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1. JUSTIFICACION.

En el Hospital de Oncologia del CMN Siglo XXI la principal causa
de morbimortalidad en hombres jévenes son los tumores testiculares.'
Muchas de las veces los pacientes han sido vistos en hospitales de
segundo nivel, donde solamente les realizan orquiectomia, olvidandose que
son necesarios estudios de laboratorio y gabinete complementarios, por el
tiempo en que detectaron el tumor testicular, asi como valoracion clfnica por
el uroncélogo, determinando la etapa clinica que definira el ﬁejor tipo de
terapia. En ocasiones son pacientes que fueron vistos hace mas de seis
meses y vienen por dolor lumbar ¢ abdominal, detectandoseles a la
palpacion grandes tumoraciones abdominales, consecuencia de una gran
actividad tumoral ganglionar retroperitoneal.
Asi, uno de los primeros estudios de elecciéon es la TC para
etapificar la neoplasia, en ocasiones sin conocer la extirpe histoldgica, por lo
que es urgente tener una idea inicial de ésta, con el fin de brindar un

tratamiento rapido y adecuado.

' Registros médicos de 1991 a 1995.
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Considerando que no se habia hecho un estudio sobre patrones
morfoldgicos y coeficientes de atenuacion especificos similar, s necesario un
estudio practico al respecto, para ayudar al médico clinico-quirtrgico a

realizar la etapificacion y diagnéstico.



2. OBJETIVOS.

Conocer, a través del estudio de tomografia computarizada
abdominopélvica, los valores de atenuacion y morfologia que presentan los
crecimientos ganglionares retroperitoneales infiltrados por los diferentes tipos
histologicos de neoplasias testiculares.

Conocer, conforme a los hallazgos tomogréficos, la probable
extirpe histologica del tumor testicular, antes de la obtencién del reporte

histopatolégico.



3. ANTECEDENTES.

3.1. MORBIMORTALIDAD.

Las neoplasias testiculares han sido durante mucho tiempo una
de las principales causas de morbimortalidad en nuestro pals, afectando
principalmente a la poblacion adolescente y a los adultos jovenes. La edad
promedio de presentacion es entre los 25 y 35 afios, ocupando el 3% del total
de las neoplasias del hombre y el 5% de las que involucran el sistema
genitourinario.

Los tumores de células germinales son los mdas frecuentes,

predominando los seminomas, mientras que el 40% de los casos son mixtos.

3.2. ETIOLOGIA.

Existen mdltiples teorias sobre la etiologia de los mismos. Sin
embargo, se mencionan generaimente factores predisponentes como la

criptorquidea, factores genéticos y hereditarios, asi como el trauma testicular

previo.
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3.3. CLASIFICACIONES DE LOS TUMORES TESTICULARES.

La principal clasificacion histopatologica para los tumores
testiculares es la utilizada por Friedman, Dixon y Moore, la cual se describe a
continuacion:

El seminoma es el tumor testicular mas frecuente, con incidencia
en un 40%, observandose primordialmente en la cuarta década de la vida,
existiendo infiltracion a los ganglios de las cadenas pélvicas y
retroperitoneales. El seminoma de tipo clasico se presenta en un 90%, y el
10% restante en las variantes anaplasica y espermatocitica.

En el seminoma clasico el crecimiento tumoral es centrifugo y
simétrico, casi nunca involucra la tunica albuginea. Histolégicamente
presenta capas celulares de seminoma, divididas en lobulillos, por tabiques
delgados fibrosos. La célula de seminoma es peculiarmente voluminosa,
redonda o poligonal con citoplasma aclarado o aspecto acuoso y abundante,
su nucleo es redondo, moderadamente grande, con cromatina aglomerada,
destacando uno o dos nucleolos.

En este tipo clasico, las imagenes mitbticas son poco frecuentes,
al igual que las células gigantes, hemorragias o zonas de necrosis. Los

tabiques fibrosos son caracteristicos en virtud del infiltrado, escaso o



abundante de linfocitos maduros, y poco frecuentes focos de inflamacion
granulomatosa.

Las lesiones y la granulomatosis pueden tener centros necrdticos
de aspecto gaseoso y contener células gigantes de Langhans. Estas
reacciones se consideran como manifestacion del sistema inmunolégico
contra la neoplasia.

Algunos seminomas son muy anaplasicos, con variabilidad de
dimensiones celulares y de los nucleos con abundantes imagenes mitoticas.
Con frecuencia existen focos de hemorragia y necrosis que sugieren rapido
crecimiento que excede el riego sanguineo disponible.

Los tipos anaplasico y espermatocitico son menos frecuentes,
aunque todas las variedades de seminoma se circunscriben al testiculo,
pueden extenderse al epididimo o al cordon espermatico, a los ganglios
retrocrurales, retroperitoneales, ilfacoinguinales, mediastinales y cervicales.

El carcinoma embrionario se presenta del 10 al 20% de incidencia
de las neoplasias testiculares, en la tercera década de la vida, son
pequefios y presentan deformacion nodular, simétrica e infiltran con mas
frecuencia la tinica albuginea, epididimo y cordon espermatico. El témino

embrionario implica células tutipotenciales, incluyendo disposiciones en
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glandular, papilar y microquistica, en casos raros capas muy macizas de
células anapldsicas.

Las células son cuboides a cilindricas, pero en disposicion
tubular y muy semejantes a una capa. Existe mayor variabilidad citolégica,
que va desde formas poliedricas a fusiformes. Los que tienen esta forma
citoldgica guardan relacion con los sarcomas. Es frecuente observar células
tumorales gigantes, mitosis, focos de necrosis isquémica y hemorragias. Ei
estroma es escaso y distribuido alrededor de las estructuras glandulares,
quisticas y tubulares, no observandose infiltracién linfoidea o reaccion
granulomatosa en el estroma.

El coriocarcinoma se presenta en menos del 1% de los casos,
mas en la segunda y tercera década de la vida, es extremadamente maligno,
apareciendo células de sincitiotrofobasto, citotrofoblasto y dispuestas en
papilacion o vellosidades de éstas.

La neoplasia pasa desapercibida y raras veces origina cambios
importantes en el testiculo. Las células contienen grandes acumulos de
cromatina y nucleolos que se tifien de oscuro. En ocasiones se disponen
estos dos elementos alrededor de pediculos fibrosas celulares produciendo

con bastante exactitud la arquitextura de la placenta madura.
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El teratoma y teratocarcinoma se presentan en un 30% de las
neoplasias testiculares.

El teratoma comprende tumores que presentan areas de diferenciacion
celular que guardan semejanza con tejidos adultos normales. Se observan
con frecuencia fasciculos musculares, cartilagos o acumulos de epitetio
escamoso. En ocasiones se han diferenciado éstos formando estructuras
organoides del tipo de la glandula tircidea, paraintestinal o parénquima
cerebral.

Cuando no se observa componente histoldgico maligno, los tumores
son teratomas vy teratomas diferenciados, presentandose mas en nifios.
Estos tumores a menudo son poliquisticos al corte transversal. Los quistes
estan revestidos de cuadros epiteliales variables separados por diversidad
de elementos de tejido conectivo. En otros casos se diferencian siguiendo
llneas epidérmicas y un gran quiste solitario voluminoso revestido de piel,
lleno de pelo, gldndulas sebaceas y otras estructuras de los anexos,
llamandose teratoma dermoide quistico.

En el teratoma maligno o teratocarcinoma uno de los
componentes epiteliales muestra todos los caracteres de anaplasia y a

menudo zona carcinomatosa que guarda semejanza con el cuadro de
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seminoma 0 carcinoma embrionario, de vez en cuando se advierte
transformacion sarcomatosa. Se ha visto metastasis atin cuando no se han
observado zonas de malignidad en teratomas macizos, en aduitos jovenes
se observa mas el comportamiento maligno.

El tumor de senos endodénmicos se presenta con mayor
frecuencia en nifflos de alrededor de los 5 afos de edad. Es raro en
frecuencia, puede mantenerse mucho tiempo latente y metastatizar por via
hematbgena al pulmén, raramente a ganglios regionales. En los pacientes
adultos en los que se encuentra este tumor se observa del 20 al 40 % de los
casos combinada con otras extirpes histoldgicas. Se ha observado que en el
40 % de los casos de neoplasia testicular se presentan con extirpe histalogica
mixta.

El rabdomiosarcoma es un tumor extremadamente raro y que
involucra al testiculo en conjunto @ veces con el carcinoma embrionario. El
linfoma testicutar es poco frecuente en menos del 0.1% y la mayoria de las
veces es producto de infiltracion sistémica de un tinfoma generalizado.

Existen otras clasiﬂcaciones, también utilizadas clinicamente

como las siguientes:
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CLASIFICACION POR ESTADIOS.

Estadio I: Tumor que no sale de los limites de la tinica albuginea, no
aumenta ni deforma al testiculo.

Estadio . Tumor que sin salir de los limites de la tinica albuginea,
conduce al aumento y deformidad del testiculo.

Estadio Hll. Tumor que invade la tinica albuginea y se extiende al
epididimo, existen metastasis a linfonodos regionales.

Estadio IV. Tumor que se extiende fuera de los limites del testiculo y

epididimo, invade el escroto y/o el funiculo espermatico, existen metastasis a

distancia.

CLASIFICACION SEGUN EL SISTEMA TNM.
T-Tumor Primario.
TO0-No se determina tumor primario.

T1-Tumor que ocupa menos de la mitad del testiculo y a la palpacion

esta rodeado de tejido normal de la gonada.

T2- Tumor que ocupa la mitad del testiculo o mas, sin provocar

aumento o deformacion.
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T3- Tumor circunscrito dentro de los limites del testiculo, que provoca
aumento o deformacion del mismo.

T4- Tumor que se extiende al epididimo o fuera de los limites del
testiculo.

T4a- Tumor que solo se extiende al epididimo.

T4b- Tumor que se extiende a otras estructuras.

Linfonodos regionales.

NO- En la linfografia y TC no revelan alteraciones de los linfonodos

regionales.

N1- La linfografia y TC muestran alteraciones de fos linfonodcs
regionales.

N2- La palpacién demuestra linfonodos abdominales fijos (demostrados
en linfografia y TC), predominantemente retroperitoneales.

Metastasis a distancia.

MO- Sin datos de metastasis a distancia.

M1- Existen metastasis a distancia, principalmente a higado y

puimones.
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CLASIFICACION POR ETAPAS CLINICAS DEL SERVICIO DE
UROONCOLOGIA DEL HO CMN (SIGLO XXi).

I.- Tumor confinado a! testiculo o epididimo sin actividad en limites de
seccion del cordén.

EMM: Enfermedad minima por marcadores tumorales.

Tumor confinado al testiculo sin evidencia de actividad en limites
de seccidon del cordén. Todos los examenes de extensién son negativos.
Solamente marcadores elevados.

Il. Enfermedad retroperitoneal.

a) Ganglios clinicamente negativos con actividad microscépica de
uno a seis ganglios o con tumor en limites de seccion del cordén.

b) Ganglios metastasicos menares de 5 cm., microscopicamente
mas de 6 ganglios positivos.

¢) Ganglios metastasicos mayores de 5 cm., conformando
grandes masas.

Hl.- Enfermedad ganglionar mediastinal o supraclavicular.

IV.- Metastasis viscerales (hepaticas, pl)lmonares 0 cerebrales).
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CLASIFICACION DEL HOSPITAL ROYAL MARSDEN:

I.- Enfermedad confinada al testiculo.
Il.- Metastasis retroperitoneal:

lla.- Ganglios menores de 2 cm.

fb.- Gangliosde2a5cm.

llc.- Ganglios mayores de § cm.
Hl.- Enfermedad ganglionar supradiafragmatica.

IV. Enfermedad extraganglionar por arriba o abajo del diafragma.

3.4. VIAS DE DISEMINACION METASTASICA.

La principal via de diseminacién metastasica tumoral de las
neoplasias del testiculo es la linfatica, drenando al testiculo, siguiendo el
cordon respermatico por el canal inguinal intemo, conjuntamente con la
venay arteria espermaticas intemas.

A nivel retroperitoneal se observa el gangtio centinela, viniendo de
las cadenas paralumbares localizados entre las venas renales y la bifurcacién
de la aorta en el drenaje de éste, raras veces lo hacen directamente de la

bifurcacion atrtica o de los iliacos comunes. El ganglio centinela o primer
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relevo se localiza lateral a los ganglios paralumbares en la region perihiliar a
nivel de L1-2 del lado izquierdo, asi como de la region paracaval por debajo
de la arteria y vena renales L.1-3 del lado derecho.
La anatomia por tomografia computarizada ha dividido las
cadenas ganglionares retroperitoneales, basandose en la vena cava inferior y
en la arteria aorta abdominal como referencias anatdmicas principales, en los
siguientes grupos:
paraadrticos derechos e izquierdos,
intercavoadrticos,
precaval,
retrocaval y
preadrticos.
Localizadndose los paraadrticos derechos en situacién paracaval
externa, los paraadrticos izquierdos de éste lado de la aorta. En medio de la
aorta y vena cava inferior los intercavoaérticos. Por adelante de la vena cava

inferior el grupo precaval y por detras de la misma los retrocavales. Y por

delante de la aorta los preadrticos.



PREAORTICO

INTERCAVOAORTICOS
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3.5. VIA LINFATICA.

En estudios realizados por otros autores, el sitio mas frecuente de
infiltracion ganglionar retroperitoneal en caso de que el tumor testicular sea
izquierdo, son los grupos preadrtico y paraadiico ipsilateral. En las
neoplasias derechas, los grupos mas afectados son el intercavoadrtico,
precaval y paraadrtico ipsilateral. Cuando se infiltra el epididimo, las
metastasis siguen los linfaticas del mismo, siguiendo las cadenas iliacas
externas. En caso de involucro escrotal se infitran los grupos inguinales
drenando finalmente a las cadenas ilfacas externas.

El involucro inguinal se observa en pacientes con gran actividad
tumoral retroperitoneal, condicionando interrupcion de fa via linfatica
normal por cirugia escrotal previa. De los grupos retroperitoneales puede
llegar al conducto tordcico, infiltrando los grupos supraclaviculares
izquierdos, los de la base del cuello, mediastino y de los pulmones. A través
de los canales linfaticos transdiafragmaticos pueden infiltrarse el

mediastino y pulmones.
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3.6. VIA HEMATOGENA.

La via hematbgena -a través de la vena espermatica, ya sea
por involucro directo de ésta o comunicaciones venolinfaticas- puede llegar
a inflitrar a la regién supraclavicular. EI conducto toracico drena directamente
a la circulacién venosa en la union de la vena yugular y subclavia derechas,
diseminando al pulmoén. El coﬁocaréinoma y tumor de senos endodérmicos,
la via de diseminacién principal es la hematdgena, infiltrandose en orden
de frecuencia primeramente los pulmones, después el higado, cerebro,

hueso, rifiones, suprarrenales y tracto gastrointestinal.

3.7. EVOLUCION DE LA IMAGENOLOGIA PARA LA VALORACION DE
LOS GANGLIOS RETROPERITONEALES.

En un principio, los médicos unicamente podian valorar los
crecimientos ganglionares retroperitoneales muy grandes, perceptibles a la
palpacion abdominal. En los casos en lo que la palpacion era negativa, se
opté por la laparatomia exploratoria para valorarlos.

La evolucion tecnoldgica de la imagenologia empezd con la

urografia excretora, que permitié valorar en forma indirecta el crecimiento
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ganglionar retroperitoneal, mostrando  desviacion de los ureteros o
despla;zamiento dela pelvisilla renal e incluso del mismo rifién en caso de
crecimiento ganglionar importante, asi como pérdida de la nitidez de los
psoas.

La cavografia fue otro estudio invasivo que permitié valorar en
forma indirecta los crecimientos ganglionares retroperitoneales por efecto de
masa sobre la vena cava inferior 0 leve compresion de su pared, en raras
ocasiones infiltracion intraluminal.

La linfografia fue el método inicial mas confiable para valorar
crecimiento y morfologia ganglionar, al inyectar medio de contraste a través
de los linfaticos. Sin embargo, en estudios recientes, se ha demostrado que
en ciertos grupos ganglionares -como los retrocrurales y algunos lumbares- la
respuesta diagnostica es nula o tardia, por lo que en ocasiones no es
concluyente su diagndstico.

Posteriormente surgi6 el ultrasonido, otro método de diagnostico
de imagen, en el cual se visualizan los crecimientos ganglionares
retroperitoneales. Pero existe el incoveniente del tamaiio de los mismos,

cuando son menores de 1 cm, o la presencia de aire en ef tubo digestivo, que
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impiden una valoracion adecuada del retroperitoneo. La cuestién morfoldgica

se puede visualizar, sin embargo es dificil valorarla en detalle.

3.8. PRINCIPIOS FISICOS DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.

En 1917 Radon, matematico austriaco, demostrd que se podian
obtener imagenes en tercera dimension a partir de fa conjuncién de
multiples imagenes en segunda dimension de un objeto.

Radén diseid ecuaciones que describian los campos
gravitacionales. En 1950 y mas adelante en 1960, se modificaron estas
ecuaciones incrementando el nimero de imagenes, aplicAndose estos
disefios ala astronomia solar, microscopio electronico y la interferometria
holografica. En 1961 Oldedorf explord el polencial de producir imagenes
originadas por la transmisién de proyecciones producidas por rayos
garmmma del 1-131, construy6 ademas un detector centellografico para medir la
intensidad de radiacion transmitida a un objeto rotando entre el detector y el
productor de la radiacion.

En 1950 Allen M. Cormarck de Copetown, Sudéfrica se interesd
en los cambios en la dosis de distribucion de la radiacion administrada en

radioterapia en regiones homaogéneas del cuierpo. El calculo de estos cambios
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se podrian predecir si existian distribucion de coeficientes de atenuacion, que
pueden ser determinados por una escala de grises, se fueron conociendo a
través de la region del cuerpo de interés. En 1964 Cormarck publicé este
primer resultado del experimento en el que los coeficientes de atenuacion de
un corte de un objeto, fueron reconstruidos a partir de la serie de
proyecciones obtenidas en angulaciones de 7.5 grados e incrementandose
estos sucesivamente.

Posteriormente en 1968 e} Ingeniero Godfrey N. Hounsfield
investigd la posibilidad de reconstruir una imagen a partir de un banco de
datos introducido en una matriz de una computadora de miltiples imagenes,
usando rayos X convencionales, sin obtener los resultados deseados. Por lo
que propuso un sistema en el cual usé rayos gamma. Asi en 9 dias obtuvo un
total de 28,000 mediciones, en dos horas y media reconstruyo y obtuvo la
primera imagen en un sistema computarizado, reemplazd los rayos gamma
por rayos X y detectores, en unamesa puso un cerebro humano, dando un
movimiento de traslacion, rotando el cerebro 1 grado y el tope de traslacion
del tubo y detector repetido. Demostrdndose por primera vez

tomograficamente la diferencia entre la materia gris y blanca encefélicas.
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En 1972 se instald en Inglaterra el primer tomografo de la
compafia EM!, tipo MARK |, en el hospital de Atkinson Morley's, dandose a
conocer en la sociedad Norteamericana de Radiologia, era exclusivamente
para exploracion craneal.

Posteriormente en E.U. un dentista apellidado Ledley se interesé por
la posibilidad de aplicar esta técnica a otra region del cuerpo humano,
construyéndose en 1973 el ACTA-Scanner, primer toméografo de cuerpo
entero en la Universidad de Minnesota. En 1972 Hounsfield recibi6 el premio
Novel de Ingenierfa y en 1979 el de Medicina, conjuntamente con Conmarck
por las ecuaciones que realizo.

Asi la aplicacion de la tomografia computarizada vino a permitir
una mejor valoracion con gran precision de los crecimientos ganglionares

retroperitoneales y otras &reas en el campo de la oncologia.

3.9. ESTUDIOS PREVIOS DE MORFOLOGIA Y DENSIDAD.

En 1981 el Dr. Husband y colaboradores, y en 1983 el Dr.
Scatarige, observaron mediante estudios tomograficos -correlacionados con

estudios de patologia por toma directa de la biopsia y marcadores tumorales
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convencionales- la presencia de crecimientos ganglionares retroperitoneales
con valores de atenuacion baja, encontrando valores de menos de +30 UH,
cuando el tumor primario era originado en el testiculo, disminuyendo aun
mas con la aplicacién de quimioterapia, que condiciona necrosis tumoral.

También observaron la presencia de la necrosis previa a la
aplicacién de la quimioterapia, asf como degeneracién quistica visualizada
primorrdialmente en los teratomas. Se llegaron a observar casos con
coeficientes de atenuacion mayores de +30 UH.

También se valord de acuerdo al coeficiente de atenuacidn
encontrado después del tratamiento de quimioterapia la persistencia de
actividad tumoral residual, obteniéndose valores promedios de +37.7 UH +/-
+4.8 UH, y en caso de no existir ésta con valores de +18.7 UH +/- + 7.8 UH.
Se han mencionado que los tumores seminomatosos tienden a ser un poco
mas densos en relacién con los no seminomatosos, sin existir actualmente
mas estudios al respecto.

Estos autores no describieron la morfologia especifica de las
neoplasias que estudiaron (serninomas y teratomas), Unicamente revisaron

los coeficientes de atenuacion.
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Ellis y colaboradores realizaron un estudio comparativo, utilizando
la resonancia magnética y tomograffa computarizada para valorar la actividad
tumoral ganglionar retroperitoneal. La TC daba una prediccion del 88% para
valorar la presencia de actividad tumoral y la resonancia magneética fue del
84%, no describiendo morfologia especifica. También valoraron la‘ presencia
de fibrosis o necrosis que impide valorar la actividad tumoral residual, por lo
que conslderan conveniente realizar biopsia por aspiracién o la realizacion de
resonancia magnética con tiempos T2 para diferenciar si es baja la sefial,
presencia de fibrosis, y en caso de ser alta, edema o tumoracién residual.

En el Hospital de Oncologia, la tomografia computarizada se
instalé en 1986, no existiendo antecedentes con respecto a estudios

similares.

3.10. CRITERIOS TOMOGRAFICOS PARA VALORAR MALIGNIDAD DE
LOS CRECIMIENTOS GANGLIONARES RETROPERITONEALES.

Los criterios tomograficos para determinar si un ganglio

presentaba datos de malignidad se basan en su tamaiio y su cantidad, asl

como su morfologia.
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Tamano: Se  considera un ganglio normal de las cadenas
retroperitoneales cuando su diametro transverso mayor no excede de 1 cm.
Cuando se observa un solo ganglio retroperitoneal con didmetro transverso
mayor, entre 1 a 1.5 c¢cm, se considera sospechoso de malignidad y
francamente maligno cuando sobrepasa el 1.5 cm de didmetro.

Cantidad: Se considera como sospechoso de malignidad cuando se
encuentran mas de 3 ganglios de 1 cm de didmetro 0 menores, asi como
menos de tres pero que  existan otros grupos ganglionares no
retroperitoneales  involucrados como son el grupo retrocrural o de las
cadenas iliacas e inguinales.

Morfologia: Se ha descrito el ganglio cldsico o tipo, cuya morfologia se
percibe con la aplicacion del medio de contraste intravenoso, corno un halo
hiperdenso que circunscribe un drea homogénea de densidad menor en el
centro. En ocasiones existen varios ganglios en diferentes cadenas, sean
retrocrurales, retroperitoneales e iliacoinguinales, conformando a veces
conglomerados ganglionares, que a veces involucran a los grandes vasos
(aorta y vena cava inferior), en disposicion central 0 periférica a la
tumoracién, y a veces al pancreas, rifiones, cuerpos vertebrales o mdsculos

psoas.



27

Densidad: Los conglomerados ganglionares pueden ser homogeneos o
heterogéneos en su densidad. Los coeficientes de atenuacion tienden a ser
isodensos con los musculos de la pared abdominal y de algunas visceras
solidas abdominales, hipodensas en relacion con la aorta, en algunas
ocasiones con areas hipodensas centrales o peroféricas en relacion con

necrosis.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

L Seréa posible conocer -a partir de |a valoracion tomografica de los
coeficientes de atenuacién y morfologia de la actividad tumoral ganglionar

retroperitoneal- la probable histologia del tumor testicular?
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5. HIPOTESIS.

Los valores de atenuacion tomografica y la morfologia de la
actividad tumoral ganglionar retroperitoneal, originada por las neoplasias
testiculares, determinan una prediccion histologica con alto grado de

sensibilidad y especificidad.
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6. MATERIAL Y METODOS.

6.1. Lugar.

El estudio se realizé en el Servicio de Radiodiagndstico del
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el

Departamento de Tomografia Computarizada, turno vespertino.

6.2. Diseito.

6.2.1. Tipo de estudio.

Observacional: Se presencian los fenémenos sin modificar las variables.

Prolectivo. La informacion se recolectara especificamente para el

estudio.

Estudio descriptiva y transversal.
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6.2.2. Grupo de estudio.

6.2.2.1. Caracteristicas de los casos.

Son pacientes con diagndstico clinico confirmado de tumor testicular y
con estudios de tomografia computarizada abdominopélvica, con o sin reporte
histopatoldgico. Todos fueron referidos de hospitales de segundo y tercer
nivel de atencién pertenecientes al IMSS. Algunos ya tenian orquiectohia,
con su respectivo reporte histopatolégico del tumor primario, que fueron
referidos al servicio de Urooncologia de este Hospital para valorar
etapificacion y proporcionar terapia coadyuvante en caso necesario. Sus
edades fluctuaron de 16 a 85 anos, siendo el pico de incidencia entre la

lercera y cuarta décadas de la vida.

6.2.2.2. Criterios de inclusién.

Se seleccionaron a los pacientes que se les observé actividad tumoral

ganglionar retroperitoneal, en base a los criterios tomograficos conocidos.



32
6.2.2.3. Criterios de exclusién.

Los pacientes debian estar virgenes al tratamiento de quimioterapia y

radioterapia.

6.2.3. Tamano de la muestra.

Se selecciond al 100% de fos 200 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, con estudios de tomografia computarizada
abdominopélvica realizados entre abril de 1991 y febrero de 1996 en el turno

vespertino.

6.2.4. VARIABLES.

Independientes:
Tamaiio, cantidad, densidad y morfologia.
Dependientes:

Tipo histolégico de neoplasia testicular.
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6.2.5. Descripcion general del estudio.

Al darles su cita a los pacientes se les indicd que tuvieran un
ayuno minimo de 5 horas previas y que trajeran un litro de jugo.

El dia a realizar l]a TC se administra por via oral 750 mis. de
material de contraste hidrosoluble diluido al 3-5%, una hora antes de pasarlo
al estudio y 250 mis. inmediatamente antes del estudio. También se aplica
contraste por via intravenosa en bolo 120 mis. al 60-70% y en infusidén 250
mis. al 40-50 %. Los medios de contraste utilizados fueron idnicos y no
i6nicos, de acuerdo a los antecedentes de alergia a éstos.

Los equipos que se utilizaron para hacer los estudios fueron dos
tomografos de tercera generacion SIEMENS. Uno modelo SOMATOM 2 con
matriz de 512 y el otro SOMATOM AR con matriz de 1064. Ambos con
programas 130 KV, 70 Ma, slice de 10 mm, intervalos de 10 mm y con tiempo
de exposicion 3y 5 seg.

Para mejor valoracion del area de retroperitoneo, el slice e intervalo se
cambiarona 5 mm.
En el area de actividad tumoral ganglionar retroperitoneal se

tomaron mediciones de didmetros anteroposterior y transversales, asi como
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determinacién de los coeficientes de atenuacion de éstos en varios
puntos.

Ademas, por la situacién anatémica que guardan la aorta y los
miisculos psoas, se tomaron sus densidades como valores de referencia para
obtener asi un valor porcentual densitométrico de la actividad tumoral
ganglionar retroperitoneal, tratando de obtener una constante densitomeétrica
tomografica ganglionar especifica de acuerdo al tipo histologico de la
neoplasia testicular.  Asimismo se realiz6 la visualizacién de la morfologia

tomografica para la obtencion de patrones de acuerdo al tipo histolégico.
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7. RESULTADOS.

7.1. Generales.
De los 200 pacientes estudiados, segun la clasificacion

histopatoldgica de Dixon, Friedman y Moore,

106 (53%) fueron seminomas,

18 (9%) carcinomas embrionarios,

19 (9.5%) teratomas,

32 (16%) teratocarcinomas,

3 (1.5%) coriocarcinomas,

3 (1.5%) de células de Leydig y Sartoli,

2 (1%) rabdomiosarcomas,

1 (0.5%) linfoma primario testicular,

1 (0.5%) tumor de senos endodérmicos y

15 (7.5%) de celularidad mixta.

El 97% de los pacientes presentan tumores testiculares de

origen celular germinal y sélo el 3% no germinal.
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Los coeficientes de atenuacion promedio obtenidos de la aorta
fueron de +75 UH y el psoas de +58 UH.

En 20% se visualizaron adenomegalias ¢ adenopatias clasicas
en todos los tipos histologicos.

En cuestion de tamano se encontraron 30 pacientes con
mulltiples adenopatias retroperitoneales menores de 1 ¢cm, en el resto los
ganglios excedian de 1.5 cm.

Se observé actividad ganglionar en otros sitios a nivel de las
cadenas retrocrurales e iliacoinguinales, en algunos casos los ganglios no
excedieron de mas de 1 cm de diametro.

También se observaron grandes conglomerados ganglionares
que excedian de 20 c¢cm de diametro mayor casi llegando a tocar la pared
abdominal anterior, y en 2 casos infiltrandola.

Los sitios de infiltracion tumoral ganglionar mas afectados
después del retroperitoneo, en orden decreciente, fueron el espacio
retrocrural, las cadenas iliacas externas e internas y, por dltimo, las

inguinales.
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Al encontrar ganglio Gnico retroperitoneal menor de 1 cm de
diametro pero al mismo tiempo observar adenopatias en otros sitios, se dié
como positividad de actividad tumoral.

En menos del 5% se presentaron calcificaciones de diferente
disposicion y tamano dentro del conglomerado ganglionar y sblo en 1 caso
fieron secundarias a linfografia realizada meses antes.

Existe diferencia importante tanto morfolégica y de coeficientes
de atenuacion entre los diferentes tipos histolégicos de tumores testiculares
cuando infiltran los ganglios retroperitoneales. Siendo el seminoma testicular
el de mayor densidad y produciendo en ocasiones grave tumoracion
retroperitoneal, en segundo lugar el carcinoma embrionario con densidades
menores casi en 10 UH +/- 3 UH y por ultimo los teratomas y teratocarcinoma
con diferencias de atenuacién 10 UH +/- § UH, siendo en ocasiones mas vista
la baja atenuacion en los teratocarcinomas.

En turmoraciones mixtas predomina la densidad de la neoplasia
con mayor desarrollo y crecimiento en el momento del estudio inicial. El
coriocarcinoma, tumores de células de Leyding y Scartoli se observaron
densidades mayores al seminoma, sin embargo por haber encontrado solo

adenopatias pequefias no es probable conocer mas a fondo el patron
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tomografico en caso de que se observara un conglomerado ganglionar

retroperitoneal de mayor tamafio.

7.2. Especlficos.

Seminomas.

Morfologia.

Se observé la presencia de ganglios bhien circunscritos, aislados,
mayores de 1.5 cm, en algunos casos de menor tamaio, multiples y
presentes a nivel retrocrural o iliaco inguinal. A veces en conglomerados
ganglionares de mayor famafo, conformando una tumoracién que en
ocasiones llegaban a tener contacto con la pared anterior o anterolateral
abdominal.

En fa mayoria de los casos se observaron los bordes de la misma
tumoracion de forma regular y delimitada, involucrando a los grandes vasos
(aorta y vena cava inferior), a los rifiones, en su cara interna, y los ureteros,
produciendo efecto de masa sobre el pancreas y asas intestinales.

No se observa en ninguno de nuestros casos lisis dsea del cuerpo

vertebral adyacente.
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En un sdlo caso hubo infiltracién a las venas cava inferior, iliacas y
femorales, manifestandose tomograficamente con area hipodensa irregular en
su lumen, con densidad promedio de +23 UH, reduciendo su lumen verdadero
en un 80%.

En 2 casos se presentaron calcificaciones amorfas sobre los gangtios,
uno de ellos con antecedente de linfografia realizada meses antes. Asi
también se presentd un solo caso donde la densidad de la AT fue de menor
cantidad.

Densidad.

Los coeficientes de atenuacidn manejados en promedio fueron de +51
UH +/- +7 UH, con diferencial porcentual densitométrica del 16% casi
isodenso al psoas. Esta se observé hipodensa en relacion con la aorta,
obteniéndose una diferencial porcentual del 32% y en algunos casos se
observé necrosis previa a todo tratamiento, con densidad promedio +20 UH

+/- +5 UH.

Carcinoma embrionario.

Morfologia.
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Aqui observamos la presencia de crecimientos ganglionares aislados y
en conglomerado, conformando una tumoracién que en ocasiones excede de
los 10 cm. de didmetro con zonas hipodensas circundadas de tabicaciones
hiperdensas de espesor variable, predominando en éste mas de 4 mm con
irregularidad de sus bordes y conjugandose con tejido de mayor densidad
sobre las areas hipodensas, los contornos de esta zona son irregulares,
puede haber necrosis.

El tamafio individual de las lesiones hipodensas es mdltiple, siendo a
veces menor de 5 mm. y a veces mayor de 6 cm., cincundan 10s grandes
vasos sin infiltracion luminal, desplazandolos de su situaciéon normal. Por
continuidad se observé inflitracién de la cara medial del rifidn, asi como en
algunos casos del psoas. Otro patrdn visible en este tipo histoldgico es que se
observan los ganglios retroperitoneales isodensos al psoas, con areas de
menor tamafdo hipodensas, circundadas por tabicaciones de las
caracteristicas mencionadas. En ocasiones con ganglios de morfologia
clasica conjugados con las morfologlas descritas.

Densidad.

En esta revision los coeficientes de atenuacion promedio fueron de

+43.08 UH +/- 5 UH, con diferencial densitométrica porcentual de 25%, mencr
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a la densidad del psoas y de 42% en relacidon con la aorta, asi como
aproximadamente 10 UH menos que los seminomas.
Se observaron 6 casos de necrosis previa al tratamiento con valores de

atenuacion promedio de +15-20 UH.

Teratomas.

Morfologia.

Se observaron en la mayoria de los casos conglomerados ganglionares
hipodensos, con tabicaciones mas delgadas menores de 3 mm. y en mayor
cantidad, con diversos tamafos de los ganglios y en muchas de las veces con
lesiones dominantes de gran tamafo, llegando a colindar con la pared
abdominal. Las tabicaciones reforzaban con el contraste intravenoso.
Circundaron también a los grandes vasos sin inflitrar su pared y lumen,
desplazandolos de sus situacién anatomica. Involucraron psoas y rifiones en 5
Casos y en raras ocasiones se observo tejido de mayor densidad, conjugado
con estas areas. No se valoraron zonas de necrosis y degeneracion quistica
debido a la densidad predominante.

Densidad.



42

Se encontrd una densidad promedio de +36.9 UH +/- 2.1. UH, con
diferencial porcentual del 50% en relacion a la acrta y 36.4% con el psoas, las

tabicaciones con densidad de mas de +55 UH.

Teratocarcinomas

Morfologfa.

Debido a que en este tipo histoldgico se conjugan el teratoma y el
carcinoma embrionario, resalta fa morfologfa del tumor predominante.

En algunos casos se observaron tabicaciones mucho mas delgadas a
las descritas y las lesiones de mayor tamafio se situaron en la periferia del
conglomerado ganglionar, existiendo involucro de los grandes vasos, sin
infiltracién de su lumen sino Unicamente desplazamiento de éstos y de los
organos adyacentes. No existié inflitracion del cuerpo vertebral adyacente.

En un caso se observaron calcificaciones de distribucion centripeta de
diversos tamanos.

Densidad.

La densidad promedio encontrada fue de +33.08 UH, con
diferencial porcentual del 43% con respecto a los mtsculos psoas y con el

556.9% con respecto a la aorta.
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Tumores de células de Leyding y Sartoli.
Morfologia.

En la mayoria de éstos casos se encontraron adenopatias
menores de 6 mm. de didmetro tranverso, intercavoadrticas y paraadrticas
izquierdas, de mayor densidad que el psoas y de menor que la aorta.

Densidad.
Los valores de atenuacion promedio encontrados fueron de + 55UH +/-
3 UH, con diferencial porcentual densitométrica de 26.7% con respecto a la

aorta y del 5.4% al psoas.

Tumor de senos endodérmicos.

Morfologia.

Se encontré un caso donde un paciente de 30 afos de edad, presento
adenopatias de diversos tamarios, siendo la mayor de 1.1 cm de diametro,
hipodensas en relacion a la aorta e isodensas con respecto al psoas, con
localizacién paraadrtica izquierda.

Densidad.
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La densidad promedio encontrada fue de +53 UH, con diferencial

porcentual de 29% en relacién con la aorta y 8.9% con el psoas.

Coriocarcinomas.

Morfologia.

El patrén morfologico que predomind fue un conglomerado ganglionar
que conformd una tumoracion retroperitoneal involucrando los grandes vasos,
con densidad heterogénea y visualizdndose en algunas zonas la pared del
ganglio de mayor densidad e irregular. Con esta situacion existe una zona de
menor densidad central de bordes irregulares circundada por la pared
descrita.

En un caso se observd una adenomegalia paraaértica izquierda de 2.8
cm de didmetro tranverso mayor de iguales caracteristicas.

Asi también uno de los casos circund6 al pancreas y produciendo efecto
de masa sobre los rifiones sin involucrarlos, asf como a las asas intestinales y
llegd a medir 20 cm, casi tocando la pared abdominal anterior.

Densidad.
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Los coeficientes de atenuacion encontrados en promedio fueron de + 48
UH +/- 2 UH con diferencial porcentual de 36% con respecto a la aorta y 17%

con el psoas. La pared con valores + 60 UH.

Rabdomiosarcomas testiculares.

Morfologia.

Se presentaron dos de estas tumoraciones, en pacientes de 21 y 22
afos de edad, estando el primero combinado con carcinoma embrionario.
Aqui se encontré un conglomerado ganglionar retroperitoneal con area de
mayor densidad periférica y en forma concéntrica disminucion de la densidad,
produciendo efecto de masa sobre la vena cava inferior, ya que la situacion
anatémica del ganglio pertenece al grupo precaval.

En el otro caso se observd un solo ganglio paraadrtico izquierdo de 1.5
cm de diametro tranverso isodenso al masculo psoas e hipodenso a la aorta.

Densidad.

Las areas hipodensas concéntricas mostraron coeficientes de
atenuacion en promedio de +42 UH, con diferencial porcentual densitométrica
de 28% con respecto a la aorta y del 7.2% al psoas. El area de mayo!

densidad periférica mostro un coeficiente de atenuacion promedio de +54 UH.
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Linfoma testicular.

Morfologia.

En este solo caso se observé tumoracion retroperitoneal conformada
por un gran conglomerado ganglionar homogéneo e isodenso con el psoas y
de menor densidad con respecto a la aorta, que involucraba los grandes
vasos, sin infiltrar su pared y lumen. Infiltr la pared antromedial del psoas y la
cara interna del rifién izquierdo.

Densidad.

El coeficiente de atenuacion observado fue de 50 UH, con diferencial
porcentual densitométrica del 33.4% con relacién a la aorta y del 14% con

respecto al psoas.

Tumoraciones mixtas.

En estos casos, la morfologia y densidad van a estar de acuerdo con el

tipo histoldgico del tumor que predomine.
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8. DISCUSION.

En la literatura general no existen escritos sobre la descripcién
morfolégica y coeficientes de atenuacion promedio de  ganglios
retroperitoneales crecidos resultado de tumor testicular. Casi todos los
estudios sbélo mencionan que se observan adenoinegalias de menor
densidad.

Husband, Scatarige y Ellis ya habian estudiado los coeficientes
de atenuacién bajos en los crecimientos ganglionares retroperitoneales, pero
no habian descrito con exactitud las caracteristicas morfoldgicas especificas
de cada uno de los tipos histoldgicos.

Ellos mencionaron la existencia de adenomegalias con valores
de atenuacién menores de + 30 UH, vistas en pacientes que presentaron
nacrosis previa o posterior a la quimioterapia. También mostraron la baja
atenuacion a degenaracion quistica encontrada en teratomas.

Hunsband obtuvo los siguientes valores de atenuacién promedio,
previos y posteriores a la aplicacion de quimioterapia:

+48-50 UH en los seminomas malignos,
+36-45 UH en seminomas sin evidencia de malignidad,

+35-40 UH en casos de teratoma malignos, y
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+ 5-35 UH en teratomas sin evidencia de malignidad.

En nuestra revisién encontramaos que el 98.5% son pacientes con
tumores testiculares de origen germinal y solo el 1.5% no germinal,
concordando con fa literatura mundial.

En comparacion con los estudios previos realizados por Husband
y Scatarige hemos encontrado concordancia en cuanto a los coeficientes de
atenuacion descritos. Sin embargo, hemos descritc con mayor detalle las
caracteristicas morfolégicas més vistas en cada tipo histologico de tumor
testicular con infiltracién ganglionar retroperitoneal, permitiendo asi conocer
antes de estudio de patologfa la probable extirpe histoldgica de la misma.

En casos de que exista mixticidad celular puede ser dificil
sugerir una posibilidad histoldgica en base a los hallazgos tomogréficos, a

menos que unode los componentes predomine.
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9. CONCLUSIONES.

La tomografia computarizada ha demostrado en la actualidad ser
el mejor método de diagndstico para valorar el crecimiento ganglionar
retroperitoneal secundario a infillracién neoplasica de origen testicular,
con sensibilidad en este estudio de 95% vy especificidad de 90%,
permitiendo observar con detalle la morfologia propia ganglionar y
coeficientes de atenuacién de acuerdo al extirpe histoldgica del mismo.

Asi, sin conocimiento previo de el patrén patolégico imperante del
tumor primario testicular, se puede conocer a través del estudio tomografico

abdominopélvico la probable histologia del primario testicular.
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2. Carcinoma embrionario (29 afos)
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3. Teratoma (31 afios)

4. Teratocarcinoma (19 afos)
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6. Anatormia tomografica ganglionar retroperitoneal
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8. Ganglio clasico
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10.Cantidad ganglionar: uno de los criterios de valoracion.
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11.Tamarnio: uno de los criterios de valoracion.

12.Actividad tumoral ganglionar retrocrural (37 anos),
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11.Tamano. uno de los criterios de valoracion.

12.Actividad tumoral ganglionar retrocrural {37 anos).
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13.Seminoma con gran actividad tumoral retroperitoneal (38 arios)

14.Seminoma (54 anos)
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15.Seminoma con gran actividad tumoral retroperitoneal (32 arios).
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16.Calcificacion ganglionar paraadrtica izquierda.
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18.Seminoma (22 afos)
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19.Seminoma con bajos niveles de atenuacién (33 anos)

20.Tumor bilateral con gran actividad retroperitoneal {27 ahos)
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21.Seminoma con calcificaciones anulares de algunos ganglios (25
anos)

22.Seminoma (25 aios)
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24.Teratoma maduro (33 anos)



ANEXO GRAFICO

25.Teratoma maduro (32 alios)

26.Teratocarcinoma y seminoma (22 anos)
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28. Teratocarcinoma (28 anos)
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30. Teratocar(:inoma (20

arios)
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31.Carcinoma embrionario (26 afos)

32.Carcinoma embrionario (30 afios)
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33.Carcinoma embrionario con gran area hipodensa circundandola
({33 afios).
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34.Carcinoma embrionario (24 anos)
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33.Carcinoma embrionario con gran drea hipodensa circundandola
({33 aiios).
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34.Carcinoma embrionario (24 anos)
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35.Carcinoma embrionario (24 anos)

36.Tumor de células de Leyding (60 afios)
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37.Coriocarcinoma con gran actividad tumoral retroperitoneal (17
anos)

38.Rabdomiosarcoma (21 ainos)
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39.Linfoma primario

40.Teratoma maduro y seminoma (mixto} {19 afios)
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41.Coriocarcinoma (28 anos)

Carcinoma embrionario (29 afios)
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