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1.0 INTRODUCCION

Muchas técnicas de imagen han complementado el examen fisico en
la evaluacion de la enfermedad escrotal, entre éstas la ecografia , que
ha demostrado ser un medio exacto de evaluacion de muchas
enfermedades escrotales, incluyendo la patologia de origen tumoral.
Los tumores testiculares representan Unicamente el 1 a 2% de todos
los tumores malignos en los varones, sin embargo constituyen la
neoplasia maligna mas frecuente en hombres jovenes.

La deteccion y caracterizacion de las masas escrotales ha sido la
indicacion mas comun del ultrasonido escrotal. Esta técnica tiene una
sensibilidad cercana al 100% para detectar tumores testiculares y
representa un importante papel en la evaluacién de dichas lesiones,
debido a que tiene una exactitud del 98 al 100% parad diferenciar
patologia intra o extratesticular. Esta distincion es importante para el
tratamiento del paciente ya que la mayoria de la lesiones
extratesticulares son benignas pero la mayoria de la lesiones intra
testiculares son malignas. Otra aplicacién de este método de imagen
es en la evaluacién de tumores no palpables, para los gue cuenta

también con gran precision.



Los hallazgos ecograficos en los tumores testiculares no son
especificos y en ocasiones no es posible diferenciarlos de
condiciones benignas tales como infartos, hematomas y procesos
inflamatorios. Es por esto que la historia clinica y la exploracion fisica
contintian siendo hoy por hoy la herramienta de mayor utilidad ante la
sospecha de tumor testicular maligno.

Sin embargo, los avances técnicos de la ecografia de alta resolucion
en tiempo real y el Doppler color han conducido a un aumento de las

aplicaciones clinicas de la ecografia escrotal. (13)



2.0 ANTECEDENTES
2.1 ANATOMIA

Los testiculos adultos son glandulas ovoides que miden de 3 a 5 cm
de longitud, 2 a 4 cm de anchura y 3 cm en su diametro antero
posterior. Su peso varia de 12.5gr a 19gr y tanto el tamafio como el
peso disminuyen con la edad.

Los testiculos estan rodeados por una densa capsula fibrosa blanca, la
tunica albuginea. Desde la parte mas profunda de la tunica albuginea
surgen multiples tabiques finos (septos) que convergen en la parte
posterior para formar el mediastino testicular. EI mediastino testicular
constituye el soporte de los vasos y conductos testiculares entrantes y
salientes. Los septos parten desde la parte posterior de la tinica
albuginea y forman de 250 a 400 lébulos con forma de cufia que
contienen los tubulos seminiferos. Aproximadamente existen 840
tubulos por testiculo. Estos tubulos discurren centralmente y se juntan
con otros tubulos seminiferos para formar de 20 a 30 conductos mas
grandes, conocidos como tubulos rectos. Los tubulos rectos entran en
el mediastino formando una red de conductos dentro del estroma

testicular, llamada rete testis. La rete termina en 10 a 15 conductos



eferentes en la parte superior del mediastino, que transportan el
liquido seminal desde los testiculos hasta el epididimo.
El epididimo es una estructura curvada que mide 6 a 7 cm de longitud,
situada en posicion posterolateral al testiculo. Esta constituido por
cabeza (globus major), cuerpo (corpus) y cola (globus minor).
El apéndice testicular, un remanente del conducto mlleriano, es una
pequefa estructura ovoide localizada debajo de la cabeza del
epididimo.

El apéndice epididimario, que representa un conducto eferente

separado, es un pequefio tallo proyectado hacia afuera del epididimo,




Ecograficamente el testiculo normal tiene una ecoestructura granular
homogénea, compuesta por ecos de nivel medio distribuidos
uniformemente. El mediastino testicular se observa como una banda
ecogénica lineal que se extiende craneocaudalmente dentro del
testiculo. Normalmente la tunica albuginea no se ve como una
estructura separada. El tabique testicular se puede ver como
estructura lineal hipoecogénica o ecogénica. La rete testis se puede
visualizar como area quistica tabicada o hipoecogénica adyacente a la
cabeza del ep;ididimo.

Ecograficamente el epididimo es isoecogénico o ligeramente mas
ecogénico que el testiculo y su ecotextura pude ser grosera. La
cabeza normalmente mide 10 a 12mm de didmetro y se sitda lateral al
polo superior del testiculo. El cuerpo tiende a ser isoecogénico o
ligeramente menos ecogénico que la cabeza y el testiculo. El cuerpo
normal mide menos de 4mm de didmetro, con un promedio de 1 a 2
mm. La cola, el apéndice epididimario y el apéndice testicular se
identifican ecograficamente mas a menudo como estructuras separada

cuando existe hidrocele.



FIGURA 2
ULTRASONIDO DE TESTICULO NORMAL

Corte transversal



2.2 NEOPLASIAS TESTICULARES

Las neoplasias testiculares son la causa mas importante de
crecimiento “duro” e indoloro de los testiculos. Alrededor del 95% de
las neoplasias testiculares se originan en las células germinales y casi
todas son malignas. La mayor parte del 5% restante proviene de las
células intersticiales de Leydig o de las de Sertoly, y suelen ser
benignas.

La incidencia promedio de las neoplasias testiculares de células
germinales en Estados Unidos es de alrededor de dos por 100 000
varones. La incidencia maxima esta en el grupo de 15 a 34 anos de
edad.

Se desconoce la causa del cancer testicular, pero se han identificado
algunos factores predisponentes. Hay aumento en la incidencia de 10
a 40 veces en testiculos no descendidos. Estudios epidemiolégicos
indican que los factores genéticos influyen en la etiologia. Los
individuos de raza negra de Africa y en Estados Unidos, tienen una
incidencia extremadamente baja de tumores de células germinales.
Entre los blancos de Estados Unidos, afecta dos veces mas a judios

que a no judios.
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2.3 CLASIFICACION E HISTOLOGIA

La clasificacion de los tumores de células germinales ha sido algo
controvertida y esto se deriva en parte de criterios diversos sobre su
histogenia.

Pueden dividirse en dos categorias (clasificacion de la OMS), con
base en si estdn compuestos por un tipo histolégico unico (40%) o por
mas de uno, en donde hay una combinacion de dos o mas de los
tipos histologicos (60%).

Esta clasificacion se basa en que todos los tumores tiene su origen en
células germinales totipotenciales. Estas células pueden originar un
seminoma, que representa diferenciacion gonadal o transformarse en
células tumores totipotenciales, simbolizadas por el carcinoma
embrionario. Segun este concepto, el carcinoma embrionario es la
célula madre para todos los tumores no seminomatosos de células
germinales. Dependiendo del grado y la linea de diferenciacion de las
células del carcinoma embrionario aparecen tumores con diversos

tipos histolégicos. (2, 17)



|.- Tumores de un tipo histolégico (40%)
Seminoma puro
Seminoma espermatocitico
Carcinoma embrionario
Tumor del saco vitelino
Coriocarcinoma
Teratoma
Maduro
Inmaduro
Con transformacion maligna
1l. Tumores de mas de un tipo histolégico (tumores mixtos) (60%)
Se especifica el tipo y se estima la cantidad de cada
componente.

2.4 TUMORES DE CELULAS GERMINALES QUE CONTIENEN UN
TIPO HISTOLOGICO.

SEMINOMA. El seminoma puro es el tumor testicular mas comun de
un Gnico tipo celular en adultos, suponiendo del 40 al 50% de todas las
neoplasias de células germinales. También es un componente comun
de los tumores de células germinales mixtos, apareciendo en el 30%
de éstos tumores. Los seminomas se producen en un grupo de edad
mayor si se comparan con otras neoplasias testiculares, mostrando un
pico de incidencia en la cuarta y quinta décadas de la vida. Rara vez
aparecen antes de la pubertad. Son menos agresivos que otros
tumores testiculares y cominmente estan confinados dentro de la

tunica albuginea en el momento de la presentacion. Sélo el 25% de los
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pacientes presentan metastasis en el momento del diagnéstico. Como
resultado de la radiosensibilidad y quimiosensibilidad del tumor
primario y de sus metastasis, de entre los tumores testiculares
malignos, los seminomas tienen el prondstico mas favorable. Un
segundo tumor sincrénico o metacrénico aparece en el 1 a 25% de los
pacientes. El seminoma es el tipo de tumor mas comun en los
testiculos criptorquidicos y aparece en el 8 al 30% de los pacientes.
Macroscopicamente estos tumores son sélidos, redondeados u ovales,
de color blanco grisaceo. Varian de tamafo desde un pequefio nédulo
dentro de un testiculo de tamafio normal hasta una gran masa que
produce agrandamiento testicular difuso.

Microscopicamente casi siempre se caracteriza por capas o cordones
de células poligonales uniformes muy bien diferenciadas, con
membranas celulares distintivas, nlcleos redondos centrales y
citoplasma claro. Alrededor del 10% de los casos muestra células
gigantes sincitiales que contienen gonadotropina coridnica humana. Es
tipico que haya estroma fibroso variable con infiltrado linfocitico notorio
y formaciones granulomatosas ocasionales.

Las caracteristicas ecograficas del seminoma puro son paralelas a

esta apariencia macroscépica homogénea. Habitualmente se observan



como lesiones predominantemente hipoecoicas en relacion al
parénquima testicular, de bordes lisos o mal definidos. Las
calcificaciones y las areas quisticas son raras. Las lesiones de gran

dimension pueden presentarse con un patrén ecografico heterogéneo.

CARCINOMA DE CELULAS EMBRIONARIAS. Es la segunda
neoplasia en frecuencia de células germinales. A menudo aparece
combinado con otros elementos neoplasicos de células germinales,
particularmente con el tumor del saco vitelino y el teratoma. Constituye
el 20 a 25% de todos los tumores de células germinales. Estos
tumores se dan en un grupo de edad mas joven que los seminomas,
con un pico de incidencia durante la ultima parte de la segunda y
tercera décadas de la vida. Es infrecuente antes de la pubertad y
después de los 50 afos. Estos tumores normalmente son pequefios
pero pueden reemplazar parte o a todo el testiculo. Tienen un
comportamiento agresivo, a menudo invaden la albuginea y producen
metastasis viscerales. Son menos radiosensibles y quimiosensibles
que los seminomas Yy tienen una tasa de sobrevida a los 5 afnos del 25
al 35%.

Macroscépicamente son tumores generalmente mas pequefios que

seminomas, aparecen como nédulos diseminados, color blanco



grisaceo, a menudo con zonas de hemorragia y necrosis. Al
microscopio las células son indiferenciadas y dispuestas en laminas, o
adoptar un tipo acinar, tubular o papilar. Las células neoplasicas son
grandes, pleomorficas y, al contrario de los seminomas tienen bordes
celulares indistintos. El estroma es escaso y carece de linfocitos. En
las técnicas histoquimicas se muestran células que contienen alfa feto
proteina o HGC.

Las caracteristicas ecograficas del carcinoma de celulas germinales se
menciona con similares a su histologia. Generalmente es heterogéneo
y mal delimitado, con areas quisticas en el 33% de los pacientes.
También pueden observarse focos ecogénicos secundarios a
hemorragia interna o a calcificaciones. Puede sospecharse invasion a
la tanica albuginea ante el hallazgo de distorsion del contorno

testicular.

TERATOMA. Constituyen aproximadamente el 5 a 10% de todas las
neoplasias testiculares primarias. Se definen de acuerdo a la
clasificacion de la OMS en base a la presencia de derivados de las 3

capas germinales (ectodermo, endodermo y mesodermo). De acuerdo



a esta clasificacion existen 3 tipos de teratomas: maduro, inmaduro y
teratoma con transformacién maligna. Un tercio de los teratomas
metastatizara via linfatica en 5 afos. La tasa de sobrevida a los 5 afios
es del 70%. La edad donde se produce el pico de incidencia es
durante la lactancia y la primera infancia, con otro pico de incidencia
en la tercera década de la vida. En lactantes y niflos usualmente son
maduros, bien diferenciados y benignos. Después de la pubertad los
teratomas comunmente tienen elementos inmaduros y maduros
mezclados con otros tipos de células germinales. Los teratomas en los
adultos normalmente son malignos.

Microscopicamente el teratoma maduro esta compuesto por elementos
bien diferenciados como tejido neural, musculo, cartilago, grasa,
epitelio escamoso y bronquial y fragmentos de pared intestinal. Estos
elementos se encuentran desordenados. El teratoma inmaduro
contiene elementos parecidos que tiene diferenciacion incompleta pero
pueden identificarse con facilidad como tejidos embrionarios. Por otro
lado en el teratoma con transformacion maligna los derivados de una
o mas de las capas germinales son francamente malignos. Asi, es
posible que haya un foco de carcinoma de ceélulas escamosas,

adenocarcinoma secretos de mucina o sarcoma. En general, la



superficie de corte revela zonas quisticas y un aspecto abigarrado con
focos de cartilago, hueso o tejido mixomatoso blando.

Ecograficamente el teratoma se presenta como una masa bien
definida y muy heterogénea que contiene areas solidas y quisticas de
tamanio variable. Es comun la presencia de focos hiperecogénicos que
producen sombra soénica, resultado de calcificacion focal, cartilago,

hueso inmaduro o fibrosis.

CORIOCARCINOMA. Es el tipo mas raro de tumor de células
germinales, constituyendo solo el 1 a 3% de los tumores testiculares
malignos. . pocas veces se produce en forma pura. Aproximadamente
el 23% de los tumores mixtos de células germinales contienen un
componente de coriocarcinoma. El pico de incidencia es en la segunda
y tercera décadas de la vida. Estos tumores son muy malignos y
metastatizan precozmente via hematica y linfatica y a menudo los
pacientes presenta sintomas que son resultado de metastasis

hemorragicas. Es comun la ginecomastia debido a los altos niveles de

HGC circulantes.



La lesién puede causar crecimiento testicular, pero el tumor primario
es muy pequefo y generalmente no puede palparse. Estos tumores
reproducen los dos componentes histolégicos del tejido placentario,
citotrofoblasto y sincititrofoblasto, entro de este Ultimo se ha
identificado HGC.

La ecografia demuestra una masa de ecogenicidad mixta que contiene
areas de mayor y menor ecogenicidad. Las areas hipoecoicas o
anecoicas pueden corresponder a necrosis 0 hemorragia y las areas

hiperecogénicas a calcificacion.

TUMORES MIXTOS DE CELULAS GERMINALES

Contienen combinacion de los diversos tipos histologicos descritos y
constituyen el 60% de todos los tumores de células germinales. Se
producen en el mismo grupo de edad que los tumores de células
germinales no seminomatosos, con un pico de incidencia entre los 165
y 30 afos. La combinacién de teratoma y carcinoma de células
embrionarias es el tumor mixto de células germinales mas frecuente,
anteriormente llamado teratocarcinoma.

Comunmente contiene tanto elementos sdélidos como quisticos con un

aspecto ecografico similar al teratoma puro.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

* Investigar si existe relacion entre las caracteristicas fisicas
definidas por ecografia y los hallazgos referidos por el estudio

histopatolégico de las neoplasias testiculares en adultos.

OBJETIVOS PARTICULARES:

e« Comparar el aspecto ultrasonografico de los tumores testiculares

con el aspecto de la pieza macroscopica.

¢ Determinar si eco graficamente si existen cambios que puedan
ser caracteristicos o asociarse mas frecuentemente con el tipo

histolégico de las neoplasias testiculares.

20



4.0 METODOLOGIA

El tipo de estudio realizado fue de tipo transversal, descriptivo y

comparativo.

4.1 MUESTRA

Se estudiaron aquellos pacientes que acudieron con diagnostico
confirmado de carcinoma de testiculo para hospitalizacién y manejo
con orquiectomia en la clinica de tumores urogenitales del servicio de
Urologia del Hospital General de México en el periodo del 1° de enero

al 31 de diciembre del 2003.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnostico confirmado de cancer de testiculo.

« Pacientes con expediente completo.

e Pacientes que se les operd de orquiectomia en la unidad de
Urologia de este hospital.

e Pacientes a los que se realizd ultrasonido escrotal de alta
resolucién en la unidad de Radiologia e Imagen del Hospital
General de México.

* Tener resultado del estudio histopatolégico emitido por la Unidad
de Anatomia Patol6gica del Hospital General de México.

« Tener fotografia de la pieza macroscépica.

21



4.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con expediente incompleto.
e Pacientes con orquiectomia por otra causa que no sea tumor.

e Pacientes que no cuenten con estudio ecografico realizado en esta
institucion.

« Pacientes operados fuera de este hospital.

4.4 CRITERIOS DE ELIMINACION

¢ Pacientes que fallecieron antes del acto quirdrgico

4.5 CRITERIOS DE EVALUACION

El patrén ultrasonografico de la lesion testicular se realizé comparando
la ecogenicidad del testiculo contralateral (ecotextura
homogénea/heterogénea).

Se defini6 como homogéneo a aquel patron en el que se observé
Gnicamente un componente ecografico.

El patrén heterogéneo se defini6 como aquel en el que hay presencia

de varios patrones ecograficos.
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Esto se correlacioné con la presencia de areas soélidas o quisticas
(simple o compuesta) que componen al tumor en la pieza
macroscopica.

La ecogenicidad interna del tumor se comparé con la ecogenicidad del
parénquima adyacente, a través de una escala cualitativa en 3
parametros: isoecoica, hipoecoica e hiperecogénica. A su vez a esta escala se

le asigné un valor por numero de cruces (+), (++) y (+++) de acuerdo al

componente dominante.

4.6 VARIABLES:
Se consideraron las siguientes variables:

1) EDAD: variable cuantitativa discreta con intervalos de edad en
los siguientes grupos: 16 a 20 afios, 21 a 25, 26 a 30, 31 a 35,
36 a40y 41 a 45 anos.

2) LADO AFECTADO: variable cualitativa y se consideré izquierdo

y derecho.

3) TAMANO DEL TUMOR: variable cuantitativa, con intervalos para
3 grupos: menor de 5¢cm, 6 a 10cm y mayor de 10cm.

4) MARGENES DE LA LESION: variable cualitativa, se clasifico en
mal definida y bien definida.

5) PATRON ECOGRAFICO: variable cualitativa, considerandose
homogéneo y heterogéneo.
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6) TIPO DE COMPONENTE: variable cualitativa, considerandose 3
grupos: hipoecoico, isoecoico e hiperecoico.

7) TIPO HISTOLOGICO: variable cualitativa, se consideraron
unicamente tumores de células germinal, utilizando Ia

clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud:

1 .- Tumores de un tipo histolégico (40%)
Seminoma puro

Seminoma espermatocitico
Carcinoma embrionario
Tumor del saco vitelino
Coriocarcinoma
Teratoma

Maduro

Inmaduro

Con transformacion maligna

Il Tumores de mas de un tipo histolégico (tumores mixtos) (60%)

Se especifica el tipo y se estima la cantidad de cada componente
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4.7 PRESENTACION DE LOS DATOS
Se utilizaron en la recoleccién de los datos tablas y se presentaron en

graficas de 2 coordenadas y de pastel.

4.8 RECOLECCION DE LOS DATOS

Los pacientes fueron preseleccionados en la consulta externa de
urologia del hospital con el diagnéstico clinico de tumor de testiculo.

A todos se les efectu6 estudios de laboratorio que incluyeron:
biometria hematica, pruebas de coagulacién y marcadores tumorales
especificos para cancer testicular: alfa feto proteina, deshidrogenasa

lactica y fraccion beta de hormona gonadotropina coriénica humana.

En los estudios de gabinete se solicité la realizacion de USG escrotal
de alta resolucién, el cual fue realizado en la unidad de Radiologia e
Imagen de este hospital con equipo de ultrasonido en tiempo real y
con transductor lineal de 10 Mhz. Se realizaron diversos barridos
consistentes en cortes longitudinal, transverso y oblicuo con el
paciente en decubito supino y se obtuvieron las imagenes mas

representativas.

25



En cuanto al analisis de las imagenes de ultrasonido se reunieron dos
radidlogos para clasificar el patron ecografico de cada uno de los

estudios para obtener los datos de las tablas 1y 2.

Posteriormente se hospitalizaron a los pacientes en la clinica de
tumores urogenitales de la unidad de Urologia del Hospital General de
México, en donde se efectu6 manejo con orquiectomia radical con

ligadura alta de corddn.

La pieza quirurgica se llevé al servicio de Anatomia Patolégica del
hospital. Aqui la pieza es cortada y fijada en formalina al 10% durante
24 horas. Una vez fijada la pieza se le tomaron fotografias para
posteriormente ser incluida. Este proceso de inclusién consiste en
realizar tincién de tinta china a la pieza para descubrir la extension
del tumor y tomar cortes representativos llamados capsulas. Se toma
1 capsula por cama cm2 de tumor. Posteriormente el histotecnélogo
realiza cortes de 3 mm de estas capsulas asi como tincion con

hematoxilina — eosina para finalmente montar en laminillas.
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Estas laminillas son revisadas por dos patélogos para emitir el

reporte final.

Una vez recolectados todos los datos, el equipo de trabajo, que

consistio en dos radidlogos, un urdlogo y dos patélogos, se reuni6

para analizar, discutir y concluir la informacion obtenida.
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4.9 DIAGRAMA DE FLUJO
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5.0 MATERIALES

Equipo de ultrasonido de tiempo real, con transductor lineal de
10.5 Mhz y transductor convexo de 5.0 Mhz.

Céamara multiformato y pelicula radiografica AGFA de 14 x 17
pulgadas
para ultrasonido.

Camara multiformato y pelicula radiografica AGFA 10 x 12
pulgadas para ultrasonido.

Guantes de latex

Gel para ultrasonido.

Formalina al 2%

Capsulas

Laminillas y portaobjetos
Tinciones (hematoxilina y eosina)

Microscopios

RECURSOS HUMANOS:

4 cirujanos urologos
2 médicos radiélogos
4 patélogos

3 enfermeras

2 técnicos radiélogos

2 histotecnélogos
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6.0 RESULTADOS

Se obtuvieron 40 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion. De ellos la edad minima fue de 16 afios y la maxima de 42

afios, con una edad promedio de 29 afios.

El testiculo derecho se vi¢ afectado en el 60% de los pacientes y el

izquierdo en 40% (Grafico 4)

La distribucion por los grupos de edad fue la siguiente: 16 a 20 afnos
con 5 pacientes (12.5%), 21 a 25 afios con 8 pacientes ( 20%), 26 a
30 anos con 10 pacientes (25%), 31 a 35 afos con 10 pacientes (25%)
36 a 40 anos con 4 pacientes (10% ) y en el rango de 41 a 45 afos

con 3 casos (7.5%). (Grafico 1)

El tipo histolégico de los tumores encontrados fue el siguiente: 24
casos de seminoma puro ( 66%), 13 casos de tumor germinal mixto
(36%), 1 carcinoma embrionario (3%), 1 teratoma maduro (3%) y 1
teratoma inmaduro (3%). (graficos 2y 3)

En el tumor germinal mixto se observaron los siguientes

componentes: tumor de senos endodérmicos (8 casos), teratoma
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inmaduro (7 casos), teratoma maduro (6 casos), carcinoma
embrionario( 6 casos), seminoma clasico (5 casos), tumor del saco

vitelino(1 caso) y coriocarcinoma (1 caso). (grafico 4)

Las asociaciones histolégicas que se encontraron fueron las
siguientes: teratoma maduro + seminoma (2 casos), teratoma maduro
+ seminoma + tumor senos endodérmicos (3 casos) , teratoma
inmaduro + carcinoma embrionario (1 caso) , carcinoma embrionario +
tumor senos endodérmicos (2 casos), seminoma + teratoma inmaduro
(1 caso), teratoma inmaduro + tumor de senos endodérmicos (1 caso),
teratoma maduro + tumor senos endodérmicos + carcinoma
embrionario(1 caso). teratoma maduro + tumor del saco vitelino +
coriocarcinoma (1 caso) y tumor de senos endodérmicos + teratoma

maduro + teratoma inmaduro (1 caso).

En lo que respecta a la dimensién del tumor se encontr6 que en 13
pacientes (33%) el tamario del tumor midi6 igual o menor a 5cm, de
los cuales 5 correspondieron a seminomas puros, 4 a tumores
germinales mixtos, 1 caso a carcinoma embrionario, 1 caso a

teratoma maduro y 1 caso a teratoma inmaduro
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En 24 pacientes (57%) el tamafio oscilé entre 6 a 10 cm, de los cuales
17 casos correspondieron a seminomas puros y 6 a tumores
germinales mixtos.

En 3 pacientes (10%) el tumor midié6 mas de 10 cm, de los cuales 1
caso corresponde a seminoma puro y 2 casos a tumores germinales

mixtos. (grafico 5)

6.1 HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS
En los cuarenta pacientes enviados con diagnéstico confirmado de
tumor testicular el diagnéstico se corroboré por ultrasonido en el

100% de los casos

PATRON ECOGRAFICO. Al comparar la ecogenicidad de la lesion
con el parénquima testicular adyacente se identific6 que en 21
pacientes (52%) el tumor se observé heterogéneo y en 19 pacientes
(47.5 % ) la lesién se observé homogénea. (tablas 1y 2)

Los 19 casos de tumor homogéneo correspondieron a seminomas

puros.

Los seminomas se observaron como lesiones bien delimitadas en la
mayoria de los casos (19 de 24) con abundante componente

hipoecoico (+++).

32



Los 21 casos de tumor heterogéneo correspondieron: 5 a seminoma,
13 a tumor germinal mixto, 1 carcinoma embrionario, 1 caso a

teratoma maduro y 1 caso a teratoma inmaduro.

El tumor germinal mixto se mostré6 como lesién heterogénea y mal
delimitada en el 100% de los casos (13 pacientes).

Se observo gran variabilidad en el componente ecografico de éstas
lesiones, identificado la presencia de todos los componentes.

El componente hipoecoico se observo en 2 casos en escasa cantidad,
en 10 casos en moderada cantidad y en 3 casos en cantidad
abundante.

El componente isoecoico se encontré en 1 caso en escasa cantidad y
en 10 casos en moderada cantidad.

El contenido hiperecoico se observé en 4 casos en escasa cantidad,
en 13 casos en moderada cantidad y en 6 casos en cantidad
abundante.

En cada una de las asociaciones histolégicas encontradas se observé

la presencia de mas de un componente ecografico.
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El teratoma maduro se observd heterogéneo con componente

isoecoico e hiperecoico en moderada cantidad.

El teratoma inmaduro presenté areas hipoecoicas e isoecoicas en

moderada cantidad asi como hiperecoicas en cantidad abundante.

El carcinoma embrionario presentd areas hipoecoicas en moderada

cantidad e hiperecoicas en cantidad minima.

PATRON ECOMORFOLOGICO. Se analizd la presencia o ausencia
de componentes quistico o sélido, correlacionando la imagen
ecografica y los hallazgos en la pieza macroscoépica y conociendo el

diagnostico histopatolégico, se observo lo siguiente:

SEMINOMA PURO: de los 24 casos 5 (20%) presentaron necrosis,
hemorragia y componente quistico. El resto de los casos (19
pacientes)que corresponden al 80% presentaron unicamente

componente soélido simple.
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TUMOR GERMINAL MIXTO: 13 casos(100%) presentaran
componente quistico y soélido complejo, con areas de necrosis y

hemorragia en la pieza macroscopica.

CARCINOMA EMBRIONARIO. Presenté componente de tipo quistico

complejo.

TERATOMA MADURO Y TERATOMA INMADURO. Presentaron

componente solido complejo.

MARGENES DE LA LESION

Se observo que 24 pacientes (60%) los margenes de la lesion se
observaron bien delimitados, los cuales correspondieron a seminomas.
En los 16 (40%) pacientes restantes la lesion se observé con bordes
mal delimitados, de los cuales 13 corresponden a tumor germinal

mixto, 1 a teratoma maduro, 1 a teratoma inmaduro y 1 a carcinoma

embrionario.
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PATRON ECOGRAFICO
TABLA1

TUMOR

HOMOGENEO

HETEROGENEO

+

+

+++

+ ++

s

SEMINOMA

19

5

TUMOR GERMINAL
MIXTO

10

TERATOMA MADURO

TERATOMA
INMADURO

EMBRIONARIO
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COMPONENTES DE PATRON HETEROGENEO
TABLA2

TUMOR

HIPOECOICO

ISOECOICO

HIPERECOICO

+ | ++

+++

+

++

b

+ | ++ | 4+

TUMOR GERMINAL MIXTO

1. TERATOMA MADURO + SEMINOMA

10

2. T. MADURO + SEMINOMA + T. SENOS
ENDOERMICOS

3.T. INMADURO + CA EMBRIONARIO

4. CAEMBRIONARIO +T. S. E

5. SEMINOMA + T. INMADURO

6. T. INMADURO +T. S. E

7. T. MADURO + T.S.E + CA EMBRIONARIO

8 T. MADURO + T. SACO VITELINO +
CORIOCARCINOMA

9. T.S.E +T. MADURO + T. INMADURO

SEMINOMA

TERATOMA MADURO

TERATOMA INMADURO

CARCINOMA EMRBRIONARIO
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9.0 DISCUSION

Los tumores testiculares representan anicamente el 1 a 2% de todos
los tumores malignos, sin embargo representan la neoplasia maligna
mas frecuentes en varones adultos jévenes, con mayor frecuencia
entre los 15 y 35 afios, es decir en pacientes en edad reproductiva.

El 95% de los canceres testiculares se originan de las células
germinales. Se incluyen aqui a los tumores seminomatosos (60%) y
los seminomatosos (40%) . Dentro de esto Ultimos se encuentran los
siguientes: carcinoma de células embrionarias (15-20%),
teratocarcinomas (5-10%)y rara vez, coriocarcinomas.
Aproximadamente el 40% de lo tumores de células germinales son
mixtos con dos o mas tipos celulares.

En nuestro estudio se encontré que el tumor mas frecuente fue el
seminoma puro seguido por el tumor germinal mixto en segundo
lugar.

De los grupos de edad estudiados se observd que en aquellos con
diagndstico histopatologico de tumor germinal mixto tuvieron un pico
de edad a los 26.8 afos y los pacientes con diagnéstico

histopatolégico de seminoma a los 32.5 afios. Lo anterior refleja que
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nuestra poblacién presenta comportamiento similar al reportado en las
series de Rumack y Charbaneau (4) , Carrol y Gross (6) y Swerck (8)

en donde se reportan incidencias similares.

La gran mayoria se presenta como una masa testicular palpable o con
aumento de volumen testicular indoloro; el 10% loase sintomas de
epididimitis “rebelde” al tratamiento y el 15% relacionados o
detectados como consecuencia de traumatismo, el cual no debe ser
un “distractor” de los hallazgos sonograficos. Finalmente, hasta el 15%
de los pacientes se presentan con sintomas de enfermedad

metastasica.

A partir del desarrollo del ultrasonido, se inicia un nuevo método de
exploraciéon sencillo, no invasivo, que en las primeras etapas de su
existencia no tenia gran utilidad en la exploracién de las partes
pequefias, como lo es testiculo. A partir de los afios 70s se inicia un
gran avance con la introduccion de los transductores lineales de 3.5
mhz con los estudios de Leoplod y Wood (13 ). Desde entonces el
ultrasonido ha sufrido un desarrollo tecnolégico importante logrando

gran nitidez en la imagen del testiculo, convirtiendo en un método
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diagnéstico de gran utilidad en la patologia testicular. Una modalidad
también (til y que se encuentra aun en estudio para la caracterizacion
de la patologia neoplasica es el Doppler color que puede aportar
algunos datos, sin embargo tiene actualmente un rol limitado. (14).

El ultrasonido de alta resolucion es de gran utilidad en la evaluacién de
las masas escrotales. Dado que el testiculo normal tiene ecotextura
homogénea con ecos de nivel medio, cambios sutiles en la
ecogenicidad de su parénquima pueden ser facilmente detectables
por este método.

Los hallazgos ecograficos de mayor utilidad en la deteccién de un
tumor son la presencia de tumoracién, areas de mayor ecogenicidad 6
cambios difusos en la ecotextura del parénquima, como lo menciona
Swerck (8) en su serie.

En la actualidad el ultrasonido escrotal se considera un método
diagnéstico sensible para la deteccion de las neoplasias testiculares,
pero poco especifico. Se han realizado multiples estudios (4,5,6,8,9)
en busqueda de datos suficientes y sélidos para poder caracterizar o

correlacionar el aspecto ecografico con la estirpe histologica de cada

tumor.
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Del estudio de nuestros pacientes se obtuvo:

24 casos correspondieron a seminomas (60%) y 16 casos (40%) a no
seminomas. De éstos 16 tumores no seminomatosos , 13
correspondieron a tumor germinal mixto que presentaron nueve
diversas combinaciones de 1 a 3 componentes histologicos, 1 caso a
teratoma maduro, 1 caso a teratoma inmaduro y 1 caso a carcinoma
embrionario,

En la mayoria de los casos de tumor germinal mixto la asociacién de
tipos histologicos que mas se encontré fue tumor se senos
endodérmicos y teratoma maduro, lo cual difiere con lo reportado por
autores como Petersen (1) , Robbins (2) y Walsh (3 ) en donde se
reporta que la asociacion mas frecuente es teratoma y carcinoma de

células embrionarias ( teratocarcinoma).

Respecto a la dimension de la lesion tumor se observé que la mayoria
de nuestros pacientes (54% ) presentaron al momento del diagnéstico
tumor de entre 6 y 10 cm , de los cuales mas de la mitad

correspondieron a seminomas.
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En un 33% el tamario del tumor fue menor a 5 cmy en el 10% restante
encontramos un caso con dimensioén de hasta 14cm.

Estos datos contrastan con los obtenidos en la serie de Schwerck en
donde se reporta que en la mayoria de los casos el tumor fue menor a
4cm.

Probablemente esto se deba a que nuestros pacientes no acuden
tempranamente a revision médica por lo que en nuestro medio es

comun encontrar tumores de gran tamano.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

SEMINOMAS

Los seminomas se observaron como lesiones bien delimitadas en la
mayoria de los casos (19 casos de 24).

Unicamente en 5 casos se observo al tumor mal delimitado.
El patrén ecografico del seminoma se identific6 predominantemente

homogéneo (79%), con abundante componente hipoecoico. Este

hallazgo es similar al reportado en las series de Grantham y
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Charboneau (4) y Carrol y Gross (6) en donde se describe al
seminoma como tumor hipoecoico y bien delimitado.

Se menciona que este aspecto homogéneo de la lesién va de la mano
con el aspecto macroscopico, en donde se describe una masa sélida,
color blanco grisaceo bien delimitada asi como con el componente

celular bien diferenciado que lo caracteriza (1,2,3, 12)

Sin embargo en algunos casos (5 pacientes) se observé a este tumor
con patrén ecografico heterogéneo y los bordes la lesion no lograron
delimitarse adecuadamente. En estos casos se observo que el tumor
midié entre 10 y 14 cm y algunos presentaron zonas quisticas, de
hemorragia y necrosis.

En la serie de Horstman (5) se menciona que algunos seminomas de
gran dimension pueden tener margenes mal delimitados y aspecto

heterogéneo, inclusive con algunas areas quisticas o calcicas.

TUMOR GERMINAL MIXTO

El tumor germinal mixto se mostré como lesion heterogénea y mal

delimitada en el 100% de los casos (13 pacientes).
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Se observé gran variabilidad en el componente ecografico de éstas
lesiones. Lo anterior se correlaciona con la diversidad del componente
histolégico que caracteriza a estos tumores ,mencionado por Ulbright y

Amin. (12)

Se logro6 identificar en comun que todos los tumores presentaron areas
hiperecoicas e hipoecoicas en moderada cantidad y mas del 90%
presentaron componente isoecoico en moderada cantidad.

También se observo la presencia de todos los componentes
(hipoecoico, isoecoico e hipercoico) en cantidad variable. Estas
observaciones se apoyan en lo que menciona Taveras (7), Rumack
(4) y en la serie de Horstman y Melson (5) en donde se describe al
tumor germinal mixto como una lesién heterogénea y mal delimitada.
En la pieza macroscépica el 100% de estos tumores se observaron
como lesiones heterogéneas con presencia de necrosis y hemorragia,
algunos con areas quisticas, lo cual se correlaciona con el aspecto
ecografico.

Respecto a la combinacién de los diversos tipos histologicos, se
observé que todos presentaron mas de un componente ecografico, sin

importar el tipo de componente histolégico dominante.
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TERATOMA MADURO, TERATOMA INMADURO Y CARCINOMA
EMBRIONARIO. Al tener nuestro estudio unicamente un caso de
cada tipo histologico, consideramos no es concluyente para definir las

caracteristicas ecograficas de estas lesiones.
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10.0 CONCLUSIONES

1.-  El ultrasonido representa un excelente método para le deteccién
de las neoplasias testiculares ya que en el 100% de los pacientes se
logré detectar la presencia de tumor intra testicular.

2.- . La correlacién entre la sospecha clinica de tumor testicular y los
hallazgos ecograficos sugestivos de tumor tuvieron por resultado gran
certeza diagndstica.

3.- El tumor mas frecuente fue el seminoma clasico seguido por el
tumor germinal mixto.

4.- Los hallazgos ecograficos que se encontraron en todos los
pacientes con diagnostico confirmado de neoplasia testicular fueron el
cambio en la ecogenicidad del parénquima y la presencia de lesion
intra testicular

5.- Existen diferencias significativas entre el seminoma clasico y el
tumor germinal mixto en la mayoria de los casos.

6.- En la mayoria de los casos el seminoma se encontré6 como
lesion homogénea, predominantemente hipoecoica y de bordes bien
delimitados.

7.- En el caso del seminoma, tamafio del tumor influye en el
patrén ecografico y en los bordes de la lesion: a mayor tamafio del
tumor, mayor heterogeneidad de la lesioén y los margenes de la lesion
de delimitan menos.

8.- EIl tumor germinal mixto se observé como lesion heterogénea y
mal delimitada, con un patrén ecografico complejo con areas hipo, iso
e hiperecoicas.

9.- No fue posible determinar caracteristicas ecograficas que
sugieran el tipo de componente histolégico dominante en los tumores
germinales mixtos, ya que todos mostraron indistintamente un patrén
ecografico heterogéneo complejo.
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