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1. INTRODUCCION

En la medicina moderna, una de las áreas que aún se
mantienen confusas es la que Se relaciona con los tumores del
testículo. Dicha confusión comprende conceptos fundamentales
respecto al origen, naturaleza y comportamiento de éstas
neoplasias. Esto se refleja consultando la literatura mundial
respecto a la etiología, patología, nomenclatura, clasificación y
tratamiento de éstas lesiones. Por ello, el estudio de los tumores
del testículo es un tema de interés actual y apasionante.

En 1952, al publicar Dixon y Moore su clasificación
histológica, se logró dar un gran impulso en lo que respecta a la

nomenclatura; ésta clasificación es aceptada en América. Sin
embargo, en Europa y los Países de la Comunidad Europea se
utiliza otra clasificación.

El uso de la linfangiografía ha hecho posible determinar
con cierta certeza el estadía clínico de la lesión y por ende su

comportamiento biológico; la radioterapia y la quimioterapia
antineoplásica han incrementado la tasa de sobrevida de los
pacientes con tumores del testículo. Sin embargo, aunque los
progresos son significativos, la mortalidad continúa siendo
considerable, especialmente en niños y hombre jóvenes que son el
grupo más susceptible de desarrollar neoplasias de

comportamiento más agresivo.

Es necesario hacer hincapié en que los tumores del
testículo no son raros y de que un diagnóstico precoz y una
conducta quirúrgica agresiva, combinada con un tratamiento de
radioterapia y quimioterapia ulterior pueden producir una

sobrevida mayor y en algunos casos la erradicación completa del
proceso maligno.
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11. OBJETIVOS

Los principales objetivos del presente trabajo son:

Informar sobre 143 casos de neoplasias del testículo
observados en el Hospital General "San Juan de Dios" de

enero de 1957 ajunio de 1974.

Inycstigar la incidencia de los tumores testiculares en

nuestro medio, tomando como base los estudios

anatomopatológicos efectuados.

Actualizar nuestras estadísticas, mediante una revisión y
clasi ficaciÓn ordenada de los casos diagnósticados.

C()1111>araci('Jll

mUll(lialcs.
de los resultados Con las estadísticas

RevisiÓn de la literatura nacional e internacional sobre los

tumores del testículo.

Reconocimiento de los aspectos clínicos más
importantes, diagnóstico histopatológico y tratamiento
de los tumores del testículo.
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III. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es una revisión de los casos de
neoplasmas del testículo estudiados en el Departamento de

Anatomía Patológica "Dr. Carlos Martinez Durán" del Hospital
General "San Juan de Dios" de Guatemala, de enero de 1957 a
junio de 1974.

Se revisó en todos los casos y con especial atención las
láminas histológicas, las cuales fueron recvaluadas y clasificadas

de acuerdo con la clasificaciÓn de Dixon y ~Ioore.

Se consultaron las fichas clínicas de los pacientes,
obtcniendo las estadístjcas correspondientes.

Se revisÓ la bibliografía nacional y extranjera y se efectuó
comparación de los hallazgos del presente reporte con los de
otros autores.
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IV. CLASIFICACION y COMPORTAMIENTO
DE LOS TUMORES DEL TESTICULO

A. CLASIFICACION HISTOLOGICA:

La mayoría de autores están de acuerdo en que los
neoplasmas del testículo pueden dividirse en dos grandes grupos:
Tumores Germinalcs y Tumores no Germinales.

Existen dos clasiricaciones aceptadas por la mayoría de
autores. En Estados Unidos y La tinoamérica se usa la

preconizada por Dixon y Moore del Instituto de Patología de las
Fuerzas Armadas de Estados Unidos, (Tabla No. 1) mientras que
en Gran Brctai1a. Irlanda y la Comunidad Británica de Naciones
se usa la establecida por el Registro de Tumores del Testículo de

Gran Bretaña. (Tabla No. 2).

Las diferencias principales entre ambas clasificaciones
radican en la incorporación de los tcratomas entre las neoplasias
de origen incierto por los británicos y de origen germinal por los

norteamericanos. No existe en la clasificación norteamericana un
sinónimo del teratoma maligno anaplásico de la clasificación

británica, y ésta última no USa el término carcinoma embrionario.

El sistema britÚnico de clasificación designa las ncoplasias
teratomatosas del testículo en forma no cOJwcncional, ya que
toma el aspecto histolÓgico más diferenciado del neoplasma

mientras que otros investigadores lo hacen de acuerdo con el
grado promedio o de menor diferenciaciÓn. En la tabla No. 3 se

observa una comparación entre ambas clasificaciones
demostrando que las diferencias son unicamente de

denominación y son perfectamente compatibles.

En el presente trabajo se toma como referencia la
clasificación de Dixon y 1\100re, por considerarla la más

adecuada.
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1. Tumores GernÜnPÍ8s: coriocarcinoma se reserva para aqucIlos' tumores que muestran
cito y sincitintrofobJasto. Unicarncntc cuando la dlf'crel1cÍacÍ¿)]1
permite identificar tejidos fetal o adulto se denomina tcratoma.
La multipotencialidad de éste trío de tumores suglcre

fuertemente su origen germinal.

,
1.

Los tumores gcrminalcs están compuestos de uno o
cualquier cOlnbinaciÓn de cuatro patrones histológicos distintos
que son: scminoma, carCInoma embrionario, teratoma y

coriocarcinoma. De la combinación de éstos patrones pueden
obtenerse 15 tipos histológicos, los cuales se agrupan en cinco
clases de ncoplasias del testículo, debido a su morfogénesis y

comportamiento biológico. La mortalidad es una medida
aceptable de la actividad bi01ógiea de éstos tumores, enfatizando
más el valor clínico de ésta clasificación.

Por a1guna razón desconocida la célula germinal
primordial se diferencia y l1ega a la madurez, convirtiéndose en
teratornas. Sin embargo, si no hay maduración, constituye el
carCInoma embrionario. Cuando ambos tipos coinciden en una
neop1asia el resultado es e1 teratocarcinoma. (44)

E1 seminoma está compuesto de células grandes
uniformes con citoplasn1a claro, con o sin estroma linfoide.
Aunque es de origen germinal no está intimamente relacionado
con 10s otros patrones histológicos. El seminoma puede
presentarse en el n1ismo testículo que muestra patrones
neoplásicos embrionarios de otro tipo, pero siempre está
separado y bien delimitado del rcsto de tejidos. Frecuentemente
se observan como nódulos satélites sugiriendo un origen

secundario o un tumor pre-existente.

El reconocimiento de éstos patrones no es problema
di~lgnÓst.ico y pueden observarse formas histológicas puras y
mIxtas bien definidas, que dan como resultado, 5 variedades

histologicas, las cuajes es necesario reconocer debido a que Con
las mismas se puede pronósticar hasta cierto punto cual va a ser el

comportamiento biológico de un tumor dado;

í
í

I
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El carcinoma embrionaro, coriocarcinoma y teratoma
están intimamente relacionados. Por las observaciones

morfológicas, la forma más primitiva de éste grupo es el
carcinoma embrionario, el cual se halla compuesto de células

indifcrcnciadas, presumiblcn1ente de origen germinal y que bajo
ciertas circunstancias puede tomar diferenciación trofoblástica,

somática o ambas. Esta diferenciación pasa por diferentes
estadios de tipo embrionario. En algunos casos durante el curso
de la diferenciaciÓn del tumor se encuentran en el mislno las tres
capas del blastodermo del embrión; en otros, se observa una masa

de células indiferenciadas. La diferenciación trofoblástiea en el

tumor, llevada a cabo en forma y como consecuencia de su

actividad multipotencial da como resultado un tumor cOll1puesto

predominantcl11ente de citotrofoblasto. La categoría de

El selninoma puro es un tumor menos maligno que los
otros neoplasmas de origen germinal, pero cuando se encuentra

asociado con otros tipos neoplásicos más malignos formando
tumores mixtos, el seminoma no tiene ninguna influencia en el
curso clínico y el pron(Jstico está supeditado al componente

neoplásico más a6Jrcsivo.

Cuando un tcratoma coexiste Con carCInoma
embrionario, coriocarcinoma o ambos, la mayor agresividad de
éstos últimos se haBa ligeramente disminuí da.

Con las bases anteriores Dixon y Maore efectuaron la
siguiente clasi fieación: (9)

Grupo 1. Seminoma puro.

Grupo Il. Carcinoma Embrionario puro o con seminolna.
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Grupo III. Teratoma puro o con seminoma.

Grupo IV. Teratoma con carcinoma embrionario, coriocarcinoma

o ambos, con o sin seminoma.

Grupo V. Coriocarcionma puro o con sernlnoma, carcinoma

embrionario o ambos.

Tumores del Grupo 11. Carcinoma Embrionario.

Sinhriimos: Tcratoma maligno intermedio.

Sinoriiinos:. Disgerminoma, carcinoma semina!.

El carcinoma clllbrionario es relativamente frecuente. Los
sÍntomas son de evolución corta, generalmente n1enor de 6 meses.
Las metástasis son tempranas y los niveles de gonadotropinas son
positivos en un 30 por ciento de los casos. El pronóstico es malo
y la sobrevida muy corta. El testículo generalmente no está muy

aumentado de tamaño, el ncoplasma invade y desplaza el tejido
normal y generalmente distorsiona la cápsula. Hay invasión
temprana al epidídimo y cordón cspermático. El testículo se
presenta de apariencia variable, de granular a liso con numerosas

áreas de hemorragia y nccrosis. -

Tumores del Grupo l. Seminoma Puro:

El seminoma es un tUlllor de relativamente baja
malignidad y radiosensible. Es la variedad más común y e! que
produce e! mayor agrandamiento de! testículo; y un 10 a 20 por

ciento de los casos producen gonadotropina coriónica la cual se
excreta y detecta en la orina.

El testículo con un seminoma se presenta aumentado de
tamaño, de consistencia firme uniforme, la superficie al corte de

color blanquecino encontrándose frecuentemente focos de
necrosis y áreas de hemorragia. Microscopicamente se compone

de células grandes, poliédricas, con bordes bien definidos,
citoplasma abundante con núcleo central hipercromático, que

contiene uno o dos nucleólos. Las células están bien ordenadas y
separadas en lóbulos por un estroma escaso o prominente, de
naturaleza variable, linfoide o granulomatoso.

Característicamente hay áreas de necrosis con células fantasmas
que no poseen detalles ce!ulares.

Las células constituyentes del carcinoma embrionario son
multipotenciaJes, altamente malignas, que pueden ser

indil'erenciadas, pleomórficas y muy anaplásticas. El núcleo es
irregular, oval, vasiculoso, con cromatina periférica prominente y

uno o dos nuc!eólos. El estroma es de tipo variable, hasta puede ser
escaso. Las ár'eas de necrosis he1110rrágica son prominentes y la

estnlctura del tumor se ha perdido. Histológicamente se

reconocen seis patrones básicos, los cuales pueden tener toda
clase de combinaciones. (44) En algunos casos la diferenciación

temprana muestra células que semejan un epitelio primitivo y
masas reticuladas que sugieren lTIesodcrmo embriónico. El que
toma diferenciaciÓn en trofoblasto presenta elementos sincitiales
y células ¡ndiferenciadas, pcro no hay vellosída:des. Los

componentes celulares del serninoma son los ya descritos y están
aislados sin áreas de transición.

Es de valor pronóstico y puede decirse que la sobrevida es
menor si hay estrama linfoide y si hay invasión vascular. En el
seminoma y en el resto de tumores de origen germinal, el
pronóstico es sombrío si hay hiperplasia de células intersticiales,
lo cual se refleja por la presencia de gonadotropina coriónica en

la orina.

Las metástasis revelan carcinoma embrionario,
teratocarcinoma y coriocarcinoma. La invasión vascular y la
hiperplasia de células intersticiales empobrece el pronóstico.

Las metástasis 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 III. Teratomas:
ocurre en menos de dos años después del diagnóstico. Hay poca
respuesta al tratamiento. (2, 21)

Los pacientes con éste tumor generalmente refieren una
evolución mayor que el grupo anterior. La sobrevida es baja y su
comportamiento es maligno. Varían considerablemente en
tamaño, son irregulares, nodulares y distorsionan la cápsula. Son
duros, pueden presentar quístes de tamaño variable con fluído
gelatinoso. En el estroma puede observarse tejido cartilaginoso o
espículas óseas. La hemorragia y la necrosis son raras.

La neoplasia es pequeña, la superficie externa del
testículo parece normal. El tejido maligno es de aspecto
necrótico y hemorrágico. Histologicamente es similar a su
homólogo del útero. Está compuesto de citotrofoblasto
constituído por células grandes, con citoplasma claro, con bordes
uniformes, y núcleo central. Sincitiotrofoblasto con células
gigantes multinucleadas con citoplasma eosinófilo semejantes a

velIosidades coriales. Puede existir carcinoma embrionario

íntimamente relacionado con zonas de transición entre ambos
patrones histológicos. Si se -encuentra' el serninoma, éste es

independiente. Las metástasis generalmente revelan carcinoma
embrionario y/o coriocarcinoma. Los niveles de gonadotropinas
están elevados y puede ser producida por el sincitiotrofoblasto y
no solamente por las células intersticiales. (67)

Histológicamente se identifican tejidos diferenciados que
corresponden a diferentes fases de desarrollo fetal y adulto. Los
tejidos más comunes son derivados del ectodermo, tales como
epitelio escamoso con o sin queratinización y neuroglia. Del

endodermo: epitelio gastrointestinal, respiratorio y glándulas
mucosas. Del mesodermo: músculo liso, cartílago y tejido
linfoide. Cuando existen estructuras organoides, éstas
generalmente semejan estructuras intestinales o bien bronqui~les.
La multipotencialidad de los teratomas es una prueba del ongen
germinal de la neoplasia. Cuando se encuentra seminoma éste es

característicamente satélite. Las metástasis del teratoma pueden
demostrar carcinoma embrionario, teratoma y en una pequef1a
porción coriocarcinoma.

2. Tumores no Germinales:

Tumores del Grupo IV Teratocarcinoma:

De las numerosas clases de tumores no germinales del
testículo, sólo 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 testículo son similares a los
homólogos de otros órganos.

La duración de los síntomas es variable y un 30 por
ciento de los pacientes presentan gonadotropinas en la orina. Las

metástasis son tempranas y causan la muerte a corto plazo. Sus

características macroscópicas y microscópicas son una mezcla de
los cuatro patrones básicos. Las metástasis corresponden a
cualquier tipo, siendo el menos frecuente seminoma.

Tumor de Células Intersticiales:

Sinónimo: Tumor de células de Leydig.

Tumores del Grupo V. Coriocarcinoma.

Es el grupo menos frecuente de los tumores germinales.
Las metástasis son precoces, el pronóstico es malo y la muerte

Constituye del 0.8 al 1.2 por ciento de todos los
neoplasmas del testículo y la mayoría de ellos son benignos. (25)
Cuando ocurre en niños es generalmente entre los 4y 5 años y se
asocia a virilismoprecoz, macrogenitosomía, vello pubiano,
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cambios en la voz y de! desarrollo músculo-esquelético. En
adultos su incidencia es entre los 30 y 35 años y se asocia a

ginecomastía en e! lOa 30 por ciento y hay aumento de los
cetoesteroides en la orina. (50) Puede asociarse a criptorquídea y
disminución de la espermatogenesis. (25)

Cuando e! agrandamiento de los testículos es bilateral y
hay aumento de los cetoesteroides en la orina, debe pensarse en
hiperplasia suprarrenaL El crecimiento unilateral con aumento de

la gonadotropina coriónica debe hacer e! diagnóstico de tumor
testicular. El tumor es generalmente pequeño y está rodeado de
parénquima testicular normal. La atipia celular y la actividad

mitótica no deben tomarse como de valor pronóstico. (25) e!
desarrollo precoz de! epitelio de los túbulos seminíferos en
prepúberes puede explicarse por difusión local de androgenos
producidos por e! tumor. El testículo no afectado generalmente

es normal. (15)

Androblastoma:

Sinónimo: Tumor de células de Sertoli.

El androblastoma es raro y bay muy pocos casos
reportados. En general su comportamiento es benigno. (29, 53)

Ocasionalmente puede ser maligno. (32) Constituye un tumor
similar a su homólogo e! arrenoblastoma del ovario. El

androblastoma no funcionante es muy difícil que sea sospechado
clinicamente, y en algunos casos ha sido hallazgo de autopsia.
(64) En la mayoría de los casos son productores de hormonas.
(51) Los elementos de! epitelio tubular crecen y son análogos a

las células de Sertoli y capaces de producir estrógenos. Además,

e! estroma tiene relación estrecha con las células de Leydig y
potencialmente produce andrógenos.

Histológicamente hay tres tipos de androblastomas: de
estroma difuso, tubular y mixto, que representan diferentes
estadíos de diferenciación.

I
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3. Otros Tumores:

. Otros tumores primarios del testículo Son raros. Algunos
de ellos de origen parenquimatoso benignos y otros malignos.
Mérece especial atención e! grupo de los linfomas. La mayoría de
los linfosarcomas de! testículo 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.

Ellinfosarcoma que afecta al testículo mas comunmente
es la enfermedad de Hodgkin. Debe sospecharse en pacientes
mayores de 60 años con tumefacción testicular, especialmente si
es bilateral. Debe recordarse la teoría de que la enfermedad sea
de naturaleza multicentrica. (19)

Los tumores secundarios o metastáticos al testículo son
muy raros y generalmente Son de origen prostático o pulmonar.
(58)

B. CLASIFICAICON CLINICA:

La clasificación clínica de los neoplasmas de! testículo se
basa en e! tamaño macroscópico de la lesión, detectada por e!
examen físico, hallazgos de laboratorio. radiológicos y

quirúrgicos. En la tabla No. 4 se observa la clasificación del
Hospital Walter Reed en Washington, usada en e! continente

americano. Esta clasificación sugerida por Boden y Gilb puede
resumirse así:

Estadío 1. Lesión no metástática

Estadío n. Metástasis intraabdominales

Estadío IIl. Metástasis extraabdominales



17 l'
16

En la tabla No. 5 se muestra la clasificación del sistema
T.N.M, (tumor, ganglio linfático, metástasis) sugerida por la

Union 1nternationale Contre le Concrum (U.LC.C.), Francia. Esta
es muy completa y detallada, pero resulta poco útil cuando se

efectúan estudios retrospectivos por la calidad de datos que
inquiere. Además los estad íos TIa T

4 no pueden ser
diferenciados facilmente y carecen de importancia clínica. (58)

se originan en la región lumbar y no del fodo primario, es
apoyado por e! hecho de que hay relación entre metástasis

pulmonares y la presencia de metástasis en la región lumbar; por
otra parte, porque se reduce la incidencia de metástasis
pulmonares después de! tratamiento adecuado de las metástasis
de la región lumbar. (65) También hay varios reportes bien

documentados de involución y regresión ocasional de un
neoplasma testicular local, encontrándose unicamente metástasis
retroperitoneales y su progreso sistémico posterior. (3, 7, 34).La clasificación de! Hospital Walter Reed es bastante

práctica y es de mucha importancia para determinar el pronóstico
y e! tipo de tratamiento que debe utilizarse.

C. METASTASIS:

Los tumores malignos del testículo pueden dar metástasis
por vía linfática o hematógena. Las rutas de metástasis están
resumidas en su clasificación clínica. Las metástasis linfáticas son
tempranas y se encuentran en e! 80 por ciento de los pacientes al

efectuarse e! diagnóstico. Son invadidos los canales linfáticos
ilíacos, paraorticos, rnediastÍnicos y cervical izquierdo.
Posteriormente hay metástasis hematógenas al pulmón, cerebro,
hígado y riñones antes de una diseminación sistémica. El
serninoma tiene menor tendencia a dar metástasis tanto
~etroperitoneales corpo al pulmón o medias tino. (66)

La erradicación de las metástasis de la región lumbar y los
ganglios linfáticos proximales al testículo es de mucha

importancia para e! pronóstico. Después de tomar e!

retroperitoneo los tumores de! testículo son incontrolables. Las
metástasis pulmonares parecen originarse en las metástasis
lumbares, ya sea a través del conducto torácico y la vena

subcIavia o bien por extensión linfática por contigüidad por

invasión del hilio pulmonar y luego extensión al parénquima.
Esta ruta de lnetástasis ocurre en pacientes a quienes unicamente
se les extirpa el testículo y no se les da tratamiento ulterior.
Según Werf Messin el concepto de que la mayoría de metástasis
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v. RESULTADOS Y DISCUSION

A.) INCIDENCIA

Frecuencia General:

Las neoplasias del testículo son re!ativamente frecuentes.
En ésta serie se presentan 143 casos estudiados en e! Hospital

General "San Juan de Dios" de Guatemala. Constituyendo en 17
años, un promedio de 9 casos por año sin embargo, en los últimos
4 años, e! promedio fue de 15 casos por año. Esto puede

interpretarse corno una mejoría en el diagnóstico, en un estudio
reciente en nuestro país se reportaron 50 casos en 5 años. (46)

La mayoría de autores opinan que las neoplasias de!
testículo constituyen de! 1 al 2 por ciento de los procesos
malignos de! sexo masculino. (61, 67) En pacientes de habla
inglesa su incidencia anual es ele 2.3 por 100.000 habitantes. (58)

Uno de los razgos más sobresalientes es su alta incidencia en
hombres durante la edad reproductiva. Constituyendo los

tumores testiculares, los neoplasmas más comunes en hombres de
29 a 35 años, teniendo la mayoría de pacientes edades que
oscilan entre los 20 y 40 años. (48) En niños constituyen la
septima neoplasia pediátrica. (28) En grandes series e! 90 por

ciento de los tumores de! testículo son malignos y excluyendo las
¡eucemias y los linfomas, los tumores testiculares constituyen la

forma más maligna de cancer en hombres de 25 a 34 años. (58)

En e! cuadro No. 1 se muestra la distribución etaria de los
143 casos de ésta investigación. La mayoría se presentó entre los
30 y 44 años, correspondiendo e! 36 por ciento. Entre los 16 y

29 años se presentó e! 30 por ciento. Por lo que entre los 16 y 44
años se presentó e! 66 por ciento de los casos. Hubo unicamente
10 casos en pacientes mayores de 60 años, e! mayor de ellos de

78 años. Además hubo 19 neoplasmas en pacients menores de 15

----
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años siendo el menor de 10 meses al efectuarse le diagnÓs6co.

Estos hallazgos son similares a los de la mayoría de a";tores. (58)

neoplasma de tipo desconocido que luego presentÓ un seminoma
en el testículo contralateral, por 10 que ambos tumores parecen

haber sido asincrónicos.

Frecuencia de los Diferentes Tipos:

Los 143 casos de ésta serie fueron identificados como
malignos. De ellos, 140 fueron clasificados como tumores

germinales, 2 línfosarcómas y un plasmacitoma. No se presentó
ningún tumor de células del estroma. Como se observa en el
cuadro No. 2, el seIninoma fue el más 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 último lugar con un 5 por
ciento del total de casos.

Cuatro de los casos aquí informados ocurrieron en
:esticulos n,o escrotales, situados tres en el canal inguinal y uno
mtraabdommal. Los tres casos localizados en el canal inquinal

c~rrespondieron a seminomas, uno de ellos en un paciente de 46
anos y los otros dos en pacientes menores de tres años. El

testículo ectópico intraabdominal presentó un seminoma en un
paciente de 2 años de edad Con un sindrome de feminización

testicular.

B. ETIOP A TOGENIA:

Son muchos los estudios que confirman que el testículo
ectópico tiene mayores probabilidades de desarrol1ar un

neoplasma maligno, comparado Con las gonadas normalmente

desc:ndidas. y de localización escrotal, y además que la
orqurdopexIa parece no reducir ésta posibilidad. La orquidopexia
debe ;fectuarse temprano y muchos autores recomiendan que

desp~es de l~s 6 años no debe efectuarse orquidopexia; sino
orquldectomla. Se ha recomendado colocar una pro tesis en el
saco eS,crotal durante el acto operatorio, con fines estéticos y
para eVItar problemas psicolc)gicos posteriores. Esto eliminaría la

probabilidad de malignidad posterior. Otro hallazgo importante
es que dos tercios de los tumores que ocurren en testículo de

localización no escrotal son seminomas, siendo esta relación
ligeramente mayor a la del testículo normalmente descendido. En
ésta serie to~os los neoplasmas observados en testículos ectópicos
fueron semlnomas y tres de ellos ocurrieron en niños. No se

presentó ningún semi noma en gonada normalmente descendida
en niños. Se calcula que aproximadamente e!1 O por ciento de los

tumores del testículo ocurren en ganadas de localización no
escrotal, o con antecedente de orquidopexia. (27)

Estos hallazgos son similares a los de la mayoría de
autores consultados. (24, 59) De acuerdo con Sulak, el seminoma

constituye e! 50 por ciento, seguido del carcinoma embrionario y
el teratacarcinoma. El sClninoma es raro en niños y ocurre

generalmente en testículos no descendidos. En niños el
carcinoma embrionario es el tipo más frecuente.

La etiología de los neoplasmas de! testículo permanece
desconocida. Los datos que se conocen no orientan respecto a
posibles causas que los originen. Varios autores llama la atcncicJl1
sobre la predominancia rural de éstos tumores. (17, 24) No hay

relación familiar y los casos reportados son ésta asociación son

esporádicos y no permiten ninguna relación. (18) El 99 por
ciento de los tumores afectan un solo testículo, siendo el derecho
ligeramente más afectado que el izquierdo. En la presente scrie el

testículo derecho fue afectado en 75 casos y el izquierdo en 65
casos. En tres pacientes la lesiÓn fue bilateral; pero cabe destacar
que dos de ellos correspondieron a linfosarcomas y el restante fue
un paciente con orquidectomía tres años antes por un



22 23 I
I

I
I

C. DIAGNOSTICO: pasar desapercibido. Puede existir o no reacción inflamatoria

local o hidrocele asociado al neoplasma, En el examen del

abdomen, en algunos casos en pacientes delgados al hacer la

palpación profunda es posible detectar los ganglio s

retroperitoneales estando el paciente en decúbito dorsal, con los
miembros inferiores ligeramente flexionados y respirando por la
boca.

Hallazgos Clínicos:

El principal motivo de consulta fue crecimiento del
tesDculo en el 57 por ciento, dolor local en el 9 por ciento y
ambas molestias en el 33.6 por ciento; o sea que un 90 por ciento
de los pacientes consultaron por crecimiento del testículo
afectado, dolor escrotal o ambas molestias. (Cuadro No. 3) Es
notorio que en ésta serie hubo 6 casos cuya molestia principal fue
la presencia dcmasa abdominal. De éstos 6 pacientes, 4 tenían
testículos no cscrotales, un paciente con un linfosarcoma y el

otro con un neoplasma en un testículo escrotal y metastasis
peritoneales.

ta rnayoría de los autores están de acuerdo en que el
tamaño de la lesión, la duración de los síntomas y la historia de

trauma son de poca importancia en el pronóstico. La gmecomastia
es poco frecuente y existen opiniones contradictorias en cuanto a
su valor en el pronóstico en un caso dado.

Hallazgos de Laboratorio:

A.Igunos autores infonnan que según su experiencia el

seminoma es el menos doloroso y el que produce la masa más
grande, sugiriendo ademas de que la evolución es mucho mayor
que la del resto de tumores germinales.

Los hallazgos de laboratorio generalmente son
inespecíficos. Puede haber disminución de los valores de
he~oglobjna, hematocrito y proteínas séricas aún si el proceso es
localizado. Si el neoplasma se encuentra en los estadíos II o III el
paciente tendrá algunos signos cIinieamente visibles de su mal
estado general. En algunos casos puede existir un título elevado
de gonadotropinas coriónicas; éste hallazgo empeora el

pronóstico e indica que hay hiperplasia de células intersticiales en
caso de un neoplasma que no contenga coriocarcinoma. Este
último cOmo neoplaslna primario puro o bien como constituyente

de un neoplasma mixto puede llegar a producir valores

comparables a los de su homólogo en la mujer.

Hubo historia de trauma local en el 5 por ciento de los
pacientes. Según \Vcrf 1\1essjn un cuarto de los pacientes con

lleoplasmas del testículo refieren tr,lllma local como antecedente

de importancia.

La mitad dc los pacientes de ésta serie (52 por ciento)
refirieron sus molestias como de menos de 6 meses de evolución.

En el 26 por ciento la duración de los sintom,is osciló entre un
período mayor de 6 meses y menor de un año. Por consiguiente

el 78 por ciento de los paciente:.s presentaron sus molestias por un
tiempo menor de un año de evolución.

Hallazgos Radiológicos:

El examen físico revela en la gran mayoría de los casos
cambios en el tamaño y ~onsistencia del testículo, asi como dolor

a la palpación; por lo que ocasionalmente un tumor pequeño
puede estar presente sin producir ninguna alteración detectable y

Los estudios radiológicos son de gran importancia para
~stablecer el estadía clínico de la neoplasia. El pielograma
Intravenoso puede revelar envolvimiento retroperitoneal de los
ganglios Iinfáticos con desplazamiento de los uréteres. La
radiografía de tórax puede revelar la presencia de metástasis en el
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medias tino O pulmones. La linfangiografía rctropcritoneal
constituye la mejor manera de investigar el estado de los gangljos
retroperitonealcs. El vcnocavograma es poco útil y con
procedimientos más sencillos como el pielograma se obtiene
mejor infonnación.

Es necesario recordar que los linfáticos del testículo
acompañan a los vasos espermáticos y drenan a los gangHos
lumbares. En el lado derecho terminan a nivel de la aorta y la

vena renal y en el lado izquierdo cerca de la vena Tena!;.. Además
hay múltiples comunicaciones entre ambos lados. ((61) Se han

demostrado además, vías de comunicación directas de los
ganglio s lumbares a los ganglios mediastínicos

independientemente del conducto torácico.

Con la linfangiografía se observa que las metástasis hacen
que los ganglios linfáticos se observen más esféricos que lo

normal y con deformidades debidas a efecto de llenado. Con

técnica aceptable la linfangiografía logra un 45 por ciento de
positividad para metástasis en el momento de establecer el
diagnóstico; mientras que con el pielograma intravenoso
unicamente se obtiene el 20 por ciento. (12) Es de notar quc
existen resultados falsos positivos y más importante aún son sus
falsos negativos con evidencia macroscópica de Jnetástasis. Los
anteriores se considera un error del método.

2.

3.

La linfangiografía con inyección del mcdio de contraste
cn el pié opacifica la zona secundaria de drcnaje 1infático
testicular y muy pocas veces la zona primaria; razón por la que se
preficre para visualizar éstas zonas la linfangiografía funicular.

Sin embargo, la linfangiografía del pié puede considerarse cI
mejor medio diagnóstico de metástasis retroperitoneales en los
tUlllOrcs del testículo, debido a que ofrece las siguientes ventajas.

5.

5.

D.

1. Se logra una mayor certeza en la clasificación del estad{o
clínico de la lesión. ~ pesar dc que el progreso científico actual ha producido

gran vanedad de tratamientos para las neoplasias del testículo, el

25 ,

2. Es la mejor ayuda y guía para efectuar la linfadenectomía

retroperi toneal.

3. Es un bucn medio para evaluar la respuesta al tratamiento
en caso de efectuarse cirugía retroperitoneal.

4. Además de evaluar la extensión de las metástasis,
proporciona información para determinar el sitio y
tamaño de los campos a ser irradiados.

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

6. Demuestra las comunicaciones cruzadas de las vías
linfáticas de ambos lados.

.
La linfangiografía funicular no se recomienda emplearla

de rutIna por presentar los siguientes inconvenientes:

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

Debe efectuarse en sala de operaciones al tiempo que se

efectúa la orquidectomía.

La incidencia de embolia grasa es mayor.

Produce incremento en las complicaciones
postoperatorias, principalmente pulmonares.

Se inyecta a presión lo que aumenta el riesgo de

producción de metástasis.

RECURSOS TERAPEUTICOS:
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pronóstico no ha podido mejorarse grandemente, Los tres grandes
recursos tcrapeuticos conque se cuenta en la actualidad para el
tratamiento de éstos ncoplasmas son los procedimientos
quirúrgicos, la radioterapia y la quimioterapia.

Unicamente algunos casos seleccionados de pacientes con
mCÍ<:lstasis supradiafragmáticas pueden ser sometidos a cirugía,
genera]mente con metástasis única.

El primer paso obligado para establecer e! diagnóstico
seguro es la orquidectomía. Esta debe efectuarse con una incisión
inguinal alta, ligando e! cordón por arriba de! anillo inguinal tan

alto como sea posible. (36) La biopsia testícular directa o con
aguja están contraindicadas debido a la implantación escrotal de!
neoplasma, (35) lo cual trae como consecuencia que en caso de
que se produzcan lnetástasis post biopsia, éstas sean en forma
vicarian te.

Immergut propone la IínfadenectomÍa retroperitoneal
bilateral transabdominal con laparatomía exploradora previa, que
además se efectúe linfangiogTafía transoperatoria al terminar la
disección, para observar si quedan algunos ganglios linfáticos y
extraerlos seguidamente. De acuerdo a su experiencia, aunque la
operación es extensa y laboriosa, la morbilidad y la mortalidad
son bajas. (26) Skinner prefiere e! método de linfadenectomía

retroperitoneal bilateral toracoabdominal, pero con éste
procedimiento el área de los pedículos renales y e! espacio

infradiafragmático no pueden observarse adecuadamente. (55)
Despues de la disección retroperitoneal no habrá eyaculación en
e! 62 a 75 por ciento de los casos. (43)

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

Procedimientos Quirúrgicos:
Radioterapia:

Luego de efectuar un diagn()stico histológico y clínico
debe considerarse la linfadenectomía retroperitoneal bilateral.
Aunque se inició efectuándose en forma unilateral, la mayoría de
autores están de acuerdo en que la linfadenectomía
retroperitoneal debe ser bilateral, debido a la comunicaci()n entre
las cadenas linfáticas de ambos lados. (!;7, 63) Con la

l1nfadcnectomía cuidadosa puede removerse un promedio del 75
por ciento de los ganglios Enfáticos comprobado en cadáveres,
por lo que la intervención quirúrgica resulta hasta cierto punto
incompleta. (26) Cuando hay una operación escrotal previa o

bien biopsia como ya se dijo, el drenaje linfático de los testículos
se altera y se inicia una ruta superficial, que se dirige hacia los
ganglios inguinales y femorales. Por lo que en éstas citcunstancias
debe efectuarse disección de los ganglios y trayecto de dichas
áreas anatómicas, porque la incidencia de metástasis a éste riivel es
del 50 por ciento. (37)

La radioterapia postoperatoria es tratamiento obligado de
las neoplasias germinales del testículo, siendo el seminoma el más
radiosensible. Los tumores germinales restantes responden
pobremente a la radioterapia. (38) La irradiación postoperatoria
con Cobalto 60 puede ser efectiva contra pequeñas 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 irradiación causa alteraciones en el
crecimiento del niño, hipoplasia de la médula ósea, nefritis por
radiación y enterocolitis; sin olvidar que puede producir
infertilidad; usualmente temporal por deplesión de la maduración
de la célula germina!. Sin embargo algunas células germinales
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Quimioterapia:

bilateral y luego de la confirmaciÓn histológica de la existencia de
éstas tratar con radioterapia. Tanto en el estadío 1 como en el

estadío II pueden lograrse sobrevidas de 5 años del 66 al 90 por

ciento. En el estadío 111 además de lo descrito anteriormente,
debe irradiarse el tórax y puede considerarse la posibilidad de
cirugía torácica. Muchos autores recomiendan en este estadÍo el
uso de clorambuciL En general el paciente mejora pero la

sobrevida en 5 años es mínima.

pueden sufrir alteraciones cromosómicas y la fecundación
durante el período postirradiación temprano es de alto riesgo, ya
que pueden producirse anormalidades fetales, abortos
espontánes, y/o niños prematuros.

Existe evidencia de que los tumores germinales del
testículo que se han extendido por fuera del órgano de origen,
pueden ser limitados en su agresividad por la quimioterapia. (16)
Hay una relación muy directa entre la efectividad de la

quimioterapia y el tipo histolÓgico del tumor. La ciclofosfamida
por ejemplo, unicamente es efectiva contra el serninOllla. El

carcinoma embrionario responde a fármacos del tipo de los
antibióticos como la mitramiCina la actinomicina D y la
vincristina administrados solos o combinados. Puede usarse

actinomicina D combinada con methotrexate y clorambucil,
triada de uso frecuente en el tratamiento del carcinoma
embrionario.

Neoplasias Germinales no incluyendo el Seminoma:

En éstas neoplasias la orquidectomía debe ser seguida de
linfadenectomía retroperitoneal buscando invasión microscópica
o resecando la evidencia clínica de metástasis. En caso de estadí o
clínico II algunos autores consideran iniciar quimioterapia y

radioterapia para planear la linfadenectomía y seguir de nuevo
con otro regimen similar al efectuado en el preoperatorio. (42,
63).

E. TIPOS DE TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

Esto facilita la disección retroperitoneal debido al edema
causado por la irradiación y reduce la probabilidad de

diseminación por manipulación. En caso del estadía 11 debe
iniciarse conjuntamente radioterapia y quimioterapia. En caso de

reportarse metástasis retroperitoneales microscópicas puede
usarse cualquiera de las dos últimas modalidades, quimioterapia,

radioterapia o ambas. En ausencia de invasión neoplásiea al tejido
retroperitoneal puede omitirse la quimIoterapia.,

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

Seminoma:

Se ha mencionado la alta sensibilidad a la irradiación de
este tumor. Luego de la orquidectomía que confirma el

cliagnóstico de seminoma puro, si no hay evidencia de metástasis

al retroperitoneo, el paciente debe recibir radiación y no necesita

tratamiento ulterior. Es conocido que la orquidectomía sola
puede dar lugar a recidivas. En caso de existir evidencia de

metástasis por linfangiografía debe efectuarse linfadenectomía

Las drogas de elección son la actinomicina D, que puede
USarse a la dosis de Img diario por 5 días repetida cada 3 meses
por un lapso de dos años. En caso de recidiva puede usarse

mitramicina en días alternas para disminuir su toxicidad y en
caso necesario combinar ambas drogas. En esta forma de

tratamiento se reporta una "obrevida del 30 al 45 por ciento
según diferentes autores, en el carcinoma embrioliario, teratoma
y teratocarcinoma. (1, 30).
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En los pacientes con en I'crmedad extendida al tórax, se
inicia quimioterapia y debe evaluarse la irradiación. En algunos
casos seleccionados puede p1ancarse una operación con

linfadcnectomía rctropcritoneal y lobcctomía pulmonar. En la
serie de Skinncr cl16 por ciento tuvo éste procedimiento, con un
.50 por ciento de sobrevida en 5 años.

En el tratamiento del coriocarcinoma no importa su
estadío clínico, ya que debe de ser agresivo desde e! prineipio.
Pero desafortunadamente la mayoría de los casos de este
ncoplasma es resistente a todo tratamiento y la sobrevida a los

dos años postdiagnóstico se considera rara.

6.

31 ,

VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Se cstudi'aron 143 casos de neoplasias del testiculo en el

Departamento de Anatomía Patológica de! Hospital
General "San Juan de Dios" de Guatemala, de enero de
1957 a junio de 1974.

2. De acuerdo Con esta investigación y la experiencia de
otros autores la clasificación histológica de Dixon y

Moore y la clasifieaeión clíniea de Boden y Gilb Son las
más aeeptadas y de mayor utilidad, tanto para e! patólogo

como para el cirujano y el radioterapista.

3. D e los 143 casos analizados, 140 tumores se

diagnosticaron como de origen germinal; de los cuales el
serninoma se presentó en el 50 por ciento de los casos,
seguido del carcinoma embrionario con el 19 porciento,
el grupo de los teratomas eon el 8 por ciento y e!

coriocarcinoma con el 5 por ciento.

4. En esta serie hubo unicamente 3 casos de tumores no

genninales del testículo, de los cuales dos fueron

linfosarcomas y un plasmacitoma. No se diagnosticó
ningún tumor primario de células del estroma, así como

tampoco tumores metastáticos.

5. Los tumores del testículo afectan predominantemente a

hombres jóvenes. En esta serie e! 66 por eiento de los
casos se presentó en pacientes entre los 16 y los 44 años.

Hubo además un 13 por ciento de pacientes menores de
15 años. .

Hasta la feeha no se eonoee causa alguna a la que pueda

atribuírse!e un posible faetor etiológieo en la génesis de
las neoplasias del testículo.
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7. Generalmente el neo plasma germinal es unilateral y en
pocos casos bihiteral.. En nuestra experiencia ocurrieron
dos casos con diagnóstico de linfosarcoma con
envolvimiento bilateral de los testículos. Estos últimos
sielnpre que ocurren deben de considerarse como
manifestación local de una enfermedad sistérnica, ya que
como tumores primarios son extremadamente raros.

8. El testículo de localización no escrotal tiene lnayorcs
probabilidades de desarrollar una neoplasia germinal quc
la ganada normalmente descendida; siendo ésta en la
mayoría de los casos un seminoma. En nuestra serie se
reportan 4 casos en testículos eetópicos. Todos ellos
clasificados histológicamente como seminomas.

9. El scminoma puro es raro en niños. En los niños de
nuestra serie el carcinoma embrionario fue el tumor de
origen germinal más frecuente. No se presentó ningún
caso de seminoma en niños.

10. El 90 por "ciento de lospaciéntes" consultó por crecirniento
del testículo afectado, dolor escrotal o ambas molestias.
El 75 por ciento de los pacientes prcsent() la

sintomatología con menos de un año de evolución.

11. Los datos de la historia y el examen físico no son
específicos pero sugieren el diagnóstico. Los exámenes de
laboratorio no prcstan ninguna ayuda en establecer c1
diagnóstico, pero la presencia de gonadotropinas en la

orina de un paciente con neoplasia de! testítulo cmpcora

e! pronóstico e indica ya sea hipcrplasia dc células

intcrsticiales asociada con el tumor germinal, o bien un
coriocarcinoma puro o mixto. Este último puede
producir niveles comparables a los de su homólogo en la

mUJer.

I

15.

16.
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12. El pie!ograma intravenoso, la radiografía de torax y la

linfangiografía retroperitoneal son los mejores métodos
para detcrminar e! cstadío clínico dc la neoplasia.

13. Ante la sospecha de un tumor del testículo debe
efectuarse orquidectomia inguinal con ligadura alta de!
cordón y el especimen debe ser enviado al patólogo para
el diagnóstico histológico. Luego debe efectuarse

tratamiento ulterior dependiendo de! tipo histológico
Y e!estadío clínico de! tumor.

14. En el seminoma, si no hay evidencia de metástasis, el
paciente debe recibir radiación postoperatoria, no
necesitando mayor tratamiento debido a que el seminoma
es altamente radioscnsible y el pronóstico es bueno. Si
hay evidencia de metástasis al retroperitoneo, se

recomienda efectuar linfadenectomía retroperitoneal
bilateral. En caso de metástasis al tórax, además de

radioterapia, en algunos casos seleccionados puede
recomendarse cirugía de tórax y quimioterapia.

En las neoplasias germinales excluyendo e! seminoma,
luego de la orquidectomía debe efectuarse

linfadenectomía. Si no hay evidencia microscópica de
metástasis se recomienda radioterapia. Pero en caso de
positividad de los ganglios linfáticos retroperitoneales Se
inicia radioterapia y quimioterapia. En pacientes con
enfermedad extendida al tórax se inicia quimioterapia y
radiación y en algunos casos seleccionados, cirugía radical

toracoabdominal.

En el coriocarcinoma se recomienda el tratamiento más
agresivo posible, pero este neoplasma es resistente a todo
tratamiento y la sobrevida en dos allOS es ra:¡;a.
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l7. Finalmente, en ésta serie no se efectuaron estudios de
sobrevida debido a que los pacientes no fueron
controlados posteriormente, por 10 que se recomienda
que los pacientes con neoplasias del testÍtulo deben ser
vigilados para detectar recidivas y obtener bu~nos datos
de sobrevida de estas neoplasias en nuestro medIo.

I 35

r

TABLA No. 1

NEOPLASIAS DEL TESTICULO
CLASIFICACION DE ACUERDO CON

DIXON y MOORE (*)

TUMORES DE ORIGEN GERMINAL

Grupo 1.
Grupo 11.
Grupo 111.

Grupo IV.

Grupo V.

Seminoma puro.
Carcinoma embrionario, puro o con seminoma.
Teratoma puro o con seminoma.

Teratorna con carcinoma embrionario,

coriocarcinoma o ambos, con o sin seminoma.

Coriocarcinoma puro o con seminoma, carcinoma
embrionario o ambos.

TUMORES DE ORIGEN NO GERMINAL

1.

2.

Tumor de células intersticiales.

Androblastoma.

Otros Tumores Primarios del Testículo

1.

2.

3.

Linfomas.

Sarcomas.

Angiomas,

cte.

(') Tomado de Dixon, F. J. Y Moore, R. A.
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TABLA No. 2

NEOPLASIAS DEL TESTICULO
CLASIFICACION DE ACUERDO CON

REGISTRO DE TUMORES DEL TESTICULO DE

GRAN BRETAÑA E IRLANDA (1958-1963)(*)

TUMORES DE ORIGEN GERMINAL

1. Serninoma

TUMORES DE ORIGEN INCIERTO

1. Teratoma diferenciado ('ID)

2. Teratoma maligno intermedio (TMI)

a) Con diferenciación o componentes organoides
(TMIA)

No diferenciado (TMIB)b)

Teratoma maligno anaplástico (TMA)

Teratoma trofoblástico maligno (TTM)

Tomado de Sulak, M. H.

I
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/TABLA No. 3

NEOI'LASIAS DEL TESTICULO
ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LAS

CLASIFICACIONES DE I.P.F.A. Y LA
DE GRAN BRETAÑA E IRLANDA (*)

CLASIFICACION

BRITANICA

T.D-

'1'.1\1.1.

T.1\1.I.A.

T.1\1.I.B.

T.T.M.

T.1\1.A.

Orquioblastoma

Semi noma

(*)

CLASIFICACION DE A.F.I.P.

Teratoma diferenciado del adulto.

Teratoma con áreas malignas

y teratocarcinoma

Carcinoma embrionario

Coriocarcinoma

No tiene equivalente

Carcinoma embrionario de testículo
infantil

Seminoma.

Tomado de Sulak, M. H.
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Estadío lA:

Estadí o lB:

Estadío II:

Estadío III:

(')

TABLA No. 4

NEOPLASIAS DEL TESTICULO
CLASIFICACION DEL HOSPITAL

WALTER REED(*)

Tumor limitado a uno de los testículos, sin
evidencia de diseminación detectada clínica o
radiológicamente, incluyendo uTografía excretora
o retrógrada, linfangiografía, venacografía y placa
de tórax.

Igual que lA, pero hay evidencia histológica de

metástasis a los ganglios ilÍacos o paraórticos en el
momento de la disección de los ganglio s

retroperitoneales.

Evidencia de metástasis clínica y

radiológicamente a los ganglio s femorales,
inguinales, ilíacos o paraórticos. Ausencia de

metástasis demostrables por arriba del diafragma
o a otras vísceras.

Evidencia de metástasis clínica o

radiológicamente por arriba del diafragm¡l o hacia
otros órganos.

Tomado de Sulak, M. 1-1.

NI-

N2-

TO.

MI.

(1)

(')

TABLA No..5

NEOPLASIAS DEL TESTICULO
CLASIFICACION DE ACUERDO CON EL SISTEMA

T.N.M. (TUMOR, GANGLIO, METASTASIS)(I)(*)

TI- Tumor que ocupa menos de la mitad del testículo y está

rodeado de parénquima testicular normal palpable.

T2. Tumor que ocupa la mitad o más del testículo, pero que
no produce agrandamiento o deformidad del mismo.

T3. Tumor limitado al testículo, pero produce agrandamiento
y dcformidad de esta glándula.

T4. Tumor que se extiende al epidídimo o más allá del
test.ículo.

NO- En la linfangiografía no hay deformidad de los ganglio s
linfáticos regionales.

NX- Cuando cs imposible la evaluación de los ganglios
linfáticos regionales no puede usarse el símbolo NX con
los signos + ó - (más o menos), según la evaluación

histológica que indica la presencia o ausencia de

metástasis, por ejemplo NX + ó NX - .

Metástasis a los ganglios regionales detectadas por la
linfanggiografía.

Ganglios abdominales palpables.

Presencia de metástasis en ganglios regionales, pero sin
evidencia de tumor primario.

Metástasis a distancia, incluyendo ganglios fuera del,
abdomen.

DICC: Union Internationale Contre Le Cancrum.

Tomado de Rubin, P.



0-15 años 19 13

16-29 43 30

30-44 51 36

45-59 20 14

60 ó más 10 7

40 41

CUADRO No. 1 CUADRO No. 2

NEOPLASIAS DEL TESTICULO: 143 CASOS

HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS"

INCIDENCIA POR EDADES

NEOPLASIA S DEL TESTICULO: 143 CASOS
HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE DIOS"

INCIDENCIA Y CLASIFICACION
DE ACUERDO CON DIXON y MOORE (1)

Tipo Histológico del Ncoplasma No. Porcentaje
EDAD No. PORCENTAJE

1- Seminoma puro 72 50

Il- Carcinoma embrionario
puro o con semlnorna 27 19

III- Teratoma puro o con seminoma 11 8

1\1- Teratoma con carcinoma etnbrio-

naría, coriocarcinorna o ambos,

con o sin semi noma 23 16

v- Coriocarcinoma puro o con sc-

minoma, carcin()1na embrionario

o anlb os 7 5
TOTALES 143 100

NOTA: Se presentó además un p1asmacitoma y dos

1infosarcomas rnctastáticos.

(1) Reí. No.?



SINTOMA O SIGNO PRINCIPAL No. PORCENTAJE

Crecimiento del testículo 67 47

Dolor local 13 9

Crecimiento y dolor loca] 48 33.6

Masa abdominal 6 4

Traumatismo local y dolor 7 5

Do]or en epigas trio 1 0.7

Dolor lumbar ] 0.7

~4 43
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