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I N T R o D u e e I o N 

Aunque raros en el grupo de edad pediátrica, los tumores testiculares 

constituyen un problema de proporciones formidables para los médicos que 

se dedican a la Oncologla Pediátrica. 

El cáncer sigue siendo una enfermedad mortal en potencia e indudable­

mente producirá un final de ée te tipo de cierta proporción de pacientes, 

cuando no son diagn6sticados oportunamente y a su vez tratados adecuada-

mente. 

l.Ds diversos investigadores han descrito las caracter!sticas cU.nicas 

y patológicas de los tumores del testlculo en nifios; hay gran diversidad 

en cuanto al tratamiento de los tumores malignos. En niños como en los -

adultos, ni la cirug{a, ni la radioterapia, as! como la quimioterapia 

por sl solas, e incluso algunas veces en combinaciones mal planeadas, 

han mejorado en forma definitiva y clara el pronóstico de los tumores 

testiculares', concluyéndose un manejo multidisciplinario. 

En años más recientes, se han logrado importantes avances en el trS:t!!, 

miento multidisciplinario de esta neoplasia, resultando un aumento de la 

s~brevida sin manifestaciones de enfermedad. No obstante, sólo se puede­

si el pediátra está familiarizado con el diagnóstico temprano de esta e.!! 

fermedad de la infancia, detectándola y aconsejando a la familia de la -

necesidad de envio a un centro especializado, donde tendrá la mayor opa~ 

tunidad de recibir el tratsmiento adecuado y contar con una buena posib! 

lidad de sobrevida. 
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El objetivo de este trabajo es_ aportar los avances 1nás recientes en -

el tratamiento de las .neoplasias testiculares en ln. edad pedí átrica, cQn 

la finalidad de proporcionar un ,'lllcjo'X' panorama de la sobrevida. en estn -
\ 

enfermedad con las nuevas ·modalidades del tratamiento multidisc:iplinario 

Además, se hace una revisi6n 'de ·la c:asulstica del servicio de Oncolog!a 

?ediátrica en est~ ~e_n;~o Hospitalario, y s~ propone un protocolo de es­

tudio, _diagn~stico ~· tratBtnient:o, 
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G E N E R A L l D l D E S 

DEFlNlClON 

tos tumores testiculares pueden ser pTimarios o secundarios; afectando 

estructuras intrateeticulares y extratesticulares. Son neoplasias de ori­

gen embrionario derivadas de las tres capas germinales-endodermo, mesode!, 

mo y ectodermo que pueden o no combinarse entre si. As! mismo, se pueden 

encontTar también, neoplasias testiculares de origen no embrionario; par­

lo tanto, su variedad y grado de malignidad, estará condicionada por su -

estirpe histológica. (31,43,57) 

ETlOLOGIA 

Como en la mayorta de los tumores pennanece desconocida. Se citan di-­

versos facto-rea como posibles causas predisponentes para el desarrollo -­

del cáncer en el test!culo; mencionaremos sólo los más frecuentemente re­

portados. 

Criptorquidia. El test1culo mal descendido se ha reportado y encontra­

do asociado a tumores testiculares en -porcentajes que van del O. 25% al --

3.6%, afectando principalmente a. los adultos en este aspecto. La propen--

. sión de un test!culo no descendido a desarrollar una neoplasia germinal,­

es ampliamente conocida. La incidencia de presentación de un tumor testi­

cular en un testículo no descendido, aumenta 14 veces más que un testlcu .. 

lo escrotal. Esta y otras estad!stica.s, por necesidad, se basan sobre la­

observaciÓn de pacientes quienes desarrollaron cáncer testicular, años .... 

después de critorquidismo, con o sin orquidopexia. Sin embargo, se rela-­

ciona más con pacientes adultos y especialmente con el seminoma; en la lll!! 



yor!a de loe casos, incluso aumenta la incidencia de 30 a 50 veces, va -­

riando de acuerdo a la localización del test!culo no descendido y a la V_!.­

riedad o tipo histológico de la tumoración. (5,9,10,57) 

Traumatismo. El trauma testicular se ha reportado en el 11% de los ca­

eos, asociado principalmente a variantes de aparición de edad adulta, más 

no es as! en la edad pediátrica. (57) Relacionándose el aumento de volu-­

mén, más bien, a la.facilidad para condicionar los traumas locales (36,43) 

Luego entonces, el traumatismo como antecedente de los tumores del test!­

culo no es generalmente aceptado, pues se supone que es sólo el motivo por 

elcual el paciente o la Madre presta atención a un testículo que ya pre-­

senta alteración. Sin embargo, Quintana (47) en una serie de pacientes (19) 

pediátricos, con diagnóstico de tumor testicular, corroboró el antecedente 

de traumatismo en dos de ellos .. 

Genética. La presentación familiar de los tumores testiculares ea rara. 

Sin embargo, en estudios de Champlin, Kademia y Caldwell, realizados en 

1976, en 16 familias y adicionándose otro estudio efectuado por Mitsuri 

Shinohara en 17 familias más, sólo se encontró relación en dos primos de -

primer grado con ter a toma maduro. De la revisión de loe casos familiares, -

se encontró que hay una mayor incidencia en gemelos univitelinos, en rela­

ción a tumor testicular bilateral (53 ,49). 

Algunos autores asocian el carcinoma embrianario de testiculos con hem1 

hipertrofia (40,57). 

Diversos. La edad en relación a la etiolog{a también influye. No se .. __ 

observa Seminoma en la edad pediátrica, as! como el coriocarcinoma~ igno-­

rando hasta la fecha el porqué de éste (43). 
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La infección como causa de tumor teetic~lar, de las cuales la orquiti~ 

secundaria a parotiditis principalmente, puede mostrar participación viral 

en la carcinogénesis, pero afectando ésta a niños mayores (49). 

Se reconocen factores de riesgo presentes en la madre, como lo es la -­

presencia de tuberculosis y epilepsia maternas durante la gestación, en p~. 

cientes que en el transcurso de su vida desarrollaron cáncer de tesd.culo, 

principalmente del tipo adulto (2,56). Sin embargo, no son concluyentes e~ 

tas observaciones, ya que los datos son dif!ciles de obtener y, aún más, -

de comprobar. 

Por investigadores Rusos, se ha logrado la inducción de ttu:oores tes tic.!:!.; 

lares con la aplicación parenteral de cloruro de zinc y más recientemente, 

con la aplicación de sulfato de cobre (25,40,56). 

La presencia de tumores testiculares de presentación bilateral, puede -

ser simultánea o consecutivss, se ha reportado en el 1 al 3% en presenta-­

ción siurultánea e incrementándose la aparición de éstos en un 40 a 70% en 

la presentación consecutiva. (4,21,39,48) 

CIAS IFICACION 

La gran variedad de clasificaciones de los tumores testiculares, com> -

en la mayor!a de las neoplasias 1 ha contribuido a la confusión en su cono­

cimiento. Dixon y Moore (25,57), analizan la serie más grande de 1958 y -­

proponen una clasificación simple, basada fundamentalmente en tipos est:ru.s 

turales, ya sea mezclados o no con otro tejidos, detenninando el pronósti­

co, según el elemento maligno encontrado. De acuerdo con ésta, los tumores 
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de testlculo quedan emnarcados dentro de 4 tipos principales: Seminoma, -­

carcinoma embrionario, terato·carcinoma y corio-carcinoma. 

Friedman y Moore, proponen otra similar a la de Dixon y Moore, basada -

también, en hallazgos Histológicos. Otras más, como la del cuadro de tumo­

res testiculares de Gran Bretaña, la de la Organización Mundial de la Sa-­

lud y la del Instituto Nacional de Cancerologla, donde se emplea la pro--­

puesta por Friedman,y Moore, modificada por Mostofi (18,25,40,46). 

En fin, todas estas clasificaciones giran en torno a la propuesta por .. 

Dixon y Moore, siendo más bien, de aplicación en la edad adulta. Teilum, -

efectuando una modificación a la mencionada, propone unn clasificación --­

aplicable en la edad pediátrica (2,47,59): 

I. TUMORES DE CELUIAS GERMINALES 

- Yolk Sac carcinoma (tumor del seno endodérmico, tumor del saco 

vitelino, adenocarcinoma infantil de test!culo, orquioblastoma, 

adenocarcinoma embrionario y carcinoma embrionario) • 

Ter a toma 

II. TUMORES DE CELUU.S NO GERMINALES 

- Tumor del estroma gonadal. 

- A.denocarcinoma de células claras. 

MISCEIANEOS 

- Rabdomiosarcoma, fibrosarcoma y leiomiosarcoma. 

- Fibroma, leiomioma, angiofibroma, hemangioma. 

- Infiltración tumoral: linfoma y leucemia. 
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H I S T O R I A N A T ~ R A. L 

INCIDENCIA 

Los tumores testiculares primarios son raros en la edad pediátrica. En 

base a la información proporcionada por el Registro del cáncer en los di­

ferentes pa{ses, se calcula que ocurren en el 1 a 2% de las Neoplasias U@. 

lignas de los niños. En los Estados Unidos de Norteamérica, la incidencia 

es del 0.5 al 2 por 100 000 niños menores de 15 años (30,57). En Canadá, 

es del 2.5 por 100 000. 

En los niños, los tumores testiculares ocupan en orden de frecuencia 1 

el séptimo lugar entre las Neoplasias Malignas y representan del 2 al 57., 

de todos los tumores testiculares que ocurren a todas las edades (31,57). 

EDAD 

La edad promedio varia según las diferentes series reportadas. Sin ~ 

bargo, la mayoria de los Autores coinciden en que en un 60 a 7r:t7.. se és-­

tos se presentan en menores de m1oa. También, se reporta entre un 40 a 

50"1. detectados al nacimiento. 

Max Salas y Colaboradores, del Hospital Infantil de México, reportan 

como mayor incidencia la edad de 2 a 3 af\oa, que posteriormente corrobo­

ran al completar su serie a 23 años con 44 casos reportados (2 1 43,51). 

Por otro lado 1 es bien sabido que el Seminoma -tumoración- testicular, 

más frecuente en la edad adulta hasta en un 9CT/., no ee presenta en meno­

res de 15 años (10,57). 

SEXO 

7 



Puesto que la patolog!a que aquí se expone se presenta exclusivamente 

en el sexo masculino, sólo mencionaremos que las neoplasias primarias de­

testlculo pueden tener su equivalente en el sexo femenino a nivel ovárico: 

los seminomas corresponderlan a los disgerm.inomns; el carcinoma embriona­

rio, el terato carcinoma y el cariocarcinom.o., pueden encontrarse tanto en 

hombres como en mujeres, lo mismo sucede con el tumor de células interst! 

ciales ¡ por Último, loa androblastomas testiculares pueden compararse a -

loe arrenoblaetomae'del ovario (2,23). 

En nuestro medio no hay predisposición en este aspecto, sin embargo, se 

reporta en la literatura mundial que la raza negra tiene muy baja inciden­

cia de presentación de las neoplasias testiculares. No as! los Japoneses, 

que presentan elevada incidencia de éstos (30,40,57). 

LOCALIZACION 

La mayor!a de los Autores no dan importancia a la localización o prefe­

rencia del tumor por uno u otro de los testiculos, sin embargo, algunos de 

ellos reportan mayor afectación del test:!culo derecho. Coincidiendo con lo 

mencionado, en las series reportadas tanto en el Hospital Infantil de Méx! 

co como en el Hospital de Pediatr!a del Centro Médico Nacional, el lado -­

más afectado fue el derecho (2 ,3 ,6 ,51). 

CUADRO CLINICO 

Desde el punto de vista cl!n:l.co, loe elntomae de los tumores testicula· 

res pueden dividirse, como en ta· mayorla de las Neoplasias, en locales y .. 

de Extensión de Enfermedad debidos a la presencia de metástasis. 
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Locales, La principal manifestación de enfermedad y signo pivotes, es el 

aumento de volumén del testlculo, ordinariamente unilateral. No doloroso, -

de consistencia dura y generalmente es descubierto por la madre o por la -­

persona que atiende al paciente. A la exploración f!sica, no es reductible 

ni transiluminable, lo que en conjunto lo diferencia de otras patolog!as a 

dicho nivel, 

En el momento del diagnóstico inicial, la mnyor!a de los pacientes no a­

parentan tener sintomatolog!a agregada como puede ser ataque al esto.do ge-­

neral y menos frecuenta aó.n, es el que presentan mani.festaciÓn de enferme-­

dad metas tásica. 

Extensión de Enfermedad. Están representadas principalmente por la pre-­

sencia de tumoraciones a distintos niveles, eegÚn el orden de afectación -­

sucesiva: abdo!llinal, supraclavicular (izquierda) y mediastinales. En casos 

más avanzados: pulmones, h{gado, cerebro y hueso. 

toa tumores testiculares malignos, se diseminan principalmente por vla -

linfática y secundariamente por la v!a hematógena. Por lo primero, invade -

el cordón espermático, que se vac!a en la cadena iliáca y para-aórtica y, -

posteriormente a los gallos mediastinales y supractavicularea, a través del 

conducto torácico. Por la segunda, afecta principalmente: Pu:.1.mones, h!gado, 

cerebro y esqueleto, en este orden. 



METODOS DIAGNOSTICOS 

"Todo aumento de volumén del teet!culo 
debe considerarse maligno hasta no d.!;. 
moa trar lo contrario" 

HISTORIA CLINICA 

Como todea las enfermedade•, debe comenzar por una Historia Cl!nica bien 

elaborada, investigando intencionalmente el antecedente de neoplasia testi­

cular en la familia: 

Posteriotmente, el cuadro cl!nico caracter!stico -aumento de volumén del 

teotf.culo, no doloroso, unilateral, etc. -corroborándose por una exploración 

f!sica bien efectuada, donde no debe omitirse por ninguna razón la explora­

ción intencionada de loe test:lculos. En este aspecto, mencionaremos un pro­

cedimiento al alcance del cl!nico, la transiluminación. Consiste en aplicar 

directamente un haz luminoso, el cual se proyecta a través del escroto en -

casos positivos, y en casos negati.vos nos habla de tum:>ración sólida, impi­

diendo su proyecci.ón. Además, nos ayuda en el diagnóstico diferencial con 

otras patolog!as a dicho nivel (hernias, hidrocele, hematocele, etc.). No -

debe omitirse por ninguna razón. 

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO 

El estudio hf.stopatolÓgico testicular determinará la estirpe y variedad 

histopatolÓgica, definiendo la conducta a seguir. Debiendo estudiarse la -

pieza quirúrgica íntegramente, evitando al máximo la manipulación inneces.!, 

ria de la misma, que podrla condicionar implantes en otras estructuras ady!. 

cientes. Por lo tanto, la punción de cualquier tumoración testicular con -

fines diagnósticos "ESTA PROSCRITA11 , ya que condiciona implante a estruct.!:!_ 
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ras en el trayecto de la punción; variando de:fi~~iV.~e~te. ~a'.-Cond¿cta ~a ·se­

guir y el pronóstico de la misma. 

patológico. -.:·-=--.- __ -o-,--.-

:- .<:··.; 
GABINETE 

,/:,':~:-.:(_·<,._" _: 

Linfograf:la. Es un procedimiento indispensable en -~"J.-:-~i{hi~~~;~¡"~~ ~y--WíS en 
- -·,;>~.~,-~_,_.,:; __ c.----

la etapificaciÓn de los tumores testiculares, puesto que)~ ~~-¡-~·~~~al--~!~ de 

diseminación de éstos, es la v!a linfática. Nos_ proporci~tla iÍif~~Cf.ó~ "ira~ 

portantlsima, ya que modifica totalmente el manejo y pr~~cS·~·~i-~~b ~·~~t-~-~~~e~-~~, 
Sus implicaciones técnicas limitan en ocasiones su ~p1·eo:; <-P~I-~ _no. -j'ust_ifi.ca 

el No realizarse. Detecta aumento de volumén de módúiO~ __ 1~n·f¡·~~.~ci_s~~ iliácos y 

para-aórticos, lo cua 1 obliga a practicar linfadenectom!a en la ínS.yor!a ·de 

los casos (17,19,22,28,50). 

Ultrasonografla. Es otro método diagnóstico que debe illcluirse en el es-

tudio de los pacientes con tumor testicular, tanto en el diagnóstico, como 

para evaluar procedimientos terapeúticos; as! también, en el control longi-

tudinal posterior al tratamiento inicial. Se reporta por la mayoría de los 

autores una seguridad por su capacidad resolutiva para detectar metástasis 

a nivel obdominal hasta de un 80 n 9Cl'i. (24,41,62). As! mismo, en el sitio 

de tumor primario puede incluso presumir el posible origen de la neoplasia 

testicular; hacer diagnóstico diferencial con otras patolog!as testicula-­

res (41,62) de acuerdo a las imágenes identificadas al momento del estudio. 

Radiolog!a. Este método diagnóstico es importante para la detección de 
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J. ' , ____ .. , - --

metástasi~. Pu~_~,~~ ,ue las ·:~~~as:' tri~yo_nnent~_, afec.'tadas_ Por esta ·enfermedad­

_- son:-_pulm~-~-~s(;~i~~~-~:·; :·c~~,,~~.r~ (~-·~µ-~~~s:'~- :~\as :rá.dio&r~f-!S'a· de tórax, lñ ur2 

graf1iJ."e~~~et~r:~:~qU~:-~i~~-l:~y_e·.;i~ p1il~&· ~'icipre>ºd~ abd&~en ., la _serie ósea me 
• ~ • . . - . '' ·, ! ·- .... ~..,-'~'" -., .• -, ,-.- ~·-:. : ,:· .. ''.'\ • ' .. ·' - . '·. ' ' ._ 

,_ :: .. -- _·-.<:-_::--~::.-::,.;::_-\:~:T~::·':'.~;:-'./L-:~'~:·-~::.::-J~--~~--:~:?::,·;;·}_. ::---. ··: -- :-
sr~1- dli~·_pal?:_~~n-~~{~P:!1~;_~~-ta._:_~-~~~~ed_a~-~- La: _ur<?~~-af1a eXcretora se .emplea P.!. 

ra deeca~f·a~_/:~~~~i~i-~·~¿[6·~~~~~~i'~~)?-cie:··~t~s- ---~en1tOUrinarias. Dentro de esté 

apartado, ;~~fJ~ItJ~ \~;ii~¿~~¿f{~ ;~lmo~ar lineal y en ocasiones computa-

rizada~ c6;:ll.,s1í e · ,, 
~ :_:._.~ ··7'=' .... :~::·~'' :~-~4;~~:~~;-~, 

. <'.>>' :'··,,···· -

·romografi.8: axiEil,Com¡)utarizada. Un recurso diagnóstico más a nuestro a.! 

canc~ es é-si:e, '.::~{:'.~~~u!:i.: pi:~por-C1ona una ayuda importante en el miSmo. _diag--

nóstico y en- la>etipificación de los tumores testiculares. _S:u útf.1idBi'ri-iá-~-

xima, se relaciona con la detección temprana de metástasis y con ~u cOO.-~-

tro 1 a pos teriori. (19, 62) 

Gamagrafia Hepática. También es de 

medad 1 puesto que la· diseminación al higado ~s 

LABORATORIO 

No hay una prueba de laboratorio concluyente de neoplasias testiculares. 

Se han mencionado ya "desde los af'os 60 1 8 1 dos pi-oteltlris que han sido halla-

das en el suero y orina de los pacientes con neoplasia testicular; La alf~ 

feto-proteína y las gonadotrofinas coriónicas. La primera, en estudio ini-

cial relacionado con hepatoblastoma y cáncer de cólon, posteriormente aso-

. ciada n neoplasia Testicular de origen germinal. La presencia de esta pro-

te!na en el suero no sólo es importante para hacer el diagnóstico, sino --

también, para seguir la evolución y presentación de residivas.Esta prote!na 
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se encuentra en el feto y es sintetizada por el h!gado fetal. Se detecta -

por Rsdioinmunizaci.Ón ensayo y se mide en monogramas por mililitro de suero 

Se puede encontrar en. e 1 suero del recién nací.do a una concentración aprox!_ 

mada de 100 000 monograIDoe/ml. Loe valores al mee de edad son de 1000 a 

2000 monogramos/ml. A tos tres meses de edad: 1000 monogramoe/ml. Estos va­

loree var!an hasta los dos años de edad, en loe que se alcanzan los valores 

del adulto que son menos de 20 monogrmnoe/ml. (15,26,32,42,25). 

En relación a la segunda, la gonadotrofina coriónica, no es importante en 

la edad pediátrica, como lo es en adultos y, sólo se observa en casos en 

que la neoplasia testicular es de origen germinal mixto, coriocarcinoma, el 

cual es muy raro de esta edad. 

Otras pruebas de laboratorio sólo se emp'lean para determinar el grado de 

extensión de enfermedad -función hepática y Tenal- con fines terapeúticos 1 

como son: ácido Úrico, deshidrogenaea lática, fosfatasa alcalina, transami­

nasas, bilirrubinas y creatinina. 
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H I S T O P A T O L O G I A 

Se mencionan sólo los tipos histológicos más frecuentes en la edad pe­

diátrica y que corresponden a los encontrados en loe casos cl!nicos de e~ 

te estudio. 

CARCINOMA EMBRIONARIO 

Es en la mayoria.de las series de variedad más frecuente de Neoplasia­

teaticular. Se considera altamente maligno, derivado de células multipo-­

tenciales y anaplásicas, con una apariencia muy variable. Algunos autores 

mencionan tres variantes de presentación ~ La tipo adulto. la infantil y­

la poliembrional. (40,57) El carcinoma embrionario de tipo infantil se 

considera menos malignos que el tipo adulto y no met:ast:atl.za con tanta 

frecuencia. 

Desde el punto de vista macroscópico puede observarse estructuras de -

forma: acinar, tubular, papilar, sólida y reticular. Puede medir como pr.E_ 

medio entre 2 a 12 cm. de tamaf\o. Al corte revela a menudo una virtual -­

substitución completa del test{culo, por un tejido de consistencia aumen­

tada, de coloración gris o pardo amarillento, generalmente sólida, pero -

como se ha dicho, puede haber foruiaciones qu:lsticas y de aspecto mucinoi­

de o gelatinoso. Siendo en su mayoría de las veces de forma ovoide con 12 

bulaciones ocacionales. Con frecuencia pueden apreciarse zonas necróticas 

junto con hemorragias y traneformsciones qutsticas. La vascularización de 

la neoformación es indice generalmente del mal pronóstico. 

Microscópicamente, existe un patrón de crecimiento monóton9 pero cara~ 

ter!stico, compuesto por una red de masas medulares de células indiferen-
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ciadas; éstas son células poligonales, cuboideas, cil{ñdricas o aplanadas 

queforman espacios glandulares o quf.sticoe. Las mitoSis celulares suelen 

ser muy abundantes. El citoplasma es vacuo lado y eosinÓfilo, de núcleo 

cromático, con nucleolo pr010inente. Es frecuente encontrar glucógeno y 

grasa. En el estroma puede encontrarse fibrosis o mesénquinn primitiva. -

La cuidadosa examinaciÓn de este tumor puede revelaT algunas est't'ucturas 

teratÓides (3). 

TERATOMA 

En algunas closificaciones -c01D0 la de Collings y Pugh- es considerado 

como la variedad más f-recuente de los tumores testiculares. Sin embargo,­

en la de Dixon y Moore, la relegan a segundo plano .. 

Etimológicamente si.gnifica: "tumor monstruoso". Se han identificado 

dos tipos principales: el diferenciado y el no diferenciado. A su vez, en 

pediatr1a se ha subdivid~do: el parc"Lalmente diferenciado, que aparece en 

edades más tempranas y el diferenciado en niños mayores. Los tipos diferen_ 

ciados no producen metástasis, los que llegan a producirlas 1 muy raros, -­

suelen s.er indiferenciados y generalmente deberían encuadrarse dentro del 

grupo de carcinoma embr"Lonario. El teratoma que a{& -rece en la infancia se 

considera cl{nicamente ben!gno, con un pTonóstico excelente y un tratamie,!1 

to ºsencillo", que contrasta con el adulto (3 1 10,23,57). 

Macroscopicamente 1 se trata de tumores bien circunscritos dentro de los 

limites del test!culo y en promedio miden de l n 3 cm. de diámetro, de foE 

ma variable. Suelen contener quistes también de tariiaf\o variable. Vat"!an en 
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su aspecto y consistencia. En los tumores diferenciados existen elementos 

maduros de las tres capas germinales, por lo tanto puede encontrarse cual 

quier tejido. 

RABDOMIOSARCOMA. 

En el grupo de los tumores para testiculares se incluyen todos los que 

están comprendidos dentro de la facia espermática externa, desde el an1 -

llo inguinal interno hasta el test!culo; as! como también, aquellos que -

se originan a expensas de los apéndices testiculares: el epid!dimo, tÚn!­

cae testiculares y cordón espermático. Setenta y cinco por ciento de los­

tumores extratesticulares que aparecen en el escroto, se localizan en el­

cordón espermático y de 20 a 30% son malignos. La mayor!a de las veces -­

los tumores son de origen sarcomatoso pero, también, pueden encontrarse -

otros tumores raros que no cabe mencionar en esta revisión. Los sarcomas,­

especialmente el rabdomiosarcona, son los procesos malignos más comunes. -

El rabdomiosarcoma, en esta región, representa aproximadamente el 13"/. de­

las neoplasi.as para testicular~s enpedtatria (12). La génesis de. este tu­

mor continúa siendo desco':locida, pero se pi•'!naa que sea "un desplazamien­

to" de tejí.do mioblásti.co sobre los conductos diferentes Ó 11 desplazam.1en­

to" de ¡rrecursorea mesenquimatosoe primitivos sobre áreas donde existe -­

músculo esquelético (12,13,57). 

El rabdomiosarcoma de subdivide en tres variente.e: embrionario, alveo­

lar·, y pleom6rfico. El primero y el tercero pueden presentarse en la edad 

pediátrica,. puesto que tiene componentes embrionarios. Es un ttn00r de gra!! 

des proporciones, de crecimiento rápido, no es capsulado, de cona is tencia 
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elástica, que frecuentemente i.nvade o comprime el test!culo. Macroecópica­

mente, es de color pardo claro, obscuro O rojizo, con frecuencia presenta 

focos de hemorragia o desgeneraciÓn¡ microscÓpicamente, se aprecian célu-­

las gigantes multinucleadas de forma irregular, las cuales pueden tener o 

no estriaciones transversales, acentuadsmente pleomórfica.s y anaplásicas. 
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o I A G N o s T I e o D I F E R E N e I A L 

El diagnóstico diferencial de las n~oplasias test~culares en forma ini­

cial (diagnóstico inicial) se efectúa -con· ·cualquifr otro ·padecimiento que -

dé crecimiento dentro de la bolsa escrotBl. No es raro encontrar que se .... 

llegan a establecer diagnósticos erróneos. 

Las patolog!as con las que más frecuentemente debe __ ef~ctu8.rse:a~ diag .. -

nósticos diferencial son: 

- Hernia inguinal: no tiene consistencia dura y son--frecuei\temerite­

reductibles por maniobras externas y la transi1Uminaci6n-_es pOs! 

l:iva. 

- Hidrocele: aunque se reporta aproximadamente un 10"1. en asociación 

con tumores testiculares, invariablemente la transiluminación es 

positiva, lo cual casi en un lOCfk no tiene el twnor. 

Hematocele: el diagnóstico diferencial con esta patolog!a es más 

dificil, pues la consistencia es más dura que el hidrocele y la 

transiluminación generalmente es negativa, se encuentra asocia­

do a traumatismo, lo cual va en contra de los tumores. 

- Otras tumoraciones intraescrotales benignas; solo por medio del 

estudio histopatolÓgico se puede lograr. 

No olvidemos que existen recursos diagnósticos que invariablemente ªYl! 

darán a la diferenciación de patologías intraescrotales y que por lo tan­

tot determinarán la conducta más apropiada a seguir para concluir en def! 

nitiva el origen de la patolog!a escrotal, incluyendo en el trtttamiento -
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y pronóstico· de la ~. 

Un método que debe proscribirse absolutamente es la punción escrotal, -

pues como se menciona en la enfermedad metastásica, puede "sembrar'' la ne~ 

plasia en el trayecto de las zonas afectadas por la punción. 

Nada substituye, sin embargo, a una historia cl!nica exhaustiva y bien 

elaborada, asi como a una explor1tción física minuciosa. 

No obstante, toda tUIOOración escrotal -como premisa- debe considerarse 

maligna hasta no detIDstrar lo contrario. 
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E N F E R M E D A D M E T A S T A S I C A 

Los tumores testiculares malignos se diseminan principalmente por v!.a 

linfática y secundariamente por v:l.a hematógena (6,7,22). 

A excepción del teratoma que usualmente se encuentra en la edad pedl!: 

trica no condicionando metas tas is, el resto lo hace frecuentemente a la­

cavidad ratroperitoneal como primera instancia (2, 7, 57). 

Por v{a hematógena se disemina: primero a pulmones, luego a hlgado y­

posteriormente a cerebro y esqueléto (7 ,31,57). 

Puede haber diseminación linfática ipsilateral o contralateral al te§. 

t.!culo afectado (6, 7 ,31,40,57). 

El drenaje linfático primario del test:l.culo derecho (ipsilateral) en­

orden de frecuencia es: Interaortocava, precaba, preaórtico, paracava,-­

iliaco comÚn derecho e iliaco externo derecho. El drenaje subsecuente -­

(contralateral) es: interaortocava, precava, iliaco comÚn derecho e 111'ª­

co externo derecho (6, 7 ,43). 

Con los t\.DDDrea que se presentan en el testiculo derecho las metasta­

sis fueron para los ganglios retroperitoneales ipsilaterales en 851"; pa­

ra ambos (ipsi y contralateral) en 137. y sólo para los ganglios ipsilat.!!. 

ralea sólo se vieron involucrados en 80"/" para ambos (ipsi y contralate-­

ral) en el 207., no reportándose del lado contra lateral (6, 7 ,43). 

La presencia de metastasis contralateral en ausencia de metastasis 

ipsilateral es rara (6, 7, 10). Ninguna se observa en tumores de test:l.cu-­

lo izquierdo y sólo muy raramente en el lado derecho (6,7,ll). 
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La afección secundaria a nivel inguinal. por metastasis, involucrando 

por tal motivo a laa extremidades y capas superficiales del testlculo -­

(epid!dimo y túnica vaginalis) son raras; sin embargo, durante la manip!:!, 

laciÓn quirúrgica del test!culo noplásico, pueden t1sem.brarse11 directame!!. 

te a éstas zonas e incluso pueden abarcar piel de la parte baja del abd.§. 

men. pene. perineo. gluteos y escroto, viéndose ésto principalmente en -

adultos (2.7,36). As! mismo, se ha reportado "siembra" al intentarse, C.2, 

mo método diagnÓstiCo, punción del testículo 11 inflmnado11 (7,36,57). 

La detección temprana de afección metastáaica de los t\DDOrea testicu­

lnres determJ.nan el estado en que se encuentra la enfermedad y por lo -­

tanto el tratamiento y pronóstico a ofrecer al paciente. Se han efectua­

do va-rl.as clasificaciones en relación a esta instancia, sin embargo, en 

la Última década se ha normado tm criterio al respecto: 

- Eotadio I 

- Estadio II 

- Estadio III 

Tumor confinado a tesdculo 

Tumor que involucra además ganglios linfáticos 

retroperitoneales pero sin evidencia de mestas 

tasia linfática por a=iba del diafragma u ór­

ganos viscerales. 

Tumor con metastásis linfáticas por arriba del 

diafragma. órganos viscerales o ambos. 

Exieten variantes dentro de esta claaificación, dentro de laa cuales iJ! 

clufnios: (para el estadio ll) 

- a) ganglios linfático.a involucrados menos de 6 

y menores de 2 cm. de diámetTo en su tama:fio. 

- b) más de 6 ganglios linfáticos involucrados y 

más de 2 cm. de diámetro en su tamaño. 

- c) masa abdominal palpable. 
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En la actualidad con el -ava~ce · Í:éCltf~o y l~s ni~hOdOs- diágrióS ticOe con 

que se cuenta, debe hacerse, en tOdós ;los --~·~S~s(~~eJ·i~_,al:~~a¿Smien'to -. 

determinación de extensión de en~e~~-d~~, ·10 .:~~~i· .. ·~~-~~~t~~:_alter~ativas -

ofrecer al paciente. 
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T R A T A M I !'N T O 

Hay parámetros dentro del tratamiento que noº son cuestionables, el -

principal y pilar inobjetable del tratamiento sigue siendo hasta la fe­

cha el QuirÚrgico. Sin embargo, después de la Segunda Guerra Mundial, • 

se dió a.uge importante a la asociación de cirug{a con radioterapia, con 

siderándose hasta hace dos décadas como la Única arma ternpe.Útf.ca con .. 

la cual se contaba y a la cual se daba crédito importante para la reso­

lución de las Neoplasias Testiculares en todos los Estadios. 

De los años 6Ql 1 s a la fecha estos conceptos han cambi.ado radic~lmen-­

te, debido a que se introdujo por Li la Quimioterpia, con lo cual en la 

pasada década oe incrementó importnnteniente y varió radicalmente el ma­

nejo integral de esta enfermedad, 

No obstante, existe aún controversia en relación o. cuál es e.1 mejor­

tratamiento que favorezca totalmente al paciente y el de menol:' riesgo -

en su aplicación, no hay un criterio Universal Único, aceptado y estan­

darizado que llene todos los requisitos que la niayor!a de los autores -

busca. 

Hay puntos a considerar: La edad, el Estadio de la enfermedad en el­

momento del diagnóstico, as! como la variedad Histológica de la tU1DOra­

ción testicular¡. teniéndose actualmente como base para determinar la -­

conducta a seguir y, por lo tanto, influye en el pronóstico del pacien­

te, 

Todo esto se debe a que en la edad pediátrica la presentación de Ne2 

plasias testiculares es rara y no se re.une la experiencia en el n.funero­

de casos manejados y seguidos a largo plazo., para valorar adecuadamente 

los beneficios y perjuicios ocacionados por el manejo instituido. 
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CIRUGIA 

Orquiectom{a. Como ocurre a menudo el diagnóstico definitivo no queda 

establecido sino hasta después de haber sido realizada la orquiectom!a,­

ya que la biopsia está contraindicada, la mayoría de los autores prefie­

ren hacer la extirpación del testículo enfermo antes de cualquier otra -

medida (10,43). Por consiguiente, la opinión general apoya la idea de CJ!; 

tirpar el test{culo. inmediatamente que se sospecha un tm:nor, considerán­

dose como una emergencia quirúrgica en cuanto se está en contacto con el 

paciente. 

La técnica para la orquiectom!a no ha variado grandemente desde que -. 

se empleo en este padecimiento. La mayor parte de sus adeptos la practi­

can a travéa de una incisión inguinal, cortando el cordón espennático en 

la parte más alta posible, es decir a la altura del anillo inguinal in-­

terno y, desde ah{, hacer el vaciamiento hacia abajo. Finalmente se ex--

tirpan todas las capas de la bolsa excrotal del testículo afectado. (25, 

36, 43) 

Cuando se de.ja Íntegro, o una parte del cordón espermático, puede pr~ 

sentarse frecuentemente residiva en ese sitio. (43) 

Algunos autores aconsejan, durante la orquiectom!a ampliar la inci--­

sión para observar y palpar los ganglios retroperitoneales, cuando la m~ 

tastásia no han sido demostradas cl{nicmnente. Sin embargo, debemos re-­

cardar que existen micrometástasis no demostrables por tal procedimiento 

y po~ ot.ro lado a veces siendo palpable y ·en apariencia afectado, pueden 

aparecer Únicamente con hiperplasia reactiva el cxámen microscópico. 

Cuando se viola la bolsa escrotal durante el acto quirúrgico, debe e-

fectuarse extirpación de la misma Íntegramente. (43, 57) 
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Karamehsmedovik recomienda asociar a este procedimiento quimioterapia, 

a pesar de no estar afectados ganglios retroperitoneales, lo emplea con -

fines profilácticos¡ no recomendando la asociación de linfadcnectom!a re-

troperit:oneal, ni radioterapia, cuando no están afectados los ganglios --

por los posibles perjuicios que ello implica. Reporta una curación en es-

te procedimiento que va del 75% a 100"/,. de los casos en el primer ar1o, y -

del 36% al 50% si tiene lugar en el tercer afio de vida. (30) 

Waldmams, recomienda rutinariamente asociai:- liñfadenectom:f.a basada en-

la probabilidad de afección por el drenaje- anatómico- a· nivel --l.irifát-iCO ,- - -­

reportando para el estadio I: 87% de curació~; ;i P8:t:ª el estadio. IIL 63~-: 

de curación. ( 1) 
~-: .,._- __ º~-·- -.-~~:-:-~- ---

.. ' ' -

Eli Glatstein, asocia a este procedimiento rri~i~-tera~~-ri ~:~~~-i~f;-~J~nectg 

m!a, con los resultados siguientes: Estadio I: 90%· de curaci_ón¡ -y. para e!!. 

tadio II: 80% de curación. (l. 10) 

lfopkins y colaboradores, reportan efectiva y sin discución la orquiec-

tomla inguinal, encontrándose es su serie: 47% _de curación, con este solo 

procedimiento en Estadios I y II ¡ asociando linfadenectomía. se incrcmen-

ta a 84%. (23) 

Bredael, en pacientes en quienes diagnóstico en Estadio I reporta 96%-

de curación, con 10"/. de recurrencia, y por lo tanto 90% curación absoluta 

tan sólo con orquiectam!a inguinal. Ko recomienda la asociación, en los .. 

Estadios I, de quimioterapia y/o radioterapia ni linfadenectom!a (19) 

Skiner, en todos sus pacientes les práctico orquiectom!a y linfadenecto--

m!a independientemente del Estadio en que se encontraban, reportando 62%-

de curación en Estadios I y II, si asocia quimioterapia la curación se i!!. 

crementó a 93%. Obteniendo en Estadio III un 45% de curación con asocia--
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ción de quimioterapia y radioterapia. (54) 

Martinez Mora, refiere en su estudio: Los tumores benignos sólo orqui­

ectom!a inguinal; Los tumores malignos orquiectom!a inguinal asociada a -

biopsia de ganglios retroperitoneales con la consecuente variación en el­

manejo en caso positivo. (35) 

Como se aprecia, la mayoría de los autores concuerdan en el empleo de­

la orquiectom!a sin'discución, por lo que continuara siendo fundamental -

en el manejo de es ta enfermedad .. 

Linfadenectom:la. Esta intervención consiste en quitar en bloque toda -

la linea linfoganglionar ileolumbar retroperitoneal, junto con los vasos­

e.spermáticos, axtendiéndose desde el orificio interno del conducto ingui­

nal hasta el ped!culo renal. (7, 36) 

&xi.aten variacionea en la técnica, pero más en el abordaje para la re­

sección total y adecuada exposición de los ganglios afectados. Sin embar­

go, la mayor:la prefiere el abordaje transperitoneal a través de laparoto­

m!a media. También existen variaciones en relación a efeC.tuar resección -

ipsilatoral al sitio de tumor o bien resección bilateral, (43) 

En la edad pediátrica, por las consecuencias que produce a largo tiem­

po la linfadenectom!a re.troperitoneal en forma bilateral -ausencia de ey.!_ 

culaciÓn e impotencia- no es aceptada por todos los autores ni se precon!, 

za su empleo. (11, 33, 43) 

Himnan, desde 1933 obtuvo con este procedimiento 21% de curación.(36) 

Hoy en dla no se propone se efectúe indiscriminadamente en todos los -

casos, aunque como se mencionó en parrafos ant;:eriores algunos s:l. la acep­

tan; pero si debe quedar claro que se practicará en todos los casos en --
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que haya afección a ganglios retroperitoneales. (43, 44) 

Está bien claro que si la diseminación de la enfermedad rebasa el {leo 

o pedículo renal el caso es inoperable. (43) 

Es de considerar que con éste procedimiento no se obtiene un 1007. de -

seguridad en lo. resección de todos los ganglios afectados, puesto que ....... 

siempre quedan algunos que escapan a este procedimiento debido a las mi-­

crometastasis existt!ntes, por lo que deben asociarse otros procedimientos 

terapeÚticos. 

Con la linfadenectom!.a, en promedio, se reporta de 50 a 83% de cura--­

ción. (7, 10, 23, 27) 

Otro aspecto de la utilidad de éste procedimiento es la resección a t~ 

mor residual de ganglios afectados en estadio 111, es decir los que esca­

pan a los efectos de la radioterapia o quimioterapia y los que en su t~ 

i\o y afección se reducen para poder efectuar una extirpación más adecua-­

da. (38, 44, 55) 

RADIOTERAPIA 

Este p-rocedimiento importante en épocas pasadas ha sido relegado a te.!_ 

cer plano debido al auge de otros p-rocedimientos terapeÚticos. 

Debemos considerar que las Neoplasias Testiculares en la edad pediátr! 

ca, son en su mayor:la Germinales en su origen; se ha visto, también, que­

son radio-resistentes. (36, 49, 58, 60) Contrastando con la variedad más­

ttecuente en la edad adulta, el seminoma, que es un tumor altamente radi.Q 

sensible. (34, 35, 36, 57) 

Es discutible la utilidad de este proced:lmiento en la edad pediátrica­

(2, 10, 23, 37) Algunos autores, por no decir la mayor!a, no la emplean -
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. 
teniendo en cuenta que loe tumores testiculares en la edad pediátrica 

son de origen embrionario, r.adioresistentes, y su mayor frecuencia en n!. 

ftoe menores de 3 años. 

Por sus efectos adversos como lo son: retardo en el crecimiento, defot'ID:!. 

ciones Óseas (vertebrales), afección fihrótica de tejidos adyacentes nl-

tumor y la posibilidad de "producir'' neoplasias secundarias (sarcOIDllB).-

Por las dosis elevadas que amei·itan la mayoría de las Neoplasias Testic,Y. 

lares para obtener curación adecuada (3000 n 5000 rads.), por todo es to­

no se emplea como en épocas pasadas (2, 34, 58, 60) 

Sin embargo, en caso de que e.."tistan pequeñas zonss afectadas (un gru-

po ganglionar) puede ser Útil su empleo (23, 25, 57) No obstante, la ma· 

yor!a de loe autores encuentran más acertado el empleo de la quimiotera.-

pia en tales casos (16, 23) 

Algunos autores recomiendan la radiación a partir del anillo inguinal y-

de la región inguinal ipsilateral al sitio afectado, as{ como, a los gan 

glios lumbo aórticos hasta el ped{culo renal (34, 36, 47) Lss áreas del-

mediastino y hueco supraclavicular izquierdo aconsejan radiarlas solo en 

caso de metastásis abdominales o generalizadas, pero otros la dan aún en 

ausencia de metastásis (34, 49, 41) 

sólo en casos de que exista invasión pulmonar se dará la radiación a es-

tos campos, siendo la opinión general (29, 44, 58) 

QUIMIOTERAPIA 

En los Últimos 20 a.i\os, el empleo de los medicamentos quimiotcrapeÚti-

cos anti tumorales, ha tenido un avance extraot'dinario que no se debe al -

incremento o descubrimiento de nuevos medicamentos, sino fundamentalmente 
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al mejor estudio, conocimiento y empleo de los ya existentes.(9,1314,57) 

Desde 1960 en que Li introduce el metotrexate pa'I'n el\mancjo del co--

riocarcinoma, diversos autores han ido agregando medicamentos que propO!, 

cionan mejores resultados: Kenzie (1966), Samuels (1973), Donahue-Einhorn 

(1977) y Einhorn-Williams (1980). 

- . . 
Su empleo combinado, como se ha venido_ haciendo recientemente 1 .. implicS:_ 

más riesgo, puesto que los efectos advers--;,s al.-orsa'~tSmO º~-e-_-ÍúC~emeñt~ii-. 

(14, 16, 38, 57) 

En el manejo de las neoplasias teStiC:ulareS ~ ex1sten inediCBmentOS (¡ui-- .-

mioterápicos que actúan preferentemente a estos Ditios: Por ejemplo: Act! 

nomicina D, Vinblastina 1 Clorombucil 1 Bleomicina, Adriamicina, más recte.u 

temente Cis~platinum y doxorrubicina, etc. (14, 16, 23) 

El empleo de la quimioterapia por la mayoria de los autores se relega, 

a estadios II y III principalmente, ya que otros procedimientos, como los 

mencionados anteriormente, obviamente no son Útiles de primera insta~cia~ 

(2, 9, 14, 20) 

Existen varios esquemas terapeúticos: Regimen Monodroga y-_COTilbinacióO. 

(16. 20, 25) 

Se ha visto que en ocasiones el empleo de una sóla droga (actinomicina 

O preferentemente) en estadios iniciales, como una manera profiláctica, -

reporta de 90 a 100% de curación ( 48, 5 7), pero ya hemos mencionado que -

se obtiene los mismos resultados en estos estadios de la enfermedad, tan 

sólo con cirugf.a (35, 43), por lo que no es bien aceptado. 

En relación a la quimioterapia de combinación, en la edad adulta, se -

han creado esquemas de manejo basadoq fundamentalmente en el esquema VAB­
_r.., 

(vinblastina
1 

actinomicinn D, y bleomicina), dentro del cual existen va--
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riantes: Mini VAB, VAll I, VAB ll, VAll lll, VAJl IV, VAB V, y ultilllBDlente 

VAB VI; en donde se adicionan al esquema básico: cis-platinum, ciclofo~ 

famida, clorambucil, adrimnicina, doxorrubicinn y prednisona; general-­

mente en cursos que van de cada 4 a 8 semanas por un lapso de 2 años -­

(9, 14, 16, 20). Sin embargo, estos estudios como ya se mencionó, han -

sido efectuados en pacientes adultos (en su mayorla), por lo que eva--­

luar resultados en la edad pediátrica con este régi.men, aún no es opor­

tuno. 

Se encuentran drogas que tienen efectos similares o equiparables y -

que pueden ser empleados con menores riesgos en la edad pediátrica, as! 

existe un esquema basado en: Vincristina, actinomicina D y ciclofosfam.!, 

da, que por varios autores se han reportado los mismos resultados (10,-

16, 25, 38) 

Kenzie reporta en 1966, con tan solo Actinomicina D, 2T!.. de curación 

(44, 45). Samuels en 1973 (44, 48) empleando Vinblastina, Actinomicina­

D y bleomicina (VAll) reporta 35% de curación. Más tarde, Donnhue y Ein­

horn en 1977 (16, 25) adicionando al esquema VAfl una droga nueva: Cis-­

platinum, reporta curación del 58%. 

En 1980 Einhorn y Williams (20, 44, 46), reportan 7í1'/. de curación -­

global con esquema VAB seguido de cirugla a masa reaidual. 

En fin, el empleo racional de la quimioterapia ha sido fundamental -

en el tratamiento de laa neoplaaias de testiculo en la edad pediátrica­

apoyándose en procedimientos quirúrgicos,. que incTementan aún más la ª!.. 

pectativa de vida y por tanto su curación. 

En un estudio realizado por Peckmam y Einhorn en 1981 (44, 45) de--­

muestran en sus series quirúrgica.8 estudiadas, que dos tercio"s de las -
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masas 't'esiduales, son tejido necrótico o teratoma diferenciado, propug-. 

nado quimioterapia de reducción seguida de cirugla a tumor residual (a~ 

domén y mediastino principalmente) y sólo entonces en caso positivo, al 

demostrar por biopsia escisional 1 se dará quimioterapia. Esto hace notar 

que el empleo indiscriminado de la quimioterapia no es justificado y -­

que siempre debe ser suminist'l:'ada por una persona. expeTim.entada_ ~~ ,~~--­

mane.jo del cáncer y en una evaluación individual del caso _en· __ cuest-~~n·~ 
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P R O N O S T 1 C O 

Las variables que inciden en el pronóstico de los pacientes con neopl.!, 

eiae testiculares son: 

- EstiTpe histol6gica 

- Etapa de la enfermedad en el momento 

del Diagnóstico y 

TTatamiento ulterior 

En relación al carcinoma embrionario, siendo la variedad tumoral más 

frecuente en la edad pediátrica, se considera 11 más benigna" que en la edad 

adulta (2, 31, 57) 

El teratoma entre más diferenciado se encuentre se considera menos ma-­

ligno, siendo el que más fácil manejo tiene (quirúrgico exclusivamente en­

la mayor!a de loe casos) y sólo amerita seguimiento a posterior!. (23, 31, 

57) 

El rabdomiosarcoma, se considera una de las neoplasias más agresivas y, 

por lo tanto amerita tTatamiento más agi:esivo. (12, 31, 57) 

La etapa de la enfennedad está dada por la asequibilidad qub:Úrgica de­

la lesión primaria y la presencia de metaatasis al realizar el diagnóstico 

(27. 30, 43). 

La curación para los pacientes con estadio I de la enfermedad es ex.ce-­

lente en un 96i ... De estos pacientes, 107. tienen recurrencias, indicando -­

por lb tanto que el 90% de éstos se consideran curados sólo con orquiecto­

mia. (9) 

Los pacientes en es tedio II que reciben quimioterapia coadyuvante tiene 
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M A T E R I A L '{ M E T O D O S 

Se practicó revisión de expedientes de 7 casos con diagnóstico de ·tumor 

testicular en edad pediátrica, los cuales fueron manejados a partir de la­

formaci6n de la Cl!nica Onco lógica Pediátrica del Centro Hospitalario 20 -

de Noviembre I,s.s.s,T,E, 

Se incluyen pacientes menores de 15 años, y se considerarón sólo los .... 

que presentaron neop).asias testicular con estudio histopatolÓgico, por la­

frecuenc.ia de presentación de las mismas, a las siguientes: Carcinoma 

Embrionario del seno endodél."tilico, teratoma y rabdomiosarcoma. 

Se tomarán en consideración las siguientes variables: edad del diagnós­

tico, estadio de la enfermedad, diagnóstico por estudio histopatolÓgico, -

tratamiento instituido, modal y/o multi.modal (quirúrgico, radioterápico •­

y/o quimioterápico), as! como, tiempo de sobrevida y calidad de la misma. 

El estudio se consideró abierto y longitudinal, y como método, Tablas -

de Sobrevida, ( Ver Tabla I). 
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EDAD AL EST ADIC DIAGNOSTICO T RA TA M 1 E N T o SOBREVIDA 
CASO 

DIAGNOSTIOO CLINICO HI STOPAlOLOGICO TIEMPO 

QUIRURGICO RADIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA 

CARCINOMA ORQUIECTOMIA ABANDONO TRATA-

EMBRIONARIO INGUINAL 2340 VINCRISTINA MIENTO 

1 14 meses I. LINFAOENECTOMIA 4a 9 m. 
DEL SENO EN- RADS ACTINOMICINA SIN ACTIVIDAD TU 

DODERMICO. 
RETROPERITONEAl o MORAL RETH.AaO PE 

RABDOMIOSARCOMA OROUIECTOMIA ABANDONO TRA 
EMBRIONARIO CE tA 1 NGUINAL VINCRI STINA TAMIENTO y 

2 5 años I CABEZA DE EPIDWI- CONTROL 
MO (COROON ESPER- CICLOFOSFAMIDA 1 a 2 m. 
MATICO LIBRE) SIN ACTIVIDAD 

TUMORAL 

CARCINOMA ORQUIECTOMIA 5 a 11 rn. 

EMBRIONARIO 
INGUINAL 

3 11 I BIOPSIA DE GAN- SIN ACTIVIDAD meses DEL SENO ENDO- GLIOS RETROPE- TU MORAL 
neoM1r.n RITONE ALES. 

CARCINOMA O~UIECTOMIA IN- 5000 RADS 5 o. 5 m. 
GUINAL 

CAMPOS OPUESTOS 
4 8 meses I-JI EMBRIONARIO Ll'*ADENECTOMIA SIN ACTIVIDAD 

DEL SENO ENDO- RETROPERITONEAL Y PARA LELOS '( TUMORAL 
n~~rnrn (6 mesn cMlp.MÍs) A PLANO MEDIO. (t1cotio1l1) 

CARCINOMA ORQUIECTOMIA 2650 RAOS e fJ19S9S des- ~ a S m. INGUINAL. DOS CAMPOS EN Y 
5 16 meses I EMBRIONARIO 3 meMs deapu~a puas. SIN ACTIV 1 DAD 

DEL SENO ENDO INVERTIDA VINCRISTINA LIHFAOENECTOMt A TUMORAL 
DERMICO. RETROPERITONEAL ACTINOMICINA D 

TERATOMA DE ELE- LAPARATOMIA 
2 a 5m. 

MENTOS MADUROS CON ORQUIECTO-

6 6 meses 1[ 
DE' TESTICULO. FRE-

M1A IZQUIERDA. SIN ACTIV 1 DAD 
TUMORAL 

SENTACION ABDOMINAL 

CARCINOMA ORQUIECTOMIA 
~a 10 m INGUINAL. 

7 l 4rneses I 
EMBRIONARIO UN MES OESPUES1 SIN ACTIVIDAD 
DEL SENO ENDO- hpmincrotfc-tomia y 

DERMICO. ltrrt'ach•ntttomia TUMORAL 

retrco«iloriPcl 

TAl!ILA J: 



R E U L T A D O S 

En todos los pacientes se estableció el diagnóstico mediante estudio 

histopatolÓgico, apoyándose el mismo con estudios de gabinete (linfogr.!. 

f:la pédia, radiografía de tórax, tomograf{a lineal de tórax y urograf{a 

excretora) i as{ t.:imbién 1 con estudios de laboratorio (alfa·fetoprote!na 

y gonadotrofinas coriónicas) .. 

La edad promedio fué de 18.4 meses, siendo el paciente de menor edad 

de seis meses y el de mayor edad de 5 añ.oe, al momento del diagnóstico. 

El sitio de tt1111or primario (localización) fué de: 4 para el tesdculo -

derecho y 3 para el izquierdo. Un caso con identificación de masa abdo­

minal, que afectaba el test!culo izquierdo. Otro caso, afectando estru~ 

turas para testiculares (cabeza de epid!dimo) del lado izquierdo. 

Al m:>mento del diagnóstico inicial, seis pacientes se encontraron en 

estadio I, uno de los cuales, seis meses después, presentó metástasis a 

ganglios retroperitoneales. Otro más, por encontrarse al inicio de t~ 

ración abdominal originaria de testículo izquierdo se etapificó en est.,! 

dio II. 

A cinco pacientes se les hizo diagnóotico de carcinoma embrionario -

del seno endodérmico de test!culo, ya por estudio practicado en este -­

Hospital o bien por envió de laminillas de la pieza quirúrgica y estu-­

dio de las mismas en esta Unidad. Un paciente se diagnóstico como rab­

domiosarcoma embrionario de la cabeza del epididimo. Otro como teratoma 

de elementos maduros de test!culo. 

A seis pacientes se les práctico orquiectomla inguinal y a uno más a 

través de laparotomía se le efectuó orquiectom!a. A cuatro pacientes se 

les practicó linfadenectom!a retroperitoneal dentro de los 6 meses si--
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guientes a la orquiectom!a. Auno tan sólo se le práctico biopsia de -­

ganglios retroperitoneales. Del total, sólo dos recibieron como Único­

manejo quirúrgico orquiectom!a (uno inguinal y otro por medio de lapa­

rotom!a). A uno sólo de los 7 casos se le prácticÓ hemiescrotestom!a -

un mea después de la orquiectom!a inguinal previa. 

Tres pacientes recibieron radioterapi.a postquirúrgica con dosis. --­

fluctuantes entre 2340 rada. a 5000 rada, a nivel de ganglios retrope­

ritoneales. 

Tan s61o tres recibieron quimioterapi.a a base de vincristina y act!. 

nomicina D, uno de éstos, ocho meses después de la orquiectom!a. 

Dos pacientes recibieron tratamiento tri.modal multidisciplinario 

(quirúrgico, radioterápico y quimioterápico), ambos con diagnóstico de 

carcinoma embrionario del seno endodérmico. Otros pacientes sólo bimo­

dal (uno quirúrgico y quimioterápico, y otro, quirúrgico y radioteráp! 

co); uno de éstos, con diagnóstico de rabdomiosarcoma embrionario de -

la cabeza del epid{dimo, el otro con diagnóstico de carcinoma embrionl!, 

rio del seno endodérmico, respectivamente. 

Para el paciente con diagnóstico de teratoma maduro, se dió trata-­

miento quirúrgico exclusivamente .. 

De los pacientes todos viven .. Dos abandona.ron control y seguimiento 

con sobrevida de 4 aftos 9 meses uno, y el otro de un año y dos meses.­

Dos tienen la mayor aobrevida de 5 años 5 meses y el que menor sobrev! 

da tiene es de 1 año 2 meses (siendo uno de los que abandonaron el CO,!! 

trol). Todos los que aún siguen bajo control médico (cinco) se encuen­

tran sin actividad tumoral, sin manejo y con una. calidad de vida Ópti-

. ma; pero cabe mecionar que el paciente que recibió 5000 rada .. de radi2 
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terapia cursa con deformación de columna• (escoliosis). Los das que se pe.i;_ 

dieron hasta el Último control, se encontraban: uno con retrazo pondoest!!_ 

tural, pero sin actividad tumoral y el otro sin actividad tumoral y Ópti­

ma calidad de vida. 
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CONCL\J I O N E 

Considet'ando lo anterionnente expuesto, se concluye que de los tumores 

testiculares en la edad pediátrica, el carcinoma embrionario del seno en­

dodérmico es la neoplasia testicular maligna más frecuente y con tnejor -­

pronóstico a esta edad. Lo sigue en orden de frecuencia, como se reporta­

en la literatura universal, el teratoma y de los anexos testiculares el -

rabdomiosarcoma. 

En la actualidad las perspectivas de sobrevida para los pacientes con­

neoplasias testiculares ha cambiado radicalmente con el reconocimiento de 

la enfermedad en etapas tempranas de su evolución, además de contar con !!. 

vanees técnicos que lo permiten, y principalmente con el manejo multidis­

ciplinario actual, logrando una mayor sobrevida y consecuentemente un me­

jor pronóstico. 

Es importante destacar que en la expeTiencia de la Clinica Onco~Ógica­

Pediátrica de este centTo hospitalario, los pacientes al momento del dia.s, 

nóstico inicial y/o cuando son referidos de su lugar de origen, se encue!! 

tran en etapas tempranas (Estadio 1), por lo que no podemos hablar con e~ 

periencia de otras etapas (II y III), 

Los factores como edad cuadro clínico, localización de metástasis son­

semejantes a lo reportado en la literatura. 

En la actualidad no existe un criterio terapeÚtico universal definido. 

La cirugia radical continúa siendo el factor fundamental en el manejo­

multidisciplinario de los pacientes con neoplasia testicular. Sin embargo 

la radioterapia que en décadas pasadas era cardinal, va perdiendo campo -

actualmente y to va ganando importantemente, a su vez la quimioterapia. 
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De la .revisiQn -~e_ .~os :·ca9os·-.. c~~ :~~~p_{·~_i8 testiCular en ·edad pediát1:-.ica 

manejados en la cli.~{ca de Onéolo~f};:.fii~Ú~~~¡:~~Je ~e~~; ~is~it:Ía-­
rio, se.desprende que nb ~~iste·~~-~~¡¡:¡~ii i:ern~eú~ico<~~~~ d~finido a·p~ 

·~: ' -· 

sar de tener una-_s_ob_~~~ii~~-~~:~r~·~i.~~r:~~e_rj._~_ó7.·~-,~¡;~~ :lo que se propone el -

siguiente pr0toc6i~·:_-.de --~'~·t~:~i~;--~-~~i~6-.~~~~o·. y. d~ "·manejo terapeÚtico: 
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P R O T O C O L O 

I, TUMOR PRIMARIO 

I.I. Diagnóstico 

1, I, I HISTORIA CLINICA (edad) 

I,I.2 Cuadro cllnico (tl.llllOr y tiempo de evolución) 

I.I.3 Explor;,ciÓn f!sicn (tumor y transiluminación) 

I.2 Estudio histopatolÓgico (Orquiectom!n) 

I. 3 Gabinete 

I.3,I Linfograf!a 

I.3.2 Ultrasonograf!a 

I.3.3 Radiolog{a (Radiografía de Tórax, Tomografía pul­

monar, serie ósea metastásica y urograff.a excretora) 

I.3.4 Tomograf{a Axial Computarizada 

I.3.5 GB!llagrafia Hepática 

I.4 Laboratorio 

I.4. I Alfa feto prote!na 

l.4.2 Quf.mica Sanguinea (Acido Ürico, Urea y Creatinina) 

I.4.3 Pruebas de funcionamiento Hepático (deshidrogenasa) 

Láctica, Transaminasas, Fosfatasa Alcalina y bili­

rrubinas 

I.4.4 Biometria Hemática 

I, 5 Tratamiento 

I.5. I Cirugia (Orquiectomia Inguinal) 

U, ENFllRMEDAD METASTASICA 

II, I Diagnóstico 

Il. I. I Linfograf:l.e 

ll. I,2 Ultrasonograf:!.a 

ll.I,3 Radiología 

40 



II.I.4 To111<>grafia Axial Computarizada 

II.I.5 Gamagraf!a Hepática 

II.I.6 Alfa feto prote!na 

I!, I. 7 Biopsia 

II.Z Tratamiento 

II.2.I Estadio II a y II b: Cirug{a más quimioterapia 

II.2.2. Estadio II e y 111 Quimioterapia y cirug{a 11 

masa residual 

II.3 l'ronóstico 

II.3.I Estadio I :de 90 a 100"/. de curación 

II.3.2 Estadio II :de 80 a 90 % de curación 

II.3.3 Estadio III :de 60 a 70 % de curación 
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