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I. INTRODUCCION

En la medicina moderna, una de las dreas que aun sc
mantienen confusas es la que se relaciona con los tumores del
testiculo. Dicha confusién comprende conceptos fundamentales
respecto al origen, naturaleza y comportamiento de éstas
neoplasias. Esto se refleja consultando la literatura mundial
respecto a la etiologia, patologia, nomenclatura, clasificacion y
tratamiento de éstas lesiones. Por ello, el estudio de los tumores
del testiculo es un tema de interés actual y apasionante,

En 1952, al publicar Dixon y Moore su clasificacién
histologica, se logrod dar un gran impulso en lo que respecta a la
nomenclatura; ésta clasificacion es aceptada en Ameérica. Sin
embargo, en Europa y los Pafses de la Comunidad Europea se
utiliza otra clasificacion.

El uso de la linfangiografia ha hecho posible determinar
con clerta certeza el estadio clinico de la lesién y por ende su
comportamiento bioldgico; la radioterapia y la quimioterapia
antineopldsica han incrementado la tasa de sobrevida de los
pacientes con tumores del testiculo. Sin embargo, aunque los
progresos son significativos, la mortalidad continta siendo
considerable, especialmente en nifios y hombre jovenes que son el
grupo mds susceptible de desarrollar neoplasias  de
comportamiento mas agresivo.

Es necesario hacer hincapié en que los tumores del
testiculo no son raros y de que un diagnostico precoz y una
conducta quirtrgica agresiva, combinada con un tratamiento de
radioterapia y quimioterapia ulterior pueden producir una
sobrevida mayor y en algunos casos la erradicacién completa del
proceso maligno.



. OBJETIVOS

Los principales objetivos del presente trabajo son:

Informar sobre 143 casos de neoplasias del testiculo
observados en el Hospital General “San Juan de Dios” de
enero de 1957 a junio de 1974.

Investigar la incidencia de los tumores testiculares en
nuestro  medio, tomando como base los estudios
anatomopatologicos efectuados.

Actualizar nuestras estadisticas, mediante una revisién y
clasificacién ordenada de los casos diagnosticados.

Comparacion  de los resultados con las estadisticas
mundiales.

Revision de Ia literatura nacional e internacional sobre los
tumores del testiculo.

Reconocimiento de los aspectos  clinicos mds
importantes, diagndstico histopatologico y tratamiento
de los tumores del testiculo.



III. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es una revision de los casos de
neoplasmas del testiculo estudiados en el Departamento de
Anatomia Patologica “Dr. Carlos Martinez Duran” del Hospital

General “San Juan de Dios” de Guatemala, de enero de 1957 a
Junio de 1974.

Se reviso en todos los casos y con especial atencion las
laminas histologicas, las cuales fueron reevaluadas y clasificadas
de acuerdo con la clasificaciéon de Dixon y Moore.

Se consultaron las fichas clinicas de los pacientes,
obteniendo las estadisticas correspondientes.

Se reviso la bibliograffa nacional y extranjera y se efectud
comparacion de los hallazgos del presente reporte con los de
olros autores.



1V.  CLASIFICACION Y COMPORTAMIENTO
DE LOS TUMORES DEL TESTICULO

A. CLASIFICACION HISTOLOGICA :

La mayoria de autores estin de acuerdo en que los
neoplasmas del testiculo pueden dividirse en dos grandes grupos:
Tumores Germinales y Tumores no Germinales.

Existen dos clasificaciones aceptadas por la mayoria de
autores. En Estados Unidos y Latinoamérica se usa la
preconizada por Dixon y Moore del Instituto de Patologia de las
Fuerzas Armadas de Estados Unidos, (Tabla No. 1) mientras que
en Gran Bretafia, Irlanda y la Comunidad Briténica de Naciones
se usa la establecida por el Registro de Tumores del Testiculo de
Gran Bretana. (Tabla No. 2).

Las diferencias principales entre ambas clasificaciones
radican en la incorporacion de los teratomas entre las neoplasias
de origen incierto por los britdnicos y de origen germinal por los
norteamericanos. No existe en la clasificacion norteamericana un
simonimo del teratoma maligno anaplasico de la clasificacion
britanica, y ésta altima no usa el término carcinoma embrionario.

El sistema britdnico de clasiflicacion designa las neoplasias
teratomatosas del testiculo en forma no convencional, ya que
toma el aspecto histolégico mds diferenciado del neoplasma
micntras que otros investigadores lo hacen de acuerdo con el
grado promedio o de menor diferenciacion. En la tabla No. 8 se
observa una comparacién entre ambas clasificaciones
demostrando que las diferencias son unicamente de
denominacion y son perfectamente compatibles.

En el presente trabajo se toma como referencia la
clasificacion de Dixon y Moore, por considerarla la mas
adecuada.



1.  Tumores Gerraingizs:

Los tumores germinales estdn compuestos de uno o

cualquier combinacion de cuatro patrones histoldgicos distintos

quc  son:  seminoma, carcinoma cmbrionario, teratoma v
corfocarcinoma. Dec la combinacién de éstos patrones pueden
obtenerse 15 tipos histologicos, los cuales se agrupan en cinco
clases de ncoplasias del testiculo, debido a su morfogénesis v
comportamiento  biolégico. La mortalidad es una medida
acepiable de la actividad biolagica de éstos tumores, enfatizando
mas el valor clinico de ésta clasificacion.

El seminoma estd compuesto de células grandes
uniformes con citoplasma claro, con o sin estroma linfoide.
Aunque es de origen germinal no estd intimamente relactonado
con los otros patrones histolégicos. El seminoma puede
presentayse  en el mismo testiculo que muestra patrones
ncoplisicos embrionarios de otro tipo, pero siempre esti
separado y bien delimitado del resto de tejidos. Frecuentemente
s observan como nodulos satélites sugiriendo un origen
secundario o un tumor pre-existente.

Il carcinoma embrionaro, coriocarcinoma y teratoma
cstan intimamente relacionados. Por las observacioncs
morlologicas, la forma mas primitiva de éste grupo es el
carcinoma embrionario, el cual se halla compuesto de células
indiferenciadas, presumiblemente de origen germinal y que bajo
ciertas circunstancias puede tomar diferenciacion trofoblastica,
somitica o ambas. Esta diferenciacién pasa por diferentes
cstadios de tipo embrionario. En algunos casos durante ¢l curso
de la diferenciacion del tumor se encuentran en el mismo las tres
capus del blastodermo del embrion; en otros, se observa una masa
de celulas indiferenciadas. La diferenciacién trofobldstica en el
tumor, llevada a cabo en forma Y como consecuencia de sy
actividad multipotencial da como resultado un tumor compuesto
predominantemente de citotrofoblasto. La categorfa de

c‘oxiocarcinoma s¢ reserva para aquellos tumores que muestran
cato y sincitiotrofoblasto. Unicamente cuando la diferenciacidon
permite identificar tejidos fetal o adulto se denomina teratoma.
La  multipotencialidad de éste trioc  de  tumores sugicre
fuertemente su origen germinal.

Por alguna razén desconocida la célula germinal
primordial sc diferencia y llega a la madurez, convirtiéndose en
teratomas. Sin embargo, si no hay maduracién, constituye el
carcinoma embrionario. Cuando ambos tipos coinciden en una
neoplasia el resultado es ¢] teratocarcinoma. (44)

El reconocimiento de éstos patrones no es problema
diagnéstico y pueden observarse formas histolbgicas puras y
mixtas bien definidas, que dan como resultado, 5 variedades
histologicas, las cuales es necesario reconocer debido a que con
las mismas se puede pronbsticar hasta cierto punto cual va a ser el
comportamiento bioldgico de un tumor dado;

El seminoma puro es un tumor menos maligno que los
otros neoplasmas de origen germinal, pero cuando se encuentra
asociado con otros tipos neoplasicos mds malignos formando
tumores mixtos, el seminoma no tiene ninguna influencia en el
curso clinico y el prondstico est4 supeditado al componente
neoplisico mas agresivo, |

Cuando un  teratoma coexiste  con  carcinoma
embrionario, coriocurcinoma o ambos, la mayor agresividad de

¢stos Ultimos sc halla ligeramente disminuida.

Con las bases anteriores Dixon y Moore efectuaron la
Siguiente clasificacion: (9) ‘

Grupo I. Seminoma puro.

Grupe 11. Carcinoma Embrionario puro o con seminoma.




Grupo I1I. Teratoma puro o con seminoma.

Grupo IV. Teratoma con carcinoma embrionario, coriocarcinoma

o ambos, con o sin seminoma.

Grupo V. Coriocarcionma puro o con seminoma, carcinoma
embrionario o ambos.

Tumores del Grupo L. Seminoma Puro:
Sinoniiimos:: Disgerminoma, carcinoma seminal.

El seminoma es un tumor de relativamente baja
malignidad y radiosensible. Es la variedad mas comun y el que
produce el mayor agrandamiento del testiculo; y un 10 a 20 por
ciento de los casos producen gonadotropina corionica la cual se

excreta y detecia en la orina.

El testiculo con un seminoma se presenta aumentado de
tamafio, de consistencia firme uniforme, la superficie al corte de
color blanquecino encontrindose frecuentemente focos de
necrosis y areas de hemorragia. Microscopicamente se compone
de células grandes, poliédricas, con bordes bien definidos,
citoplasma abundante con nuacleo central hipercromatico, que
contiene uno o dos nucledlos. Las células estin bien ordenadas y
separadas en lébulos por un estroma escaso o prominente, de
naturaleza variable, linfoide o granulomatoso.
Caracterfsticamente hay areas de necrosis con células fantasmas
que no poseeri detalles celulares.

Es de valor pronédstico y puede decirse que la sobrevida es
menor si hay estroma linfoide y si hay invasion vascular. En el
seminoma y en el resto de tumores de origen germinal, el
pronostico es sombrio si hay hiperplasia de células intersticiales,
lo cual se refleja por la presencia de gonadotropina coridnica en
la orina.

Las metdstasis revelan seminoma en el 50 por ciento de
los casos y en el resto carcinoma embrionario, teratoma y

coriocarcinoma respectivamente.
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Tumores del Grupo 1I. Carcinoma Embrionario.
Sindnimos: Teratoma maligno intermedio.

El carcinoma embrionario es relativamente frecuente. Los
sintomas son de evolucidn corta, gencralmente menor de 6 meses.
Las metastasis son tempranas y los niveles de gonadotropinas son
positivos en un 30 por ciento de los casos. El prondstico es malo
y la sobrevida muy corta. El testiculo gencralmente no est4 muy
aumentado de tamafio, el neoplasma invade y desplaza el tejido
normal y generalmente distorsiona la capsula. Hay invasién
temprana al epididimo y cordén espermitico. El testiculo se
presenta de apariencia variable, de granular a liso con numerosas
arcas de hemorragia y necrosis. 7

Las células constituyentes del carcinoma embrionario son
multipotenciales, altamente malignas, que pueden ser
ndilerenciadas, pleomérficas y muy anaplésticas. El niicleo es
irregular, oval, vasiculoso, con cromatina periférica prominente y
uno o dos nucledlos. El estroma es de tipo variable, hasta puede ser
escaso. Las areas de necrosis hemorragica son prominentes y la
estructura del tumor se ha perdido. Histolégicamente se
reconocen seis patrones basicos, los cuales pueden tener toda
clase de combinaciones. (44) En algunos casos la diferenciacién
temprana muestra células que semejan un epitelio primitivo y
masas reticuladas que sugieren mesodermo embridnico. El que
toma diferenciacion en trofoblasto presenta elementos sincitiales
y cflulas indiferenciadas, pero ho hay vellosidades, . T.o0s
componentes celulares del seminoma son los ya descritos v estdn

“aislados sin dreas de transicién,

Las metastasis revelan carcinoma embrionario,
teratocarcinoma y coriocarcinoma. La invasién vascular y la

hiperplasia de células intersticiales empobrece el pronostico.




Tumores del Grupo III. Teratomas:

Los pacientes con éste tumor generalmente refieren una
evolucion mayor Que el grupo anterior. La sobrevida es baja y su
comportamiento es maligno. Varfan considerablemente en
tamaiio, son irregulares, nodulares y distorsionan la cipsula. Son
duros, pueden presentar quistes de tamafio variable con fluido
gelatinoso. En el estroma puede observarse tejido cartilaginoso o
espiculas 6seas. La hemorragia y la necrosis son raras.

Histologicamente se identifican tejidos diferenciados que
corresponden a diferentes fases de desarrollo fetal y adulto. Los
tejidos mads comunes son derivados del ectodermo, tales como
epitelio escamoso con o sin queratinizacién vy neuroglia. Del
endodermo: epitelio gastrointestinal, respiratorio y glindulas
mucosas. Del mesodermo: musculo liso, cartilago y tejido
linfoide. Cuando existen estructuras organoides, éstas
generalmente semejan estructuras intestinales o bien brongquiales.
La multipotencialidad de los teratomas es una prueba del origen
germinal de la neoplasia. Cuando se encuentra seminoma éste es
caracteristicamente satélite. Las metastasis del teratoma pueden
demostrar carcinoma embrionario, teratoma vy en una pequefia
porcion coriocarcinoma.

Tumores del Grupo IV Teratocarcinomas:

La duracién de los sintomas es variable y un 30 por
ciento de los pacientes presentan gonadotropinas en la orina. Las
metéstasis son tempranas y causan la muerte a corto plazo. Sus
caracteristicas macroscdpicas y microscopicas son una mezcla de
los cuatro patrones basicos. Las metastasis corresponden a
cualquier tipo, siendo el menos frecuente seminoma.

Tumores del Grupo V. Coriocarcinoma.

Es el grupo menos frecuente de los tumores germinales.
Las metastasis son precoces, €l prondstico es malo y la muerte
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ocurre en menos de dos afios después del diagnostico. Ha;,; poca
respuesta al tratamiento. (2, 21)

La neoplasia es pequefia, la superficie externa del
testiculo parece normal. El tejido maligno es de aspecto
necrdtico y hemorragico. Histologicamente es similar a su
homélogo del dGtero. FEsti compuesto de citotrofoblasto
constituido por células grandes, con citoplasma claro, con bordes
uniformes, y nicleo central. Sincitiotrofoblasto  con ‘células
gigantes multinucleadas con citoplasma eosinéfilo semejantes a
vellosidades coriales. Puede existir carcinoma embrionario
intimamente relacionado con zonas de transicion entre ambos
patrones histologicos. Si se encuentra el seminoma, éste es
Independiente. Las metastasis generalmente revelan carcinoma
embrionario y/o coriocarcinoma. Los niveles de gonadotropinas
estin elevados y puede ser producida por el sincitiotrofoblasto y
no solamente por las células intersticiales. (67)

2. Tumores no Germinales:

De las numerosas clases de tumores no germinales del
testiculo, sélo dos merecen interés especial. El tumor de células
intersticiales y el androblastoma. Ambos son tumores gonadales
poco frecuentes y usualmente benignos. El adenoma tubular y el
adenocarcinoma de la rete testis son sumamente raros. Los
neoplasmas de los vasos y nervios del testiculo son similares a los
homélogos de otros drganos.

Tumor de Células Intersticiales:
Sinénimo: Tumor de células de Leydig.

Constituye del 0.8 al 1.2 por ciento. de todos los
neoplasmas del testiculo y la mayoria de ellos son benignos. (25)
Cuando ocurre en nifios es generalmente entre los 4y 5 afios y se
aSO(;ia, a virilismo precoz, macrogenitosomia, vello pubiano,
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cambios en la voz y del desarrollo musculo-esquelético. En
adultos su incidencia es entre los 30 y 35 afos y se asocia a
ginecomastia ¢n el 10 a 30 por ciento y hay aumento de los
cetoesteroides en la orina. (50) Puede asociarse a criptorquidea y
disminucion de la espermatogenesis. (25)

Cuando el agrandamiento de los testiculos es bilateral y
hay aumento de los cetoesteroides en la orina, debe pensarse en
hiperplasia suprarrenal. El crecimiento unilateral con aumento de
la gonadotropina corionica debe hacer el diagnéstico de tumor
testicular. El tumor es generalmente pequefio v estd rodeado de
parénquima testicular normal. La atipia celular y la actividad
mitética no deben tomarse como de valor pronéstico. (25) el
desarrollo precoz del epitelio de los tGbulos seminiferos en
prepuberes puede explicarse por difusion local de androgenos
producidos por el tumor. El testiculo no afectado generalmente
es normal. (15)

Androblastoma:
Sinénimo: Tumor de células de Sertoli.

El androblastoma es raro y hay muy pocos casos
reportados. En general su comportamiento es benigno. (29, 53)
Ocasionalmente puede ser maligno. (32) Constituye un tumor
similar a su homologo el arrenoblastoma del ovario. El
androblastoma no funcionante es muy dificil que sea sospechado
clinicamente, y en algunos casos ha sido hallazgo de autopsia.
(64) En la mayorfa de los casos son productores de hormonas.
(51) Los elementos del epitelio tubular crecen y son andlogos a
las cclulas de Sertoli y capaces de producir estrogenos. Ademas,
el estroma tiene relacion estrecha con las células de Leydig vy
potencialmente produce androgenos, o

Histologicamente hay tres tipos de¢ androblastomas: de
estroma difuso, tubular y mixto, que representan diferentes
estadios de diferenciacidn.
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3. Otros Tumores:

-Otros tumores primarios del testiculo son raros. Algunos
de ellos de origen parenguimatoso benignos y otros malignos.
Merece especial atencién el grupo de los linfomas. La mayoria de
los linfosarcomas del testiculo producen en un 50 por ciento de
los casos ataque bilateral. (52) Los linfosarcomas de la gonada
deben considerarse como parte de la enfermedad sistématica, ya
que raramente es primario y en éste caso se disemina
rapidamente, de manera que la terapia local resulta inefectiva.

El linfosarcoma que afecta al testiculo mas comunmente
es la enfermedad de Hodgkin. Debe sospecharse en pacientes
mayores de 60 afios con tumefaccion testicular, especialmente si
&s bilateral. Debe recordarse la teoria de que la enfermedad sea
de naturaleza multicentrica. (19)

Los tumores secundarios o metastaticos al testiculo son
muy raros y generalmente son de origen prostitico o pulmonar.

(58)
B. CLASIFICAICON CLINICA:

La clasificacion clinica de los neoplasmas del testiculo se
basa en el tamafio macroscopico de la lesién, detectada por el
examen fisico, hallazgos de laboratorio. radiologicos v
quirirgicos. En la tabla No. 4 se observa la clasificacién del
Hospital Walter Reed en Washington, usada en el continente
americano. Esta clasificacién sugerida por Boden y Gilb puede
resumirse asi:

Estadio I. Lesion no metastitica
Estadio II. Metastasis intraabdominales

Estadio 1II. Metastasis extraabdoiinales




En la tabla No. 5 se muestra la clasificacién del sistema
T.N.M. (tumor, ganglio linfitico, metéstasis) sugerida por la
Union Internationale Contre le Concrum (U.I.C.C.), Francia. Esta
es muy completa y detallada, pero resulta poco 0til cuando se
efectlian estudios retrospectivos por la calidad de datos que
inquiere. Ademds los estadios T{ a T4 no pueden ser

diferenciados facilmente y carccen de importancia-clinica. (58)

La clasificacion del Hospital Walter Reed es bastante
practica y es de mucha importancia para determinar el prondstico
y el tipo de tratamiento que debe utilizarse.

C. METASTASIS:

Los tumores malignos del testiculo pueden dar metdstasis
por via linfatica o hematbgena. Las rutas de metastasis estdn
resumidas en su clasificaciéon clinica. Las metdstasis linfaticas son
tempranas y se encuentran en el 80 por ciento de los pacientes al
efectuarse el diagnostico. Son invadidos los canales linfaticos
iliacos, paraorticos, mediastinicos y cervical izquierdo.
Posteriormente hay metastasis hematbgenas al pulmén, cerebro,
higado y rifiones antes de una diseminacién sistémica. FEl
seminoma tiene menor tendencia a dar metdstasis tanto
retroperitoneales como al pulmén o mediastino. (66)

La erradicacion de las metéstasis de la region lumbar y los
ganglios linfaticos proximales al testiculo es de mucha
importancia para el prondstico. Después de tomar el
retroperitoneo los tumores del testiculo son incontrolables. Las
metastasis pulmonares parecen originarse en las metastasis
lumbares, ya sea a través del conducto toricico y la vena
subclavia o bien por extensién linfatica por contigiiidad por
invasién del hilio pulmonar y luego extensién al parénquima.
Esta ruta de metastasis ocurre en pacientes a quienes unicamente
se les extirpa el testiculo y no se les da tratamiento ulterior.
Segin Werf Messin el concepto de que la mayoria de metastasis

R
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se originan en la regién lumbar v no del fodo primario, es
apoyado por el hecho de que hay relacién entre metastasis
pulmonares y la presencia de metéstasis en la regién lumbar; por
otra parte, porque se reduce I incidencia de metdstasis
pulmonares después del tratamiento adecuado de las metdstasis
de la regién lumbar. (65) También hay varios reportes bien
documentados de involucién y regresion ocasional de un
neoplasma testicular local, encontrandose unicamente metastasis
retroperitoneales y su progreso sistémico posterior. (38, 7, 34)
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V. RESULTADOS Y DISCUSION

A)) INCIDENCIA
Frecuencia General:

Las neoplasias del testiculo son relativamente frecuentes.
En ésta serie se presentan 143 casos estudiados en el Hospital
General “San Juan de Dios” de Guatemala. Constituyendo en 17
afos, un promedio de 9 casos por aflo sin embargo, en los tltimos
4 afios, el promedio fue de 15 casos por aflo. Esto puede
interpretarse como una mejoria en el diagndstico, en un estudio
reciente en nuestro pais se reportaron 50 casos en 5 afios. (46)

La mayoria de autores opinan que las neoplasias del
testicule constituyen del 1 al 2 por ciento de los procesos
malignos del sexo masculino. (61, 67) En pacientes de habla
inglesa su incidencia anual es de 2.3 por 100.000 habitantes. (58)
Uno de los razgos mas sobresalientes es su alta incidencia en
hombres durante la edad reproductiva. Constituyendo los
tumores testiculares, los neoplasmas mas comunes en hombres de
29 a 35 afios, teniendo la mayoria de pacientes edades que
oscilan entre los 20 y 40 afios. (48) En nifios constituyen la
septima neoplasia pedidtrica. (28) En grandes series el 90 por
ciento de los tumores del testiculo son malignos y excluyendo las
leucemias y los linfomas, los tumores testiculares constituyen la
forma més maligna de cancer en hombres de 25 a 34 afios. (58)

En el cuadro No. 1 se muestra la distribuciéon etaria de los
143 casos de ésta investigacién. La mayorfa se presentd entre los
30 y 44 afios, correspondiendo el 36 por ciento. Entre los 16 y
29 afios se presento el 30 por ciento. Por lo que entre los 16 y 44
afios se presentd el 66 por ciento de los casos. Hubo unicamente
10 casos en pacientes mayores de 60 afios, €l mayor de ellos de
78 afos. Ademas hubo 19 neoplasmas en pacients menores de 15




afios sicndo el menor de 10 meses al efectuarse le diagndstico.
Vstos hallazgos son similares a los de la mayoria de autores. (58)

Frecuencia de los Diferentes Tipos:

Los 143 casos de ésta serie [ueron identificados como
malignos. De ellos, 140 fueron dasificados como tumore’s
germinales, 2 linfosarcomas y un plasmacitoma. No se presentd
ningin tumor de células del estroma. Como se observa en el
cuadro No. 2, el seminoma fue el mas frecuentemente observado
con un 50 por ciento de los casos, seguido del carcinoma
embrionario con un 19 por ciento y los teratomas con el 8 por
ciento. El coriocarcinoma ocupo el Gitimo lugar con un 5 por
ciento del total de casos.

Estos hallazgos son similares a los de la mayoria de
autores consultados, (24, 59) De acuerdo con Sulak, el seminoma
constituye el-50 por ciento, seguido del carcinoma embrionario v
el teratocarcinoma. El seminoma es raro en nifios y ocurre
generalmente en  testiculos no descendidos. En nifios el
carcinoma embrionario es el tipo mas frecuente.

B. ETIOPATOGENIA:

La etiologia de los ncoplasmas del testiculo permanece
desconocida. Los datos que se conocen no orientan respectf)’ a
posibles causas que los originen. Varios autores llama Ia atencién
sobre la predominancia rural de éstos tumores. (17, 24) l\ifo hay
relacion familiar y los casos reportados son ésta asociacién son
esporadicos y no permiten ninguna relacién. (18) EI 99 por
ciento de los tumores afectan un solo testiculo, siendo el derecho
ligeramente mds afectado que el izquierdo. En Ia presente scrie el
testiculo derecho fue afectado en 75 casos v el izquicrdo en 65
casos. En tres pacientes la lesion fue bilateral; pero cabe destacar
que dos de ellos correspondicron a linfosarcomas y el restante fue
un paciente con orquidectomia “tres afios antes por un

Y
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neoplasma de tipo desconocido que luego presentd un seminoma
en el testiculo contralateral, por lo que ambos tumores parecen
haber sido asincronicos.

Cuatro de los casos aqui informados ocurrieron en
testiculos no escrotales, situados tres en el canal inguinal y uno
intraabdominal. Los tres casos localizados en el canal inquinal
correspondieron a seminomas, uno de ellos en un paciente de 46
atos y los otros dos en pacientes menores de tres anos. El
testiculo ectdpico intraabdominal presentd un seminoma en un

paciente de 2 afios de edad con un sindrome de feminizacién
testicular,

Son muchos los estudios que confirman que el testiculo
ectopico tiene mayores probabilidades de desarrollar up
neoplasma maligno, comparado con las gonadas normalmente
descendidas y de localizacion escrotal, y ademds que la
orquidopexia parece no reducir ésta posibilidad. I.a orquidopexia
debe efectuarse temprano y muchos autores recomiendan que
después de los 6 afios no debe efectuarse orquidopexia; sino
orquidectomia. Se ha recomendado colocar una protesis en el
saco escrotal durante el acto operatorio, con fines estéticos v
para evitar problemas psicologicos posteriores. Esto eliminaria la
probabilidad de malignidad posterior. Otro hallazgo importante
es que dos tercios de los tumores que ocurren en testiculo de
localizaciébn no escrotal son seminomas, siendo esta relacion
ligeramente mayor a la del testicuio normalmente descendido. En
ésta serie todos los neoplasmas observados en testiculos ectopicos
fueron seminomas y tres de ellos ocurrieron en nifics. No se
presentd ningin seminoma en gonada normalmente descendida
en nifos. Se calcula que aproximadamente el 10 por ciento de los
tumores del testiculo ocurren en gonadas de localizacién no
escrotal, o con antecedente de orquidopexia. (27)




e DIAGNOSTICO:
Hallazgos Clinicos:

El principal motivo de  consulta [ue crecimiento del
testiculo en el 57 por ciento, dolor local en el 9 por ciento vy
ambas molestias en el 33.6 por ciento; o sea que un 90 por ciento
de los pacientes consultaron por crecimiento del testiculo
afectado, dolor escrotal o ambas molestias. (Cuadro No. 3) Es
notorio que en ésta serie hubo 6 casos cuya molestia principal {ue
la presencia de masa abdominal. De éstos 6 pacientes, 4 tenfan
testiculos no escrotales, un paciente con un linfosarcoma y el
otro con un neoplasma en un testiculo escrotal y metastasis

peritoneales.

Algunos autores informan que segn su experiencia el
seminoma es ¢l menos doloroso y ¢l que produce la masa mas
grande, sugiricndo ademas de que la evolucion es mucho mayor
quc la del resto de tumores germinales.

Hubo histovia de trauma local en el 5 por ciento de los
pacientes. Scgiin Werl Messin un cuarto de los pacientes con
neoplasmas del testiculo reficren trowma local como antecedente

dc importancia,

La mitad de los pactentes de ésta serie (52 por ciento)
refirieron sus molestias como de menos de- 6 meses de evolucion.
En el 26 por ciento Ja duracion de los sintomas oscild entre un
periodo mayor de 6 meses y menor de un afio. Por consiguiente
¢l 78 por ciento de Jos pacientes . presentaron sus molestias por un
tiempo menor de un afio de evolucién.

El examen f[isico revela en la gran mayoria de los casos
cambios en el tamano y consistencia del testiculo, asi como dolor
a la palpacion; por lo que ocasionalmente un tumor pequefio
pucde estar presente sin producir ninguna alteracion detectable y
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pasar desapercibido. Puede existir o no reaccién inflamatoria
local o hidrocele asociado al neoplasma. En el examen del
abdomen, en algunos casos en pacientes delgados al hacer la
palpacion profunda es posible detectar los ganglios
retroperitoneales estando el paciente en deciibito dorsal, con los
miembros inferiores ligeramente flexionados y respirando por la
boca.,

f.a mayorfa de los autores estin de acuerdo en que el
tamaiio de la lesion, la duracién de los sintomas y la historia de
trauma son de poca importancia en el pronédstico. La ginecomastia
¢s poco frecuente y existen opiniones contradictorias en cuanto a
su valor en el prondstico en un caso dado.

Hallazgos de Laboratorio:

Los hallazgos de laboratorio generalmente son
inespecificos. Puede haber disminucién de los valores de
hemoglobina, hematocrito v protefnas séricas atin si el proceso es
localizado. Si el neoplasma se encuentra en los estadios II o IIT el
paciente tendrd algunos signos clinicamente visibles de su mal
estado general. In algunos casos puede existir un titulo elevado
de gonadotropinas coridnicas; éste hallazgo empeora el
pronostico ¢ indica que hay hiperplasia de células intersticiales en
caso de un neoplasma que no contenga coriocarcinoma. Este
altimo como neoplasma primario puro o bien como constituyente
de un neoplasma mixto puede llegar a producir valores
comparables a los de su homdlogo en la mujer.

Hallazgos Radiolbgicos:

Los estudios radiolégicos son de gran importancia para
establecer el estadfo clinico de la neoplasia. El piclograma
intravenoso puede revelar envolvimiento retroperitoneal de los
ganglios linfiticos con desplazamiento de los uréteres. La
radiografia de torax puede revelar la presencia de metdastasis en el

— g




mediastino o pulmones. La linfangiografia rctroperitoneal
constituye la mejor manera de investigar el estado de los ganglios
retroperitoneales. Ll venocavograma es poco Gtil y  con
procedimientos mas sencillos como ¢l pielograma se obtiene

mejor informacion.

Es necesario recordar que los linfiticos del testiculo
acompafnan a los vasos espermaticos y drenan a los ganglios
lumbares. Fn el lado derecho terminan a nivel de la aorta v la
vena renal y en el lado izquierdo cerca de la vena renal.. Ademds
hay multiples comunicaciones entre ambos lados. {(61) Se han
demostrado ademés, vias de comunicaciéon directas de los
ganglios lumbares a los ganglios mediastinicos
independientemente del conducto toracico.

Con la linfangiografia se observa que las metastasis hacen
gue los ganglios linfaticos se observen mds esféricos que lo
normal y con deformidades debidas a efecto de llenado. Con
técnica aceptable la linfangiografia logra un 45 por ciento de
positividad para metastasis en el momento de establecer el
diagnostico; mientras que con el pielograma intravenoso
unicamente se obtiene el 20 por ciento. (12) Es de notar que
exisien resultados falsos positivos y mds importante atin son sus
falsos negativos con evidencia macroscopica de metastasis. Los
anteriores se considera un error del método.

La linfangiogratia con inyeccion del medio de contraste
en ¢l pié opacifica la zona secundaria de drenaje linfatico
testicular y muy pocas veces la zona primaria; razon por la que se
prefiere para visualizar éstas zonas la linfangiografia funicular.
Sin embargo, la linfangiogra{ia del pié puede considerarse cf
mejor medio diagndstico de metdstasis retroperitoneales en los
tumorcs del testiculo, debido a que ofrece las siguientes ventajas.

1. Se logra una mayor certeza en la clasificacion del estadio

clinico de la lesién.
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2. Es la mejor ayuda y guia para efectuar la linfadenectomia
retroperitoneal.
3. Es un buen medio para evaluar la respuesta al tratamiento
en caso de efectuarse cirugia retroperitoneal.
4, Ademds de evaluar la extension de las metastasis,

proporciona informacién para determinar el sitio v
tamano de los campos a ser irradiados.

- . .

5. Determina el curso del conducto toracico, el cual puede
ser a la derecha o a la izquierda.

6. Demuestra las comunicaciones cruzadas de las vias

linfaticas de ambos lados.

- - I . -
La linfangiograffa funicular no se recomienda emplearla
de rutina por presentar los siguientes inconvenientes:

1. No se visualizan los ganglios paraorticos vy la arteria Iliaca
Primitiva, sitio frecuente de metastasis.

2. Debe efectuarse en sala de operaciones al tiempo que se
efectlia la orquidectomfia.

3. La incidencia de embolia grasa es mayor.

5. Produce incremento en las complicaciones
postoperatorias, principalmente pulmonares.

5. Se inyecta a presidon lo que aumenta el riesgo de
produccion de metastasis.

D. RECURSOS TERAPEUTICOS:

A pesar de que el progreso cientilico actual ha producido
gran variedad de tratamientos para las neoplasias del testiculo, el




pronostico no ha podido mejorarse grandemente. Los tres grandes
recursos lerapeuticos conque se cuenta en la actualidad para el
tratamiento  de  éstos neoplasmas son los procedimientos
quirtrgicos, la radioterapia y la quimioterapia.

El primer paso obligado para establecer el diagnéstico
seguro es la orquidectomia. Esta debe efectuarse con una incision
inguinal alta, ligando el cordon por arriba del anillo inguinal tan
alto como sea posible. (36) La biopsia testicular directa o con
aguja estan contraindicadas debido a la implantacién escrotal del
neoplasma, (35) lo cual trac como consecuencia que en caso de
que s¢ produzcan metdstasis post biopsia, éstas sean en forma

vicariante.

Con la excepcion del seminoma, hay controversia entre la
mayorfa de autores respecto al tratamiento de las neoplasias
testiculares.

Procedimientos Quiriirgicos:

Lucgo de electuar un diagndstico histologico y clinico
debe considerarse la linfadenectomia retroperitoneal bilatcral.
Aungue sc inicid efectuandose en forma unilateral, la mayoria de
autores estan de acuerdo en que la linfadenectomia
retroperitoncal debe ser bilateral, debido a la comunicacién entre
las  cadenas linfiticas de ambos lados. (57, 63) Con Ila
linfadenectomia cuidadosa puede removerse un promedio del 75
por ciento de los ganglios linfdticos comprobado en cadaveres,
por lo que la intervencién quirtrgica resulta hasta cierto punto
incompleta. (26) Cuando hay una operacion escrotal previa o
bien biopsia como ya se dijo, el drenaje linfitico de los test{culos
s¢ altera y sc inicia una ruta superficial, que se dirige hacia los
ganglios inguinales y femorales. Por lo que en éstas circunstancias
debe efectuarse discccion de los ganglios v trayecto de dichas
dreas anatOmicas, porque la incidencia de metastasis a éste nivel es
del 50 por ciento. (37)
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Unicamente algunos casos seleccionados de pacientes con
mctastasis supvadiafragmaticas pueden ser sometidos a cirugra,
generalmente con metdstasis inica.

Immergut propone la linfadenectom?a retroperitoneal
bilateral transabdominal con laparatomia exploradora previa, que
ademds se efectie linfangiografia transoperatoria al terminar la
diseccién, para observar si quedan algunos ganglios linfiticos y
extraerlos seguidamente. De acuerdo a su experiencia, aunque la
operacion es extensa y laboriosa, la morbilidad y la mortalidad
son bajas. (26) Skinner prefiere el método de linfadenectomia
retroperitoneal  hilateral toracoabdominal, pero con éste
procedimiento el drea de los pediculos renales y el espacio
infradiafragmdtico no pueden observarse adecuadamente. {55)
Despues de la diseccién retroperitoneal no habrd eyaculacion en
el 62 a 75 por ciento de los casos. (43)

Radioterapia:

La radioterapia postoperatoria es tratamiento obligado de
las neoplasias germinales del testiculo, siendo el seminoma el més
radiosensible. Los tumores germinales restantes responden
pobremente a la radioterapia. (38) La irradiacion postoperatoria
con Cobalto 60 puede ser efectiva contra pequenas cantidades de
células ya que las grandes masas tumorales mal oxigenadas son
dificiles de tratar. (63).

EL seminoma es altamente sensible a dosis de 2.500 a
3.000 rads por 4 a 6 semanas, mientras que en los otros tumores
debe usarse de 3.500 a 5.000 rads por 6 semanas.

Debe recordarse que la irradiacién causa alteraciones en el
crecimiento del nifio, hipoplasia de la médula 6sea, nefritis por
radiacién y enterocolitis; sin olvidar que puede producir
infertilidad; usualmente temporal por deplesién de la maduracién
de la célula germinal. Sin embargo algunas células germinales




pueden sufrir alteraciones cromosomicas y la fecundacion
durante el perfodo postirradiacién temprano es de alto riesgo, ya
que pueden producirse anormalidades fetales, abortos
espontanes, y/o nifilos prematuros.

Quimioterapia:

Existe evidencia de que los tumores germinales del
testiculo que se han extendido por fuera del 6rgano de origen,
pueden ser limitados en su agresividad por la quimioterapia. (16}
Hay una relacion muy directa entre la efectividad de la
quimioterapia y el tipo histoldgico del tumor. La ciclofosfamida
por ejemplo, unicamente es efectiva contra el seminoma. FEl
carcinoma embrionario responde a farmacos del tipo de los
antibidticos. como la mitramicina la actinomicina D y Ia
vincristina administrados solos o combinados. Puede usarse
actinomicina D combinada con methotrexate y clorambucil,
triada de wso frecuente en el tratamiento del carcinoma

embrionario.
E. TIPOS DE TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

El hecho de que debe tratarse a un paciente en sus afios
productivos con una neoplasia altamente maligna obliga a realizar
un iratamiento agresivo para prolongar la sobrevida de un
individuo necesario para la familia y la comunidad.

Seminoma:

Se ha mencionado la alta sensibilidad a la irradiacion de
este tumor. Luego de la orquidectomia que confirma el
diagnostico de seminoma puro, si no hay evidencia de metéastasis
al retroperitoneo, el paciente debe recibiy radiacion y no necesita
tratamiento ulterior. Es conocido que la orquidectomia sola
puede dar lugar a recidivas. En caso de existir evidencia de

metastasis por linfangiografia debe efectuarse linfadenectomia
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bilateral y luego de la confirmacién histologica de la existencia de
€slas tratar con radioterapia. Tanto en el estadio I como en el
estadfo 1T pueden lograrse sobrevidas de 5 afios del 66 al 90 por
clento, En el estadio 1II ademdas de lo descrito anteriormente,
debe irradiarse el torax y puede considerarse la posibilidad de
cirugia tordcica. Muchos autores recomiendan en este estadio el
uso de clorambucil. En general el paciente mejora pero la
sobrevida en 5 afios es minima.

Neoplasias Germinales no incluyendo el Seminoma:

En éstas neoplasias la orquidectomra debe ser seguida de
linfadenectomia retroperitoneal buscando invasidn microscopica
o resecando la evidencia clinica de metastasis. En caso de estadio
clinico II algunos autores consideran iniciar quimioterapia y
radioterapia para planear la linfadenectomia y seguir de nuevo

con otro regimen similar al efectuado en el preoperatorio. (42,
63).

listo facilita la diseccién retroperitoneal debido al edema
causado por la irradiaciéon y reduce Ia probabilidad de
diseminacién por manipulacién. En caso del estadfo 11 debe
iniciarse conjuntamente radioterapia y quimioterapia. En caso de
reportarse metastasis retroperitoneales microscopicas  puede
usarse cualquiera de las dos Gltimas modalidades, quimioterapia,
radioterapia o ambas. En ausencia de invasién neoplasica al tejido
retroperitoneal puede omitirse la’ quimioterapia.

Las drogas de eleccién son la actinomicina D, que puede
usarse a la dosis de Img diario por 5 dfas repetida cada 3 meses

Por un lapso de dos afios. En caso de recidiva puede usarse

mitramicina en dfas alternos para disminuir su toxicidad y en
€aso necesario combinar ambas drogas. En esta forma de
tratamiento se reporta una sobrevida del 30 al 45 por ciento
seglin diferentes autores, en el carcinoma embrionario, teratoma
Yy teratocarcinoma. (1, 30).




In los pacientes con enfermedad extendida al térax, se
inicia quimioterapia y debe cvaluarse la irradiacién. Fn algunos
casos  scleccionados  puede  plancarse una  operacion  con
linfadenectomia retroperitoneal y lobectomia pulmonar, En la
serie de Skimner el 16 por ciento tuvo éste procedimiento, con un
50 por ciento de sobrevida en 5 afios.

En el tratamiento del coriocarcinoma no importa su
estadio climico, va que debe de ser agresivo desde el principio.
Pero desafortunadamente Ia mayoria de los casos de este
neoplasma es resistente a todo tratamiento y la sobrevida a los
dos afos postdiagnostico se considera rara.

(13

31

VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Sc estudiaron 143 casos de neoplasias del testiculo en el
Departamento  de  Anatomfa Patologica del Hospital
General “San Juan de Dios” de Guatemala, de enero de
1957 a junio de 1974,

De acuerdo con esta Investigaciéon y la experiencia de
otros autores la clasificacién histolégica de Dixon y
Moore y la clasificacién clinica de Boden y Gilb son las
mis aceptadas y de mayor utilidad, tanto para el patélogo
como para el cirujano y el radioterapista.

De Jlos 143 casos analizados, 140 tumores se
diagnosticaron como de origen germinal; de los cuales el
seminoma se presentd en el 50 por ciento de los casos,
seguido del carcinoma embrionario con el 19 porciento,
¢l grupo de los teratomas con el 8 por ciento y el
cotiocarcinoma con el b por ciento.

En esta serie hubo unicamente 3 casos de tumores no
germinales del testiculo, de los cuales dos fueron
linfosarcomas y un plasmacitoma. No se diagnosticd
ningln tumor primario de células del estroma, asi como
tampoco tumores metastdticos.

Los tumores del testiculo afectan predominantemente a
hombres jovenes. En esta serie el 66 por ciento de los
casos se presentd en pacientes entre los 16 y los 44 afios.
Hubo ademds un 13 por ciento de pacientes menores de
15 anos. '

Hasta la fecha no se conoce causa alguna a la que pueda
atribuirsele un posible factor etioldgico en la génesis de
las neoplasias del testfculo.




10.

11.

Generalmente el neoplasma germinal es unilateral v en
pocos casosbilateral.. n nuestra cxperiencia ocurricron
dos casos con diagndstico de linfosarcoma con
envolvimiento bilateral de los testiculos. Lstos Gltimos
siempre que ocurren deben de considerarsc como
manifestacién local de una enfermedad sistémica, ya que
como tumores primarios son extremadamente raros.

El testfculo de localizacién no escrotal tiene mayores
probabilidades de desarrollar una neoplasia germinal que
la gonada normalmente descendida; siendo ésta en la
mayoria de los casos un seminoma. En nuestra serie se
reportan 4 casos en testiculos ectbpicos. Todos ellos
clasificados histologicamente como seminomas.

El seminoma puro es raro en nifios. En los nifios de
nuestra serie el carcinoma embrionario fue el tumor de
origen germinal mas frecucnte. No se presentd ningin
caso de seminoma en nifios.

El 90 por ciento de los pacientes- consultd por crecimiento
del testiculo afectado, dolor escrotal o ambas molestias.
El 75 por ciento de los pacientes presentd la
sintomatologia con menos de un afio dg evolucion.

Los datos de la historia y el examen fisico no son
especificos pero sugieren el diagnéstico. Los exdmenes de
laboratorio no prestan ninguna ayuda en establecer cl
diagnéstico, pero la presencia de gonadotropinas cn la
orina de un paciente con neoplasia del testitulo empeora
¢l prondstico e indica ya sea hiperplasia de células
intersticiales asociada con el tumor germinal, o bien un
coriocarcinoma puro o mixto. Fste dltimo puede
producir niveles comparables a los de su homélogo en la
mujer.

12.

i3.

14,

15,

16.
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El pielograma intravenoso, la radiografia de torax y la
linfangiografia retroperitoneal son los mejores métodos
para determinar el estadio clinico de la neoplasia.

Ante la sospecha de un tumor del testiculo debe
efectuarse orquidectomta inguinal con ligadura alta del
cordén y el especimen debe ser enviado al patdlogo para
el diagnéstico histolégico. Luego debe efectuarse
tratamiento ulterior dependiendo del tipo histolégico vy el
estadio clinico del tumor.

En el seminoma, si no hay evidencia de metastasis, el
paciente debe recibir radiacién postoperatoria, no
necesitando mayor tratamiento debido a que el seminoma
es altamente radiosensible y el pronéstico es bueno. Si
hay evidencia de metastasis  al retroperitoneo, se
recomienda efectuar linfadenectomia retroperitoneal
bilateral. En caso de metdstasis al torax, ademds de
radioterapia, en algunos casos seleccionados puede
recomendarse cirugfa de torax y quimioterapia.

En las neoplasias germinales excluyendo el seminoma,
luego de 1la orquidectomia debe efectuarse
linfadenectomia. Si no hay evidencia microscopica de
metastasis se recomienda radioterapia. Pero en caso de
positividad de los ganglios linfiticos retroperitoneales se
micia radioterapia y quimioterapia. Fn pacientes con
enfermedad extendida al térax se inicia quimtoterapia y
radiacion y en algunos casos seleccionados, cirugia radical
toracoabdominal.

In el coriocarcinoma se recomienda el tratamiento mas
agresivo posible, pero este neoplasma es resistente a todo
tratamiento y la sobrevida en dos afios es rara.
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17.

Finalmente, en ésta serie no se efectuaron estudios de
sobrevida debido a que los pacientes no fueron
controlados posteriormente, por lo que se recomienda
que los pacientes con neoplasias del testitulo deben ser
vigilados para detectar recidivas y obtener buenos datos
de sobrevida de estas neoplasias en nuestro medio.
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TABLA No. 1

NEOPLASIAS DEL TESTICULO
CLASIFICACION DE ACUERDO CON
DIXON Y MOORE (*)

TUMORES DE ORIGEN GERMINAL

Grupo I. Seminoma puro.
GrupoIl.  Carcinoma embrionario, puro o con seminoma.

Grupo III.  Teratoma puro o con serninoma.

GrupoIV. Teratoma con carcinoma embrionario,

coriocarcinoma o amhos, con o sin seminoma.

Grupo V.  Coriocarcinoma puro o con seminoma, carcinoma

TUMORES DE ORIGEN NO GERMINAL

1.
2.

embrionario o ambos.

Tumor de células intersticiales.

Androblastoma.

Otros Tumores Primarios del Testiculo

)

Linfomas.
Sarcomas.
Angiomas,

etc.

Tomado de Dixan, F. J. ¥ Moore, R. A.




TABLA No. 2
NEOPLASIAS DEL TESTICULO
CLASIFICACION DE ACUERDO CON
REGISTRO DE TUMORES DEL TESTICULO DE
GRAN BRETANA E IRLANDA (1958-1963)(*)
TUMORES DE ORIGEN GERMINAL

1. Seminoma

TUMORES DE ORIGEN INCIERTO

1. Teratoma diferenciado (TD)
2. Teratoma maligno intermedio (TMI)
a) Con diferenciacion o componentes organoides
(TMIA)

b) No diferenciado (TMIB)
3. Teratoma maligno anaplastico (TMA)

4. Teratoma trofoblastico maligno (TTM)

(*) Tomado de Sulak, M, H.

L

TABILA No. 3

NEOPLASIAS DEL TESTICULO
ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LAS
CLASIFICACIONES DE LP.F.A. Y LA
DE GRAN BRETANA E IRLANDA (*)

CLASIFICACION CLASIFICACION DE A.F.LP.

BRITANICA

T.D. Teratoma diferenciado del adulto.

T.M.I. Teratoma con dreas malignas

T.M.LA, ¥ teratocarcinoma

T.M.L.B. Carcinoma embrionario

T.T.M. - Coriocarcinoma :

T.M.A, No tiene equivalente

Orquioblastoma Carcinoma embrionaric de testiculo
infantil

Seminoma Seminoma.

*) Tomado de Sulak, M. H.
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TABLA No. 4

NEOPLASIAS DEL TESTICULO
CLASIFICACION DEL HOSPITAL
WALTER REED(*)

TABLA No. 5

NEOPLASIAS DEL TESTICULO
CLASIFICACION DE ACUERDO CON EL SISTEMA
T.N.M. (TUMOR, GANGLIO, METASTASIS)(1)(*)

T1- Tumor que ocupa menos de la mitad del testiculo y estd
rodeado de parénquima testicular normal palpable.
Estadio TA:  Tumor limitado a uno de los testiculos, sin
evidencia de diseminacién detectada clinica o T2- Tumor que ocupa la mitad o mds del testiculo, pero que
radiologicamente, incluyendo urografia excretora no produce agrandamiento o deformidad del mismo.
o retrograda, linfangiografia, venacografia y placa
de torax. T3-  Tumor limitado al testiculo, pero produce agrandamiento
y deformidad de esta glandula. '
Estadio IB:  Igual que IA, pero hay evidencia histoldgica de
metastasis a los ganglios ilfacos o paradrticos en el T4- Tumor que se extiende al epididimo o mds alld del
momento de la diseccion de los ganglios testiculo. '
retroperitoneales.
NO-  En la linfangiografia no hay delormidad de los ganglios
Estadio II: Evidencia de metastasis clinica vy linfaticos regionales.
radiologicamente a los ganglios femorales,
inguinales, ilfacos o paradrticos. Ausencia de NX-  Cuando e¢s imposible la evaluacion de los ganglios
metastasis demostrables por arriba del diafragma linfaticos regionales no puede usarse el simbolo NX con
o a otras visceras. los signos + 6 — (mds o menos), seglin la evaluacién
histolégica que indica la presencia o ausencia de
Estadio III: Evidencia de metdstasis clinica o metdstasis, por ejemplo NX + 6 NX —
radiolégicamente por arriba del diafragma o hacia
otros Organos. N1- Metdstasis a los ganglios regionales detectadas por la
linfanggiografia.
NZ-  Ganglios abdominales palpables.
TO-  Presencia de metdstasis en ganglios regionales, pero sin
evidencia de tumor primario.
* Tomado de Sulak, M. H. M1-  Metastasis a distancia, incluyendo ganglios fuera del-
abdomen. B
(1) UICC: Union Internationale Contre Le Cancrum.

(%) Tomado de Rubin, P.
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CUADRO No. 1
NEOPLASIAS DEL TESTICULO: 143 CASOS
HOSPITAL GENERAL “SAN JUAN DE DIOS”
INCIDENCIA POR EDADES
EDAD No. PORCENTA]JE
0—1b afios 19 13
16--29 ' 43 30
30—44 5l 36
4559 20 14
60 6 mas 10 7
TOTALES 143 100

CUADRO No. 2

NEOPLASIAS DEL TESTICULO: 143 CASOS
HOSPITAL GENERAL “SAN JUAN DE DIOS”
INCIDENCIA Y CLASIFICACION
DE ACUERDO CON DIXON Y MOORE (1)

41

Tipo Histologico del Neoplasma No. - Porcéentaje
I-  Seminoma puro 72 50
II-  Carcinoma embrionario

purc o con seminoma 27 19
III- Teratoma puro o con seminoma 11 8
1V- Teratoma con carcinoma embrio-

nario, coriocarcinoma o ambos,

con o sin seminoma 23 16
V- Corlocarcinoma puro o con se-

minoma, carcinoma embrionario

0 ambos 7 3]
NOTA: Se presentd  ademds un  plasmacitoma y dos

linfosarcomas metastaticos.

(1} Ref. No.,9,
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