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RESUMEN

Objetivo: Anadizar las principales caracteristicas ecogréficas, clinicas e
histopatol 6gicas de |os tumores testiculares de células germinales en pacientes del
Centro Médico ABC para un diagndstico mas temprano y preciso.

Material y méodos: Esun Estudio Transversal, Descriptivo y Retrospectivo.
Se revisaron los registros del RIS (Radiology Information System) y PACS
(Picture Archive and Comunication System), para identificar pacientes referidos
para ultrasonido escrotal, en € periodo de mayo del 2005 — mayo del 2009, del
servicio de ultrasonido del Centro Médico ABC. De manera simultanea se realizo
una busqueda del mismo periodo en la base de datos del Servicio de Anatomia
Patolégica, encontrando 21 pacientes con diagndstico de Tumores de Células
Germinales, que también se encuentran en la lista de pacientes referidos para
ultrasonido. Se realiz6 la exploracion ecogréfica en dos equipos de ultrasonido
(LOGIC 9 de Genera Electric Medica Systems, y Phillips 1U22), utilizando
transductores lineales multifrecuencia de 5 a 17 MHz y 12 a 15 MHz
respectivamente, en escala de grises y con la aplicacion de las modalidades
Doppler Color y Angiodoppler.

Resultados: Dl total de 21 pacientes diagnosticados por Patologia con Tumor
Testicular de Células Germinales, se encontré que ligeramente por arriba de la
mitad eran del tipo no Seminomatoso (52%) y € resto eran Seminomatosos
(48%). Por Subtipos los mas frecuentes son los Seminomas Clasicos (Puros) en
un 43%, seguidos por los Tumores de Céulas Germinales Mixtos (19%),
Teratomas Maduros (9%), Carcinomas de Células Embrionarias (9%), tumores

del seno endodérmico (5%), teratomas inmaduros (5%), asi como por €



Seminoma espermatoquistico (5%); no hubo ningun caso de Coriocarcinomani de
Seminoma Anaplésico.

Se determinaron 3 patrones ecograficos de acuerdo a sus caracteristicas
principales, de ellos predominé € Heterogéneo Sdlido (67%), seguido del
Hipoecoico Homogéneo en relacion a parénquima testicular (28%) y por ultimo
el Heterogéneo Quistico (5%). No se identificaron microcalcificaciones en 11
casos, de los que tuvieron microcalcificaciones se dividieron en agrupadas (7
casos) y dispersas (3 casos). Casi todos estaban vascularizados (95%). Més de la
mitad presentaban bordes irregulares (12 casos), y solo en 9 casos se observaron
los bordes regulares.

Los sintomas descritos son: Aumento de Volumen Testicular (9 casos), Dolor
leve (6), induracion (4), Varicocele (1) y Esterilidad (1).

Solo se documento un paciente con metastasis a distancia (5%).

Conclusion: En el presente trabgjo corroboramos la utilidad del ultrasonido en €l
diagnostico de los tumores testiculares de células germinales, por ventajas como
su bajo costo, facil realizacion, ausencia de radiacién ionizante y sobre todo gran
disponibilidad respecto a otros métodos, ademas de la gran calidad de imagen que
nos brinda al estudiar tejidos superficiales.

Sin embargo en ocasiones € estudio de la extension de la enfermedad testicular
neoplésica necesita de la realizacion de estudios de extension que tienen una
mejor resolucion espacial y ayudan a una estadificacion méas precisa, como la
Tomografia, laResonanciaMagnéticay el PET CT.

Palabras clave: Ultrasonido Testicular, Doppler, Tumor de células germinales.



INTRODUCCION.

El Céncer Tedticular es la neoplasia maligna mas coman en
hombres de 20 a 35 afios de edad, representadel 1 a 2% del total de los canceres
en el hombre, € diagnostico temprano tiene una tasa de curacién cerca del 99%
2 E| 90 a 95% de las neoplasias testiculares se originan en las Células
Germinales por células espermatogénicas, |0 que la hace la neoplasia testicular de
mayor importancia para su estudio y deteccién. Los tumores de células
germinales se subdividen en dos grupos. Seminomatosos y No Seminomatosos,
esta distincién es importante para e tratamiento y prondstico ¢+ #”- Por ello e
conocer los datos clinicos, los hallazgos ultrasonogréficos y su correlacion
patol 6gica nos permite buscar de forma intencionada la presentacion de cada
tipo y subtipo delos Tumores de Células Germinales.

El desarrollo del ultrasonido de Multifrecuencia y transductores de
banda ancha, e uso de la escala de grises, las modalidades de Doppler Pulsado,
Color y Angiodoppler, han mejorado notablemente la capacidad diagnosticay la
calidad de las imagenes, particularmente en tejidos superficiales.

En laexploracion de los testiculos, €l ultrasonido (US) es lamodalidad de
imagen de eleccion para la evaluacién de su patologia. EI US nos permite
contestar dos de las preguntas més importantes sobre las lesiones, s son
intratesticulares o extratesticulares y si son solidas o0 quisticas; ademas nos

permite valorar el involucro de las estructuras extratesticul ares.



MARCO TEORICO.

Embriologia:

Las gonadas aparecen inicialmente como un par de prominencias longitudinales,
los pliegues o crestas genitales, que se forman por la proliferacion del epitelio
superficial (celomico) y la condensacion del mesénquima. Las células germinales
aparecen en los pliegues germinales a partir de la sexta semana del desarrollo,
formando los cordones sexuales primitivos (goénadas indiferentes) por la
influencia del gen SRY localizado en el cromosoma Y, que codifica al factor
determinante testicular, y diferencia a los cordones primitivos por la proliferacion
en cordones testiculares, que estan formados por células germinales primordiales
y células sustentaculares de Sertoli.

Estos cordones se disgregan en una red que daran origen a los tibulos de la red
de Haller o rete testis. Los cordones testiculares estan separados del epitelio
superficial por un tejido conectivo fibroso, la tinica albuginea. Las células de
Leydig se desarrollan a partir del mesénquima original de la cresta gonadal y se
encuentran entre los cordones testiculares, en la octava semana empiezan a
producir testosterona para diferenciacion de los conductos genitales y los
genitales externos. Fig. 1 ©:13)

Los embriones tanto masculinos como femeninos tienen inicialmente dos
pares de conductos genitales: los conductos mesonéfricos (o de Wolff) y los
conductos paramesonéfricos (o de Miiller). Las células de Sertoli producen una
sustancia inhibidora miilleriana (AMH) que provoca regresion de los productos
paramesonéfricos (de Miiller). La persistencia de los paramesonéfricos (de
Wolff), formaran los conductos deferentes, el epididimo y los conductos

eyaculadores. 7"



A la octava semana de gestacion inicia el proceso de evaginacion, el
peritoneo de la porcion inferior de la cavidad abdominal desciende con una
elongacion formando la tinica vaginalis. Este proceso resulta en las capas que
forman el escroto en el adulto. Se mantiene una comunicacion directa entre esta
envoltura y la cavidad peritoneal, que se oblitera a las pocas semanas del
nacimiento. El descenso testicular se lleva acabo por la guia del gubernaculum
testis (cordon ligamentoso que se extienden desde el testiculo hasta la bolsa

escrotal o mussculo dartos de la bolsa escrotal) Fig. 2. &'
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Figura. 1. Desarrollo de los pliegues o crestas genitales con migracion de las

células germinales, asi como el desarrollo de los tibulos seminiferos y la tinica

albuginea.
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Figura. 2. Descenso testicular con formacion de las capas escrotales.



Caracteristicas anatomicas:

El testiculo adulto normal es ovoide, mide 3 cm en el diametro antero —
posterior, 2 a 4 cm de ancho y 3 a 5 cm de longitud. Cada testiculo pesa en
promedio de 12.5 a 19 gr, disminuye de tamafio y peso con la edad. Por
ultrasonido presenta una ecogénicidad granular homogénea, rodeado por una
capsula fibrosa blanca, la tinica albuginea, esta se invagina en la porcion
posterior para formar el mediastino testicular. Los tibulos rectos entran en el
mediastino formando una red de conductos dentro del estroma testicular llamado
rete testis' "> " Fig. 3

El epididimo esta localizado posterolateral al testiculo, en el adulto mide
6 — 7 cm de longitud, esta compuesto de cabeza, cuerpo y cola. La cabeza
(también conocida como globus mayor) mide 10 a 12 mm de diametro, es
ligeramente de mayor ecogénicidad. El cuerpo o corpus mide menos de 4mm de
diametro, es iso o hipoecogénico (puede medir 600 cm de longitud el conducto
que forma el cuerpo). La cola o globus menor puede medir de 2 a Smm, esta
unida de forma laxa al polo inferior del testiculo. (3.6). Fig. 3.

Existen 4 apéndices testiculares: el apéndice testicular (Morgani), el
apéndice epididimo, de vasos aberrantes y los paraepididimicos, estos son
vestigios de los conductos paramesonéfricos y mesonéfricos.

El flujo sanguineo testicular lo suministran de forma primaria las arterias
deferenciales, cremastérica (espermdtica externa) y testicular. El cordon
espermatico esta compuesto por el vaso deferente, las arterias cremastérica, la
deferencial y testicular; un plexo pampiniforme de venas; linfaticos y los nervios

de los testiculos. ©®7 Fig. 3.



a——testicular artery

plexus

@ pampiniform

head of
epididymis

.:

!

tail of
epididymis ———e- L2

Fig. 3: Contenido del cordon espermatico, epididimo y la vascularidad testicular.
Técnica de exploracion por ecogr afia:

El ultrasonido es la modalidad de imagen de eleccion para la caracterizacion de
lesiones escrotales, permite una excelente resolucion espacial y se puede lograr
una sensibilidad cercana del 100%, ademdas tiene la ventaja de la facil
disponibilidad, ausencia de radiacion ionizante y bajo coste. Las condiciones
patologicas intratesticulares versus extratesticulares pueden diferenciarse con una
sensibilidad del 98 al 100%. "

La exploracion se inicia en posicion del paciente en supino dorsal, se
colocan toallas entre ambos muslos y por debajo del escroto, pidiéndole al
paciente que retraiga el pene sin ocasionar tension, se aplica gel tibio y se coloca
el transductor con la minima presion sobre el escroto.

Se utiliza un transductor lineal Multifrecuencia (de 5 a 17 MHz), el cual
permitird una adecuada penetracion de los tejidos, se revisa en la modalidad en

escala de grises y con doppler color, en proyeccion longitudinal y transversal.



. . ., . . . 7.8
En nuestra institucion seguidos una serie de protocolos estandarizados 8

iniciando la exploracion del testiculo con proyecciones longitudinales y
transversales midiendo los didmetros mayores, aplicando doppler color y escala
de grises, posteriormente revisamos las estructuras extratesticulares (epididimo,

cordon espermatico, plexo pampiniforme) ® "% '2) Fig 4. y 5.
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Figura 4. Ultrasonido Testicular en proyecciones longitudinal y transversal en

escala de grises. Estudio sin alteraciones. Paciente del Servicio.
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Figura 5. Ultrasonido Testicular con  rastreo en proyeccion transversal y
longitudinal con la aplicacion del modo Doppler Color adecuada saturacion y

distribucidon Vascular. Estudio sin alteraciones.
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Figura 6: Ultrasonido Testicular en proyeccion longitudinal de la cabeza y el

cuerpo del epididimo, en Escala de Grises. Estudio sin alteraciones.
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Figura 7. Ultrasonido Testicular: Proyeccion transversal en escala de Grises
donde se observa la cola del epididimo. En la imagen de la derecha en una
proyeccion longitudinal se observa la aplicacion del Doppler Color en el plexo

Pampiniforme. Estudio sin alteraciones.



Neoplasias Testiculares.

Las neoplasias testiculares representan del 1 al 2% del total de canceres
en el sexo masculino, representan la neoplasia maligna mas comun en pacientes

jovenes de los 15 a 34 afios de edad. > 7

Se estima que hay 7,200 nuevos casos por afio en Estados Unidos @7.8)
En Europa el riesgo de cancer testicular es relativamente menor

(0.5 % a 1%.). ® Entre los factores asociados a las neoplasias testiculares se
encuentran un tumor testicular previo, criptorquidia, infertilidad, sindrome de
sexo indiferenciado (disgénesis gonadal, pseudo- hermafroditismo 'y

(1519 | a mayoria de las masas

hermafroditismo) y Microcalcificaciones.
extratesticulares son benignasy la mayoria de las masas intratesticular es son

malignas. ‘"

La prevalencia de los tumores va de acuerdo a la edad, se considera que hay dos
picos de incidencia de los 20 a 35 afios de edad y en mayores de 50 afios de
edad. (Tabla 1). Los sintomas de cancer testicular son: endurecimiento, dolor
leve y aumento de tamafio; cuando inicia con dolor generalmente esta asociado a
hemorragia o infeccién. Un pequefio grupo pueden presentar tumores hormonales

activos, con anormalidades endocrinas semejantes al sindrome de feminizacion.

(6.8).



Tabla 1. Tipo detumor de acuerdo ala edad.

Infancia
Carcinoma de células embrionarias
Teratoma
Edad de 20 a 35 afios
Seminoma
Carcinoma embrionario
Teratoma
Teratocarcinoma
Mayores de 50 afios
linfoma
Metastasis

Seminoma espermatoquistico

Ultrasound Clinics 2007: 27 -44




Tabla 2. Clasificacion de las neoplasiastesticulares.

Tumores de células germinales
Tumor de células germinales sSeminomatoso ( Seminoma)
Clasico
Espermatoquistico
Anaplasico
Tumor de células germinales N0 seminomatoso
Carcinoma de células embrionarias
Tumor del saco vitelino o tumor del seno endodérmico
Teratoma (maduro o inmaduro)
Coriocarcinoma
Tumor de células germinales mixto
Carcinoma de células embrionarias mas teratoma
(teratocarcinoma)
Coriocarcinoma y otros tipos de células
Tumoresdel estroma
Tumor de las células de Leydig
Tumor de las células de Sertoli
Gonadoblastoma
Tumor de las células granulosas
Tumor de las células tecas.
Linfoma, Leucemia, Metastasis y Lesiones semejantes a

tumores.

Ultrasound Clinics 2007: 27 -44

Los tumores testiculares malignos estan divididos en dos principales

grupos: Tumores de Células Germinales y Tumores No de Células Germinales.



Del 90% al 95% de los tumores testiculares primarios se originan en las
células germinalesy tienen un alto potencial de malignidad, por lo que son €
motivo de investigacion en nuestro estudio. Solo el 60% de los tumores
testiculares de células germinales tienen un solo tipo histologico y el resto
contiene dos o mas tipos histolégicos. ®" Los tumores de células germinales son
clasificados en Seminomatosos (representan el 40% al 50% de los casos) y No
Seminomatosos (del 40 al 60% de los casos); esta distincion es importante para el
tratamiento y pronostico. > Los tumores gonadales estromales se originan de
las células de Sertoli (cordones sexuales) o de las células de Leydig (estroma),
representan del 3% al 6% del total de las masas testiculares y la mayoria de estas
neoplasias mesenquimatosas son benignas y solo el 10% es maligno. (Ver tabla
2).

El linfoma es en promedio el 5% de los tumores testiculares y mas
comunmente es bilateral y en personas mayores de 50 afios. La leucemia primaria
del testiculo es rara, pero la infiltracion leucémica del testiculo durante la
remision de la médula dsea es comun en nifios, actiia como un reservorio para las
células leucémicas durante la quimioterapia, a causa del paso de células por la
barrera gonadal/sanguinea. La frecuencia més alta se encuentra en pacientes con
leucemia aguda hasta un 64%. " ® !9 Las metéstasis testiculares son raras (la
incidencia es de 0.68%); los tumores primarios mas comunes que producen
metastasis al testiculo son: prostata (35%), pulmoén (19%), melanoma (9%), colon
(9%) y rifiones (7%). ®*

Las metastasis de los Tumores de Células Germinales pueden diseminarse
por dos rutas principales, la hematoégena y la linfatica, con excepcion del

coriocarcinoma que es solo hematogena; la extension directa a través de la tinica



albuginea hacia la piel del escroto es un hallazgo raro y tardio. El drenaje linfatico
testicular es importante para entender la extension, la cadena intercavoaodrtica a
nivel del cuerpo de la segunda vértebra lumbar es el primer relevo de los nédulos
linfaticos para el testiculo derecho; los ndédulos paraorticos izquierdos estan en el
area limitada por la vena renal, la aorta, el uréter y la arteria mesentérica inferior,
son el primer relevo de los nodulos linfaticos para el testiculo izquierdo; la
extension de forma cruzada es rara. El tumor dentro del epididimo puede
extenderse directamente a los nodulos iliacos externos. La extension directa hacia
los nédulos inguinales se observa en pacientes que tienen involucro de la piel.
(4,6,7,8,10).

Algunos marcadores tumorales son importantes para el diagnostico,
estadio, prondstico y seguimiento de los Tumores de los Células Germinales.
Muchos marcadores estan bien identificados para su uso en las neoplasias
testiculares, pero solamente la alfafetoproteina (AFP) y la subunidad beta de la
hormona Gonadotropina Coridonica Humana (B-GCH) han demostrado utilidad
clinica; la AFP no se eleva en seminomas puros y se encuentra elevada en
tumores de células germinales mixta con elementos del saco de Yolk. La B-GCH
es un marcador de gran utilidad en los Coriocarcinomas ya que se eleva de forma

importante, por el gran nimero de células de sinciotiotrofoblasto que contiene.

(8,10.2).

Se han propuesto numerosas estadificaciones para los tumores testiculares
malignos, en la practica clinica los pacientes son clasificados en bajo y alto grado.
Los tumores de bajo grado, se consideran estan limitados al testiculo, al

epididimo, al cordon espermatico y tienen pocas adenopatias. Los tumores de alto



grado invaden la pared del escroto, tiene adenopatias retroperitoneales y tiene
metastasis viscerales. Otra clasificacion clinico —patolégica de W. Catalona
propone estadios: en el Estadio I, el tumor estd limitado al testiculo; en el
Estadio II, hay metastasis a ganglios subdiafragmaticos y en el Estadio III, hay
metastasis hematogenas y ganglios supradiafragmaticos.

El ultrasonido en escala de grises tiene una sensibilidad cercana al 100%
para detectar tumores testiculares. Pero su rol principal es distinguir entre las
masas intratesticulares de las extratesticulares. ® La mayoria de las neoplasias
testiculares malignas son mas hipoecogénicas que el parénquima testicular
normal; sin embargo la hemorragia, la necrosis, la calcificacion o los cambios
grasos pueden producir areas de de mayor o menor ecogenicidad dentro de los
tumores. "

El Doppler color y el Angiodoppler pueden demostrar incremento de la
vascularidad de los tumores malignos y ayudan a definir mejor el involucro
testicular. Puede ser dificil demostrar el incremento de flujo sanguineo en tumores
pequefios (<2cm), la presencia de hipervascularidad no es especifica para un

proceso de malignidad. ('"'?"
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Figura 18: Ultrasonido Testicular en proyecciones longitudinales en escala grises

y Doppler color. Neoplasia Testicular. Seminona por Histopatologia.
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Figura 19: Ultrasonido Testicular en proyecciones longitudinal y transversal en
escala de Grises y con la aplicacion del Doppler Color. Neoplasia Testicular.

Teratocarcinoma por Patologia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
¢Cudes son las caracteristicas ecogréficas, clinicas e histopatologicas de los

tumores testiculares de células germinales en pacientes del Centro Médico ABC?

JUSTIFICACION:

El cancer testicular es la neoplasia mas comun en hombres de 20 a 35
anos de edad, afectando su mayor etapa productivay reproductiva, el diagnéstico
temprano tiene una tasa de curacion del 99% disminuyendo la morbimortalidad,
los tumores de células germinales representan del 90 -95% de todos los tumores,

por lo que los hace la neoplasia mas importante para su estudio y deteccién.

OBJETIVO GENERAL:
Analizar las principales caracteristicas ecogréficas, clinicas e histopatol gicas de
los tumores testiculares de células germinales en pacientes del centro medico

ABC para un diagndstico méas temprano y preciso. .

OBJETIVOSESPECIFICOS:
e Describir las caracteristicas ecogréficas que nos permitan sospechar de la

estirpe histopatol 6gica.

e Identificar € tipo y subtipo de los tumores testiculares de células

germinales mas frecuentes en nuestro medio hospitalario.

e Revisar los principales sintomas de los pacientes con tumores testiculares

de células germinales.



MATERIAL Y METODOS:

Esun Estudio Transversal, Descriptivo y Retrospectivo.

Se revisaron los registros del RIS (Radiology Information System) y PACS
(Picture Archive and Comunication System), para identificar pacientes referidos
para ultrasonido escrotal, en € periodo de mayo del 2005 — mayo del 2009, del
servicio de ultrasonido del Centro Médico ABC. De manera simultanea se realizo
una busqueda del mismo periodo en |la base de datos del Servicio de Anatomia
Patoldgica, encontrando 21 pacientes con diagndstico de Tumores de Céulas
Germinaes, que también se encuentran en la lista de pacientes referidos para
ultrasonido. Se redliz6 la exploracion ecogréfica en dos equipos de ultrasonido
(LOGIC 9 de General Electric Medical Systems, y Phillips 1U22), utilizando
transductores lineales multifrecuencia de 5 a 17 MHz y 12 a 15 MHz
respectivamente, en escala de grises y con la aplicacion de las modalidades
Doppler Color y Angiodoppler. Los hallazgos se clasificaron en Neoplasias de
células germinales de origen seminomatoso (clasico, Espermatoquistico y
anaplasico) y No seminomatosos (Carcinoma de células Embrionarias, Tumor del
Saco Vitelino o Tumor del Seno Endodérmico, Teratomas maduros e inmaduros,
teratocarcinomas Yy coriocarcinomas), posterior al tratamiento quirdrgico y

estudio histopatol 6gico.



RECURSOS:

Todos los estudios fueron realizados por personal del Departamento de
Imagenologia del Centro Médico A.B.C., Médicos Radidlogos y Médicos
Residentes, asi como por técnicos ultrasonografistas con 20 afios de experienciay
altamente capacitados. Se utilizaron 2 equipos de ultrasonido de ata resolucion de
los modelos previamente descritos. Gran parte del asesoramiento, asi como €l
apoyo para € andisis de la informacion fue brindado por e departamento de

ensefianza de la institucion.



CriteriosdeInclusion:
e Estudios de ultrasonido testicular realizado durante el periodo de mayo
2005 — mayo 2009.
e Estudios completos, interpretadosy comprobados por Patologia.
e Estudios realizados por el Personal de Areade Ultrasonido del Centro

Médico ABC.

Criterios de exclusion:
e Estudiosincompletos, ya sea por latécnica, interpretacion o la
comprobacion por patologia.
e Estudios realizados fueradel periodo mayo 2005 — mayo 2009.
e Pacientes con patologiainguinal.
e Estudios Realizados por personal Ajeno al Servicio de Ultrasonido.

e Estudios que no serealizaron en los equipos de ultrasonido ya descritos.



RESULTADOS:
Se revisaron estudios de ultrasonido testicular de 21 pacientes que presentaban
Diagnéstico de Tumor Testicular de Células Germinales confirmado por e

servicio de Patologia del Centro Médico ABC.

Distribucion de los 2 Subtipos TCG

S

-~
e

SEMINOMATOSOS NO SEMINOMATQSOS

Tabla 1. Distribucién de los casos de Tumores Seminomatosos y 1os No

Seminomatosos. (TCG: Tumores de Células Germinales)

Clasificacion de las edades de los pacientes con Tumores Testiculares de
Células Germinales:

15, 21, 22, 25, 27,28,28,28, 30,30, 31,31, 33,33, 35, 39,41, 44, 50, 54, 71.

Moda: 28 Rango: 15— 71 afios
Mediana: 31

Media: 34



la 2a 3a 4a 5a 6a 7a 8a

Tabla 3: Distribucién de acuerdo ala década de la edad.

Edad

80

70

60

——Edad
30

20

10

1 23 456 7 8 9101112131415161718192021

Tabla 4: Distribucién de acuerdo ala edad por cada caso.
Serealizé una division de los casos de acuerdo alalateralidad de los testiculos

afectados por tumores de células germinales.



Derecho  lzquierdo

9 12

Distribucion de la lado afectado

Tabla 5: Distribucion de acuerdo al testiculo af ectado.

Focalidad

Multifocal

Tabla 6: Distribucion por imagen delaslesiones en el testiculo.




Tipo Histolégico

M Sem Clasico M Ca embrionario M Teratocarcinoma
H T Seno Endodermico M Teratoma Inm M Teratoma Mad

i Sem Espermatoquistico M TSG Mixta

Tabla 7: Representacion del Tipo Histolégico.

Extension de la invasion

B Enfermedad localizada B Vascular 1 Rete Testis
H Tunica Albuginea H Metastasis a distancia
5% 5%

Tabla8: Distribucion de la extension de lainvasion.



Diametro menor (mm)

9,75

Tabla 9: Distribucion del didmetro menor, en milimetros (mm).

Diametro mayor (mm)

5,10.7

Tabla 10: Distribucion del didmetro mayor, en milimetros (mm).

También clasificamos |os tumores de acuerdo a sus caracteristicas ecograficas

principales, patron ecografico, vascularidad, microcalcificacionesy bordes.



Caracteristicas Ecograficas.

B HIPOECOICO m HETEROGENEO SCLIDO W HETEROGENEO QUISTICO

Tabla 11: Patron ecogréfico de los tumores Testiculares de células Germinales.

Distribucion de Microcalcificaciones

Tabla 12: Distribucion de las calcificaciones en el parénquimactesticular.



Valoracion de la vascularidad .

HAVASCULAR  E VASCULARIZADAS

Tabla 13: Valoracion del flujo vascular con la aplicaciéon del Doppler Color y

Angio-Doppler.

REGULARES IRREGULARES

Tabla 14: Caracterizacion de los bordes de las lesiones.
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1
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Aumento de Dolor
Volumen

Esterilidzd Varicocele Induracion

Tabla 15: Presentacion clinica de los Tumores Testiculares de Céulas

Germinales.

PACIENTE CON METASTASIS.

Hubo un solo pacientes con

Metastasis a Distancia

Estudios de extension por Imagen

para estadificacion.

Marcadores Serol 6gicos

Ganglios Retroperitoneales.
Ganglios Mediastinales.
Ganglios del Cuello.
Higado.

Pulmon.

Ultrasonido.

Tomografia.

PET CT.

RM

AlfaFeto Proteina.

Gonadotropina Corionica Humana.

Cuadro 3: Evolucion de un Paciente con Metéstasis a Distancia (ver anexos de

imégenes).



Andlisis delos Datos:

Del total de 21 pacientes diagnosticados por Patologia con Tumor Testicular de
Células Germinales, se encontro que ligeramente por arriba de la mitad eran del
tipo No Seminomatoso (52%) y el resto eran Seminomatosos (48%). Por Subtipos
los més frecuentes son los Seminomas Cléasicos (Puros) en un 43%, seguidos por
los Tumores de Células Germinales Mixtos (19%), Teratomas Maduros (9%),
Carcinomas de Células Embrionaria (9%), tumores del seno endodérmico (5%),
teratomas inmaduros (5%) Yy €l Seminoma espermatoquistico (5%); no hubo
ningun caso de Coriocarcinoma ni de Seminoma Anaplasi co.

La distribucion de la edad de los pacientes en el estudio comprendié un rango
entre los 15 hasta los 71 afios de edad, de los cuales la afeccion de los tumores
testiculares de células germinales fue principalmente en la cuarta (8 casos) y la
tercera (7 casos) décadas de la vida, con una Media de edad de 34 afios, de los
cuaes el 50% estaba por encima de 31 afios y € restante cincuenta por ciento
estaba por debgjo de esta edad (Mediana 31 afios). La mayor frecuencia de
afectacion fue alos 28 afios de edad (Moda 28).

De acuerdo a los hallazgos de patologia, poco mas de la mitad (57%) tuvo
afectado €l testiculo izquierdo. Las lesiones fueron focales en su mayoria (20 de
los 21 casos). Se identifico extension locorregional neoplésica en nueve pacientes
(48%), de los cuales 5 (24%) tenian invasion vascular local, tres de ellos (14%)
tenian invasion a la Rete Testisy 1 caso (5%) hacia la Tunica Albuginea. Los
diametros de las lesiones fueron variables, la mayor lesion de 10 mm y la menor
de 1,7 mm.

Se determinaron 3 patrones ecograficos de acuerdo a sus caracteristicas

principales, de ellos predomino e Heterogéneo Solido (67%), seguido del



Hipoecoico Homogeéneo en relacion a parénquima testicular (28%) y por ultimo
el Heterogéneo Quistico (5%). No se identificaron microcalcificaciones en 11
casos; de los que tuvieron microcalcificaciones se dividieron en agrupadas (7
casos) y dispersas (3 casos). Casi todos estaban vascularizados (95%). Mas de la
mitad presentaban bordes irregulares (12 casos), Y solo en 9 casos se observaron
los bordes regul ares.

Los sintomas descritos son: Aumento de Volumen Testicular (9 casos), Dolor
leve (6), induracion (4), Varicocele (1) y Esterilidad (1).

Solo se documentd un paciente con metastasis a distancia (5%).

DISCUSION:

Los Tumores de Células Germinaes representan la neoplasia testicular méas
frecuente. Los tumores de tipo No Seminomatoso predominaron en nuestro
estudio (52%), respecto a los Seminomatosos, esto es relevante en el desarrollo
natural de la enfermedad, en el pronéstico y en la respuesta a tratamiento.
Entre los subtipos €l de mayor frecuencia es e Seminoma Clasico (puro), seguido
por los Teratomas de Células Germinales Mixtos, esto también es muy similar a
lo descrito en la literatura mundial. Es importante mencionar que se presento un
solo caso de Seminoma Espermatoquistico en un paciente de 50 afios de edad
como variante muy poco frecuente; ademés un caso de metastasis secundarias a

un teratoma maduro.



La frecuencia por grupo de edad es similar a lo descrito en la literatura, la
afectacion es mas frecuente en la terceray cuarta décadas de la vida, pero hubo

casos en extremos de edad en pacientes de 15 y 71 afios de edad respectivamente.

Los tumores de células germinales se presentan con mas frecuencia como una
lesion focal; la multifocalidad se observé en un solo caso, e cua a su vez
presento extension de la invasion vascular local, por 1o que dicha Multifocalidad
no se considera determinante para la extension. La extensiéon vascular a la Rete
Testis y a la Tunica Albuginea no se logra determinar con exactitud en el
ultrasonido, pero la mayoria de estas lesiones son de mayor tamafio que las no
invasivas, por lo que se infiere que a mayor volumen tumoral hay un mayor
involucro locorregional. La afectacion de predominio izquierdo aparentemente es

poco significativa, ya que en € lado derecho fue similar.

La determinacién de los patrones ecograficos con predominio del heterogéneo
solido, lo hace sugestivo de Tumor testicular sin una estirpe histolégica
especifica; el patron  ecografico  hipoecoico homogéneo esta presente
principalmente en los Tumores Seminomatosos, aunque algunos de ellos también
se presentaron como heterogéneos de predominio solido. El Ultimo patrén
ecogréficos, Heterogéneo de Predominio Quistico, se relaciond6 con mayor
extension de la invasion del Tumor, como en e caso del Unico paciente con
metastasis a distancia, probablemente por e rdpido crecimiento del tumor,

ocasionando areas de necrosisy formaciones quisticas.



Los bordes no representan una caracteristica determinante en cuanto a la
invasividad, ya que varios casos con bordes regulares tuvieron extension
locorregional. Pero si esimportante destacar que casi todos (95%) los tumor es
estaban vascularizados, caracteristica ecogréfica que puede ayudar a
distinguirlos por imagen de otras lesones no neoplasicas. Las

microcalcificaciones se observaron préacticamente en lamitad de casos (52%).

De los pacientes estudiados, 9 refirieron la percepcion de aumento de volumen
testicular en exploraciones fortuitas, otro grupo ligeramente menor (6 casos)
refirio dolor leve de varios dias a semanas de evolucion; los otros pacientes que
percibieron induracién (4), también fue después de una exploracién no
intencionada, y en los otros dos fue por hallazgos ecograficos incidentales, uno
acudié para descartar varicocele y € otro se encontraba en protocolo de estudio

por infertilidad.



CONCLUSION:

En e presente trabajo corroboramos la utilidad del ultrasonido en el diagndstico
de los tumores testiculares de células germinales, por ventajas como su bgjo costo,
facil realizacion, ausencia de radiacion ionizante y sobre todo gran disponibilidad
respecto a otros métodos, ademés de la gran calidad de imagen que nos brinda al
estudiar tejidos superficiales.

Sin embargo en ocasiones € estudio de la extension de la enfermedad testicular

neoplésica necesita de la redlizacion de estudios de extension que tienen una



mejor resolucion espacial y ayudan a una estadificacion mas precisa, como la

Tomografia, |la ResonanciaMagnéticay € PET CT.

Observamos que la poblacién afectada por los tumores de células germinales en
nuestro medio hospitalario debuta de forma muy similar ala poblacion descrita en
laliteratura mundial .

En base a andlisis de resultados de nuestro estudio, sugerimos la realizacion de
estudios de screening con ultrasonido en pacientes con factores de riesgo; las
manifestaciones clinicas de la mayoria de los pacientes con neoplasia comprobada
fueron aumento de volumen escrotal y dolor leve, es decir manifestaciones de
cronicidad, y la extension de la invasion fue ligeramente mayor que los que no
tenian clinica de patologia testicular, ya que los tumores gque estudiamos no

debutaron con sintomatologia florida de la patol ogia neoplasica.

Se observoé un discreto predominio de los tumores No Seminomatosos respecto a
los Seminomatosos, esto es importante para e prondstico y la respuesta a
tratamiento, lo que también nos exige hacer una amplia, detallada e intencionada
revision de la extensiéon de la invasién que mas comunmente se produce en estos
tumores, ya que de forma general los tumores no seminomatosos tienen un
comportamiento més agresivo.

El predominio del patron ecogréfico heterogéneo sblido es presentado en
cuaquier tipo o subtipo de los tumores testiculares de células germinales, ello nos
evita asignar de forma errénea un diagndstico impreciso y probablemente
limitado. La presentacion del patrén ecografico heterogéneo de predominio

quistico se correlaciond con una rapida extensién de la invasion por su répido



crecimiento. La mayoria de los seminomas tiene un patrén hipoecogénico

homogéneo, pero no es especifico del mismo subtipo tumoral.

Laaplicacién de las modalidades de Doppler color y Angiodoppler representan un
requisito de toda exploracién ultrasonogréfica testicular, ya que los tumores
muestran aumento de la vascularidad que los permite diferenciar de otras lesiones.
Es menester dar seguimiento a las microcalcificaciones agrupadas, ya que en
varios casos se relacionaron con lesiones tumorales. Los bordes regulares no

implican limitacion del tumor.



ANEXO DE IMAGENES POR UL TRASONIDO:

IMAGEN 1: PATRON ECOGRAFICO HETEROGENEO DE

PREDOMINIO SOLIDO

L0123 20 e enio Médloa ABE: Li7-/PtesPeq test  5on1236240 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq test.

,
Tastickld?;ﬁt._._;_—

Testiculo Izq.

Ultrasonido testicular en Proyecciones transversales en escalade grisesy

Angiodoppler. Seminoma Cléasico.



IMAGEN 2: PATRON HETEROGENEO DE PREDOMINIO QUISTICO.

0001278800 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq test. 0001272800 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq test.
paHz W —

a
Test iculos

Ultrasonido Testicular en proyecciones longitudinales en escalade grisesy

Doppler Color. Teratoma Maduro.

IMAGEN 3: PATRON HIPOECOGENICO RESPECTO AL

PARENQUIMA TESTICULAR.

0001178527 Centro Midico ABC L17-8/PtesPeq fost. 0001179527 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq test.
now 26Hz

Testiculo Der.

Testiculo Der.

Ultrasonido Testicular en Proyeccion transversal y longitudinal, en escala de

grisesy con Doppler Color. Seminoma Clasico.



IMAGEN 4: MICROCALCIFICACIONES.

0001163589 Centro Médico ABC Li7-5/PtesPeq test. 0001266391 ABC SANTA FE L17-HFtsaPey lovt.
-

Testiculo IZ0

Testicule Der.

Ultrasonido Testicular en Proyecciones Transversales en escalade grises.

Microcalcificaciones Agrupadas y Dispersas. Teratoma Maduro y Seminoma.

IMAGEN 5: BORDES REGULARESE IRREGULARES.

0001236240 Centro Médico ABC L17-5/PtesPeq test.

— =

TESTICULQIZQUIERDO

Test icuMm.___—

Ultrasonido Testicular en proyecciéon transversal y longitudinal, en escalade

grises. Seminomay Carcinoma Embrionario.



IMAGEN 6: VASCULARIDAD AUSENTE Y PRESENTE.

"Rodriguez HMaurl

C
0001179527 Centro Médico ABC 7-5/PtesPeq test.

TESTICULO IZQUIERDO.

Testiculo Der.

Ultrasonido Testicular en proyecciones, con la aplicacion del Doppler Color.

Seminomas avascular e hipervascularizado.



IMAGEN 7: IMAGENESDEL PACIENTE CON METASTASIS.

0001274600 . L17-5/MeaPoq test.

A: Ultrasonido Testicular con Neoplasia heterogénea de Predominio Quistico
(Teratoma Maduro).

B y C: TAC con Medio de Contraste oral y endovenoso, Metéstasis a Higado y
Adenopatias Retroperitoneales.

D: PET-CT con captacion del FDG por ganglios Retroperitoneal es.

E: Resonancia Magnetica en secuencia T1 con gadolino, Imagen Supra-orbitaria
correspondiente con metéstasis. (Divisién de Radiologia e Imagen del Centro

Médico ABC).
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