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INTRODUCCIDN 

El- CANCER DE TESTICUl-0 ES UNA ENFERl1EDF1D POCO FRECUENTE. 

REPRESENTA EL 1Y. DE TODAS LAS ENFERMEDADES MALIGNAS DEL HOMBRE. 

SIN EMBARGO SON LOS TUMORES SOLIDOS MAS COMUNES EN ADULTOS 

JOVENES <15 A 35 AnOSl. 

TIENEN UN PATRON DE DISEMINACION PREDECIBLE 'f SISTEMATICO DESDE 

EL TUMOR PRIMARIO AL SISTEMA GANGLIONAR RETROPERITONEAL, SON DE 

RAPIDO CRECIMIENTO Y ES EL CANCER MAS DISEMINADO QUE PESPONDE A 

LA QUIMIOTERAPIA. ES CONSIDERADO UNO DE LOS CANCERES MAS 

CURABLES, DESDE 1q70 SU MORTALIDAD SE HA REDUCIDO A UN !O'l. O 

MENOS 'YA QUE ESTOS TUMORES SOM ALTAMENTE SENSIBLES A LA 

RADIOTERAPIA Y A UNA GRAN VARIEDAD DE AGENTES QUlMlOTERAPEUTICOS 

COMO EL ClSPLATINO, 8LEOMIC1NA 'Y VIM9LASTINA. 'Y EL TRATAMIENTO 

QUlRURGICO TIENE 

NEOPLASIA. 

BUEN REiSULTADO EN LA REMISION DE ESTA 

UNA DE LAS MAYORES CONTRIBUClOl~ES DE LI\ TOMOGRAFlA COMPUTADA tTCl 

C0NS1STE EN SER EL MEJOR METODD DE IMAGEN NO INVASIVO QUE MUESTRA 

LA PRESENCIA DE GANGL10S ABDOMINALES V PELVICQS. 

El. AUMENTO DE TAMAnO DE UN NODULO LlNFATICO ES EL CRITERIO 

TOMOGRAFJCO DE NODULq LlNFATICO 

LINFATlCOS METASTASICOS CON 

ANOf\MAI-, POR 

TAMA1'10 NORMAL 

DlAGNOSTJCO. 

lNTRANODULAR. 

LA 

EN 

TC NO PUEDE EVALUAR 

LO 

SE 

LA 

CU AL MODULOS 

ESCAPAN DEL 

f>RCIUITEC7URA 

PACIENTES CON LINFADENOPATJAS DADAS POR 

HIPERPLASlA O ENFERMEDAD 8EMIGNA LA TC NO PUEC'E E).CLUIR CUE LA 

CAUSA DEL AUMENTO DE TAMAno SEA DE ORIGEN MALIGNO. 



EL. FROPOSITO DE ESTE TRA9H~O ES BUSCAR LA SENSl~lLJDAD, 

ESPECI~ICIOAO Y EL VAL.OR PREDICTIVO DE LA TC EN EL DIAGNOSTICO DE 

LAS METASTASIS RETROPERITONEALES DE LOS TUMORES DE TESTICULO t 

SU APLICACION COMO METODC DE $EGUll1IErlTO E~~ ESTOS PACIENTES E 

INVESTIGAR PARAMETROS PARA EL DIAGNOSTICO POSITIVO EN TC DE 

METASTASIS RETROPERlTONEALES. 

CON ESTE FIN SE f<EVISARON LOS EXPEDIENTES CLINICOS Y RADIOLOGICOS 

DE L09 ruios 1qa7 y 1988 DE AQUELLOS PACI~NTES CON DIAGNOSTtCO OE 

TUMOR DE TESTICULO. SE ENCOf~TRAFtON bS PACIENTES DE L.OS CUAL.ES 5~ 

TENIAN f\E.,,LIZADA TC OE RETROPEfitTONEO Y DE ESTOS, 33 PACJENTES 

TENIAN LINFADENECTOMJA R~TROPERITONEAL CON REPORTE DE DIAGNOSTICO 

rATOLOGlCO POSTQUlRURG!CO. 

LAS VARIABLES UTILIZ~OAS EN E~ ESTUDIO FUERON: 

-EDAD. 

-SITIO DE PRE~ENTACION TESTICULAR. 

-DIAGNOSTICO HlSTOL.OGICO POSTE~lOR AL TRATAMIENTO QUIRURGICO 

<DRQUlECTOMlA Y LIN~ADENECTOMIA RETROPERITONEALl. 

-CARACTEAIST1CA9 TOMOGPAFICAS tTAMA~O. DENSIDAD, REFORZAMIENTO Y 

GRU~O GANGLIONAR>. 

-CAMBIO EN EL iANAnO GANGLIONA~ POSTERIOR AL TRATAMIENTO MEDICO. 

EL "!"PAE<4JO SE DIVIDE EN TRES F·ARTES. EN \..A PRIMERA SE HACE UNA 

FEVISICM DE LA ANATOMIA. Hl~TOLOGIA, CLASIFICACION Y ESTADIO 

CLINICO. MARCADORES SERICOS. RADIOPtAGNOSTICO Y FACTORES OE 

P/'\ONOSTICO. ~N LA SEGUNDA SE OESCF'IBe" ~L MATEAIAL Y METOOOS, LOS 

RES:UL.TA-DOS 'I LA O!SCUSIOU, EN LA TERCERA SE 1-iACE FiEF"Ei::.ENCIA A LAS 

COUCLUSIOMES. 



ANATOMIA 

LOS TESTICULOS ADQUIEREN VARIAS TUNICAS EN- SU DESCENSO DESDE :_l.A 

CRESTA GENITAL EN EL RETROPERITONEO Al. ESCROTO A TRAVES DEl. CANAl. 

lNGUINAL. LAS CAPAS SON: 

-TUNlCA VAGlNALIS. 

-FASCIA ESPERMATICA INTERNA. 

-FASCJA CRENASTERIANA. 

-FASCIA ESPERNATICA EXTERNA. 

-ESCROTO: -TUNICA DARTOS 

-PIEL 

EL TESTICULO ESTA CUBIERTO POR UNA ENVOLTURA FIBROSA O ALBUGINEA, 

DE LA CUAL SE IRRADIAN TABIQUES FIBROSOS DIVIDIENDO LA MASA 

TESTICULAR EN LOBULOS ESPERMATICOS. 

LOS TESTICULOS TIENEN UNA MEDIDA DE 4X3X2.S CH. LAS ESTRUCTURAS 

ASOCIADAS CON LOS TESTICULOS son EL EPIDIOIM0 9 CONDUCTO 

DEFERENTE Y EL CORDON ESPERMATICO. 

CADA L08ULO CONTIENE TUBULOS SEMINIFEROS, LOS CUALES SE 

ANASTOMOSAN. APRO.ICIHADAMENTE DE 250-400 CONDUCTOS L09ULAR~S 

CONVERGEN Y SE CONECTAN CON 12 A 20 CONDUCTOS EFERENTES QUE 

DRENAN DENTRO DEL GLOEiUS MAYOR DEL EPEDIDIMO. LOS TUE'IJLOS 

SEMINIFERDS ESTAN RODEADOS POR UNA NENERANA BASAL QUE CONTIENE 

CELULAS SEMlNIFERAS LAS CUALES SON DE 2 TIPOS: 

-CELULAS DE SERTOLI O DE SOPOPTE. 

-CELULAS ESPE=:!"1ATOGENICAS O ESPERMATOGONIA. 

EL ESTROMA ENTf:E LOS TUSLILOS SEMINIFEROS ES TEJIDO CONECTI•JO EN 
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EL CUAL ESTA°N"LOCAL.IZADOS LAS CELULAS DE LEYDIG, 

LA IRRIGACJON SANGUINEA ESTA DADA POR LA ARTERIA ESPERMATICA 

INTE~NA QUE SALE DE LA AORTA POR DEBAJO DE LAS RENALES V SE VA 

ANASTOMOSAR CON LOS VASOS DEFERENTES QUE SON RAMAS DE LA ARTERIA 

HIPOGASTRICA. EL RETORNO VENOSO ESTA DADO POR LA VENA ESPERMATICA 

DERECHA QUE LLEGA ANTERIORMENTE A LA CAVA, USUALMENTE ALGUNOS 

CENTIMETROS POR DEBAJO DE LA VENA RENAL DERECHA. LA VENA 

ESPERMATJCA IZQUIERDA TERMINA EN LA VENA RENAL IZQUIERDA (1). 

LOS GANGLIOS DE LA PELVIS SON: 

-ILIACOS EXTERNOS O RETROCRURALES. 

-SACROS. 

-ILIACOS INTERNOS O HIPOGASTRICOS. 

-ILIACOS PRIMITIVOS, 

LOS RETROCRURALES SON TRES GANGL.105 COLOCADOS ALREDEDOR DE LA 

ARTERIA Y VE~A V RECIBEN DE GANGLIOS INGUINALES, EPIGABTRICOS Y 

CIRCUNFLEJOS !LIACOS y DERIVAN A LOS LUM&OADRTICOS. LOS 

HIPOGASTRICOS SE ENCUENTRAN COLOCADOS Et~ EL TRAYECTO DE LA 

HIPOGASTRICA Y RECIBE DE LOS LINFATICOS GLUTEOS PROFUNDOS, 

ISQUIATICDS, OBTURADORES V VISCERALES DEL RECTO, UTERO Y VAGINA 

EN LA MUJER, Y DE VEJIGA, RECTO, PROSTATA Y VESICULAS SEMINALES 

EN EL HOMBRE. LOS SACROS set' DE 2 A ::: SITUADOS EN EL TRAYECTO DE 

LA SACRA MEDIA. RECIBEN DE LJNFATJCDS VISCERALES Y DE LA PARED DE 

LA PELVIS Y DERIVAN A LOS LUMBOAORTICOS. LOS ILJACOS PRIMITIVOS 

SON DE 5 A 7 DIVIDIDOS EN TRES GRUPOS; 

-EXTERNO OUE OCUPA EL &ORCE INTERNO DEL PSOAS. 

-~EDIO CUE SE ENCUENTRA OETRAS DE LOS VASOS. 



-INTERNO POR DENTRO DE LA ARTERIA. 

RECIBEN DE LOS LINFATIC09 ANTERIORES Y SE DERIVAN A LOS 

LUMBOAORTICOS. LOS LUMBOAORTICOS FORMAN UNA CADENA QUE SE 

EXTIENDE DESDE LA ARTERIA ILIACA PRIMITIVA A LA PRIMERA VERTEBRA 

LUMBAR, EN UN NUMERO DE 20 A :SO. LA CADENA PRINCIPAL SE .ENCUENTRA 

LOCALIZADA ENTRE LA AORTA V LA CAVA INFERIOR, OTRA ES PREVASCULAR 

Y SE EXTIENDE DESDE LA BIFURCACION DE LA AORTA HASTA EL BORDE 

SUPERIOR DEL PANCREAS, RECIBEN DE LOS GANGLIOS RETROCRURALES, 

PELVIC05 1 ESPERHATICOS QUE RECOGEN LA LINFA DEL TESTICULO Y DEL 

CONDUCTO DEFERENTE V QUE SIGUEN LAS 1.•ENAS ESPERMATICAS EN SU 

RECORRIDO, TAMBIEN LLEGAN DE LINFATICOS LUMBARES. 

EL DRENAJE PRIMARIO DEL TESTICULO DERECHO ESTA USUALMENTE 

LOCALIZADO DENTRO DEL GRUPO DE GANGLIOS LlNFATlCOS DE LA REGION 

INTERCAVOAORTICA A NIVEL DEL CUERPO DE LA SEGUNDA VERTEBRA 

LUMBAR;EL DEL TESTICULO IZQUIERDO ESTA LOCALIZADO EN LA REGION 

PARAAORTlCA EN EL COMPARTIMIENTO LIMITADO POR EL URETER V LA VEMA 

RENAL. l ZQUIERDA, LA AORTA V EL ORIGEN DE LA ARTERIA HESENTERICA 

INFERIOR. EL DRENAJE ES HACIA LA ClSTERNA,CONDUCTO TORAClCO V 

NODULOS SUPRACLAVICULARES USUALMENTE IZQUIERDOS Y PUEDE SER 

RETROGRADO A GANGLIOS DE LA PELVIS.LOS LINFATICOS DEL ESCROTO 

DRENAN A LOS GANGLIOS INGUINALES <2). 

LOS TESTICULOS TlENCN FUNCION DE GLANDULA CON SECRECION EXTERNA 

DE LA PRODUCClON DE ESPERMATOZOIDES Y DE SECRECION INTERNA DE LA 

PRODUCCION DE TESTOSTERONA PARA LA ADQUISICION DE CARACTERES 

SEXUALES SECUNDARIOS tll. 



• 
LA CLASIFICACION DE DIXDN V HOORE DE I95Z ES UTILIZADA EN LA 

PRACTICA CLINICA PARA TUMORES HALI6NOB V ES LA UTILIZADA EN EL 

HOSPITAL DE ONCOLOGIA. 

CI 99IflCACIQN fOB GRUPOS 

DIXON V MOORE (MOOIFICACION ANDERSQN)~1). 

l. SEMINOMA PURO. 

al CLASICO. 

b) ANAPLA9ICO. 

e) ESPERMATOCITICO. 

II. CARCINOMA EM&RIONARIO PURO O CON SEMINOHA. 

~) VAR1ANTE JUVENIL <SACO DE VOL~ Y/O TUl10R DE SENOS 

ENDODERHICOSJ. 

III~ TERAiOMA PURO O CON SEMJNOMA. 

a.) MADURO. 

b) INMADURO. 

IV. TERATOMA CON CARCINOMA EMBRIONARIO O CORIOCARCINOHA .O AMBOS 

CON O SIN SEHINOMA. 

V. CORtOCARC:INOMA PURO O CON CARCINOMA E.HBRIONARIO O SEMINOMA a'· 

AMBOS. 



SEMINOMA CLASlCO 

USUAl.HENTE SE 

REPRESENTA EL 

PRESENTA EN LA 4a. O 3.a DECADI\ PE L.A 'J IDA 'f 

40XDE LOS TUMORES DE TESTICULO. EL TUMOR ES 

HOHOGENEO, PUEDE SER DE COLOR CAFE A ROSADO CON AREAS DE lNF'C.RTO 

Y NECROSIS. MICROSCO?lCAMENTE TIENE LA FORHA DE UNA CAPA OE 

CELULAS UNt~ORMES, SEPARADAS EN COHPARTIMIENTOS POR DEL.GAOOS 

SEPTOS FI9R0SOS. ESTOS SEPTOS CONTIENEN INFILTAACJON DE 

LINFOCITOS EN DENSIDAD VARIABLE. EL NUCLEO ES GRANDE. CENTRAL E 

HIPERCROMICD, EL CtíOPLASHA ES C~ARO O GRANULAR Y LOS BORDES DE 

LA CELULA ESTAN BIEN DEFINIDOS. OCASIONALMENTE FUEDEN HA»ER 

CELULAS GIGANTES DE LANGHANS O MULTJNUC~EADAS Cl). 

SEMINONA ANAPLAS?CO 

ES CONSIDERADO 

SUf>RIMIR ESTE 

COMO UNA 

TERMINO 

ENTIDAD 

DE LA 

HISTOLOGICO SE HACE EN 9A9E A i 

-ELEVADA MITOSIS. 

-TUMOR DE C~LULAS ANAPLAS!CAS. 

SEPARADA Y SE 

LITERATURA. EL. 

HA SUGERIDO 

DIAGNOSTIC:O 

-SAJO PODER DE !MPRE5!0N COMO NEOPLASIA DE CRECIHIENTO SOLIDO YA 

QUE NO ESTA BIEN ORGANIZADA COHO EN EL CLASICO, e:L ~SY. DE LAS 

SERIES REPORTAN CELULAS GIGANTES MULTlNUCLEAOAS y EL. ESTUDIO 

HIS<OQUIMICO ES . POSITIVO PARA GONllDOTROFitlA COFdONICA HUMANA 

(HCG) LNTRACITOPLASMICH {1>. 
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SEMINOMA ESPERMATOCITICQ 

E9 EL. 7X DE TODOS LOS SEMlNOMAS. TIENE BUEN PRONOSTICO, SE 

PRESENTA EN PACIENTES VIEJOS CON UN PROMEDIO DE b5 Anos. RARA VEZ 

OA 1'1ETASTAS1S. TlEttE UNA SUPEl'F!ClE GRIS PALlOA, SLANOA, FRIABLE 

~ CON APARIENCIA GELATINOSA O NUCOIDE. E~ TUMOR ESTA FORMADO DE 
CAPAS SOLIDAS DE CELULAS CON POBRE SEPARAClON POR SEPTOS FtSROSOS 

COMO EN EL CLAStco. UNA HARCADA VARlACION EN EL TAMAno DE LAS 

CELULAS TUMORALES ES UNA CARACTERISTICA HISTOLOGICA. NO TIENE 

INFILTRACION LINFOClTlCA tl>, 

CARCINOMA EMERIONARIO 

ES UN TUMOR ALTAMENTE MALIGNO CON UNA ESTRUCTURA CELULAR 

AN.t\PLASICA CON CARACTEF:ISTJCAS EMf!RIONARIAS COMO APARIENCIA 

TUSULAR INMADURA, PAPILAR O RETICULAR. EL TlPO ADULTO TIENE UN 
PATRON HJSTOLOGlCO MUY VARIABLE. EL INFANTIL SE dBSERVA COMO UN 

TUMOR DE SACO DE VOLK SENO ENDODERMICO. ESTOS TUMORES SON GENE­

RALMEl-ITE MAS AGF.ESIYOS Y CON LIN AL.TO POlENCIAL HETASTASICO (1). 

TERATOCARCtNOttA 

ES UN TUMOR GE~MINAL CCN ELEMENTOS . HtSTOLOGICOS OE TEAATOHA 

M~DURO. EN su SUPEA:FlClE TIENE ESPACIOS SOLIDOS y QUISTICos •. v 

LOS SOl..iDOS COl'IT lENEN MATERIAL HEMOhRAGlCO O NECJ'.l:OTICO. ·ESTA 

CLAS!FlCADO COMO OE MALIGNIDAD INTERMEDIA tt>. 
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TERATOMA ADULTOº<MADURDl 

TIENE ELEMENTOS DE MAS DE 3 CAPAS GERMINALES CON EVIDENCIA 

HIS'.l'DLOGICA DE UNA COMPLETA MADUREZ. DE LOS TUMORES NO 

SEMINOHATOSOS ES EL DE MlNIMA AGRESIVIDAD. EL 75~ DE LOS 

PACIENTES SOBREVIVEN CUANDO SON TRATADOS COtt Oí<GIUIECTOMIA, EL 25"/. 

PUEDEN MORIR POR ENFERMEDAD METASTASICA. CUAlllDO TIENE ACTIVIDAD 

CELULAR Y DEL ESTROMA CON MITOSIS SE LLAMA TERATOHA INMADURO (\l. 

COR I OCARC: lNOHA 

ES EL HAS AGRESIVO DE LOS TUMORES NO SEMINOMATOSOS '( SON RAROS EN 

LA FORMA PURA. SON HAS FRECUENTES LOS MIXTOS CON OTROS ELEMENTOS 

DE CE.LULAS GERMINALES TAL COMO EL CARClNOH~ EMBRIONARIO O EL 

TERATOCARCINDHA. SE OBSERVAN HEMORRAGIAS FOCALES Etl SU 

SUPERFICIE. EL DlAGNOSTlCO HlSTOLOGICO REQUIERE DEFlNIClON DE 

CELULAS DEL SlNCITIOTROFODLASTO, LA HCG ES UN MARCADOR DE GRAN 

USO EN NEOPLASlAS TROFOBLASTICAS (1), 

FRECUENCIA DE LOS TIPOS HISTOLOGICOS (1), 

-SEMINOHA~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-'42% 

-CARCINOMA EMBRIONARIO ~5Y. 

-TERATOCARCINOMA 2bY. 

-TERATOMA 5X 

-CORlOCARClNDMA 1% 



e 
CLASlFtCACIQN HISTOLOGICA 

DE LAS NEOPLASIA$ TESTICULARES V PARATESTICULARES 11). 

t. NEOPLASIAS PRIMARIAS. 
A. NEOPLASIAS GERHINALES. 

1. SEHINOHA 

a. SEMJNDHA CLASICO 
b. SEMINOHA ANAPLASICO 
c. SEMINOMA ES~ERHATOCITlCO 

2. CARCINOMA EMBRIONARIO 

3. TERAIOHA tCQN O SIN l.RANSFOf'lMAC?ON MALIGNA) 
a. H.AOURC 
b. INMADURO 

4. CDRIOCARCINOMA 

5. TUMOR DE SACO VITELINO <TUMOR DE SENOS ENDOOERMIC01 
AOENOCARClNOMA ~M8RtONARIO DE TESTICULO PREPUBERAL) 

e. NEOPLASIAS NO GERMINALES 

1. NEOPLASIA DEL ESTROMA GONAOAL ESPECIALIZADO 
a. TUMOR DE CELULAS DE LEYOIG 
b. OTROS TUMORES DEL ESTROMA GONADAL 

~. GONAOOBLASTDHA 

3. NEOPLASIAS 11l5CELANEAS 
a. ADENOt:ARClNOMA 
b, NEOPLASIA MESENQUINAL 
c. CARCINOIOE 
d, "TUMOR" DE RESTO AOREtJAL 

I t. NEOPLASIAS SECL:NDAf.. tAS 
A. NEOPLASIA RETICULOENOOTELlA'-
9. METASTAStS 

l[t. NEOPLASIA PAr<ATCSTICULAR 
A. ADENOMATOS+:. 
B. ClSTAO~NQMA ~EL 2~lDlD!M0 
c. NEOP'-ASlA. MESENQL'IMHL 
D. MESDTELlOMA 
E. M~TASTASIS 



ETAPAS CLINICA$(1) 

I, TUMOR CONFINADO AL TESTICULO O EPEDIDlMO SIN ACTlV[QAD. 

EN EL LIMITE DE SECC!ON DEL COROON. 

EMM. ENFERMEDAD MlNlMA FOR MAf\CAOORES ELEVADOS. 

TUMOR CONFINADO AL TESTICULO SIN EVIDENCIA DE ACTIVIDAD EN 

EL LIMITE DE SECCION OEL CORDON, TODOS LOS E"~AMENES DE 

EXTENSION SQN NEGATIVOS~ SOLAMENTE SE DEMUEST~AN NAACAOORE5 

SERICOS ELEVADOS. 

It. ENFERMEDAD RETROPERITONEAL. 

~> GANGLIOS CLINICAMENTE NEGATIVOS. CON ACTIVIDAD 
MICROSCOPICA DE l A 6 GANGLIOS O CON TUMOR EN EL LIMITE 
DE SECCION DEL COROON. 

P> GANGLIOS METASTASICOS MENORES D~ 5 CM MAS DE 6 GANGLIOS 
POSITIVOS HICROSCOP[CAMENTE. 

C) GRAt,OES MASAS DE GANGLIOS METASTASICOS MAYORES DE 5 CM. 

III. ENFERMEDAD GANGLIONAR MEOJASTJNAL O SUPRACLAVICULAR. 

IV, HETASTASIS Vl~CERALES tHEPAT!CAS. PULMONARES, CEREBRALES,. 

SITIOS MAS FRECUENTES DE METASTASIS A DISTANCIA DE JOS TUMORES 

TEET!CULARES.<E~CLUYENOO NODULOS LINFATJCQS> !ti 

=~~~~g~ARES~~~~~~~~~--~~~~~~~~~~~~~~~--';~~ 
-C~F..EBRQ .;; l % 
-HUESO "::0% 
-R I •1Un ... 07. 
-ADREN :,::9~ 
-GPSTROI~<TE.STINAL .27% 
-BAZO 13~. 
-VEN-" CAi,!~ 11 % 



MARCADORES TUrtOP.ALES 

LOS TUMORES TESTICULARES 

NEDPLAS¡AS IDENTIFICADOS 

PROTEINAS MARCADORAS QUE 

GERMINAL.ES SON UN GRUFO SELECTO D& 

COMO PRODUCTORES DE LAS LLAMADAS 

SON RELATIVAMENTE E:SPECIFICA5 Y SON 

CUANfIF!CADAS CON RAOIOlNMUNO~NSAYO, ESTOS MA~CAOOR~S ~IOCWIMJC05 

TEORlCAHENTE PUEPEN SS"R DETECTADOS Er1 PEQUEt'IOS TUMORE~ DE' tQ 

CELULAS, LOS CUALES NO PUf.OE:N SER OETEC"fADOS CON TECNJ:CAS DE 

IMAGSN. EL ESTUOXO S?OQUIMICO DE LA A~FA~ETOPROTEINA IAFP> Y LA 

GONADOTROFINA COf"tlONICA íHCG), ES CLIN.ICAMENTE DE GRAN AYUDA EM 

EL DIAGNOSTICO, ESrADIFICACION Y HONlTOREO DE LA ~ESPUESTA AL 

TRATAMIENTO EN PAC::IENTES CON NEOPLASIA$ DE CE'.1..UL•\.$ GE:ftHINALES. 

LA AFP ES PROPUCJDA POR CtLULAS OEL 5ENO ENDQOERMICO DEL SACO DE 

VOLK. EL 70:t. DE LOS PACIENTE$ CON HE'.PATOMA O ENFERMEDADES 

HAL.IGNAS DEL 

l"ENER E$TE 

F'ANCFIEAS, VIAS 0ILIARE$ O GASTROINT~STitUlLES f'UEOEN 

MARCADOR. A LOS p~cteNTES OUE s~ LES ReALIZA 

ORQUIECTQMI~ DEBEN e~JA~ LOS NIVELE'.S A LOS S DlAS. SI PER$ISIEN 

PUEDE SER F·OR ENFERME:tlAO ME'TASTASlCA. LA HCS E$ UNA GLICOPfiOTEtNA 

NORMALMENTE SECRETADA POR CELUlAS ESPECIA~{ZAOAS EN LA PLACENTk 

HUHANA. L.A INClPENCIA DE F'FICIENTES CON HCG f:'LEVAOA 

CE~ULAS GERMtNA~ES NO S~HíNOHATOSOS E$ OE 

FE~SlSTENCIA DE N!VELES ELEVADOS A~GUNOS O!AS 

EN TUMORES DE 

-l!) A 60?. LA 

DE~Pue:s DE LA 

OROUJECTOHIA ES 50$PECHA PE ENFERMEOAP M~TASTASICA, EL 4QY. DE ~os 

PACIENTES CON TUMOR DE CE~ULAS GERMINALES NO SEMlNCMATOSO TIENEN 

ELE'.YACICN SO!.-AME.'.NTE DE U~J¡J PE !..OS 11ARCADORE:S ( 1 >. 
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METODOS DE IMAGEN 

ULTRásONIPD : IDEALMENTE DEBE SER DE ALTA RESOLUCIDN EMPLEANDO 

TRASDUCTORES DE 7 Y 10 MHZ. PUEDE UTILIZARSE COMO METODO DE 

VALORACION INICIAL EN LAS MASAS DE ESCROTO. ES DE GRAN AYUDA P~RA 

IDENTIFICAR NEOPLASIAS TESTICULARES OCULTAS. LOS ELEMENTOS 

GLANDULARES DEL TESTICULO TIENEN NORMALMENTE UNA TEXTURA GRANULAR , 
DE ECOSENICIDAO MEDIA. EL AREA EPIDlOIMAL ES MAS ECDGENICA. ES 

IMPORTANTE LA DIFERENCIACJON DE LA MASA SI ES EXTRATESTICULAR O 

TESTICULAR, EN EL 90X DE LO~ CASOS DE MASA ESCROTAL CRONICA 

PUEDE ESTA OJF'ERENCIACIQN. LAS LINFADENOPATIAS 

RETROPERITONEALES TAMBIEN PUEDEN SE~ ~STUOIADns CON ULTRASONIDO. 

LOS CRECIMIENTOS FRECUEf~ íEMENTE SE VEN 

HIPOECOJCOS, SIN PRESENCIA tlE REFORZAMIENTO POSTERIOR. SE PUEDEN 

DELINEAR LOS VASOS PREVERTEBRALES, RIOONES. HIGAOO, BAZO Y AREA 

RETROCRURAL. 

APARTE DE EL ESTUDIO UL TRASONOGRAFICO, LOS ESTUDIOS RADIOLOGICOS 

COMO LA LINFQGRAFIA Y LA TC TIENEN GRAN UTILIDAD EN LA 

ESTADIFICACION DE LOS TUMORES EN ETAPA II. III Y IV !3l. 

LlNFOGRtlF'IA PEDIA~ ESTA CONTRAINOICAD'1 EN PACIENTES CON ALERGIA 

AL MEDIO DE CONTRASTE, DISIOEA SE'JERA, ENFERMEDAD PULMONAR 

O~STRUCTIVA CRONICA O CORTOS-CIRCUITOS INTRA- CA~DIACOS DE 

DERECHA A IZQUIERDA O PULMONARES, YA QUE PUEDEN PRESENTAR 

PRESE'llTAR NEUMONITIS CUIMICA '). 4:~ OE LOS PACIENTES. SE INYECTA 

MEDIO DE CONTPASTE LlPOSOLlJBLE ErJ L'N CArlAL LINFATICO DEL DORSO 



DEL PIE PREVIA DlSECClON DEL Ml5MO, EN FORMA ?ILATERAL Y SE 

INYECTAN 5 A 1 ML. DEL CONTRASTE'.. !:·E OF·AC[f:IC;¡ EL S!STEJ1A 

LlNFATICO EN UNA FASE TEMPRANA CE VASOS LtNFATlCOS Y UNA FASE 

NODULAR" TAROIA. EL ESTUDIO SIF;IJE FAP.A OBSE~VAR PATOLOGIA 

09STRUCTIVA o METASTASICA. SE EYALUA EL TAMAno. NUMERO, CONTORNO 

'I AF<QUITECTURA INTERNA DE LOS NOOU!..05 LINFAl'ICOS. NOf\HALHENTE NO 

oeeEN SER MAYORES DE 2.b CM, SON DE APARJENCIA UNIFORME OENTfiO 

PEL. GRUPO Y EL NlJMERO ES VARIABLE. EU LAS ENFERMEDADES 

METASTASlCAS DE TESTICLILO TIENEN UN 767. DE POSlTlVIDAD. PUEDE 

PRESENTARSE NOOULOS OPACIFICADOS PA~CIALHENTE. VISUALlZACION DE 

VASOS LINFATICOS COLATERALES, AUMENTO DE TAMANO DE LOS NODULOS 

EL CUAL PUEDE SER DIFUSO, OEISTRUCCION Y DESPLAZAMIENTO DE 

CANALES LINFAT1COS. TIENE UN ~5/. DE FALSOS NEGATIVOS Y 5-tOY. DE 

FALSOS POSITIVOS {4)~ 

TOMOGRAFlA COMPUTADA; LOS NOOULOS LINFP1-1cos F"OR ENCIMA DE LA 

REGION F'AAAORTI.CA, CISTERNA o PORTA HEPATIS, VASOS ME5ENTERICos. 

E Hll.10 RENAL NO SON OPACIFICAOOS EN LA L!NFOOAAFIA. LA TC PUEDE 

IDENTIFICAR NODUL09 MENORES 

EXTENSlON A ESTRUCTURAS DE 

DE 2 CM. PUEOE ESTIMAR EL TAMAno, 

TEJJDO 81..ANOO ADYACENTES Y E~ 

COHPRON!SO DE VlSCERAS REGIONALES. LOS GANGLIOS ~!NFATJCOS 

C0f1PROMETJD05 SE VEN AUMENTADOS DE TAMAOO. CON ARE~$ DE BAJA 

#\TENUACIOtl CON VALORES DE DENSIDAD CEACANOS A LOS OE UN QUISTE 

(10-3<) UH1 Y A LA lNYECClON DEt. MEDIO DE CONTRASTE l.V. 5E 

OBSEF<VA flEFORZAMIENTO PERI~ERICO DE LCS MISl-IOS, ErJ UN 46il. DE LOS 

PACIENTES CON METASTASlS DE TUMOFES DE TESTICULO. ESTO PUEDE SER 

POfi PEGENERAClON TUMORAL O NECROSIS O ;.i•t&OS. LA TC TtE~JE UN f1ANGO 



i_· ff!•J.r ;li'<-',H.IF1Cll ¡ro•; COR· 

n 1\!AU .. > r1ri·r.-ISfATll'OS 

¡,; • f:fW'l'l:~J1lJ•;f.ll [:E~UL EL 

1'1'.f".Of \·. •11'-l'I il. !'OLIJ !';ff.. 

f':("' !1f LIY" H·:rl';¡•· 

\ t'! .. ! . 1, !\ r r 1 . 

. '-1 ·-,¡ ¡ '''P't'. 

J·A',: '' \ 

l'-1U·• ;-:!T· ·'¡•.['FIL. 

·.'·.;-.\ ,1\.>rJ-'\Vl,\ll,·-1 

!F.'.' •; '..\\ :·.]'f f. !/I), 

·-·¡• "' -''ol!YltA '-l'P . 

. . . '. 1 ;-r:. -1~- 1 (\) y \lf.f. 
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DE OETECCION DE METASTASIS DE 66-90~. LA FIBROSIS O NECRúSlS 

DESPUES DEL TRATAMIENTO MEDICO PUEDE DAR UNA MASA.PARAAORTICA 

QUE NO SE PUEDE DISTINGUIR DE TUMOR RECURRENTE O RESIDUAL. EM 

GENERAL LOS NODULOS PELVICOS O PARAAORTICOS MAYORES DE 2 CM SE 

CONSIDERAN ANORMALES V LOS NODULOS RETROCRURALES MAYORES DE ó HM. 

LA TC NO EVALUA LA ARt:IUITEC:TURA INTRANODULAf' l5). IFIG. I.1 

A,B,C.). 

EN LA UNIVERSIDAD DE INDIANA SE HAN ESTUDIADO LAS VARIABLES PARA 

PREDECIR UN PRONOSTICO DE CURACION EN LA ENFERMEDAD DISEMINADA. 

FACTORES PRONOSTICOSll> 

A. MININO 

1. SOLAMENTE MARCADORES ELEVADOS 

2. NODULOS CERVICALES -+ RETROPERITONEALES 

3. ENFERMEDAD RETROPRITONEAL NO PALPABLE, NO RESECABLE l-+ 

NODULOS CERVICALES>. 

4_. METASTASIS PULMONARES MININAS-MENOS DE S POR PULMON Y DE 

LONGUITUD MENOR DE 2 CM (-+ ENFERHEDAD A&DOMINAL NO 

PALPABLE; -+ NOOULOS CERVICALES>. 

B. MODERADO 

t. MASA AEIOOMINAL PALPABLE SI~J ENFERMEDAD SUPRAOIAFRAGMATICA 

2. METASTASIS PULMONARES MODERADAS-S-10 POR PULMON Y DE 

LDNGUITUD MENOR DE 3 CM ; O MASA PULMONAR SOLITARIA DE 

CUALQUIER TAMAAO ; O MASA MEDIASTINAL MENOR DEL SCZ DEL 

DIAMETRO INTRATORACICO !-+ ENFERMEDAD ABDOMINAL NO 
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PALP~0LE' -+ NODULOS CERVICALESI. 

C. AVANZADA 

1. METASTASIS PULMONARES AVANZADAS-MASA MEDIASTINAL MAYOR DEL 

SOY. DEL DIAMETRO INTRATORACICO; O MAYOR DE 10 METASTASIS 

POR PULMON O MULTIPLES METASTASIS PULMONARES CON UN 

DIAMETRO MAYOR DE 3 CM f-+ ENFERMEDAD RETROPERITONEAL NO 

PALPABLE! -+ NODULOS CERVICALES). 

2. MASA ABDOMINAL PALPABLE + METASTASIS PULMONARES. 

3. METASTASIS HEPATICA5 1 OSEAS, O A SNC. 

REFERENCIAS 

l. DE VITO V. CANCER PRINCIPES ANO PRACTICE OF ONCOLOGV. 

LIPPINCOT 1985. PAB1979-1011, 

2. QUJROZ F. ANATOMIA HUMANA. PDRRUA 1985. PAB1199-20l,26~-281. 

3. SARTI D. OJAGNOSTIC ULTRASOUND TEXT ANO CASES. HALL 1980. 

PABt273-77. 

4, KADIR. DIAGNOSTIC ANGIOGRAPHY. SAUNDERS 19Bb, PAB1617-41. 

5. MOSS. COMPUTED TOMOGRAPHY OF THE eaov. SAUNDERS 1983 PAGs 

~07-921. 
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MATERIAL Y METODOS 

SE REVISARON LOS EXPEDIENTES CLINICOS DE LOS PACIENTES DE 

CONSULTA EXTERNA DE UROLOGIA DEL HOSPITAL DE·ONCOLOGIA DEL CENTRO 

MEDICO NACIONAL DEL I.M.s.s. CON DIAGNOSTICO DE NEOPLASIA 

TESTICULAR CORRESPONDIENTES A 1987 Y 1988, DE LOS CUALES SE 

ENCONTRARON 65 PACIENTES CON DICHO DIAGNOSTICO. 

A 53 PACIENTES SE LE REALIZARON ESTUDIOS DE TOMOGRAFIA COMPUTADA 

DE RETROPERJTONEO. SE PRESENTARON 55 TUMORES TESTICULARES YA QUE 

2 PACIENTES 

CONTRALATERAL. 

PRESENTARON OTRO 

DE ESTOS 

PRIMARIO 

33 TENIAN 

EN EL TESTICULO 

LINFADENECTOMlA 

RETROFERITONEAL. LA TECNICA PARA REALIZAR LA TC CONSISTID EN UN 

AYUNO DE 4 HORAS PARA EL PACIENTE. POSTERIORMENTE SE LE 

ADMINISTRA 250 ML DE CONTRASTE HIDROSDLU&LE ORAL AL lY. TREINTA 

MINUTOS ANTES DEL ESTUDIO V SE LE REPITE LA DOSIS DE CONTRASTE 15 

MINUTOS ANTES DE COLOCARLO EN DECUBITO SUPINO EN LA MESA DE 

EXPLORACION. ASIMISMO SE APLICA UNA INFUSION DE MATERI~L DE 

CONTRASTE CON CONCENTRACIONES DE TRlVODADOS DEL 30 AL 43Y.• 

REQUIRIENDOSE OCASIONALMENTE SOLOS CON CDNCENTRACIOtJES MAYORES AL 

bOY. EN INYECCIONES UNICAS. EL ESPESOR DE LOS CORTES ES DE 8 MM. 

CON DISTANCIAS ENTRE LOS MISMOS DE B A 1b MM. PARA EL ESTUDIO S~ 

UTILIZO UN EQUIPO SOMATON 2 DE LA SIEMENS DE TERCERA GENERAt:IO~l. 

SE TONARON COMO VARIABLES EN TCi 

-TAMAOO GANGLIONAR. 

-DENSIDAD GANGLIONAR. 

-REFORZAMIENTO GANGLIONAR CON EL CONTRASTE IV. 



-CADENAS GANGLIONARES CON CRECIMIENTO. 

-COMPORTAMIENTO DE ESTAS VARIABLES POSTERIOR AL TRATAMIENTO. 

MEDICO. 

-DIAGNOSTICO + O - PARA METASTASIS RETROPERITONEAL EN LA TC. 

COMO VARIABLES DEL EXPEDIENTE SE TOMARDN1 

-EDAD. 

-TESTICULO DE PRESEt~TACION, 

-DIAGNOSTICO HISTOLOGJCO. 

-ETAPIFICACION TUMORAL. 

-TRATAMIENTO QUIRURGlCD CORO. LRP), 

-DIAGNOSTICO PATOLOGICO POSLINFADENECTOMIA RETRDPERITONEAL. 

-HALLAZGOS QUIRURGICOS EN LA LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL. 

-CLASE DE TRATAMIENTO MEDICO. 

-TIEMPO EN QUE SE REALIZO LA TC POSTERIOR AL TRATAMIENTO 

QUIRURGICO V MEDICO. 

-PRESENCJ~ DE OTRO PRIMARIO. 

17 

LOS PACIENTES LLEGAN AL HOSPITAL DE ONCOLOGIA PARA TRATAMIENTO DE 

QUIMIOTERAPIA O RADIOTERAPIA REMITIDOS DE OTROS CENTROS A ESTE 

DE TERCER NIVEL. 

EL CRITERIO DE GANGLIO METASTASICO EN TC UTILIZADO FUE EL DE 

TAMAAO MAYOR DE IS MM. 

CON LO ANTERIOR SE ESTIMO LA SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD, LOS 

VALORES DE PREOlCCION POSITIVO Y NEGATIVO DE LA PRUEBA, CON EL 

REPORTE DE PATOLOGIA COMIJ "STANDAR DE ORO". Y SE EXPRESAN LOS 

RESULTADOS EN PORCENTAJE CON EL INTERVALO DE CONFIANZA 95Z DE 

CADA ESTIMACIDN. 



~- ID~\'TIFICACION 

JI- EDAD 

111- PATOLOGIA 

HOJA DE RECOLFCCION DE DATOS 

A-SITIO DE PRESENTACION DEL TUMOR: D [ J. . I [ ) 

B-DIAGNOSTICO HISTOLOGICO: ----------------~----­
C-GRADO DE EXTDISIOff TUHORAL: ---------------------

IV""fil!!!Q!!. 

A-TESTICULAR: -----------------"''"-'-'--------
B-RETROPE.RITOffEAL: ---------------"'"""-------­

V-RADIDLOGIA 
A-HALLAZGO DE HETASTASIS RE.TRDPERITOffEALES EN TOHIXRAFIA CXIMPUTADA PRETRATAHIENTO 

POSITIVO [ J NEGATIVO ( J FALSO NEGATIVO [ J 

B-c.ADfJfAS GAffGLIOHARES: -----------------------­

C-TAMARO GAffGLIONAR: ------------------------­

D-DENSIDAD CANGLIDlfAR: -----------------------­
E-CDIPORTMUENTO GANGLIONAR CON EL MEDIO DE COHTIUSTE: ----------

Vl-llAl.UZGOS EN TOHOGRAFIA cctfPlrrADA tN EL COHTROL POST-TRATAH[EJm) 

A- CIRUGIA ( J QUIMIOTERAPIA [ ) RADIOTERAPIA [ ] 

B-HAIJ.AZGO DE KETASTASIS RETROPERITONl'..M.ES EJC TeltOGRAFIA CDIPUI'ADA 

POSITIVO f J NF.GATIVO ( J FAlSO KEGATIVO ( ) 

C-C.Wf.JiAS GANGLIONARES: ------------------------

0-TAHARO GANGLIONAR: -----------------------­

E-DENSIDAD GANGLIONAR: -----------------------­
F-mtPORTAHID.'TO GANGLIONAR CON EL HEDIO DE CONTRASTE: -----------

G-TIEHPO F..11 QUE SE REALIZO LA TCl'IOGRAFIA W1PUTADA: -----------­
VII-DIAGHOSTiro FINAL DE LOS FALSOS NEGATIVOS DE LA TC: ------------



RESULTADOS 

-~· SE OBSERVARON DOS PICOS DE PRESENTACION CADA UNO CON 6 

<Il-287.) PACIENTES A LOS 21 Anos y 29 Anos, SEGUIDO DE 5 <9.47.> 

PACIENTES DE 22 Anos. LOS EXTREMOS DE PRESENTACION FUERON 14 y 51 

Anos. <YER FIG. II.1>. 

-TESTICULO QE PRESE'.~JTAC10Nr DERECHO: :?7 PACIENTES. 

IZQUIERDO: 28 PACIENTES. 

-DIAGNOSTICO HISTOLOGICQ1 PACIENTES CON OIAGr~OSTIC0152. CFIG.II,2J 

TERATOCAACINOMA (lY>1 23 C4I.63?.>. 

SEMI NOMA ( ! > r 12 C21,7Y.). 

CARCINOMA EMPQIONARIO Cll)1 9 ft6.29>. 

TERATC·MA <!II> 8 f14.4), 

-&TAPlfICACION TUMORALt PACIENTES 1~2. CFI0.11.3) 

* TERATOCARCINOMA: 1 3 C 13. 04'l.> 

CIY) 

• SENINOMA 

"' 
' 

I!A 

• 
e 

Ill 

IV 

l 

IIA 

• 
e 

l I l 

IV 

' o 

' 4 (17.37.l 

' 7 (30.4Y.> 

' 2 'ª· 6i0 

' 7 C30.4'l.> 

' 5 C41,6'l.> 

' o 
2 ( 16, 67.) 

' 4 C33.2Y.> 

' o 
<B.3> 



,_,,,_ ... 

EDAD 

.. 12 ¡-·- .,_~--·--- --·-··~~-~- .. ·- ·---- . --

' 

¡ ·-1 

' 

:11 1 t41~i021;!7:!4252~:2"128~000::\132.133~839~:'.4.:.51 
EO.~OES 
(FIG. 11.1). 



DIAGNOSTICO 
No de Casos 

25 ;'-------·--,--- ·-· 

' 20 T 
' 

' 1 

' 15 ...... 

16.29'-

11 111 

TIPO 
NUMERC DE CASOS , 52 

(FIG. II.2) 

IV 



EXTENSION TUMORAL 
NL'MERO DE CASOS 

20-·----------·· 

' 
1 1or i1.3x 

! 

•r 
1 

TIPO EXT. TUMORAL 
(F"IG. II.3) 



*CA EMBRIONARIO 

<ti) 

•TERATOHA 

C I I J) 

• 

' 
' 

NlJJ:lg;Bg D~ E:Bk:ll;t::!TS~ 
-1v1-

-llC1 

-1181 

-I: 

-11I1 

VER FIG. IJ.2. 

I 

IIA 

8 

e 
III 

IV 

t 

IIA 

B 

e 
II I 

IV 

f!9B 

' o 

' o 

' 
' 3 

' o 

' 5 

' 1 

' o 

' 2 

' 3 

' o 

' 2 

!;8DA 

15 

17 

9 

9 

2 

(11.111.J 

(33.331.J 

(55.557.J 

(12.'!5%) 

l25Zl· 

(37. 57.) 

<251..l 

E'-T0E:0 g~ S~T~t::!fUQt::! !!Jt!9R8J..I 

( 26. '?~{.) 

c::s2. 697.J tFtG. 114-5 A B y C) 

l17.3Y.l 

17,3'1.) 

3.9'1.) 

-PACIENTES CON OR9UIECTQMlA: 55 ( 1C•Oi0. 

-PACIENTES CON LINFADENEC!DMJA RETROp~RITONEAL: 33 (607.), 

,, 

-MALLAZGO POR JC: Efl RELACION AL DE CIRYGIA1 SE ENC:ONTFIO UNA 

CONCORDANCIA DE 72, 7:;;~. CFJG. I l. 6). 

-OIAGM05TlCO PATOLOGICO por~ LINFAOfiNECTOMrA RETBQP§'RIIQNEpL1 33 

(FIG.Il.7 V II.8). 

•POSITIVOS PARA METASTHSIS: 18 <54.'!547.). 
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CIRLl!31J\ RX.T 

NUMERO OE CASOS 33 

ORO LRP 
% DE CASOS 

120-----------·----· ·------ ---

100'-

so-

so-

<O-

~ - -

C·F C LOP 

tHIHt:no r:E r..isos s; 
m9I TIP::: . -~ TOl.C.L 

CFiG. IJ.6) 



DIAGNOSTICO 
PATOLOGiCO 

NUMERO DE CASOS CASOS• 33 
20 ------ ·-·-

• 54.54% 
-- -··-----------., 

18.18% 15.15% 

9.09% 

-•- 303% 1 
_JllllL_ . 

HL FB NC 

r 11 r tBPOEt!I • "10 E~l!f[ YCU!TASH> 

(FIG. II. 7) 



•Fl8ROSIS RETOFERITONEAL1 

•NEGATIVO PARA CRECIMIENTO GANGLIONAR: 

•HIPERPLASIA L!NFORETICULAR1 

•TEJIDO NECROTICOr 

-OIAQNOSTICO TOMOGRAFJCO POSITIVO 

RETRDP1$RITONEALE5; 28 PAClEtJTES. 

-TEST DE SENSIIHLIQAD; 88~~ <72-100%>. 

-TEST DE ESPECIFICIDAD: 25'l. (3-467.l. 

-VALOR PREpICTIVQ POSITIVO; 567. 136-73%), 

PARA 

-VALOR PBEQICTIVO NEGtU.UlQ.1 667. (28-l(•Oi'.I, 

.!! ( 18. 18?.>. 

5 (1'5. 15%). 

3 <9.097.)~ 

(3.037.). 

Mg'.TASTASIS 

28 

-TAMAno GANGLIONAR~ AL RELACIONARSE EL TAMAnO ANTES DEL 

TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA O RADIOTERAPIA V DESPUES DE ESTE, 

NO SE OBSERVO UN CAMBIO SIGNIFICATIVO EN EL TAMAno POR re. 

EL TANAno QUE SE PRESENTO CON MAS FRECUENCIA FUE DE 5 CM EN 5 

PACIENTES (11.9/. DE 42 PACIENTES CON MEDICION EN rc.J, CON 

EXTF.E/105 DE GANGLIOS POSITIVOS DE 1.5 CM A 16 CM DE DIAMETRO, 

CFIG. Il.91. 

-GRUPO GANGLrDNAR: PARAAORTICO !::67.), INTERCAVDAORTICO C20i'.), 

PARACAVAL <141.) PARnHILIAR (lúF.I, COMO HALLAZGO EN CIRUGIAo 

-DENSIDAD GANGLIONAR: SE ODSERVO DESDE 13-63 UH CON PICOS DE 

PRESENTACJON EN 2~-=s UH y 37-48 UH AMeAS CON 8.3~7. 

<FIG, Il.10>. 

-EL REFORZAMIENTO PERI~gRICOz se OBSERVO EN b (607.) PACIENTES CON 

GANGLIOS POSITIVOS PARA METASTASIS Y ANTES DEL TRATAMIENTO 

MEDICO, POSTERIOR A ESTE SE ENCONTRO EN 8 1901.l PACIENTES.CON 

GANGLIOS POSITIVOS. 
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TAMAl\JO GANGLIONAR 
FRECUENCIA er---------- ---- -··-·--·- --·- .. -- ·----------· 

' S· 

4· 

3·· 

l 11 nllnl nlu 
15 2 ~-2~ .!~.f.:.u 3 3.:13.& -~ .t.:J4.tJ 5 7 9_;j lO 11 16 

CENT1METROS 
(FIG. II.9) 



DENSIDAD 
· FRECUENCIA 

2,5;------·-------- ··----------- ---------, 
' j 

(6,33t.) · 

2i·· 

1.5 ;- . 

0.5. 

o 
13 15 16 17 19 22 25 27 28 313330 37 40 4() 43 49 ~3 

DENSIDtl.D (UH) 
(FIG. II.10) 

NUtl.ERO DE CASOS: 24 
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-iRAIAMtENTQ MEQtCO: DE 55 PACIENTES, 47 (85,4~7.) RECIBIERON 

QUIMIOTEf::APIA CQT>, 2 (3,6:~> RADIOTERAPIA <RT>, Y 6 (10.90) 

TRATAMIENTO C011BlNAOQ. 

-PRESENCIA DE OTAA Nt.Qf.W!SIA PBtMeBJA1 

SEMI NOMA.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

TERATOCARCINOMA.~~~~~~~~~~~~~~~~­

CA BRONCOGENICO~~~~~~~~~~~~~~~~­
RABOOMJOSARCOMA RETROPERITONEAL~~~~~~~~ 

-StTJOS DE PRESENTACIQN og MEIASTASISt 

PULMON~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-·11 C68.757.). 

CEREBRO~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

GANGL l OS CERVICALES~~~~~~~~~~~~~~-

COLUHNA LUMBAR~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

OISCUSION 

2 112.sr.1. 

2 114!.5'!(.I, 

1 (b,23%). 

EN EL ESTUDIO DEL CRECIMIENTO GANGLIONAR RETROPERITONEAL POR 

PATOLOGIA METASTASICA DE TUMORES TESTICULARES SE HAN COMPARADO 

LOS DIFERENTES METOOOS DE IMAGEN QUE EXISTEN EN LA ACTUALIDAD 

PARA TRATAR DE DAR CON EL MEJOR. ENTRE LOS CUALES TENEMOS: 

-TOMOGRAFIA COMPUTADA, 

-LtNFOGRAFIA PEDIA. 

-ULTRASONIDO <US>. 

-FLEBOGRAFIA. 

-RESONANCIA HAGNETICA IRM>. 

DE !..A LINFOGFIAFIA V Fl.EBOGRAFIA tDE LA VENA CAVA INFERIOR. RENAL 



,, 
IZQUIERDA, Y TESTICULARES>, SE PUEDE DECIR OUE LA PRIMERA TIENE 

UNA SENSIBILIDAD MENOR CUE LA TC Y LA SEGUNDA NO SE DEBE UTILIZAR 

DE RUTINA (SU MAYOR UTILIDAD ES PARA EL PLANO QUlF.URGIC0>,1-4>. 

EL US DEBE SER LA PRIMERA MODALIDAD DE IMAG~N EN EL ESTUDIO DE 

ENFERMEDAD TESTICULAR, TOMANDO EN CUENTA QUE PRESENTA FALLAS EN 

LOS PROCESOS TUMORALES lNFILTRATIVQS. CUANDO EL US Y EL EXAMEN 

FISICO DEL PACIENTE NO CONCUERDAN, SE DEBE REALIZAR UN ESTUDIO DE 

AM, <2J 

LA RM HA MOSTRADO UNA SENSIBILIDAD DE SOY. CONTRA 84?. DE LA TC EN 

UN ESTUDIO PROSPECTIVO DE TUMORES NO SEMINOMATOSOS CON 

METASTASIS RETRDPERITONEALES (31. 

EN UNA SERIE DE 1058 PACIENTES SE OBSERVO EL SEMINDMA CON UNA 

PRESENTACION DE 554 (52.3F.> PACIENTES CONTRA EL OTRO GRUPO DE NO 

SEMINOMATOSOS DE 499 !47.34>, EN AMBOS SU MAYOR PRESENTAClON FUE 

EN ETAPA I. EN EL GRUPO DE LOS SENINOMATOSOS EL DE MAYOR 

PRESENTACION FUE EL CLASICO Y EN LA ETAPA I, EL ANAPLASJCO CON 

MAYOR PRESENTACION DE METASTASIS DE LOCALIZACION 

INFRAOIAFRAGMATICA. EL PRESEtJTE TRABAJO MQ CONCUERDA CON OUE EL 

SEMINOMA ES EL DE MAYOR PRESENTACIOJ\I POR QUE A ESTE HOSPITAL DE 

ALTA ESPECIALIDAD NO LLEGAN LOS PACIENTES CON SEMJNOMA, POR ESTO 

EL DE MAYOR PRESEtlTACION ES EL TERATOCARCINOMA AL IGUAL QUE EL 

RESULTADO DE MAYOR PRESENTACION DE ETAPA QUE ES EL IIC. LA EDAD 

DE PRESENTACION MAS FRECUENTE DE LOS PACIENTES CON SEMINOMA FUE 

DE 40 Anos CON DESCENSO A MEDIDA QUE AUMENTA LA EDAD. DE LOS 

TUMORES NO SEMINOMATOSDS FUE DE 21 Anos CON DESCENSO DE 

PRESENTACION EN LA MISMA FORMA <5-7>. 
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CON EL ADVENIMIENTO DEL CIS-PLATINO EN 1978 SE HAN ORIGINADO 

PROFUNDOS CAMBIOS EN EL TRATAMIENTO DEL TUMOR DE CELULAS 

GERMINALES DE TE9TICUL0 1 HACIENOOLO ~NO DE LOS CARCINOMAS CON 

'HETASTASIS HAS CURABLES QUE EXISTEN POR LO QUE ES IMPORTANTE 

HACER EL DIAGNOSTICO DE HETASTASIS PARA OBTENER UNA BUENA 

RESPUESTA A LA QUIMIOTERAPIA 16-17>. 

EN EL ESTUDIO POR TC SE HA OBSERVADO QUE EN LOS ESTADIOS 

TEMPRANOS DE METASTASJS NO ES DEMOSTRABLE EL CRECIMIENTO 

GANGLID~'AR POR SER: INICIALMENTE IPSILATERAL Y SOLO HASTA QUE SE 

PRESENTE BLOQUEO LINFATICO Y CRECIMIENTO BILATERAL NO SE VEN LOS 

GANGLIOS DE 15 MM CONSIDERADOS ANORMALES CO). 

TAMBIEN SE DEBE TENER EN CUENTA PARA MEJORAR LA SENSIBILIDAD DE 

TC LA EXPERIENCIA DEL RADIOLOGO EN EL RECONOCIMIENTO DE LOS 

CRECIMIENTOS GANGLIONARES, EN EL ESPnCIO RETORPERITONEAL LOS 

VASOS CON INYECCION DE CONTRASTE PUEDEN CONFUNDIRSE, AL IGUAL 

QUE LAS ASAS DE INTESTINO DELGADO CON CONTRASTE ORAL l\_YEMAS DEL 

MANEJO DE LAS VENTANAS DEL TOMOGRAFD, POR LO MISMO SE PUEDE 

LLEVAR A UN AUMENTO EN LA SENSIBILIDAD Y UNA DISMJNUCION EN LA 

ESPECIFICIDAD DE LA TC (9). 

TRATANDO DE DAR PRIORIDADES EN EL ESTUDIO DE LA ETAPIFICACIQN DE 

LOS SEMINOMAS INICIALMENTE SE REALIZARA UNA LINFOGRAFIA PEDIA Y 

SEGUIMIENTO CON TC CUANDO SE ENCUENT~EN DATOS DE ENFERMEDAD 

ABDOMINAL ~ POSTERIOR AL TRATAMIENTO EN EL CUAL SE DEBE INCLUIR 

EL ESTUDIO DE MEDIASTINO <101. EN LAS PROYECCIONES DE TORA~ PA Y 

LATERAL CUANDO HAY COMPROMISO MEDIASTINAL SE OBSERVA UN CONTORNO 

ANORMAL DEL MISMO, METASTASIS PULHONARE5, ~EhfiA~~ PLEURAL, y 
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MEDIO DE CONTRASTE • 

. EN UN ESTUDIO 

SEHINOMATDSOS 

REALIZADO EN. DINAMARCA SE ENCONTRO EN LOS NO 

EL CARCINOMA EMüRIONARIO EN 87%, EL DE SENOS 

ENDO!JERMICOS 22%, TERATOMA EN 55% V EL CDRIOCARTCINOMA EN 17~. 

LOS . TUMORES CON UN O I AMETRO MENOr~ DE 2, 5 CM EN LOS SEMI NOMAS 

CAUSABAN METASTASIS EN UN l6'l. Y EN LOS NO SEMINOMATOSOS EN UN 29)'. 

EL INCREMENTO EN DIAMETRO DE LOS TUMORES SE ASOCIA CON UN 

INCREMENTO EN LA FRECUENCIA DE ENFERMEDAD METASTASICA EL CUAL NO 

ES DIRECTAMENTE PROPORCIONAL 1161. 

EN EL ETAPA 11 SE OBSERVO EN LAS METASTASJS RETROFERITONEALES UNA 

PRESENTACION MULTIPLE EN UN 59"/. y EN LAS DE REGIDN 

ILIACA/INGUINAL SOLO SE OBSERVO FRESENTACION EN 2~%. EN LA 

RESPUESTA A TRATAMIENTO EN LOS NO SEMINDMATOSOS TUVIERON RENISION 

COMPLETA EL 75% EN LA ETAPA IJ C17l. 

LAS COMPLICACIONES FATALES OBSERVADAS EN PACIENTES CON TUMORES NO 

SEMINOMATOSOS SON SECUNDARIAS AL TRATAMIENTO COM01 ULCERA 

GASTRICA, ENTERITIS POR RADIACIDN, NEUMONITIS O FIBROSJS 

PULMONAR, NEFROPATIA Y SEPS!S (181. 

EN ALGUNOS HOSPITALES UTILIZAN LA TC DE RUTINA DESPUES DE LA 

DRQUIECTDMIA CONO SEGUINENTO DE ETAPIFICACION, Y LA REALIZAN DE 

TDRAX y ABDOMEN. LA TC EN ESTOS CASOS ES DE VALOR PARA DEFINIR LA 

EXTENSION EXACTA Y EL TAMAt'IO DE LA ENFERMEDAD METASTASICA, EL 

SEGUIMIENTO DESPUES DE LA QUIMIOTERAPIA Y RADIOTEhAPIA, POSTERIOR 

A LA CJRUGJA PARA BUSCAR ENFERMEDAD RESIDUAL Y PARA INVESTIGAR 

LOS SITIOS DE PROBABLE RECAIDA (19). 

LA TC REOUIERE QUE LOS NODULOS LINFATICOS SEAN GRANDES, LA 
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•!NTERNA DE LOS NODULOS 

LINFATICOS y PUEDE REVELAR METASTASIS' EN NODULOS DE TAMAno 

NORMAL, POR LO CUAL CUANDO LA TC ES NEGATIVA SE DEBE· COMPLEMENTAR 

EL ESTUDIO CON UNA LINFQGRAFIA 120). SE KECOMIENtlA AMBOS ESTUDIOS 

EN ETAPA I OESPUES DE LA ORCUIECTOMIA C30l. 

SE HA OBSERVADO RETRACCION DE ASAS DE INTESTINO DELGADO ENTRE LOA 

AORTA Y LA VENA CAVA INFERIOR DESPUES DE LA EXTRACCION DE 

GANGLIOS EN LA LJNFADENECTOMIA RETROPERiíONEAL, ESTO PUEDE SER 

FACTOR DE ERROR EN LA INTERPRETACION DE LA TC POSTERIORMENTE 
C2ll. 

EN UN ESTUDIO DEL TAMAflO GANGLIONAR POSITIVO PARA METASTASIS EN 

TC SE OBSERVO QUE EL 70Z ERAN DE TAMAflO NORMAL, EL VALOR 

PREDICTIVO NEGATIVO IVPN> FUE DE 76% CON UN CRITERIO DE 5 MM PARA 

ANORMALIDAD, EL VALOR PREDICTIVO POSITIVO CVPPJ FUE MAS BAJO CON 

UN CRITERIO DE 15 MM <Z2J. 

EN OTRO UTILIZANDO EL CRITERIO DE 5 MM EL VFN FUE DE 79% Y EL 'JFP 

DE 62X, LA ESPECIFICIDAD DE 44Y. y LA SENSl&lLIDAD DE SSY., CON UN 

CRITERIO DE 15 HH EL VPN 63Y. EL VPP 7JZ Y LA ESPECIFICIDAD 76% ~ 

LA SENSIBILIDAD 58% 123). 

OTRA INVEST!GACION MOSTRO CON UN CRITERIO PE 15 HM UNM 

ESPECIFICIDAD DE 98~ Y SENS!BILIDAD DE 37% CON UN VPN DE 6SZ Y 

VPP DE 93% 124). 

EN EL PRESENTE TRABAJO DE TESIS LA ESPECIFICIDAD QUE SE ENCONTF.O 

FUE BAJA, PERO LA PRUEBA ESTA SUBESTIMADA POR TENER VERDADEROS 

NEGATIVOS QUE NO SE PUDIERON DEMOSTRAR. LA SENSIBILIDAD ESTA DE 

ACUERDO A ALGUNAS DE LAS PUBLICACIONES CON UN RANGO DE a: A 9~Z. 
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EL VF'P ESTA PO:R DEBAJO V MOSTfiANDO QUE UU !SO% DE. LF\.S VECE9 QUE LA 

TC SEA POSITIVA PUEDE SELO O NO SERL.0, EL Vf'r-1 ESTA 11AS OE ACUERDO 

Y MEJORA LA.RAZON PARA REALtZAR LA TC YA QUE. EN NUESTRO RESULTADO 

1/3 DE LAS VECES QUE LA TC DIGA QUE NO HAY METASTASIS ESTO ES 

CIERTO. 

EN PACIENTES ~ON ELEMENTOS TUMORALES NO TEROMATOSOS SE HA VISTO 

QUE 01SHINUVE CON EL TRATAMIENTO DE QUIH?OTERAPlA EL TAHAnO DE 

L.AS METASTASIS HASTA UN qO'l, CZ51. Etl EL TRABAJO DE TESIS NO SE 

EN TAMAOQ GANGLIONAR OBSE~VO NtNGUN CAH&IO SIGNIFICATIVO 

POSTRATAMIENTO CUIZAS POR SER LA MAYORIA TUMORES CON ELEMENTOS 

TEROHATOSOS. 

EN EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES EL RAOlOLOGO TIENE UN PAPEL 

COMPLEMENTARIO J~NTO CON LA HEOICION nE MARCADORES SERICOS, V EL 

CONTROL CON PLACAS OE TORA~ V TC. EN LOS DOS PRIMEROS Anos EL q67. 

PRESENTAN RECAIDA, EL 617. EN EL SITIO INICIAL, :!6"!. EU EL SITIO 

INICIAL Y EN UN NUEVO SITJO Y 13'/, SOLAMENTE EN EL SITIO NUEVO 

l2b). 

LA FRESENCtA DE TUMOR DE SENO ENOODERHICO O CORIOCARCJNOHA SE HA 

RELACIONADO CON NIVELES ALTOS OE AF~ Y HCG t27), 

EL SEMJNOMA CON NIVELEO ALTOS DE HC6 ES CONSlOE~ADO DE MAL 

PRONOSTICO C2B). 

USUALMENTI:: DEL 10-30% og LOS TUMORES TESTICULARES TIENEN 

METASTA.S1S Ef.f EL MOMENTO DEL O:tAGNOSTlCQ CLINICO C29> • 
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C:ONCLUS IONES· 

1. LA TOMOGRAFIA COMPUTADA CTC> ES UN BUEN METODO PARA EL 

DIAGNOSTICO DE LAS METASTASlS RETROPERITONEALES DE TUMORES DE 

TESTICULO. 

LA SENSIBILIDAD ES BUENA PERO LA ESFECIFICIOAD ES BAJA. 

LOS VALORES PREDICTIVOS MOSTRARON QUE LA TC ES BUENA CUANDO DICE 

QUE NO HAY METASTASlS, Y CUANDO DICE QUE HAY METASTASIS SE 

OBSERVO UN 50Y. DE PROBABILIDADES DE QUE SI LAS HAYA. 

2. LA TC: ES EL MEJOR METODO DE IMAGEN PARA ETAPIFICACION DE LOS 

PACIENTES CON TUMORES TESTICULARES. 

3. LA re ES UN BUEN METODO PARA EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES 

. CON TUMORES TESTICULARES DESPUES DEL TRATAMIENTO MEDICO Y/O 

QUlRURGICO, EN LA BUSQUEOA DE RECIDIVAS O LA PRESENCIA DE TUMOR 

RESIDUAL. 

4. LA TC ES UN BUEM METODO PARA EL DIAGNOSTICO DE COMPROMISO 

TUMORAL DE ESTRUCTURAS AO(ACENTES. 

s. EL TAMAno GANGLIONAR ES EL MEJOR PARAMETRO TOMOGRAFICO PARA 

HABLAR DE GANGLIOS ANORMALES. SE PUEDE DECIR QUE UN GANGLIO MAYOR 

DE 1~ MM DE DIAMETRO ES ANORMAL EN EL ESTUDIO DE RETROPERlTONEO 

MEDIANTE TC. 

b. LA TC NO ES BUENA EN LOS ESTADIOS INICIALES. CUANDO LOS 

GANGLIOS SON DE TAMAnD NORMAL, VA QUE NO PUEDE OBSERVAR LA 

AR!JUITECTURA INTEF.NA DE LOS GANGLIOS LINFATICOS. EN ESTOS CASOS 

ES MEJOR LA LINFOGRA~JA PEOIA. 

7. LOS CREC:MJENTOS GANGLIONARES SE HAN OBSERVADO EN TC COMO 
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ZONAS DE BA.JA ATENUPCION AL PARECER POR f'lECROSIS EN ESTA ZONA V 

CON EL MEDIO DE CONTRASTE SE REFUERZA LA PERIFERIA, 

B. EN ESTE TRABAJO EL TERATOCARCINOMA FUE EL TUMOR TESTICULAR DE 

MAV-OR PREBENTACION Y EL QUE HOSTRO MAYOR DISEHINACION METASTASICA 

A GANGLIOS RETOPERITDNEALES. 
~. EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON TUMORES DE TESTICULOS SE 

DEBE AEALIZAR 1 COMPLEMENTARIAMENTE CON LA MEDICION DE LOS 

NIVELES SERICOS DE LOS MARCADORES TUMORALES Y PLACA DE TORAX DE 

CONTROL. 
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