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INTRODuce ION

La patología quirúrgica del testículo es un tema que en la 1iteratura

nacional ha sido tratado por muy pocos autores. (7,15).

Siendo las neoplas;as testiculares una de ellas, se ha planificado lle-

var a cabo la presente investigación retrospectiva para determinar su pre-

valencia. diagnóstico y tratamiento en un hospita1 de referencia como 10 es

el Hospital Roosevelt.

El testículo está afectado por una gran variedad de entidades patoló-

gicas, que en conjunto representan una alta incidencia de enfermedades tes-

ticulares. que son tratadas quirúrgicamente en su mayoría. (4,22).

El diagnóstico de estas neoplasias puede ser hecho clínicamente
y con

auxilio de exámenes de gabinete, entre elJos, se encuentran los marcadores

tumorales (hormona~gonadotropina coriónica, alfa feto proteína
y antígeno

carcinoembrionario)' y la ultrasonografía testicular. (1,19,28).

En un período de siete años comprendido de 1989 a 1995 se documentaron

en el Hospital Roosevelt 29 casos de pacientes con diagnóstico de Neoplasia

Testicular Mal igna, ocupando el primer lugar en frecuencia el semi noma con

un 41.37%, el mayor porcentaje de pacientes se encuentran en la adolescen-

cia o son adultos jóvenes, siendo sometidos a una orquiectomía como trata-

miento qui rúrgico en un 100.00% de los casos. (17, 18).



OEFINICION DEL PROBLEMA

Los testículos son las gónadas del hombre (23), ellas pueden sufrir una

amplia gama de patologías quirúrgicas, pero una de las más devastadoras fí-

sica y psicológicamente son las neoplasias malignas. (7,15).

La mayor impl ¡cación de esta patología testicular (neoplasia testicular

maligna). es que tiene un desenlace fatal en la mayoría de 105 casos de pa~

cientes sin tratamiento. (25).

En México existe una mortalidad cercana aB.8~ de todas las muertes por

cáncer. (10). De 105 distintos tipos de neoplas/as testiculares malignas,

el seminoma es el menos devastador, debido a la sensibilidad de su trata-

miento (8,10.11), mientras que el coriocarcinoma es el más devastador y el

que peor pronóstico tiene. (22).

En algunos países de América latina se han realizado algunos estudios

para conocer la prevalencia de estas neoplasias, por ejemplo: en Chile, el

seminorna es el más frecuente con un 7f~, siguiéndole el carcinoma embriona-

rio con un 33t. (27).

En nuestro medio es un tema que ha sido estudiado muy poco, en el pe-

riodo de 1984 a 1988, en el Hospital Roosevelt a cuarenta y siete pacientes

se les diagnosticó algún tipo de neoplasia testicular maligna, siendo el

más frecuente el seminoma clásrco con un ~9%, seguido del carcinoma em-

brionario con un 2B~; existiendo una mortalidad del 19.1%. (7).

Actualmente, en los centros especializados para el diagnóstico y tra-

tamiento de estos tipos de neoplasias testiculares, no hay datos exactos

sobre su comportamiento, pero 105 expertos coinciden en que es un tipo de

neoplasia no muy frecuente en nuestro medio pero con una mortal ¡dad muy

elevada.

El grupo más frecuentemente afectado es el de 105 jóvenes adultos,

el pronóstico de la enfermedad se relaciona directamente con el estadía
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JUSTlFICACION

Las neopJasias maJignas del testículo ocupan el 1 al
'"~ de todos

tumores malignos en el varón, generalmente afecta a la población joven

del grupo de edad de 15 a 3h años con un promedio de 2S años, con una in-

cidencia de tumor primario de testículo Que varía de 2 a 3 casos por

100,000 hombres. El SS% de su origen son las células germinativas y en

su gran mayoría son agresivos de diseminación rápida y extensiva. (4,1~,JI,

27) .

Representa la segunda causa de mortalidad en este grupo de edades

(25), la enfermedad ocurre en un período cfucial de ]a vida de estos indi-

viduos. por lo que entraña ~n gran impacto sociaJ económico y emocional.

Estas neoplasias testiculares malignas son sólidas y se han conver-

tido en las neoplasias más curables en todos los grupos de edades, siendo

10 más importante la detección temprana. (25).
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OBJ ET Ivos

Oa.¡ETIVO GENERAL

Determ inar 1a preva 1encia de 1as neop 1as
¡
as tes ti cu 1ares ma I (gnas que

afectan a la población guatemaJteca en el Hospital Rooseve}t.

1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el tLPO histológico de neoplasia testicular maligna
más

frecuente.

2.
test icular

3.

cual e
, la edad más afectada por la neoplasiaDeterminar ~

mal igna.
.

- de al Hospital
Identificar, de la región geografica que corres pon

1 I pre
'
entamayor incidencia de pacientesRoosevelt, cUa es a que ~

con neoplasia testicu1ar mal igna.

I tes con neoplasia
Comparar el testículo más afectado en os pacien

testicular maligna (derecho o izquierdo).

Describir cual fue la sintomatología más frecuente en la primera

consulta de los pacientes con neop1asia testicular maligna.

- . t con neoplasia testicular mal igna pr~
Cuantificar cuantos pacten es

4.

5.

6.

7.

sentaron metástasis.

Describir el tipo de tratamiento administrado
conpacientesa los

8.

neoplasia testicular mal igna.

Describir cuales son los medios

utilizados para la detección de

frecuentementede diagnóstico más

metástasis.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

EMBR I OLOG lA

El primer hecho que ocurre en el desarrollo ganadal tiene lugar en la

cuarta semana, al aparecer los gonadocitos, células sexuales primordiales

en la pared del saco vitelino. Dichas células emigran hacia la cara an-

terior del mesonefros durante las dos siguientes semanas a través del

mesenterio dorsal. (1,7).

Durantela quinta semana el epitelio celómico que cubre al mesone-

fras desarrolla hiperplasia. y de esta manera originael epitelio germi-

nativo. También ocurre desarrollo del mesénquima. De esta manera el

epitelio germinativo, los gonadocitos,

el blastema ganadal, perceptible,en el

tumefacción denominada cresta 90nadal.

el mesénquima y el mesonefros forman

embrión de cinco semanas como una

(1).

Durante la sexta semana el mesonefros orienta hacia sí mismo el desa-

rroilo gonadal; el epitel io germinativo penetra en cordones alrededor de

los gonadocitos para originar los cordones sexuales primarios, Que más tar-

de evolucionarán hasta convertirse en túbulos seminiferos. El mesénquima

se dispone entre e110s. (1).

La diferenciación de la gónada hacia testículo se inicia durante la

séptima semana, y depende de la presencia del cromosoma y, en uno de cuyos

brazos se encuentra un gen que codifica la síntesis del antígeno H-Y, una

g1ucoproteína de membrana de toda célula ~6 xv. Sin esta sustancia, la

gónoda se diferenciará hacia ovario. El antígeno H-Y estimula la disposi-

ción tubular de los cordones sexuales primarios, el primer indicio de dife-

renciación gonadal. Desde el punto de vista experimental el antígeno H-Y

ha sido capaz de producir diferenciación testicular de la gónada indiferen-

ciada, y se ha demostrado su presencia en la porción testicular de ovotes-

tes. (1,17).
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ANATOMIA

Los testículos son dos glándulas: derecha e izquierda, de forma ovoi

de; en el adulto tienen un tamaño aproximado de 5 x 2 x t cms, y un peso

de 15 a 20 gr. (7,23).

En su borde postero-superior que es convexo se encuentran en rela-

ción con el epidídimo y el hi1io testicular, el epidídimo está formado

por una cabeza que es su parte más voluminosa, un cuerpo y una cola.

El testículo y el epidídimo están cubiertos por una envoltura fi-

brosa albugínea, ésta se condensa en el borde postero-superior y forma

el cuerpo de Highmore, de este se irradian tabiques que dividen la masa

testicular en lóbulos espermáticos que tienen en su composición islotes.

de célulasde Leydig y los conductos seminíferos constituídos por células

germinativas y de Sert01i. estos drenan en los conductos rectos

forman la red de Haller.

que

De la red de Haller se originan y salen

afarente" que forman la cabeza del epidídimo

to epidídimario y de esta forma se da origen

los cana 1es 11amados J Iconos

que constituyen el conduc-

al conducto eferente. (23).

Los testículos están irrtgados por las arterias espenmáticas rama

de la aorta abdominal, la deferente ra~a de la vesical inferior y arte-

ria funicular rama de la epigástrica.. (23).

La espermática es la principal en los testículos al penetrar en

éstos se divide en rama interna y externa; las venas periféricas se ori-

ginan de los capilares de la albugínea y se reúnen con las venas centra-

les que salen por el cuerpo de Hígmore, donde siguen el trayecto del

conducto deferente y constituyen el plexo Panpirjfor~ que posteriormen-

te formará las venas espermáticas internas derecha e izquierda. La vena

espermática interna izquierda drena en la vena renal izquierda y 1a de-

recha en Ja cava inferior. (7,15,23).

r
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Durante la misma Séptima semana, la hormona gonadotropina
corio-oica secretadapor la p1acenta. y

estructuraJmente muy similar a la hor-
mona Juteinizante, de ]a que difiere

básicamente en 105 30 minoácidos
del extremo(-terminalde la cadenabeta, estimula a las células del epi-

telio germinativo de 105 cordones sexuales, para
hipertrofiarse y desa-rro11ar actividad metabó]¡ca intensa,

transformándose en células de Ser-
tol i.

la hormona gonadotropina
coriónica cumple otra importante

misióndurante la octava semana, que
consiste en reclutar a 105 miembros

deotra estirpe celular, proveniente de 105 fibroblastos
de1 mesénquima,

transformándose en células
intersticiales de Leydig, portadoras de un grannúmero de receptores para ]a

hormona ]uteinizante y la hormona gonadotro-pina corionica en su membrana.
Las célu1as de Leydig

apareCen en 1a nove-
na semana y se mu1tiplican

rápidamente, de tal forma que hacia la décima

cuarta semana OCUpan por sí soJas la mitad del volumen

testicu1ar. y haciaJa vigésima semana inician su decremento. (],9,17).

Durante 1a novena semana se inicia 1a secreción de testosterona

-por el testículo
embrionario, pero el efecto deJ andrógeno no dependerá

de sus concentraciones plasmáticas, sino de su cantidad disponib1e
local-mente, 1a proteína portadora de andrógenos ]a capta y

la transporta
bacia los órganos

blancos, fundamentalmente los cordones sexuales prima-
rios, 1as estructuras

mesonétricas y e1 tubércu10 genita1. si bien esta
úJtima estructura reacciona también al andrógeno

circulante. (J).

A1 terminar la décima segunda semana e]
testículo es ya un órganoreconocible, y se encuentra en el aniJ]o

inguina1 profundo. (1).
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se encuen" an inervados por el plexo espermáticoLos testículos

"el plexo deferente.

y

O'-ganos Sexuales del hombre que están capacita-Los testículos son I

dos para la síntesis de testosterona y la producción de espermatozoos

i .
if'

.
d s Las célulasque es controlada por el eje hipotafamo-hlpo JSJs-góno a

'. .~de Leydig son específicas para producir andrógenos a la estLmulacJon de

hormona luteinizante. (7,23).

. . I d g no actúa a nivel de lasLa testosterona que es el prlncJpa an ró e

célu1as de Sertol i para realizar el ciclo espermatogénico pero también

sa-.
'a

una concentración adecuada de hormona foJícul0 estimulantees nece I

~para llevar a cabo esta función testicuJar. La testosterona ademas de

I d 11 diferencia! de los órga-su función de espermatogénesis da e esarro o

I S masculinos en el feto y las características sexuales secun-nos sexua e

darias en el hombre. (J, 7, 1.5,2,3).

NEOPLASIAS OEL TESTICULO

De todas Jas masas escrotales 10s tumores testicuJares son los más

devastadores, pero poco comunes, su frecuencia es de 1 a 2i de todas las

neoplasias en el hombre. (16).

del 'es tícu10 Pueden surgir de cualquierLas neoplasias primitivas

I I d .,v.,dí e~ndose en neoplasias con un 90 a 95~ y nocomponente ce u ar,

germinaJes en un S a 10%. (4). (Cuadro No. 1)
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CUADRO No. 1

NEOPLASIAS PRIMARIAS

A. Neoplas ¡as germina les fquec p.l1'esentan uno o más.
de 105 siguientes elementost

~. Sem¡noma

La)
1.b)
Le)

Seminoma cl'ási.co (t'tpic.ol
Seminoma anapl~sico

Seminoma espermatocítico

2. Carcinoma embrionario

3. Teratoma

.. 3.a)
,;.b)

Maduro
Inmaduro

4. Coriocarci.noma

B. Neoplasias no germinales

1. NeopTasias especializadas del estroma
ganada 1

La) Tumor de células de leydig

2. Androblast~ (tumor de células de SertoJi)

Los tumores testiculares aparecen a cualquier edad, pero presentan

una curva trimodal con 1as crestas en la infancia, la edad adulta joven

y la edad senil; pero su incidenciamáxima es de los 20 a 35 años (4,27).

10
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tes estadios (9).

Según la clasificación internacional (JNM) se distinguen 105 siguien-

(Cuadro No. 2).

CUADRO No.
"

CLASIFICACION TNM PARA NEOPLASIA TESTICULAR

TI

T2

la NeopJasia es intratubular

la Neoplasia se limita al testículo,
no sale de ]05 límites de la túnica
albugínea. hay aumento de tamaño y

deformación de! testículo

La Neoplasia invade al cordónesper-
mático

T3

T4 La Neoplasia prolifera al escroto

NI

N2

Nódulo simple menoro igual a 2 cms

Nódulo simple mayor de 2 a 5 cms Ó
nódulos múltiples menores o iguales
a 5 cms

Nódulos mayores de 5 cmsN3

MI

H2

Sin metástasis

Con metástasis a distancia

TUMORES DE CELULAS GERMINALES

SEH I NOH'A

Estos tumores son de crecimiento lento; en su mayoría se desarrollan

más de1 Jado derecho; presentan metástasis tardías QUe pueden afectar

linfáticos: ¡Iiacas, aórticos. renales y también a1can2an hígado, pul-
rOOn y riñón. UO).

Se reconocentres tipos citológicosdel seminoma puro. El seminoma

clásico o típico QUe es el más frecuente, aJrededQr de Bst y se caractet
riza por células grandes uniformes con citoplasma claro es ur. estroma

fibrovascular con infi Jtración 1infoidea y reacción granu1omatosa. (6,
4,14).

11
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De diez a quince por ciento de estos casos Rl"ese:n-ttan cé:l:uJils sin -
ciotrofoblásticas que probablemente sea la fuente, de- 1ía;gonadotropina co-

riónica humana. (1).

El seminoma espermatocít iea (n:) es una. !iubvaríiErdad:!.. d1;ferencj:a-

da y madura que ocurre más frecuentementeen pactentte$ aditJJtos.. Histo-

JiOgicamente predominan cé1ulas de mediano tamañoaom rrúírllenJ esférico y,

dtoplasma eosinófi lo, pero también existen cé]!uJ'aSc; p'eQJJJ1.i'Tas-,tiipo.- lTofo-

ertO' y grandes célul as mononuc leares dTseminadas~, 11ienl'ml máS'; tendenc ia

a ~rmar tumores bilaterales. Se conocen muy pocos;
aaB~~na~tási;cos

en,este s,ubtipo. a pesar de que su tratamiento eSo aons;iictemo:fb-, s-j¡nUar ar

de ras otril'S formas de semi nomas . (1~).
I

I

La tercera variedad histológica es et semlnoma¡ an<q:fJI\áíbiianJ Q:!Je: O-C.U-

I'l'I'e en alrededor del 8% de 105 casos. Histo1ógi'camentte~ ¡:rnesen-tte:' s-i'9nos

de anap1asia y aumento de la actividad mitósica. S~ aompo~tamientD s~ele

ser más agres ivo y es la variedad que predOmina
en' 11o:ssemiinomas- extrago-

nadaJes. Desde el punto de vista histológico lbs semihomas anaplasicos

pueden confundirse con linfomas no Hodgkin primarios, de.,
t.es:tiICUJos. (6,

1%. 14).

Tumores mixtos conteniendo seminome y no seminoma ocurren entreel

10 al 20% de los casos, y el diagnóstico exacto es necesario establecerlo
desde el comienzo con técnica de cortes seriados" iinmunof1iuore_scencia y

marcadores biológicos, debido a Que el tratami'ento caltr:esp-onde
al' de

tumores germina les no seminomatosos. (25).
los

COR I:OCAIIC I NOMA

El coriocarcinorna puro constituye el
5':: de todOs l'iG$ tIumores testi-

cutares y, puede formar parte de Tas formas combi;nadas; H-aB,tta;err, un li~.

~~.

Et coriocarcinoma puro es un tUmor peque6QJ~ ffneuuen~e no

causa aumento de tamaño del testículo y
se presen~~~ ~ oóaulQ, he-

'2

~

- "d Crecimiento Y a su tendencia a la necro-morrágico; debido a su rapl o

.
'

.
- en ocasiones el tumor primario desaparece y en su JugarSIS hemorraglco,

. , .
~10 Queda una cicatriz fibrosa con pigmento férrico. El dIagnostIco

~~stOIÓ9iCo de esta neopJ~sia requiere la presencia de los dos tipos ce-
.. f blasto íntimamentelul"ares p1acentarios, citotrofoblasto y SlnCJotro o ,

"d d ls. la hemorragiamezclados entre sí pero $in formar vellosl a es coria e ,

1 de los ele-nunca falta y puede sir tan extensa que oculte a presencia

mentos neop Iás icos.
.(6).

Las células sinociales contienen gonadotropina coriónica humana,

e Uede demostrarse e1evada en el suero y que sirve para vigilar laqu p
. . .

a arición de metástasis después de la extirpación del tumor prLmarlO; sinp

b'" puede encontrarse ele-embargo, debe recordarse que esta hormona tam len
,

1 1 seminomao eJ -vada en otros tumores germinales del testlcu o, como e

mo un signo diagnósti-carcinoma embrionario, por 10 que no debe tomarse co

co. El coriocarcinoma es el tumor testicular con el peor

que es uniformemente letal, tanto cuando ocurre puro como

cualquier otra neoplasia. (6, 26).senta combinado con

pronóstico, ya

cuando se pre-

Las metástasis se dan por vía hematógena y se diseminan a todo el

.
1 1 "n) Casi todos loscuerpo {hígado, gan91ios retroperltonea es, pu me .

el término de un año.pacientes Que presentan metástasis difusas mueren en

(15) .

TERATOMAS

son un grupo de neoplasias complejas formadas por cé-Los teratomas

1ulas y tejido derivados de más de una capa germinal. Se presentan a

cualquier edad, pero son mucho más frecuentes en niños, en los adultos

"
d I IQ% de las neoplasias testiculares. (18).constItuyen cerca e

Macroscópicamente son masas multiqulsticas con

de tejido denso y nóduJos de cartílago; el hueso es

que la presenta de sebo y pelos. (27).

lonas intercaladas

muy raro, lo mismo

13



Se reconocen dos tipos: maduro (tumores benignos) e ¡nmaduros (tu-

mores mal i9n05 que solo pueden distinguirse microscópicamente.(6).

El teratoma maduro está formado por una amp] ia variedad de tejidos

dispuestos en desorden, entre los que pueden encont.rarse fibras muscula-

res, tejido fibroso, adiposo y nervioso, islotes de cartílago o de cé-

lu]as epiteliales escamosas, bronquiales, tiroideas, intestinales y
otras

más. (l7).

Esta variedad de teratoma testicular es la más frecuente en niños

aunque también ocurre en adultos; sin embargo, en estos últimos es im-

portante que e] muestreo histoJÓBico del tumor se haga extensamente, en

vista dequepuedehaberpequeñosfocos de tejidopocodiferenciado, ]0

que potencialmente cambiaría el pronóstico. Incluso se señala Que el

teratoma madurodel testículo puede dar metástasis cuando ocurre en indi+

viduos adultos. (6,], 11).

En el teratoma inmaduro (mal igno) se detectan tejidos poco diferen-

ciados entre estructuras adultas; las células inmaduras pueden ser mesen-

quimatosas o epitelialest pero todavía no deben observarse organizadas

en forma de un tumor maligno. Cuando esto último ocurre el teratoma se

clasifica como con transformación maligna, lo que es un fenómeno mucho

más raro que en los teratomas del ovario y no debe confundirsecon los

teratocarcinomas. (.6~.

El carácter totipotencial de las células germinales testiculares

se expresa en la elevada frecuencia con Que se dan origen a neoplasias

mixtas o combinadas, que constituyen poco más del 4Q~ de 105 tumores del

testTcuJo. (7,14).

La variedadmás frecuente es el teratocarcinoma, en el que coexisten

un teratoma adulto o inmaduro con un carcinoma embrionario,
que' forma has-

ta el 25% de 105 tumores testiculares;macroscópicamente aparece como

un teratoma pero puede mostrar áreas de necrosis hemorrag i a,y

14
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, . es 1igeramente mejor que el del carcinoma- embrionarioy su pron~stlco

puro. (;.7).

t . ma Pueden con S i s t i r de ca rc i nomaLas metástasis del tera ocarclno
. io sin elem~ntos teratomatosos; algo semejante ocurre con lasembr10nar ,

como terato-1
. s combinadas entre coriocarcinoma y otros tumores,neop as la.. .

en donde las metástasis suelen contener solo coriocarcLno-ma o seminoma,

roa. También puede ocurrir que las metástasis del teratoca.rcinoma tengan
de teratomas adultos, 10 que se asocia conexclusivamente la estructura

un mejor pronóstico. (J9).

CARCINOMA EMBRIONARIO

. del testículoProviene de las células em-El carcinoma embrionario

de estos tumares pueden encontrarse todasbrionarias Y en el desarrollo

1 1 Pueden surgir de las células em-las diversas poblaciones ce u ares que

brionarias. (19,21).

." I~O ~ 30 años de edad) ySe presenta en sujetos adultos Jovenes v.. d 1 t r s testiculares. (24).constituye alrededor del 2P~ e os urna e

en trestipos: tipo adu1to, infantil y poliem-
Puede diferenciarse

brionario. (7).

ail os de sobrevivencia a solo 30 - 35t y
En la forma adulta de 5

forma ¡nfanti] al If;~ de los casos (13,lb).

la

de aspecto

y hemorragia,

del

d - or ue el seminoma y
Macroscópicamente es e tamano men

q

.- . do Con áreas sólidas grisáseas, zonas de necroslsmas varLa . , .
y en ocasiones formación de quistes; la invasión del epidldlmo

y

conducto deferente no es rara. (6, 2~).

.

.

La estructura histológica es muy variable, en vista de que las
diferenciadas y se ~isponen encéluJas epitel ¡ales malignas son poco

1- d 1 t bos o cordones irre9ulare~ soste-láminas , o bien forman 9 an u as, u
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.nidos po_r escaso estroma Hb.rilar srn infiltración pO,r ~infodtos; las

células tienen núcleo hLpercromáticocon nucleolo muy visibJe frecuentes

atipias. y mitosi.s anormales.;CL71.

Pueden verse células gigantes sinciciales que contiene gonadotropi-

na coriónica en el citoplasma. El carcinoma embr¡onario es el tumor

con eJ peor pronósti,co en .reJadón a los demás tumores testiculares

con una mortal ¡dad global de más del 5Q%; sin embargo, con el ~so de

radioterapla y quimioterapias agresivas se han logrado

con metástasis pulmonares bilaterales. (&,n,26).

curar casos

Las metástasis son diseminadas generaJmente a gan91ios linfáticos,

hígado, pulmones y huesos; estos tumores presentan un aumento de alfa

feto proteínas y la hormonagonadotropina coriónica humana en un 94%

caracterizando a la enfermedad. (5).

La literatura reporta un caso de un tumor testicular bilateral que

es extremadamente raro en un paciente joven que se le diagnosticó una

neoplasia testicula.r tipo carcino embrionario en el testfcul0 izquierdo

con un u Itrason
¡
do tes ti cu lar de.recho no rma 1 y cinco años des pués de-

sarrolló una neoplasia dpo sem[noma en el testículo derecho. (3).

NEOPLASIAS NO GERMINALES

TUMORES DE CELULAS~DE LEYDIG

Cuando existen tumores que su or[gen son las células de Leyd[g

se encuentran alteraciones endocrinas por el aumento que hay en la

producción de andrógenos, estrógenos y cort¡coesteroides, porque las

células tumorales son ricas en enzimas y 11 beta hidroxilaza, y también

17 alfa hidrox[laza que se detecta en aumento cuando existe tumor de

este tipo. ($,],:/.7).

Se presentan con un 3% de frecuencia de los cánceres testiculares

del S al 10% pueden estar afectados los dos testículos, producen gine-'

coma~tia y generalmente son benignos. Una conducta agresiva se observa

en ellO'. de todos los casos. (J8)~
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Las neoplasias de células de Leydigson diHci les de distinguir de

las hiperplasias o pro} iferadones no tumoraJes. Cuando se presentan en

niños pueden causa~ pubertad temprana, con crecimiento de los órganos

genitales externos y aparición de vello pubiano pero sin maduración de la

espermatogénesis (seudopubertad temprana); con menor frecuencia también

pueden inducir feminización en los niños y ginecomastia en los adultos.

(lB) .

Macroscópicamente se descr[ben como nódulos pequeños (1-3 cms), re-

dondeados, bien delimitados y de color café rojizo; microscópicamente e~

tán formados por céJulas muy semejantes a las de Leydig normales, inclu-

yendo las inclusiones de lipacromos y los cristales de Reinecke. pero con

variaciones en el tamaño y la modfología nuclear. Casi todos estos tumo-

res son benignos, pero se calcula que hasta el 10% son capaces de dar me-

tástasis. (5,6).

ANDROBLASTOMA

Los androblastomas son tumores que tienen su origen en las células

de sertoli o del estrama ganada!, tienen una frecuencia muy baja, del 2%

entre tumores testiculares; se presenta con más frecuencia en el testícu-

10 izquierdo. (6).

Al igual que los tumores de células de Leydig producen ginecomastia

por la mayor cantidad de estrógenos que se produce, además pueden pre-

sentardolor testicular a bien ambos; corrientemente son beni9nos y solo

el 10% ~e todos los caSos pueden ser mal ignos. (6).

Estos puedenencontrarse como tumor puro o en combinación con otros

tumores de! estroma gonadaJ. TambIén pueden encontrarse en combinación

con tumores de las células germinales. (6,17,24).

La pérdida del líbido ha sido descrita y se puede atribuir a la capa-

cidad de estos tumores de sintetizar estrógenos. (13).
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Histológicamente estos tumores forman estructuras tubulares y
frecuen

temente contienen cuerpos de inclusión. Las células son elongadas y
en-

sanchadas al irse acercando a la membrana de 105 tubos seminUeros; hiper-

cromatismo y cromatina densa, con figuras mitoticas pueden ser ocasiona}-

mente vistas. (6, 26).

Aunque el

poli morfismo y

más confiable.

indispensab1e

criterio histo1ógico de ma1ignidad no está definido, el -
el incremento de mitosis del tumor primario es el criterio

y obviamente la demostración de metástasis es evidencia
-

de mal ignidad. (6, 24).

TRATAMI ENTO

El tratamiento depende de la etapa clínica de la enfermedad, 10 mis-

mo que el tipo patoló~ico del tumor, sin embargo, cuando una masa testicu

lar es descubierta, es aconsejable hacer una exploración de inmediato.

(21). Una identificación Eruesa del testícu10 con una masa de carácter

tumaral debe entonces llevarnos a la realización de la orquiectomía
ra-

dical. (5, JO,2D,2 J).

En general, los pacientes Que tienen seminoma se han tratado con

2,500 a 3.500 rads al retroperitoneoy a losgangliosJ inf~ticos ingino-

pélvicos ipsolaterales. La morbilidad de este régimen ha sido-baja, y

]05 resultados de1 tratamiento, muy alentadores. La supervivenciaa pla-

zos de 3 a 5 años ha variado entre 93 y 100%. (11).

los pacientes con enfermedad retroperitoneal importante son los QUe

han experimentado la mayor parte de las recaídas, que sobrevienen en ab-

domen, tórax (mediastino)o ~anglios supracaviculares. (5,11).

La radioterapia de dosis bajas ha dado muy buenos resultados en

cuanto a volver mínima la proporción de recaídas mencionadas. A cauSa

de la morbiJidad mínima de este tipo de tratamiento, la mayor parte de

]05 médicos seguirán empleando 1as radiaciones comomedida ordinaria -
para tratar e] seminoma de etapa baja. (II,]~).
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El tratamiento de los tumores no seminomatosos del testículo ha sido

en el último tiempo sometido a importantes modificaciones en reJación
a

la mayor efectividad de los. esquemas quimioterápicos y
a las evidencias

de que un porcentaje importante de los enfermos en el momento del diag-

nóstico presentan una enfermedad localizada en el testículo. (81.

Por otra parte, 1a linfadenectomía clásica utilizada en los estadios

de bajo grado, presenta una importante y
única secuela como ]0 es la dis-

función eyaculatoria. por 10 que ha sido dejadade lado en la maYQría de

los centros. (8,9,15).

Una alternativa terapéutica en los tumores de bajo9rado y que ade-

más,ofreceuna etapificaciónmás exacta que el resto de los métodos diag-

nósticos, lo constituye la linfadenectomía Con preservación de los nervios

responsables de la eyaculación,. con ]0
cual se cumplen los c-riterios on-

co]ógicos clásicos de la Jinfadenectomía y
se aseguran altos porcentajes

de preservación de la eyaculación. (8).

Creemos que esta técnica quirúrgica es una real alternativa terapéu-

tica y etapificadora en e] manejo de Jos tumores no seminomatosos del

testículo, ya que ofreceuna resección amp1 ia del tejido linfatico invo-

lucrado en la diseminación de esta neoplasia y
asegura previamente un alto

porcentaje de preservaciónde Ja eyaculación sin comprometer el criterio

oncológicode] cual se apreci~ cualquier técnica con fines curativos. (8).

El desarrollo de los diferentes regímenes de quimioterapia se remon-

tan a J960, y los primeros esquemas de sustancias eficaces para el cáncer

testicular se dieronen el decenio de 1970, con combinaciones de vinblas-

tina y bleomicina que ev01ucionaron según las diferentes escuelas; la

introducción de nuevas terapéuticas basadas en cisplatino y
sus combina-

ciones han demostrado gran eficacia contra las neoplasias testicuJares,

y en la actualidad Jlegar a curar aproximadamente al 90% de los pacientes.

(10, 25).
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Los diversos programas quimioterapÉuticos basados en cispJatino

sus combinaciones tienen un tiempo de apl icación que varfa entre tres y

cuatro meses. Cuando estos esquefl'8S se aplican cada veintLún días, re-

quieren un promedio de cinco días de estancia hospitalaria por ciclo,

y varían según Ja etapa clínica entr-e cuatro y
seis ciclos. (10).
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METOOOLOG 1A

1.

2.

Tipo de estudio: Descriptivo - retroJectivo.

Sujeto de estudio: Se estudiaron todas las historias clínicas procede~

tes del archivo de] libro de saja de op~rac¡ones del Hospital Roosevelt,

.
de todos los pacientes atendidos en la clínica de tumores del Hospital

Rooseveit que presentaron a su ingreso una impresión clínica de neopl~

sia testicu1ar maligna recibiendo tratamiento médico en dicha clínica,

y tratamiento quirúrgico en el Departamento de Cirugía del HospitaJ

Roosevelt, en el período del 1 de enero de 1989 al 31 de diciembre de

1995.

3. Criterios:

3.a) Inclusión: Todo paciente Que presentó pato1ogía testicu!ar (neo-

plasia testicuJar maligna). de , a 80 años Que fue atendido en

103 clínica de tumores del Hospital Roosevelt y
se Je ofreció-

tratamiento médico quirúrgico en el Departamento de
Cirugía del

HospitaJ Roosevelt, confirmándose el diagnóstico por el Departa-

mento de Patología deJ Hospita1 Roosevelt.

3.b) Exclusión: Diagnóstico no confirmado por el Departamento de

4.

Patología del Hospital Rooseve1t.

Ejecución de la investigación:

Se revisaron todas las historias clínicas de 10s pacientes con diag-

nóstico de NeopJasia Testicular Maligna procedentes del archivo del

Hospital Roosevelt y. se les aplicó una boleta para la recolección

de datos.

5. Variables:

Variable
Definición
concep tua J

tiempo Que una persona

ha vivido desde su

naci m i en to

razón

Definición

operacional
Escala de

medición

edad años

Mot ivo de

consulta
Causa por la cua1 el
paciente consulta a

la unidad de salud

signos y síntomas nominal
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es la impresión clí-
'nica del médico que
real iza el ingreso
del paciente a la -
un idad de sa 1ud

es el diagnóstico defi-
nitivo dictado por un
Patológó previo un es-
tudio de la muestra
proporc i onada

crecimiento de masas
anormales que se ori-
ginan de células del
testículo, generalmen
te son malignas -

diagnós todo método invasivo o- nó. que se utilJza para
confirmar el diagnósti-
co o metástasis

Variable

Jocal ización
de la lesión

diagnóstico
de ingreso

diagnóstico
patológico

tamaño del
tumor test i
cular -

ayuda
t ica

metás tas i s

orquiectomía

Estadio cTí-
nico

Definición
conceptua 1

los testículos son dos
glándulas derecha e
izquierda, cada una ~

tiene su hemiescroto
y esto separa a cada
testículo por comple
to del lado contrala
teral -

aparición posterior de
uno o ambos focos secun
darios de un tumor sin-
la desaparición del fo-
co pr~mario

intervención quirúrgica
en 1a cua 1 se rea liza
resección de uno o ambos
testículos y su(s) cor-
dón (es)

período en el cual se
clasifica una enferme-
dad

Definición
ope rac iona 1

región anatómica descrita
en el registro clínico

signos y síntomas

infonne patológico

mi 1ímetros

rayos X

Si
No

Si
No

estadios

22
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Escala de
medición

nominal

nomi na 1

nomi na I

razón

nominal

nominal

nominal

ordina J

-

1.

RECURSOS Y MATERIALES

Recursos

1. a) Fís icos

Libros de registro de intervenciones quirúrgicas de sala de
operaciones del Hospital Roosevelt.

Las historias clínicas de los pacientes que presentaron neo-

plasia testicular maligna, del archivo del Hospital Roosevelt.

los registros médicos de los pacientes atendidos en la clíni-

ca de tumores del Hospital Roosevelt que presentaron noeplasia

testicular maligna.

Equipo de oficina.

Biblioteca de la Facult'ad de Ciencias Médicas de la Universi-.,
dad de San Carlos de Guatemala.

Biblioteca del Hospital General San Juan de Dios.

Bibl iateca del Hospital Rooseve1t.

Biblioteca de la clínica de tumores del Departamento de

gía del Hospital Roosevelt.
Ci ru-

I.b) Humanos

Personal del archivo de registros médicos del Hospital

velt.
Roose-

Personal de las diferentes bibliotecas.

Personal de la clínica de tumores del Hospital Roosevelt.

2. Materiales

Boleta de Recolección de datos.

Informes del Departamento de Patología del Hospital Roosevelt.

Se tabuJaron los datos obtenidos en forma de cuadros simples.

sentación de los datos es en forma proporcional.
La pre-
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ACTI V r DADES

1 xx

2 xx

3 xx xx

4 xx

S xx

6 xx XX

7 xx xx xx xx xx
8 xx xx

~xx xx
10 xx xx
11 xx xx xx
12 xx
13 xx
14 xx xx

2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

-- -- -

CRDNDGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

1. Selección del tema del proyecto de investigación.

2. Elección del Asesor y Revisor.

3.

4.

Recopilación de material bibliográfico.

Elaboración del proyecto de investigación.

S.

6.

Aprobación del proyecto por la Unidad de Tesis.

Aprobación del proyecto de investigación por el Comité de Docencia

del Hospital Roosevelt.

7.

8.

Ejecución del trabajo de campo.

Procesamiento de resultados.

9.

10.

Análisis de datos obtenidos.

Elaboración deJ informe final.

11. Presentación del informe final para corrección.

12. Aprobación del informe final.

13.

14.

rmpres ión del informe final.

Examen Público de defensa de tesis.
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TIPO HISTOLOGICO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

Seminoma clásico 11 37.93
~Sem ¡noma espermatocít [eo 3.44 %

Coriocarcinoma 1 3.44 %
Teratomas 8 27.58 %
Carcinoma embrionari-o 3 10.34 %
Teratoma y seminoma 2 6.89
~Teratoma, coriocarcinoma y seminoma 3.44 %

Coriocarcinoma y seminoma 3.44
~Carcinoma embrionario y seminoma 3.44 %

Total 29 lr10.00 %

EDAD (A~OS) NUMERODE CASOS PORCENTAJE

1e - 20 3 10.34 %
21 - 30 10 34.48 %

31 - 40 10 34. 4e %
41 - 50 3 ln. 3)'
~51

- 60 o r..DO ,.

61 - 70 1 3.44
~71

- 80 2 1>.89 %

Total 29 100.00 %

--\,

I

I

~

CUADRO jf 1

Tipo histoJógico más frecuente de Neoplasia Testicular Maligna,

encontrada en la clínica de tumores del Departamento de Cirugía

de! Hospital RooseveJt, en el períodode 1989 a 1995

Fuente: Archivo Hospital Roosevelt

CUADRO # 2

Edad más frecuente de pacientes afectados con Neoplasia Testicular

Mal ¡gna, tratados en la clínica de tumores del Departamento de Ci-

rugía del Hospital RooseveJt, durante el periodo de 1989 a 1995

Fuente: Archivo Hospital Roosevelt
27
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CUADRO #J

Procedencia por Departamento de pacientes con Neoplasia Testicular

Mal ¡goa, atendidos en la el íníca de Tuoores -del Departamento de

Cirugla del Hospital Rooseve1t, durante el período de 1~9 a 1995

PROCEOENCIA (OEPARTAMENTO) NUMERO OE.CASOS PORCENTAJE

Guaterna 1 a

El Progreso

Such ¡ tepéquez

Sacatepéquez

8

4

3

1

n.s8 %
]3.79 %

10.34 %

3.4" ~

3.44 ~

3 ,4L ~

3.4" ~
3. 44 ~

3 .44 ~

3.44 %

3.44 ~

3.44 %

3 .44 ~

3.44 i

~.4~ ~

Chimaltenango

Baja Verapaz

Escuintla

Retalhuleu

Chiquimula

Quetza 1tenango

San Hareos

Huehuetenango

Izabal

Sololá

Jutiapa

El Quiché 3 .44 ~

3 .44 ~Petén

Total 29 100.00 %

Fuente: Archivo del HospitaJ Roosevelt
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CUADRO # 4

Comparación deJ testículo más afectado con Neoplasia Testicular

MaJigna, en pacientes atendidos en la cJTnica de t~mores del

Departamento de Cirugía de1 Hospital Rooseve1t, durante el

período I~B9 a 199fde

TEST I CULO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

derecho 19

10

65.51 %

)4 .41 ~i zqu i erdo

Tota1 29 1DO.OO %

Fuente: Archivo del HospitaJ Roosevelt

CUAORO # >

Principal motivo de consulta en pacientes con Neoplasia Testicular

MaJigna, atendidos en la clínica de tumores del Departamento de

Cirugía de! Hospital Roosevelt en el período de 1999 a 1995

MOTIVO DE CONSULTA NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

Masa testicular

Dolor testicular

1~

7

3

6,. 51 ~
,L.], ~

]0.3" ~Masa abdominal

Total 29 100.00 .

Fuente: Archivo de! Hospital Roosevelt
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METODO DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS PORCENT AJ E

Radiografla de tó rax 2.9 J~O.OO %
VI tra'sonido abdomina I 17 5A . 62
~PieJograma intravenoso 12 41.37
~Radiografía de abdomen

3 10.34 %
Tomografía axial computar izada 3 10.34

- --

CUADRD # 6

Métodos diagnósticos mas util izados para descartar Metástasis

en pacientes con Neoplasia TesticuJar Maligna utilizados en

la clínica de tumores del Departamento de Círug'La del Hospi.tal

Roosevelt en el período de 1989 a
'9~5

Fuente: Archivo del Hospital Roosevelt

CUAORO # 7

Sitios más frecuentes de metástasis en pacientes con Neoplasia

TesticuJar Maligna atendidos en la clínica de tumores del Depa!

tamento de Cirugía de! Hospital Rooseve1t en el período de

19B9 a 1995

SITIO AFECTADO
NUMERO DE CASOS PORCEfJTAJE

GanEJios retroperitoneales

Pulmón

GangJios retroperitoneales y pulmón

7

3

5

".13 ~
1n.34 ~

17.24~

3.44 ~

44.82t

Cerebro

No presentaron
J3

Total
29 100.00 ~

Fuente: Archivo del Hospital Roosevelt
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CUADRO# 8

Tipo de tratamiento administrado a pacientes con Neopla~ia

TesticuJar Hal igna en el Departamento de CLrugía del

Hospital Roosevelt en eJ períod? de J~9 ~ J?95

TRATAMIENTO PORCENTAJENUMERO DE PACIENTES

Orquiectomías

Quimioterapia

Radioterapia

Linfadenectomía

29

7

6

2

100.00%

74.13 %
20.68 %

6.B9 %

Fuente: Archivo del Hospital Roosevelt
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ANAllS lS y
D [SCUS lDN DE RESULTADOS

De la jnves~¡gaciónretrospectiva que se realiz6, se obtuvo ]a
muestra

de 29 pacientes que fueron tratados en la clínica de tumores .del Depa.rta-

mentode Ciru9ra del Hospital Roosevelt por padecera1~ún tipo de neopla-

sia testicular maligna de Jas cuales se obtuvieron los siguientes resul-

tados:

CUADRO # 1

Del total de las neoplasias testiculares malignas diagnosticadas en

el HospitaJ Roosevelt, el seminoma fue el mas frecuente con un 41.37~. -
cata1ogándoJo a1 igual que la literatura Internacional eJ t¡po h[sto!ó-

gico más frecuente '6,10,12,14). Le sigue en frecuencia el teratoma Con

un 27.58% y, en tercer lugar, se encuentra el carcinoma embrionario con

un 10.34", que constituye un porcentaje alto si consi.deramos que es de-

vastador, tanto puro como combinado con otros tipos. De los tipos his-

tológicos encontrados podemos decir que hay una gran similitud con los

países de América Latina O,27,22}.

CUADRD # 2

La edad joven adulta fue el 9rupo de edad que mas afectó esta patoJ~

gía testicular, un 6a.96% corresponde a una etapa ~ruc¡a' de la vida (de

20 a 40 años) que es donde se realiza una etapa productiva para estas -
personas; de ahí la importancia de diagnosticarla y tratarla a tiemro.

(10,20,n).

CUADRO # 3

En Guatemala existen varios centros de refe-renda especial izados del

tercer niyel de atención de salud, cada uno tiene su área de infl~encia,

pero el Hospital Roosevelt se caracteriza por no discriminar zonas de

atención, la procedencia de los pacientes atendidos en la clínica de tu-

mores del Hospital Roosevelt proceden de casi toda la república. un 27.58%

es de la ciudad capital; es de esperarse ya que es donde se encuentra ubL

cado el Hospital Roosevelt, además de ser de gran facilidad a su aCCeso.
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En segundo lugar le si9ue el Progreso con un 1~.S9% aunque ese Departamen-

to no es área de influencia par_a el Hospital Roosevelt. En tercer lugar

se encuentra el Departamento de Suchitepéquez con un JO.34L Es difícil

hacer una relación entre números de casos reales por departamento, ya

que muchos pacientes del interior de la Repúbl ¡,ea no asisten al centro de

referencia por ser ellos de escasos recursos en su gran mayoría, prefi-

riendo no acudir a estos centros.

CUADRO # 4

El testículo mas afectado en pacientes con neoplasia testicular malig-

na fue el derecho, con un 65.51%. la causa del porqué el testículo dere-

cho es el más afectado se de&conoce como lo reporta la literatura y la
opinión de los expertos. (~).

CUADRD # 5

El principal motivo de consulta que llevó a los pacientes a acudir al

Hospital Roosevelt fue la aparición de una masa testicu!ar con un ~5.51~,

seguido de un 2~.t3~ de pacientes que presentaron dolor testicular, úni-

camente el 1C!.3~% consuJtó por la aparición de una masa abdominal, sien-

dQ éstas metástasis a ganglios retroperitoneales, esperando en e110s un

peor pronóstico U(),lt,15). Esto nos dá una idea que a! momento de consul-

ta r el pac i ente se encuent.ra ya en una etapa de I a enfermedad avanzada.

CUADRD JI ~
En el Hospital RooseveJt exis,ten algunos métodos diagnósticos que se

utiJizan en la detección de metástasis, a un 1~O.OO% de pacientes con

diagnóstico de neoplasia testicular maligna se les tomó una radiografía

del tórax para descartar metástasis pu1monares, esto método es accesible

para todos 105 pacientes, a un 5S.62~ se le ofreció ~n ultrasonido abdo~

mina! para descartar metástasis retroperitoneales, sin embargo, se les

debió haber ofrecido un ultrasonido abdominal a1 ~~O.OO~ de pacientes ya

que los sitios de metástasis más frecuentemente afectados son los9anglios

retroperitoneales, a un 41.J7i se les efectuó un pielograma intravenoso,

siendo este un método invasivo para descartar obstrucciones uretera1es;

pudiéndose haber omitido estos procedimientos sustituyéndo¡os~or una

tomografía axial computarizada que es mas específica para la detección de
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metástasis, úni.camente .un10.3-4t se s.ometLó a este ~roce.di_mi.ento,
proba-

blemente por no estar 031alcance de todos lo~ pacientes.4 (2,IQ,J9,28),

Además de los métodos di.a.9nósti.cos .utiJ ¡~ados en el Hospi.tal
.Roose-

ve)t idealmentese deber!anut¡l izar algunos otrosmétodos diagnósticos

como 10 SOn los marcadores tumoraJes (hormona gonadotropina
cori.ónica.

alfa feto proteLna y antLgeno carcinoembrlonariol y. el ultrasonido
tes-

ticular. Existen a1gunas limitaciones para poder reairzar todas estas

ayudas diagnósticas en el Hospital RooseveJt, una de ellas es que los

pacientes consultaron en etapas avanzadas y fueron tratados qUfrúrgica-
mente de inmediato, además de la falta de recursos bumanos, técnicos y

económicos. (2,J9,28).

CUADRD # 7

De los L~ pacientes atendidos en ]a
clínica de tumores del Hospital

Rooseve]t con neoplasia testicular maligna, a 16 de éstos se les documen-

tó metástasis a distancia, siendo eJ primer Jugar los 9ang]ios retrope-

ritoneales. Algo muy importante de hacer notar es qUe éstas metástasis

se pueden presentar en varios sitios a ]a vez, como se presentaron en eJ

17.24% lS casos) que fueron afectados ]05 9anglios retroperitoneales y

pulmón. (10,15).

CUADRO # ~

Tanto en eJ Hospita1 Roosevelt como en Jos mejores centros de trata-

miento contra el cáncer, la base deJ tratamiento a pacientes con diagnós-

tico de neoplasia testicular maJigna, es ]a
orquiectomía. En un 10~.OO~

de casos se les efectuó una orquiectomía a todos los pacientes con este

diagnóstico (5,10,20,21).
Actua1mente se está practicando la J infade-

nectomía como alternativa a1 tratamiento por ]a
falta de recuros econó-

micos para recibir tratamiento complementario con qUimioterapia y
radia-

ción, o bien, por Ja]10 a]
tratamiento complementario. (B,9,1S). En eJ

Hospital Roosevelt en el año de 1995 se practicaron dos linfadenectomías

en pacientes con diagnóstico de neoplasia testicular no seminomatoso.

34
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. . aDe 1 j)'Iuy lmportante enLa radioterapiay laquimioterapta ~~e9an un p ~ '. 1 a un 2D 68% se les. p,ropor-1 tratamiento de estas neoplas.las per.o so o . .. ~
e . 2.4 13% se le adlDlnlst.ro. ~ un tratamiento con rad loterapla, y a un .CLono

) . b] stlna los. . . siendo el cisplatino la bleomicina y a ,Vln aqUimioterapia,
nas

más uti1izados; un gran obstáculo para el tra .
tamtento De

]

estas persa

e t.ratamiento.de recurs os. económicos para contLnuar cones la .falta

(10,25).
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CONCLUSIONES

1. El seminoma es el tipo hi,stológico más frecuentemente onservado en

el Hospital Roosevelt con un ~3.37~.

2. El adulto joven entre 23 y 4~ años es el ~s comúnmente afectado por

procesos neopJáslcos testiculares malignos en este estudio.

]. la orquiectomía es el tratamientobásico para pacientes con Neoplasia

Testicular Mal l.9na.

4. El principal motivo de consulta de 105 pacientes con Neoplasia Tes-

ticular Maligna en el Hospital Roosevelt fue el aparecimiento

una masa testicular.

de

5. El Departamento de Guatemala es el que tiene la mayor incidencia

pacientes con Neoplasia Testicular Maligna.

de

6. El 55.17% de pacientes con Neoplasia Testicular Maligna p.resentaron

metástasis, siendo los ~rBanos más afectados los GangJios retroperi-

toneales y pulmones, utrlizando para su detección la radiografía de

tórax y el ultrasonrdo abdominal.

7. A pesar de que en Ja actual ¡dad se recomienda dar tratamiento adyu.

vante con quimioterapia o radioterapia en estadios ayanzados, en pa-

cientes institucionales, no siempre es factible por la limitación

de recursos económicos. ya que solo recibieron este tipo de trata-

miento un 4~.8J%.

RECOMENDACIONES

1

I

Que se instruya a los varones para que se real icen const~ntement:

1
.~ física para determinar tempranamente algun proceautoeva uaClon, .

- .
Poder P revenirlo o tratarlo a tiempo.

so patologlco y

1.

2. uso de la radiografía de tórax
y

Insistir con el

d'
i

tico de
dominal a todos los pacientes con lagoos

cuando la tomografía axial computarizadamal igna

cance.

el uJtrasonido ab-

neoplasia testicular

no esté a su al-

I

\
I

\
I

3. el us o de la tomografía axialInsistir en

diagnóstica más específica para descartar

uso de marcadores
tumorales,

computarizada como ayuda

metástasis, así como el

4.
1

,i
sobrevida de 105 pacientes

Hacer un seguimiento sobre 1a evo uClon
y

.-
con neoplasia testicular maligna en un término de cinco anoS.

---- --



RESUMEN

En este estudior t .

de rospectlvo e siete años realizado en la cl!nica

de tumores del Departamento de Cirugía del Hospital Roosevelt, en el

período del J de enero de 19Sh al 31 d d. .
b~ e IClem re de J995, se obtuvo 2~

casoS de paclentes tratados por presentar algún t[po de neoplasia tes-

ticular, de éstos el seminoma fue el ma's frecuente con un 41.3]~.

El mayor grupo de personas tratadas provienen del Departamento de

Guatemala, a las cuales se les practicó 1 .
-a orqulectomla como t_ratamiento

principal en un 100 OO~ d I. ~ e casos; os pacientes más afectados fueron los

adolescentes y adultos jóvenes.

El principal motivo de consu1ta de los
Pacientescon neoplasia tes-

ticular maligna fue la aparición de una masa testicula.r, siendo el testícu-

lo derecho el más afectado con un 65.51~.

El 55.11% de 10s pacientes
;

i
presentaron metastasis s[endo lo~ órganos

mas afectados los gan91íos retroperitoneales y pulmones, util izando en el

100.00% de los casos 1a radiografía de tórax como ayuda diagnóstica para'

descartar metástasis pulmonares
. sólo en un 6.A9% se utilizó a 1a tomo-

grafía axial computarizada dcomo ayu a diagnóstica para descartar metásta

sis abdominales.
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BOLETA OE RECOLECCION OE OATOS

NOMBRE Edad

No. de Registro

Lugar de Procedencia

Motivo de consulta

EXAMEN FI S I CO

localización de la lesión

Testículo derecho

Testículo izquierdo

DiagnósticO de ingreso

DiagnósticO patológico

o
O

AYUDAS DIAGNOSTICAS PARA DESCARTAR METASTASIS

- Ultrasonograma abdominal

- Tomografía axial Computarizada

cuáles

o
O

- Radiografía de Tórax

- Otros

O
O

51 O NO o
Hubo metástasis

- Ganglios retroperitoneales

- Pu 1mones

- OtroS

o
O

TRATAMIENTO: Tipo de Cirugía

orquiectomía

Linfadenectomía

O
O

Otros tratamientos:

Quimioterapia

ciclos

o

Radioterapia

ciclos

O

,
\
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