 

2.- Neoplasias de origen mesenquimatoso, 

Es pertinente aclarar que los tumores de origen mesen-­

quimatoso pueden afectar estructuras tnnto del epid!dimo co­

mo del cord6n, así como las envolturas testiculares sin po--
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derse determinar, en ocaciones, su orieen real rlesdc el pun­

to de vista topogr~fico. Por otra parte el com9ortamicnto clf 

nico y el tratamiento no son afectados por est,1 pnrticulnri­

dad, de tal forma que la clasificoci6n propuccta no hace di!! 

tinci6n de orieen a menos que sen necesario. 

BENIGNOS 

Lipoma 

Leiomioma 

Fibroma 

Mesotelioma 

Tumor ndenomatoide 

Mixoma 

Neurofibroma 

Tumores vasculares 

Neuroblastoma 

Histiocitoma 

Lipoma, 

MALIGlfOS 

Liposarcoma 

Leiomiosarcoma 

Rabdomiosnrcoma 

Fibrosnrcoma 

Neuroblastoma 

Es el tumor más frecuente y puede alcanzar gran tamafio, 

( '7 ), Hay autores que dudan de au decie;nc~ci6n como verdade­

ra neoplasia, considerándolo como colecciones de tejido adi­

po:::o. Generalmente se le encuentra como hallasgo transopera­

torio en cirugía del conducto inguinal, ( 8 ), Su tratamien­

to consiste en la extirpación de la tumoración. 

Fibroma, 

Se le conoce también como paeudoturnor fibromatoso, pe­

riorquitis reactiva, pseudotumor inflamatorio, Ocupa el se­

gundo lugar en frecuencia y no son estrictamente una neopla-
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sin, son en realidad enerosamientos fibrosos de las túnicas 

testiculares y pueden t~ner hialinizaci6n o calcificaciones. 

Se lee puede oncontr"r en ssociaci6n a liriomns o mixomns. A­

proximndrunente dos tcrcioo de lo~ casos ocu:ren en las túni­

cas teeticulrtreo, 10:: en epid:!,Umo y el resto en el cordón -

espermático, Pueden ser únicos o múlti.11""· :ln nrroximadrune!:!_ 

te un tercio se encuentr~ el antecedente de trauma y en 45i 

la coexiste.ncia de hidrocele, ( 8 ). Generalmente nsintomó­

tico, si requiere manojo ec ;1or dolor o sensaci6n el.e cucrr.>o 

extroffo, y su extir9aci6r.. es ~l tratt1miento adecuado. 

Leio~;iomn. 

Es un tumor raro, generalmcr:te se le encuentI'l ei: el e­
pidídimo. Sus características son similnres a los encontra­

dos en cualquier otra parte del cuerno. Al¡,;unoa autorea su­

gieren una relaci6n de frecuencia de 9:1 en relaci6n al tu­

mor adenomatoide del e~id!dimo predominando este último, --

{ 8 ) • 

Mesotelioma. 

Alguna.a lesiones de origen mesotelial como el tumor a­
denomatoide y linf:me;iomC'.c non utilizados como sin6nimos de 

mesotelioma, sin embareo nl parecer algunos patólogos no es­

tán de acuerdo con ésto y concideran esta lesi6n como la ~ue 

se encuentra generalmente csociAda al hidrocele en algunos -

jóvenes y que histopatol6eicamente muestra un arreglo papi~ 

lar. Al parecer al¡;unos cr'sos de eetn variedad tienen tenden 

cia a la diseminación especialmente cuando ocurre en ancianos, 

J,!ALIGNOS, 

Leiomiosarcoma. 
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Los tumores de músculo liso en el cord6n esperm~tico son 

muy raros y en ocaciones h'1c' dificultad pnr:~ identificarlos 

como malienos. Aparente:nente se presentan como una mRsQ in-­

traeacrotr11 de larea evoluci6:i, 

Aun~ue no existe U.'l criterio unific~do, ea posible que 

el leiom'.osc.rcoma de cordón mctantat:!.c' con menor frecuencia 

a linfáticos retroperitoneales que el resto de los sarcomas 

de cordón, ( 9 ) , sin e'l!bar¡;o existen algunos caeot1 reporta­

'~ºº con diseminnci6n LC'r:?."!:~:0:::j'!:r::)rana, 

S• ha considerado e2t2. \·c~i~~~-~ como la más común en e!. 

·.:e'.· ~10, y la c.::ti:·pación re.di ~c.l del testículo así como la 

linf:.::cncctomí a retro peri tone al cuan 'l.c no e::istP.n met1lstasis 

comprobl!das, son los critt,rios más aceptados en la literatu­

rn mu.'ldial con respecto al rr.Pnejo, En c~so de enferm~dad di-

inada la extirpaci6:: rc.c:~<.rc.:. del testículo y lH r:uir:.ictc­

.: ~t. flO!'l el tratamiento <ic elcccié:i, ( 10 ) • 

Rnbdcmiosarcoma. 

T:u:i'.li6n conocido como rabdomio::::·cor-in juvenil, rubdomi.e, 

sarcoma embrionario, sarcoma botrioidcs, rabdomioscrcomn al­

"•olnr, ocu:ia aproxir.i::id::-..~::'lt' el 40.: de todos lo·: tm".v!'~c 1'2: 
.aLdsticulares, y es el tumor mnlieno más frecuente en esta 

.c.;i601. lieneralmente se preBent9 en ni'los, adolescentes y a­

ct:<l toe. jóvenes. 

Decde el punto de vistn clínico ce presenta como un tu­

mor gra..'lde intraescrotal, sólido, que puede causar dolor di~ 

creto y crecimiento progresivo. Si bie,1 se han descrito rab-

domioourcomaa en el t"sticulo, e¡iid!dir.io o en las túnicas, -­

eu origen en la porci6n intraescrotal del cord6n espermático 
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es el más frecuente. De cualquier formn este tumor, este tu­

mor puede sureir en CU'•l1 'iora de l~s ~•.rten del cordón tes­

ticular, incluyendo su ~orción inguinal. Cu1mdo se presenta 

en su varieJnd intrneflcrotal puede lleear a existir invllsión 

local del epid!dimo y m,fo rarRmente de 13. túnica albugínea o 

parénquima teGticular, en cuyo caso es difícil precisar el -

sitio original del tumor. 

Desde el punto de vista histopatológico nlll\J.!1as serios 

lo clasifican entre los grupos embrionarios cuando se en--­

cuentra un alto grado de anaplasia, ( 11 }, mientras aleu­

nos otros prefieren clasificarlo como tumor maligno o indi­

ferenciado de origen mesenquimatoso, y debido a que en oca­

ciones puede mostr,r un patrón alveolar, se le ha conocido 

tambi6n. como rabdomiosarcoma alveolar, 12 ) , esto explica 

los diversos nombres con los cu"les se le conoce, De cual­

quier manera la vía de diseminación pnra estas variantes es 

la misma y es hacia los ganglios linf1ticos del retroperit~ 

neo que dren~l testículo. 

Aleunos autores han descrito la diseminnción por v!a -

hematógena, ( 13 ), y algunos otros muestran la gran copncl 

dad de recidiva local de este tumor, ( 14 ). Basado en lo UU 
terior, se h;\n propuesto una variedad de tratP.mientos loca-­

lee y sistémicos que manifiestan únicRmente la fRltn de uni.;. 

ficaci6n en el manejo. Actunlmente se considera que ln or-­

quiectomía radical seeu1da de linfndPnectomí~. retroperi to-­

neal así como el uso de r,uimioterapia adyuvante, pudieran -

ser el tratOJJliento de elección de est~ neoplasia, (13, 15, 16). 

Lipoaarooma. 



16 

Este tumor aunque raro, es conocido ¡ior 11rn cr,,n:l: s di­

mensiones que puede alcanzar y por ];, gr~n tendencia o ln r~ 

currencia local. Su crecimiento es lento y se hº n report<1do 

casos en donde existen·met~stnsis a distancia, ( 17 ), Rl -

tratamiento de elecci6n es la rcsecci6n amrylia del tumor y 

no existe concenso general en cuanto a otros tipos e¿ trata­

miento. 

Aunque es uno de los tumores m1s frecuentes del retron~ 

ritoneo en forma global, su locnlizaci6n intraescrotnl e~ º! 

traordinariamente rara, ( 18 ), 

Fibrosarcoma. 

Es un tumor afortunadamente raro ya que su agresividad 

establece poca sobrevida, Se han descrito pocos en la liter~ 

tura y no existe experiencia como para establecer un tr~ta-­

miento racional, ( 10 ). 

3,- Tumor de restos adrenales, 

Este tumor puede significar un problema diagn6stico ~ 

cuando se le encuentra asociado con patoloGÍB endocrinol6~i 

en del tipo del síndrome ndrenoe;cnital, Aparentemente la. P2 

sibilidad de que restos corticales ndrem•les puedan existir 

en esta loc~lizaci6n explicaría la existencia de algunos t~ 

mores pa.ratesticulares de este tipo. Generalmente éstos, se 

encuentran en la auperf icie del cord6n espermático 6 en la 

regi6n de .la rete tes'tis, pero nunca dentro del pnrénquim3 

tecticular, lo cual puede aer la diferencia par~ el di~gn6~ 

tico clínico con ettumor de células de Sertoli, 

4,- Tumor adenomatoide, 
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También se le conoce como adenofibrom~1, mesotelioma, f,i 

broma, linf~denoma, linfnncioma, etc, Originnlment0 descrito 

por Evane en 1943, se le llnm6 mesotelioma por creer que se 

derivaba del mesotelio de la túnic" var;inal, ( 19 ), sin e!!! 

bargo más tarde algunos autores prefirieron el término de 

t:.n.or adenomatoide por dudar de su orie;en mesotelial, ( 20 ) • 

Mas tardo se le consider6 harnartoma del mesonefros y poste­

riormente como derivado del mesén1uima de l'.uller, ( 21 ) • T~ 

do esto es reflejo de la controversin que ha causado este t!! 

mor que se puede encontrcr en la túnica albue;ínea, epidídimo 

7 y ocacionalmente en el cordón, Su crecimiento es generalmeg 

te lento y no llega a alcanzar dimensiones mayores de- 1 cm, 

Su ;;:ayor incidencia es entre los 18 y 79 a'los. 

Clínicamente ce presenta como tumor intraescrotal, rí­

gido, no móvil, pequ~'lo, que no tren3ilumina, usualmente a~ 

sintomáticos y encontrados como hallasgo incidental durante 

un~ exploración general, En alei.mas ocaciones puede llegar a 

causnr discreta ·sensación dolorosa, 

El tratamiento será la exploraci6n testicular ya que su 

loc~li~ación sobre ~- superficie testicular lo hace aucepti­

ble de confusión con tumores parenquimqtoeos, Plenqmente i-­

dcntificado, su excisión local es el manejo de elecci6n. 

Los mixomas, neurofibromas, neuroblqstoman, tumores va_!! 

culares e histiÓcitomas, son todos ellos neoplasias de.muy-­

baja frecuencia y por lo mismo no existen· estaa!stir.as ade-­

cuadas que muestren su evolución natural y mucho menos un -­

criterio terap~utico protocolizado, 

5.- Tumor de Brenner. 
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De este tumor extraórdinariamente raro solo hay unos 

cuantos reportes en la literatura. Aparent<Jmente se originan 

en vestigios Mullerianos ya sea en la túnica albugínea o ce!'. 

cano a la cabeza del epidídimo, Este tumor histolócicamente 

es idéntico al tumor de Brenner del ovario, ( 22 ). 

6.- Cistadenoma del epidídimo. 

Este tumor benigno tmnbién es conocido como cistadenoma 

papilar, hcr.:artorr.a, cistadenoma papilar de células claras, 

adenoma papilcr. Se le encuentra cerca de la cabeza del epi­

d limo y re pre sen tl\ la variaa te epididimaria de 13 enferme--

1~d de Lindnu. En ocacioaes puede ser bilateral y se presen­

ta cono un pequeño nódulo aointomitico y de larga evolución. 

Al¡runos autores piensan que se origina de los duetos eferen­

tes de la cabc:;c. c'.<•l epidídimo los cunles_gon de origen meso­

néfrico, Caci siempre su diagnóstico es un hallasgo motivado 

por el análisis de un tu:nor epididimario, ( 23, 24 ) • 

7.- Quistes del cordón, 

¡,,,~ c¡nisteEl c'.el cordón y del cor.tenido escrotal se han 

nividido en cinco grupos de acuerdo a su origen, En el pri­

mero se encuentran loo quistes debido a la falla de obliter! 

ci6n del proceso vaeinal. En el segundo se encuentran los 

r,~istes de retención o serosos, El erupo tres incluye quis­

tes de restos embrionarios, El cuarto corresponde a hemato­

celes generalmente de origen traumático y por ~ltimo, el ~ 

quinto que incluye mioc~l<hieas, 

Estos quistes son la causa máe frecuente de cirugía pa-



19 

rateeticular, y ae presentan cl!nicrunente como tumoraciones 

de consistencia blanda, de poco~ centímetros, que pueden ca~ 

ear dolor discreto en ocaciones, La indicación para su exti~ 

paci6n quirúrsica es el dolor o motivos cosméticos. 

TUlmRES PARATi>STICULA!lES Y DE LA CU~IS~TA TF.STICULAR Sl':CUN­

DAllIOS. 

Al igual que loa tumores secundflrios del testículo, di­

versas neoplasias con asiento primario en algún otro órgano 

o tejido pueden afectar en forma secundaria los anexos test! 

culares, Las entidades clínicas son esencialmente las mismas 

siendo tambén la más frecuente 13 orieinada en el te ji do hem.! 

topoyético y que básicamente son los linfomas y la leucemia, 
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TUMORES TESTICULARES NO GSRMINALES Y PARA'r8STICUL.\íl8S. 

EXPERIENCIA DEL HOSPITAL DS OilCOLOnA. C":ilTilO /.Tr~DICO 

NACIONAL, 

Hasta diciembre de 1984 se atendieron 978 casos de pa­

cientes con neoplasia intraescrotal ele los cuales 944 .fueron 

tumores de c6lulas germinales, ( 95.11' ), 17 parntesticulares 
primarios, ( 1.81' ), un tumor testicular no gorminal, 0.1%), 

y 16 aleuna variedad de tumor no germinal secundario, l,6f,), 

es decir qu~ el 3.4% de los ttL~ores intrnescrotalea correspon 

dieron e tumor~s no germinales, hecho que concuerda con lo 

reportado en la literatura mundial, ( 4 ), 

TIDIOR 
NO GERMINALES 

GERI.ITNALES 

TOTAL 

CASOS 

34 

-2.:11_ 

978 
~ 
loo.o;~ 

TUMORSS IN'rRA8SCHOT.\LES P:lrr.tARIOS rrn a:mt.nnALBS. 

TUJ.IOR 110. DE CASOS 'f. 
T\lr.:o'.:' ª" J.<>ydig l 0.1;::: 

Tumor paratcsticular 17 l. 7¡( 

Secundario __!.€._ 1.6~ 

TOTAL 34 3.4% 

Los tumores testiculares no germinales y los originados 

en sus anexos eer!Úl el motivo de esta comunicación para lo 
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que ac reunieron los cnsos ntendidoP. en el Servicio de 0 rol2 

gía del Hospital de Oacolotín desde 1361 hasta diciembre de 

1984. PRra su a6l'upaci6n se utiliz6 la clasificaci6n que se 

propone en esta comunicaci6n. 

El análisis de estaa cifras podría hacer pensar que los 

tumores cecundarios son los más frecuentes lo cual no necea!; 

riamente representa la realidad ya que, cnbe seffalar, se tr!; 

ta de la caauistica de un Hospital de concentraci6n de pade­

cimientos oncol6gicos a donde no son enviados los casos que 

corresponden a neoplasias beniBllªª• 
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EXPBRIENCIA DEL HOSPITAL DE O!ICOLOGIA, CENTRO MEDICO NACIONAL. 

TU!t!ORES DEL TESTICULO 

NO G!:Rl.UNALES, 

No, DE CASOS 

l 

EXTIRPE HISTQ 

PATOLCGICA, 

Tumor de ci 

lulas de Se.:!: 

toli. 



. 
:.. . 
:¡¡ . 
C) 

~ PARATESTICULARES 

X~ M 
CUBIERTA TESTICULAR 

EXTIRPE 
HIS'TOPi\ToLOGIOA 

FIBROMA 

BENIGNOS LIPOMA 

CASOS¿ 

4 

2 

FIBROLIPOMA l 

A, NEOPLASIAS -º! .Q!!!Qfili 

MESENQUIMA TO SOS, 

MALIGNOS 

B, CISTADENOl.'.A .!lfil! EPIDIDIMO 

MESOTELIOIM 

LEIOl\IIOSARCOMA 

RABDOMIOSARCOMA 

NEUROBLASTOMA 

TOTAL 

l 

4 

2 

l 

l 

l 

17 



EXPE:lIENCIA DEL HOSPITAL DE Ol!COLOGIA. Cl<:NTRO ll::DICO 

NACIONAL. 
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TUMORES D-:L T:::STICULO NO GS~r.irnALF:S. En nuestra rovit•­

si6n se encontr6 un solo caso de este grupo. So trat6 de un 

tumor del estroma gonadal, variedad tu.~or de células de 

Sortoli. Fué un paciente de 25 años de edad cuyo diagn6stico 

de masa testicular se elabor6 durante una plastfo inguinal 

derecha. ~e manej6 con orquiectomía radical y después de cu~ 

tro aflos de seguimiento abandon6 la consulta sin actividad 

tumoral. 

No es posible establecer conclusiones sobre su ~anejo -

dado que se trata de un solo caso pero se coincidi6 con lo 

reportado en la literatura mundial, es decir, cirugía radical 

sobre el sitio primario del tumor y vigilancia estrecha. No 

se plante6 linfadenectomía retroperitoneal procedimiento ac­

tualmente sugerido por algunos autores. 

TUMORES PARATESTICULARES Y DE LA CU3BRTA T'>~TICULAR. 

En este grupo encontramos 17 casos en total. 15 corres­

pondieron a neoplasias de origen mesenquimatoso, uno fué un 

cistadenoma del epidídimo y el otro un quiste de cord6n. 

Las neoplasias de origen mesenquimatoso pueden olasifi­

carse de acuerdo a su extirpe histopatol6gica en benignas y 

malignas y dado que el comportamiento de éstas es similar s~ 

gt1n el grupo al que correspondan bien pueden ser analizadas 

en conjunto. 
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TUMORES PARATESTICULt.RES Y DE LA CUBIERTA T":STICULAR. 

No. DE CASflS, 

1'umores de origen mesenquimatoso 15 
Cistadenoma del epidídimo l 

Quiste de cord6n l 

Entre las neoplasias de origen mesenquimatoso benignas 

tuvimos cuatro fibromas, dos lipomas, un fibrolipoma y un 

mesotclioma siendo en total 8. El promedio de edad de estos 

pacientes fu~ de 44.4 a~os con un rango que osciló entre 64 
y 29 aflos de edad, A seis se les trató con orquiectomía ra­

dical y.a dos con excisi6n local. A todos se les siguió por 

un mínimo de dos nr1os lapso en el cual permanecieron sin ac­

tividad tumoral. Como oo reporta en la literatura mundial -

la simple excisi6n local es curativa y iinicnmente se llega 

a la cirugía radical en caso de duda situaci6n que se reflc­

jr, en el m::mejo de estos pacientes. 

!l!lOPLASIAS BE:'IIG!•AS m; ORIGEN MESENQUHIATOSO. 

r.~TIRPE HISTOPATOLOGICA No, DE CASOS 

Fibroma 4 

Lipoma 2 

llibrolipoma l 

Mosotelioma ..L 
TOTAL 8 
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Grupo interesante y controvertido es actualmente el in­

tearado por las neoplasias de origen mesenquimatoso malignas 

dadas lns diversas opciones de manejo adyuvantes a la ciru-­

gía radical del tumor primario, actualmente propuestas por -

lo que se conaidern conveniente analizarlRS po~ separado. ~e 

presentaron cuatro leiomiosarcomas, dos rabdomiosarcomas, un 

neuroblastoma. 

NEOPLASIAS DE ORIGEN /,fESENQUIMATOSO MALIGNAS. 

EXTIRPE HISTOPATOLOGICA 

Leiomiosarcoma 

Rabdomiosarcoma 

NBUROBLASTOMA 

No. DE CASOS 

4 

2 

...L 
TOTAL 7 

NEOPLASIAS DE ORIGEN N!ESENQUIMATOSO h!ALIGNAS. 

Leiomiosarcoma. 

CASO EDAD TIEMPO DE EVOLUCION TRATAMIENTO SOBREVIDA 

l 69 12 meses OR, + Hemiescr2 8 af!oa,No 

tectomía AT. 

2 67 12 mes!ls OR + Hemiescro- 8 silos.No 
tectomía AT, 

3 52 7 meses OR + RT, 4 meses, 

muerto x 

4 22 8 meses OR + L.R. 6 meses, 

No AT. 

OR. Orquiectomía radical, 

AT, 



AT, Actividad tumoral. 

RT, Radioterapia, 

LR, Linfadenectomía retroperitonoal, 
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De loa cuatro casos en total, tres pacientes estuvieron 

entre la sexta y séptima décadas de la vida y el otro en la 

tercera década. Doa se trataron con orquiectomía radical y 

hemiescrotectomía, ( ésto por manejo inicial inadecuado fue­

ra del lloapi tal ), manteniéndose ambos sin actividad tumoral 

por 8 años, Uno fué tratado con orquiectomía radical y radi.2. 

terapia falleciendo a los cuatro meses por enfermedad disemi 
.rnde.. JU cuarto paciente 1 el más joven de los cuatro, es el 

"rUtimo manejado en nuestro Hospit11l, se le efectuó orquiect.2. 

mí" radical y linfadenectomía retroperitoneai estando sin ª.!l 

tividad tumoral a seis meses de seguimiento, 

NEOPLASIAS DE ORIGEN ~í3SENQUU!ATOSO MALIGNAS 

RABDOl!IOSARCOMA, 

CA::lO EDAD TIE:1!PO DE EVOLUCION TRATAMIZNTO 

l 17 3 meses OR + LR 

SOBREVIDA 

8 años. V! 
vo sin AT, 

2 19 14 meses OR + Hemiescr.2_ 19 meses, 

tectomia + QT, Muerto x AT. 

OR, Orquiectomía radical, 

AT, Actlvidad tumoral, 
RT, Radiotérapia, 

QT, quimioterapia, 

LR. Linfadeneotomía retroperitoneal, 
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Se presentaron dos casos de r~bdomiosarcoma, Uno se tr! 

t6 de un paciente de 19 a~os de edad manejado con orquiecto­

mía radical, hemiescrotccto:nía, (por ht>ber sido abordado or.!_ 

ginalmente por vía transcscrotal), y quimioterapia por evide~ 

cia de enfermedad a nivel de rctroperitoneo, La evoluci6n fué 

mala y falleci6 con franca actividad tumoral diseminada a los 

19 meses de seguimiento, El otro paciente, de 17 años, se m! 

nej6 con orquiectomía radical, linfadenectomía retroperito-­

neal, radioterapia y quimioterapia estando actualmente vivo 

después de 8 affoe de see;uimicnto, 

En realidad son pocos casos pera poder emitir normas en 

•luanto a criterios definitivos pero coincidimos con las pu-­

blioaciones en el sentido de que es el tumor par~testicular 

maligno más frecuente en adolescentes y adultos j6venes así 

como en el manejo, que deberá de individualizarse dependie~ 

do de la etapificnci6n y que básicamente consistirá en or-·­

quiectomía radical seguida de linfadenectomía retropcrito-­

neal y quimioterapia adyuvante de encontrarse evidencia de -

actividad tumoral. 

En cuanto al N3UROBLASTOMA tuvimos un caso de un hombre 

de 54 años de edad que se trató con orquiectomía radical y 

posteriormente hemiescrotectomía y radioterapia por recurre~ 

cia local, El paciente se mantiene vivo 14 años después sin 

evidencia de actividad tumoral. ~eta extirpe es sumamente r! 

ra y por lo mismo la experiencia en nuestro Hospital es muy 

pobre lo cual coincide con otros centros oncol6gicos ya que 

la literatura mundial al respecto es casi nula, De tal forma 

los criterios de conducta no se encuentran plenamente definl 

dos, 
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Se complementa el ez-upo de tumores paratesticulnrcs y -

de la cubierta testicular con u~ caso de cistadenoma del ep! 

dídimo y otro m~s de quiste de cord6n tratados ambos única-­

mente con excisi6n local del tumor estando actualmente sin 

evidencia de enfermedad po:· un lapso de más de cinco años. 

Los motivos de· est-i comunicación se inician con la in­

:,uietud que despierta un 6rgnno con una evoluci6n y una an,!! 

temía sumruncnte complicados y que por lo mismo hacen confu­

ao el manejo de los tumores que aquí se originan. La mayorín 

de las publicaciones, motivados poi· su muyor frecuencia, han 

sido hasta ahor~ sobre tumores testiculares eerminales, Sin 

. embargo la bajt~ frtC'""· ncia de lo>' twnores par·,\testicularcs 

y de la cubierta testicular así como loa ori¡:;inA.dos de las 

c6lulas no germinales, hc•n hecho difícil y arduo su estudio. 

Es as! que una clasificnci6n de fácil manejo basada en las 

características funcionales y anatómicas del testículo nos -

parcoc; más ad<,cunclc c;uo al0unas b"sndas en hr.llnsgos histol.é_ 

gicoa y es este el fin que se pretende al proponer una nueva 

clasificaci6n. 

Por otra parte la rareza de estos tumores no permite acu­

mular una experiencia suficiente como para dictar normas ue 

conducta basadas en grandes series, y es por esto que la re­

visidn de loe resultados de loa diferentes autores aunado a 

la experiencia de nuestro Servicio noo permite sugerir moda­

lidades terap6uticae que deberán ser meditadas dependiendo -

del caso específico. 
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Por último, y tal vez el motivo mis importnnte, es hecer 

accesible a la práctica del Urólogo general este tema que 
por breve resulta arduo e intrincado, 
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