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l. INTRODUCCION

los tumores del testículo son objeto de muchos investigacio
nes de interés tanto poro médicos internistas, cirujanos, patólo=-
gas etc. los principales aspectos de nuestra investigación es tá
relacionado con la histogénesis, variado patrán de crecimiento
embriológico, edad del paciente, sintomatología más frecuente,
tratamiento y la mortalidad. Debe reconocerse la utilidad de un
diagnóstico precoz para tratar de mejorar la sobrevida de los pa-
cientes afectados.

La presente investigación se hizo en el Hospital Roosevelt
con el objeto de hacer un análisis de las neoplasias del testículo
al revisar rodos los casos presentados durante diez años (1967-
1976) Y relacionado con otros trabajos al respecto.

Se incluyen en este trabajo de tesis, las diferentes clasifi-
caciones de los tumores testiculares en nuestro medio.

Sirva esta nueva investigación de los tumores testiculares
para sacar un análisis de su incidencia y la conducta más adecua
da en n0e,tro medio con proyección a toda la república.
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11. REVISION DE ANTECEDENTES

Como antecedentes relacionados o nuestra investigación te
nemos los estudios del Dr. Escobar en 1953 (1) donde reporta que
los tumores del testículo ocupan el 2.16% en relación a todas las
neoplasias en el hombre, al revisar 4100 casos de tumores malig-
nos de donde 90 fueron neoplasias del testíé:Vlo . Estudi os efec-
tuados en el Hospital General San Juan de Dios en el añode 1960
nos indican que el 0.93% de todas las neoplasias del hombre co-
rrespondían al testículo (2).

Otros estudios al respecto refieren que las neoplasias del
testículo ocupan el 0.73% de los tumores malignos del hombre (3).

Existen también discrepancias en lo que refiere a su clasifi
cación, pero todas derivan de las efectuadas por Dixon-F r i dman
y More; las que en nuestra actualidad son mós usadas (2).

l .-------

111. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las neoplasias del testículo son entidades que afectan al
hombre. Merece especial atención ya que su frecuencia és baja,
pero son altamente agresivos; el hacer un diagnóstico lo a n t e s
posible es necesario para iniciar e I tratamiento indicado par a
mejorar la sobrevida del paciente.

En vista que la variedad de tumores del testículo es noto-
ria, se han experimentado métodos tratando de mejorar ,el dia~"
nóstico y manejo de dichos tumores. Por lo tanto nuestro trabalo
se define al realizar una revisión de casos presentados en la dé-
cada (1967-1976) en el Hospital Roosevelt.



IV. JUSTIFICACIONES

Los motivos que me impulsan para hacer esta investigación
es dar una nueva información de la incidencia y el manejo qu e

a:;ualmente se desarrolla en el Hospital Roosevelt, como tam-
b,en par.a forn;ar p.arte de los antecedentes bibliográficos; aun-
que las Investlg~cl~nesen nuestro medio son pocas, considero
que puedo contnbUlr en mínima parte para futuras investigaciones.
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V. ANALlSIS DEL PROBLEMA

ANATOMIA: Los testículos son glándulas mixtas, en el adulto
pesan aproximadamente 12 gramos, miden 5 por 3 por 3 cms o de
consistencia blanda, forma ovoide, aplanadas en el sentida trans
versal y coloracian blanco azulado brillante; estan recubiertos
por una membrana seroso, la capa viceral de la vaginal se refle

la en el hllio del testículo para formar el revestimiento interno
del saco escrotal (5-6-7) o

La irrigaci an está dada por tres arterias que son:

1.- Arteria espermática: rama de la aorta abdominal que pasa
al cepididimo y luego se dirije al borde superior del testícu

lo. (7)
-

2.- Arteria deferente: rama de la vesical inferior (7).

3o~ Arteria funicular: rama de la epigástrica que se anastoma-
so con la esperméitica y la deferente (7).

El drenaje venoso estó formado por tres venas espermáticas
que salen de el testículo al epidrdimo y al cordón espermótico (7).

La ¡nervación procede del simpático y está representado -
por plexos; el plexo espermático formado por el plexo lumbc;>sa-
cro y renal; el plexo deferencial que nace del plexo hipogástri-
co y se une al conducto deferente (7).

EMBRIOLOGIA DEL TESTlCULO: El aparato genital masculino
deriva de la eminencia y pliegue urogenital a partir de la sexta
semana de vida embrionario; durante este tiempo el desarrolloem
brionorio de los cordones sexuales se continua para formar los co~
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dones testicul?r~s, hacia el h¡l1o de la glándula se disgregan fila

~ent"s que onglnan la red de Haller o Rete testis, al final de lO"
septlma semana se forma la albugíneo y así formar la cápsula d I
t~stículo. las célula: de Sertoli se forman de las células epit:-
Ilales y los tubos sem,níferos se canalizan al madurar los cordo-
nes testiculares; ésto se unen a los conductos de la red de Haller

I~ que desembocan en los vasos deferentes. las células de ley-
dlg se desarrollan del mesenquima que se encuentra en los conduc
tos seminíferos (6-8),

HISTOlOGIA DEL TESTICUlO NORMAL: El testículo consiste
de.,glándulas ?rborecentes separadas por una capa de es trama con
tepdo c~nectlvo laxo, está dividido en lobulillos por tabiquesfi-
bros,os dispuestos en forma radiada desde el hilio; en los tubos
semlníferos se encuentran células de sostén y epitelio germinati-
va; den~ro del es trama hay grupos de cél ulas de leydig redon-

d?s, pohgonales, con citoplasma acidófilo y núcleo grande en el
citoplasma de. estas. células hay lipofucina, gránulos de lípidos y
estructuras crlStalo,des de Reinke; el epidídimo está revestido de
epitelio ciliado seudoestratificado (5-6).

ANATOMIA FISIOlOGICA DEL TESTICUlO: El testículo pre-
senta ~umerosos tubos seminíferos donde se produce el esperma pa
ra vaciarse en los conductos rectos y de allí al epidídimo és te-
último se dirije al conducto deferente que se dilata in~ediata-
mente proximal a la glándula prostática, una vesícula a cada Io-
do de la próstata vacían su contenido al conducto eyaculador -
que atraviesa la glándula para vaciarse en la uretra interna y fi-
nalmente la uretra constituye la etapa de la unión entre el tes-
tículo y el exterior. la uretra está provista de moca producido
por las glándulas bulbouretrales o de Cowper, localizadas cerca
del origen de la uretra (9).

6

l

l - --
---~

I
PATOlOGIA GENERAL DELTESTlCULO:

10- Atrofia: es una alteración que puede ser regresiva, suele
ser secundaria a enfermedades como arterioesclerosis, or-

quitis, avitaminosis generalizada, hipopituitarismo, de~nutrición,

administración prolongada de hormonas sexuales femeninas, atro-

fia por agotamiento debido a concentración elevada de hormona
hipofisiaria (5).

2.- Inflamac iones: las cuatro más frecuentes son:

a) Blenorragia: enfermedad que se inicia por la uretrayse
extiende a prótata, vesículas seminales, epidídimo Y

testículo, los cambios inflamatorios producen abcesos se-
guidos de cicatrización Y fibrosis que postíjirJormente cau-

san esterilidad en el hombre (5).

b) Parotiditis: ocurre posteriormente a una infección de
las glándulas parótidas como,orquitis intersticial con i~

filtración de células tipo mononucleares,
ltnfocitos, plas-

máticas y macrofagos, la esterilidad puede ser secundaria
a edema intenso con atrofia del epitelio germinativo (5-6).

c) Tuberculosis: llega al testículo por vía sanguínea o li~
fática se inicia en el epidídimo y el cuadro histólógico

representa cicatrización fibroso progresiva, calcificacio-
nes o fístulas (5-6).

d) Sífilis: la sífilis adquirida y la congénita tienen predi-
lección por el testículo, produciendo una orquitis sin

epididimitis, la reacción difusa causa tumefacción, endur~
cimiento sugestivo de neoplasia, la esterilidad sobreviene
por cicatrización progresiva originando atrofia tubular; la
enfermedad respeta las células de Leydig y el paciente co~
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serva su potencio sexual. Hoy otros infecciones como: le
pro tifoidea, brucelosis, actinomicosis, blastomicosis, or~
quitis granulomatosas que se cree son por hipersensibi lidad
o autoinmunidad (5-6).

ETlOPATOGENIA DE LAS NEOPlASIAS DEL TESTlCUlO: Hay
muchos versiones que se refieren a su eHopatogenia, pero a la fe
cha se conti núan investigando, así tenemos que algunos autores
opinan que el testiculo ectópico es la causa mós frecuente, otros
atribuyen el traumatismo, por otro lado se refieren tumores testi-
cu lares en hermanos gemelos idénticos lo que sugiere tendencias
hereditarias (6). Gilbert y Hamilton refieren que en 7000 cosos
de neoplasias del testículo reportaron 19.4% con criptorquide'o
(4). Collins y Pugh reportaron de 854 orquidectomías, 400 ca-
sos de seminomas, 332 de teratomas, 132 tumores mixtos (4),
Shoval describió hiperplasia de células de sertoli en pacientes -
con criptorquidea (lO). Referencias como la de Michallonsky di
ce que logró producir 10 tumores testiculares al experimentar e;:;
50 gallos después de inyectarles cloruro de zinc (2). Estudios en
San Salvador reportaron al analizar 31 casos, de neoplasias tes-
tic:ulares, cinco tenían hidrocele, tres con criptorquidea, la edad
promedio oscilaba de 25 35 años (12). Phelan (13) refiere que
el semi noma y coriocarcinoma nunca aparece en niños; mientras
que Silvert (14) encontró 30 casos con carcinoma embrionario en
niños menores de 10 años. Respecto al traumatismo se dice que
no es directamente el trauma el causante sino que, el testículo
enfermo es susceptible a sufrir traumatismos (15).

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD: En los tumores del
testículo clínicamente los pacientes refieren haber notado aumen
to de tamaño, sensación de pesadez, dolor en algunos casos, otrOS
tumores como en el coriocarcinoma las metastasis suelen ser tan
rápidas que los síntomas iniciales pueden pasar inadvertidas '(6),
la edad de los pacientes suele oscilar de 25-60 años y el 10% -
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pueden presentar gi necomástia (3). Los carcinomas embri~narios
y teratomas pueden detectarse al nacimiento (16). En la ht.eratu
ra revisada no se pudo encontrar información de su frecuencIa y
tiempo de evolución.

CLASIFICACION DE LAS NEOPLASIAS DEL TESTlCULO: Siem-
pre hay confusión y dificultad para I~ cl.asificación de. estos tum~

res porque los diversos autores unos IndIcan que el Origen es en
la/células germinativas y otros en el epiteHo espermático ~e los

tubos seminíferos (6). La clasificación que se puede consIderar
más estable es la de Dixón y More. En Gran Bretaña se apoya
desde 1964 la teoría del origen en el epitelio espermático (6).
Dixón y More los clasifican en tumores de cé~u.las ~:rminale:y

no

germinales; para los primeros hacen una claslflcaclon de c I n c o
cuadros histológicos: (6-5-4).

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-

Seminoma
Carcinoma Embrionario
Coriocarcinoma
Teratoma
Teratocarc inoma.

Ferguson hace también cinco variedades que son: (2).

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-

Teratoma adu 1to quístic:o

Semi noma (disgerminoma)
Carcinoma embrionario con estroma
Adenocarcinoma embrionario
Corioepitelioma.

linfoide

Melicow hace una clasificación parecida a la de Dixón y
More y también opina que la mayoría de los tumores son proce-
dentes de la célula germinativa (3).
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A) Tumores Pr1marios
1- Germinativos

1- Semi noma
2- Tumores embrionarios

a) embrioma
b) cori ocarcinoma
c) carcinoma embrionario
d) teratócarci noma
e) teratoma adulto

3- Combinaciones de 1-2 y diversos tipos de tumores -
embrionario

4- Tumores gonadales (gonadoblastomas)
11- Tumores no germinativos

1- Tumor de células intersticioles
2- Tumor de células de Sertoli
3- Tumores de estroma testicular (fibromo, lipoma)

Collins y Pugh hacen una clasificación parecida a la de Di
xón (4). Debido a que la clasificación de Dixón y More es la
más aceptado re describirán a continuación los tumores testicula-
res (6-11-4-5-2).

TUMORES GERMINAlES

SEMI NOMA: Son tumores de origen germinativo que ocupan el
30-40% de los tumores del testículo y están divididos en tres ca-
tegorías que son clásico, anaplástico y espermatoeitico (4), tam
bién refiere el mismo autor que el 96.5% de estos tumores derf:
van del epitelio germinal de los tubos seminíferos; a diferencia
de ¡"Osno germinales que ocupan el 3.5% originados en las célu-
las de sertoli y leydig (4). Robbins opina que su frecuencia e s
en un 40% y una edad promedio de 25-40 años, además clasifi-
ca en tres categorías los tumores al igual de Ackerman (4-6).
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1.- Semi noma Clásico: Corresponde al 93% de los semi nomas,
visto al microscopio estan de acuerdo Robbins y Ackerman

en que presentan células voluminosas, redondas, poligonalescon
citoplasma claro de aspecto acuoso, abundante y en e I centro un
núcleo grande, redondo con su cromatina aglomerada presentan,..
do uno o dos núcleolos, ademas de el\o presentan tabiques fibro-
sos con infiltrado de linfocitos maduros y a menudo focos inflam~
torios granulomatosos con células gigantes tipo langhans (5-6-4).

2.- Semi noma Anaplástico: A diférencia del anterior es de pr~
nóstico más grave, su aspecto es mas voluminoso, blanda

con superficie jaspeada y coloración rojo pardo; mientras que el
semi noma clásico es de tamaño moderada y coloración amarilla y
con zonas de necrosis (5-6).

3.- Semi noma Espermatoeitico; Es de coloración rojo con zo-
nas de aspecto quistico, microscópicamente las células tes-

ticulares crecen en cordones como si fueran tubo seminales, las
células tumorales no tienen citoplasma claro a diferencia del cla
sico, pero tienen un parecido al epitelio espermático (6-4).

CARCINOMA EMBRIONARIO: Es un tipo de neoplasma que pu~

de aparecer en niños a diferencia del seminoma y coriocarcino-
ma que son raros en niños (12-13); corresponde del 10-20% del
las neoplasias del testículo, son pequeños y nódulares; su morfo-
logía presente nódulos de color gris, blanquecinos con focos h,:-
morragicos, necróticos y de superficie heterogénea, Son más 'I~

filtrables que los semi nomas, pueden atravesar el epididimo, tú-
n¡ca albugínea cordón espermático, se les llama embrionarios
porque sus cél;las tienen la potencialidad de crecer en diferen-

tes variedadés presentando cuadros de tipo glandular, papilar o
microquistico; las células pueden ser cúbicas, cili'ndricas. los
tumores que tienen células fusiformes son similares a lossarcomas;
el cuadro micróscópico más frecuente es el de células tumorales
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gigantes, mitosis celular, focos de necrosis isquemia y hemorra-
gia, el estroma suele ser escaso y distribuido alrededor de las es-
tructuras glandulares quísticas y tubulares. No hay infiltración

. linfoide ni reacción granulomatosa en el estroma, mientras q u e
en el semi noma si existe dicha reacción (6). El carcinoma em-
bionario tiene la propiedad de invadir localmente y son menos re
diosensibles (6). Estudios efectuados por Silvert refiere que d;
30 casos de carcinoma embrionario todos ocurrieron en niños me-
nores de 9 años (14). El teratoma y carcinoma embrionario se
presenta en los primeros años de la vida aunque algunas veces
puede ser visible al momento del nacimiento con hipertrofia indo
lora de los testículos y puede tomarse como hidrocele (16). Nel=-
son refiere que en los niños es,te tumor tiene la forma del testícu
lo y la túnica albugíneo esta intacta, mientras que Roobins refi;
re que eh-arliJ:ltlulto este tumor no respeta la túnica albugínes ni
el epididimo (6-16). Al respecto del carcinoma embrionario pue
de hallarse microscópicamente zonas de estructuras papilares y
tubulares mejor diferenciadas con vacuolas de mucina limitadas
al citoplasma, pero a veces con áreas de tejido mesenquimatoso
y túbulos de revestimiento epitelial similar al neuroectodérmico
con estructuras primitivas, pero las células neoplásicas no asu-
men el grado de diferenciación en estructuras fetales y adultas
reconocibles que caracterizan al teratoma clásico (16). El or-
quiblasotoma o también llamado adenocarcinoma testicular de
células claras, es un tipo variante en los lactantes y que ti e n e
mucha similitud con el carcinoma embrionario (16).

CORIOCARCI NOMA: Son tumores malignos que dan metástasis,
ocupan el 1% de los tumores germinales, por lo regular surgen de
la placenta (6). Es característico encontrar tres datos histalógi-
cos para hacer el diqgnóstico que son: sincitiotrofoblasto, cito-
trofoblasto y las células deben estar en papilas o vellosidades'. '
mlcroscópicamente tienen aspecto abigarrado con focos gris blan
co, pálido de tejido aparentemente bien conservado, ta m b i é n
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áres de necrosis e infarto blanco amarillento con zonas hemorrá-
gicas; al microscopio se caracteriza por desarrollo celular difá-
sico cititrofoblasto constituído por capas o cordones de células
cuboides núcleos centrales, redondos, pigmentodos y cincitiotro-
foblasto representado por masa irregulares de epitelio sincitial -
con citoplasma vacuolado y acumulos de cromatina (5-6). Ro-
bins lo llama teratoma trofoblástico mal igno (51..

TERATOMA y TERATOCARCINOMA: En la clasificación de Di

xón y More estos tumores tienen relación con los tejidos norma-
les ya que no se observan elementos malignos (5-6), 1.0que está
de acuerdo con Fridman y More al especificar que el "teratoma
adulto" quiere decir que no hay elementos malignos reconocibles
(2). Aunque teorías diferentes como la de Wi Ims en 1896 por pri
mera vez que tododos tumores testicu lores eran de origen teroma
toso (2). Se les llama solo teratomas o teratomas diferenciados-;-
frecuentes en niños, son tumores pblíquísticos o de un solo quiste
grande y solitorio revestido de piel, lleno de pelo, glándulas ce
báceas, el que otros autores le llaman quiste dermoide.y ocupa el
30% de los tumores testiculares, pero aproximadamente I.m 10%
tienen e lementos malignos (5-6-13).

TUMORES NO GERMINATlVOS

TUMOR DE CElUlAS INTERSTICIAlES: Son tumores nacidos en
el estroma gonadal proveniente de las células de leydig (5-6).-
Estas células son escasas en la pubertad por eso son más Frecuen-
tes en los adultos; si n embargo desde 1895 fue descrita esta en-
tidad y por referencias tenemos que se han repartado menos de.&il
cosos descritos en niños (13); la primera alteración puede ser la
hipertrofia del pene, aparecimientos del vello pubiano, cambio
de voz y crecimiento acelerado (3-13). Sin embargo otros auto
res refieren que la ginecomastía en 10% es el signo clínica más
frecuente en el adulto, ocupando el 1% de las neoplasias testi-

13



--
~.

culares ocurridas entre 10$ 20,.6Ü oflos (5-6). Otros datos estadrs
ticos refieren que los tumores no germinales ocurren en un 3.5%::
originándose en las CÉ,lulasde Leydig y Sertoli (4) o Desde el pun
to de vista fisiolágico los tumores de células intersticiales so"ñ"
muy raros pero cuando ocurren producen un aumento e x a g'" rado

de testosterona y en esos momentos ocurren los primeros síntomas
(9) ¡ cl¡rnicamente sonasintomáticos, pero algunos presentan tu-

,

mefacdón,sensadón de pesadez, dolor, además t¡enenla pro~
piedad de, producir andrógenos lo quecoíncide con lo antes re fe
rido (9), fem¡nización y precocidad sexual (5-6). Se han re por::
todo tumores de la pituitario con elevación de FSH y prolact¡na
en el pl,asma, como también una inactividad aparente de las cé-
lulas de Leydig (17). Macroscópicamente estos tumores 'son nó-
dulos amarillo-pardo de 1-2 cms. de diámetro y microscópicamen
te capas celulares maduras de Leydig atravesadas por tabiques fi::
brosos, las células tienen citoplasma granuloso, eosinófilo, va-
cuolas ,"pidas, granulos pigmentarios, citoplasma pardo con cris-
taloides de Reinke (6-4) .Otros tumores donde la célula de ser-
toli es la que produce cantidades exageradas de estr6genos al in-
hibir la producción de hormonas por la hipófisis anterior aumen-
tando e I desarrollo de caracteres femeninos (9-17).

TUMORES ADENOMATOIDES: Son nódulos benignos de creci-
miento lento, nacen en el epididimo o resto del conducto de Mu
Iler, son encapsulados blanco-grisáceos de los que no se sabe
bien su origen, pero se atribuye a los conductos de Muller, meso
telio, endotelio o tejido mesonéfrico microscópicamente estroma-
y mezcla de células que parecen tener origen epitelial con célu-
las cúbicas que revisten cavidades quísticas, además pueden for-
mar cuadros histológicos de tipo glandular (5-6).

CUADRO CLlNICO

Ya hemos referido que los seminomas son los tumores más
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frecuentes ocupando el primer lugar entre los tumores de origen'-
ge-minal y por lo tanto la sintomatología más notoria es: ::rrsa-
dón de pesadez, aumento de tamaño y dolor (3-5-6),asoc,ando-
se a las posibles etiologías de criptorquidea, pero algunos auto-
res sugieren los traumatismos como causa principal (4-2). Estu-
dios efectuados en San Salvador reportaron 5 casos de neoplasios
testiculares e hidrocele (12). Otros como el carcinoma embrio-
nario pueden no presentar sintomatología ya que algunos apare-
cen en el momento del nacimiento (13). En el caso de los tumo-
res no germinales hay alteración de la voz, precochi(>\": sexual,
aparición temprana del vello pubiano o caracteres de feminiza-
ción (3-6-9). Para algunos autores el testículo derecho es el más
afectado y estudios en el Salvador reportan que de 31 casos de
neoplasias testiculares 15 de ellos correspondían al testículo der~
cho (12).

METASTASIS

En lo que se refiere a su diseminación hay diferencia entre
los tumores germina les y no germina les; los germinales se malig-
nizan y dan metástasis en un 5% (6); pero algunos autores opi-
nan que los carcinomas embrionarios invaden localmente y poste-
riormente dan metástasis a linfáticos vecinos, retroperitoneales Y
viceras (6-18).

'

Linfát¡cos profundos: Del cordón espermático por vasos que dre-
nan a los linfáticos a lo largo de la aorta, ganglios a nivel del.-
promontorio sacro, linfáticos cerca del pedículo renal, al media
tino, bases pulmonares y al ganglio de Virchow (2).

VENAS: Dan las metástasis más tempranas a pulmones y ganglios
retroperitoneales (2-18). Ernest y Phole refieren que las prime-
ras metástasis demostrables son en el ángulo formado por la arte-
ria aorta y renal del mismo lado del testículo afectado, a los pu..!.
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mones por medio de los Rayos X se detectan imágenes redondas
(15-18).

Linfáticos Superficiales: Es raro que den metástasis porque el dre
naje del escroto está separado del testículo (2). Testud refier;
que las metástasis son a ganglios yuxta y preaórticos de la cade-
na ilíaca y no inguinales ni retrocrurales porque estos reciben lin
fáticos escrotales, lo que coi ncide con otras referencias (7). El
diagnóstico debe ser cuanto antes para mejorar el pronóstico y so
brevida. Por referencia de otras investigaciones tenemos que d;
1000 casos 43% eran neoplasias del testículo y el 89% con metás
tasis par retrasos de diagnóstico de los que se ignora la causa (12i.
El determinar metástasis es importante para poder evaluar el pro-
nóstico y mejorar la supervivencia)' Estudios de otros autores re-
portan que la supervivencia a cinco años es de 98% sin metásta-
sis, pero si hay metástasis el promedio baja a un 20% (15). El se
minoma espermatocítico presenta una excepción, ya que estudios
reportan que las metástasis son a Hnfáticos inguinales, para ilía-
cos, yuxta-aórticos, mediastínicos, cervicales (5-6) lo que no es
tá de acuerdo con otros autores porque las metástasis inguinales
no comunican con la cadena ganglionar del testículo pero si con
ganglios del escroto (2-7-12).

ciERAT AMI ENTO

Antiguamente cuando todavía no se tenían experiencias su
ficientes como para hacer un tratamiento casi perfecto en el Me::
morial Hospital se hacía una operación llamada de Hinman-Che-
vassu, de tipo radical que se basaba en la extirpación de el tu-
mor y luego disección de ganglios retroperitoneales inc luyendo
los del pedículo renal (15); después cuando se introdujo la radio
terapia solo se prescribía en el preoperatorio irradiándose los lin
fáticos pélvicos y lumbares incluyendo los epigástricos existieran
o no metástasis; esto redujo el índice de mortalidad y la sobre-

I

I,

L
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I vida llegó a cinco años (15). En nuestra actualidad se han he-
cho una serie de investigaciones partiendo de la circulación ex-
traoorpárea (19), cirugía, quimioterapia y radioterapia; en lo
que se refiera al campo de la cirugía se hace una operación radi
cal con disección de los ganglios retroperitoneales, yuxta-aórti=
cos y evaluación de radioterapia (15-20-18). Dependiendo de
la agresividad y el tipo del tumor se evalúa quimioterapia, hoy
día contamos con algunos como la mitracina, metrotexate, acti-
nomicina, mostaza nitr:agenada etc. Ernest y Phole refieren que
se deben irradiar cinco campos para que se distribuyan en los /in
fáticos del hipogastrio, pelvis, epigastrio con dosis de 500 Rads
en tres dosis y a una distancia de 50 cms. cada 48 horas a en do-
sis de 250 R a 70 cms de distancia para completar 2500-300OR
(15). Otros autores opinan que se deben dar dosis de 2000-3000
R repartidos en 4-5 semanas (20). En un estudio sobre 363 casos
tratados can y sin radioterapia vemos la sobrevida: para tres años
un 68% sin irradiación y 80% con radiación; para cinco a ñ os
58% sin radiación y 71% con radiación lo que hace ver lo indis-
pensable la radioterapia (2). Al respecto de las drogas o quimio
terápicos como ilustración hacemos referencia sobre el sinergismo
y radioterapia; el ICRF es un amtimitótico que aumenta la acti-
vidad antitumoral al asociarla a quimioterápicos o bien a radio-
terapia; esta asociación aumenta su toxicidad para las células
tumorales. Según los reportes, los resultados terapéuticos son ma
yores con ICRF 159 que con dosis equivalentes de 5 fluoracil,m;
trotexate, hidroxiurea, ciclofosfámida etc. lamentablemente no
se pudo obtener muestra de casos, pero consideramos que es' una
información importante para el tratamiento de neaplasias del tes
tículo (21).
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VI. PLANTEAMIENTO DE PRIMISAS y POSTULADOS

PRIMISAS:

1.-

2.-

3.-

4.-

En Guatemala los tumores testiculares ocupan el 0.93% de
todos los tumores en e I hombre (2).

Se desconoce cual es el Carcinoma mas frecuente en el Hos
pital Roosevelt y sus características clínicas.

El semi noma es un tumor que nunca ocurre en niños (14).

Que el testículo derecho sigue siendo el mas afectado (12).

POSTULADOS:

1.-

2.-

I
~

Que en Guatemala la incidencia de tumores es baja y
tumor mas frecuente es el semi noma .

La sobrevida a cinco años de los pacientes esta determina-
da en base del tratamiento dado y el tipo histol6gico del
tumor, y el período cuando se diagnosticó.

18

e I

1
[,
I

L~

2.-

3.~

4,~

~

VII. HI POTESIS

La incidencia de los tumores del testículo esta aumentando
en Guatemala.

En Guatemala el grupo de tumores del testículo mas pred~
minante es el semi noma .

Los tumores del testículo son mas frecuentes en
que osci lan de 20 a 30 años.

pacientes

La cirugía y la radiacion estan indicadas para el tratamien-
to de los tumores del testículo en mas del 90% de los ca-
sos.

5.- La radiacion utilizada en el tratamiento de los tumores del
testículo causa la mayor parte de las complicaciones en los
pacientes afectados.

19



Vii" vBJET!VOS

OBJETIVOS GENERALES:

1.-

2.-

3.-

4.-

Actualizar los conocimientos que sobre las neoplasias del
testículo existen a la fecha, al revisar la literatura extran
jera y del país.

Dar a conocer la mortalidad y el manejo actual sobre di-
chas neoplasias en Guatemala, tomando como referencia -
el Hospital Roosevelt.

Proponer ideas para el seguimiento de los casos en control.

Que el presente trabajo sea un medio de informacióna futu
ras investigaciones, como una colaboración al Hospital Ro;>'
sevelt y en general al sistema de salud del país.

-

OBJETIVOS ESPECIFICaS,

1.-

2.-

3.-

4.-

~

Correlacionar desde el punto de vista histológico los diag-
nósticos encontrados con otros estudios.

Comparar el tiempo de sobrevida de los pacientes trátados
en el Hospital Roosevelt con otros estudios efectuados en
Guatemala (2).

Conocer cual es la incidencia de las neoplosisas del testícu
lo en el "área urbana" de nuestro país, tomando como un;
muestra representativa los casos tratados en el Hospital Roo
sevelt.

. -

Determinar la importancia de la radiación en el tratamien
to de las neoplasios del testículo.

20
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IX. CAMPO DE TRABAJO

El estudio del presente trabajo fue realizado en el Hosp~-
tal Roosevelt, dicho centro está ubicado en la part: sur de la C,~
dad capital; está dividido en departamentos Y

secciones. . Pa ra

nuestro objetivo se eligieron los de,:"rtamentos ~e
patolog,a, es-

tadística, archivo general y la bibhoteca del mismo de donde se
obtuvo la información necesaria.

21
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Xc PLAN DE ACCION

RECURSOS

1.-

2.-

Humanos; para el efecto se contó con la colaboración del
Dr. Jorge Rosal Jefe del departamento de patologra del Hos
pital Roosevelt, el Dre Moises Alvarez, la asesorra y revi::
sión de los doctores Rafael Vidaurre y Angel Torres.

Físicos:

2.1 Archivo del museo de patología (libros con informes de
muestras histopatológicas) del Hospital Roosevelt, de
los años 1967-1976).

2.2 Archivo general de registros médicos del mismo hospi-
tal.

2.3 Material bibliográfico consultado en diferentes biblia
tecas.

22
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2.-

XI. SELECCION y ELABORACION DE INSTRUMENTOS

Se utilizó informes de patología; los que constan de; re-
gistro médico, registro de patología, nombre del pacien-
te, lugar de procedencia, técnica utilizada, edad del pa-
ciente y el informe final.

Se uti lizó la ficha clínica de los pacientes encontrados; la
que consta de: nombre, edad, sexo, estado civil, lugar de
procedencia, motivo de consulta, historia clínica, examen
frsico, diagnóstico provisional del paciente.

23



No. %
Neoplasias del
testículo 86 60.54
No neoplasias 58 39.06
Total 154 100.00
\"/ulstes 46 I'I.JI
Tuberculosis 12 20.67
Total 58 100.00

.

- --- ------ ~-

XII, PROCEDIMIENTOS

1.- Revisión de antecedentes par media de literatura nacional
y extranjera,

2.- Revisión del archiva de patología del Hospital Raosevelt,
de donde se obtuvieron las lesiones neoplósicas y no neo-

plásicas del testículo en el período de los años 1967-1976)
anotándose en tarjetas.

3.- Revisión del archivo general de donde se obtuvieron las fi-
chas clínicas, tomándose los datos necesarios y anotándose
en tarjetas para luego hacer una tabulación de los mismos.

4.- Revisión de los diagnósticos histológicos encontrados de los
años 1967-1976.

5,- Elaboración de cuadros y gráficas estadísticas.

6,- Análisis y discusión de resultados.

24
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XIII. PRESENTACION DE DATOS

Se revisaron la totalidad de especímenes quirúrgicos recibi
dos durante los años 1967 a 1976 haciendo un total de 46,868 ¡'ñ
formes de patología representados por las muestras enviadas pordT
ferentes motivos del Hospital Roosevelt, clínicas y Hospitales de~
partamentales. Se encontraron 86 casos de neoplasias del testícu
lo y otros diagnósticos reportados.

Cuadro # 1
Neoplasias del testículo y otras enfermedades similares del órga-
no, revisión de 10 años en el Hospital Roosevelt.

Fuente: Archivo del laboratorio de patología del hos¡
pital Roosevelt y archivo general del mismo
(Escobar 1977).

Como podemos ver el 60.54% corresponde a neoplasicrs d~1
testículo de la totalidad de piezas quirúrgicas enviadas; encontra
mos además un 20.67% que corresponde a TB testicular loquetieñ
de a guardar relación al compararlo con 22.3% de 27 casos repor
todos de la misma enfermedad en el Hospital General en los años
] 950-1960 (9). Encontramos un 39.06% que no son neoplasias pe
ro én vista que se presentan en forma de masas y afecta al mismo
órgano se hace referencia para información.
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Estado Civil No. Casos Porcentaje

SOLTEROS 19 52.77

Casados 13 36.11

Unidos 3 8.33

Viudos 1 2.61

Total 36 100.00
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Gr"fica # 2

Distribución gráfica de 36 casOSsegún la raza, al revisar die z
años (1967-1976)

~oe

~-'-~ "M --' )
-,/

Fuenl'e: idem que el anterior (Escobar 1977)

Analizando la gráfica tenemos que el 97.22% corresponde a la re
za ladina y el 2.78% a indígenas.

Cuadro # 3

Distribución de 36 casos según estado civil, al revisar diez años
(1967-1976) en el Hospital Roosevelt

Fuente: archivos del Hospital Roosevelt (Escobar 77).

En el cuadro anterior hacemos como referencia que en el

. g r u po

de solteros se incluyen cinco pacíentes menores de 10 años.
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,,)Hca !i 3
Distribución gráfico según el feitL ,do afectado, al revisar 36 ca

sos comprendidos en la décuda (1967'"1976)

36 Casos'

T;g::~JJT, Izquierdo

15 Cosos

---~--
Fuente: archivo general y patologra del Hospital

Ro.':.
seve It (Esc obar 77) o

Analízando la gráfica anterior tenemos que el 41,68% co-
rresponde al testlculo izquierdo, el 55055% al testículo derecho
y el 2,61% afección bilateral del testículo,
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Sintamos Casos Porcentaje

DOLOR y aume~
to de tamaño 22 61011

DOLOR 3 8.33

Masa 11 30.55

Total 36 100.00.
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Cuadro # 4

Principales sintamos referidos por los pacientes tratados en el Has
pital Roosevelt en los años (1967-1976)

Fuente: Arch,vos del HospItal Roosevelt,

Como veremos en nuestro medio los sintamos "d,,/or y au-
mento de tamaño ocupa el 61 .11 % Y el 30.55% solo presentaron
una masa sin otra patología referida o

32
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GráFi ea # 5

Distribución gráfica de 36 casos tratados en el Hospital Roosevelt
según su diagnóstico histológico, al revisar diez años comprendi-

dos de 1967 01976.

VI

O
VI

«
U

Fuente: Archivo general y de patología del H.R. (Escobar 1977)

Analizando el cuadro anterior vemos que los tumores mixtos ocu-
pan el primer lugar de todos los tumores del testículo al represen-
tar el 38.8%; el semi noma ocupa el segundo lugar con un pareen
taje de 30.55%, el teratoma un tercer lugar con un 16.66%, el
carcinoma embrionario con un 13.88%, al respecto del coriocar-
cinoma no se pudo encontrar aislado sino acompañado de otros tu
mores del testículo como en el caso de los tumores mixtos.

-
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I Gráfica # 6

Representación gráfica de los diferentes tipos de tratamiento en 36 pacientes tratados en
el Hospital Roosevelt, obtenidos al revisar los diez años comprendidos de 1967-1976.
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Fuente: Fichas clínicas obtenidas del archivo general del Hospital Roasevelt (Escobar 77)

Grófica No. 7

d 24 dios 36 casos tolale:;
Distribución grófica de las complicaciones reporta as en casos e
tratados en el Hospiral Roosevelt, durante los años 1967-1976.
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Fuente: Idem al cuadro anterior.
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Pronósticos y Defunción

Análisis y discusión de la gráfica ~,Joo6

Como vemos en la gráfica No. 6 se reportó un 30.55% de
pacientes que recibieron solo cirugía, el 47.22% recibieron una
combinación de cirugía con radiación, el 13.88% que recibieron
cirugía, radiación y quimioterapio; el 5.5% recibieron solo ra-
diación pero se especifica que estos pacientes se les había efec-
tuado cirugía anteriormente; el 2.7% recibieron cirugía y qui-
mioterapia" Totalmenj'e tenemos que 24 pacientes de los 36 ca-
sos recibieron radiación, lo que podemos decir 58.3% fueron tra-
tados con una dosis promedio de 2,500 Rads. repartidos en 250
kilovoltios por semana, de todos los casos que recibieron radia-
ción el91.6% la recibieron en el abdomen distribuidos en el hi-
pogastrio, epigastrio y 'a línea intermamilar; el 8.3% la reci-
bieron en el cuello.

Los pacientes que recibieron quimioterópicos comprenden
el 16.66% de todos los casos tratados, se uti !izó mitracina, endo
xan y metrotexate. Dos casos recibieron mitrocina por diez día;:
y repartida en diez dosis y diluida en soluciones dextrosadas. Dos
casos recibieron metrotexate a dosis de 10 mg. cada 24 horas du-
rante cinco días, por la vía intramuscular. Dos casos recibieron
endoxan durante diez días, en dosis de 500 mg" cada 24 horas en
soluciones dextrosadas.

Análisis y discusión de la gráfica No. 7

Se analizaron el 66.66%de 24 casos que presentaron com-
plicaciones, el 22.22% de 8 pacientes no presentaron complica-
ciones, incluyendo dos casos que no tenían reportados en la fi-
cha clínica. El 45.83% presentaron anemia, 20.83% presenta-
ron fiebre, náusea y diarrea, el 4.16% con fístula pos-operato-
ria, otro 4.16% con hidfunefrosis, el 25% refirieron náuseas" En
las notas de evolución se encontró que las complicaciones era n

posiblemente por la radiación.

36 I
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Gráfica # 8

D'stribución gráfica de 36 casos tratados con y sin metástasis al
r~visar diez años (1967-1976) en el Hospital Roosevelt.
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Fuente: Fichas clínicas, obtenidas del archivo general del Hospi-
tal Roosevelt (Escobar 77).

Gráfica # 9
Distribución de 36 cosos según su pronóstico y defunción en la dé

cada de 1967-1976en el Hospital Roosevelt

Fuente: Idem al cuadro anterior.
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Análisis y discusión de la gráfica No o 8

Como vemos el 69.44% corresponde a pacientes canmetás-
tasis, en su mayoría éstas comprenden ganglios para-aórticos cam
pos pulmonares, incluyendo un caso de derrame pleural y do: co';;"
masas supraclaviculares; se reportaron tres casos con masas palpa
bles por vía abdominal. El 30.55% no presentaron metástasis.

-

Análisis y discusión de la gráfica No. 9

El pronóstico de los 36 casos comprende: el 38.72% de los

c~sos egresaron con un pronóstico de mejorados, un 22.22% pa-
cIentes agresaron curados, un caso que corresponde al 2077% no
recibió el tratamiento completo por e g reso voluntario el 16 66°1

G
.

'. '

§ ~ 10

p.aclentes que ,por la agresividad del túmor egresaron con diagnós
hco de mE>melorados; notando que un porcentaje alto egresaro';;"
con un pronástico satisfactorio. Al respecto de los pacientes fa-
llecidos enumeramos un 19.4% aunque en los papeletas solo en-
contramos dos casos especificando que el cuadro final correspon-
dían a insuficiencia renal, los otros casos solo referían en la no-

t~ ?e evolución que. la muerte se debió a las metástasis sin espe-

clfl~ar el cuadro cI mico find. De los casos que fallecieron tres
pacientes durante el tratamiento, tres en urj tiempo menor de un
año y un caso que falleció a los dos años. No se pudo estable-
cer el promedio de sobrevida debido a que los pacientes no fue-'
ron seguidos por ignoradas razones.

.

I

I

L
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XI\'. CONCLUSIONES

1- Los quistes y la tuberculosis testicular juegan un papel impo..':
tante en lo que respecta al diagnóstico diferencial del carci
noma testicular.

El semi noma es el tumor más frecuente en la muestra analizada,
lo que está de acuerdo con otras literaturas y estudios anteri~
res hechos en Guatemala (2-12), lo que apoya la hipótesis
No.2 de nuestro estudio.

2-

3- Según la ocupación del paciente los agricultores comprenden
el grupo más afectado por la enfermedad.

Los pacientes que oscilan en 20y 30 años padecen conmásfre
cuencia de semi nomas y teratomas, como lo demuestra el cu~
dro No.2 y apoya la hipótesis No.3 de nuestro estudio.

El testículoderechosiguesiendoel más afectado lo que está de
acuerdo con estudios hechos en El Salvador (12).

4-

5-

6- Losantecedentes médicos que predominan en los pacientes con
neoplasias del testículo son masas gangl inares, anorexia, pérdi
da de peso. Además el dolor y aumento de tamaño del tes=
tículo es otra queja principal frecuente.

La cirugía y la radiación es el tratamiento más uti lizado en
los pacientes con neoplasias testiculares¡ lo que confirma la
hipótes,s No. 4.

7-

8- La radiación es un tratamiento que causa complicacionesco-
mo, anemia nauseasy vómi tos según reporte de las fichas clíni-
cas ~

9- Actualmente el pronóstico de los pacientes con neoplasias del
testículo es satisfactorio (gráfica 9) tomando en cuenta que al
Iniciar el tratamiento el 69.44% presentaban metástasis (gráfi-
ca No .8)
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10- La criptorquídea no es un antecedente importante en las
neoplasias del testículo, según nuestro estudio.

XV. RECOMENDACIONES

1.- Las neoplasias del testículo son causa de morbimortalidad

p?~ lo tanto deben continuarse los estudios de investiga~
clon.

2.-
.

Procurar que cada hospital se mantenga en contacto con
los pacientes tratados, para que se determine con exacti-
tud la sobrevida del paciente.

3.- La biopsia excición o en cuña es básica para el diagnósti-
co de los problemas del testículo; por lo tanto debe hacer-
se lo antes posible en los pacientes sintomáticos.

40
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