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I NTRODUCGCTION

Aunque raros en el grupo de edad pediatrica, los tumores testiculares
constituyen un problema de proporciones formidables para los médicos que

se dedican a la Oncologia Pedidtrica.

El cancer sigue siendo una enfermedad mwortal en potencia e indudable=~
mente produciri un final de &ste tipo de clerta proporcidn de pacientes,
cuando no son diagndsticados oportunamente y a su vez tratados adecuada-

mente.,

Los diversos investigadores han descrito las caracteristicas clinicas
y patoldgicas de los tumores del testiculo en nifios; hay gran diversidad
en cuanto al tratamiento de los tumores malignos. En nijios como en los -
adultos, ni la cirugia, ni la radioterapia, asl como la quimioterapia --
por sl solae, e incluso algunas veces en combinaciones mal planeadas, --
han mejorade en forma definitiva y clara el prondstico de los tumores --

testiculares', concluyandose un manejo multidisciplinario.

En afios mas reclentea, ge han logrado importantes gvances en el trdtg
miento multidisciplinario de esta neoplasia, resultando un aumento de la
gobrevida sin manifestaciones de enfermedad. No obstante, sélo se puede-
si el pedidtra estd familiarizado con el diagnéstico temprano de esta epn
fermedad de la infancla, detecténdola y aconsejando a la familia de la -
necesidad de envio a un centro especializado, donde tendrd la mayor opor
tunidad de recibir el tratamiento adecuado y contar con una buena posibi

lidad de sobrevida.



El objetivo de este ‘trz;bajo: ecﬂ;;qpox;t_ar log avances mas recientes en -
el tratamiento de las ‘ngo';\lns:.i;s‘ testiculares en la adad pedi atrica, con
la finalidad de.propérciohhr ixr'ty"':xncJ;:\‘r 'ﬁanorama de la sobrevida en esta -~
enfermedad con ).as nuevas modalidndes del tratamiento multidisci\plinarlo ’

Ademas, se hace una revisian de la cagufstica del servicio de Oncolagia

Pedidtrice en egte Centro HOspitalario, y se propone un protccolo de es~

tudio, diaEnostico y tratamiento.




G ENERALIDADE.S
DEFINICION

los tumores tegticulares pueden ser primarios o secundarios; afectando
estructuras intrateasticulares y extratesticulares. Son neoplasias de ori-
gen embrionario derivadas de las tres capas germinales-eundodermo, mesoder
mo y ectodermo que pueden o no combinarse entre si. As{ mismo, se pueden
encontyar también, neoplasins testiculares de origen no embrionario; por-
lo tanto, su variedad y grado de malignidad, estard condicionada poxr su -

estirpe histolégica. (31,43,57)
ETIOLOGIA

Como en la mayorfa de los tumores permanece desconocida, Se citan di--
versos factores comc posibles causas predisponentes para el desarrollo --
del céncer en el testiculo; mencionaremos sdlo los més frecuentemente re-
portados,

Criptorquidia. El testiculo mal descendido se ha reportado y encontra-
do asociado a tumores testiculares en porcentajes que van del 0.25% al --
3.6%, afectando principalmente a los adultos en este aspecto, la propen--
. 8i6n de un testiculo no descendido a desarrollar una neoplasia germinal,-
es ampliamente conocida. La incidencia de presentacién de un tumor testi-
cular en un testiculo ne descendido, aumenta 14 veces mAs que un testicu-
lo eacrotal. Esta y otras estadisticas, por necesidad, se basan sobre la-
observacién de paclentes quienas desarrollaron cancer testicular, afios --
después de critorquidismo, con o sin orquidopexia. Sin embargo, se rela--

ciona mas con pacientes adultos y especialmente con el seminoma; en la ma



yoria de los casos, incluso aumenta la incidencia de 30 a 50 veces, va --
riando de acuerdo a la localizacidn del testiculo no descendido y.a la va:

riedad o tipo histoldgico de la tumoracidn. (5,9,10,57)

Traumatismo, E1 trauma testicular se ha reportado en el 11% de los ca-
sos, asociado principalmente a varifantes de aparicidén de edad adulta, mas
no es asf en la edad pediatrica. (57) Relaclonéndose el aumento de volu--
mén, mas bien, a la facilidad para condicionar los traumas locales (36,43)
Luego entonces, el traumatismo como antecedente de log tumores del tasti-
culo no es generalmente aceptado, pues se supone que es sdlo el motive por
elcual el paciente o la Madre presta atencién a un testiculo que ya pre--
senta alteracidn, Sin embargo, Quintana (47) en una serie de pacientes (19)
pediatricos, con diagnéstico de tumor testicular, corrobord el antecedente

de traumatismo en dos de ellos.

GCenética. la presentacidén familiar de los tumores testiculares es rara.
Sin embargo, en estudios de Champlin, Kademia y Caldwell, realizados en --
1976, en 16 familias y adicionandose otro estudio efectuado por Mitsuri --
Shinohara en 17 familias mas, sdlo se encontrd relacidn en dos primos de -
primer grado con teratoma maduro. De la revision de los casos familiares,-
ge encontrd que hay una mayor incidencia en gemelos univitelinos, en reila-

cidn a tumor testicular bilateral (53,49).

Algunos autores asocian el carcinoma embrianario de testiculos con hemi

hipertrofia (40,57).

Diversos. La edad en relacién a la etiologila también influye. No e ---
observa Seminoma en la edad pedidtrica, asi como el coriocarcinoma, igno--~

rando hasta la fecha el porqué de éste (43).



La infeccién como causa de tumor testichlar, de las cuales la orquitis
secundaria a parotiditig principalmente, puede mostrar participacién viral

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

Se reconocen factores de riesgo presentes en la \madre, como 1o es le --
presencia de tuberculosis y epilepsia maternas durante la gestacidn, en pa.
clentes que en el tranascurso de su vida desarrollaron cincer de testiculo,
principalmente del tipo adulto (2,56). Sin embargo, no son concluyentes es
tas observaciones, ya que los datos son dificiles de obtener y, a(n mas, -

de comprobar.

Por fnvestigadores Rusos, se ha logrado la induccién de tumres testicu;
lares con 1la aplicacidén parenteral de claruro de zinc y més recientemente,

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

Lla presencia de tumores testiculares de presentacidn bilateral, puede -
ser simultanea o consecutivas, se ha reportado en el 1 al 3% en presenta--
cidén simulténea e incrementindose la aparicidn de &stos en un 40 g 70% en

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

CIASIFICACION

La gran variedad de clasificaclones de los tumores testiculares, como =~
en la mayorla de las neoplasias, ha contribuido a la confusidn en su cono-
cimfento. Dixon y Moore (25,57), analizan la serie mAs grando de 1958 y -~
proponen una clasificacidn simple, basada fundamentalmente en tipos estruc
turales, ya sea mezclados o no con otro tejldos, determinando el prondsti=-

co, segln el elemento maligno encontrado. De acuerdo con &sta, los tumores



de testiculo quedan emmarcados dentro de 4 tipos principales: Seminoma, =--

carcingma embrionario, terato-carcinoma y corio-carcinoma.

Friedman y Moore, proponen otra similar a la de Dixon y Moore, basada -
tambian, en hallazgos Histoléglcos. Otras mis, como la del cuadro de tumo-
res testiculares de Gran Bretafla, la de la Organizacidén Mundial de la Sa--
1ud y la del Instituto Nacional de Cancerologia, donde se emplea la pro---

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

En £in, todas estas clasificaclones giran en torno a la propuesta por -
Dixon y Moore, siendo més bien, de aplicacién en la edad adulta, Teflum, -
efectuando una modificacidén a la mencionada, propone una clasificacidén ---

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

1. TUMORES DE CELULAS GERMINALES
- Yolk Sac carcinoma (tumor del seno endodérmico, tumor del saco
vitelino, adenocarcinoma infantil de testiculo, orquioblastoma,
adenocarcinoma embrionarioc y carcinoma embrionario).
- Teratoma
11. TUMORES DE CELUIAS NO GERMINALES
- Tumor del estroma gonadal,
- Adenocarcinoma de células claras,
MISCELANEOS
- Rabdomiosarcoma, fibrosarcoma y lefomiosarcoma.
- Fibroma, leiomioma, angiofibroma, hemangiloma.

- Infiltracién tumoral: linfoma y leucemia.



HTSTORTIA-NATQPRAL

INCIDENCIA

Los tumores testiculares primarios son raros en la edad pediftrica. En
base a la informacién proporcionada por el Registro del Cincer en los di-
ferentes paises, gse calcula que ocurren en el 1 & 2% de las Neoplasias ma
1ignas de los nifios. En los Estados Unidos de Norteamérica, la incidencia
es del 0.5 al 2 por 100 000 nifios menores de 15 aflos (30,57). En Canada,

es del 2,5 por 100 0Q00.

En los nifios, los tumores testiculares ocupan en orden de frecuencila,
el séptimo lugar entre las Neoplasias Malignas y representan del 2 al 5%,

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

La edad promedio varia segiin las diferentes series reportadas, Sin em
bargo, la mayoria de los Autores coinciden an que en un 60 a 70% se ég--
tos se presentan en menores de 2 aflos, También, se reporta entre un 40 a
50% detectados al nacimiente.

Max Salas y Colaboradores, del Hospital Infantil de México, reportan
como mayor incidencia la edad de 2 a 3 afios, que posteriormente corrobo-

ran al completar su serie a 23 afios con 44 casos reportades (2,43,51).

Por otro lado, es bien sabido que el Seminoma -tumoracién- testicular,
mas frecuente en la edad adulta hasta en un 90%, no ee presenta en meno-

res de 15 afios (10,57).

SEX0



Puesto que la patologla que aqul se expone se presenta exclusivamente
en el gexo masculino, sdlo mencilonaremos que las neoplasias primarias de-
testiculo pueden tener su equivalente en el sexo femenino a nivel ovarico:
los seminomas corresponderian a los disgerminomas; el carcinoma embriona-
rlo, el terato carcinoma y el cariocarcinoma, pueden encontrarse tanto en
hombres como en mujeres, lo mismo sucede con el tumor de células intersti
ciales; por Oltimo, los androblastomas testiculares pueden compararse a -

los arrenoblastomas 'del ovario (2,23).
RAZA

En nuestro medio no hay predisposicidn en este aspecto, sin embargo, se
reporta en la literatura mundfal que la raza negra tiene muy baja inciden=-
cia de presentacion de las neoplaslas testiculares. No asl los Japoneses,

que presentan elevada incidencia de astos (30,40,57). !
LOCALIZACION

La mayoria de los Autores no dan importancia a la localizacidn o prafe-
rencia del tumor por uno u otro de los testiculos, sin embargo, algunos de
ellos reportan mayor afectacién del testiculo derecho. Coincidiendo con lo
mencionado, en las series reportadas tanto en el Hospital Infantil de Méxi
co como en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Naclonal, el lado -- }

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

CUADRO CLINICO
Desde el punto de vista clinico, los sintomas de los tumores testicula-
res pueden dividirse, como en la'mayoria de las Neoplasias, en locales y -

de Extensidn de Enfermedad debidos a la presencia de metdstasis.



locales, La principal manifestacién de enfermedad y signo pivotes, es el
aumento de volumén del testiculo, ordinariamente unilateral. No doloroso, -
de consistencia dura y generalmente eg descubierto por la madre o por la --
persona que atiende al paclente., A la exploracidn fisica, no es reductible
ni transiluminable, lo que en conjunto lo diferencia de otras patologfas a

dicho nivel,

En el momento del diagndstico inicial, la mayorla de los pacientes no a-
parentan tener pintomatologis agregada como puede ser atague al estado ge--
fieral y menos frecuente atn, es el que presentan wanifestacién de enferme--

dad metagtasica.

Extensi6én de Enfermedad. Eatan representadas principalmente por la pre--
gencls de tumoraciones a distintos niveles, seg\'m el orden de afectacildén ~-
sucesiva: abdominal, supraclavicular (izquierda) y mediasstinales. En casos

mas avanzados: pulmones, higado, cerebro y hueso.

Los tumores testiculares malignos, se diseminan principalmente por via -
1infitica y secundariamente por la via hematégena. Por lo primero, invade -
el corddn espermitico, que se vacla en la cadena {lifca y para-abértica y, -
posteriormente a los galios mediastinales y supraclavicularea, a través del
conducto tordcico. Por la segunda, afecta principalmente: Pulmones, higado,

cerebro y esqueleto, en este orden,



METODOS DIAGNOSTICOS
"Todo aumento de volumén del testiculo

debe considerarse maligno hasta no de
mostrar Lo contrario”

HISTORIA CLINICA

Como todas las enfermedades, debe comenzar por una Historia Clinica bien
elaborada, investigando intencionalmente el antecedente de neoplasia testi-

cular en la famflia.

Posterformente, el cuadro clinico caracteristico -aumento de volumén del
tegticulo, no doloroso, unilateral, etc. -corroborindose por una exploracidn
fisica bien efectuada, donde no debe omitirse por ninguna razén la explora-
cion intencionada de los testiculos. En este aspecto, mencionaremos un pro-
cedimiento al alcance del clinico, la transilumfnacién. Consiste en aplicar
directamente un har luminoso, el cual se proyecta a través del escroto en -
casos positivos, y en casos unegativos nos habla de tumoxacién sdlida, iwmpi-
diendo su proyeccidn. Ademfis, nos ayuda en el diagndstico diferencial con
otras patologlas a dicho nivel (hernias, hidrocele, hemstocele, etc.). No -

debe omitirge por ninguna razédn,
ESTUDPIO HISTOPATOLOGICO

El estudio histopatolégico testicular determinara la estirpe y variedad
histopatoldgica, definfendo la conducta a seguir, Deblendo estudiarse la -
pi.ezl; quirirgica integramente, evitando al méximo la wmanipulacidén innecesa
ria de la misma, que podria condicionar implantes en otras eatructuras adya
clentes. Por lo tanto, la puncién de cualquier tumoracidén testicular con -

fines diagndsticos '"ESTA PROSCRITA", ya que condiclona implante a estructu
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“ras en-el.trayecto de la puncidn; vatidndd,dgfiﬁtw&méﬁﬁ e .coh‘d':ictia:“ai‘se-‘_ i

”glyx.ir‘y- el .pronéstico de 1a misma,

patolégico.

GABINETE

la etapificacién de los tumores testiculares, _>puesyt0: q(;e
diseminacién de @éstos, es la via linfatica. Nosvpropytrnréi\ona,

7
ond

portantisima, ya que modifica totalmente el "“af.‘;ejf? Y.

Sus implicaciones técnicas limitan en ocasioneé‘-su‘. é;nlile i oijustifica -

el No realizarse, Detecta aumento de volumén de n\édulosli faticos ilibeos 'y @
para-aérticos, lo cual obliga a practicar linfadenectomla en la 'r’néy‘orln"de‘;

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

Ultrasonografia. Es otro métode diagnéstico que debe theluirse en el es-
tudio de los pacientes con tumor testicular, tanto en el diagndstico, como
para evaluar procedimientos terapedticos; as{ también, en el control longi-
tudinal posterior al tratamiento inieial. Se reporta por la mayoria de los
autores una seguridad por su capacidad resolutiva para detectar metistasis
a nivel obdominal hasta de un B0 a 90% (24,41,62), As{ mismo, en el sitio
de tumer primarioc puede incluso presumir el posible origen de la neoplasia
testicular; hacer diagnéstico diferenclal con otras patologias testicula--

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

Radiologia. Este método diagnbstico es importante para la deteccién de

- 11 -



" trol a posteriori. (19,62)

Camagrafia Hepatica., También es de utilidad en

~medad, puesto que la diseminacién al higado'eavfr
LABORATORIO

No hay una prueba de laboratorio cdncluyente dé:neqﬁiésias:CestLCulares.

Se han mencionado ya 'desde los afios éd';,dgérbéotéiégs”qué'hénrsido halla-
das en el suero y orina de los paclentes con neoplasia testicular; La alfa
feto-proteina y las gonadotrofinas coriénicas. La primera, en estudio ini-
cial relacionado con hepatoblastoma y cancer de cdlon, posteriormente aso-
,ciada a neoplasia Testicular de origen germinal. La presencia de esta pro-
teina en el suero no sélo es importante para hacer el diagnéstico, sino --

también, para seguir la evolucidn y presentacién de residivas.Esta protelna

- 12 -




se encuentra en el feto y es sintetizada por el higado fetal. Se detecta -
por Radioirmunizacidn ensayo y se mide en monogramos por mililitro de suero
Se puede encontrar en el suero del recién nmacido a una concentracién aproxi
mada de 100 000 monogramos/wl. los valores al mes de edad son de 1000 a

2000 monogramos/ml. A los tres meses de edad: 1000 monogramos/ml, Estos va-

lores varlan hasta los dos aflos de edad, en los que se alcanzan los valores

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

En relacién a la segunda, la gonadotrofina coridnice, no es importante en
la edad pediatrica, como lo es en adultos y, sdlo se observa en casos en -~
que la neoplasia testicular es de origen germinal mixto, coriccarcinoma, el

cual es puy raro de esta edad,

Otras pruebas de laboratorioc sélo se ewplean psra determinar el grado de
extenuion de enfermedad -funcildén hepatica y renal- con fines terapeiiticos,
como gon: Acido {rico, deshidrogenssa latica, fosfatasa alcalina, transami-

nasas, bilirrubinas y creatinina,



H I $ T 0P A T OULUOGTIA

Se mencionan 86lo los tipos histoldgicos mas frecuentes en la edad pe--
diatrica y que corresponden a los encontrados en los casos clinicos de ag

te estudio.
CARCINOMA EMBRIONARIO

Es en la mayorla.de las series de variedad mas frecuente de Neoplasia-
testicular. Se considera altamente maligno, derivado de células multipo-~
tenciales y anaplasicas, con una apariencia muy variable. Algunos autores
mencionan tres variantes de presentacion : La tipo adulto, la infantfl y-
la peliembrional. (40,57) El carcinoma embrionaric de tipo infantil se --
considera menos malignos que el tipo adulto y no metastatiza con tanta -~

frecuencia.

Deade el punto de vista macroscépico puede observarse estructuras de -~
forma: acinar, tubular, papilar, sblida y reticular. Puede medir como pro
medio entre 2 a 12 cm. de tamafio. Al corte revela a menudo una virtual --
substitucidn completa del test{culo, por un tejido de consistencia aumen-
tada, de coloracidn gris o pardo amarillento, generalmente sdlida, pero -
como se ha dicho, puede haber formaciones quisticas y de agpecto mucinoi-
de o gelatinoso. Siendo en su mayoria de las veces de forma oveide con lo
bulaciones ocacionales. Con frecuencia pueden apreciarae zonas necréticas
junto con hemorragias y transformaciones quisticas. La vascularizacién de

1a neoformacién es {ndice generalmente del wal prondstico.

Mtcroscépicemente, existe un patrdn de crecimfento mondtono pero carac

teristico, compuesto por una red de masas medulares de células indiferen-

- 14 -



ciadas; éstas son células poligonales, cuboideas, cilfndricas o aplan#das

queforman espacios glandulares o quisticos, Las mitpéis ;:el.ularea suelen
ser muy abundantes, IE'.l citoplasma es vacuolado vy ebsinéfilo, de nlcleo --
cromatico, con nucleolo prominente. Es frecuente encontrar glucdgeno y --
grasa, En el estroma puede encontrarse fibrosis o mesénquina primitiva. -
La cuidadosa examinacién de este tumor puede revelar algunas estructuras

teratéides (3).
TERATOMA

En algunas clasificaciones -como la de Collings y Pugh- es considerado
como la variedad wAs frecuente de los tumores testiculares. Sin exbargo, ~

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

Etimoldégicamente significa: "tumor monstruoso". Se han identificado --
dos tipos pringipales: el diferenciado y el no diferenciado. A su vez, en
pediatria se ha subdividido: el parcialmente diferenciado, que aparece en
edades mas tempranas y el diferenciado en niflos mayores. Los tipos diferen
ciados no producen metastasis, los que llegan a producirlas, muy raros, --
suelen ser indiferenciados y generalmente deberian encuadrarse dentro del
grupo de carcinoma embrionario. El teratoma que amrece en la infancia se
considera clinicamente benigno, con un prondstico excelente y un tratamien

to '"'sencillo", que contrasta con el adulte (3,10,23,57).

Macroscoplcamente, se trata de tumores bien circunscritos dentro de los
1{mites del testiculo y en promedic miden de 1 a 3 cm. de didmetro, de for

ma varisble. Suelen contemer quistes también de tadafio variable, Varlan en

- 15 -



su aspecto y consiatencia. En los tumores diferenciados existen elementos
waduros de las tres capas germinales, por lo tanto puede encontrarse cual

gquler tejido.
RABDOMIOSARCOMA

En el grupo de los tumores para testiculares se incluyen todos les que
estfin comprendidos dentro de la facla espermitica externa, desde el ani -
ilo inguinal interno hasta el testiculo; asl como también, aquellos que -
se originan a expensas de los apéndices testiculares: el epldidimo, titni-
cas testiculares y corddn espermatico, Setenta y cinco por ciento de los-
tumores extratesticulares que aparecen en el escroto, se localizan en el-
cordén espermitico y de 20 a 307 son malignos. La mayoria de las veces --
los tumores son de origen sarcomatoso pero, también, pueden encontrarse -
otros tumores raros que no cabe mencionar en esta revisién. Los sarcomas,-
especialmente el rabdomiosarcona, son los procesos malignos mis comunes,-
El rabdomiosarcoma, en esta regldn, representa aproximadamente el 13% de-
las neoplasias para testicularee enpedlatria (12). La génesis de este tu-
mor contin(ia siendo desconocida, pero ss piansa que sea "un desplazamien-
to" de tejido mioblastico sobre los conductos diferentes & "desplazamien-
to" de precursores mesenquimatosos primitivos sobre areas donde existe --

misculo esquelético (12,13,57).

El rabdomiosarcoma de subdivide en tres varientes: embrionario, alveo-
lar, y pleomdrfico. EL primerc y el tercerc pueden presentarse en la edad
pediatrica, puesto que tiene componentes embrionarios. Es un tumor de gran

des proporciones, de crecimiento répido, no escapsulado, de consistencia
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eldatica, que frecuentemente Linvade o comprime el testiculo. Macroscopica-
mente, a8 de color parde claro, obscure o rojizo, con frecuencia presenta
focos de hemorragia o desgeneracidn; microscbpicamente, se aprecian célu--
las gigantes multinucleadas de forma irregular, las cuales pueden tener o

no estriaciones transversales, acentuadmmente pleomdrficas y anaplasicas.



DIAGNOSTT.C'Q'DIF_ERENCIAL_

El diagnéstico diferencial de las ri'ao‘p‘la,si’as :es;icﬁlax_:es- en forma fni-
cial (diagndstico inicial) 'ae'eféctﬁa'éon“—_'&uélﬁqim otro-padecimiento- que -
dé crecimlento dentro de la bolga escrotal: No'es raro. encontrar que se. --

llegan a establecer diagndsticos erréneos.-

Las patologilas con las que més freclentementa debe efettuarsa al ‘diag--

nbésticos diferencial son: .

- Hernia inguinal: no tiene consistencia dura'y éoﬁ}'fr\eéqe’ﬁ@:ﬁérit:e“ L
reductibles por maniobras externas y la t:rénsiliuniha'cic'u.\”'es"pb‘sg

tiva.

Hidrocele: aunque se reporta aproximadamente un 10% en asociacidén
con tumores testiculares, invariablemente la transiluminacidn es

positiva, lo cual casi en un 100% no tiene el tumor.

- Hematocele: el diagnéstico diferencial con esta patologla es mis
dificil, pues la consistencia es mas dura que el hidrocele y la
transiluminacién 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 histopatoldgico se puede lograr.

No olvidemos que existen recursos diagndsticos que invariablemente ayu
daran a la diferenciacidn de patologias intraescrotales y que por lo tan-
to, determinaran la conducta mas apropiada a seguir para concluir en defi

nitiva el origen de la patologia escrotal, incluyendo en el tratamiento =~



y prondstico-de la misma.

Un método que debe proscribirse absolutamente ea la puncién escrotal, -
pues como se menclona en la enfermedad metastasica, puede "sembrar" la neg

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

Nada substituye, sin embargo, a una historis clinica exhaustiva y bien

elaborada, asi como a una exploracién fisica minuciosa.

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

maligna hasta no demostrar lo contrario.



ENFERMEDAD METASTASICA

los tumores testiculares malignos se diseminan pr:l.nclpalp:ente p‘o_r_\'dar

linfitica y secundariamente por via hematégena (6,7,22).

A excepcién del teratoma que usualmente se encuentra en la edad pedif .’
trica no condicionando metastasis, el Testo lo hace frecuentemente a la-

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

+

Por via hematdgena se disemina: primero a pulmones, luego a higado y-

posteriormente a cerebro y esquelé&to (7,31,57).

Puede haber diseminacidn linfatica ipsilateral o contralateral al tes

ticulo afectado (6,7,31,40,57).

El drenaje linfatico primario del testiculo derecho (ipsilateral) en-
orden de frecuencia es: Interaortocava, precaba, preadértico, paracava,--
iliaco comin derecho e iliaco externo derecho. El drenaje subsecuente -~
(contralateral) es: interamortocava, precava, iliaco comn derecho e ilia

co externo derecho (6,7,43).

Con los tumores que se presentan en el testiculo derecho las metasta-
sis fueron para los ganglios retroperitoneales ipsilaterales en 85%; pa-
ra ambos (ipsi y contralateral) en 13% y sdlo para los gangliocs ipsilate
rales 3blo se vieron involucrades en 807 para ambos (ipsi y contralate--

ral) en el 20%, no reportandose del lado contralateral (6,7,43).

La presencia de metastasis contralateral en ausencia de metastasis -~
ipsilateral es rara (6,7,10). Ninguna se observa en tumores de testicu--

lo izquierdo y 80lo muy raramente en el lado derecho (6,7,11);
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La afeccidn secundaria a nivel inguinal, por metastasis, involucrando
por tal motivo a las extremidades y capas superficiales del testiculo ~--
(epididimo y tiinica vaginalis) son raras; sin embargo, durante la manipu
lacién quiriirgica del testiculo nopldsico, pueden "sembrarse" directamen
te a #astas zonas e incluso pueden abarcar piel de la parte baja del abdd
men, pene, perineo, gluteos y escroto, viéndose &sto principalmente en -
adultos (2,7,36). As{ mismo, se ha reportado "siembra" sl intentarse, co

mo método diagndstico, puncibn del testiculo "inflamado (7,36,57).

La deteccién temprana de afeccldén metastasica de los tumores testicu-
lares determinan el estado en que se encuentra la enfermedad y por lo --
tanto el tratamiento y prondstico a ofrecer al paciente. Se han efectua-
do vartas clasificaciones en relacién a esta Instancla, sin embargo, en

la {iltima década se ha normado un critario al respecto:

- Eatadio I :  Tumor confinado a testiculo

- Eastadio II : Tumor que involucra ademdis ganglios linfaticos
retroperitoneales pero sin evidencia de mestas
tasis linféatica por arriba del diafragma u 6r-
ganog visceralea.

- Estadio IIT Tumox con metaatfisis linfAticas por arriba del

diafragma, Organos viscerales o ambos.

Existen variantes dentro de ests clasificacidn, dentro de las cuales in
cluimos: (para el estadio IT)
- a) ganglios linfaticos involucrados menos de &
y mencores de 2 cm. de difmetro en su tamafio,
- b) mas de 6 ganglios linfaticos involucrados y ’
mis de 2 cm, de diimetro en su tamafio.

- ¢c) masa abdominal palpable.
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En-la actualidad con el'avancetéégn éoxﬁ;Ios;ﬁ

que se cuenta, debe hacerse, éq‘tédds 1os ca previo al tratamlento -

deterninacién de extensidn -de enfermedad, lo .cual plantea alternativas -

ofrecer al paciente.



TRATAMI®NTO

Hay parametros dentro del Cratami.enﬁ que nt;'son cuestionéblea , el «
principal y pilar inobjetable del tratamiento sigue siendo hasta la fe-
cha el Quirfiirgico. Sin embargo, después de la Segunda Cuerra Mundial, *
se dié auge importante a la asoclacidn de cirugla con rad{oterapia, con
siderandose hasta hace dos décadas como la dnica arma terapedtica con -
1z cual se contaba y a la cual se daba crédite importante para la reso-

lucion de las Neoplasias Testlculares en todos los Estadios.

De log afios 608 a la fecha estos conceptos han cambiado radicalmen-
te, debido a que se introdujo por Li la Quimjoterpia, con lo cual en la
pasada década ne incrementd importantemente y varid radicalmente &l ma-

nejo integral de esta enfermedad,

No obstante, existe adn controversia en relacidn & cual es el mejor-
tratamiento que favorezca totalmente al paclente y el de menor riesgo -
en gu aplicaclén, no hay un criterio Universal Gulco, aceptado y estan-
darizado gue llene todos los requisitos que la mayoria de los autores -

busca.

Hay puntos & considerar: La edad, el Estadio de la enfermedad en el-
momento del diagndstico, as!l como la variedad Histoldgica de la tumora-
cidn tegticular; tenléndose actualmente como base para determinar la -~

conducta a segulr y, por lo tanto, influye en el prondstico del pacien~

te,

Todo esto se debe a que en la edad pedidtrica la presentacién de Neg
plasias testiculares es rara y no se roune la experiencia en el nimero-
de casos wanejados y seguidos a large plazo, para valorar adecuadamente

los beneficios y perjulcios ocaclonados por el manejo instituido.
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‘CIRUGIA

Orquiectomia. Como ocurre a menudo el diagndstico definitivo no queda
establecido sino hasta después de haber sido realizada la orquiectomia,-
¥ya que la blopsia estad contraindicade, la mayoria de los autores preffe-
ren hacer la extirpacidén del testiculo enfermo antes de cualquier otra -
medida (10,43). Por consiguiente, la opinidn general apoya la idea de ex
tirpar el testiculo'inmediatamente que se sospecha un tumor, consideran-
dose como una emergencia quiriirgica en cuanto se estd en contacto con el

paciente.

La técnica para la orquiectomla no ha variado grandemente desde que -
se empleo en este padecimiento. La mayor parte de sus adeptos la practi-
can a través de una incisidén inguinal, cortando el cordén espermitico en
la parte més alta posible, es decir & la altura del anillo inguinal in--
terno y, desde ahi, hacer el vaciamiento hacla abajo. Finalmente se ex--
tirpan todas las capas de la bolsa excrotal del testiculo afectado, (25,

36, 43)

Cuando me deja integro, o una parte del cordén egpermitico, puede pre

sentarse frecuentemente residiva en ese sitio. (43)

Algunos autores aconse jan, durante la orquiectomia ampliar la ineci---
gi6n para observar y palpar los ganglios retroperitoneales, cuando la me
tagtfisis no han sido demostradas clinicamente. Sin embargo, debemos re--
cordar que existen micrometastasis no demostrables por tal procedimiento
y por otre lado a veces siendo palpable y'en apariencia afectado, pueden

aparecer Gnicamente con hiperplasia reactiva el eximen microscdpico.

Cuando se viola la bolsa escrotal durante el acto quiriirgico, debe a-

fectuarse extirpacidén de la misma Integramente, 43, S7)
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Kur;méhsmedovik-réﬁomlenda asociar a este procedimleﬁtd quimioterapia,

8 pesar de no.estar afectados ganinOS rettoperitnneales, lo emplea con -
fines profilacticos. no recomendando la-asociacidn de linfadenectomia re-
tropericopeal, ni radioterapia, cuando no estan afectados los ganglios --
por }oavposiblea perjuicios que ‘ello 1mp11c&. Reporta una curacidn en es~
: te procedimiento que va del 75% a"100% de lus casos en el primer ajio, y ~

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

Waldmams. recomienda. rutinariamente asociar'liﬁf&dehectom{i basada en-

la probabilidad de afeccidn por el dtenaje anatomico a: nivel linfatlco,

reportando para el estadic 1: 87% de curacion, y para elk sta

de curacién. (1)

Ell Glatstein, asocia a este procedimienéo rddi@tergg%n
mia, con los resultados siguientes: Eafadio i: sz?déiqgéécténrw _6&;& es
tadlo II: 80% de curacién. (1, 10) e :

llopking y colaboradores, reportan efectiva y. sin digcucidén la orquiec~
tomla inguinal, encontrandose es su serie; 47%,dercuracién, con - este golo

procedimiento en Estadios I y II; asociando linfadenectomia, sé incremen-

ta a 84%. (23)

Bredael, en pacientes en quienes diagndatico en Estadio I reporta 96%-
de curacién, con 107 de recurrencia, y por lo tanto 90% curacidn absoluta
tan #6lo con orquiectomia inguinal. No recomienda la asociacidn, en los -

Estadios I, de quimfoterapia y/o radioterapia ni linfadenectomia (19)

Skiner, en todos sus pacientes les prictico orquiectomfa y linfadenecto--
wla independientemente del Estadio en que se encontraban, reportando 62%-
de curacidén en Estadios Y y II, si asocia quimioterapia la curacién se in

crementd a 93%. Obteniendo en Estadio III un 45% de curacidén con asocia--
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cién de quimioterapia y radioterapia. (54)

Martinez Mora, refiere en su estudio: Los tumores benignos sdlo orqui-
actomia inguinal; Los tumores malignos orquiectomfa inguinal asociada a -
biopsia de ganglios retroperitoneales con la consecuente variacidén en el-

manejo en cago positivo. (35)

Como 8e aprecia, la mayoria de los autores concuerdan en el empleo de-
la orquiectomia sin’digcucidn, por lo que continuara siendo fundamental -

en el manejo de esta enfermedad,

Linfadenectomia. Esta intervencidn consiste en quitar en bloque toda -
la linea linfoganglionar ileolumbar retroperitoneal, junto con los vasos-
egpermiaticos, extendiéndose desde el orificio interno del conducto ingui-

nal hasta el pediculo remal. (7, 36)

Existen variaciones en la técnica, pero mis en el abordaje para la re-
seceldn total y adecuada exposicidén de los ganglios afectados. Sin embar-
go, la mayorfa prefiere el abordaje transperitoneal a través de laparoto-
mia media. También existen variacliones en relacién a efectuar reseccidén -

ipailateral al sitio de tumor o bien reseccidn bilateral. (43)

En la edad pediatrica, por las consecuencias que produce a largo tiem-
po la linfadenectomia retroperitoneal en forma bilateral -ausencia de eya
culacién e impotencia- no es aceptada por todos los autores ni se preconi

za su empleo, (11, 33, 43)
Hinman, desde 1933 obtuvo con este procedimiento 21% de curacidn.(36)

Hoy en dia no se propone se efectiie indiscriminadamente en todos los -

casos, aunque como se menciond en parrafos anteriores algunos si la acep-

tan; pero si debe quedar claro que se practicari en todos los casos en --
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que haya afeccion a ganglios retroperitoneéles. (43,7 44) -

Estd bien claro que gi la diseminacién de la enfermedad rebasa el {leo

o pedfculo renal el caso es inoperable. (43)

Es de considerar que con éste procedimlento ne se obtiene un 100% de -
seguridad en la reseccidn de todos los ganglios afectados, puesto que -ae
slempre quedan algunos que escapan a este procedimiento debido a 1ag mi-~-
crometastasis existentes, por lo que deben asociarse otros procedimientos

terapeuticos.

Con la linfadenectomla, en promedio, se reporta de 50 a 83% de cura---

cién. (7, 10, 23, 27)

Otro aspecto de la utilidad de éste procedimiento es la reseccién a tu
mor residual de gangllos afectados en estadio LII, es decir los que esca-
pan a los efectos de la radioterapia o quimioterapla y los que en su tama

flo y afeccidn se reducen para poder efectuar una extirpacién mis adecua--

da. (38, &4, 53)
RADIOTERAPIA

Este procedimiento importante en épocas pasadas ha sido relegado a ter

cer plano debido al auge de otros procedimjentos terapeiticos,

Debemos considerar que las Neoplasiass Testiculares en la edad pediatri
ca, son en su mayoria Germinales en su origen; se ha visto, tamblén, que-
son radio-resistentes, (36, 49, 58, 60) Contrastando con la variedad més-
frecuente en la edad aduita, el seminoma, que es un tumor altamente radip

sensible. (34, 35, 36, 57)

Es discutible la utilidad de este procedimiento en la edad pediatrica-

(2, 10, 23, 37) Algunos autores, por no decir la mayoria, no 1a ewplean -
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. S
tenlendo en cuenta que los tumores testiculares en la eded pedidtrica ~-
son de origen embrionario, radioresistentes, y su mayor frecuencia en ni

flos menores de 3 afics.

Por suz efectos adversos como lo son: retardo en el crecimiento, deforma
clones 8seas (vertebrales), afeccibén fibrdtica de tejidos adyacentes al-
tumor y la posibilidad de "producir" neoplasias secundarias (sarcomas).=-
Por las dosis elevadas que ameritan la mayoria de las Neoplasiaas Testicu
lares para cbtener curaclén adecuads (3000 a 5000 rads.), por tedo eato-

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

Sin embarge, en caso de que exiptan pequefian zonas afectadas (un gru-
po ganglionar) puede ser Gtil su empleo (23, 25, 57) No obstante, la ma-
yoria de los autores encuentran mas acertado el empleo de la quimiotera-

pia en tales casos (16, 23)

Algunos sutores recomiendan la radiacién a partir del anillo inguinal y-
de la regidén inguinal ipsilatersl al sitio afectado, a8l como, a los gan
glios lumbo adrticos hasta el pediculo renal (34, 36, 47) Lag areas del-
mediastino y hueco supraclavicular izquierdo acomsejan radiarlas solo en
caso de metastésis abdominales o generalizadas, pero otres la dan aln en

ausencia de metastésis (34, 49, 41)

S6lo en casos de gque exista Invasion pulmonar se dard la radiacion a eas-

tos campos, siendo la opinidn general (29, 44, 58)
QUIMIOTERAPIA

En los @iltimos 20 afios, el cmpleo de los medicamentos quimioterape(iti-
cos antitumorales, ha tenido un avance extraordinario 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.‘('Q,ISl&,S'l)_

Desdé 1960 en que Li 1m:roduce el metottescate para el\manejo del [
riocarcinoma, diversos autores han ido agregando medicamentos que propor.;
cionan mejores resultados: Kenzie (1966), Samuels (1973), Dunahue-l:inhorn‘ :

{1977) y Einhorn-Williams (1980).

Su empleo. combinado, como se ha venido haciendo reci.entemente, hnplica

mis riesgo, puesto que los efectos adversos al organtsmo”_‘ - 4nc

(14, 16, 38, 57)

En el manejo de las neoplasias :esticulnrea ex‘Lsten medicamentos >qui
mioteraplcos que actlan preferentemente a esatos uicius' Por ejemplo. Acti
nomicina D, Vinblastina, Clorambucil, Blemn:l.cina, Adriamicina, mis tecieg o

temente Cis-platinum y doxorrubicina, ete. (14, 16, 23)

El empleo de la quimioterapia por la mayoria de los autores se relega,
a estadios IT y III principalmente, ya que otros procedimlentos,: como 1o~ .-
mencionados anteriormente, obviamente no son Gtiles de primera instancia.

{2, 9, 14, 20)

Existen varios esquemas terapeGticos: Regimen Monodroga y “Combinacién.

(16, 20, 25)

Se ha visto que en ocasiones el empleo de una sdla droga (actinomicina
D preferentemente) en estadios inicilales, como una manera profilactica, -
reporta de 90 a 1007 de curacidén (48, 57), pero ya hemos mencionado que -
se obtiene los mismos resultados en estos estadios de la enfermedad, tan

s6lo con cirugla (35, 43), por lo que no es blen aceptado.

En relacién a la quimfoterapila de combinacidn, en la edad adulta, se -

han creado esquemas de manejo basadog fundamentalmente en el esquema VAB-
Es)
(vinblastina, actinomicina D, y bleomicina), dentro del cual existen va--
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riantes: Mini VAB, VAB I, VAB II, VAB III, VAB IV, VAB V, y ultimamente
VAB VI; en donde se adicionan al esquema basico: cis-platinum, ciclofos
famida, clorambucil, adriamicina, deoxorrubicina y prednisona; general--
mente en cursos que van de cada 4 a 8 semanas por un lapso de 2 giios -~
(9, 14, 16, 20). Sin embargo, estos estudios como ya se menciond, han -
sido efectuados en pacientes adultos (en su mayorla), por lo que eva---
luar resultados en la edad pediatrica con este régimen, afin no es opor-

tuno. .

Se encuentran drogas que tilenen efectos similares o equiparables y -
que pueden ser empleados con menores riesgos en la edad pediétrica, asi
existe un esquema basado en: Vincristina, actinomicina D y ciclofosfami
da, que por varios autores se han reportado los mismos resultades (10,-

16, 25, 38)

Kenzle reporta en 1966, con tan solo Actinomicina D, 27% de curacién
(4h, 45)., Sameels en 1973 (44, 48) empleando Vinblastina, Actinomfcina-
D y bleomicina (VAB) reporta 357% de curacidén, Mas tarde, Donahue y Ein-
horn en 1977 (16, 25) adiclonando al esquema VAB una droga nueva: Cis--

platinum, reporta curacidén del 58%,

En 1980 Efnhorn y Williams (20, 44, 46), reportan 70% de curacidén --

global con esquema VAB seguido de cirugla & masa residual,

En fin, el empleo racional de la quimioterapia ha sido fundsmental -
en el tratamiento de las neoplasias de testiculo en la edad pediétrica-
apoyandose en procedimientos quirirgicos,.que lncrementan ain mis la es

pectativa de vida y por tanto su curacidm.

' En un estudio realizado por Peckmam y Einhorn en 1981 (44, 45) de---
muestran en sus series quiriirgicas estudiadas, que dos tercios de las -
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masas vesiduales, son tejido necrdtico o tefatoma d:‘.ferenc_:laéé, propug-

nado quimioterapia de reduccidn seguida de cirugla a tumor residual (.a_l_:~
domén y mediastino principalmente) y sblo entonces en caso positivo, al .
demostrar por biopsia escisional, se darid quimioterapis. Esto hacé nyao'tfn'f;_. g
que el empleo indiscriminade de la quimioterapia no es juatifica&é; --

que siempre debe ser suministrada por una persona expetimentadaj,t_‘.'x’i"_e‘i' =

manejo del chncer y en una evalugeidn individial del. case en'cu ‘




‘P R ONOS T I CO

Las variables que inciden en el prondstico de los paclentes con ne'oplgv.

sias testiculares son:

- Estirpe histolégica
- Etapa de la enfermedad en el momento
del Diagndéstico y

» - Tratamiento ulterior

En relacién al carcinoma embrionario, siendo la variedad tumoral mis --
frecuente en la edad pediatrica, se congidera "mis benigna" que en la edad

adulta (2, 31, 57)

El teratoms entre mis difevrencisdo se encuentre ge considera menos ma--
1igno, siendo el que mis facil manejo tiene (quirlirgico exclusivamente en-
la mayoria de los casos) y sbélo smerita seguimlento a posteriori. (23, 31,

57

El rabdomiosarcomsa, se considera una de las neoplasiss mAs sgresivas vy,

por lo tanto amerita tratamiento mas agresivo. (12, 31, 57)

La etapa de la enfermedad estd dada por la asequibilidad quirdrgica de-
1a lesidén primaria y la presencia de metastasis al realizar el diagndstico

(27, 30, 43),

La curacién para los pacientes con estadio I de la enfermedad es exce--
lente en un 96%, De estos pacientes, 10% tienen recurrenciss, indicando --
por 1o tanto que el 907 de éstos se consideran curados sdlo con orquiecto-

wmia. (9)

Los pacientes en estadio II que reciben quimioterapla coadyuvante tiene
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M ATERTIAL Y M E T 0'D:0 §°

Se practicéd revisién de expedientes de 7 casos con diagnbatico de tumor -
testiculax en edad pedidtrica, los cuales fueron manejados-a partix de la-
formacién de la Cilinica Oncoldgica Pediitrica del Centro Hoapitalario 20 -

de Noviembre I.5.5.S5.T.E.

Se incluyen pacientes menores de 15 afios, y se considerardn sbéle los --
que presentaron neoplasias testicular con estudio histopatoldgico, por la-
frecuencia de presentacldn de las mismas, a las siguientes: Carcinoma -=--

Embrionario del semo endodérmico, teratoma y rabdomiosarcoma.

Se tomardn en consideracidn las siguientes varfables: edad del diagnds-
tico, estadio de la enfermedad, diagndstico por estudio histopatoldgico, -
tratamiento instituido, modal y/o multimodal (quiriirgico, radioteripico +-

y/o quimioterdpico), asi como, tiempo de sobrevida y calidad de la misma.

El estudio se considerd ablerto y longitudinal, y como método, Tablas -

de Sobrevida, ( Ver Tabla I),



ESTADIC

EDAD AL DIAGNGSTICO
Cnso N TRATAMIENTO [soarevon
DIAGNOSTIOO| CLINICO |HISTOPATOLOGICO - TIEMPO
QUIRURGICO | RADIOTERAPIA | QUIMIOTERAPIA
CARCINOMA ORQUIECTOMIA ABANDOND TRATA-
EMBRIONARIO tNGUINAL VINCRIS TINA | MIENTO
1 I4 meses I LINFADENECTOMIA 2340 4a9m.
DEL SENO EN- RADS ACTINOMICINA | SIN ACTIVIDAD TU
DODERMICO. RETROPERITONEAL 0 MORAL RETRASO FEl
RABDOMIOSARCOMA | ORGUIECTOMIA ABANDONO TRA
2 5 af T ggg:’z°AN‘\DRé°Eglimtlf~_ 1 NGUINAL VINCRISTINA EArglgfggo Y
anos Ol L
MO (CORDON ESPER-| CICLOFOSFAMIDA] 1 a 2 m.
MATICO LIBRE) s'an&&l]‘ﬂEAD
CARCINOMA ?zg‘ﬂ':ff"“‘“ ¥ 36 bl m
EMBRIONARIO
3 Il meses I DESRSO A BIOPSIA DE GAN- SIN ACTIVIDAD
ENO ENDO-| GLIOS RETROPE. TUMORAL
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R E § U LT A D O 8§
En todos los pacientes se establecid el diagndstico mediante estudio
histopatolégico, apoyéndose el mismo con estudios de gabinete (linfogra
fla pédia, radiografia de térax, tomografia lineal de térax y urografis

excretora); as{ también, con eatudics de laboratorio (alfa-fetoproteina

y gonadotrofinas coridnicas).

La edad promedio fué de 18.4 meses, siendo el paciente de menor edad
de sels mesea y el de mayor edad de 5 afios, al momento del diagnéstico.
El sitio de tumor primaric (localizacidn) fué de: & para el testiculo -
derecho y 3 para el izquierdo. Un caso con identificacién de masa abdo-
minal, que afectaba el testiculo izquierdo., Otro caso, afectando estruc

turas para testiculares (cabeza de epididimo) del lado izquierdo.

Al momento del diagndstico inicial, sels pacientes se encontraron en
estadio I, uno de los cuales, sels meses después, presentd metdstasis a
ganglios retroperitoneales, Otro mas, por encontrarse al infcio de tumo
racidén abdominal originaria de testiculo izquierdo se etapificd en esta

dio IT.

A cinco pacientes se les hizo diagndstico da carcinoma embriomario -
del seno endodérmico de testiculo, ya por estudio practicado en este --
Hospital o bien por envid de laminillas de la pieza quirGrglca y estu--
dio de las mismas en esta Unidad. Un paclente se diagnbetico como rab-
domiosarcoma embrionario de la cabeza del epididimo. Otro como teratoma

de elementos maduros de testiculo.

A seis pacientes ge les practico orquiectomia fnguinal y a uno mis a
través de laparotomia se le efectud orquiectomia. A cuatro pacientes se
les practicd linfadenectomla retroperitoneal dentro de los 6 meses si--
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guientes a la orquiectomla, Auno tan sélo se le préctico blopsia de -= .-
ganglios retroperitoneales. Del total, sdlo dos rectbieron como:{ntco-
manejo quirdrgico orquiectomia (uno inguinal y otro por medio de lapa-~

rotomfa), A uno gblo de log 7 casos se le practicéd hemlescrotestomia

un mea después de la orquiectomia inguinal previa.

Tres paclentes recibieron radioterapia postquiriirgica con ‘do'si'av‘--- :
fluctuantes entre 2340 rads. a 5000 radse, a nivel de ganglios retréfue-”

ritoneales.

Tan sb6lo tres recibieron guimioterapia a base de vincristina y acti

nomicina D, uno de éstos, ocho meses después de la orquiectonia.

Dos pacientes recibieron tratamiento trimodal multidisciplinaxio --
(quirirgico, radioterapico y quimfoterapico), smbos con diagnéstico de
carcinoma embrionario del seno endodérmico. Otros pacientes sdlo bimo-
dal (uno quiriirgico y quimioterapico, y otro, quirGrgico y radfoterapi
co); uno de &atos, con diagndstico de rabdomiosarcoma embrionario de -
la cabeza del epididimo, el otro con diagndstico de carcinoma embriona

rio del seno endodérmico, respectivamente.

Pera el paciente con diagndstico de teratoma maduro, se dis trata--

miento quirlirgico exclusivamente.

De los pacientes todos viven. Dos abandonaron control y seguimiento
con sobrevida de 4 afios 9 meses uno, y el otro de un aflo y dos meses.-
Dos tienen la mayor sobrevida de 5 afios 5 meses y el que menor sobrevi
da tiene es de 1 afio 2 meses (siendo uno de los que abandonaron el con
trol). Todoas los que ain siguen bajo control médico (cinco) se encuen-
tran sin actividad tumoral, sin manejo y con una calidad de vida 6pti-
‘ma; pero cabe mecionar que el paciente que recibid 5000 rads. de radig
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terapia cursa con deformacién de ccllmna'(eacallosis). los dos que se per
dieron hasta el (ltimo control, se encontraban: uno con retrazo pondoesta
tural, pero sin actividad tumoral y el otro sin actividad tumoral y dpei-

ma calidad de vida,



C' 0N C L U S I 0 N E S

Congiderando lo anteriormente expuesto, se concluye que de los tumores
test'l.curlat.'es en la e&ad pediﬁcrica, el carcinoma embrionario del seno en-
dodéxmico es la neoplasia testicular maligna mas frecuente y con mejor --
prondstico 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.

Fn la actualidad las perspectlvas de sobrevida paxa los paciem:esr con=-
neoplasias testiculares ha cambiado radicalmente con el reconocimierito derr
la enfermedad en etapas tempranas de su evolucidn, ademis de contar con.a’
vances técnicos que lo permiten, y principaimente con el manejo murltjl.rdi_s-,,
ciplinarioc actual, logrando una mayor sobrevida y consecuentemen.te,gh me-

jor pronéstico.

Es importante destacar que en la experiencia de la Clinica Oqco}égica-
Pedidtrica de este centro hospitalario, los paclentes al momernt:orc_l_le diag
ndstice inicial y/o cuando son referidos de su lugax de orlgen, se encuen
tran en etapas tempranas (Estadioc 1), por lo que no podemos hablar con ex

periencia de otras etapas (11 y TIT),

fos factores como edad cuadro clinico, localizacién de metdscasis aon-

semejantes a lo reportado en la literatura.
En la actualidad no existe un criterio terapeiitico universal definido.

La cirugila radical continia siendo el factor fundamental en el manejo-
multidigciplinario de los paclentes con neoplasia testicular. Sin embargo
la radioterapia que en décadas pasadas era cardinal, va perdiendo campo -
actualmente y lo va ganando importantemente, a su vez la quimioterapia.
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1I.

PROTOCOTLO

TUMOR PRIMARIO

1.1,

1.4

L.5

Diagndstico

T.1,I. HISTORIA CLINICA (edad)

I.‘I.Z Cuadro Clinico (tumor y tiempo de evolucidn)

1.1.3 Exploracién flsica (tumor y transiluminacién)

Estudio histopatolégico (Orquiectomia)

Gab:l'.nete

1.3.1 Linfografia

1,3,2 VUltrasonografia

1.3.3 Radiologla (Radiografia de Tbrax, Tomografia pul-
monar, serle dses metastésica y urografla excretora)

1.3.4 Towografia Axial Computarizada

1.3.5 Gamagrafia Hepatica

Laboratorio

I.4.1 Alfa feto proteina

1.4.2 Quimica Sanguinea (Acido irico, Urea y Creatinina)

1.4.3 Pruebas de funclfonamiento Hepatico (deshidrogenasa)
Lactica, Transaminasas, Fosfatasa Alcalina y bili-
rrubinasg

T.4.4 Blometrila Hemitica

Tratamlento

1.5.1 Cirugla (Orquiectomla Inguinal)

ENFERMEDAD METASTASICA

II.1 Diagndstico

11.1.1 Linfografia
11.1.2 Ultrasonografia

11.I.3 Radiologia
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I11.2

11.3

TI.1.6 Tomografia Axisl Computarizada

- II.I.5 Camagrafla Hepitica
IT.1.6 Alfa feto pratelna
-ILI.7 Blopsia

Tratamiento

II.2,I Estadio II a y II bi Cirugia mis quimloterapia

I1.2,2 Estadio II c y IIl : Quimioterapis y cirugia a
masa residuml

Prr;néatico

II.3.1 Estadio 1 ;de 90 a 100% de curacién

I1.3.2 Egtadio IT :de B0 a 90 % de curacldn

11.3.3 Estadio III :de 60 a 70 % de curacién



10. -

1.-
12, -
13.-
14, -

15.-

16.-

17.-

18.-
19, -

B I B LI OGRATFTIA

Anderson, T.; Testicular Germ-cell Neoplasms. Ann Int, Med
1979, 90: 373-384,

Angulo H., O; Barrera M.; J.L. y Silva C., A.; Neoplasias
Malignas del testiculo en nifios, Bel, Med, Hosp., Inf, Mex.
1975, 32; 835-847.

Ashley, D, J. B.; Origin of teratomas. Cancer 1973, 32;
390-393.

Bach, D. M.; Welsabach, L. and Hartlapp, J. H.; Bilateral-
teagticular tumors. J. Urol. 1983, 129:; 989-991.

Batata, M., A.; Whitmore, W. B, Jr,; Chu, F, C.; Hi aris, B,
S.; Loh, J.: Grabstaldi, W, and Golbey, R.: Cryptorchidism
and testicular cancer J, Urol, 1980, 124; 382-387.

Bergman, S. M.; Lippert, M. and Javadpour. The value of who
le lung tomography in the early detection of metastatic di-
sease in patients with renal cell carcinoms and testicular
tumors. J. Urol, 1980, 124: 860-862.

Biswemay, R,; I. Hajdu, S. and Whitmore, W. P.: Distribu---
tion of retyoperitoneal lymph node metastases in testicu---
lar germinal tumors. Cancer, 1974 33; 340-348.

Birkhead, B.M. and Scott, R.M,: Spontaneous regresion of --
metastatic testicular cancer. Cancer, 1973, 32: 125-125,
Bredael, J.J.; Davor Vugrin and Whitmore, W,F.: Selectec =--
experence with surgery and combination chemotherapy in the
treatment of non-seminoma tous testis tumors, J. Urol. 1983
129: 985-988,

Brodeur, G.M.: Howart, C.,B.; Pratt, CH. B,; Caces, J., and -
Hustu, O.: Malignant Germ-cell tumores in 57 children and a
dolescents. Am, Can. Soc. (Cancer) 1981, 48: 1890-1898.
Caldwell, W. : Why retroperitoneal lymphadenectomy for testi
cular tumors, J. Urol., 1978, 119: 754-758,

Cromie, W.J,; Raney, R. B.; and Duckett, J.W.: Paratesticu-
lar rhabdomiosarcoma in children, J. Urol. 1979,122: 80-82,
Culp, D.A.; Boatwan, D.L.} and Wilson, V.B. Testicular tu--
mors. J. Urol. 1973, 110: 548-553.

Davor, V.; Whitwore, W.; Cvitkovic, B.; Grabstald, H.; Soga
ni, P. and Golbey, R.B.: Adjuvant chemotherapy with VAB-III
of stage 11b Testicular cancer. Cancer. 1981, 48: 233-237,
De Vere, R.W.; Karian, S.; Ki Hong, W. and Olsson, C.A.; --
Testis tumor markers. J, Urol. 1981, 125: 661-663,

Donohue, J.F.; Perez, J.M. and Binhorn, L.H.: ILoproved mana
gement of non seminomatous testis tumors. J. Urol, 1979, --
121: 425-428.

Dunnick, R.N.; Parker, B.R., and Castellino, R.A,: Pediatric
lymphography. Invest. Roent. 1977, 129: 639-645.

Edson, M.: Testis Cancer. J, Urol., 1979, 122: 763-765.
Ehrlichman, R,J,; Kaufman, S.L.; Siegelman, S,S,; Trump, D,
L. and Walsh, P,C,: Computerized tomography and lymphagio-
graphy in staging testls tumors, J. Urol, 1981, 126; 179-181

- 42 -



20.-

21,-

22. -

23, -
24. -
25.-
26.-
27 .~
28.-

29, -
30.-
31.-
32.-

33.-

34, -

35, -

36.-

Binhorn. L.H.§ Wiliiams. S.D.; Wandelbaum, I.; and Donohue --
J.P. Surgical resection in diseminate testicular cancer for -
1lowing chemotherapeutic cyto reduction. Cancer 1981, 48:
904-908.

Fowler, J.B,; Davor, V.; Cvitkovic, B, and Whitmore, W.P. : -
Sequential bilateral germ cell tumors of the testis despite--
interval chemotheraphy. J. Urol. 1979, 122: 421-425,

Gothlin, J. and Jonsson, K.: Lymphangiographyc criteria of
metastases, Diagnosis, 1976, 3: 321-327,

Hopkins, T.B,; Jaffe, N.; Colodny, A.; Cassady, J,R, and Fi--
ller, R.M.: Management of testicular tumors in children. J, -
Urol. 1978, 120: 96-102,

Hutschenreiter, G.; Alken, P. and Shuelider, H.M.: The value -
of sonography and lymphagilography in the detection of retro--
peritoneal metastases in testicular tumors. J. Urol. 1979, 122
766-769.

Javadpour, N,; The National Cancer Institute Experience with
testicular cancer. J. Urol. 1978, 120: 651,659.

Javadpour, N.; Utz, M. and Soares, T. Inmunocytochemical dis--
cordance in localization in pregnancy specific beta-1l-glyco--
protein, alpha fetoprotein and human, coronic gonadotropin in
testicular cancer., J. Urol. 1980, 124; 615,616.

Jones, B.M,; et Cols. The role of abdominal surgery in the --
treatment of advanced testicular germ cell tumors. Br., J. ===
Surg. 1982, 69: 4-6.

Jonsson, K.; Wallace, S. Jirg, B.S.; Boyle, L.B, and Johnson,
D.E.; Lymphangiography in patientes with malignancy in a non
descenden testicle, J, Urol, 1978, 119: 614-617,

Kaplan, W,E, and Lirlit, C,P,: Treatment testicular yolk sac
carcinoma in the young child. J. Urol. 1978, 126: 663-664.
Karamehmedovic, W.; Woodth, J, and Pluss, H.J.: Testicular =--
tumors in childhood J. Ped. Surg. 1975, 10: 109-114.

Kelalis, P.P, and King, L.R.: Clinical Pediatric Urology W.B.
Saunders Company, 1976, 937-952.

Lange, P,H,; Mcintire, R.; Waldmann, T.Z.; Hakala, T,.R,; Fra
ley, E.E.; Serun alpha fetoprotein an human choricnic gonado
tropin in the diagnosis and management of nonseminomatous -~
germ-cell testicular cancer, Lance, 1976, 295; 1237-1240.
Lange, P.H.; Perincgery, N, ; Vogelzang, N.J.; Shafer, R.B.;
Kennedy, B.J. and Fraley, E.E.: Return of fertility after --
treatment for nen seminomatous testicular cancer changing --
concepts. J. Urel. 1983, 129: 1131-1135,

Lynch, D,F.; Mccord, L.P.j Nicholson, T.C.; Richie, J.P. and
Sargents, C.R.: Sandwich therapy in testis tumors, J, Urol,
1978, 119 612-613.

Martinez Mora, J, etc. al, Management of primary testicular
tumors in children J. Ped. Surg. 1980, 15: 283-286,

Martinez Z.H,: Revisién de la estadistica y tratamiento de
los tumores manignos del testiculo de 1949 a 1960 en el Ins
tituto Nacional de Cancerologla. Tesis UNAM. México, 1963.



37.-

38,-

39,-

40.-

41.-

43,-

45,

46, -

48.-

49,-

51,-

52,~

53.-

Matsumoto, K.; Nakauchi, K, and Fujita, K: Radiation therapy
for the embrional carcinoma of tesis in childhood, J. Urol,
1970, 104: 778-780,

Merrin, C.; Beckley, S, and Takita, H.; Multimodal treatment
of advanced testicular tumor with radical reductive surgery-
and multisequentizl chemotheraphy with cis-platinum bleomycin
vinblastine, vincristine and actinomycin D.J, Urol. 1978, --
120: 73-76.

Mittal, B.; Oyasu, R, and Brand, W.N,: Sequiential bilateral
germ cell teaticular tumors of different cell types. Cancer-
1981, 48: 367-369.

Mostofi, F,X,: Testicular tumors. Cancer 1983, 32: 1186-1201.
Nachtsheim, D,A.; Scheible, F.W. and Goaink, B,: Ultrasonogra
phy of testis tumors. J, Urol. 1983, 129; 978-981,

Narayana, A,S.; Loening, S.; Welnar, G. and Culp, D.A,: Se -~
rum markers in testicular tumors, J, Urol, 1979, 121: 51-53,
Navarro, R.J,L, Manejo Quirfirgico de los tumores malignos del
teaticulo en el nifio. Tesis UNAM. Maxico 1975.

Oliver, R.,T.D,: Progress in the management of testicular germ
cell tumors. The Practitioner, 1982, 226: 1903-1915.
Obsterhuis, J.W.; Suurmeyer, A.J.H.; Sleyfer, D.T,; Schraffordt
Koops, H,.; Oldhoff, J. and Fleuren, G.; Effects of multiple -
drug chemotherapy on the naturation of retroperitoneal lymph no
de metasteses of non seminomatous germ cell tumors of the tes-
tis. Cancer 1983, 51: 408-416.

Ostrow, S.S.: The management of non seminomatous testicular --
cancer A, J, Med. Scien. 1983, 285: 24-37,

Quintana, J; Bevesi, V,; Latorre, J.J.; Izzo, C.; Sanhueza, S,
and Del Pozo, H.: Infantile embryonal carcinoma of testig. J.
Urol, 1982, 128: 785-787.

Quivey, J.N,; Fu, K.K.; Herzog, K.A.; Weiss, J.M. and Phillips,
T.L.: Malignant tumoxrs of the testis, Cancer, 1977, 39: 1247-
1253.

Sabio, H,;Burgert, E,P,; Farrow, G.,M.; and Kelalls, P.P,: ----
Embryonal carcinoma of the testis in children, Cancer 1974, 34
2118-2121,

Saffer, M.L.; Green, J.P.; Crews, Q.E. and Hill, D.R.: Lymphan
glographyc accurancy in the staging of testicular tumors. Can-
cer, 1975, 35: 1603,1605.

Sarifiana, N,C, y Solares, T.M.: Tumores de testiculo en el ni-
flo. Bol. Med. Hosp. Inf, Mex. 1966, 331-335,

Scher, H.; Bosl, G.; Geller, N.; Cirrincione, C.; Whitmore, W,
and Golbey, R.: Impact of Symptomatic Interval on prognosis of
patients with stage I1I testicular cancer. Urol. 1983, 21: 559
561,

Shinohara, M.; Komatsu, H,; Kawamura, T, and Yokoyama, M.; Fami
1ial testicular teratoma in 2 children: familial report and re
view of the literature. J. Urol. 1980, 123: 552-555.

Skinner, D,G.; Non-seminomtous testis tumor, J, Urol. 1976, 115
65-69

- 4 -



55.~

56,~

57.-
58.-

59.-

60, -

61, -

62, -

Skinner, D.G. and Scardino, P.T.: Relevance of blochemical tumoxrs
markers and lymphadenectomy In management of non-seminomatous ---
testis tumor. J. Urol, 1980, 126:378-382.

Swerdlow, A,J.; Stiller, C,A, and Wilson, L,M.: Prenatal factors
in the aetiology and testicular cancer, J, Epidemiol. Comm, Health
1982, 36: 96-101,

Suttow, W.; Vietti, T. and Fernbach, D.; Oncologla clinica Pedia-
trica, Ed. Labor, Barcelona, 1977.

Tefft, M.; Vawter, G.F. and Mitus, A,: Radlotherapeutlic manage --
ment of testicular neoplasms in children. Radiology, 1967, 88:
457 -467 .

Waxman, M,.: Malignant germ cell tumors in situ in a cryptorchild.
testis. Cancer 1976, 38: 1452-1456.

Weiss, J.M. and Hlnman, F.: Factors affecting the success or fal
lure of "Sandwith Therapy" for embryonal and teratocarcinoma of
testis. J. Urol., 1974, 1l1l2: 779-782,

Wheeler, J.S5.; Babayan, R,K.; Hong, W.K, and Krane, R,J,: Ingul-
nal node metastases from testicular tumors in patients with prior
orchiopexy. J. Urol, 1983,129: 1245,1247.

Willimas, R.D.; Feinterg, S.B.; Knight, L.C., and Fraley. E.E.: ab
dominal stanging of testicular tumors using ultrasonograpy and
computed towography, J. Urol. 1980, 123; 872-875.

g



	Portada
	Índice
	Introducción
	Generalidades
	Historia Natural
	Métodos Diagnósticos
	Histopatología
	Diagnóstico Diferencial
	Enfermedad Metastásica
	Tratamiento
	Pronóstico
	Material y Métodos
	Resultados
	Conclusiones
	Protocolo
	Bibliografía



