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INTRODUCCION

ANATOMIA Y EMBRIO IA.

Los testiculos son un érgano par, quc s¢ originan a partir de 1a capa germinativa mesodérmica,
ch 1a sexta de vida. Las células pri dial igr iguicndo cl io 1 dcl
intestino posterior, hasta los plicgucs gonadales y se¢ incorporan cn los cordones sexuales primitivos, antes
de la séptima semana de vida ecmbrionaria, un P idéntico las génadas en ¢l hombre y cn Ia
mujer, cl sexo gonadal cs regido por por cl (= ico 1. El ¢ “¥Y™ ticne
eft i de induccié icular sobwre la génada indife iada, por su ion los ch fes se
convierten por diferenciaciéon en tubos o conductillos seminiferos, la falta del cromosoma “Y™ hace que s¢
forme ¢l ovario. En los cmbriones con cromosoma “Y™, los > i ios cxperi
conde ion y se ienden hacia la dula dc las génadk En c¢ste sitio sc ¥ los sc
anastornosan para formar la red dc Haller o rete testis. Los <k 11 c ck
seminiferos o testiculares picrden las conccciones con cl cpitelio germinativo porg dqui una cipsul
fibrosa grucsa 11 da mini Ibugi poco a poco cl iesticulo cn se sep del i
que experi gresi Los iniferos sc convierten cn tubos o ductitios ini s,
tubos rectos y rete tesis. Los tubos inifi son scp dos por quima. que origina las células
intersticiates de Leyding. La pared sc los Tabul inffcros iste en dos cl de células, a saber ;
las célul 1 dc Sertoli que provienen del epitclio Germinativo, y los csper i que
provienen de las células germinativas primordial En cl desarrollo ulterior, ¢l cpitelio germinativo sc

aplana para formar cl mesotclio cn la pared o superficic cxterna del testiculo adulto. La red de Haller se
h frico persi que s¢ convicrien cn conductillos o vasos

continua con jos 15 a 20
Estos ductillos estin concctados con el conducto frico., que forma ¢l conducto

inguinal. Los conductos inguinales brindan ¢l camino para quc los testiculos desciendan a través  de la
parcd abdominal y 1 at >, para que la ctapa aproximada de las 28 los testiculos han
descendido desde 1a pared abdominal posterior hasta los anillos ingui peri

Este cambio ocurre al las dec 1a pelvis y alargarse el tronco del embrién. El
h la vigdsi y 2 6 3 dias, cl wsticulo se

}] i d cuatro

P

d dc los icul s¢ inicia
desplaza debajo del peritoneo y detris del conducto peritonco - v
después a las 32 secmanas el testiculo entra en ¢l cscroto, despuds de ocurrir lo anterior . ¢l conducto
inguinal se contrae alrededor del corddn espermitico. Pucdce ocurrir descenso de algunos testiculos hasta

de vida ina.

los tres pri

Los testiculos finalmente se localizan en las bolsas escrotales, ge

mas abajo que cl derecho.
6
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En cl adulto cada testiculo pesa 25 grs. aproximadamente ; cn la mayoria de los casos el derecho
pesa miis que el izquicrdo.

Los los cstin for dos por dos polos, supcrior ¢ infcrior por dos caras, intcrnas y externa y
por dos bordes antcrior y p ior . El bordc p ior sc halla cubierto por cl cpididimo y por la parnc
inferior del corddn  espermuitico.

i.a vinica albugineca es la cubicrta mis cxterna dctl testiculo .

El epididimo cs un érgano cn forma de C licado al borde p ior del testiculo y que recubre
1a porcién adyacente de 1a cara cxterna.

Los esper ides son
divide en tres partes : cabeza, cucrpo y cola.

en ¢l cpididimo hasta que son cmitidos al cxterior ., s¢

El testiculo sc halla irrigado por 1a aneria cspermiitica o testicular . 1a cual se divide en un

numero variable dc ramas. que se dirigen al borde p jor dcl por & del cpididimo.
Axraviesan la tinica albuginea y se ramifican en ¢l tejido i ivo laxo sut 1a tini 1

La arteria cspermitica ., o0 una de sus sc con ia arteria del conducto defecrente y con 1a
espermitica externa.

Las venas testiculares se dirigen hacia atris al borde superior, perforan la albuginea y s¢c unc al
plexo pampiniforme.
El epididimo cs irrigado por la aricria cspermadtica o por una o varias dc sus ramas, sus venas

desembocan en el plexo pampiniforme. Los vasos Linfiticos p c det fculo y det ididi se
dirigen hacia arriba  acompafiando los vasos cspermiticos y d b en los i (o
adrticos ).

Los testiculos son incrvados por lo plexos testiculares o cspermiiticos, los cuales reciben fibras
adicionales del nervio genio - crural también, de acucrdo con la clinica, de los nervios escrotales o
perinales posteriores. Las fibras simpdti quc al cl i son principal

El Epididimo cs incrvado por fibras del plexo hipogastrico inferior que s¢ continua a lo largo del
conducto defcrente.

FISITIOIL. GILA.

Los iculos p dos funci interrelaci d:
Producen G (G gé is) ysi izan hor P (E PP is ).
En cl varén la prod ion dc los 1 . csper idk sc como Espermatogéncsis.
Un liquido de P i do por los tcsticulos y otros segmientos de las vias csapermiticas
Y un i ial para el tr P , el imi ¥y la ulicrior maduracién de los
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1 ¢l desarrollo de los

ick ia ona ,

esper ides. Las hor princip
ides y el imi , desasrollo y imi de las glandul. del B

masculino.
Estas hormonas también influyen sobre los darios y, cn cicrto grado ,

sobre cl v i
HISTOLOGIA.

El iculo csta dcado por una grucsa cap fibrosa I} d (ani Ibugi La um
vaginal se adhierc a la superficic externa dcmamm En cl borde p ior del fculo 1a i
albuginea sc introduce para formar cl diastino ] N biq fib s, quc divergen
désde el mediasti H la tanica albuginea periférica, dividen cf tcsticulo cn 200 6 300 lobulillos
piramidales. Cada lobulillo contienc dec uno a cuatro bul iniferos de tr muy tortuoso, en esc
sitio se prody los esper id

vasos i ¥y linfiticos, asi como también las

Entsc los tibulos sc P
células intersticiales o de Leydig. Estas células cndocrinas sinictizan  hormonas csteroideas. entre cllas la
fal otras células del tejido conectivo. comos son los

. Hay Of: pero nor

tipicos fibroblastos.

Enlosh cada i posce 400 a GO0 tat i quc miden entre 150 a 250 cm
dc diametro y 30 a 80 cm de d La kL itud combinada dc los tibulos cn cada tcsticulo es de
alrededor de 250 m. Los tibul iniferos Icn formar un asa anastomotica. Cerca del vértice de los
fobulillos los tubulos inifc & b en los tibul quc forman cl primer segmento de las
vias esper Los tubul sc ind con la rete testis o red de Haller. Los tubulos
seminiferos cstin rodeados por una capa oxterna de células ad icias y tejid ivo iado , Ia
ldmina propia, y una mcmbrana  basal bicn definida. La membrana basal se I bajo el cpi
seminifero y lo delal ina propia.

El epitelio ificado plcjo o dc dos tipos célulares basicos : Células de Sertoli y
Células csper Eni Las céhulas de Scrioli son una poblacion no prolife que se P dc un
solo tipo de células. Cada célula de Scrioli se extiende désde Ia membrana basal hasta 1a luz del uibulo
seminifero.

Las cdlul esper Sni ituy una poblacion prohfcrante formada por células en
diversas fascs de un proceso de di ion Cc Icjo. las células mas che se 1 1 Jjunto a la
membrana basal. En ¢l cpiteli i ] idcenti sc cuatro a cinco capas cclulares
concentricas, quc rcp! F:d i de células en diferentes  fiases de desarrollo. Estas  células
esper gléni de gia disti s¢ cn una de las tres fases cvolutivas bdsicas y sc
clasifican ¢n cspermatogonias,  esper i ¥ esper ides. Las espermatogonias, derivadas de células

itoti o las 1! experi una diferenciacion

precursoras , sufren una scric  de divisi
Pigina 8



morfolégica limitada. Las division final dec éstas esper ias prod esper i que sc dividen
por iosis y final ori espermitid Estas cdlulas haploides sufrcn una asombrosa
di iacion morfologi . da esper ¢ is, quc las conviertc cn cspecrmatozoides.

Las células dc Secrtoli son cilindricas, pero ti p p i pi y
quc rodean las células espermatogénicas adyacentes y llenan los espacios vacios entre cllas. Sin embargo la

claborada configuracion de las células dc Sertoli no cs cvid en los prey de i teflidos con
hematoxilina y Eosina (HE).
Estas células proporci organi ion cstr 1 a los dado que s¢ cxticnden a través
de todo ¢l espesor del cpitelio scminifero. El miclico de 1a célula de Sertoli dec cromatina laxa, sucle ser
idc o tri lar y pucdc p una o mds ccotaduras profundas. Su forma y localizacién son
wvariabl Pucck scr apl: Jdos . P una regid basal de la célula cerca de las membrana basal vy
ubicarse paralelos a clla, o bicn puodcn scr ovoides o triangulares y hallarse ccrca o a distancia de la
membrana basal. En aig; ¢l nicl de la célula de Sertoli { una cstr tripartita
lar que i en un leolo ( provisto dc RNA ) flaqucado por un par de comnn 1} ch
cariosomas ( provisto dc DNA ). Con ¢l microscapio éptico no sc puede ver bicn ta i6n y la morfologi
de las prol i icales y pcro  la mi )| 6nica pcrmite apreciar los limites

¥ torna cvidk el reticulo dopl dtico liso abund cl reticulo dopl Atico ruge cs

et cep i p

poco En los h €l citopl basal bid; i los cr de
Ck - B« h son inclusi cri id fusiforrmaes y dclgadas, que miden de 10 a 25 mm., dc
longitud y 1 mm. de ancho. Las cflulas de Scrtoli se idas por cjos de ion for ck
por una zénula ocludens muy firme compucsta por 50 6 mas lincas paralelas de fusidn, cisternas apl; d
del f Jopliasmico, y por haces de filamentos de Actina.

Es obvio quc la célula de Scrtoli desempefia un papel esencial cn el desarrollo de las células
esper €ni ; no ob t chlasacuvndad&sespectﬁcasmm‘* scr 1 idas. Much
de las funciones de las células de Scrtoli s¢ relaci d con la comparti ion dcl
epitelio scminifero como las céiulas dc Scrtoli secretan liquidos o restringen ¢l movimi de 1écul.
crean asi un bi ial para el desarrollo y 1a diferenciacion de las células espermatogénicas .

Los testiculos pucden desatrollar tumores benignos y malignos, algunos de cllos con actividad
hor 1 den ser de vol v ia variable, asf como de estirpe histologica muy diversa.

FRECUENCIA.

Los testiculos son érganos de gran potencialidad CARCINOGENICA alrcdedor de cf 90% dc los

tumores que aqui sc desarrollan son 1i vy ap i & un 10% corresponden a Beni
Los icul [~ i la cuarta causa d¢ mueric cn hombres jévenes con una

incidencia de 2 a 3 casos por 100,000 individuos 2 di izad por cl departamento de Urologia

de 1a Universidad del Hospital Kobl cn Al ia cn 1994, in este dio un 3% dc los
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son Bit les . El C;

in situ del testiculo fuc descrito por primera vez por Wilms cn 1986
con una lesién caracterizada por células atipi i bul cly

ly a un Tumor Testicular Invasor,
(Diagnostic Surgical Pathology 1994). En 1965 Bunge y Bradbury describicron cl carcinoma in situ como un
cstudio P> del Semi El C: in situ del Testiculo fuc acufiado con ¢ste nombre por
primera vez cn 1972 por Skakkceback.
Las ncoplasias primitivas dcl testiculo pueden surgir de Iquicr ¢ 1 ¥ se dividen
en T Germinales y No Germinal Los germinales son P bles del
90% - 95% dc la Neoplasias testiculares y 1os no Germinales del $ - 10% de todas las Necopl
primitivas. La altima categoria inct las plasi quc surgen del estroma gonadal, las cstructuras
i y 3 Las clasificaci histolé los si dec gradacion y las L
del dio han proporci ok dici 1 una base clinica fundamemal para las decisiones
terapéuticas, y asi como 1a evolucién y ¢l Pr ico. (Cancer 1983).
El estudtio clinico y quinirgico indica la i6n de la plasia en cl de la i6
édi demais los si histolégicos y de difi i6on jucgan p les imp en la scleccion
péuti el si del grado tumoral no ha sido plcad ifec Freid y More cn 1946
proporcionaron una de las primcras clasificaciones histoldgicas g 1 das ; cstc sistema,

modificado mids tarde por Dixon y Moorc (1952) y Mostofi (1973), sc ha vuclto una clasificacion estindar en
Nor érica. Teil (1959) sugirié 1a incorporacién del tumor del seno endodérmico (tipo embrionario
infantil) cn la categoria de células Germinales (Picrece. 1975). Mostofi y Picree (1973) subdividicron los

T en variedad duras ¢ i & y it ¢l término de “Policmbrioma™. El British
Testicular Tumour Panel (Pugh y Camecron, 1976) formalizé Ia versién ingl de la ] 1
testicular.

La Organizacién Mundial de la Salud (Mostofi y Subxiin 1978) modificd ¢l sistema anterior de
Mostofi y Price (1973) al incluir 1a d i6m “saco Vitcli
cnla ia del T

" vy al subdividir €l Carcinoma cmbrionario

Los intcntos rcalizados por varios investigadores para clasificar los tumorces testiculares sobre las

bases de cl origen de sus células ha ido cicrta ié Inicial cada una de las clasificacioncs
aparcce con una simple divisién dec los tumores testiculares primarios originados ¢n las cél germinales y
con origen cn otros clementos.

A pesar de la cvidencia para 1o contrario, alg patoélogos insi cn que la mayoria de los
tumores testiculares clasificables como originados de las células Germinal i dos orig cki :

(1) SEMINOMA originado de las células germinales.

(2) CARCINOMA EMBRIONARIO, TERATOMA Y CORIOCARCINOMA, originados dc c€lulas
totipotenciales que cn ¢l desarrollo cmbrionario han cscapado de la infl ia dc or i i6
Tebri In di i6 de  estec concepto es poco practico para €l mismo patdlogo.
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La primera clasificacién sobre los tumores testiculares con bases histop ogi fuc lizada por

Fricdman y Moorc ; su clasificacién incluyc i carci embrionario, tcratoma,
i dc origen no germinal. Sobre las base de ésta clasificacion,
con

cori i y
se realizé un reporic subsccucntc sobre la sobrevida y mortalidad de los p
i por Dixon y Moore, 1a creacién de otras clasificacioncs los

A dicho repo fuc claborad
cuales en su clasificacion p 5c gorias, quc erro han dado pic a2 la creaciéon otras
clasifi ] histolégi que uni han originad fusién y ierto. El F: iculo de los
Archivos dc Patologia dc las F Ar das de E.U.A. (1994) proponc la clasificacion rcalizada por
Fricdn ¥ My sin go incl una def i6n mas precisa del i cmbrionario, v 1a
varicdad dec P que se pucd P cn cstc tumor. son aun motivo de discusion.
sc

Friecdman y Moore son partidarios dc que ¢l carcinoma embrionario, y corioca
origi de las células ger \! csto fue cn un ticmpo un concepto tedrico, sin
i i lizadas por Stevens y colaboradores, Pierce y asociados han confirmado cstas

20

observacioncs.
CLASIFICACION

TUMOR DE CELULAS GERMINALES
Tumores que mucstran un patrén histolégico

SEMINOMA
- s iph Vési
& Semi Anaplisk
- s Esper ité

CARCINOMA EMBRIONARIO
@ Carcinoma embriomario adulto
® Poliembrioma
@ Carcimoma cmbrionario infantil

TERATOMA

& Maduro

| Inmaduro
Tumores que muestran mas de un patrén histolégico.
Carcinoma ¢mbrionario y teratoma (TERATOCARCINOMA)

Onros.
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Posterior a esta clasificacion realizada por Friedman y Moore s¢ han realizado otras dc las cuales

i las mas imp
La Organizacion Mundial dc la Salud propone una lasificacién para los
1a cual fuc publicada roci (Diag Surgical Pathology. New York 1994 Stephen S. Siemberg).
LASIF X D TUM ES TESTE ARE

(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD)

L- TUMORES DE CELULAS GERMINALES (90-95%)

IL- TUMORES DEL ESTROMA Y LOS CORDONES SEXUALES. (4%°%)
A).- TUMOR DE CELULAS LEYDIG. (3%)
B).- TUMOR DE CELULAS SERTOLI (1%)
Variedad.- Escl

Variedad. - Células grandcs
C).- TUMOR DE CELULAS DE LA GRANULOSA (1%)

Variante :- Tipo adulto (raro)

Variedad :- Tipo juvenil
D).- TUMORES DEL ESTROMA Y DE LOS CORDONES SEXUALES MIXTOS E

INDETERMINADOS (no clasificados) (< 1%).

Oi- TUMORES DEL ESTROMA Y DE LOS CORDONES SEXUALES MIXTOS.
(CON COMPONENTE DE CELULAS GERMINALES). (< 1%40).

A).- GONADOBLASTOMA (0.5%)
B).- OROS TUMORES MIXTOS DEL ESTROMA Y LOS CORDONES SEXUALES. (RAROS)

IV.- OTROS TUMORES.,
A).- LINFOMA (1% como ncoplasia verdadcra)

B).- PLASMOCITOMA (RARO)
C) .- LEUCEMIAS INFILTRANTES (RAROS COMO PRIMERA MANIFESTACION)

D).~ OTRAS MISCELANEAS, INCLUYENDO QUISTES EPIDERMOIDES, TUMORES
MESENQUIMATOSOS Y TUMORES METASTASICOS (1-2%).
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V.- NEOPLASIJAS DE LA RETE TESTIS
A).- DISPLASIA QUISTICA
B).-HIPERPLASIA ADENOMATOSA
C).-ADENOCARCINOMA

VL- NEOPLASIAS DE LA TUNICA ALBUGINEA Y MESOTELIO
A).-HIDROCELE
B).- FUSION GONADAL
©C).- PERIORQUITIS
D).- PROLIFERACION DIFUSA FIBROSA Y NODULAR
E).- MESOTELIOMA
F).- TUMORES EPITELIALES DE TIPO OVARICO
G).- OTRAS MISCELANEAS

VIL- TUMORES EPIDIDIMARIOS
A).- TUMOR ADENOMATOIDE
B).- CISTADENOMA PAPILAR
C).- TUMOR NEURCECTODERMICO DE LA INFANCIA

VHL- TUMORES DE LOS CORDONES ESPERMATICOS
A).- LIPOMA
B).- RABDOMIOSARCOMA.

" N = N

C).- MISCELANEAS ( p q

Posteriormente dicha clasificacion de la Or, i6bn Mundial de la Salud sufri6 varias
bajos de Frieds ¥ M Dixon y Moore, Melicow , Mistofi y Price,

modificaci basadas en los
desafortunadamentc no hay aan una aceptacién total por parte de la Or; ién Mundial dc la Salud para
1a clasificacion.
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES TESTICULARES MODIFICADA POR LA OMS.

LESION PRECURSORA.
TUMORES INTRATUBULARES DE CELULAS GERMINALES EQUIVALENTE A “CARCINOMA IN

SITU™.
TUMORES DE UN SOLO PATRON HISTOLOGICO.

SEMINOMA
Variedad :- Seminoma con células Syncyti otrophoblasticas
SEMINOMA ESPERMATOCITICO.
Variedad.~ Semi csper ftico con un comp
CARCINOMA EMBRIONARIO.
TUMOR DEL SACO VITELINO (TUMOR DE SENOS ENDODERMICOS).
CORIOCARCINOMA
TERATOMA
TERATOMA MADURO
TERATOMA INMADURO
TERATOMA CON COMPONENTE MALIGNO
VARIANTE MONODERMICA
Carcinoma puro y con
Tumor Neuroectodermico Primitivo.
TUMOR DE MAS DE UN PATRON HISTOLOGICO.
TUMOR DE CELULAS GERMINALES MIXTO.
POLIEMBRIOMA Y EMBRIOMA DIFUSO.

teratc

1acif = s

por The British Testicular Tumour Pancl (BTTP) cn ¢l quc se

Existc otra prop

2 gorias dc icul de células germinales :- Semi y con la
subdivisién posterior de el en rias de dife iacié Difc iadk intermedio,
indife: iado v tipo t i Las b para la clasificacion de el (BTTO) p ser los de
Willis que los seminomas tienen origen en las células germinaics, pero que otros tumores (ciemplo.-
teratomas) son derivados de la blastomera, ahora estd claro qus esic ™o Cs 1 errd sin

embargo la clasificacién de l1a BTTP permancce ¢n uso.

ion Mundial de la Salud a sufrido ain varias modificaciones, en cl

La clasificacién de 1a Org:
lasi io lizada por la (BTTP).

<cuadro (I) se presenta ia Wtima de clias, junto a la

i6n Mundial de la Salud

hi ¢ticos cof

Actualmentc se prefiere utilizar el sistema modificado de 1a O,
desde que se ha comprobado que sc ra basado en ¢ P
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COMPARACION DE LAS NOMENCLATURAS ENTRE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD Y EL SISTEMA DE TUMORES TESTICULARES BRITANICO (BTTP).

OoMSs
CLASIFICACION MODIFICADA

TUMORES DE TIPO HISTOLOGICO
SEMINOMA

SEMINOMA ESPERMATOCITICO
CARCINOMA EMBRIONARIO

TUMOR DE SENOS ENDODERMICOS (TIPO
ADULTO)

TUMOR DE SENOS ENDODERMICOS (TIPO

INFANTIL)

CON UNO O VARIOS COMPONENTES
MALIGNOS

CORIOCARCINOMA PURO

TUMOR MIXTO DE CELULAS GERMINALES
CARCINOMA EMBRIONARIO Y TERATOMA
MADURO E INMADURO

TUMOR DE SENOS ENDODERMICOS CON
TERATOMA

MADURO E INMADURO

SEMINOMA Y TERATOMA

SEMINOMA Y CARCINOMA EMBRIONARIO
CORIOCARCINOMA Y CARCINOMA
EMBRIONARIO

CORIOCARCINOMA Y TERATOMA
CORIOCARCINOMA Y SEMINOMA

CLASIFICACION BTTP

SEMINOMA
SEMINOMA ESPERMATOCITICO
TERATOMA MALIGNO INDIFERENCIADO
MTU (TERATOMA MALIGNO

INDIFERENCIADO)
TUMOR DE SENOS ENDODERMICOS

TERATOMA INIFERENCIADO. (TD)

™D
TERATOMA MALIGNO INTERMEDIO. (TMD)

TUMOR COMBINADO. (SEMINOMA Y TD)

TUMOR COMBINADO. (SEMINOMA Y MTL)

MTT
TUMOR COMBINADCO (MTT Y SEMINOMA).
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CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA DE LOS TUMORES TESTICULARES
(MODIFICADA DE MOSTOFD)

L TUMORES QUE MUESTRAN UN SOLO TIPFO CELULAR
1. SEMINOMA :
TIPICO
ANAPLASICO
ESPERMATOCITICO

2.-CARCINOMA EMBRIONARIO :
TIPO ADULTO
TIPO INFANTIL
POLIEMBRIOMA

3.-CORIOCARCINOMA.

4.-TERATOMA :
MADURO E INMADURO

B.-TUMORES QUE MUESTRAN MAS DE UN CUADRO HISTOLOGICO.
1.- CARCINOMA EMBRIONARIO ASOCIADO A SEMINOMA

2.- CARCINOMA EMBRIONARIO ASOCIADO A TERATOMA (TERATOCARCINOMA).
3.- SEMINOMA Y TERATOMA.
4.- OTRAS COMBINACIONES.

IL~- TUMORES DE ESTROMA GONADAL.

A. TUMORES DE CELULAS DE LEYDIG

B. TUMORES DE CELULAS DE SERTOLI, DE CELULAS GRANULOSAS Y DE CELULAS
TECALES

C. TUMORES DE ESTROMA GONADAL PRIMITIVO
D. COMBINACION DE ESTAS TRES NEOPLASIAS.

Pigina 16



HISTOGENESIS
DE LOS TUMORES
TESTICULARES




HISTOGENESIS DE LAS
NEOPLASIAS TESTICULARES

Célula germinal
ipotenci

Carcinoma embrionario

(Diferenciacion
Extraembrionaria)

.

Trofoblasto

Coriocarcinoma
(“‘placenta™)

Saco Vitelino

Tumor del Saco Vitelino
(membrana extraembrionaria)

SEMINOMA
(GERMINOMA)

(Diferenciacion
Intraembrionaria)

L
TERATOMA
(Ectodermo, Mesodermo,
Endodermo).
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i son h. y

Ya sc ha mencionado que las clasific de los
lamemablcmente varian de mancra amplia. Por lo que para la descripcién de cste trabajo he decidido

basarme, cn la clasificacion que me parcce mis sencilla de comprender, en este caso la postulada por
inablcs y detalles histoldgicos

Mostofi ya que csta clasi i6n no sc p cn las bi i inter
que caracterizan a otras. Sin bargo debo seilalar que algunos autores cmplean distintos nombres. Por
jemplo ; el i cmbrionario sc llama tcratoma maligno no difc iado, cl i i sc L

13, inter cti A pesar de la plejidad de Ia 1 1 de cstas

como
neoplasias son lo suficienicmente raras para no justificar gque se describan cn ¢sc sitio.

HISTOGENESIS
ial den sufrir transfe i6

Sc piensa que las células germinalces primitivas son totif yp
maligna por razoncs todavia incxplicadas. Estas células d. son idk como
i ¥ pucden difk iarse a lo largo dc las lincas de células germinales (hacia cl Doa
través de las vias de desarrollo hacia los tejidos embrionarios (el “ brionarios o
ionarios™). Si las células embrionarias qued Jo) idas hacia cl desarrollo intraembrionario,
1a capa somdtica dc oélulas germinales sc¢ forma como un con el d La
b ion del Carci Embrionario y cs rapid preciada como un estado dc
i6n ; exi i 1 de evidencia que sugi que cl i iisico rep un
do de ici imilar a Ia variante * tipica”. El Seminoma Tipico, quc ja ¢l cpiteli inifero,
probablemente no s capaz de una £ i plisi ulterior. La difc inci byri ia
resuita en la formacién dec tumores del saco vitelino o coriocarcinomas. El primero puecde elaborar alfa-
P 1} bién producidas por ¢l saco vitelino fetal normal. Pierce ha sefialado que si ¢l carcinoma
cmbrionario evoluciona hacia el coriocarcinoma. s¢ desarrollan los cl )s citotrofoblasti antes
que aqucllos dcl sinciti fobl: . La pl normal y los cori i producen g ofina
coriénica h cn grandk idad La observacion clinica de que muchos carcinomas embrionarios y
§ i bidn produ ok fi Coridénica humana medida por el tofoblasto es
coherente con un origen de la célula germinal o embrionaria. (CUADRO D).
Aunque todas las ¢l ati una inaria gendti imilar ( ido de DNA),
que 1a embriogéncsi p sc pierden ciertas capacidades de desarrollo. Se ha sugerido
confinada cn una de las tres capas germinales (@ dermo, dermo,

que do una célula se
endodcrmo) durante ¢l desarrollo embrionario sc pierde el potencial de recxpresion de elementos primitivos.
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La informacién epidemioldgica cn y dios experi les en animales han o rado que
los fx éti ¥y ambi lcs son imp en cl desarrollo de las ncoplasias de células germinales

& ia imp ia de las relaci preci izad. han sido definidas cn animalcs. Sc
ha cuestionado ¢l origen ¢xacto de los tumores de células germinales, ¢s 16gico asumir quc 1a fucntc de cstos
en los iculos o en los ovarios, sin

Al

tumorcs cs la cétula germinal primordial, ya que casi todos se origi
bargo csta tusi no pli la aparicién i 1 de ger
f ] similares. La obscrvacién dec csto tultimo a sido uno dc los principales

mor 741 y
argumentos a favor del origen cn “Células embrionarias™ fucra de su lugar, como 1a fucnte mas 1l6gica de
todos los tumores. Esta tcoria sosticne que <k la las células embrionarias multipotenciales
dénada), dondc estas pucden p ior dar origen a los

son sccuestradas cn varios sitios (inclusive Ia g
tumores de células germinal Las revisi hechas por D j ¥ Solter (1976) y Jewett (1978) ofrecen

| infor 1 accrca de éste  topico que indican intercsantes paralclismos cntre los
del i experi v la cnfermedad humana.

OR DE CFE LASGE LES.

EPIDEMIOLOGIA.
INCIDENCIA.
Los tumores Testiculares ocurren con una incidencia de 2 a 3 % por cada 100,000 individuos. Los
tumor testicular maligno unilateral ticnen 500 veces mayor riesgo de

t dos por p
desarrollar un tumor de células germinal dario do con cl ricsgo dc la poblacién cn general.
Los testicul Bi lcs ocurren aproxi i cnun 2 a3 % de los casos malignos,

segun cstadisticas publicadas cn Enero de 1995 por Axcl Heidenreich y Roland Bonfig cn 1a revista The

Journal of Urology. en Alcmania.
En los Estados Unidos sc informan aproximadamente 5,000 casos nucvos y 1,000 muertcs
di quc para los varoncs blancos Amgcricanos la

relacionadas con cl Cancer icular. Las
probabilidad de desarrollar un Ciéncer de testiculo durante la ctapa reproductiva cs aproximadamente  del
.2 % (1 cn 500 ).
El 95 % de los icul cor dcn a los originados en 1a células germinales y éstos
ocurren con yor frec ia cn hombres jévences entre los 30 - 35 afios por razoncs aun no claras , sin

do cn los Estados Unidos cn cl tltimo siglo.

embargo la incidencia del Cancer testicular a ido
(American Surgycal Pathology 1993 Y 1995).

Estudios cpidemiolégicos han demostrado un inc
las Socic altas y en asociacion con cicrtos antigenos de histocompatibilidad. A pesar de cl

cn la incid ia de ca icular en
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tidad ti 1 a declinar debido a los

i en 1a incidencia del Cé icular, la
binaciéa dc la quimi ia y Cirugia.

de ésta enfermedad como la
s¢ observa en los aduftos jovenes, haciendo de éstas

encl

En forma global, 1a i
solidos mds comuncs de los individuos entre los 20 y 34 affos de edad cn los Estados
©s raro antes de los 10 afos de edad y después de los 60 afios. aungue

plasias los

Unidos y Gran B fia. Ef i
no significa que no pucda y El i es cl tipo hi gico mas con una incidencia
pico entre los 35 - 39 aflos de cdad. El Seminoma Espemmloclnco constituye aproximadamente el 10 % de
los Scminomas y ocure madis a do cn p Y dec 50 afios dec edad. El carcinoma
Embrionario y et T i ocurre p i entre las cdades dc 25 a 35 afios. ElI
Corit i yecl 1 a2%deios de células germinales y apa cn ¢l grupo ctario de
20 - 30 aflos. Los del saco son las lesi predomi en la infancia y la niflcz pero se
Ies encucntra con mayor fi ia en i ion con otros el |} goermi en los adul
Jévenes.

E} T« puro hi 1ogi benig fe >c con mayor frecuencia cn el grupo pediatrico
pero P cn by i6n con otros clementos cn la edad adulta.

Los Linfomas Malignos del testiculo son prod de los individuos mayorcs dc
50 aflos de edad.

FACTORES RACIALES.
clifc Erupos étni ck dc una i6

Se observan tasas de incidencia variables entre
geogrdfica dada. La incidencia de los tumores de testiculo en el hombre Negro Amcricano cs
Americano, pero cs 10 veces mayor que la

aproximadamente un tercio que 1a incid ia dcl hombre b
de los judios. Los Judios tienen por lo menos una incidencia 8 veces yor de i que los

habitantes no Judios.
Gragham y Gibson ( 1992 ) presentaron informacién que indicaba una mayor incidencia cntre los
Mack v Henderson ( 1993 ) notaron tasas de incidencia mayores cn las clascs

Soci i altay dia dc los bl Amcricanos cn el dado de Los Ang;

Se han implicado cn cl desarrolio de las N lasi icul. a los factores genéticos, sc ha
informado una incid i relai mayor de los tumores testiculares en gemelos y miembros
familiarcs de los paci con - dc pad o haber ido un tumor 1 sin cmbargo la
evidencia de una infl i pond ética no es  CC Las Ncoplasias testicul
parccen darse con una frecucncia mayor cn el testiculo derecho que en el izquicrdo, en forma similar a la

ick < ha. Aproximacd: un 2 a 3 % de los umorcs

incidencia levemente mayor de criptorq
1. son bil ( J. Urology 1980, 12 :382 - 387 ).
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PAPEL DE LA CRIPTORQUIDEA EN EL DESARROLLO DEL CANCER
TESTICULAR.

Le Comcte ( 1851 ), fue quicn obscrve por primera vez que el descenso testicular fallido y la

for 6 1 estan laci dos. La i i da de varias scrics grandes indica que
aproximadamente ¢l 7 - 10 % dc los paci con de iculo ti una historia previa de
criptorquidca, Mostofi en 1973 S los 5 £ es posibl que pucden jugar un papcl causal cn la
cri idea como prod de H testicul :

1.- La morfologia anormal de la célula germinal.
2.- La tempcratura clevada,

3.- La interfercncia con ¢l flujo sanguineo.

4.- La disfuncién endocrina.

5.- La Disgencsia Gonadal.

Se desc 1a incid i dc crip Juick dcbido a que gran parte de la informacién
relevanic sobrc la patologia hereditaria testicular incluye datos de ] con icul Actiles.
( Cancer 50 : 2243 - 2235, 1982).
ETIOLOGIA.
Sc han rcvisado serics das desde 1971 en que S v Farmri esti

que aproximadamente ¢l 4.3 % de los neonatos, ¢l 0.8 % de los infantes y nifios y ¢l 0.7 % dc los varoncs
adultos mayores dc 18 aftos dc edad ( Conscriptos del ciército )  albergan un testiculo realmente

En di i sc han podid p 1a fucrte asociacion que existe entre la Criptorquidca
vy el desarvollo de céancer testicular. En una revision de 13.089 casos con ci del iculo sc d o que
¢l 9.8 % dc las Ncoplasias ocurrié en paci con criptoquidca :  por lo tanto en riesgo dc desarrollar un
Carcinoma Testicular fuc 35 veces mayor para los paci con criptorquidea que para los pacicntes con un
descenso normal testicular, ( 1993 ). Un S a 10 2% de los pacientes con una historia de Criptorquidcea
desarrollan N lasias cn la génada contral 1, normal descendida. Campbell afirma gue cerca de
la mitad de los i con patologi: 1i iada ala Co juidea tenia testiculos abdominales
no palpables.
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A la icié Smi Ci inal Vs. ab i ) pucd Juyrunpapcl en la

determinacion del dafto gonadal ( v del riesgo de 1a  ultcrior for 0 f ), 1a infl
sobre ¢l testiculo crip idi pucdc depender en gran partc del observador. Las anormalidadcs
ult les de la esper ia y dc las células dc Scrioli sc h apid ich cn el
iculo crip idi lrededor de la cdad de 3 afios. La degs i6 lular cs ida por una fibrosis
progresi la & ion dc la it basal y d ito dc liquidos. La ick ion dc ¢éstos cambios
histolégicos y otros f (socialcs) han fi ido la practica dec la quidopexi Tal
filosofia. sin bargo, no ha pr idk 1a infor i6 fencl icul
Sc p demais cn la ctiologia del Carci icul: otros f: dquiridos como los
i sc ik el i como un factor mas que nada contril 1a Y
parte de los investigad luy que cl Ati de cs mias un hecho que
propicia la H i6 édi quc un factor 1 pr i dicho. Sc debe i is el papel
que se i i las hor en la geéncsis del Carci icul Las f1 i de las
h 1 pucden contribuir con ¢t desarrollo de i cn animal peri 1
¥ en ¢l hombre. La administracién de S 3 preitadas pucd fallas cn el dcscenso Yy
disgencsia de los iculos cn los dc di Sc han obscrvado hallazgos similares en los hijos de
mujcres expucstas al dietilestifbestrol o a anticonceptivos || La admini i og dc cstrogenos
bi¢n se ha ligado a la induccién de tumores de células de Leydig. Estudi idemiologicos

han demostrado indices de riesgo relativo que oscilan entre ¢l 2.8 y ¢l 5.3 % para los tumorcs testiculares cn
1a progenic masculina de las madres tratadas con dictilestilbestrol.

La atrofia icular inespecifica o iada a las pap ha sido sugerida como un factor causal
potencial del cincer testicular. En 1994 Gifbert fuc ¢l primcro en describir  ésta asociacién en 80 casos de
pecicntes con tumor testicular, los cuales tenian una historia de atrofia incspecifica (paperas ) y 24 casos

T con una historia previa dc orquitis urliana cntre 5500 casos dc tumores de
testiculos.
Actualmenic ¢l papel causal de la atrofia siguc sicndo una csp laci cs dor citar el
d ilibrio hor 1 local como una causa posible de transformacion maligna
PATOGENIA.

Las caractcristica de crecimicnto local y los patrones de  discminacién han sido bien definidos

mediante la obscrvacion  clinica en pacientes con testicul germinal Luecgo dc fa
transformacion maligna, el carcinoma in situ intratubular ( CIS ) se extiende mas alla de la membrana
basal y pued 11 1 la mayor parte del parénqui del iculo. E1 P local
del epididimo o del cordon espermiitico se ve impedido por 1a tini albugi ¥, ap como una
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ia, pucde ocurrir pri 1a di i ion linfaticao h 6 Aproximad la mitad de
los paci con no i se p con enfermedad di inada. El1 P iso dcl
epididimo o del cordén espermuaitico puede licvar a i i i linfiticas pclvianas ¢ inguinales,
micntras que los confinados al fculo propi: dicho cn 1 sc di i a los ganglios
retroperitoncales.
La di i i6n h ) al pulmén t o higado se i por i i6 lar di
o indil por 4 is linfiticas blccidas previ a través del conducto tordcico y las
venas subclavias o otras ¢ icaci i i La historia de los Germinal
testiculares ha sido sujcta a dos y par estar i bicn definida como para
permitir las sigui i it :
- En g 1 las rcgresi pl son raras.
2.- Todos los icularcs germinales cn los adul dcben ser ¢ idcrados como malignos.
Aunque ¢l T . il pacd - “benigno™, cl de tesiculo adulto pucd
estar iado con i ion v lar mic Spica y un riesgo Ictal definido en i S
1 con {a hasta dec un 29 %. La experiencia clinica ha do que ¢l
peri 1 cn el adul como T itado de 1a maduraciéon de un carcinoma cmbrionario de un
] o inducido). pucdk pafl. dc un crecimi local incxorable con un
descnlace fatal.
i local ivo. La ién a través de

3.~ La tinica albuginca ¢s una barrera natural para cl
esta densa mcmbrana ocurre en ¢l mediastino testicular, donde los vasos sanguincos. linfiticos. nervios y
Lindul. El ¢ iso local del cpididi o del dén espermitico

- ek 1a
ocurre cn cl 10-15% de los casos ¢ incrementa los ricsgos de metasiasis por via linfitica o hematégena.

4.~ La discminacion linfitica cs comun en todas las formas de tumores germinales del testiculo. aunque cl
i6 lar. E1 espermdtico

coriocarcinoma puro casi sicmpee se disemina a través de 1a i
contiene cntre cuatro y ocho conductos linfiticos que ocupan cl conducto inguinal y ¢l cspacio

i ). A dict: quc los vasos cspermiticos cruzan cl ., cstos linfiticos sc
1 v drenan cn la cadena de linfiticos rctroperitonealcs. El drenaje

desplicgan cn

primario del testiculo d ho por lo an estd localizado o > del grupo de los ganglios linfiticos en la
region interaortocava cn cl nivel del scgundo cucrpo vertebral ; ¢l primer escalén de ganglios que recibe el
drcnaje del iculo izquicrdo sc | { lizado en la regién  paraadrtica, en ¢l compartimicnto

izquierdo. la vena renal izquicrda, la aorta y ¢l origen de 1a aricria mesentérica

delimitado por el
inferior. La direccién del drenaje linfiitico continia lucgo en direccién cefilica hacia 1a cisterna magna,
conducto torfcico y ganglios supraclavicularcs (usualmentc izquicrdos), pcro pucde ocurrir la diseminacion

lios linfiticos comuncs, cxternos ¢ inguinales. Aunque el sitio de unién del conducto

de icacion, deposi 1i es linfiticos

ograda a los
toricico con la vena subclavia es cl lugar pri
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Mis aun, sc a

peri " : . . o
demostrado mediante linfografia cspermitica quc los linfidticos testiculares pucden raras veces comunicarse
do los ganglios retroperitoncales. Los Linfiticos del cpididimo

b Py

i concl
drenan en la cadena iliaca externa, permitiendo ¢l de los testicul. I 1 expandid
a los ganglios linfiticos pelvi Pucd par is gangli i inalcs como Itado dcl
compromiso escrotal por ¢l tumor primitivo. dcbido a cxmgia escrotal o inguinal previas o por la
diseminaciéon linfitica retrograda secundaria a las gangli linfiticas retroperitoncalcs
masivas.
Las A i glio a di i 1 delai io tar di o por bolos
1] de a is linfiticas a través dc los bdominal principal o las
linfati La mayoria, pero no todas, de las 4 i por via h og
ocurren lucgo del compromiso ganglionar linfiitico, ¢sto €s una impor ia prd cvidk para ¢l
t i Yy p A pesar de la reseccidn quirargica de ganglios linfiticos retroperitoncales
ncgati el inddice de fi a di ia cs dc apr d 5%. En los programas quec incluyen
con no i en

tratamicnto ulterior lucgo de la orquiectomia inguinal para los p
¢l 20% fracasara, la mayoria con mectiastasis c¢cn los ganglios linfiticos

dio A, ap
retroperitoncales (8026 de los casos) y ¢l resto con metidstasis oxtralinfaticas a distancia (20% de los
fi ) independi de los deposi plasi T peri les. (Peckhman 1993). A causa de

Germi se ha hecho cxc bre < idk la sobrevida a Jos 2

1a corta historia natural de los
aflos como ¢l punto final para juzgar la cficacia del tratamicnto.
CUADRO CLINICO

de células Germinales esta relaci da di con
fi ia del i [ ivo.

La sobrevida de los paci con
el dio en cl dec Ia p ion (masa 1) v con la
i da tiencn un pronostico mucho peor que

Los paci que sc pr con cnfermedad
los que ticnen enfermedad confinada al testiculo. La d en cl di ico es el ftado dc factores
bsticul laci c con ¢l médico

relacionados con cl g (igr i i6 iedo) y

(diagndstico crronco). A pesar dc la lumi 1i que 1a importancia del diagnostico
temprano entre cl 40 y el 50% de los pacicntes todavia sc p con a is. Las laci d

Scdi i icndo factores p 1! en ci o c fati do la idad de

<h i 1 dos tanto para los médicos como para cl piblico.

La presentaciéon usual en cl paciente con ¢l tumor testicular ¢s un nédulo o hinchazén sin dolor o
una ién cn la i in del testiculo advertida inicialmente en ¢l paciente, quién por lo comiin lo
describe como “bolita dura™ . M i cl de notar un dolor sordo o una scnsaciéon de
peso cn cl bajo abdomen, drea inguinal o escroto que pucde asociar © no con una lia cn el lo.
En otras ocasiones ¢l paciente s¢ qucia de un icular con al fio dcl

testiculo contralatcral normal. El dolor por io

con el

P

1 infi al quc sc asocic 2 una
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orquicpididimitis, cstc diagnéstico crmado a do d cl i propi P
infertilidad puede ser cl motivo de 1a consulta.
Un porcentaje bajo de los pacicnics son los quc 1) a dir con
metistasis como una masa cn el cuello, si ¥ i i0S, trastornos gas
A is gastroduod: fcs ; dolor dorso lumix dol 6scos ( i queldticas) :

i ), dc la médula cspinal o dc las raices
idades inferiores (obstruccién o trombosis de las
con

dcl sistema ncrvioso central y periférico
periféricas) ; hinchazé il o bil dc las ext
wvenas ilfacas o cava). La Ginccomastia sc obscrva aproximadamente en ¢l 5% de los
de las ger lcs del 1 dec considecrarsc una manifestacion endocrina sistcmitica de estas

plasi La gi de cstar i o no a los niveles clevados de dotrofina cori
humana (GCH), somatotrofina coriénica humana (SCH), prolactina, cstroge o andrd No s¢ han
definido aan p las relaci entre 1a gi ia, las isticas morfolégi del
primitivo vy las anomalias ecndocrinas.

El fisico > es de vital impor ia en los i cn los que sc tienc 1a sospecha de
lar, sc debe inar con cuidado el ido 1. con b do por
I, csto permite identificar ¢l tamafo y consistencia del tumor.

Ay Lirad de la ta

don. las

un tumor
el icul

normal cont
Por lo general ¢ tumor testicular ¢s una masa firme, no

albugi Asi mi cl epididimo c¢s independi de 1a lesion y no exi C p iso del ¢
cnvolturas cscrotales o la piel. Un tumor pucde ser pequeilo (y ac do dc A is a di ia) o
de ¥ ( do local ). El i icndc a dirsc d del propi jo como un

de i ia clasti mientras que cl carcinoma ecmbrionario o ¢l teratocarcinoma

caracteristi una masa irregular antes quc ncta. rodeada de pard i testicular normal.
Aun do un de iculo al un fio grande, de a la forma ovidca,
limitado por la dura tanica de rcvesti La di i ion al cpididimo o al cordén ocurre
infrecucntemente (10-15% de los casos) y pucdc estar asociada con un estudio mids avanzado de Ia

enfermedad. A infirec un hid pucd flar (v disimular) una "
Testicular. El ripid i P dc un tumor testicular pucde deberse a hemorragias y necrosis,

i And clini como dolor do y izar un p infl, i0, una torsién o una
hernia lada. R un paci sc p 4 con dolor abdominal agudo por sangrado dentro
de un i no o dido o por un nédulo metastisico roto.

La palpitacién del abd pucde revelar patologia ganglionar o de invasién visceral. El examen
del torax pucdce gi ia o cc iso dc las vias respi ias. El dio dc Jos gli
linfiticos i i lavicul y 1] pucde poner cvid i k pati; Al i

1 o ecd periférico pueden manifestar compromiso de los sistemas nerviosos y
1] fético. A la gran mayoria de Ios tumores de células germi son clini

reconocibles como de origen testicular, cn unos pocos pacicntes del tumor primitivo del testiculo pucde ser
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Mis aun, los tumorcs de oélulas g

tan pequedio que es clini A
morfologi id¢nti a aquwellos del testiculo. pucden surgir cn ¢l retroperitonco, mediastino o
cercbro.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico errdénco sc¢ hace sobrc 1a base del icial ap ot en un cuarto dc
los i con ¢l ltado dc una de enclt i © un abordaje quirtirgico inapropiado. Entre
el Sy 15% de los con una plasi; i son dos por cpididimitis (0 orquicpididimitis)
antes de llegar dari aun di ico dc lignidad

El hidrocele, la hernia, hematomas. espermatocele y goma sifilitico son raros problemas en cl
diagndstico dif¢ ial. La distinciéon entre una epididimiti da o y una lasia testicul
pucde ser dificil. Si uwn pcriodo de 2 de vigo 2jo conscrvador no prody i
de mejoria. esta indicada la expl ién. El diagr ico de scr auxiliado mediante ecografia testicular,
la dctermi i6n de b séricos 0 ambos. Y en su dio hi i
transoperatorio.

METODOS DE PIAGNOSTICO

ESTUDIOS POR IMAGEN.

La ecografia ha rcsultado de mucha utilidad como auxiliar en la ion de las escrotales.
Las colecci liauidac i les no impiden ¢l del paré . S by por la
ecografia. En los con genital Ipables nor ¥ ¥ con cvidck ia de malignidad extrag dal
de células germinales. sc ha informado quc la ccografia ha tenido déxito para identificar ncoplasias
testicul El grafico compl cl dro clinico general pero un alto indice de

pecha, basad . sobre ¢l examen fisico, debe scr ¢l factor dominante para determinar la

ion i inal. A s¢ utiliza con fi ia quc {a grafia putad:

3

idoncidad de 1a p
(T'C), cl cstudio ccografico abdominal parcce haber aproximado su scasibilidad a 1a de la TC en cl estudio

del retroperitonco.
Los ecstudios Radiogrificos son también de gran avuda diagnostica, las placas de torax
y de las estructuras

P jores y I les proporci el cstudio i del pard i pul
mediastinales. Las proyeccioncs opi la afia  pul vy los dios TC prop
ibles del térax ¢ incrementan la deteccion de la A is pul La Urografia

. . 5
Excretora (UE), los linfangiogramas podilicos (LAG). Ia ccografia (EG) y la tomografin computada

abdominal han sido ampliamcenic utilizadas para evaluar ¢l cspacio retroperitoneal cn busca de mctdstasis

cn ganglios linfiticos y patologia de los icjidos blandos.
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Las ' cn las técni de di Osti por imad como la linfangiografia, la
fia

er putada y la grafia han revoluci do cl jo dc paci con de células
germinal La Te fia da y la i ética permiten la exploracién de cicrtas
icdades fisicoquimi del tejido lisico ; sin bargo cs incierto si estos métodos scran de

Jd lesi de 10 mm de diametro. La i i ion y dida de i ch
! pecifi producidas por la yoria de las plasi de células germinales pueds ¥ la

A

i6n de los métodos por imig
MARCADORES TUMORALES

Los tumores germinales del testiculo se cn un grupx ial dc tasias quc prod
las <k inack p i marcad que son rclati especifi ¥ fécil bles cn
ini idades utili do la logia de alta sensibilidad del Radioinmunoanalisis (RIA). Aplicados a
cl estudio dec los fluidos corporales y los cortes de tejid cstos . bi cn tcoria pucden ser
de d queil 1 que no son detectables con las técni de di ico por
3 disponi El dio de las ias d bi imi particularmente Ia
alfa-fetoproteina (AFP) y la c fina coridoni k (GCH) cs clinicamente util cn ¢l diagnostico,
difi ion v itorco de la P al tr i dc los paci con plasi de cdélulas
germinales y puedc ser de utilidad como un indice pronosti Los o de los dc células
germinales per a dos cl principales : 1) S ias ¢ fetal iadas con el dcsarrollo
embrionario (alfa P y gonad fina coriénica h ) 2) Cicrtas cnzimas cclulares, como la
acido lactico deshidrogenasa (LDH) y 1a fosf: lcali 1 ia (FALP).

La produccion por los dc células germinal de i L fetal proporciona
evid ia de que la & isy la e is cstan cstrech laci d
La alfa-feto-proteina ¢s una p i1 sérica domi del ¢ i de la vida embrionaria y la

c fina cariénica h cs un proch io de la pl Du la ch ién normal
del feto, ambos productos decacn a niveles ok bl guida después del nacimi La
produccion de AFP y de GCH por las células trofot icas y sinciti blastica pocti
de las ncoplasias de células germinales impli la presion de genes reprimidos (p ibl
perdida d 1a dift iacion) o la transfx i6 i de una célula plurip ial que ha c
Ia posibilidad dc di iarse cn célul p de producir proteinas oncofctales.

La alfa-fetoprotcina (AFP) es un glicop ] de & ninica (peso molecular de
aproximadamente 70.000) cuya exi ia fue d da por primcra vez por Bergstrand y Czar (1954) cn
€l suero del feto humano normal. En el fcto, la AFP ¢s una p i ligad sérica principal producida por
el saco vitclino, higado y tracto gastrointestinal Las cc { mas elevadas observadas
durantc 1a 12 a 14 dc ion declinan grad de 2 quc un afio luego del nacimiento,
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i i, N N
s

solo cn hajos niveles (< 40ng/ml). La vida media metabélica de 1a AFP en

1a AFP sol es
humanos esta cntre los 4 ¥ 6 dias. un hecho de utilidad para ] 1a resp is
Lucgo dc las pri seis de vida p ! pucde SC un dc la AFP
asociado con varias patologias malignas ( icul hepxiti del pd émago y pulmoén)
t normal, enfer dad hepdtica beni ia tclangi ia ¥ tirosi i En los tumores del
scno endodérmico (o saco Vitclino), Jos métodos de i ia indi quc ¢l revestimicnio
epnclml en los quistes y tubulos es ¢l sitio de l1a sintesis d¢ AFP. La AFP puedc scr producida por cl
bri io puro, cl i cl dcl saco viteli o binadk pero no
por el coriocarci o cl ma puro. T das en ji cstas observaciones indican que los
clementos del saco vitcline no sicmpre son iblecs por cl ¥ pio Opti i 1l cn
individuos con AFP sérica clevada . Los dios dc ligad con lecti han & do que la AFP
producida por ¢l higado fetal ticne una cstr 1 i de la prodacida en los del

saco vitelino, una istica quc puede discrimi entre la enfermedad hepxitica beni y maligna.
La Gonadotrofina Coriénica | (GCH) ¢s una glicoy inn (peso molecular 38.000) cstd
[ 5> por las cad polipcptidicas alfa y beta y ¢s producida normailmente por cl wjido wrofobldstico.
Las hormonas hipofisiarias (Hormona luteinizante, Hormona Folicul 1 Hormona
L ) p bunidades alfa que cstrech a la dc GCH. La subunidad beta de
GCH cs costr !y igéni distinta dc las hormonas hipofisiarias y permite la produccion de
i Pos ificos la idad Bbeta-GCH purificada, utilizados cn las técnicas de RIA.
da por 1a pl para ¢l imi del cuerpo litco. Zondek

con

Durante ¢l ecmbarazo, la FCH es
(1930) fue cl primero en demostrar que la GCH es bic cn los de alg P
demostrarse la elcvacion de GCH en otras patologias malignas

de oflulas germinal Tambicn pued
(higado. pd 6mago. pulmo 6N, vejiga ) y tal vez en Jos fumadores dc
de cdlulas germinales sc ha do quc las células del sincitiotrx son

En los

P bles de 1a produccion de GCH.
Algunas de las técnicas d¢ RIA para la GCH, cn forma diversa, dan rcacciones cruzadas con Ia
con esto. debe tenerse cuidado con los pacicntes cuya LH puede cstar

by
mar

hor ini y de ck

fisiolégicamente elevada (p. ¢j. despuds de la castracion). La vida media sérica de 1a GCH estd entre las 24

y 36 horas. pero las subunidades individuales son climinad ho mds rapid: (20 mi para la
paci con ¢ i y cn cl 40% - 60% de los

subunidad alfa y 45 para la subunidad Beta). En todos los
i 1 dos dc GCH. Aproximadamente ¢l S-

con carci cmbrionario sc csy les séricos
10% dc los paci con inomas “puros” tienc niveles detectables de GCH (usualmente debajo del nivel
de los 500 ng/mi), apa: producidas por célul similares a las sincitiotrofobldsticas, que
b facil cn aig i
Entre los paci con testiculares no i s aproximad. un 50 a 70 %
1 levados de GCH do s¢ utilizan

tienen niveles clevados de AFP v aproximadamente 40 - 60 %,
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las 1écnicas sensibics del RIA. Si b ck son didos cn forma simulti proximad el
90% dc los paci P 2] i dc una o t i ck ( Barzell y Whitmorce ,
blaci de paci quc comp den los del

bols y Col., 1982 ). Estos valorcs derivan de las p

cstadio clinico LILHL En los con en cstadio clini I la incidencia dc

marcadores positivos ¢s menor.
La ibilidad global de 1| amilisis o marcadores varia con la magnitud dc la masa

{. Las deter de AFP y de GCH. junto con otras modalidadces de estadificacion. han ayudado

a reducir el error de subestadificacion cn los tumores de células germinales hasta un nivel del 10 al 15 2
i encl 10 al 15 % de los pa con dec células

Dicho de otro do. ap
germinales no . pucd p iveles de marcad normales aun en cstadios avanzados
de 1a cnfer dad. Aunque a hos paci con no i en estadio clinico I no se les

4

ha dido los cntes de 1a orquicctomia, informes de la Universidad de Minncsota sugiricron

que, a grandes rasgos , dos lcmosp'cscnmnmvclcsclcvadoschFP GCHomnbos(LangcyRaghavan
ch i marcad cn p de

1983 ). S¢ espera quc hasta ¢l 90 26 de talcs prc
enfermedad avanzada.

Lucgo de la orquicctomia. 1a clevacion persi
una rdpida normalizacion de marcador

dc uno o t do gi 1a p

(es) clevado (s) previamenic

de iduat ¥
representa cn forma biblc la climi ién del esto no c¢s catcgorico. En pacicntes con turmor
clini finado al iculo ( dio I ) aproximac el 20 26 desarrollard metistasis estando

bajo vigilancia, a pesar de tencr marcadores tumorales negativos inmediatamente lucgo de la orquiectomia
inguinal. En forma similar una clevacion de los marcadores lucgo de una resecciéon ganglionar linfiitica

P 1 técni isf: ia indica la p ia dc patologia residual ( dio III ).
que los valores normales no excluyen categori la posibilidad de una futura rccidiva. Se ha
propuesio como indice p 6stico 1a velocidad de la decli i6n del ch 1 en retacién con Ia
vida di da del dor lucgo del t i Los paci cuvos decli de
ibilidad dc libre de 1a

con la vida media negativa lucgo del tratamicnto pasceen  (encr mas p
enferinedad que aquellos cn los cuales la declinacion del marcador cs mas
marcadorcs nunca retornan a Jos niveles normales . Las determinaciones scriadas de AFP y GCH reflcjan

lenta o en quienes los

X 1a cficaci péutica en los paci con t e jculo. La velocidad de declinacién
del marcador luego del tratamiento ( cirugia. radiacié imi ia ) cs prop 1 a la dismi i6
de la masa tumoral y de su viabilidad. Lucgo de un tr i o i la rediciva scrolégica

i do. Pucde iniciarse el

pucde preceder a la detecciéon clinica cn un intervalo apreciablc pero no
tratamicnto alternativo cuando de cste modo sc percibe una mini masa 1
Lucgo del watamicnto de las metistasis con irradiacién, drogas sistemuiticas, o cirugin, la

i6 persi de los ck ! indi una p
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Dcbido a un rctraso  terapéutico luego de la  irradiaciéon o 1a quimi ia, la definicién de la

“esp da™ velocidad de decli i6n y la ultcrior normalizacion de los & lcs per
sicndo algo incicrta, no pucde identificarse ck el punto final de la destruccién tumoral,

Tal punto ha sido definido precisamentic para la cirugia, por 1o que los marcad séricos deb
caer 1 i dc do con su vida media. si tal procedimicnto crradica cl tumor. Sin cmbargo,
las determi il de los .’ no 0 como guias lucgo de la quimioterapia o irradiacion
primaria. La experiencia clini ha d do quc si un paciente con cnfermedad da no p!
1a normatizacion dc los ch lcs lucgo dec una imi be binad gresiva, los
intentos de reseccion guinirgica casi sicmpre fracasan. La normalizacién de los nivel de los marcad
lucgo del " no pued ip con ia dec cnfermpedad residual. Entre ¢t 20 y ¢l 30 %
de los paci que ity imi pi combinad: i dtica por 4 i lumi y

i idos a la ion de los ganglios linfiticos retroperi I dra viable
confirmado histolégicamente a pesar de los niveles precoperatorios normales de los d !

En forma similar, ¢l no lograr nivelcs normales de AFP y Beta - GCH lucgo de la irradiaciéon
definitiva indi 1a i

La Deshidrogs Lactica (DHL.) es una cnzima cclular ubicua ( peso molecular 134,0000 ) con

1 o bies clevados particul cn los musculos liso, cardiaco, v csquelético, en higado. rifion

y cerebro. Se informo quc es de utilidad 1a clevacion de la LDH  sérica o de alguna de sus isocnzimas

(LDH I-IV) para itorizar cl tr i de los tumores de células germinales. Debido a su baja

especificidad (un alto indice de positi ), los niveles dec LDH sérica deben scr cor i d con
otros hallazgos clinicos para tomar decisi péuti

Al 1] 1a experi i con la DHL sérica como marcador para no

scminomatosos de células germinales los investigad cn la materia han informado una reclacién  directa

cntre la masa tumoral y los niveles dec DHL.. Los wval dos de DHL. dc scr la unica anomaltia

biogquimica hasta cn el 10 %6 de los i con no i persi o ici La
DHL sérica puedce ser aun de mayor utilidad como sustancia marcadora en la vigilancia de los pacicntes
con seminoma avanzado. Al revisar su experi ia cn los paci con scminoma do puro iny
Col. hallaron la clevacién de 1a DHL cn 21 ¢ 26 pacicntes revisados los que equivale a un 81 %. La
fosfatasa alcalina placentaria cs una i ima fetal, estr 1 difcrentc de 1a fosfatasa alcalina

dulta. Estudios pequetl ili . Y i desarrotiados de i ion ligada a las
enzimas, indican guc hasta cl 40 % dc los pacientes con enfermedad avanzada tienen niveles elevados de
FLAP. La 2l il peptid. (GGT) ecs una cnzima h Tular fi clevada en
las enfermedad beni o plasi del higado. Se ha doc do su p iacnk en el

de la for ion pl ia . en iculo normal, en fluido inal, en cl ter

sacrococcigeo y en ¢l scminoma testicular.
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Javadpuor encontrd por primera vez  quc un de los paci con i
clevados de GGT. A la ibilidad individual dec 1a FLAP y de 1a GGT cs baja. las determinacioncs
simultincas rcvelaron 1a clevacién de una © ambas cn 24 de 30 p (80%) id .
posccdores de enfermedad activa, (1983).

como

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO.

La clasificacion de las |

de células germinalcs de do con cl aspecto morfolégico es
i b cn la sel i0 pléuti La amplia distincidn cntre los S Y no Semi ha
sido dec una imp ia particular para determinar la ia de de las A is pangli
linfaticas retroperitoneales. Desde quc los de células germinales sc origi plurip ialcs, una
variedad de el pucd cn un fumor primitivo dado o cn sus locali
secundarias. La hetcrogencidad de las plasias de células germinales ¢s una i perada por
su origen plurip ial. Los “ de dores bioquimi pucd proporci un dio para

i lah idad tumoral. 1a cual puede ser de utilidad en 1a scleccién terapéutica.

En relacién con cl i 1a ck ién de un valor clevado dec AFP o GCH sugicre fucrtcmentc
1a p ia de un cl no ; los cortes seriados del tumor primitivo pueden definir
ulterior 1a fi de 1a anor lidad de los marcad Las A ac pafiadas de una clevacion
de la AFP sérica cn un scminoma puro con toda probabilidad indi un el no v los
pl péuti dcben ser reestr dos para incluir tal posibilidad.

El 30 % - 45 %dc los quec fall con i p 1 histoloégi
no Scmi cn la psia. G | es o

que cotre ¢l 5 - 10 % de los pacicntes con
Scminomas * puros * tendran una clevacion ligera de la GCH debido a la presencia de formas celulares

inciti fobla . Si los cones scriados del tumor primitivo no 1

S no
seminomatosos , sc justifica ¢l tratamicnto convencional.
La cvidenci lini 1 indi o que pucd arse  niveles de GCH de hasta
500 ng/m! iad conel S puro, tal caso ¢s raro.
Lahb gencidad entre los no esta indicada por difc cn los niveles de los
marcadores tumorales y pucde reflejar 1as diferencias en 1a velocidad de ¢ imi p ial asi
y resp al i

vy sobrevida. La identificacion de los factores asociados con un mal pronéstico

oun alto ricsgo proporciona una basc para alterar los patroncs terapéuticos. Los andlisis en relacién con
las implicaciones pronosticas de los valores clevados de los marcadores son conflictives. El grado de la
elevacion de AKF o GCH parcce scr dircctamente proporcional a la cantidad de  masa tumoral
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ala

(cstadio y numero de sitios metastisicos ). No se aprecia ficil 1a imp ia quc ac P
clevacion de uno u otro marcador tumoral hasta quec no son somctidas todas las variables potenciales a
andlisis miltiples y variados.

Al diar las inter i entre Ia histologia ] . Ics . masa 1y
T de | 1 Asi Bols. y Col. (1985) id ifi 1a ct ién de la GCH y/o la LDH
¥ cl niamero de localizacioncs metastisicas como los f2 P osti mds imp para determinar
1a sobrevida de un pacicnte con tumores de células germinales.
Lacl ion de Iqui dc cstos ok iada con la localizacioncs maltiples

de las mctistasis implica un aito ricsgo de fracasos terapéuticos a pesar de la utilizacién de agresivos

o I s L p
con £

NEQPLASIA INTRATUBULAR DE CELULAS GERMINALES. (IGCN)

lasia i bular de célul gcrminales se refiere a una lesién que fue

El termino de
originalmente descrita por Skakkeback como “Carcinoma in situ™ del testiculo, tanto como para las formas
diferentes dec tumores de células germm:ues que ocurrc s cominmentc descrita por Skakkeback cs
Jul inak sin clasificar (IGCNU) porque esta

it izada como Ncop L} de ger
iada con la lidad de cl espectro morfolégico de los cs de células germi con la PCio
del i csper itico. El termino * carcinoma in situ”™ cs mnccpmblc porque aun quc la ncoplasia
i bular de célul. germi Do clasificada es una pl H prei a de el { no
tienc las risti <de una lasia epitclial. Estas células son mas propi dcsi; das como
= lasia i de células germinales “no clasificadas™ (IGCNU), en reconocimiento de su papel
como precursor cn la génesis de 1os tumores de oélulas germinales, y para los dc la '}
intratubular dc células ger que ti formas cspecificas de dift iacion ( como ¢l carcinoma
cmbrionario intratubular o ¢! scminoma i b ). El con microscopia de luz demucstra que 1a
pl i bl de célulk germinal no clasificada consistc cn células semcjantes a las del
seminoma con nicleos hipe iticos y prc lcolo que cstin alincados con aspecto de tibulos
iniferos do dismi ion o ia de espermatogéncsis y otros cambios regresivos con una
t basal cngr da. La distribucion de la IGCNU cs ri: cn parchcs, con alg
tisibulos apx normales, con cspermatogéncsis intacta.
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NEOPLASIAS DE CELULAS GERMINALES DE EL TESTICULO.

SEMINOMA.

El Semi es cl mis un de los de células germi cn el 1] o un

50 % dc todos 10s casos , sc p cn paci Irededor de los 40 aflos de edad. Los tumores no
scminomatosos de las células germinal i el 5 a 10%. El scminoma cs raro cn los niflos, se ha
reportado solamente un caso cn lapso de 10 afios. Enire ¢l 80y 90 % dc los i con i ticnen
como si inicial imi o icul Ipablc, ¢l dolor testicular ocurre un cerca del 10- 20%
dec los casos de p 16 Los si darios mas fi dcbidos a a is son
Q dolor lumhb en 1 a 3 % de los casos . Sol muy p paci desarrollan

i ia debido a la cl ion dc la ina coriGnica h daria a la la de

cn el i Existc una proporciéon alta de con v el

e loacid

ck de crip quidea en relaciéon con la p cn g 1 como va sc¢ mcncioné previamente,
Los niveles de Gonadotrofina coriénica b sc ra derad: elcvados cn cerca del 10% de
los -1 con dio clinico I y cerca dcl 25 % dc los i con 4 is. Lap ia de
hormona gonadotrofina coriénica humana cn sucro correlaci: con la p ia de células trofoblasticas
en el tumor. La alfa feto-p ina no cs producida por las células i yla p i 1 da cn

suero de alfa feto - p en un i con una Icsién de i puro es

iva de cl no i sin bargo un de la AFP pucde ser por enfermedad
h ica , incl do las A is hepdticas. Se describen tres variantes histoldgicas :

SEMINOMA CLASICO (90 %)
SEMINOMA ANAPLASICO (5 -10%)
SEMINOMA ESPERMATOCITICO ( POCO FRECUENTE ).
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SEMINOMA CLASICO.

El i ipé o clisico cs bic del 82 al 85 % dc todos los Scminomas y ¢s mas

frecuente on la coarta década de la vida, aunquc no ¢s raro que S¢ pr en la qui ¥ sexta década. El
scminoma cliasico por motivos desconocidos cs algo mis frecucnte cn ¢l testiculo derccho que en el
izquierdo, ticne una superficic de cortec h 5é , lobulada y de color bk grisad a do. no suele
presentar areas de h ragia y dc is. En mis del 50 % el tumor substituye a todo ¢l testiculo. En el

estudio opi cl i que posibl derive de 1a proliferacion de células

germinativas primarias, prescnta varias capas de célul. iformes 11 das “células dc seminoma”™
divididas cn lobulillos poco discretos por tabiques delicados fibrosos . La célula del scminoma clidsicos
cs voluminosa, redonda a poliédrica , ticne b , Citopl claro dc y nicl
hipercromatico central con uno o dos leok ck d Las imj 1toti son poco frecuentes .
E1 citopl, i una idad wvariable de glucégeno y rara vez vacuolas lipidas.
Pucden observarse células gigantes tumorales al igual quc células i incitiales que guard:
semejanza con ¢l sinciti fob pt io. La idad dec wvaria ho a veces c©s escaso y
cn otras ¢s abundante.
Por 1o regular, hay bridas fibrosas netas quc crean lobulillos de células i Los

infilt i linfoci ia en ¢l 80 % de los casos. En aproximadamente el 50 % de los tumores, los

ié i ; csto es, 81 ck dc histioci y alguna
que otra célula gigantc de tipo cucrpo cxtrafio. S¢ considera que las i 1i ftica y i
refleja reacciéon inmunitaria. y hay datos de quc mis abund scan csias caracteristicas, tanto
mgejor serd ¢l pronéstico.
Los elementos  sincitiotrofoblasticos ocurrcnen cl 10 - 15 % dc los casos .
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NA ST 2

E N

Es responsable del $ - 10 % die todos los Seminomas y ticnen una distribucion ctarca similar a Ia
i dsico cs digna de

del scminoma clisico. A pesar de su rarcza . la descripecion  del
mencién. ya que mids del 30 % de los pacicntes que falleccen por seminoma presenta la morfologia
como su nombre lo indica presenta mayor irsegularidad cclular y

Aci El plasi
nuclear. con células gi ! leadas mas fi y has mitosis. A veces las
células 1! Itinucl guard 3 con cl sinciti ) pl: io. Ticnc y
i éste dro las di dc las oélul yila p de 3 o mis

Son pocos 1a reac linfociticas y bicn
, el L histiocitico ¥ ¢l carcinoma cmbrionario pueden  semcjarse
t4sico. En relacion con el indice de astasis, Percarpio y Col. (1983)

al i P
obscrvaron cn una scric de 77 pacicntes con seminoma anaplisico que 19 ( 25 % ) tenian evidencia clinica
i similar de cnfermedad

de tumor cn estadio II. Schulman y Col. ( 1993 ) informaron una incidencia
1 ( 46 % ) y una clevacion

metastisica ( 29 %6 ). un ilice relativamente clevado de i6n cxtra
inesperadamentc alta de la fraccién Beta de la hormona Gonadotrofina corié I cn 14 p
con i lasico.
Los resultados menos favorabile del i para los paci con i 14 pucd
con ct il 1

estar reflejando meramente un mayor polcnc:al metastisico ; no hay
do los peaci son t ch p ck ¥ C D . estadio por cstadio. Los analisis dc los
duti indi quc la orquicctomia inguinal mas Ia o Adi son
(Sugical Pathology 1994 )

ldsico y el cld

eficaces para controlar ¢l seminoma

SEMINOMA ESPERMATOCITICO.

El seminoma espermatocitico constituyc entre ¢l 1 - 2 % de todas las ncoplasias de células
germinales cn el testiculo, y es de 25 a 40 veces menos frecucnie que el seminoma clisico. Es
particularmente importaniec reconocer ¢l esper > del i lisico ya que cl
tratamiento dificre significativamente para éstas dos idad Los paci con i

espermatocitico son individuos mayores que cn las o A lasi; i ticnc predominio por
los individuos cntre los 50 y los 60 ailos de odad y muy raramente ocurrc en pacicnics menores de 30

affos.
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con muy poco dolor testicular, ¢l cuil pucd: ser de varios afios de

Los i sC P
ch in. La p ion bil; 1 ocurre cn 9 2% de los casos. El i 14 pucde ocurrir ¢cn
otros sitios cxtragonadales como un tumor primario, ¢l i P i ha sido d
como originado ¢n ningin otro  sitio que no sea cl iculo. No p ecstar iado a la p ia de
criptorquidca. como otros tumorces de células  germinal yp d fCNga otras caracteristicas
pidcmiologi alas & les de de células germinales. Los ck fes en sucro
en ¢l scminoma cspecrmatocitico son negativos. El i csper ico cs 1 multilobul:
o multinodular con una supcrfcnc de corte de color blanco grisicco, con un asp idc, drcas g
¥y una i eel pucd ocurrir dircas d¢ hemorragia y nccrosis asf como cxtension
cxtratesticular .

La caracicristica mis distintiva del scminoma  cspermatocitico ¢s su  plecomorfismo cclular, estd

ido por trcs poblaci “ladas :

1).- Células pequeilas con anillos de citopl, inéfilo quc guard I con
2).- La mayor parte son célul de di i edi con citopl inoéfilo.
3).- Células gigantes esparcid i leadas o multi o

i icié i a espircma de la cromatina

El nombre de espermatocitico deriva de la d
nuclcar en la cdélulas intcrmedias y grandes, parccidas a la  advertida en la fase meidtica de los

espermatocitos primarios normales.
itico a pecsar de su alarmantc  apariencia

El} i esper

iza . Sol se tiene un caso & do dc & is poruna i esper ]
El i > ack o i cn orqui sola. En aflos reci sc han P do varios casos
de i csper itico combinado con ( Surgial Pathology 1994 ). Por lo general Ia

ion del i espermatocitico con otros no scmi )S CS rara.

El ial A ico del i csper itico cs bajo y cl pr cs, dc do a c¢sto,
favorable, no sc tiencn d dos hasta el casos dc mctdstasis. Aungue los Seminomas son
los 4 nuis fi en casi nunca ocurren cn la lactancia. Las tres
variedades histolégicas antes descritas tienden a permanceoer localizadas por largo tiempo, y a excepcion
del espermatocitico las otras dos varicdadk len dar i a los ganglios linfaticos yuxtahiliacos,
y 1iCoS, y ¥ dales incluso a los tordcicos. Las A is dc los i clasico anaplisico
a veces sc presentan en forma de carcinoma embrionario y mis raro vez de teratoma. Muchos pacicntes

de los folicul

de sciminoma presentan concentracion demostrable en ¢l sucro de hormona cst

(FSH).
No sc ha dilucidado cl origen de quc la FSH. Pudiera manifestar sencillamente hiperactividad
dré o || de la i is cctopica por las células

hipofisiaria al disminuir la cifra dc
tumorales. N
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TUMORES NO SEMINOMATOSOS.

CARCINOMA EMBRIONARIO.

El Carcinoma embrionario forma partc del grupo de tumorcs designados como “‘no

" en j con cl cor i y del saco vitelino solos o cn

combinaciones diversas. Los que 1 i y no i sc
ik en 1 como no i una ick ion que pucdec tener utilidad prictica para 1a

1| ion del i Apartc de las diferencias morfologicas. las distinci entre i v no
sc h en relacién con cl P i 1, la difi i6n clinica y las gias
terapéuticas.

El carcinoma cmbrionario ¢s una ncoplasia de células germinal P de 1 itelial

pr en sdlidas o con configuracion papilar o glandular.

Como una Ncoplasias pura los carcinomas embrionarios son rclati raros rep cerca
del 2 % de los de célul germinal En un 87 % de los casos al
cmbrionario como componente de 1a mayoria dc otras ncoplasias no i En la mayoria de los
estudios realizados sc ha observado al carcinoma cmbrionario como un P P i cn las
neoplasias mixtas de células germinal El carci cmbrionario ocusre cn pacicntes 10 ailos mas jovenes
que en cl i proxi fc a individuos ¢n 1a tercera década de 1a vida.

Los carcinomas cmbrionarios motivan i6n d del po dc los testicul
Como los carcinomas cmbrionarios provicoen de células cmbrionarias, los pucd todas las

diversas poblaci lularcs que pueden surgir de las células cmbrionarias. Por cj o : los

- hi

cembrionarios una distr ién sorp d de logicos quc recorre todos los tipos
celulares embrionarios o diferenciados derivados de dermo. dodcrmo y dcrmo, y bién los quc
recucrdan cstructuras extra embrionarias como ¢l saco vitclino.

En lidad Iqui puede p uno o todos cstos dcerivados. Algunos expertos

ian i a gran parte de los cancercs embrionarios muy complejos de cuadro

multiple.

El Carcinoma embrionario actual se ¢ idera un primario dc células germinales del
testiculo compuesto por células itclial lasi y células dc apariencia embrionaria dispuestas en
gran variedad dc patrones : aci \ ilar, reticular, y algunas veces con apariencia semecjante al
mesénquima cmbrionario.
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Algunos térmi o sindnimos para desi a éste son :

A i de células germinal i i asti embrioma,
Ci fobl, cmbri io , 1} indi ind i K il
embrionario. tumor de scnos Sock i del saco vitelino.”

Existen tres tipos disti de i cmbrionario :

A).- CARCINOMA EMBRIONARIO TIPO ADULTO.

El cual ocusre 1 en adul Yy dec p s¢c con i de los patroncs
i dos. Es un 1 ligno con una radi ibilidad rclati baja ; correspond
al raro carcinonia embrionario del ovario.

El carcinoma cmbrionario tipo adulto suclc scr una lesié qucila quc no i a todo cl
testiculo. Si bien sc obscrva muais 1 son Ia pcién. En la superficic dc corte la masa cs
basicamente de color gris bl ¥ i con fi ias jaspcada. con i6n vaga cn los contornos y
con focos de b Tagia o
No cs rara la propagacion a cpididimo o cordon cspermitico.

En cl estudio histologico las células se disp en un patrd glandul alveolar, o tubular, a
veces con estructuras papilares. Las Iesiones mas indife iad puedcn p capas de células. Las
células plasi i P cpitelial. son volumi plisi Yy par cmbrionarias, con

. hipe Aes de . v Teidoe oA dos. Los nos celul den ser
vagos vy hay gran variacién en di i y forma de las células y los nucl Son frec las ima3
mitdsicas y células gigantes sincitiales. El cstroma puedc scr o abund: y laxo o hialinizado sin

bargo. no i linfoci como los observados en ¢l scminoma.

B).- EL POLIEMBRIOMA.

Es cl menos freccuente de las tres  formas  de carcinoma cmbrionario, en
cuerpos embrioides como unica caracteristica. Los cucrpos cmbrioides fi
carcinoma embrionario de tipo adulto y al teratoma, pcro su presencia en ¢stos tumorcs testicularcs no
Jjustifica la desi ion dc licmbrioma. Estc tcrmino se¢ rescrva tinicamente para un tumor raro guc

0S0S

fi al

C eni cucrpos cmbrioides.
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C).- CARCINOMA EMBRIONARIO DE TIPO INFANTIL.

sc le como

Es ¢l tumor testicular mas fr cn 1 y nifios. T:
Orquioblastoma , tumor del saco vitelino, ¥ de dodk i

Es relativamente de bajo grado de lignidad. Esic bién ocurrc cn adultos. usualmente
con uno © mis de los otros tumorcs de células germinales, ticne un bajo grado de malignidad y

dc al del saco vitelino de scnos endodermicos de ¢l ovario adutto.

La incidk ia del i cmbrionario de tipo adulto es de un 20 2 en ¢l material de ARMED
FORCES 1994, pcro otros reportan un rango de 4.2 a 37 24 de los tumorces primarios de células germinales.
El carcinoma cmbrionario de tipo infantil al corte pr un i h génco  de color
blanco amarillicnto. En ¢l histolégi son isti 1a p ia de ios de di
variables revestidos por células cpiteliales aplanadas o cibicas. Ademias quizd sc adviertan estructuras
papil o dh i de células. Las célut 1 < iderad islad. son muy

Aplasi i Vi las y gr los dc alfa - fetoproteina ( ck -able por i 1 ia).

Las las prod P > de jc cn el citopl Ppcro cn otras ocasi sc fusi y
origi i 1 mdis

El i ico di ial entre ¢l i embrionario y otros icul. solo d

pecharse por clini pucs no hay datos nctos rclacionados con las i P i por
cstos Es util d brir dc Ia conc ion sérica de alfa - fetoprotecina (AFP),
G c pina Coriéni (HCG). o b ‘Valiéndk de radioi 1 ion. sc d

de AFP Yy HCGen cl 852 de los t no i de células germinales (que posiblemente
incluyan carcinomas embrionarios . coriocarcinomas ). La forma dc adulto del carcinoma cmbrionario cs

i

una lesién  muy agresiva que sc acompaita de una supervivencia a 5 afios dc solo un 30 - 35 %6 ¢s mis
lamcntable que cstas lesi no i a la radiacion como los i Dan A i plias a
ganglios linfiticos. pulmones , higado. hucsos, y otros sitios. En cambio, Ia forma infantil entrafa
prondstico mucho mejor y supervivencia de 5 afios aproximadamente 75 - 80 %.
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CORJOCARCINOMA ,

Oxcurrc cn ¢l 0.3 %5 de los casos como carcinoma “puro™. Es bié ido como :
Sincitial. corioma, coriocpitclioma, corioni T tr listico maligno.

El corioc i es un ] maligno dec ¢l testiculo, similar en morfologia al utero

L de ci fobli ¥ cé del Sinci bl dcb P los dos tipos

¢chularcs pasa hacer ¢l diagnostico. Puedcn obscrvarse tumores idénticos cn ovario, cn mediastino o

abdomen.
Por fortuna c¢n su forma “pura”™ es un tumor testicular poco frecuente. Como sc mencionard mas

adelante, los focos de cori son ho mas fi cn los cre i El Cori
“puro” ¢s extremadamente raro, Collins y Pugh Icpona.l'on no haber cncontrado ninguno entre 1,050
casos. Existen 18 casos de cori puro ck cn las filas de los tumores testiculares
registrados cn ¢l Iastituto de Palologin de las fuerzas armadas, de una serie de 6.000 tumores. A pesar del
np i gresivo, los cori puros lcn scr pequefios . A no de
volumen testicular y sc descubren sélo como un nddulo palpablc pequcito. Por el crecimiento ripido,

pueden cxceder el riesgo sanguinco y a veces ¢l foco testicular primario desaparcce y es sustituido por
Por otra parte, la lesion primaria pucde ser

lada c¢n la cual pucden identificarse fragmentos de

4

fia y solo quedan las

cicatriz fibrosa p

una masa b ragica 1 i de 2
tumor de color gris o no hay tumor.

El aspecto Gtico h Tigico ¢s el mds caracteristico de cstas ncoplaslas Desde ¢l punto dc
vista histolégico, deben obscrvarse los dos tipos cclularcs. La célula si foblasti cs vol i y
tiene muchos nicleos hipercromiticos irrcgulares y abundante ci 1 indfilo v do. Las
células fobldsticas son mas ir 1 ¥ tienden a scr polig lcs con nos nctos, se desarrollan
en cordones o masas y tiencn nacleo unico uniforme, a do las célul. incitial t un ¥ de
células citotrofoblasticas.

Estas cdlulas viabl len cstar csparcidas dentro de dc b Togia

Stico, © -
Al igual que los Coriocarcinomas placentarios, cstas plasi. del > 1ab
dotrofina cori (ACG) que pucde descubrirse en sucro u orina. Se han identificado fraccioncs de

1a gonadotrofina coriénica alfa y beta, pero no aumentan la cspecificidad. sc afirma cn gencral que no debe
diag i cori i si no hay de lac ion de hor rofina coriénica.
La mayor parte de ¢stos cinceres ¢n cl varon dan & i lias por via h a pra
cualquicr organo del cucrpo. El foco testicular primario pucde ser dificil de d brir y, cn h

k al b una fi 1| de i di inad: De los 18

pacientes , solo sc
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Cori i P ya i & de iculo, todos di A is cn forma de coriocarcinoma y

1a mayoria fuc por via hema ién en grado sc regi por via linfitica, a través

de los ganglios periaorticos ¢ iliacos, las metistasis a pulmén se obscrvaron en ¢l 100 % de los casos, higado
86%, intestino 71 %. bazo. les y bro en cl 56% dc los casos. (Armed Forces 1994).

E!l di astico dif ial de ¢l cori i puro decbe hacerse con los en los !

existen dreas de coriocarcinoma, como ocurre ¢n la iaciéon con i i cmbrionario, o

cada no scr di icad como cori i si no por ¢l nombre del

componcnte maligno predominante. La radi i ida de Orqui ia no ha sido de valor cn cl

del cori i La imi pia ha sido insatisf: ia. El p Ostico cs pobre y los

pacientes con éste  tumor 1] cn de un afio al p A 1 i El

P Ostico cs mis f: ble si ¢l coriocarcinoma ocurre con carcinoma embrionario, y aun mas favorable

do sc ia con i o Aproximad en un 7 % de los casos ocuIre como

de €S mixtos.

TERATOMA.

El nombre Teratioma denota un grupo de tumorcs complgjos que tienen diversos componenics

| u or ides que ck derivados normales de las tres capas germinativas ( endodermo,
™moy dermo ). Pucd ocurrir cn cualquicr edad, de 1a 1 ia a Ia vida adul En lidad los
teratomas son algunos de los mas fi cn ) v niflos : en adul lcs cor N
alrededor de un 10 9% de las plasi icul se le ¢ i¢n con los sigui :
Bider Tumor Comp Embrioma. Tumor Teratoide Mixio, N . T bl
Tridermona, T Dift iado, T Mali T Intcrmedio A, Teratoma Intermedio B.
A pcsar dc afectar a cualquier exad sc ha obscrvado una predisposicion & las tres pri décadas de

1a vida.

Se identifican tres variantes badsicas ; a saber :

1).- T isti i dermoide (Benignos).
2).- Te Macizo Mad (Difer iado), que puede scr beni pero maias aun a2 menudo es
maligno.

3).- Teratoma Macizo Inmaduro o embrionario (indiferenciado), quc casi sicmprc ¢s maligno.
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Estos provi de Hul, ip ial que pucd dife! i en ck
isti de Iqui de las tres capas germinativas. Un estudio reciente de tumorcs anilogos cn cl
ovario descubrié que los dermoick isti u dos en clinica “qui: dermoides, a dk
el hud dcra h ig Y sc ideré que cllo significa gue

eran homocigotos ¢n loci para los
Ia neoplasias tcnia  origen monocional y derivaba de una célula germinativa que habia completado la
primera division meidtica. El origen de los dermoides ovdricos pudiera explicar la observacién curiosa de

que p je imponantc de los test son Cr i I positivos.
Los quisti (dermoides) sc¢ difi i principal igniendo las lincas
dérmi y adk Ia forma dc un qui litario p fio o volumi revestido de picl y ocupado por
cpidermis gque posce pelos, glindul i y los demi dérmicos acostumbrados. La cavidad el
gui cstd pada por pclo apel: do incluido cn ié b Con fi dc la supersficie, de
la cpidérmica sobresalen dicntes  bicn formados, pero ademas, dentro de la pared del quiste cn ocasioncs se
descubren islotes de cartilago o h que cor o a derivados mesodérmicos. Estos tcratomas
der ides quisti son rclati raros en cl iculo, en io vari cs la mds frecucnte en cl
ovario. Con pocas pciones, estas lesi quisticas son benignas.
Histologi los qui: puedcn cstar dos por un epitelio boid 1 A
o l: el P sSlido puede ¢ iquier bi i6n de tejido cartilaginoso, u oseo.
Los Te Maci: Madk i cn un j h gl sin orden ni concierto de
células difc iadas o cstr or ides de la indole de tcjido nervioso, Fascicul I ish
de cartilago, dc epitcli estr que rec dan glindula tiroides, cpitclio t iolar
¥ fragmentos de pared i inal o paré i ce en un cstroma fibroso o mixoide. Esta variante
maciza benigna ocurre con fin ia ¢ ¥ i Ly cn la d ¥y la nifiez. Pueden
observarse ji en pero hay mucho mayor riesgo de focos oculios pequefios de
p malignos i dh que pan al di éstico a pesar de la obtencion rigurosa dc mucstras
de 1a Iesién.
Los cl “maduros™ a ¢structuras benignas derivadas del ectodermo. endodermo y
mesodermo normales.
" y b el

Asi pucs, si bicn Jos (cratomas muacizos pucden ser por cc
dulto debe h con 1

diagndstico en cl
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i cn tejidos primitivos indift iados dc cada una de las tres capas

El d
tul M: Opi los son cn g 1 ck bulados y h & cn su
consistencia. La superficic de corte puede revelar quistes de varios ! quc i un material
1 i o hialini ch Ipicado con islas de tejido sélido que a menudo conticnen cartilago
vy h Histologi los i cstdn idos por un cpitcli > bi o col s el
P solido puede tener Iqui i i6n de tcjido cartilagi éseo. i inal. pa«d Ati o
pdtico : mi lo liso o esquclético y cl dc tc_udo ncrvioso o tejido conectivo. La mayor parte de los
en cl ad i ). ch quc p arcas de ca . Si bien estas
plasi. ti pucd isti tusiv en cl i duro como neuroectodermo
primitivo, endodcrmo y cuerpos embrioides. por lo regular los focos plisi cstan ent lados con
derivados ial o ¢ 1 dh A veces los focos malignos  reprod cl dro de
i bri i0. i cori i ©. cn realidad. lisi
En los niflos, cabe csperar que los teratomas maduros difk iad Slidk o isti . se
P como benig ¥ en casi todos los paci el p Ostico es bu En el ad cs dificil
precisar que hay 7 porque, como seilal incluso los duros apar
dlfcrencladospuedcnalbcrgarfoeosdl de ca . Se itarian cortes seriados minuciosos de todas
cstas i v inosas para descubrir los focos pequeiios de clincer en algunas de cllas. En
ia, varios afirman que todos los ter: i cn ¢l adulto deb c
1 Sin embargo. 1a experi ia clinica ha probado quc al o i son
benig: y ptibles de extirpaciéon local con cura d és de Ia orqui fa. C do son 13 .
las metistasis suclen surgir la via linfitica a los ganglios iliacos y yuxtadrticos, pcro también pucden
¥ Vi ampli Al paci con 11} p ion sérica
bic de . L] corié i y alfa fctop i
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TUMORES DE CELULAS GERMINALES QUE MUESTRAN MAS DE
UN PATRON HISTOLOGICO.

TUMORES MIXTOS.

de los tumores del testiculo (1994).

Maids dc un patrén  histolégico s¢ obscrva en cerca del  40%
La relacién de cstos tumores con otros  y si desi ion a c h ién cn la logi:
testicular .

La A iacién mais fi es 1a que se da con Teratoma y carcinoma cmbrionario ocurre ¢n un

24 % de los casos de todas las neopiasias testiculares.
Teratoma, Carcinoma embrionario y Scminoma son vistos cn un 6.4 % de los casos ; Carcinoma

embrionario y Scminoma en un 5 % Tcratoma y scminoma cn cerca del 2 % ; y teratoma, carcinoma
den cerca del 3 % de todas

bri io, y corni cn 1 %. Las sigui binacioncs comyy
las N icul : T coriocarci a; ¥ Secmi Carci cmbrionario y
cori i ; cor ¥ inoma : cori i ¥ carci embrionario ; coriocarcinoma,
B oy : un pucd i s °

de clementos primitivos malignos, carcinoma cmbrionario. En cada caso ¢l tumor seria designado como
ki y Moore prop ¢l termino teratocarcinoma

teratoma con dreas malignas del tipo observado. Fr
para designar al teraloma con carcinoma embrionario. seminoma y coriocarcinoma adenuis de aquel tumor
en el cual i o ocurren juntos. Dixon y Moore designaron teraioma con
carcinoma embrionario, o coriocarcinoma, o ambos, con © sin seminoma como grupo IV de tumores. La

Asociaciéon de un patrén cclular con otro  usualmente afecta el desarrollo clinico. tratamicnto y prondstico
cmbrionario o

de el tumor.

Dixon y M han d ado que cl i cn Asc con ¢l
con teratoma no tiene efecto sobre el p ostico sin bargo puedc tener cfk uti Sobre lIa otra
cara la p ia dc inoma embrionario con yviapr ia de coriocarci con i

embrionario o seminoma no afecta ¢l pronéstico.
La mis importante de estas combinaciones cs aquella en l1a cual cl teratoma ocurre con carcinoma

cembrionario, con o sin otros a esta combi ion correspondcn 25% de las P
do ci alberga p de carci cmbrionario, scminoma o

¥ a veces varios de estos

Mucho a
coriocarcinoma, al igual gue
Como dato curioso cuando apasccen focos de carcinoma cmbrionario o teratoma cn una neoplasia

el prondstico cs el del En los demis casos, ¢l prondstico se¢ agrava

e

Pigina 44



por la inclusién de el mas agresi ; por lo ; cl con focos de cori
una mortalidad a 5 afios dc un 50 - 60 % peor que cl teratloma puro. pero mejor que ¢l coriocarcinoma puro.
Merece la pena scfialar que las A is dc cstos i pucd istir cn solo uno mis de los
di p pldsi ¥. cn realidad, a veces aparece una linca die di iacié
NARI N MA IN EMENT
Sinénimos y 1ér lacionados : T i T + T del grupo IV, T

foblistico, Tumor C

Maligno, Intermedio A o B, Tcratoma Maligno T
Es un tumor oniginado en las células germinales en el cual sc i
histolégicos, uno de los cuales cs carcinoma cmbrionario y ¢l otro teratoma. Arcas de Sceminoma,

PP

dos pa

Carcinoma embrionario infantil, y cori i pucden también cstar p Es preferible nombear los
diferentes componentes cn una lista cn orden de pred Etl go de incid ia varia entre 14 a un
32 %dc los i El 1} sC p i la década de 1a vida, pero
pucde scer observado a edades mas P El imi y el dolor testicular son los primeros sintomas,
pero cerca del 20 % de los paci sc p con si logi bida a las A i
Es un tumor grande. que origina crecimicnto de todo cl testiculo, la superficie de corte muestra multiples
quistes a drcas solidas 1 con b Tagia y is, ¢l fre p por
pl al iculo. Histologi sc observan areas de carcinoma embrionario. con una o mis dreas
definidas dc teratoma.
Este grupo de i pri 1 como cmbrionario ¢n el 80 % sin cmbargo
el cori i yvel pucden ser Jdos cn un 30 %% ¥ 40 %6 de los casos respectivamcente.
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ESTADIFICACION CLINICA,

La Historia y fi de la di i6n de la cnfermedad f Ia estadificacién
clinica precisa de los no i El rapido desarrolio de las téoni de di ostico por
imigencs precisa y de ias producidas ( <k Ies) por los bién f la
exactitud en la cstadifi i6n. Las principales dife ias entrc los sistcmas de cstadificacién para los

¥y los no i sc rclaci con los papeles del muestreo quirargico de los ganglios
linfiticos y de los c les séricos. El sistcma de estadificacion Boden y Gibb ha sido
con difk i dc sus -+ i

modificado para identificar subgrupos de px

CLASIFICACION EN PERIODOS DE LOS TUMORES TESTICULARES DE CELULAS

GERMINALES.

PERIODO I A

Tumor circunscrito a un testiculo sin datos clinicos ni radiogrificos de p gacio ]
PERIODO I B

Como en I A, pero hay datos histologi de & is a los ganglios linfiticos iliacos o
y . al ef P c
PERIODO IL

Datos clinicos o radiogrifi de A is a lios linfiticos fcmoralcs, inguinales, iliacos o
y érticos. No hay & is bies supradiafragmiticas ni de 6rganos viscerales.
ETAPA NIIL

Datos clini o radiogrifi de A i pradiafr aticos o a otros 6 lejad

STANLEY L. ROBBINS
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En fecha i sc ha p un si mas jo de clasificacio

T. - Tumor Primario.
C do no hay orqui ia, debe usarse ¢l simbolo TX.

TX .- No se plen los requisi ini para ia
TO.- No hay datos de tumor primario.

Ti.- Tumor circunscrito al cucrpo del testiculo.

F2.- Tumor que de de 1a ta ibugi

T3.- Tumor quc afecta rete testis o epididimo.

T4.- Tumor que invade corddn espermitico, pared del escroto, o ambos.

1 2

N.- Ganglios linféticos regi ¥y TeRh
Los ganglios linfaticos rcgionales son los yuxtaadrticos y los yuxtacavales. Después de 1a cirugia del

escroto, los ganglios linfiticos i i h '} sc incluy con los ganglios linfiticos regionalcs.

Los ganglios linfiticos yuxtarrcgionales son i élvicos diastini v lavi

NX.- No puedcn cumplirse los isil ini para ! los ganglios linfiticos regionales.

NO.- No hay datos de ataquc dc ganglios linfiticos rcgionalces.

NL Ataquec dc un Ganglio Linfitico 1 h L 1 que, si es inguinal, cs movil.

N2.- Ataque de ganglios linfiticos hetcrolatcrales o bilaterales, o mmiltiples que, si no son inguinales

prescntan movilidad
N3.- Hay una masa abdominal palpablc o ganglios linfiticos inguinalcs fijos.
N4.- Ataque de ganglios linfiticos yuxtarrcgionalcs.

M.- Meté is & di i
Al avanzar ¢l tumor primario o si lo justifica la sospecha clinica, deberdn efectuarse estudios
queléticos o con isétog i ivos.
MX.- No pueden isf; tos requisi ini de pr ia de A

ML- Hay metistasis a distancia.
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Ob ion : Dche ift el sitio de¢ las metdstasis. Los ganglios linfiticos mas alla de lIos regionalces

yios y TCEi yelt sc ick como oérganos aislados.

P.- Categorias Histopatoligicas.

La val i6n de las gorias P s¢ fundan en los datos obtcnidos en la intervenciéon quinirgica y el
histopatolégico después de 1a orqui "
las catcgorias P correspondcen a las gorias T.

PO.- No hay datos dec tumor primario.
PL- Tumor limitado al cucrpo del testiculo.
- Tumor que cxcede de la tinica albuginea
P3.- Tumor que afccta rete testis, epididimo, o ambos.
P$.~ Tumor gue invade corddn espermitico, pared 1 b

3

Esta clasificacion mas plcia. no sc ha plcado cl ti fici para disp de
finalcs sobre la mortatidad fundados cn clla.

HISTORIA
IRATAMIENTO,

La scgunda Guerra Mundial gjercié una gran influencia sobre ¢l tratamiento de los tumorces

testiculares de células germinales al exp un gran ni de i a la colab i6n de los esfi
de ciruj di y patélogos en los contros de derivacion. Entre cstos centros s¢ cncontraban el
Walter reed Army Hospital cn los Estados Unidos y los hospital Royal Marsden y 1 cn ¢l Rei
Unido. Las tempranas cexperiencias de Lewis (19-‘8) vy de Kimbrough y Cook (1953) propiciaron la
orquicctomia inguinal mdis Ia linfack i P ] como cl tratamicnto corregional preferido
para los i con del iculo en Norteamérica. Los ok Europ inwv han
utilizado 1a Radioterapia como medio principal para csterilizar los depdsi Zangli y han rescrvado la
reseccidn quinurgica para las idual
Mi ann ias del i preferido para las metastasis
gli los ciruj; ¥ Radioter cc dan cn que ¢l advenimicnto de Ia quimioterapia cficaz
ha disminuido al mini las dife ias i en sus pectivas filosofias tecrapéuticas. El papel de 1a
qui ia inguinal per e i ionable. Este p dimi sc fia dc poca rbilidad y

ninguna mortalidad, mientras proporciona :
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1).- Diagnéstico histolégico y ria patolégica P.

2).- Control local con una cficacia virtuat del 100 %.

3).- Curacién de algunos pacientcs sin otra medida péutica (whi 1970).

La cxactitud dec la estadificacion clini pli pada como cl detcrminante mids
imp en la scleccid cuti depende de la ion y de la masa tumoral asi como
también de la ibilidad y pecificidad de las técnicas disponibles para 1a eswuadificacion. tres
caracteristicas de los icul no i de las células germinales (TTNSCG) cjercen
una infl ia fi bic sobre la precision de 1a cstadificacion clinica y el ultcrior tratamiento, lucgo de 1a
orquicctomia :

1).- Con 1a pcion del cori i puro , cstos €S en g sc di a los ganglios

linfiticos retroperitoncales antes de hacerlo a otros  sitios menos accesibles. como ¢l higado . hueso y
cerebro.

2).- El sitio mas an de A is lucgo del Rcetroperitonco es cl Imé =

monitorizado mediante radiografias simples .

3).- La produccion frecucnte de la fraccion Beta de 1a Hormona Gonadotrofina coridonica humana, Alfa
feto - p o by on ¢l sucro.

ESTADIO 1 (TUMOR CONFINADO AL TESTICULO).

Debe C ick sc cl de la enfermedad. 1a morbilidad y 1a mortalidad del tratamicnto, la
catidad de vida luego del t i Ia eficacia cn relacidén con el costo, la disp ilidad péutica y el
cumplimiento por pante del paci al 1l los ltack de Iqui i Entre cstos
para 1 1a capacidad de } dc la enfermedad. la morbilidad y la mortalidad del

tratamiento pucden medirse sobre la basc de 1a informacién disponible.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Los di omicos rcalizados en los i del siglo por Most (1898) ¥y Cunco (1901) ¥y
cl bajo p ior de J. i y D (1910) y Rouviere (1938) & n que ¢l d vje linfatico
principal de los iculos cs cn cl retroperitoneo. A partir de los ciruj y radi pé sc
han do en ¢l i 1 lucgo de bl control local mediante la orquicctomia. Esto ¢s
una consideracion importante debido a que aproxi d cl 78 % de los paci se p con
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enfermedad clini limitada al testiculo
retroperitoncales (40 25). (Armed Forces 1973 ).

(35 %) o a los tcsticulos mas los ganglios linfiticos

Una 6 pl con ¢l patologico de 1os ganglios linfiticos rctroperi siguec sicndo cl
compendio de la cstadificacion. A pesar del dc la itud dc la técni no i dc
cstadifi ion. las P i entre 1as ¢ ias clini v patologi indi que ¢l 10 - 20 % de los
pacicntes con enfermedad cn cstadio clini 1 estdan b dificad Entre los p con enfer dad

en cstadio I patologi

firmado ¢l 80 % - 100 % obtiencn la curacién total. (Surgical Pathology
1993 ). Aproximadamente ¢l 90 %% dc los pacicntes que suiren recidivas lo hara dh
afios luego del diagndstico.

En los pacicntes quirurgicamente cstadificados, alrededor de 10 al 15 % sufrirdn rccidivas, mas

dc los pri 2

frecucntemente cn ¢l térax. Estos sugicre u error quinurgico o patologico o una di i ion h O
que p dié a ia di i ion linfitica. Las idi peri les han sido idas cl

en menos del 5 % de los paci con ion ganglionar linfatica previ iva. La yoria de
los pacientcs con recidivas pucdk s¢ di tr i adicional . La Quimiotcrapia para la

recidiva sistcmitica o locorregional, reservando 1a reseccion quinirgica para 1a  enfermedad persistente, ¢s
una cstratcgia apropiada. Sc obscrvéd una sobrevida libre de cnfecrmmedad a los  tres afios cn 165 de 167

(99%) de los pacientes reunidos de tres insti i difc y dos mediantc rescccion de los ganglios
linfiticos rctroperitoncales, seguida por quimi apia ia ode La verificacion dcl dio I cs
imp porquc tales paci pucdcn ser idos cn forma cxpectante si s¢ les manticne bajo vigilancia

estrecha . Sin importar cl estadio, todos los pacicntes que han comipletado cl dcben ser seguidos
en forma mensual durantc ¢l primer aifio y bimensual durante ¢l scgundo aflo. sc enfitiza 1a necesidad de
una vigilancia a largo plazo por los informes quc indican quc las rccidivas tardias , si ocurren. Tal

fenémeno pucde volverse miis prevalentes en el futuro, ya que los i les pucdcen ser
TCSP blcs™ de 1a & de una recidiva de otra forma temprana. La reseccion  ganglionar linfitica
retroperitoneal (RGLRP) es una procedimicnto quirurgico yor, quec ¢k 2 g 1 entre 3y 6

horas. con una mortalidad despreciable y una morbilidad accptablc baja. Los informes de las principales
institucioncs indican que ¢l indice dc mortalidad cn pacientes con cnfermedad en cstadio 1 y estadio II no
voluminoso ¢s menor de 1 %. Se han informado indices de morbilidad que oscilan entre 5 - 35 % las
complicaci mis son la infeccidn de la herida quinirgica, atelec
Sc ha informado fi 1a pr

¢ fleo.

ia de linfocele. ascitis quilosa. tromboflcbitis, embolismo
pulmonar dehiscencia de 1a herida quirurgica. pancreatitis, fistula enter a ¥ lesi vasculares. Una
desventaja imponante de 1a linfidk iar perif I cs Ia intcrrupcion de 1a emision seminal normal,
lo cual resulta de la interrupeion de las vias nerviosas simpdticas a los cc

lcs. La fi

£ oerl

€ 1 i0s y v

preci de csta complicacion no estd bicn documentada, pero parcce scr comuin
(75%) luego de la reseccidon quirargica usual : las modificaciones cn la técnica quinirgica pueden reducir
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| 1. La funcié dctil, la i6 ia y cl orgasmo no sc ven perturbados por la

este efi
cirugia. pero sc pierde la fertilidad. Las drogas simpati iméti han do cn forma ocasional la
emision de semen lucgo de la cirugia, micntras que la criopreservacion i preop ia otra
aliecrnativa algo inci El arg en contra de 1a cirugia quc surge por 1a pérdida de emision scminal
sc ha ido debilitando debido a los estudios i rcalizados sobre la funcién gonadal cn homb
con tumores testiculares lucgo de 1a orqui i )} 1. Sc atribuyo ct o de la funcié dal
no sol a la orqui ia si no bién a defectos pr i de Ia esper is en cl lo
remancnte y niveles clevados de hormona Gonadotrofina coriénica h El di lini y la
histologia no ¢j infl ias en forma independi sobre los andlisi i u hor les o sobre

1a morfologia de los testiculos sin tumor.

DIOTE P

La irradiacién de megavoltaje ha do di iblc desde la década de 1950 y en uso comun desde

los affos 1960. tiempo para ¢l cual ya sc habia blecido 1a ion de los ganglios linfiticos
T i I ial en los Estados Unid La Radi pia como forma de tratamicnoto para los

i cn dios I y Il sec ha adoptado cn todo cl do. La irradiacién del P cn
con testicul no i s de ¢l germinal cn estadia clinico I sigue sicndo
una pricti ptacla en varios i fuera de Nor érica. Las princi objeciones a la
ién de la radi pia han sido la incxactitud de Ia estadificacion clinica de los ganglios linfiticos del

P la \| falta de infor ién dc la sobrevida que podria ser o
con la informacién quirargica y el hecho fuc que. cn caso de recidiva posradiacién, la radiacién previa

podria impedir la quimioterapia o Ia reseccion quinirgica adecuadas.

Las dernas técni de dificacion han reducido ¢l crror de dificacién negativo en ci
estadio clinico I hasta aproximadamcnte ¢l 20 %. En los pacicntes con enfermedad on cstadio clinico I
idos a r¢ ion dc los ti tinfiticos retroperitonecales, el 10 - 15 % tendrin metistasis

13 no o bles y otro 5 a. 10 % recidivardn lucgo de 1a cirugia. casi si ¢ ¢n locali
extraganglionares. La dosis tumoricida para los testicul no i de células
germinales oscila entre los 4000 y 5000 rads. bastante mis de lo que se necesita para esterilizar cf
seminoma. Una dosis de 4000 a 4500 rads administrada en 4 a S a los gangli linfiticos
paraadrticos y pelvianos ipsil ales es la radiacié and dada para los tumores testiculares no
i en dio I. Las apli i a largo plazo de la Radiacion paraaértica incluyen 1la enteritis

i6n de la médula osca, un s¢ ha informado con una

postradiacién la obstruccién intestinal y 1a sup.
frecucncia de entre el 5 y 10%.
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Se ha informado patologi bi daria lucgo dc la radiacié péutica abdominal para la
enfermedad de Hodgkin, pecro tales informes lucgo del tratamicnto para Ios tumores del testiculo son

anccdobticos.

El indice global de éxi dec 1a pia por Radiacién cn el i de los icul. no
seminomatosos de células germinales cn cstadio clinico y términos dc sobrevida a los 5 afios esta entre el 80
¥ cl 95% cuando sc utiliza la quimiotcrapia para tratar las recidivas. Los indices de recidiva lucgo de 1a

para cl cstadio I son de hasta ¢l 24% , 3% dentro del volumen radiado y 21% fuera

T

con

de el.
‘Teniendo en cuenta los crrores cn la cstadificacién, falsos negativos de aproximadamente 10-20%, estas

cifras s¢ comparan cn forma favorablc con aqucllas obtcnidas mediante la reseccion quinirgica de los

ganglios rewoperitoneales.
En los i cuya cnfer dad sc¢ e confinada rcalmentc al testiculo, la orquicctomia como
anico métado debe brindar resultados en la sobrevida i les a las gios péuti que bic

P elt i de la regid: ortica. En lales casos, 1a rescceién quirargica o la Radiacion de
los ganglios linfiticos patologi ivos cs obv i ia.
Aproximadamentc cl 10% dc los pacncmcs con cstadio quiriargico I y ¢l 20% dc los pacicntes con cstadio
clinico 1 dc la enfer dad P recidivan lucgo de la r i6n dc los ganglios linfiticos
retroperi les o de la radi pi La expericncia clinica ha d do quc la imi pucd
mmhaswelw‘%&lulumogzupo Los Itados globales del i cnecl dio clinico I dc jos
T testicul. no dec oélulas gcrrmnalcs son dc esta forma ccrcanos al 100% con la
linfa i peri ! o con la radiacion r P 1} inicial. Es importante
intentar la reduccion de la cantidad de intervenciones Euti i sc¢ i cstos 1

i igui :1)La

1a posibilidad de cstudiar este tema incluycen los siguientes
v un ricsgo ico. 2) Los

3)La

Tk 1 £ que
reseccion de los ganglios linfiticos retroperitoncales o Ia radiacioén
i6n clinica son exactos cn un 80-90% para identificas las metistasis _

P les de difi
hi ia 1 de los icularcs no i »s de células germinales favorecen la deteccion
de los si la vigil ia ¢s apropiada. 4) La i Itimodal disp s muy cficaz

para las

Las pricticas de selecciéon y vigilancia de los casos en las series informadas han variado. EI examen fisico,
la radiografia dcl térax y los marcadores tumorales séricos se repiten en forma mensual durante el primer
afo y en forma bi 1 ct do afio de imi Los di Aficos ck
del abdomen s¢ obticnen cada tres meses durante el primer aflo y cada 6 ch cl do aflo.

Placas dcl abdomen simples sc utilizan para itorizar al hasta cl scexto mes de vigilancia.
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ESTADIO Il (DISEMINACION A LOS GANGLIOS LINFATICOS RETROPERITONEALES ).

TRATAMIENTO QUIRURGICO.~ Las ji p ial de Ia i6n gangti linfatica
peri 1 en el del ci icular sc origi del hecho de que los deposi Asi
P | 1 son la pri y con fi ia la unica cvid ia de i6
CXIrAgE: dal. Tal i es capaz dc ermadi 1a enfer dad blc en mas dc la mitad de los
paci con en cf estadio II. El analisis de di experi ias quimargicas revela que existen
unas wvariables no 1ad. Estas incluyen la exactitud de la cstadificacion clinica, 1a extensién y
calidad de 1a reseccién ganglionar, los criterios de extirpabilidad quirurgica, ct patologi
de la picza quirargica y ¢l uso de q i P ia o de " (para la enfer dad recidi
La falta de andlisis de los resultados terapéuticos ¢n tér dcl dio clinico invalida las comparacioncs
entre las series quinargicas y de radi i Sc ha exp o unavanednddcaborda_nsqmmrgxeospamla
linfadk i peri ). Las vias de abordaj b inal y t 1 media son dc uso
frecuente en la actualidad.

La informacién global y la distribucién usual de la a is gangli gun sc determina
mediante di 6micos. pl ién quinirgica y linfangiografia, sc icndc desde el borde superior
de los vasos renales alrededor de 1a aorta y vena cava hasta b 1 1 ¥ a lo largo de los
vasos iliacos comuncs justo hasta mis alli de sus La idn dec la ion de los
ganglios linfiticos se individualiza ¥ las < ik i igui : 1) Niveles séricos de los
marcadores tumorales lucgo de 1a orqui ia. 2) Interp i de 1a linfangiografia o de 1a tomografia

P da abdominal. 3) Los hallazgoscn lal mia
Marcadores positivos lucgo de la ¢ ia o cli radi positivos indican 1a
idad de una linfad bi [ ol La experiencia clinica ha scfialado que la exp i6
quirargica por si sola es precisa en mus del 90% para i 1a pr ola ia de A is en los
ganglios linfiticos. Cuando s¢ cncucntran ganglios pcch cn la lap ia. sc rccomienda una
linfack ia bik 1] Las a is gangli ocurrcn infre en

dc enfer dad infrarrenal avanzada. La rescccidon ganglionar linfitica suprahilar de rutina en
b en csta regién no ha mcjorado cn forma demostrable el grado de control
local. Ci do los & séricos, los cstudios linfangiogrificos, la Tomografia computada y la
laparatomia son negativos en ji pucd i una ion modificada. Desde que fuc

popularizada por primera vez por Lewis (1948), la Reseccion ganglionar linfitica retroperitoneal fuc
4 i les del cd de testiculo. Los resultados

d la

ia de % N 1

utilizada con ¢éxito variable para tratar las
1 i dos de experi i i indican que la reseccion quinirgica pucde curar ap
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mitad dec los paci con di i ion limitad

a los ganglios linfiticos rctroperitoneales. Esta
informacién en gencral excluyc :nqucllos con tumorces irresccables ¢ incluyc unos pocos que podrian haber
recibido algan tipo de quimi

P i3,
Los altos indi dc idiva ¢ incextirpabilidad en paci con | T 1
en j con la d ada cfi de los regi de hidrogas para tratar ¢l cincer

discminado, propicié ¢l uso dc 1a pia como cl ial de las metdstasis avanzadas.
ganglionarcs o pnlmonarcs. durantc 12 mitad de la década de los 70. Casi si A los 1
la estadificacion cli dentificaron los p

en

que podrian scr beneﬁc:ados con csta estrategia. Debido
a que 1a quimioterapia fuc tan cficaz para tratar la cnfermedad d

a

i parecié prucd redefinir cl
papel dc la cirugia p ior a la quimi i primaria. Esta ion fuc abordada mediante 1a
dmini idn si itica de un tr de drogas binadas para a los paci a
hménqmmtgwn de 1a enfermedad idual, si tal inter ién sc j ba factibl fos ttados de
cifc i i en cl pl de diversas combinacioncs de drogas y té de linfad L}
indi que 1a q pia cs capaz d¢ esterilizar 1a patologia voluminosa, con la resultante necrosis o
fibrosi 1, cn ap i ck: un de los casos. Otro tercio, sin embargo, albergaba elementos
malignos idualcs v cl 1. La sobrevida fuc 1 en los paci con
necrético o fibroso y en aqucllos con teratoma o con cl ¢a viable J Esw
id cra factible cn i con marcad séricos persi | dos lucgo de la
quimi apia. l.os d séricos ncgativos postratamicnto no excluian 1a posible existencia de un
4 histologi viable.

RADIOTERAPIA.- El valor de la radiacio peri i en el jo de 1os no de
células germinailes del iculo en ¢l estadio 1I siguc siendo controvertido. Varios factores invalidan las
comparaciones entre ia mayoria de las scrics quinargicas y dec radioterapia : 1) La falta de estudios al azar
bien discfiad 2) Dif en las clasificaci histologi

vy estadifi i0

3) Infl ias incicrtas
del tratamiento previo o de 1a selecciéon pret i >. 4) Infl no cuamificadas del t
administrado para las recidivas.

Las serics de radioterapia sc ven bajo una inf}

1 e por la inclusion de p con
ganglios clini ir bl La radiacion dc mcgavoltage cs capaz de lar la a i
retroperi } cn aproximad. la mitad dec los ps con es no i de célul
germinales del testiculo cn estadio 1. La evolucién de regi U de multiples drogas han cambiado
las acitudes tano de los radioterapcutas como de los cir ol Al 1 varios
racti o icnd: cl uso de la quimi pia como i imicial para: 1) Mectistasis

i lini i das de un filo mayor de 2 cm. de did y. 2) Comp ganglionar
pradiafi Ati 3) Di i ion cxtralinfiticas.



Se ini radiacié l ia a los deposi Asi gangli

inicial o reservando la reseccién quirurgica para los con
iduaics. La princi dk ija de éste abordaje es que si aparece la residiva lucgo de la terapia radiante

para la enfermedad de p 1 o lucgo de un csquema integrado, la cficacia de Ia quimioterapia
puede sufrir un deterioro por la miel i6 tati Mis aun, cl tratamiento quiniargico de Ia

dad focal persi pucde verse complicado por 1a radiacion previa.

ESTADIO IIT

QUIMIOTERAPIA,

El cédncer de testiculo se ha vuclto el lidé mais ble cn el h en su yor partc
dcbido al desarrollo, d las alti dos décadas de i binadas cfi Los il de

maltiple drogas que incorporan cis-platinum ahora curan, a veces con ¢l auxilio de 1a cirugia accesoria, entre
el 70 - 80 % de los pacicntes con cnfermedad testicular en cstadio Il A pesar de éstos resultados

un enfoq 1l entre los Slog édi es 1a expl ién dc i aun mas
gresi para paci de gran riesgo vy la reducciéon de la inter i6 péutica en los prog
establecidos para los pacientes de poco riesgo. Un balance retrospectivo de los éxitos y fracasos de la
inmi pia proporci 1a di i6n l6gica para ¢l desarrollo de cstas i éuti fi
En la época 1 los paci con no i de células germinales del lo en estadio
HI i d diversas di como Vink ina, Acti icina D, Cicl ida, BI icina y Cis pl
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Un 6 % de los tumores testiculares son del estroma gonadal.

Pucden ser puros de células de Leydig. puros de c<c¢lulas de Scrioli. indiferenciados o una
combinacion de los anteriores.

Los tumores de células de Leydig constituyen el tipo muis ¢ an de del y de los
h )| cerca del 2 al 3 % dc todas las lasi icul

P

Ocurren en todas las edades pero son muis frecuentes cntre los 30 - SO aflos. Un 5 a 10 % son

bil El iculo af do. que de estar crecido en forma difusa o tener uno o mias néulos, por lo
general ¢s suave pero pucde ser duro. La superficic de cortc del  tumor es amarilla parda, cstas ncoplasias
varian desde nddul flos con de 1 cm. de di ro hasta inosas de 10 cm. dc
diametro. Desde ¢l punto de vista histolégico, las células de Leydig lcn guardar i blc con
las as nor les . q 1] neoplasia muestran anapiasia importante.
En los beni 1a oélula de Leydig es grande, redonda o poli 1y p bund
L indfilo 1! v nicleo central esférico. Los limi cciul ien ser vagos.
El citop a do conti anulos de lipid las o pi de lip pero, de
mas isti cn aproximad ¢l 50% dc los tumorcs se advierten cristales cn baston de
Reinkc. Estas células suclen observarse cn cap di o pero a veces aparecen cordones ¢ nidos
P dos por fibroso o hialino. Las lesioncs mas agresivas mucstran mayor variabilidad de
dimensiones, forma de células y 1 a do con células bi lcadas o i lcadas . M
fr los de cdlulas de Leydig consisten cn células hipercromiticas pequcfias, y son
parti i porque pucd b droge o andrégenos y estrogenos y, en realidad,
1 bién han producido cortic: idk

Como es 16gico suponer, las células tumorales son ricas cn enzimas y cn li-beta-hidroxilasas y 17-
Beta hidroxilasas ; cn estos tumores sc¢ ha idcntificado 17-alfa hidroxilasa. al igual quc otra cnzimas
Gidh que s¢ cn do normal de las células inter \!

P

¥ corti P
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icul ¥ pucdcn ocurrir en cualquicr edad. En niffos

Les cosrespond trededor del 3% de los
producen virilizacién precoz, o . a ch ini i6 En adul cl anico efecto hormonal
ch lc es la Gi i
El diagr difi ial dc los de células de Leydig ha sido pli di ido por
Young y Talerman. La Hiperplasia de células de Leydig ., es en vista cn cl sind de Klincfel ¥y cn
otros d ch pucd dar una plasia pecro producir un patrén de i ial que no
dedor de 1os tibul cn con los de las cdlulas de Leydig. Diferencias

destruyc al
ultraestructurales entre los tumorcs de células de Leydig y 1a hiperplasia de células de Leydig han sido

i ck dar an de células de Leydig, pero tiene focos de células

descritas.  La Malacop
semcijantes a las de Leyvdig y los caracteristicos cuerpos de Michaelis-Gutman,, Los nodulos Testiculares del
dc células

Sind d ital o los vistos en el Si de Nel dan fi los
Leydig. pcro son ifocales y bil ! La Historia clinica de ¢stos casos es obviamente importante. Los
Linft y Pt . f un pateen i icial y son fi bil les : propiad
écni de i hi fmica confirman su 1 Rar las A is del c4 de pré
pucd dar un dc células de Leydig.

Sc d 1a ctiologia dc los de céhulas de Leydig. En contraste con los tumores dc
células germinales no parece haber una iacién con la criptorquid La produccién experi! 1 de
tumores de células de Leydig en ratones lucgo de la admini i6 onica de O o lucgo de

injerto icular i plenico es coh con una basc hormonal.

Las lesiones como ya s 6 son en g 1 pequefias con un color amarillo castafio, bicn

itas y p kb Tagia o necrosis, histolégi pod [

r‘ rfismo i P © ick ificarsec 0 no "_ itosi
. Ninguna de cstas caracieristicas par estar coh laci da con cl ial lig Mis
aun, las obscrvaci limitad B que las G i lcs no haran distincién cn
forma categérica entre las células de Leyvdig normales y plisticas. va scan benigr o malignas.

ialcs son bi pero no existen criterios

Aproximacdiamente el 102 de los tumores de las células inter
histolégicos coh para probar csta ascveracion. El gran tamaito, la necrosis extensa, la evidencia
Spica © mi -

D a1 de infiltracién, la invasion de vasos sanguineos y la actividad mitostica

excesiva son todas caracteristicas que sugiercn la posibilidad de malignidad, pcro en general el anico
ick confiable son las metistasis. Asi como con los otros tumorcs

criterio de fignidad que s¢ cc
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icul las lesi 1i pucd P los ganglios linfiticos pori Ies, ¢l pulmén y
¢l hueso. Es importante 1a obscrvacion de que no existe la patologi 1, cn ¢l grupo ctario prepuberal.
En los casos precpubcrales (edad p dio 5 afos). las ific i de p i6n son 1
aquellas dc p idad i 1 con genitales cxternos p i voz 1i dura y
del  vello pubi Los hor cn cstos p ha sido y 1] i |
o ha sido lcvados a cabo di técnicas i d Usual cs demostrable una produccién

da de y la excrecién de 17-cctosperoi inarios pucde estar ¢l da o no. Los tipos
virilizantes de hiperplasia and: articat ¢nita pucd bién producir sig y si endocrinos
de de i de modo que deben lievarse a cabo prucbas diferenciales para aclarar cf
diagnodstico. Estas prucbas incluyen la estimacién de niveles 17-hidroxi y 17 idcs asf como también

del cortisol pl. atico antes y despucs de Ia i lacio con ACTH y la suprcsi con ok
Debido a que sc ha dk do que ct i de célul posce actividad de 21-hidroxilasa y
quc cs capaz de formar cortisol ¢ hidroxilar csteroides cn 1a posicion [I-Beta, ¢s claro quc los tumores de
dlutas i pucden p 1, de las mi actividades que ¢l tejido adrenocortical.  El
origen cmbriolégico ilar dc las cdélul intersticiales ¥ de las células de la corteza suprarrenal y la
Ies en los testicul: li 1a interpretacion. La paradoja del tumor que

apariciéon de restos
surge en las células intersticiales de un preberal y que se comporta en  su mctabolismo como  su cquivalente

adulto, junto con células cn cl testiculo prepuberal normal que conti de pr

testostcrona, explica la espermatogéncesis ¢n los tiubulos iferos i di cly: al yla
dc esper & is cn los tubulos mas alcjads
En los adultos, la mayoria dc los casos informados no ha pr do mani de
desequilibrio  endocrino, aunque algunos no lo hao demoswrado asi. Las ift docrinologi:
pueden preceder a 1a masa testicular  pajpablice, 1a cual cs la caracteristica de pr ion mis un. En ci
de 1 foemini: como imp i

resto de Jos casos adultos, pucden ocurrir
disminucién de la libido y gi ia. La lenta progr
ch i6én de la gi ia, Ia cual puedc pr der al rec
con la i6n de los es dc células germinalcs de cl adulto, la

tumorcs adultos de células intersticiales ha oscilado entre 6 meses y dicz aflos con un promedio de mas de
1 Aticos en ién con cstc tumor cs algo

ion de cstas ncoplasias csta sugerida por la larga
de la masa testicular. En contraste
di ion de la gix ia en los

tres aflos. La clevacion de los estrégenos urinarios y

relativamente comun.
c ion de de

La orquicctomia radical inguinal es cl procedimiento inicial de cleccién. Con la
células de Levdig. cstdn indicados los cstudios endocrinolégicos y las ultcriores evaluaciones de la

estadificacién clinica. En caso de sospecha histopatolégica de mal idad, cl linfangi la ia

Pigina 58



dos para i igar las

5 da o la grafia (sola o en i i6n) del retroperi estdn indi
ch peri )/ Asf como los tumores de células germinales del fculo adulto es posiblc Ia
i i i6n al pulmd hi@do o ganglios linfiticos diaf} Ati La prodi ] P ial dc
hormonas del tumor A invita a la produccién dc cstas ias como ck de la
enfer dad Asi pero no se ticne informacién al respecto. Tanto los estrogenos urinarios como los
drd, idcs v pregnandiol has demostrado anormalidades sobrc la base de Ia actividad
mewabdlica de diferentes tumores de células i ial Sc har dado la reseccién de los ganglios

hnﬂummopcnmmlucommnmmmlos i cuyos de células i icial P

hi 3 o bioqui! ligr La cxperi ia total con cualquicr forma de terapia, sin embargo,
se ve limitada por el de paci quc han sido tratados, aunquc los datos cxistentes sugicren
1a rclati radior de cste tumor. Se ha utilizado cl ono-pam-pnma~DDD con cvidencia de

N : Cisplati

bencficio cn algnnos mc:cmcs Se ha utilizado una variedad dec
1 idk doxorrubicina y vincristina en rsegimencs dc  diversas

imitada. La cvidk ia experi

combinacioncs, sin beneficios convincenites, pero la experiencia es muy li
é en varias lincas de tumores de células de Leyding de ratén proporciona una basc

e P estrogéni i
- ia. Ademids se ha informado la inhibicién de la

experi ! para los yos con i P
i & i6n del crecimi > en vivo de los tumores sélidos dc

proteica mitocondrial con la
células de Leydig cn ratas mediante la oxitetraciclina,

El pronostico para los tumores de células de Lcydig es bueno por su
ini lucgo de la orquicctomia no es

bemgn.'n La persi de las i virili y

una indi ion de lignidad, dcbido a que cstos cambios soncnalgungradonrrcvctsnblcs
Como podria icip de 1a ¢ i i6n de Ia lignidad. por ciemplo Ias & el tiempo de
sobrevida promedio desde la cirugia para los paci con un 1 de células de Leydig cs
aproximadamente de tres afos.
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JUMOR DE CELULAS DE SERTOLI

(ANDROBLASTOMA, TUMOR DEL ESTROMA GONADAL, TUMOR MESENQUIMATOSO DE
CELUL AS DE SERTOLD.

Estas lesi poco fi de células de Scrnoli, del cstroma gonadal, o dc ambas. En

ia, puod itular las dcl ovirico y a veces remedan variantes de células granulosas y

] Al prodt i docrinos. Puced lab estrogenos, pero rara vez cn cantidad

sufici para wvirirli Hon 1 De do cn do. al igual quc con los tumorcs de célutas de

Leydig. ocurre ginccomastia. Estas lasias pucd P como noédul pequcit ¥

Tara vez como luminosas que imi icul P En cl corte, la superficie s
h 2e de color bl grisd o amarillo. Con ciena fi ia se Gcdulos de tubul

iniferos i c eonsulnzmcvesudnporcélulasmdl_ iadas en los iculos criptorquidicos y ecn

aproximadamente un cuarto de los paci con femi ion icular. Los i de

células de Scrtoli dad Y del 1% de todos los del jculo y pucd pa!

en cualquier grupo ctario, incluso 1a infancia. Este tipo dc tumores son raros ¢n los humanos y mucho mis
comuncs cn los perros. La mayoria de los tumores de las células de Scrtoli son benignos, pero
aproximadamente ¢l 10% ha probado scr maligno sobte la basc del criterio de malignidad

mado. La o ion de %

criterios

corri

Como con los tumorcs de células de Leydig. aan no se han
definitivos de malignidad.
No ha sido dcterminada la etiologi

dc cstos tumores. La mayoria ha surgido cn testiculos

par nor se ha informado su aparicion cn testiculos maldescentidos o
criptorquidicos.

Global esto

varian cn tamano desde 1 cm. hasta mads de 20 cm. La superficie de corte como
ya se menciond cn general cs amarillo grisacca cremosa, con una i ifc id

me inter P por
cambios quisticos que s¢ vuel mas cvid con ct y V! 1. Las lesi benigr
usualmente csidn bicn ci itas, i que las lesi malignas ticnden a ser 3 Y a tener una
demarcacion no tan neta. Puede ocurrir invasion de estructuras p icul ves iva de 1i
El ongen preciso de cstos siguc siendo algo incicrto, aunquc se¢ sospecha la derivacion del
Endg P dalprimitivo. Es cvidente una diversidad de aspectos microscdpicos no solamente entre

dife sino bién cnure arcas diferentes dentro  del i . Las < sticas
diagnosti ialcs incl los el pitcliales que sjan a las células de Sertoli y cantidades
variables dc La itud y organi ion dc estos dos P ha ducido a la realizacion de

varios intentos de subclasificar los El comp pitclial, por un lado, puedc cstar dispucsto cn

PRy
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tibulos con luz o sin clla y revestidos por células ial disp cn una o multipics capas, por otro

lado. las células cpiteliales pucden formar columnas u hojas de b laci que entre los
] del Los ct del pucden scr bién cl dc cstar
dec estroma y it a un fit pero con bandas de células epitcliales.
Ocasionalmente, sc obscrva ial de i6n for do cucrpos similarcs a los Call-Exner dentro de los
tubulos, con morfologi parecido al de los de célul. dc la Mais aun, los
! del pucden estar sufici bien di iados como para ser reconocidos como
células de Leydig. El enorme potencial para la variacié en ¢ p cstr les y cpiteliales ¥y cn
dos de dif; iacién cs D bic dect amplio go de asp morfol6gi descritos para cstas
Iesiones y contribuye a dificul su clasif i6 Sin bargo lo un cs rar cn ¢l di

histolégico, en la variante clasica células altas, cilindricas o poliédricas, con

lado. La uni idad de las di i y la forma dc las células cs la regla, y son poco

fir las mitosis y las células gigantes. Es muy peculiar la tendencia de éstas oflulas a crecer en

d quec d: los tubos espermaiticos. Pucd ocurrir variaci dc cste tcma cn la

forma dec focos de células fusiformes i alas les o areas de células ciabicas pequefias que ticnen
disposicion folicular que r da los de célul 1

Los estudios de 1a actividad endocrinolégica de cstos tumorces han sido poco F i la
ginccomastia ¢s una consecuencia de la produccién estréogena, pero sigue sicndo algo incicrto si las células
de Sertoli o los ¢l del son resp bles de la produccién de 6

La orqui i dical cs el pr dimi; > inicial de cleccion y serd, por supucsto, curativo en cl 90% de
los casos que son beni En la pequcfia proporcion de paci con lignidad dcmostrada por presencia
de metdstasis, ha sido in cl iso de los ganglios linfiticos peri 1. yla i6on de los
ganglios linfiticos del retroperitonco ha sido 1l da a cabo ap con éxito terapéutico. El curso de
la enfermedad, aun ¢n los i con 4 i dc scr prol do cn ién con cl de los
paciente con tumorcs metastisicos de células germinal Pued is pul. y Oscas,
que justifican la rcalizacién de radiografias de térax y centcllogramas 6scos para la cvaluacion del cstadio,
El valor de la radi ia yla imi apia cn ¢l jo de los paci con csta cnfer dad es incierto.

A quc 1a ch i6n hor 1 cs un d ial en cl imi de 1os paci con

| P

aF 1i faltan evid ias clini sobre estc punto.
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N. ST A

(TUMOR DE LAS GONADAS DISGENETICAS : TUMOR MIXTO DE CELULAS GERMINALES ;

GONADOCITOMA).
Estos tumores sc restringen casi cn forma exclusiva a pacientes con un trastorno gonadal subyaccnte,
apr d: cl 0.5% dc todas las lasias dcl 0 y ocurren cn todos los grupos

etarios desde la infancia hasta mis alla de los 70 afos, aungue la mayoria ha aparccido cn individuos
menores de 30 afos de edad, con alguna forma de disgenesia gonodal.

variar cn tamafio desdc ¢l

A grandes rasgos, las lcsi pucden ser il alcs o bil yp
microscopico hasta mas de 20 cm de dia El imi gresivo puecd pl y Ia
de la génada cn 1a cual surgid ¢l tumor ¥ s¢ han informado Icsioncs con un peso mayor de 1000
gr. Los || son redondos. con una superficic lisa y 1i lobulada y su i i
pucde scr desde blanda y carnosa hasta firme o dura. Las drcas de calcificaci son frec ¥
perobablcmente reflejan los cxtensos cambios involutivos esponti [ en esiuas Icsiones. La
supcriicie de corte ¢s blanco grisacca hasta amarilla pero p Variar o ich L de a do con Ia
estr histolégica del
A sc id corri los g dobl como ncoplasi: sc¢ ha sugerido la
posibilidad de que rep h o hiper dular cn P a las s
en 3 cl

hipofisarias. Descritos claramente por vez primera por Scully (1953). los t :
¢lul inales, con iderable variedad cn las proporciones dc

células de Scrioli, tejido i icial y ger
cada uno. En alrededor de 1a mitad estos puedcn ocurrir la sobreproduccion de células germinalcs,
con la evolucion de las que rapid sc como i o cl de células germinales
con isti histolégi de embrionario, icratoma, coriocarcinoma o tumor dcl saco
vitelino. En todo cl largo de los tibulos puceden identificarse los isticos cucrpos de Call- Exner, quc

consisten cn material PAS- positivo similar al observado cn la membrana basal de los tibulos.
Las manifestaciones clinicas de los pacientces con cstc tumor son la de tres f: D

La habitual conc ia dc di i 2 dal con anc i 1 en los g les cxtcrnos y

Sracl 2) La p ia dc cdélulas germi con ial maligno. 3) La funcién endocrina dc los
[ p del dal del tumor, habitual con produccion de androg Aungquc las
células intersticiales pucden no ser cvid al  micr pio Optico, pucdc cxistir un poiencial

esteroidogénico del tumor. Mis aun, la comprobacion de células de Leydig en ¢l tumor no determina

necesariamente virilizacion, debido a que los resultantes esteroides pucden scr biologi inactivos o
porquc los Or bl pucd scr defi Su es ¢l de tubulos macizos de diversos
con células germinales cn cstrecha asociacion, con células de Sertoli ¢ inersticiales maduras

lcs del dodbl; son similares a las del seminoma y si

evidcntes entre los tibulos. Las células ger
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ia ti idn de células germinal pucde progr desde un estadio in situ hasta un germinoma

invasor (scminoma). al quc sc d ina g dobl. con germi [ ).
Aproximadamente cuatro de los i con Jobl son fk ipi
uj habitual con si inicialcs dc Tca primaria y a veces una masa ¢n ¢l abdomen
inferior. Los son fi ipi v ; casi si se p con iptorquid
hipospadias, y al itales internos f i Sin bargo, ha sido descrito ¢l gonadoblastoma cn un
varén anatémicamentc normal (Talcman 1972). En los individuos fc Pi sjeres, los senos son
los genitales intermos hipop S y Cn g 1 las gonadas cstin rep das por bandas dc
tejido fibroso. La cromatina scxual cs negativa y cl analisi Smico habitual P patroncs
XY. XO o XO/XY. La virilizacion en el individuo fenotipi fe i sucle ifc como
hipertrofia del clitoris. En cl fenotipo varén i 1 puede cstar p la gi iay
habitual i hi padias, al, ital intcmos  f& i Y icul disgé i
1 bicados cn ¢l abd o la regién inguinal ; Ia cromatina sexual cs negativa y el patrén
cromosémico cs XY o XO/XY.

En general, 90% dc los pacicntes con disgs ia g dal y g dobl son cromatina
negativos y mis de 1a mitad ti un carictipo XY, mi quc cl resto tienc mosaicismo. Los érganos
sexuales externos de los paci con g dobl P una plia gama dc apariencias que
oscilan desde la nor tidad hasta la Pl bi dad. Los 6rganos 1 ios habitual
consisten en un utero hi dsico y dos pas dc falopio nor oli hipoplasi Los or
sexuales masculinos intcmos, tales como ¢l epididi vasos d v pro a veces S¢ encuentran en
hembras fenotipi virilizadas y sicmpre en dot ditas fenotipi hos. El primer
paso dei t i es la orqui dical y la alta incid ia de bil lidad (50%6) ar a favor
de 1a g d: i L} 1 do esta p 1a disgs ia g dal. El p Sstico cs | para
los paci con dobl. og dobl con germi En p ia de i otros tipos
de tumores de células germinales, pucde estar indicada la di i6n clinica con las 1é utilizad
para la dificacion de los de células germinales del testiculo del adul la cxperi ia es
d indo limitack para justificar daci 6ricas. Al igual que los tumores de células
germinales del testiculo adulto, Iégicamente pucdc basarsc ci i sobre 1a histologi 1 y los

resultados de la estadificacion clinica.

Pagina 63



H i Fib Lip y otros son dos en el ¥y no
P probl para su diagné
Varias neoplasias derivadas de cl i pucdcn surgir en la tanica albuginea o, mas
ck el iculo. Estan didos aqui cl fib beni cl i cl fib v
¢l leiomioma. Aparecen como dok ¥ Su impo: i dica Ia posibilidad dc que scan malignos.
El di i difi ial incluy nalias de los Endi i fib
d v lesi isti no plisi las lesi infor d que varian desde lesioncs
nodularcs diminutas cn la superficic del testiculo hasta masas de varios centimetros, han sido tratadas en
forma variada mediante la reseccion local o la orqui ia. El lioma 1i pucede surgir cn
cualquier sitio de la by 1ial pl peritonco, pericardio o tinica vaginalis han sido
informados menos dc 20 casos que ian la tani inalis. La lesion apar cn i de21a
78 aftosdcedad y la p i6n inicial ¢s hid |
Estd indicada la orqui dical para ci control local, pcro pucde surgir la recidiva local y
A is abdominales y pul La cxperi ia limitad i quc la cirugia y la radiacién pucden
ser de algun valor para las is ¥ bdominal Aun no sc ha definido ¢l valor de la
quimi pia, aun do 1a doxorrubicina p ser activa.
TUMOR DE BRENNER EN EL TESTICULO.
El tumor de Brenner del testiculo es ext d raro ; sol sc ti P dos cn la
litcratura tres casos, se desarrollan al dor de los vestigi Mudalicrianos cn ¢l surco cpididimario

testicular.

TUMORES TESTICULARES NO CLASIFICADOS.
En ocasiones sc obscrvan cn ¢l testiculo tumores que son i
se desi, como inclasificables.

ibles dc clasifi cada uno de cstos




DE STICUL.
iculos son raros. Con mayor frecucncia se

ORES SECUND

Los darios ( 4sicos) de los
ck 3 1cnia nccmpsm de pacicntes que han muerto de una cnfermedad mctastdtica
diseminada, aunque algunas se di clini ¥ pucden indi ia i6n maligna pri ia.

Asi mas comun, s¢ le conoce bién como Linfc N

Es cl tumor testi
ha sido de 1 a 7 % cn diversas serics y

Eafermcdad de Hodgkin, p
en ¢l Hospital M..D. Anderson sc ha encontrado que ¢s menor del 3%. Ocurre con mayor frecuencia cn
dc 50 aflos. Puedc

an de iculasr en y

" su fi

pacienics de 55 a 75 aflos y ¢s cl tipo mas

laci con la criptorg

ser bilateral, afecta por igual alodaslasrazasynose

El sintoma usuat es el i lar indol quc pucde haber dolor. El 25% de los enfcrmos

- mas g lizados como anorexia, pérdida de pcso y debilidad.

El fisico dk bre cl imi dc uno o bos testiculos y cn i sc lesi

linfc a en algn otra parte. La superficie de corte del tumor es abultada, dura y de color
ch derse fucra de los testiculos. Al

do. Los bordes estin mal definidos y el p

a gris
microscopio, ¢l patrén histolégico mis comiin es cl de linfoma h:suociuco difuso, pero s¢ han descrito todas
dad de Hodgkin. Sin ecmbargo la gran

\] c {i incl Ia enfer

las varicdadcs de plasias reti
raayoria son difusos : de éstos, ¢l 74% son como ya s¢ menciond histiociticos de do con l1a ¢l
de Rapp 1, o de cflul dcs no hendidas, de do con la ificacion de Lukes y Collins. La rcgla
es el pl i dc 1a arqui normal, con la conscrvacion focat de los nibulos scminiferos.

El linfoma primitivo del lo pucde apa cn niflos ; pcmlaedadlnedmdcapancréncsdc
aproximadamente de 60 afjos. El linfc ligno confinado al testiculo en ¢l del ) 1
de la enfermedad es raro en p ion con la fi ia con la que la masa gonadal representa ia

i Sin EO, « do la

manifestacion clinica inicial de una cafermedad ganglionar oculta o apar
enfermedad ganglionar linfitica estd | bi i Ics cs posibl quc la ncoplasia haya

da a los gl g
Sn de i ion de los

surgido cn la génada y haya metasutizado a los ganglios en la regién. El p
linfomas del testiculo es similar al de los tumores de oélulas germinales del 6rgano En los casos de autopsia
di: ino o al hilio 12 fuer una proy ion

un patrén de nédulos pud. no al

de los linfc 1 a di i por via | 6gena, en forma cobhercnte con la observacion de
i i lar no infi vista en paci con linfc dcl testiculo.

Pucde icip un p ico malo do cxi cevidencia de cafermedad lizada o del afio
después del di Como cn los linfomas en Iquicr otra locali ion, los paci con tipos
linfociti P dife iack iende a sobrevivir por mads ticmpo que aqucllos con tipo histiocitico.
Las sobrevidas sin enfermedad de 60 o mds en paci con li Jar t o 1 con
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i i cvids i i ial poderosas de que ocasionalmente ocurre un
verdadk i icul primitivo. Sin embargo. aun los paci cuya cnfcr dad p cstar
limitada a las génadas lucgo de la estadificacion clinica y quinirgica pucdcn tener igual un corto periodo de
sobrevida. Por otra parte. los paci sin id i inica de di i i6 i dtica un aflo lucgo del
tratamiento tiene una gran p bilidad de i6n. C i icndo di ible si la sobrevida a largo plazo
lucgo dc la i anico i es reflejo del icul. do. dc una regresion
espontanca o de una ision prol da de 1a enfer dad g lizad
Una p i6n clinica an cs un de fio indol del un de los

sc p con lizad pérdida dec peso, debilidad y ia. Los
bilaterales ocurren cn cerca de la mitad de los i cn forma 6nica en ¢l resto.
La | 10 de incluir un sanguinco complcto, extendidos periféricos, cstudio de

médula ésca, placas radiogrificas del térax. centellogs Oscos, grafias P das o pick fias

i linfogr y di centellogrificos hepdti y Iéni Parcce istir una

probabilidad de enfermedad g da si cstin ¢ idos los ganglios p Srticos, indi
importancia de la estadificaciéon retroperitoncal. A Ia i i dical proporciona cl di

y el tratamiento inicial, una vez gue se ha ido cl di 6stico de linfc cs jable 1a derivacién
aun 6logo médico para la 1 ién del dio y las decisi en relacién con el i ulterior.

La sobrevida cs pobre cn los casos de enfermedad bil: 1y ién cs mala cn los pacicntes quc s¢

con linfc cn otras i i y experi Jucgo una rccidiva testicular, pero entre los

con enfer dad apa da al testiculo. Turner y col. informaron que de 8 de 14 se

cncontraban vivos y bien entre 7 ¥ 87 meses ( promedio 2.5 afios).

PLASMOCITOMA
El pl. i del jo ¢s raro, y lo miis comin es una manife: ion de micl i3

ocurre ¢n paci con un diagndstico previo de micloma mialtiple, actualmentc ocurre ¢n ¢l 2% de los

casos, clini per oculto y c¢s identificado durante la ia. Mi Spi son
ragia. Histologi son similarcs a

1 3.

do la

“

suaves dec aspecto carnoso, con frecuentes focos de necrosis y b
los pl i ch cn otros sitios. La o i6 t por i histoquimi
. ch de i lobulina cuya restriccion ma cl di G
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TUMORES TESTICULARES NO LINFOMATOSOS.
i asi es rara. Los sitios primarios del

La afeccién icul: daria por
dsico del 2 son préd (mas fi pulmén, rifién, i ino y csté El
testiculo parece ser un lugar gido de idiva inicial en los niffos con I ia linfociti 2
La infil i6n lcucémica ocurre principal en los csp i iciales, con & i6n de los mibulos
por la infiltracién en los casps av dos. El de cs bi cn ¢l 50% dec los casos cstd
3 iado con bios de color del La diacién dcl i con dosis de 1200 rads
durantc 6 a 8 dias ¢s clinicamente eficaz ¢n el control local.
Dcbido a 1a fr ia del P iso bil I mi i par jable la radiacié
bilateral aun con un P iso apa il l. La Bi ia es escncial para cl diagnéstico, la
= probabl no ¢s requerida y el i de cleccion es la radiacion testicular mais
quimi i ia en aqucllos niffos que no la reciben o 1a péutica de reinduccion para los nifios
con idi i i estin si idos a la quimi ia. El pronodstico de los nif

varones quc sufren este atague de infiltracion testicular es rescrvado.
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O) S S ARES ME 1COS.

Sc han i d casos de i asico cn los icul La mayoria suclen
c bri incid cn la psia cn i quc fallecen por enfermedad mctasudsica

generalizada. En raros la istica de p ion de una plasi Ita a la pri cvidk i
de una ncoplasia recidivante, previa diagnosticada y tratada pucde scr un foco asico en cl iculo. El
P ogi habi ! de los ci iculk darios cn la demostracion
microscopica de células plisi cnel i icio, con una ion r iva dc los tubulos. La ruta
de di i ion al jiculo pucde ser h g linfatica o di desdc i El
dc ) renal pueds To los testiculos a través dc los vasos espermuticos . raramente,
metistasis originadas desde una patologia matigna i dominal di pucd P el dén y
los lo a 'és de un g inal Tal vecz bicn pucde ser fi dc csta patologia la
extension retrdgrada a través de los vasos las R primarias mis comuncs cn orden de
fi ia ok i son la prostata, cl pulmoén, cl tracto gastroi inal, ¢l 1 ¥ cl rifién. Los
dsico en cl i apar tardi; en la vida, por lo general cn 1a sexta o séptima

década, en conlos t testicul primitivos. Las A is son bil. ) cn una 23!

proporcién de los casos. Aproximadamenite 2.5 % de 1os casos de linfoma son hallados cn el testiculo en

forma dc metastasis.
Haupt y colabx c s que las fi pri ias mas cc son : La prostata cn un
35 %, Imén 19 %5, 1 9 %, i del colon 9 26 y rifién 7 %%.
Medi i peciales y técni de i histoquimi se pucd p el sitio
" o de 1a ol
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TUMORES DEL TESTICULO , EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”,
MORELIA MICHOACAN.

ENERO 1984 - JUNIO 1995,

SEGUNDA PARTE.

ESTUDIO CLINICO Y ANATOMOPATOLOGICO DE LOS TUMORES TESTICULARES
BENIGNOS Y MALIGNOS DE ENERO DE 1984 A JUNIO DE 1998 EN EL HOSPITAL
GENERAL DR MIGUEL SILVA DE MORELIA MICHROACAN.
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INVESTI CION .

PROTOC
INTRODUCCION,

Aunquec raros. los testicul iempre han motivado un interés. En 1946 en que, Freidman
¥ M proporci una de las pri clasificaci histolégi que, p i cn 1952 fuc
modificada por Dixon y Moore, y mis tarde cn 1959 Telium sugirié la incorporaciéon del tumor dc scno
endodermico ( tipo embrionario infantil ) de la goria de células germinales.

En 1973, Mostoft y Price subdividicron los en variabl . ci ch ¥ fiaron el
érmino “policmbrioma™. Desde 1976 1a clasifi i6 lizada por los ingl fuc apoyada ampliamentc
por cl foro bri i de ticul. . La or i ion Mundial de la Salud (OMS). en 1977,

Huir la i i6n de “saco

modifico cl sistema anicrior de Mostofi y Price realizada en 1973, el i

vitelino™ y al subdividir cl carcinoma cmbrionario con la ria dc T
A Ll sc 1a clasifi ion de Mostofi modificada por la OMS.

JUSTIFICACION,
El Hospital General “Dr. Migucl Silva™ de 1a ciudad dc Morclia Mich
én ddnde sc brinda un servicio especializado on Urologia y

4n cs una Institucién de la

Secretaria de Salud dc segundo nivel de i
en al dreas con i6n de tercer nivel. Esta Institucion N ! pr i6n médica
a la poblacién de nivel i Smil dio bajo ¥ bajo de 1a ciudad de Morclia, y a poblaciones
o ck i que de Ia i6 St pecializada (Urologica y Onolégica) y que
I P patologia del » genital masculino.
Los tumores testiculares han sido motivo de dio cn los ulti afos, debido al i de su
frecuencia o bien a su may ingencia cn el di ostico.
En Ia altima década sc ha obscrvado un i < idcrable en la sobrevida de los pacicntics
sin bargo

de la quimi pia para su t i .

con cincer testicular avanzado gracias a los
con informacién clinica ni cstadistica cn los affos rccicntes, que nos de

no sc con cl b ]
informacion sobre el panorama clinico de estos pacientes. por 1o que sc¢ pretende  buscar ésta informacion y
licado sus Terack

compararia con la descrita por otros grupos de estudio que han p
También permitirda conocer mejor la evolucién natural de la enfermedad. estadio clinico en ¢l quc

se pr yla ducta bioldgica de la ncx del tr i >. .

Ademas, al poder c izar los di tipos de quc sc diags i y 4 de
lal itucién, sc k ran 1i alicrnativas de tratamiento para que. finalmente se pucda dar un mejor
calidad dc vida y sobrevida.
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ORIETIVO GENERAL.

Co la Incidencia y Preval i en cl departamento de A fa Patologia del Hospital
Generatl Dr. Miguel Silva, en el periodo de 1984 a junio de 1995 de los icul asi mi las

isti Histopatologi de los mi

OBJETIVO ESPECIFICOS.

I-R Ia vari Histop ogi mas fi cn relacién ala lucién y sobrevida.

II.- E: 1a criptorquidea como factor de riesgo para cincer testicular.

.- R el ck lini con Pp ion cn los i con

IV E &todos diagnésti v " 1

V.- Val un 1 de i ya sca quinirgico, con radi pi ia o

combinaciones.

HIPOTESIS .

importante de cllos

1.- De los pacicntes que acuden al servicio de Urologia y Oncologia un nia

2.- Al testicul se ian con criptorquidca, pero sc & la cifra de presentacion de
bas patologias cn ¢l Hospital G 1
3.- La patologi 1 icul descrita en la li incide con la i da en cl
Hospital General Dr. Miguel Silva.
4.- La Estirpe 1 histologica mas es cl
DISENO.

Sc Trata de un estudio : descriptivo, spectivo y |
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MATERIAL Y METODOS,

Archivo clinico del Hospital G 1 Dr. Miguecl Silva.
Archivo del Dx de A ia Patolégica del Hospil G Dr. Miguel Silva.
Se revisara el hivo dcl depar dc A ia Patologi con ¢l fin dc identificar por afio
el ni de paci con diagr ico clinico ¢ histopatologi dc ca icul. P ior sc
dn los expedi lini de cada uno de los paci ck o Sci i An las sigui
variables : a).- Edad, b).- Sexo. ¢).- Anteccdentes familiarcs o p les de ci d).- Ocupacion (
posicion a fisicos (i P ). quimicos ( plaguicidas, solventes, otros), c).- Antecedentes de
fc dack é u otras i i crip id dro clinico, diagndstico pre post operatorio,
A de 1ab io ( BH. QS. ¥ marcadorcs lcs ), dios dc gabi ( raxos X, ultrasonidos,
TAC), imi tucion y sobre vida .

CRITERIOS DE INCLUSJON,

Pacientes masculinos que cucnten con diagnésticos clinico ¢ histopatolégico de tumor testicular.

CRITERJOS DE EXCLUSJON,

Sc 11 las paci que no plicron los isi dcl pr lo sin BO SC cn
para infor ion cstadistica.
UNIVERSO DE ESTUPIO.
Paci de la Ita de Urologia y Oncologia del Hospital General Dr. Migucl Silva.

TAMANO DE 1A MUESTRA.
Se b de do a los d
39 pacientes con tumor testicular.

IIEMPO DE ESTUDIO.

12 afios. Encro de 1984 a junio de 1995,
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CUADRO NO. 1

RESULTADOS.-

INCIDENCIA DE LOS TUMORES TESTICULARES BENIGNOS Y MALIGNOS
HOSPTAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”™

1984-1995 +
ANO NO. DE TUMORES TUMORES
CASOS MALIGNOS % BENIGNOS %
1984 3 3 o
1985 0 o (4]
1986 2 2 0
1987 2 2 o
1988 4 4 0
1989 2 2 0
1990 2 2 0
1991 5 4 1
1992 6 4 2
1993 6 5 1
1994 s 4 1
1995 2 2 o
12 ANOS 39 34 87% s 13%

FUENTE: ARCHIVO DEL DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL
HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA™.
+ HASTA JUNIO 1995
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FIGURA NO. 1

RESULTADOS.
INCIDENCIA DE LOS TUMORES TESTICULARES BENIGNOS Y MALIGNOS

HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”
1984 - 1995 +

g &8 5 3 B 2 %

ARO

94
1966
"196

‘1987

‘1988

I Mavicro
R sEvIGNO

FUENTE : ARCHIVO DEL DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL
GENERAL “DR. MIGUEL SILVA™.
+ HASTA JUNIO DE 1995
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FIGURA NO. 2
RESULTADOS

FRECUENCIA DE LOS TUMORES TESTICULARES MALIGNOS Y BENIGNOS
HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”™
1984 - 1985 +

se NN MaviGo s NN ==vcnos

FUENTE : ARCHIVO DEL DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL
GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”™

+ HASTA JUNIO 1995
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BRESULTAPOS

L desde encro de 1984 hasta junio de

Sc muestra la revisién de 12 afios de los
1995, encontrandosc un total de 39 casos, de los les 34 cs n ligr ySs
benignos, esto represcenta un 8794 y un 13% respectivamente.

(cuadro no.1).
En los aflos de 1992 y 1993 sc¢ diagnosticaron el mayor nimcro de casos., reportindosc 6 casos por aflo. En
1992 se encontraron 4 casos dc tumorcs testiculares malignos v 2 benignos, micntras quc en 1993 sc

reportaron S casos de tumores malignos y uno benigno.

(ver figura no.1).

La figura no. 2 nos permitc visualizar con exuctitud quc ¢l mayor rubro dc se
representado por los de 1 icndo un g ) h el quc corresponde a los
benignos.
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CUADRO NO. 2

RESULTADOS.
DISTRIBUCION DE LOS TUMORES TESTICULARES BENIGNOS Y MALIGNOS POR GRUPOS DE

EDAD Y LATERALIDAD EN EL HOSPITAL “DR. MIGUEL SILVA™,
1984 - 1985 +

’ NO. DE CASOS LADO AFECTADO LADO AFECTADO AMBOS
DERECHO IZQUIERDO LADOS
BENIGNOS MALIGNOS BENIGNOS

DE EDAD
MALIGNOS BENIGNOS | MALIGNOS
1 1

(REAIRD)

Mttt

IRIR YR IR N

'~""""-Wl-
to feads

.

1 e o S
"1
s-..s...L_L_,L___‘__

_uy

ERCIIR P

1
1
1
1

""'NwNW&I:,N

VN Dt |y

o% }

s'ltlll,
M

]
]
I
1
]
t
I
{
]
12

hk"""“""-—r—l—-..\..q

{ -
1 -

62% | 3 38%

8
8]
0

2'“""“*wemu.-¢

et

VITRTRN
]
(4

FUENTE :- ARCHIVO DEL DEPARTAMENTO DE ANATOMIA DE PATOLOGIA DEL HOSPITAL

GENERAL “DR. MIGUEL SHLVA".
+ HASTA JUNIO 1995



FIGURA NO. 3

RESULTADOS

DISTRIBUCION DE LOS TUMORES TESTICULARES MALIGNOS Y BENIGNOS POR GRUPOS DE

EDAD Y LATERALIDAD EN EL HOSPITAL GENERAL “MIGUEL SILVA™
19843 - 1995 +

-]
]
7
e
gs
-
3
]

° - -2 I 3 3 I3
T2 EIERIBITEREEOE
GRUPOS DE EDAD
MALIGNOS BENIGNOS
BN crricno BN orrecHO
I 1ZQUIERDO MAN 1zQuiERDO

FUENTE : ARCHIVO DEL DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL
“MIGUEL SILVA™
-+ HASTA JUNIO DE 1995

Pagina

78



RESULTAPOS,

En cl ct no.2 obscrvar que cl tumor maligno testicular sc prescnta con mayor
fi ia en individuos cotre los 25 y los 30 afios de edad, ya quc sc reportaron un itotal de 9 casos en éste
rango, le siguc cn orden de frecuencia con un total de 5 casos ¢l rango de cdad de 20 a 24 aflos . Se puede

iar que en edadk das dismi ick ct nG dc casos.

Los beni son 1i sc un total dc 5 casos los cuales no ticnen
una distribucién en cuanto al grupo de edad.

Existe un predominio de la p ion del lado derecho encontrandosc un total de 21 tumores
malignos, 1o que constituye un 62 %. El lado i i se con may ia , sc un
total de 13 13, lo que ituye un 38 %,

Se 3 benignos quc afc el i c ho v que sc i un 60 %,
en ¢l lado izquicrdo se encontraron dos casos de beni, lo que rep un 40 %.

No sc encontré ningiin ¢aso con tumor testicular bilateral. ( figura No. 3 ).




RESULTADOS

ANTECEDENTES DE CRIPTORQUIDEA EN LOS TUMORES TESTICULARES BENIGNOS Y MALIGNOS POR GRUPO DEEDAD Y

CUADRONO. 3

LITERALIDAD EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL, SILVA",

1984 - 1988 +

GRUPO
DE
EDAD

NO. DE CASOS
MALIGNOS CON
CRIPTORQUIDEA
1

NO DE CASOS
BENIGNOS CON
CRIPTORQUIDEA

CRIPTORQUIDEA

SIN

TOTAL

TESTICULO CON
CRIPTORQUIDEA

DERECHA 1IZQUIERDA

BILATERAL

0-4

]

5-9

1

10-4

15-19

20-4

25-30

i34

35-39

-4

45-49

0-54

85-60

61-64

R P PN Y PREY DS S V- DS B Al Lol dd

65-70

N U [P JUUS I JES PNPS FURS RUVE £ D 1 I

0+

TOTALES

=

FUENTE : ARCHIVO DEL DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”,

80
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FIGURA NO.4

RESULTADOS

ANTECEDENTES DE CRIPTORQUIDEA EN LOS TUMORES TESTICULARES MALIGNOS Y

BENIGNOS POR GRUPOS DE EDAD Y LATERALIDAD EN EL HOSPITAL “DR. MIGUEL SILVA” .
1984 - 1985 +

X N

Fu———

'I l O=2NUARONDO

I 2 3 2 3 3 3 R

2P iiifiadidigiec

MALIGNO CON CRIPTORQUIDEA B s'N CRIPTORQUIDEA

DERECHA

MALIGNO CON CRIPTORQUIDEA T BENIGNO CON CRIPTORQUIDEA
1ZQUIERDA DERECHA

BENIGNO CON CRIPTORQUIDEA SR ~11GNO CON CRIPTORQUIDEA
IZQUIERDA BILATERAL

FUENTE : ARCHIVO DEL DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL
GENERAL “MIGUEL SILVA™
-+ HASTA JUNIO DE 1995
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FIGURA NO. S
RESULTADOS

FRECUENCIA DE LOS TUMORES TESTICULARES MALIGNOS Y BENIGNOS SEGUN EL
LADO AFECTADO.

HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA™
1984 - 1995

TUMORES MALIGNOS ;
B '-ArO DERECHO S 1100 1ZQUIERDO

TUMORES BENIGNOS

AN AP0 DERECHO NN 1ADO 1IZQUIERDO

FUENTE : DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL GENERAL
“DR. MIGUEL SILVA”
+ HASTA JUNIO DE 1995
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RESULTADOS.

ién cntre cl antecedente de

El Cuadro No. 3 ite o que existc una
criptorquidea y el desarrollio de tumores testiculares malignos en relacién con los benignos, ya que de 6
Gasos qgue sc con cri idea, S de ellos icular dec cstirpe maligna y
anicamente uno de cllos cs benigno. En 32 de los casos s¢ @ si i onoel ch de

ip ick debido a que alg casos no cuentan con cxpediente, y en otros a pesar de tener expedicnic
no s¢ consignado éste dato.

Uni sc 1 caso dec tumor testicular maligno iado a cri ik bil 1
No cxiste predileccién por el lado o ho o izquicrdo dcl testiculo ya gue sc encontraron 3 casos gquc
afectan el lado derecho y 3 que al lado i do, no s¢ observa un predominio de pr i del

dh de cri] idea por grupo dc edad. ( figura No. 4).

En la figura No. S s¢ en p jes cl ni > de cs testicul malignos y
benigr un cl lado afe ch iendo los malignos del lado <& ho 1os que cc ituy la

icul lignos del lado i ierdo que ¢ ituy un 33 %

mayoria , (54 % ), le si los
del total. Los tumores benignos del lado derecho represcentan un 8% y los tumores benignos del lado

izquierdo constituyen un 5 % del total.
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RESULTADOS

CUADRO NO. 4

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICODE LOS TUMORES TESTICULARES EN EL HOSPITAL
GENERAL “DR. MIGUEL SILVA” DE MORELIA MICHOACAN.
19848 - 1995 +

GRUPO
DE CARCINOMA
EDAD EMBRIONARIO

SEMINOMA

TUMOR
MIXTO

TERATOMAS

TUMOR
DE CEL.
SERTOLI

TUMOR
MESENQUI-
MATOSO

0-4

1|2 ORHO

5-9 -

10 - 14 -

15-19 -

20 -24 -

25 -30 1
31 -34 -

35 -39 -

40 - 44 -

45 - 49 -

b ot O [ NI 0 || 0

50 - 54 -

LN}

55 - 60 -

61 -64 -

65 -70 -

70 + -

TOTAL 5

alh)l-dll—twn.h—-ilal

FUENTE : ARCHIVO Y EXPEDIENTES CLINICOS DEL DEPARTAMENTO DE ANATOMIA
PATOLOGICA Y ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA"

+ HASTA JUNIO 1995.
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FIGURA NO. 6

RESULTADOS
DIAGNOSTICO HISPATOLOGICO DE LOS TIMORES TESTICULARES SEGUN GRUPO DE EDAD
EN EL HOSPITAL GENERAL “MIGUEL SILVA~™ .
1984 - 1995 +

|
g

de2f R 283 EFREEC

SEMITOMA N CARCINOMA EMBRIONARIO

TUMOR DEL CEL. DE o TUMOR MESENQUIMATOSO
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B TUMORES MIXTOS IS t-raTOMA
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RESULTADPOS.

t G 1 “ Dr. Migucl

En el cuadro No. 4 sc los icul: dos en cl |
Silva” . cn nuestra revisiéon nos permite ap iar que la Y parte Son tumores mixtos con un total de
16 casos, scguidos por cl i 3 13 casos, lc siguc cn fi ia el 3

1 sol; se eng ¢ un caso dc tumor

embrionario con un total dc S casos, teratomas 2 casos y fi
i ¥ un caso de un Hemangioblastoma Epitclioide quc

de células sc scrtoli, un de origen
sc agrupo  bajo cl rubro de owos. En cuanto a lo anterior podemos concluir que los tumores testiculares

benignos son pocos fi ya qQue uni s¢ 5 casos cn total. Los
yor p i6n en p cntre los 20 - 30 afios. el scminoma clisico es mis frecuentc cn nuestro
medio entre los 25 - 30 afios. Sc observa una predileccion por ¢l grupo pediitrico entre los O - 4 afios, por
disni i6n dc la fi ia de los

parte del carcinoma cmbrionario. Se observa una fr:
testiculares con forme avanza la edad. ( figura No. 6 ).



CUADRO NO. S
RESULTADOS

PATRON HISTOLOGICO EN EL SERMINOMA TESTICULAR
HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA™ MORELIA MICHOACAN.

GRUPO SEMINOMA SEMINOMA SEMINOMA COMBINACIONES
DE EDAD CLASICO ESPERMATOCITICO ANAPLASICO DE LOS MISMOS

0-4 - - - -

5-9 - - - -

10- 14 - - - -

15 - 19 1 - - -

20 - 24 1 - - -

25 - 30 4 - - -

31-34 - - - -

35 -39 3

40 - 44 - - -

45 - 49 - - - -

50 - 54 - - - -

55 - 60 - - - 1

61 - 64 - - - - -

65 - 70 2 - T - -

70 + - Z — 1 - =

TOTAL 11 0 e 1 1

FUENTE : ARCHIVO CLINICO DEL DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA.
ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL GENERAL * DR. MIGUEL SILVA™
-+ HASTA JUNIO DE 1995
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FIGURA NO. 7

DISTRIBUCION DEL SEMINOMA TESTICULAR POR GRUPOS DE EDAD Y PATRON
HISTOLOGICO EN EL HOSPITAL GENERAL “MIGUEL SILVA”

MORELIA MICHOACAN
1984 - 1995 +.

04
59
‘1014
‘1549
R
2%
HH
3539
044
4549
5054
5560
6164
6570
70+

SEMINOMA ESPERMATOCITICO

I s=MINOMA CLASICO

I s=Minoma aNarrasico Il COMBINACION DE LOS MISMOS

FUENTE : ARCHIVO DEL DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL
GENERAL “DR. MIGUEL SILVA™
+ HASTA JUNIO DE 1995
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RESULTADOS,

El seminoma clisico s¢ observo cn un total de 11 casos, no s¢ registré ningin caso con estirpe
6 un caso de variedad anaplisica y un caso de tumor mixto (seminoma

P itica pura, sc
clasico con drcas de i P itico). ( dro no.5).
El i 14sico ticne incidencia cn adultos o s, Gni sc¢ reportaron 3 casos cn
pacicntes cntre los 65-70 afios de cdad.
Et i lisico sc Scnunp entre los 40-44 afios y ¢l tumor mixto catre los 55-60

afos. (fig. 7).
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CUADRO NO. 6

ESTIRPE HISTOLOGICA

NUMERO DE CASOS

11

SEMINOMA CLASICO

1.-

SEMINOMA ANAPLASICO

1

2.-

SEMINOMA ESPERMATOCITICO

1

3.-
4.

CARCINOMA EMBRIONARIO

S
16

TUMORES MIXTOS

5~

34 (MALIGNOS)

TOTAL .-

CUADRO NO. 7

ESTIRPE HISTOLOGICA

NUMERO DE CASOS

Teratoma Adulto Maduro

1.-

Teratoma Maduro e Inmaduro

2.~
3.~

Hemangioblastoma Epitelioide

Noédulo Tumoral de Cel. de Sertoli

I ™

4.

Leiomioma Testicular.

Ss.-

TOTAL

5 (BENIGNOS)




FIGURA NO 8
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RESULTADOS.

de irpe maligna de acuerdo a

En cl cuadro no. 6 sc pretende resumir los 34 casos de
su histologia y niimcro de casos. Los $ tumorces benignos que sc encontraron ¢n el cstudio s¢c cnumeran en cl

cuadro mimero 7 scgun su cstirpe Histologica,

La fig. 8nosp un p plio en a Ia histologia de los tumarcs testiculares, nos permite

apreciar que la yoria corresponden a i de los las binaci que se

con yor fi ia son : T I ch iado a Carci cmbrionario ya que sc rcgistraron un

total de 4 casos, comparten ¢l primerisimo lugar con la de Carci Embrionario y

Coriocarcinoma ya gue sc encontraron un total dc 4 casos también.

El scgundo lugar lo ocupa con un mimcro de 3 casos cl S Clisico iado a C

Embrionario. Este mi lugar lo partc con el T . iado a Carci embrionario de
1a iacién de Semi Clasico y

los cuales sc¢ rcgistraron tres casos. El tercer lugar lo P
Coriocarcinoma con un total de2 casos. (fig. 8).
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CUADRO NO. 8

CUADRO CLINICO

SIGNOS Y SINTOMAS INICIALES

[DOLOR_ Y AUMENTO DE VOLUMEN TESTICULAR

NUMERQO DE CASOS
1

DOLOR TESTICULAR

DOLOR, AUMENTO DE VOLUMEN, FIEBRE Y ERITEMA

DOLOR Y AUMENTO DE VOLUMEN TESTICULAR

%quww

TOTAL
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FIGURA NO. 9

OISTRIBUCION DE SIGNOS Y SINTOMAS INICIALES

18

18

NUMERO DE CASOS

14
12
10
8
-]
a
2
o

POLOR Y AUMENTO
DE VOLUMEN

[ e

CUADRCO CLINICO

B ©01L0KR. AUMENTO DE
VOLUMEN, FIEBRE Y
ERITEMA

RS +UMENTO DE VOLUMEN



Enel k 7 8 s¢ los signos y si quc p inicial los paci de los
les prodk fuir que la yyoria ini con dolor y de del { fe do ya
que se encontraron 19 casos con ésta sintomatologia. le sigue cn orden de frecuencia el dolor testicular como
Unico si inicial And 8 casos, le sigue cn frecucncia S casos en los cuales los pacicntes
reficren haber pr do dolor ¥ de vol progresivo en forma simultdnea ademais de ficbre y
Uni 7 paci P como unico signo cl aumento de volumen

critema dic la regién
dei testiculo, lo anterior se hace mds evidente cn 1a fig. 9.
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CUADRO NO. 9

TRATAMIENTO NUMERO DE CASOS
CIRUGIA (ORQUIECTOMIA RADICAL) 39
QUIMIOTERAPIA 28
QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA 6
RADIOTERAPIA 1)




FIGURA NO. 10

TRATAMIENTO

TRATAMENTO

BN crucia
I QUIMIOTERAPIA

N QUIMIOTERAPIA

Y RADIOTERAPIA

RN RADIOTERAPIA
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RESULTADOS,

Enel d 2 9 se el i inicial plcado con los con

tanto benigno como maligno, podemos ver que la cirugia es cl i de cleccion en bos casos. En cl
caso de los tumores malignos ( 34 casos) sc cmpico p ior al i quinargico quimi pia cn 28
casos, quimi pia y radi pia cn 6 casos, y la radi pia sola p ior a la cirugia no fuc emplcada
en ninglin caso.

Lo anterior se presenta mis cvidente cn la fig. 10.
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CONCLUSJONES .

Del total de los tumorcs testiculares en éste Hospital, ¢l 3725 son malignos y ¢l 13% son benignos.
Los tumorcs testiculares malignos con yor fi ia a los individuos entrc los 25 y los 30 afios

de edad.
Los beni, no ti una distribucion por edad y en nucstro medio son relativamcentc

poco fi En 1 los testicul; de ] son poco frecucntes si

quc Gni sc 39msoscnuncstud|olcuospccnvodc12ﬂlosrmlizadocn
éste | i Se desc 1a causa del q una dencia del ca icular por cl lado
derecho, 1o cual sc confirma cn éstc estudio. Asi como cl papcl importantc que jucga ¢l antccedente de
criptorquidea para ¢l ulterior desarrollo de un i la y parte de nucstros
pacientes en éste estudio no pudi ser luadios de forma cxacta debido a que no s¢ cucanta con déste dato
en el i sin bargo ¢n los casos cn que sc p éste dh todos p

1. P pry

encl
Es importante quc cl . de Cri idca sca interrogado de forma intencionada y de

rutinaria al bi 1a Historia clinica de Iquit i que de a porla p ia dc
una masa testicular.
En cuanto al cuadro clinico inicial que 1a mayor partc de los i reficren )5, que 19
pacientes iniciaron con dolor y dec v iendo déstos los principales signos y sintomas
P " ior todos p perdida de peso. i di i iafc is y otros
generales.
La cvaluacion de los métodos de diagnésticos, tales como ul ido. afia y
tumorales no pudo scr rcalizada ya que los resultados no serian fidedignos, debido a quc casi todos los

4

pac:cm&s carecen de cllos por falta de dios econémicos in sc i en ¢l propi P

un nu de i con alfa fcto proteina, fraccion beta de la hormona

gonadotropina coriénica y antigeno carcino cmbrionario.

Casi todos los i con los A Ics de rutina tales como (BH, Quimica
S, § etc.) los les sc ran en 1a mayoria dentro delos pardmetros normailes.

En al i lcado cn los 39 casos s¢ utilizé la cirugia como primera cleccion,

scguida en ¢l caso de los tumores malignos de quimioterapia : 1a mayoria 3 a 4 ciclos. otros fucron tratados
i ia. La radi ia como tnico tratamiento posterior al

posterior a la cirugia con imi pia y
quirirgico no sc utilizé en ningan caso.
Uno de los objetivos de éste estudio fue ¢l de reconocer las variantes histoldgicas mas fr en
cl Hospital Genceral, lo cual se plic i sin embargo desgraciadamentc ¢ste objetivo incluia
valorar de acucrdo a la estirpe histolégica la evolucién y sobrevida de los pacientes, lo cual no fue posible
realizar ya que todos los i no con un i c ck ior a la cirugia o a 1a
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con una o dos notas de evolucién alguna de las cuales no

aplicacion dc i
ticnen consignada la fecha dc Ia 1 Sin 20 a pesar de ¢sto podemos decir que todos los casos
P una lucion post-op ia satisfc ia
Considero que cs io quc el Hospital G Dr. Migucl Silva cucnic con un registro
O ogi o do para el ¢ I y scguimi dc los paci con icular de b
bajo social pr quc todos los p con ult ido y

naturalezas. asi como con ayuda dc
Sobre todo ahora que s¢ cuenta con la unidad de Oncologia.
dio la falta dc organizacién ¢n

1 1

En el caso del Archivo clinico se hizo px ecn el pr

cuanto a mancjo.
Dc gran utilidad scria impartir lincas normativas cn cl personal del Hospital gque csia cn contacto

asi como adscritos ) para el buen interrogatorio,

con los i (mddi ich c i
cexploracion fisica y sut un bucn I do dc los expedi 14
bl de od i6n para la salud por parnc dcl personal médico y de

Se deb P
i ion decl scxo masculino de la importancia de la

enfermeria ori izar a la pobl
autoexploracion rutinaria de ambos testiculos, tal y como sc han realizado cn ¢ caso del cincer cervico-
de tener un scguimicento adecuado y del riesgo

s a o

uterino y mamario en la mujer, as de la
que impli band el i > y control.

Tal vez, csto suenc un tanto p 21050, do cn que l1a poblacién que acude a nucstro
Hospital son p igs de pocos recursos, con diferentes idceologias y con un pudor mal entendido,
sin embargo i 1o
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SEMINOMA CLASICO
EN TESTICULO
CRIPTORQUIDICO.
Hospital General
"y Mlguel Silva"
(B-88-1658).




SEMINOMA CLASICO QUE
MUESTRA UNA SUPERFICIE
DE CORTE LOBULADA CON
FOCOS DE HEMORRAGIA
Y NECROSIS




SEMINOMA CLASICO CON
HIDROCELE EN TESTICULO
DERECHO.

Hospital General

"Dr. Miguel Silva"




SEMINOMA
ESPERMATOCITICO.
MULTINODULAR.




CELULAS CON CITOPLASMA
CLARO, MEMBRANAS
CELULARES BIEN DEFINIDAS,
NUCLEOS PROMINENTES Y
NUCLEOLOS CENTRALES.
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OBSERVE EL INFILTRADO

MUESTRA NIDOS DE
LINFOIDE.




CARCINOMA EMBRIONARIO

DE TESTICULO.
Hospital General
"Dr. Miguel Silva".




CARCINOMA EMBRIONARIO
QUE MUESTRA EXTENSAS
ZONAS DE HEMORRAGIA

Y NECROSIS TIPICAS DEL

TUMOR.




TUMOR DE SENOS
ENDODERMICOS O DEL
SACO VITELINO CON

AREAS DE HEMORRAGIA
QUE ALTERNAN CON ZONAS
AMARILLO GRISACEAS

QUE LE CONFIEREN UN
ASPECTO MIXOIDE.




TUMOR DE SENOS
ENDODERMICOS O TUMOR
DEL SACO, PERMITE
IDENTIFICAR LOS
CARACTERISTICOS
CUERPOS DE
SCHILLER-DUVAL.




TUMOR DE SENOS
ENDODERMICOS QUE
MUESTRA UN PATRON
MICROQUISTICO O
RETICULAR.




Bl TUMOR GERMINAL MIXTO.




CORIOCARCINOMA DE
TESTICULO CON AREAS
DE CARCINOMA
TERATOCARCINOMA.
Hospital General

“Dr. Miguel Silva".




TERATOMA INMADURO CON
AREAS DE CARCINOMA
EMBRIONARIO.

Hospital General

"Dr. Miguel Silva".

Morelia Michoacan.




CARCINOMA EMBRIONARIO
Y CORIOCARCINOMA EN
TESTICULO CON HIDROCELE.
Hospital General

"Dr. Miguel Silva".
(B-94-1700).




TERATOMA QUISTICO
MADURO.

Hospital General

“Dr. Miguel Silva".
Morelia, Michoacan.




TERATOMA MADURO ADULTO.

Hospital General
"Dr. Miguel Silva".
Morelia, Michoacan
(B-93-2058)




TUMOR DE CELULAS
SERTOLI.

TUMOR SOLIDO, BLANCO
GRISACEO BIEN
CIRCUNSCRITO.




DE LEYDIG CON FORMACION
DE PEQUENOS QUISTES.
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TUMOR DE CELULAS DE
LEYDIG QUE MUESTRA
MULTIPLES CELULAS
REDONDAS DE NUCLEOLO

CENTRAL.




HIPERPLASIA DE CELULAS
DE LEYDIG EN TESTICULO
CRIPTORQUIDICO.
Hospital General

"Dr. Miguel Silva"
Morelia, Michoacan.
(B-94-2412).




HIDROCELE TESTICULAR.
Hospital General

"Dr. Miguel Silva"
Morelia, Michoacan.
(B-94-2525)




ORQUIEPIDIDIMITIS
AGUDA HEMORRAGICA.
Hospital General

"Dr. Miguel Silva".
Morelia, Michoacan.




ORQUIEPIDIDIMITIS
AGUDA Y CRONICA
INESPECIFICA.
Hospital General
"Dr. Miguel Silva".
Morelia, Michoacan.
(B-95-1826).




COMPATIBLE CON
TUBERCULOSIS EN
TESTICULO.
Hospital General
"Dr. Miguel Silva"
Morelia, Michoacan.
(B-95-1978)..




v

ORQUIEPIDIMITIS
AGUDA ABSCEDADA.
HOSPITAL GENERAL
"Dr. MIGUEL. SILVA"
MORELIA MICHOACAIN
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