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Opinion del tutor

Los tumores testiculares malignos son poco frecuentes en relaciéon a otras neoplasias, pero no
menos importante ya que afecta con mayor frecuencia a hombres jovenes y si el diagnéstico es

tardio puede tener complicaciones fatales.

No se han realizado estudios previos a nivel nacional, por lo que se desconoce las caracteristicas

morfoldgicas y el comportamiento clinico con el cual se presentan frecuentemente estos tumores.

Por tanto el estudio de la caracterizacion clinica e histopatologica de los tumores testiculares
malignos realizado por la Dra. Kenia Patricia Sanchez Torrez da pautas para crear protocolos e
implementar métodos diagnosticos especiales que den un diagndstico certero y permita al clinico
un tratamiento eficaz, ya que por ser tumores poco frecuente pueden ser mal diagnosticados como

una patologia clinicamente benigna.

Dr. Eduardo Leén Lezcano.
Médico Patélogo
HEALF.



RESUMEN

Objetivo: Caracterizacion clinica e histopatologica de tumores malignos de testiculo
diagnosticados en el Departamento de Anatomia Patolégica del Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca en el periodo de Enero 2012 — Diciembre 2014.

Material y método: Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo,
tipo serie de casos. La poblacion de estudio fueron todos los pacientes atendidos e ingresados en
el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido entre Enero 2012 —
Diciembre del 2014. Se seleccionaron 16 pacientes con diagndstico de tumor maligno de testiculo

con expediente clinico y reporte de patologia.

Resultados: En este estudio se encontraron 16 casos de tumor testicular maligno, siendo casi en
su totalidad TTCG (tumores testiculares de células germinales), de ellos seminoma en un 50%,
tumores no seminomatosos: carcinoma embrionario en un 37.5% y teratoma con malignidad tipo
somatica en un 6.3%. Se encontrd un caso diagnosticado como neoplasia de células redondas
pequefas/probable rabdomiosarcoma embrionario. El rango de edad mas frecuente afectado fue
de 20 — 29 afos. El sintoma aquejado fue dolor en un 50% acompafiado de aumento de tamafio
del testiculo en un 81.3% y masa palpable en 25% de los casos. Se realizaron marcadores
tumorales: LDH (lactato deshidrogenasa), AFP (alfafetoproteina) y p GCH (fraccion beta de
gonadotropina coridnica humana) en 93.7% de todos los casos.

Conclusion: La edad promedio fue a los 28 afios. El tipo histoldgico mas frecuente encontrado
fue TTCG seminomatoso y segun la clasificacion patolégica pTNM la mayoria fue T2. El Gnico
sintoma que se manifestd fue dolor acompafiado de aumento de tamafio del testiculo y masa

palpable.

Palabra Clave: Tumor testicular de células germinales seminomatoso y no seminomatoso.
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INTRODUCCION

El cancer de testiculo afecta con mas frecuencia a hombres de 20 a 35 afios y representa el 1% de
los tumores malignos en hombres, aunque se ha reportado un incremento de su incidencia en los

altimos afnos. g

Son diagnosticados cada afio con esta enfermedad, entre 8.000 y 9.000 varones en Estados
Unidos, 1.400 en el Reino Unido, unos 500 en Espafia y sobre 10.000 en la Unién Europea. A lo
largo de la vida, la probabilidad de desarrollar cancer de testiculo es de 1 entre 250 (0,4%),

aungue la incidencia varia en funcion de las razas.s g 1s

El cancer de testiculo tiene una de las tasas de curacién mas altas de todos los tipos de cancer, por
encima del 90%, y practicamente del 100% si no se ha extendido. Incluso en los relativamente
pocos casos en los que se ha extendido ampliamente, la quimioterapia consigue curar

completamente al menos a la mitad de esos casos.s

El cancer de testiculo puede desarrollarse a partir de cualquier tipo de célula de las presentes en el
testiculo, pero méas del 95% de todos los canceres de testiculo son de células germinales. (Las
células germinales producen los espermatozoides; en si mismas no son patogénicas). La
histopatologia del cancer de testiculo es complicada, y deberia ser hecha por un pat6logo
experimentado que especifique caracteristicas tales como, invasion vascular (en los no
seminomas), de la rete testis (en los seminomas), o el porcentaje de los distintos tipos de tumor si

los hubiere.l, 4,18

Por histologia, 90% a 95% son tumores germinales y de éstos corresponden a: seminoma de 30%
a 60%, carcinoma embrionario puro de 3% a 4%, teratoma de 5% a 10%, coriocarcinoma puro

1% y en 60% de los casos encontramos tumores de células germinales mixtos.;s 15

A pesar de su importancia, en Nicaragua la informacion disponible a nivel del hospital no esta

organizada, por lo que no contamos con estadisticas precisas de los pacientes con esta patologia.



ANTECEDENTES

El cancer de testiculo representa entre el 1 % y el 1,5 % de las neoplasias masculinas y el 5 % de
los tumores uroldgicos en general, con aparicion de 3-6 casos nuevos por 100.000 varones y afio
en la sociedad occidental. Durante los decenios 1970-1980 y 1980-1990 se detect6 un aumento de
su incidencia, sobre todo en los paises del norte de Europa y, en los altimos 30 afios, se ha
constatado una clara tendencia a una mayor incidencia de cancer de testiculo en la mayor parte de
los paises industrializados de Norteamérica, Europa y Oceania, aunque se han observado
diferencias sorprendentes en las tasas de incidencia entre paises vecinos.

Los datos del programa Surveillance Epidemiology and End Results durante los afios 1973 y
1998 revelaron un aumento continuo del riesgo en los varones blancos de Estados Unidos

exclusivamente en relacion con el seminoma.q;

Revision histogenética de TTCG en Granada, Espafia,2007. De 50 casos de TTCG, se encontrd
tumor de células germinales mixto 50%, seminoma puro 32%, carcinoma embrionario 8%,
seminoma espermatocitico 2%, teratoma 2%, coriocarcinoma 2%, carcinoide 2%, tumor del saco
vitelino 2%. La edad promedio para seminomas fue 30 afios con un rango de 20 — 49 afios, no
seminoma 25 afios con un rango de 2 — 45 afios. Antecedentes de criptorquidia 2 casos (4%), el
bajo porcentaje posible porque en la historia clinica no se reflejé esta caracteristica ain pudiendo
haber existido. No se identificd ningln caso bilateral. Afectacion familiar en 2% de casos con
méas de un miembro familiar afectado. La presentacion clinica mas frecuente fue aumento de

tamano del testiculo con escaso dolor.,

En Mexico, Nuevo Laredo, Tamps. se realizd Casuistica de tumores testiculares con casos
clinicos en el hospital 1.M.S.S. De enero de 1976 — febrero 1981, se encontraron 10 casos de
tumores testiculares, la edad mas frecuente fue entre los 21 a 30 afios (4 casos). Seminoma y
teratocarcinoma entre los 20 — 30 afios, carcinoma embrionario entre los 25-30 afios. S6lo un caso
de seminoma a los 75 afios. El sintoma mas frecuente fue dolor y aumento de volumen.

Seminoma en un 50%, carcinoma embrionario 30% Yy teratocarcinoma 20%. s

En Peru en los afios 1990 — 2001, se realizé un estudio de cancer de testiculo donde estudiaron

28 casos y se encontr6 que la edad mas frecuente fue de 31 a 40 afios en un 42.86% (12 casos),
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tiempo de enfermedad promedio de 6 a 12 meses en 21.42% (12 casos), el antecedente que
predomind fue el traumatismo en 21.43% (6 pacientes) y el testiculo derecho maés frecuente
afectado en 57.14% (16 pacientes). Se encontro un 92.8% de tumores de células germinales (26
casos) de los cuales un 61,27% (18 casos) correspondian a un tipo histoldgico, de estos 16 fueron
seminoma puro y 2 seminoma anaplasico; tumores mixtos en 28.56% (8 casos). Tumores no

germinales en un 7,14% (2 casos ). 13

En otro estudio en San José, Costa Rica, 2001 se hizo una caracterizacion de tumores testiculares
de células germinales (TTCG) con base en los resultados de las biopsias del departamento de
patologia en el hospital Mexico. Se revisaron 1455 resultados de biopsias de testiculo y se
seleccionaron 143 casos de TTCG. El promedio de edad para tumores seminomatosos fue 26
afios y no seminomatosos 31 afios. No seminomatosos 63 casos, seminomatosos 16 casos y
tumores mixtos 64 casos. Los TTCG fueron més frecuentes en menores de 30 afios, siendo el
tipo no seminomatoso el méas frecuente y de estos el tumor mixto con carcinoma embrionario

como el tumor dominante el mas frecuente.q

En el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca se realizd un estudio de sistematizacion de las
neoplasias del aparato urogenital masculino en el servicio de urologia para disefiar una propuesta
de registro hospitalario de cancer en el periodo de julio 2008 a julio 2009, encontrando 3 casos de
tumor testicular, dos de ellos se presentaron como una masa en el testiculo y el otro con dolor

testicular. Dos de los tumores correspondi6 a un tumor mixto.;

No hay reportes de otros estudios de tumores testiculares en Nicaragua.



JUSTIFICACION

El cancer de testiculo es poco frecuente segln lo referido por la literatura, pero desconocemos el
comportamiento de este problema en los pacientes atendidos en los hospitales de nuestro pais, ya
que no se han realizado estudios previos que hayan descrito los hallazgos clinicos e
histopatoldgicos de este tipo de cancer, el cual es relevante ya que afecta a hombres jovenes y si

el diagndstico es tardio las complicaciones pueden ser fatales para el paciente.

La informacion es mas limitada en otros hospitales publicos del pais donde no se cuentan con
servicios de urologia y el diagnostico clinico de cancer testicular puede pasar desapercibido hasta
que este tiene manifestaciones de mal prondstico.

Este estudio contribuira con la generacion de informacion que profundice nuestro conocimiento
en esta tematica. Contar con este tipo informacion permitira al médico en su practica clinica
cotidiana realizar una mejor evaluacion del pronéstico de los pacientes, y ademas permitira
mejorar el abordaje integral y multidisciplinario combinando informacion de los hallazgos

histopatologicos y el comportamiento clinico del cancer testicular.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudles son la caracteristicas clinicas e histopatoldgicas de los tumores testiculares malignos en
pacientes diagnosticados en el departamento de anatomia patolégica del Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca ente el 2012 — 2014?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas e histopatolégicas de los tumores testiculares malignos
diagnosticados en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo Enero 2012 a
Diciembre 2014.

Objetivos especificos

1. Determinar las caracteristicas generales de la poblacién en estudio.

2. ldentificar las principales manifestaciones clinicas y marcadores tumorales relacionados
con los tumores testiculares malignos, mediante la revision de expedientes clinicos.

3. Describir los principales hallazgos histopatoldgicos encontrados en los tumores

testiculares malignos.
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Marco teorico

Tumores testiculares

Tumores de células germinales
Epidemiologia

Los tumores de células germinales son un tipo de tumor relativamente infrecuente que supone
solo el 1% - 1.5% de las neoplasias del vardn, pero que constituye el tumor maligno mas

frecuente entre los 20 — 34 anos.

La edad de distribucion de tumores de células germinales es inusual. La incidencia se incrementa
poco después de la pubertad y alcanza un maximo en hombres a finales de los veinte y treinta
afios. Después de eso, la incidencia especifica por edad disminuye a un nivel muy bajo en

hombres a los 60 afios 0 mayores.ig
Etiologia

La investigacion de las causas de tumor testicular de células germinales ha sido guiado por la
hipotesis que el proceso de la enfermedad inicia en la vida fetal y consiste en la diferenciacion

anormal de la poblacion de células germinales primordiales fetales.1g
Asociacién con malformaciones congenitas de los genitales masculinos

Criptorquidia: (testiculo no descendido).

Es consistentemente asociado con un incremento en el riesgo de tumores de células germinales.
La incidencia se incrementd aproximadamente 3 - 5 veces en hombres con historia de
criptorquidia. En aquellos con criptorquidia unilateral, el riesgo se incrementd en el testiculo
contralateral. La presencia de atrofia en testiculos mal descendidos es un factor de riesgo mayor

en neoplasia de células germinales.;, 415
Factor de riesgo prenatal

Estudios de casos controles han mostrado asociacion consistente de cancer testicular con bajo

peso al nacer y pequefio para la edad gestacional, indicando un posible papel del retardo en el
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crecimiento intrauterino. Asociacion menos consistente con cancer testicular incluye, mayor edad

materna, ictericia neonatal y retencién de la placenta. g
Factores adquiridos

El antecedente de traumatismo y atrofia testicular se ha relacionado con cancer testicular. En la
edad adulta, posibles causas etiolégicas incluye un bajo nivel de actividad fisica y clase
socioecondmica alta. No hay evidencia consistente de céancer testicular con una ocupacion
particular o exposicion ocupacional. Se han encontrado titulos elevados de anticuerpos antivirus
de Epstein-Barr en un 70 a 80% de los pacientes con tumores germinales. Inmunosupresion, en
pacientes con transplante renal y pacientes con SIDA se ha asociado con incremento en la

incidencia.ig, 18

Infertilidad masculina

Hombres subfértiles e infértiles, tienen un riesgo incrementado de desarrollar cancer testicular.; 15
Exposiciones especificas

Hipdtesis del papel adverso de estrégenos enddgenos maternos en el desarrollo del embridn
masculino. Recientemente el énfasis ha cambiado de estrogenos enddgenos a exposicion

ambiental de sustancias estrogénicas y antiestrogénicas. 1s
Epidemiologia y etiologia de otros tumores de células germinales testiculares

Un pico distinto en la incidencia de tumores testiculares ocurre en infantes. Estos son
generalmente tumor del saco vitelino o teratoma. Estos tumores no se han visto asociados con

carcinoma in situ y su epidemiologia y etiologia no son bien conocidos. g
Manifestaciones clinicas

Sintomas

Puede no haber sintomas. Los sintomas que posiblemente se presenten pueden ser:

e Molestia o dolor testicular o sensacion de pesadez en el escroto.

e Dolor sordo en la espalda o en la parte baja del abdomen.
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e Agrandamiento de un testiculo o cambio en la forma como se siente.

e Desarrollo excesivo de tejido mamario (ginecomastia); sin embargo, esto puede ocurrir
normalmente en adolescentes varones que no tienen cancer testicular.

e Tumor o inflamacion en cualquiera de los testiculos.

e También se pueden presentar sintomas en otras partes del cuerpo, como los pulmones, el

abdomen, la pelvis, la espalda o el cerebro si el cancer se ha diseminado. 3 16

Exploracion fisica

Deberan examinarse ambos escrotos, ambas regiones inguinales, el abdomen, las mamas y el

cuello.

Escroto: Tras realizar una inspeccion adecuada se pasard a la palpacion bimanual de ambos
testes, comenzando siempre por el sano. En el caso de un tumor testicular, palparemos en
cualquier region del mismo, un ndédulo de tamafio variable, duro y generalmente indoloro, de
superficie irregular y no adherido a planos superficiales. Ocasionalmente, la presencia de un
hidrocele reactivo puede dificultar la palpacion. Por dltimo se palpardn ambos cordones
espermaticos y la exploracion finalizara con la transiluminacion de la bolsa escrotal, que nos
permitird descubrir la presencia de un hidrocele reactivo. Toda lesion de consistencia firme y

dura dependiente del testiculo, debe considerarse un tumor mientras no se demuestre lo contrario.
Regiones inguinales: Se deben explorar en busca de adenopatias.

Abdomen: La exploracion del abdomen debe ir encaminada a la bldsqueda de sintomas que

pongan en evidencia la presencia de adenopatias retroperitoneales.

Cuello: También a este nivel se buscan adenopatias (cervicales o supraclaviculares).

Mama: Deben explorarse en busca de ginecomastia ;

Diagnostico

El diagndstico se establece en base a la sospecha clinica, marcadores tumorales, estudios de
imagen como ultrasonido (USG), tomografia computarizada (TAC) y tele de térax. Se confirma
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histol6gicamente. Se debe realizar con obtencion del testiculo bajo orquiectomia inguinal radical
y ligadura del cordon espermatico en el anillo inguinal profundo, respetando asi el drenaje
linfatico. Si existe sospecha de cancer de testiculo esta contraindicada la toma de biopsia escrotal,
debido a que se modifica la historia natural de la lesion, al alterar el drenaje normal y modificar el
prondstico del paciente en 15% si hay biopsia, incision escrotal o cirugia inguinal previa.;;

Estudios de imagen

El ultrasonido tiene una especificidad del 95%. Confirma la presencia de una lesion
intratesticular, y diferencia muy bien entre dichas lesiones y las de localizacion paratesticular, sin

embargo puede ser dificil diferenciar tumores (malignos o benignos) de lesiones inflamatorias.

Los tumores seminomatosos aparecen como lesiones sélidas, homogéneas, sin calcificaciones ni
areas quisticas, mientras que los tumores no seminomatosos se visualizan como masas

heterogéneas, mal delimitadas, con zonas quisticas y areas de necrosis.

La TAC es el método més efectivo para determinar enfermedad metastasica retroperitoneal o
abdominal. La resonancia magnética (RM) de craneo con gadolineo se debe realizar en aquellos
pacientes con sospecha de invasion al sistema nervioso central. La tomografia por emision de
positrones es Util para evaluar la viabilidad de tumor residual posterior a tratamiento con

quimioterapia en pacientes con tumores seminomatosos.; 11
Marcadores tumorales

Alfafetoproteina (AFP).

Se eleva en aquellos pacientes con tumores de senos endodérmicos y en carcinoma embrionario.
En un adulto, los valores normales deben ser inferiores a 15 ng/ml. Su vida media es de cinco a
siete dias. Los procesos neoplésicos que conducen con més frecuencia a aumento de AFP sérica
son los TTCG no seminomatosos (sobre todo tumor vitelino) y el hepatocarcinoma. Nunca se

eleva en pacientes con tumores seminomatosos puros.4,1s
Gonadotropina corionica humana, fraccion beta (B GCH).

Es una glicoproteina secretada por las células del sincitiotrofoblasto de la placenta humana.
Comparte con las hormonas pituitarias, hormona luteinizante (LH), hormona foliculoestimulante
16



(FSH) y hormona tirotrépica (TSH), una estructura cuaternaria compuesta por dos subunidades
diferentes: las cadenas alfa y beta. Las subunidades alfa de estas hormonas son esencialmente
iguales y pueden interferir en las determinacion de GCH, mientras que la subunidades beta
difieren entre ellas, por lo que la determinacion de la cadena beta (B GCH) raramente reacciona
de forma cruzada con las hormonas pituitarias. Su vida media es de 18 a 36 horas. Se eleva
principalmente en pacientes con coriocarcinoma. En pacientes con seminoma puede elevarse a

niveles bajos (menos de 100mU) en un 20% de los casos. 41
Deshidrogenasa lactica (DHL).

Proteina que se incrementa con la proliferacion y el crecimiento celular. Presente en todas las
células del organismo, por lo que es inespecifica. Se eleva en 60% de los pacientes con tumores
no seminomatosos y en 80% de los seminomas en etapa avanzada. Sus niveles parecen tener una

correlacion directa con el tamafio del tumor. 415
Diagnostico diferencial

Debe realizarse con procesos inflamatorios como la orquitis u orquiepididimitis, con la torsién

testicular, hidrocele, varicocele y espermatocele.;

Prondstico

El testicular es uno de los canceres mas tratables y curables. La tasa de supervivencia de los
hombres con seminoma en estadios iniciales (el tipo menos agresivo de los canceres testiculares)
es superior al 95%. La tasa de supervivencia libre de la enfermedad para los canceres en estadios
I1'y Il es ligeramente menor, dependiendo del tamafio del tumor y de cuando se inicia el

tratamiento.
Complicaciones

El céancer testicular se puede diseminar a otras partes del cuerpo. Los sitios mas frecuentes
abarcan: el abdomen, los pulmones, el area retroperitoneal (el area cerca a los rifiones), la

columna vertebral.

Las complicaciones de la cirugia pueden abarcar: sangrado e infeccion después de la cirugia,

esterilidad (si se extirpan ambos testiculos).
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Clasificacion.

Tumores de células germinales

% Neoplasia intratubular  de  células
germinales

Tumores de un tipo histoldgico (formas puras)

*

« Seminoma.

» Seminoma con células
sincitiotrofoblasticas.
% Seminoma espermatocitico.
» Seminoma espermatocitico con

sarcoma.

Carcinoma embrionario.

Tumor del saco vitelino.

Tumores trofoblasticos.

» Coriocarcinoma.

» Otras neoplasias trofoblasticas.
= Coriocarcinoma monofasico.

e

A

/7
A X4

X/
X4

L)

= Tumor trofoblastico del sitio
placentario.
«» Teratoma.

» Quiste dermoide.

» Teratoma monodérmico.

> Teratoma con malignidad de tipo
somatica.

Tumores de mas de un tipo histolégico

(formas mixtas).

+¢+ Carcinoma embrionario y teratoma.

% Teratomay seminoma.

+« Coriocarcinoma y teratoma/ carcinoma
embrionario

s Otros.

Tumores del
sexuales.

*

¢+ Tumor de células de Leydig.
%+ Tumor de células de Sertoli.
¢+ Tumor de células de la granulosa.

¢+ Tumores del grupo tecoma/fibroma.

estroma gonadal/cordones

Tumores que contienen células germinales y
del estroma gonadal/cordones sexuales.
%+ Gonadoblastoma.

Tumores de estirpe linfoide y de células
hematopoyéticas.

+ Linfoma

¢ Leucemia

Miscelaneos

¢+ Carcinoides

¢ Quistes

Metastasicos. g 18
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Tumores de células germinales

Neoplasia intratubular de células germinales

Actualmente se considera que la neoplasia intraepitelial de células germinales (NICG) es la lesion
precursora de la mayoria de los tumores de células germinales del testiculo salvo en los casos de
seminoma espermatocitico por un lado y de teratoma maduro y tumor del saco vitelino en

pacientes prepuberes por otro.

La lesion se encuentra localizada en el tdbulo, a veces ocupando toda su luz, perdiéndose el
epitelio germinal y con desplazamiento de las células de sertoli, condicionando un importante
proceso de fibrosis de la pared del mismo. Son células de gran tamafio, con nucléolos
prominentes y en ocasiones multiples, con citoplasmas amplios y ricos en glucogeno. La
progresion de esta lesion hacia un TTCG invasor, se estima que estd en torno al 50% de los
pacientes a los 5 afos y alrededor del 90% a los 7 afios, pero esta descrito también el hecho de
que nunca llegue a desarrollar un tumor, por lo que es dificil decidir y tomar una actitud clinica 'y

terapéutica ante una lesion de estas caracteristicas.;

Tumor de un tipo histologico

Seminoma
Epidemiologia

Los seminomas representan el 30 a 40% de todas las neoplasias testiculares. El incremento en la
incidencia de neoplasia de células germinales en la poblacion blanca afectada por neoplasia

seminomatosa y no seminomatosa la tasa se duplica cada 30afi0s.1s 15
Caracteristicas clinicas

La presentaciébn mas comuin es agrandamiento testicular, el cual usualmente no es doloroso.

Hidrocele puede estar presente.ig
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Macroscopico

El testiculo afectado estd agrandado, aunque una proporcién de seminomas ocurre en una génada
atrofica. Un pequefio hidrocele puede estar presente, pero es inusual para seminoma con
extension a la tunica vaginal. Caracteristicamente un seminoma forma una masa blanda,
homogénea, lobulada, gris, crema rosado palido. Puede tener focos irregulares de necrosis.
Formaciones quisticas y hemorragicas son incomunes. Pueden verse nddulos separados de la

masa principal. Extension del tumor hacia el epididimo y cordon es raro.
Histopatologia

Los seminomas son tipicamente compuestos de células uniformes ordenadas en sdbanas o
divididas en grupos o columnas por finas trabéculas fibrosas asociado a un infiltrado linfocitico,
el cual puede ser denso con formacién de foliculos. Menos frecuente bandas fibrosas densas y

espacios quisticos. Reaccion granulomatosa y fibrosis son comunes.

Las células del seminoma son redondas o poligonales con una membrana definida. El citoplasma
es usualmente claro, reflejando el contenido de glicogeno o lipido. Nucleo con nucléolos

prominentes, los cuales pueden tener forma de barra. Mitosis variable en nimero. 151418
Variantes

Cribiforme, pseudoglandular y tubular.

Las células del seminoma pueden estar ordenadas en un patron anidado pseudoglandular/alveolar
o ‘cribiforme’’ con linfocitos dispersos. Un patron tubular puede ocurrir, parecido al tumor de

células de Sertoli.
Seminoma con alto indice mitético.

Seminomas con mayor grado de pleomorfismo celular, alta actividad mitética y linfocitos
estromales esparcidos han sido Ilamados seminomas atipicos, anaplasicos o seminomas con alto
indice mitdtico. Algunos estudios indican que tienen un pobre pronostico, alta incidencia de

metéastasis y un estadio clinico mas alto.
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Seminoma con células sincitiotrofoblasticas

Las células sincitiotrofoblasticas son usualmente multinucleadas con citoplasma abundante,
ligeramente baséfilo y pueden tener lagunas intracitoplasmaticas. Mas de un 7% de seminomas
clasicos tienen células sincitiotrofoblasticas, sin embargo células positivas para hCG pueden

identificarse en mas de un 25% de seminomas. g
Inmunoperfil

Fosfatasa alcalina placentaria (PLAP): se ve difusamente en un 85- 100% de seminomas

clasicos con un patrén punteado membranoso o perinuclear.

CD117: tiene una incidencia similar. g
Seminoma espermatocitico
Epidemiologia.

El seminoma espermatocitico es un tumor raro, variando de 1.2 a 4.5%. No hay diferencia en la
predileccion por raza de otros tumores de células germinales. En una serie de 79 casos ninguno

de los pacientes tuvo una historia de criptorquidia.
Caracteristicas clinicas

La mayoria ocurre en pacientes mayores con un promedio de edad de 52 afios, pero puede
encontrarse también en pacientes en la tercera década de la vida. La mayoria son unilaterales,
tumores bilaterales son frecuentemente metacronicos. Los sintomas consisten en hinchazén no

dolorosa de duracion variable. Marcadores tumorales sericos son negativos.s, 13
MacroscOpicamente

El rango de tamafio va de 2 — 20cm con un promedio de 7cm. El tumor es frecuentemente blando,
bien circunscrito, con una superficie de corte mucoide, abultada. Han sido descritos como

lobulados, quisticos, hemorragicos e incluso necrdticos. Extension al tejido paratesticular es raro.
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Histopatologia

Las células tumorales son no cohesivas y estan soportadas en un estroma escaso 0 edematoso.
Bandas de colédgeno pueden encerrar al tumor en compartimentos. Infiltracion linfocitica y

reaccion estromal granulomatosa es raro.
El tumor consiste tipicamente en tres tipos basicos de células.

El tipo de célula predominante es redonda de tamafio variable, con citoplasma eosinofilico en
cantidad variable. El glicdgeno no es demostrable. Nucleos redondos con distribucion de la

cromatina en encaje.
El segundo es un tipo de célula pequefia con nucleo oscuro y escaso citoplasma eosinofilico.

El tercer tipo es una célula gigante mononucleada, raramente multinucleada, con nucleo redondo
oval o indentado. Las mitosis son frecuentes incluyendo formas anormales. Puede haber invasion

vascular, del epididimo y la tunica vaginal.141518
Inmunoperfil

Muchos de los marcadores utiles en otros tipos de tumores de células germinales son

generalmente negativos en el seminoma espermatocitico.
Seminoma espermatocitico con sarcoma

Seminoma espermatocitico asociado con un sarcoma indiferenciado o menos frecuentemente

diferenciado.
Caracteristicas clinicas

Una docena de casos han sido reportados. El rango de edad es de 34 a 68 afios. Los pacientes
tienen una masa de crecimiento lento que de repente se agranda en pocos meses al diagndstico. El

50% de pacientes tiene metastasis al diagnostico. Los niveles de AFP y GCH son normales.
Macroscopico

Tipicamente el tumor es grande (mas de 25cm), masa abultada con superficie de corte moteada

exhibiendo &reas de induracién, necrosis y cambios mixoides focales.
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Histopatologia

El componente de seminoma espermatocitico frecuentemente tiene focos de marcado
pleomorfismo y esta histologicamente adyacente al componente de sarcoma. El sarcoma puede

exhibir varios patrones: rabdomiosarcoma, sarcoma de células fusiformes y condrosarcoma.g 12, 13
Carcinoma embrionario
Epidemiologia

El carcinoma embrionario ocurre en forma pura y como un componente tumoral en tumores de
células germinales de méas de un tipo histoldgico (tumor de células germinales mixto). El
carcinoma embrionario en forma pura comprende solamente 2 — 10%, mientras que como un

componente de tumores de células germinales mixto ocurre en mas del 80%.
Caracteristicas clinicas

Ocurre primero en la pubertad y tiene un pico de incidencia alrededor de los 30 afios de edad.
Una hinchazon no dolorosa es la caracteristica clinica mas comin, aungque es propenso a crecer
maés rapido que el seminoma, ellos son méas propensos a presentarse con dolor testicular, lo cual
puede mimetizar una torsion. Estos pueden encontrarse en un testiculo, el cual ha sido

traumatizado, pero que no resolvié apropiadamente. 171
Macroscopico

El carcinoma embrionario causa un leve a moderado agrandamiento del testiculo frecuentemente
con distorsion del contorno testicular. El diametro promedio a la presentacion es 4cm. La

extension local hacia la rete testis y el epididimo o incluso mas alla no es incomun ;g
Histopatologia

El patrén de crecimiento varia de sélido y sincitial a papilar con o sin tallo fibrovascular
estromal, formando hendiduras o estructuras pseudoglandulares. Las células tumorales son
indiferenciadas, de apariencia epitelial y no muy diferente de las células que forman la masa
celular interna de un embrion temprano. Ellas son grandes, poligonales o algunas veces

columnares con nucleos grandes irregulares que usualmente son vesiculares o0 pueden ser
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hipercromaticos. Uno o mas nucléolos estan presentes y la membrana nuclear es definida. El
citoplasma es abundante, finamente granular, pero también puede ser mas o menos claro. Los
bordes celulares son indefinidos. Las figuras mitdticas son frecuentes incluyendo las formas
anormales. Células sincitiotrofoblasticas pueden estar dispersas entre las células tumorales,
Unicas o en pequerfios grupos. El estroma es usualmente fibroso, mas o menos celular y con o sin

infiltracion linfocitica. 121518
Inmunoperfil

CD 30 puede demostrarse en la mayoria de los casos, citoqueratinas de varias clases estan
presentes. EMA, CEA y vimentina pueden no demostrarse. La mayoria de carcinomas
embrionarios son fuertemente positivos para TP53 en méas del 50% de las células tumorales,
PLAP y lactdgeno placentario focalmente. Se identifican acimulos dispersos de AFP en un 10%
y para B GCH alrededor del 20%.1 13

Tumor del saco vitelino

Tumor caracterizado por numerosos patrones que recapitula el saco vitelino, el alantoides y

mesénquima extraembionario.
Epidemiologia

En el testiculo el tumor del saco vitelino es visto en grupos de edades distintos, infantes y nifios
pequefios y masculino postpuberal. En nifios es la neoplasia testicular mas comdn y ocurre en
todas las razas. Es menos comdn en negros, americanos nativos y en indios. Puede ser mas
comun en orientales comparados a caucéasicos. La edad de incidencia corresponde a la edad de

incidencia de tumores de células germinales mixto.
Caracteristicas clinicas

En nifios la edad media de presentacién es 16-17 meses, pero puede extenderse a 11 afios. Hay
predominio del lado derecho. Casi el 90% de casos se presenta con una masa escrotal
asintomatica. EI 70% de casos se presenta con historia de trauma o comienza con un dolor agudo.
El 1% se presenta con un hidrocele. Niveles de alfa —fetoproteina son elevados en un 90% de

Casos.
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Macroscopico

El tumor de saco vitelino puro es sélido, blando y la superficie de corte es tipicamente gris palida
0 gris blanquecina y algunos gelatinosos o0 mucoide. Tumores grandes muestran hemorragias y

Necrosis.
Histopatologia

La apariencia histopatologica es la misma independientemente de la edad del paciente. Varios
patrones diferentes son usualmente mezclados y pueden estar presentes en la misma cantidad
aungue no infrecuentemente un patron puede predominar. Tumores compuestos enteramente de

un patrén histologico Unico son raros.
Patrones histologicos

Patron microquistico o reticular: consiste en una malla de células vacuoladas produciendo una
apariencia de panal de abejas. Las células tumorales son pequefias y pueden estar comprimidas
por las vacuolas, las cuales pueden tener secrecion eosinofilica palida. Los nicleos generalmente

son pequefios. Actividad mitotica es fuerte. Este patron es uno de los mas comunes.

Patron macroquistico: consiste en colecciones de espacio de pared delgada de tamafio variable.

Pueden estar adyacentes el uno del otro separados por otros patrones histoldgicos.

Patron sélido: consiste en colecciones nodulares o agregados de células tumorales poligonales

de mediano tamafio con citoplasma claro, nicleo prominente. Actividad mitética fuerte.

Patréon glandular -alveolar: consiste en colecciones de alvedlos irregulares, espacios
pseudoglandulares y estructuras tubulares delineadas por células variando de aplanadas a

cuboidales o poligonales.

Los espacios pseudoglandulares o hendiduras forman una malla de cavidades y canales, algunas

veces interpuestas con tejido mixomatoso.

Patron del seno endodérmico: consiste en estructuras compuestas de un tallo de tejido
conectivo conteniendo vasos sanguineos de pared delgada y delineado en su superficie por una
capa de células cuboidales con citoplasma claro y nucleo prominente. Actividad mitética puede

25



ser fuerte. Estas estructuras también se conocen como cuerpos de Schiller — Duval, son

consideradas como el sello del tumor del saco vitelino. Su ausencia no excluye el diagnostico.

Patrén Papilar: este patron tiene numerosos, usualmente finas papilas consistentes de tallo de
tejido conectivo delineado por células con nucleos prominentes. Actividad mitotica es fuerte. El

tallo de tejido conectivo varia de laxo y edematoso a fibroso e hialinizado.

Patron Mixomatoso: este patron consiste en coleccion de tejido mixomatoso conteniendo
cordones esparcidos, trabeculados, colecciones de células individuales mostrando nucleos

prominentes y actividad mitotica

Patron vitelino polivesicular: consiste en coleccion de vesiculas o quistes variando en forma 'y
tamafio, rodeadas por tejidos conectivos el cual puede variar de celular y edematoso a denso y
fibroso. Las vesiculas estan delineadas por células columnares a aplanadas. Este patron es

incomun.

Patron Hepatoide: colecciones de células hepatoides, estan presentes en algunos tumores, y es

mas frecuentemente visto en tumores de pacientes postpuberes.

Patrén Entérico: individual o colecciones de glandulas inmaduras no son incomunes.
Usualmente se parecen al alantoides, glandulas entéricas o endometrioides. Glébulos hialinos

pueden estar presentes y ser NnUMerosos. 1g
Inmunoperfil

Tincion positiva para alfa-fetoproteina es Gtil en el diagnéstico. Tincion negativa no excluye un
tumor de saco vitelino. Tumor de saco vitelino muestra fuerte positividad inmunocitoquimica

con citoqueratina de bajo peso molecular. 15
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Tumores trofoblasticos

Coriocarcinoma

Es una neoplacia maligna compuesta de células sincitiotrofoblasticas, citotrofoblasticas y
celulas trofoblasticas intermedias.

Epidemiologia
Coriocarnimona puro representa menos de 1% de tumores de células germinales.

El coriocarcinoma es mezclado con otros elementos de tumor de células germinales en un 8% de
tumores de células germinales testicular.

Caracteristicas clinicas

Pacientes con cariocarcinomas son jovenes, 25 — 30 afios de edad en promedio. La mayoria de
ellos se presenta con sintomas atribuibles a metéstasis. La distribucion hematogena de metastasis
explica los sintomas comulnmente presentes: hemoptisis, disnea, disfuncion del SNC,
hematemesis, melena, hipotension y anemia. Hemorragias en multiples sitios viscerales
representa el sello de un ‘sindrome de coriocarcinoma’’. Los pacientes tipicamente tienen altos
niveles de gonadotropina corionica humana circulante ( GCH ) comdnmente mayor de 100,000
mu/ml. Debido a la reactividad cruzada de GCH con hormona luteinizante la consecuente
hiperplasia de células de Leydig causa (aproximadamente 10%) en algunos pacientes
ginecomastia. Ocasionalmente los pacientes desarrollan hipertiroidismo por la reactividad

cruzada de GCH con la hormona estimulante del tiroides. 1213
Macroscépico

El coriocarcinoma, la mayoria se presenta cominmente como un noédulo hemorragico que puede
estar rodeado por un anillo discernible de tumor blanco a marrén. En algunos casos con marcada

regresion, una cicatriz blanco/gris es la Unica anormalidad identificable. ;g
Histopatologia

El coriocarcinoma tiene una mezcla en proporciones variables de células sinsitiotrofoblasticas,
citotrofoblasticas y trofoblasticas intermedias. Estos componentes celulares estan ordenados en
diversos patrones, usualmente en un fondo extensivamente hemorragico y necrético. Invasion a

vasos sanguineos es comunmente identificada en todos los patrones.
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Las células sincitiotrofablasticas son usualmente multinucleadas con citoplasma tefiido
profundamente eosinofilico a anfofilico. Ellas tipicamente tienen varios ndcleos grandes, de

forma irregular e hipercromaticos.

Las células citotrofoblasticas tienen citoplasma palido a claro con un ndcleo Unico, de forma

irregular con uno o dos nucléolos prominentes.

Las células trofoblasticas intermedias tienen citoplasma eosinofilico a claro y nucleo Unico, ellas
son mas grandes que las células citotrofoblasticas, pero no se diferencian facilmente sin el uso de

inmunohistoquimica, 1515
Inmunoperfil

Las células sincitiotrofoblasticas son positivas para GCH, subunidad alfa de inhibina y EMA.
GCH tifie también para células grandes que posiblemente representan formas transicionales entre
células trofoblasticas = mononucleadas y sincitiotrofoblastos. Las células trofoblasticas

intermedias son positivas para lactdgeno placentario humano. 14
Teratomas

Tumor compuesto de varios tipos de tejidos representando diferentes capas germinales
(endodermo, mesodermo y ectodermo). Puede estar compuesto exclusivamente de tejido

diferenciado, tejido maduro o inmaduro, tejido tipo fetal.
Epidemiologia

El teratoma ocurre en dos grupos de edad. En adultos, la frecuencia de teratoma puro es de 2.7 -
7% y 47 —50% en TTCG mixtos. En nifios la incidencia es entre 24 — 36%.

Caracteristicas clinicas

En nifios, 65% de teratomas ocurren en el primer y segundo afio de vida con un promedio de edad
de 20 meses. En pacientes postpuberales, la mayoria se ven en adultos jovenes. Los sintomas
consisten en hinchazon o son debidos a metastasis. La mayoria de pacientes se presenta con una

masa que es usualmente firme, irregular o nodular, no dolorosa y no transilumina. 171
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Macroscopico

Los tumores son nodulares y firmes. La superficie de corte es heterogénea con &reas solidas y
quisticas correspondiente al tipo de tejido presente histol6gicamente. Cartilago, hueso y areas

pigmentadas pueden reconocerse.
Histopatologia

Los bien diferenciados consisten en tejido de tipo maduro de epitelio escamoso queratinizante,
tejido neural y glandular. Tejido tiroideo es raro. Del componente mesodérmico, el tejido
muscular es el m&s comdn. Teratoma monodérmico ha sido descrito como struma testis, teratoma
cartilaginoso puro y posiblemente quiste epidérmico (epidermoide). El teratoma puede mostrar

invasion del tejido paratesticular e invasion vascular intra y extra testicular.
Inmunoperfil
Los diferentes elementos expresan el inmunofenotipo esperado para el tipo de célula especifico.

Produccion de alfa-fetoproteina ocurre en aproximadamente 19-36% de teratomas en &reas
intestinal y hepatoide. Otros marcadores incluyen alfa-1 antitripsina , CEA y ferritin. GCH
puede verse en ceélulas sincitiotrofoblasticas, PLAP también es demostrable en estructuras

glandulares.
Prondstico

En los testiculos prepuberales, el teratoma es benigno. En los testiculos postpuberales, a pesar de

la apariencia, el teratoma muestra metastasis en 22 — 37% de casos. 15
Teratoma con malignidad tipo soméatica

Teratoma conteniendo un componente maligno de un tipo tipicamente encontrado en otros

organos Yy tejidos, ejemplo sarcomas y carcinomas.
Caracteristicas clinicas

Tumor maligno de células no germinales puede originarse en un tumor de células germinales

primario o metastasico y la mayoria son probablemente derivados de teratomas.
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Histopatologia

Tumores malignos de células no germinales estan caracterizados por una proliferacion invasiva o
solida de células somaticas altamente atipicas, que crecen demasiado rodeando un tumor de
células germinales. El tipo mas comun de malignidad de tipo somatica vista en pacientes con
TTCG es sarcoma. Aproximadamente la mitad son sarcomas indiferenciados y la mayor parte

del resto muestra diferenciacion de musculo liso o estriado.

Carcinomas son menos frecuentemente asociados con TTCG, adenocarcinomas, carcinomas
escamosos y carcinoma neuroendocrino han sido reportados. Estos tumores tifien para

citoqueratina, EMA y algunas veces CEA. Tincion para PLAP, AFP y GCH son negativos. 15
Pronostico

Si el tumor maligno esta limitado al testiculo el prondstico no es afectado. En sitios metastasicos,
la malignidad de tipo somatico tiene pobre prondstico, ellos no responden a la quimioterapia de

tumores de células germinales. Reseccion quirurgica es el tratamiento de eleccion.
Tumores de mas de un tipo histologico (formas mixtas).

Esta categoria incluye tumores de células germinales compuestos de dos 0 mas tipos. 1g
Incidencia

Excluyendo seminoma con células sincitiotrofoblasticas y seminoma espermatocitico con
sarcoma, la frecuencia de tumores de células germinales mixto ha sido reportado entre 32 — 54%

de todos los tumores de células germinales.
Caracteristicas clinicas

El rango de edad de estos tumores depende si contienen 0 no seminoma. Con seminoma, la edad
es intermedia entre la de seminoma y no seminoma puro. Sin seminoma, la edad es la misma que
en no seminoma puro. Tumor de células germinales mixto raramente se ve en nifios prepuberes.
Los pacientes se presentan con una hinchazon testicular no dolorosa o dolorosa. Signos de
enfermedad metastésica incluye masa abdominal, alteracion en tracto gastrointestinal o malestar

pulmonar. Elevacion sérica de AFP y GCH son comunes.
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Macroscopico

El agrandamiento del testiculo, muestra una superficie de corte heterogénea con areas solidas,

hemorragia y necrosis. Espacios quisticos indican elementos teratomatosos. 15 1s
Histopatologia

Los diversos tipos de tumor de células germinales pueden ocurrir en cualquier combinacién y su
apariencia es idéntica a aquellos que ocurren de forma pura. Mientras los tipos basicos de
tumores de células germinales son infrecuentes en forma pura, ellos son muy frecuentes en forma
mixta. Carcinoma embrionario y teratoma, cada uno esta presente en 47% de casos y tumor del
saco vitelino en 41%. EI 40% de tumores de células germinales mixto contiene variable niamero

de células sincitiotrofoblasticas.
Inmunoperfil

La mayoria de tumores muestran inmunorreactividad para AFP en elementos del saco vitelino,
glandulas teratomatosas y células hepatoides. Células sincitiotrofoblasticas por separado o en
asociacion con focos de coriocarcinoma son positivas para GCH y otras glicoproteinas

placentarias.ig
Prondstico
Criterios clinicos.

Tumores de células germinales mixtos que contienen grandes areas de seminoma parecen

responder mejor al tratamiento que aquellos sin o sélo focos microscopicos de seminoma.
Criterios morfoldgicos.

Invasion vasculolinfatica en el tumor primario es predictivo de metastasis ganglionar y recaida.
La presencia de carcinoma embrionario en el tumor primario es predictivo de estadio Il de la

enfermedad. La presencia de teratoma y tumor del saco vitelino es asociado con incidencia baja

de metastasis. g
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Tumores del estroma gonadal/corddn sexual.

Tumor de células de Leydig

Los tumores de células de Leydig (intersticiales) comprenden entre el 1 y 3% de todos los
tumores testiculares. Cerca del 3% son bilaterales, ya sea sincronica o metacronicamente. Pueden

producir cambios endocrinos debido al incremento en la produccion de andrégenos y estrogenos.

La mayoria ocurre en adultos, con una masa testicular palpable y ginecomastia siendo los
sintomas mas comunes. Los pocos que ocurren en la nifiez causan pseudopubertad precoz, con
crecimiento de vello pubico Yy pene, pero sin maduracion espermatocitica en el testiculo no
neoplasico. Generalmente el tumor de células de Leydig se presenta como un nddulo pequefio
(tamafio promedio de 3cm), bien delimitado sélido, dentro del testiculo. 15

Microscopico

Las células del tumor tienen bordes bien definidos, citoplasma profundamente acidofilico,
ocasionalmente claro, ndcleo redondo u ovalado. El patron de crecimiento es generalmente
solido, pero también puede ser trabecular, mixoide, pseudofolicular y formaciones
microquisticas. Ocasionalmente células tumorales fusiformes, osificacion metaplasica o

metaplasia adiposa.is
Inmunoperfil
Los marcadores mas Utiles en la evaluacidn de estos tumores son inhibina, calretinina y Melan A.

Cerca de un décimo de tumores de células de Leydig muestran evidencia de comportamiento
maligno en la forma de enfermedad metastasica, particularmente a ganglios linfaticos, pulmon e
higado. Los tumores de células de Leydig maligno ocurren exclusivamente en adultos,
usualmente no estan acompariados de cambios endocrinos, son mas grandes que los benignos
(tamafio promedio de 7.5cm), son mas infiltrativos y tienden a exhibir necrosis, invasion de vasos

sanguineos, atipia nuclear y numerosas mitosis.s
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Tumor de células de Sertoli (NOS).

Crecen en los testiculos descendidos de individuos normales y estan asociados algunas veces a
ginecomastia. A simple vista, el tumor es bien circunscrito, blanco o amarillo y firme con &reas

quisticas focales.
Microscopico

El rasgo diagndstico es la presencia de formaciones tubulares delineadas por células elongadas
teniendo la apariencia de células de Sertoli. En otras areas el tumor es sélido y puede confundirse

con seminoma. El citoplasma es eosinofilico palido a intenso, de moderado a abundante.;s
Inmunoperfil

Los tumores de células de Sertoli muestran reactividad para vimentina, queratina, alfa-1
antitripsina y enolasa neuroespecifica. Mas siginificativo a nivel diagnéstico es su positividad

para inhibina, CD99 y hormona antimulleriana. Son negativos para PLAP y CD117.

Cerca de un décimo de tumores de células de Sertoli se comportan de forma maligna, el sitio méas
comin de compromiso metastdsico son los ganglios linfaticos iliaco y para-adrtico. El
tratamiento del tumor de células de Sertoli es la orquiectomia. Se recomienda la escision
quirurgica de lesiones metastasicas cuando estan presentes. La quimioterapia y radioterapia no

han probado ser efectivas.1s
Variantes
Tumor de células de Sertoli esclerosante

Los pacientes son adultos y no hay evidencia de produccion de estrégenos por el tumor. A simple

vista tienden a ser pequefios, bien delimitados, duros, blanco-amarillento a bronceado.
Microscopico

Estan formados por tabulos simples, nidos grandes anastomosados y cordones delgados de
celulas de Sertoli en un estroma fibrohialino prominente. No se ha observado comportamiento

maligno. 15
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Tumor de células de Sertoli calcificante de células grandes

Es usualmente visto en pacientes menores de 20 afios y es parte frecuente del complejo de
Carney, el cual puede también incluir tumores de células de Leydig testiculares, tumores

pituitarios, hiperplasia nodular pigmentada de la corteza adrenal y mixomas cardiacos.

Microscpicamente, esta lesion esta caracterizada por laminas, cordones y tubulos sélidos de
células con abundante citoplasma acidofilico, separados por tejido fibroso abundante que

contiene grandes areas de calcificacion.

Inmunorreactividad para subunidades alfa y beta de la proteina S-100 es la regla. 15

Otros tumores del estroma del corddén sexual

Tumor de células de la granulosa

La forma adulta: es mas comun, se presenta como una masa testicular sin evidencia de funcién
endocrina, aunque hay ejemplos aislados de ginecomastia. El patron de crecimiento puede ser
solido, quistico, microfolicular, giriforme, circular o trabecular, como en su contraparte ovarica.
Similarmente cuerpos de Call-Exner pueden estar presentes. Las células tumorales son redondas a
ovoides con nucleos hendidos y uno o dos nucléolos grandes en la periferia. Pleomorfismo

celular y figuras mitoticas son infrecuentes.

Inmunohistoquimicamente, hay reactividad para vimentina, inhibina, Melan-A, queratinas 8 y 18,

pero no para EMA. Ha ocurrido metéastasis en 10% de los casos reportados.

La forma juvenil: ocurre en infantes menores de 6 meses de edad y puede aln ser congénita.
Algunas veces es asociado con anormalidades citogenéticas afectando el cromosoma Y, y con
genitales ambiguos. Esta formado por estructuras quisticas delineadas por varias capas de células.
Las células internas son similares a las células de la granulosa, mientras que las externas son

parecidas a las células de la teca.

Las células tipo granulosa tienen inmunorreactividad difusa a vimentina, citoqueratina y proteina
S-100. Las células tipo teca tienen inmunorreactividad a vimentina, actina de muasculo liso y

focalmente desmina. 5

34



Tumores del grupo Tecoma/Fibroma
Fibroma

Apariencia similar al de su contraparte ovarica mucho mas comun. El tumor es firme, bien
cicunscrito, nédulo raramente encapsulado, miden de 0.8 a 0.7cm de didametro y es blanco

amarillento sin hemorragia o necrosis.

Compuesto por células fusiformes ordenadas en fasciculos o patron estoriforme, en tejido
conectivo ligeramente colagenoso con humerosos y pequefios vasos sanguineos. Las mitosis son

escasas. Tubulos seminiferos con células germinales pueden estar atrapados.

Muestran  inmunorreactividad a vimentina, actina de mdsculo y ocasionalmente desmina,

proteina S-100 y citoqueratina. 151g

Tumores que contienen células germinales y elementos del estroma

gonadal/cordones sexuales

Gonadoblastoma

Son neoplasias infrecuentes que contienen una mezcla de células germinales y elementos del
estroma gonadal y casi siempre se originan en gonadas disgenéticas. En algunos casos, el

componente de las células germinales se maligniza y da lugar a un seminoma invasivo. s
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Estadiaje

Se distinguen cuatro estadios en los tumores testiculares:
Estadio I: afectacion testicular solo. No evidencia de metastasis.
Estadio Il: afectacion ganglionar infradiafragmatica.

Il A: diametro maximo de 2 cm.

Il B: didmetro entre 2 — 5¢cm.

I1 C: diametro superior a 5 cm.

Estadio I11: afectacion ganglionar supra e infradiafragmatica. No existe evidencia de metastasis

extralinfaticas.
A, By C como en estadio II.
Estadio I1V: metéstasis extralinfaticas.
Enfermedad abdominal: 0 no ganglios. A, B 'y C igual que I1.
Metéstasis pulmonar: L1 menos de 3 y menos de 2 cm.
L2 més de 3 y menores de 2 cm.

L3 mayor de 2 cm. 4,15

Clasificacion patologica pTNM.

pT — Tumor primario.

pTX No se puede evaluar el tumor primario.
pTO No hay evidencia de tumor primario.

pTis Neoplasia intratubular de células germinales (carcinoma in situ).
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pT1 Tumor limitado al testiculo y epididimo sin invasion vascular/linfatica; el tumor puede

invadir la tanica albuginea, pero no la tunica vaginal.

pT2 Tumor limitado al testiculo y epididimo con invasion vascular/linfatica, o que se extiende

mas alla de la tunica albuginea con afectacion de la tunica vaginal.
pT3 Tumor que invade el corddn espermatico, con o sin invasion vascular/linfatica.

pT4 Tumor que invade el escroto, con o sin invasion vascular/linfatica.

pN — Ganglios linfaticos regionales.
pPNX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.
pNO No hay metastasis ganglionares regionales.

pPN1 Metastasis con una masa linfatica ganglionar de diametro méximo mayor de 2 cm, pero
menor o igual a 5 cm; o mas de 5 ganglios positivos , ninguno mayor de 5 cm; o evidencia de

invasion extranodal del tumor.

pN3 Metastasis una masa linfatica ganglionar de diametro maximo mayor de 5 cm.

pM — Metéstasis a distancia.
S — Marcadores tumorales séricos.
SX Marcadores séricos no disponibles o0 no determinados.

SO Niveles de marcadores séricos dentro de los limites normales. 4 15
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Material y método
Tipo de estudio
Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo.

Areay periodo de estudio

El estudio se llevd a cabo con pacientes atendidos e ingresados en el Hospital Escuela Antonio

Lenin Fonseca, en el periodo comprendido entre Enero 2012 a Diciembre 2014.

Universo y poblacion de estudio

El universo esta constituido por el total de pacientes atendidos e ingresados al HEALF como

casos de tumor testicular y que se le indico estudios de histopatologia.

Criterios de inclusion.
Pacientes diagnosticados como tumor testicular maligno segin reporte de patologia y el

expediente clinico en el periodo de estudio.

Criterios de exclusion.
Pacientes diagnosticados como tumor testicular maligno segun reporte de patologia, pero que no

se les encontrd expediente clinico.
No se requirio el calculo de muestra, ya que se incluyd en el estudio a todos los pacientes que

cumplieron los criterios de seleccion. Se aplicaron Gnicamente los criterios de seleccién

mencionados.
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Técnicas y procedimientos de recoleccion de la informacion

Una vez identificados los casos de tumores malignos de testiculo, se revisaron los reportes de
patologia y los expedientes de dichos pacientes y se llen6 a partir de la informacién encontrada

una ficha de recoleccion de informacion previamente elaborada.

La ficha de recoleccion de informacion es representada por un formato (cuestionario)
estructurado, conteniendo las variables relevantes para los siguientes acapites:
l. Datos generales del paciente
a. Caracteristicas socio demogréaficas

b. Antecedentes patoldgicos familiares y personales del paciente

. Datos clinicos
a. Presentacion clinica
b. Marcadores tumorales
c. Hallazgos radioldgicos
d. Diagnostico clinico

II. Reporte de patologia
a. Hallazgos macroscopicos
b. Hallazgos microscopicos
c. Tipo histologico
d. Clasificacion pTNM
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Técnicas y procedimientos para procesamiento y analisis de la informacion

Creacion de base de datos

A partir de la informacion obtenida a través de la aplicacion del instrumento o ficha de
recoleccion se realizd una base de datos utilizando el programa SPSS 20.0 version para

Windows.

Estadistica descriptiva

Las variables seran descritas usando los estadigrafos correspondientes a la naturaleza de la

variable de interés (si son variables categoricas o variables cuantitativas)

Variables categoricas (conocidas como cualitativas): Se describirdn en términos de frecuencias
absolutas (nimero de casos observados) y frecuencias relativas (porcentajes). Los datos seran

mostrados en tablas de contingencia. Los datos seran ilustrados usando graficos de barra.

Variables cuantitativas: Para variables cuantitativas se determinaran estadigrafos de tendencia
central y de dispersion. Los estadigrafos utilizados es en dependencia del tipo de distribucion de

los valores de la variable (normal o no normal- asimétrica).

Para variables con distribucion asimétrica se usa mediana, rango y percentiles. Las variables
cuantitativas es expresada en graficos histograma, y cuando se analiza por grupos se usan
graficos de caja (cajas y bigotes — Boxplot).

Para variables con distribucion normal se usa la media (promedio) y la desviacion estandar (DE).

Para el analisis descriptivo de las variables se usa el programa estadistico de SPSS 20.0.
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Operacionalizacién de las variables

Variable Definicion Indicador Valor
Menor de 10
10-19
Tiempo de vida| ) 20-29
) Anos de vida
transcurrido desde el ) 30-39
Edad o cumplido al
nacimiento hasta el | 40-49
] momento del estudio
momento del estudio 50-59
60 y mas.
) ] Urbana
. Lugar de residencia o
Procedencia ) Zona geografica
actual del paciente
Rural
Es la expresion de ]
) o Realizado.
proteinas especificas i
i
en sangre  COmo )
Alfafetoproteina. no
Marcadores respuesta a la i
y ) Gonadotropina
tumorales produccion de células o
) coriénica humana. Normal.
malignas 0 en
Lactato Alterado.
respuesta a esta de un )
) o deshidrogenasa.
6rgano especifico.
Manifestaciones Testiculo aumentado de
clinicas derivadas de | tamario.
» . Signos
.. alteracion especifica Masa palpable.
Cuadro clinico
] de la funcionalidad
relacionado al ]
del testiculo vy
tumor de testiculo. - .
altaracion Dolor en el testiculo.
. Sintomas »
morfolégica de su Sensacidn de peso.
estructura.
Rasgos citologicos y | Clasificacion TTCG de un tipo
arquitecturales  que | morfolégica del | histolégico:
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evidencian el tumor. Seminoma clésico.

diagnostico. Seminoma
espermatocitico.
Tumor
carcinoembrionario.
Coriocarcinoma.
Teratoma con
malignidad tipo
somatica.

Tipo histoldgico. Tumores mixtos.
Tumor del estroma
gonadal/cordones
sexuales.

Otros.
Tamafio del tumor | Medido en cm.
Sélido.
Hallazgos en o
» Quistico.
relacion a  su )
) ) Mixto.
Hallazgos consistencia ]
o . Hemorragia.
macroscopicos Yy | estructura visible al )
) o _ Necrosis.
microscopicos del | ojo humano vy
tumor de testiculo. | alteracion .
) o Invasion:
microscopica  del
) Vascular.
testiculo. o
Linfatica.
Epididimo. Presente
Tdnica albuginea. Ausente.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion fue aprobada por las instituciones involucradas Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca y la Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN-MANAGUA, a través de las
autoridades y canales correspondientes.

Al finalizar el estudio y después haber presentado los resultados, se procedié a la preparacion
final de un reporte, que es entregado a la subdireccién docente del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca. Dicha informacion serd presentada en los diversos foros o espacios que las

instituciones involucradas estimen conveniente.
No se presenta informacion individual y toda la informacion es confidencial. En la base de datos

no se registran nombres de pacientes ni de médicos. Solo el equipo investigador tiene acceso a la

base de datos original.
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RESULTADOS

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal en 16 pacientes diagnosticados con tumor
testicular maligno en el Departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital Escuela Antonio

Lenin Fonseca, utilizando reportes de biopsias y expediente clinico.

Entre las caracteristicas generales de los pacientes en estudio, los rangos de edad comprenden
pacientes entre los 10 — 19 afios un 12.5% (2), 20 — 29 afios 50% (8), 30 — 39 afios 25% (4) y 40 —
49 afios 12.5% (2).

Seguln su procedencia un 87.5% (14) son urbanos y un 12.5% (2) son rurales. Trauma testicular

es el unico antecedente encontrado en un25% (4).

Todos los tumores se presentaron de forma unilateral, afectando el testiculo izquierdo en un
56.3% y el derecho en un 43.8%.

El tiempo de evolucion mas frecuente encontrado es menor de 1 afio en un 56.3% (9), seguido
por 1 — 5 afios en un 31.3% (5) y en menor frecuencia mayor de 5 afios en un 6.3% (1), un caso

no tenia reflejado en el expediente su tiempo de evolucion.

Se manifestd aumento de tamario del testiculo en un 81.3% (13), el paciente aquejo dolor en un
50% (8) y se encontré una masa palpable al examen fisico en un 75% (12). El testiculo se
encontraba indurado en un 87.5% (14), pétreo en un 6.3% (1).

De los marcadores tumorales realizados la LDH estaba aumentada en un 50% (8), AFP en un
37.5% (6) y GCH en un 50% (8). No se realiz6 LDH en 3 casos, AFP en 2y GCH en 1.

En relacion a los hallazgos macroscépicos, el tamafio tumoral reportado es de 6 — 10cm
37.5%(6), de 3—5cm 31.3% (5), de 11 — 15cm 12.5% (2) y mayor a 15cm 6.3% (1).

Los tumores testiculares encontrados son TTCG de un tipo histoldgico, seminoma clasico en un
50% (8), carcinoma embrionario en 37.5% (6), teratoma con malignidad tipo somatica en 6.3%
(1) y se encontro un caso de neoplasia de celulas redondas pequefias posible rabdomiosarcoma en
un 6.3%(1).
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De estos tumores un 68.8%(11) presentaron invasion vascular, margen quirurgico tomado en un
12.5% (2), invasion a la tanica albuginea en un 6.3% (1), epididimo en un 12.5% (2) y Rete
testis en un 12.5% (2).

La clasificacion patologica de TNM encontrada es T1 en 6.3% (1), T2 en un 68.8% (11), T3 en
12.5% (2). Dos casos no tenian reporte de pTNM.

El diagnostico de ultrasonido refirié epididimitis y orquiepididimitis en dos casos (12.6%), el
87.4% el diagnostico fue de posible neoplasia de células germinales, dos de estos casos asociado

a hidrocele y en uno de orquiepididimitis.
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DISCUSION

Durante el periodo de estudio se identificaron Gnicamente 16 casos de tumor testicular maligno.
Esta casuistica se corresponde con lo reportado en la literatura internacional. Multiples estudios
han evidenciado que en comparacién con otros tipos de cancer, el cancer de testiculo es
relativamente infrecuente, y representa aproximadamente del 1 al 1.5% de todos los tipos de

cancer en el varon.g

En cuanto al tipo histoldgico, el 37.5% fue carcinoma embrionario y el 50% seminoma clésico.
Se detectd un caso de teratoma con malignidad tipo somética y un caso diagnosticado como
neoplasia de células redondas pequefias  probable rabdomiosarcoma embrionario, este
diagnostico se realizd con tincion de Hematoxilina y Eosina, ameritaba realizacion de
inmunohistoquimica para un diagndstico definitivo, pero no contamos con este medio diagnostico
en nuestro departamento de patologia. Segun lo reportado por la literatura, hay varios tipos
histologicos de cancer de testiculo, y la mayoria (95%) derivan de las células germinales
(Tumores Testiculares de Células Germinales o TTCG). Dentro de los TTCG, se distinguen los
seminomas y los no seminomas (teratomas malignos, carcinomas embrionarios, tumor del saco
vitelino y coriocarcinomas), siendo los tumores seminomatosos mas frecuentes que los no
seminomatosos. En el presente estudio los tipos histologicos encontrados corresponden con lo

reportado en la literatura, 4 12,1518

El cancer testicular es un tumor que se presenta en hombres jovenes. Diversas series publicadas
indican que los TTCG difiere del resto de tumores, ya que aumenta la incidencia después de la
pubertad y disminuye por arriba de los 60 afios, mas de la mitad de los casos se diagnostican
entre los 20 y los 35 afios: los seminomas alrededor de la cuarta década de la vida, mientras que

los no seminomas suelen aparecer una decada mas temprana. 4 12 1518 .
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En nuestro estudio, todos los casos fueron menores de 50 afios. La edad promedio fue 28 afios, el
paciente mas joven tuvo 15 y el paciente mayor 44. Por otro lado, la mediana de edad de los
seminomas fue a los 34 afios, mientras que la mediana de edad de los pacientes con carcinoma

embrionario fue a los 23 afios. Esta distribucion es muy similar a la reportada en la literatura.ss, 1g

El factor de riesgo mas aceptado para desarrollar un tumor testicular es la criptorquidia (ausencia
de descenso del testiculo al escroto en los primeros afios de vida). Segun la literatura, la
incidencia de tumores testiculares en pacientes criptorquidicos es de 5-10 veces mayor que un
testiculo sano y para algunos autores incluso de hasta 40 veces mayor. Entre el 7-12% de los

tumores testiculares aparecen en pacientes con antecedente de criptorquidia., 4 1518

También hay una mayor probabilidad si hay antecedentes familiares o personales de cancer de
testiculo. Diversos estudios han sefialado que el riesgo de neoplasia aumenta en hermanos de
pacientes con cancer testicular, lo que sugiere que factores genéticos también puede desempefiar
una funcion.,41418 En nuestro estudio ninguno de los casos presentd antecedentes de

criptorquidia o antecedentes familiares de cancer testicular.

Se han estudiado muchos otros factores (traumatismos, vasectomia, hernia inguinal, factores

hormonales, nutricionales, exposicion a toxicos, etc.), pero no hay resultados concluyentes. 4

Hasta un 4% de los pacientes que padecen de cancer de testiculo se encuentra como antecedente
un traumatismo testicular de distinta intensidad. Sin embargo no existe evidencia clinica, ni
experimental, que apoyen la relacion causa-efecto entre ambas circunstancias. La
autoexploracion o exploracion por parte del urélogo que tiene lugar tras haber sufrido un
traumatismo escrotal y aparecer en el transcurso de la misma, una masa testicular de manera
intercurrente.; En nuestro estudio cuatro de los pacientes investigados sefialaron antecedente de

trauma testicular.

En nuestra serie se encontré una frecuencia ligeramente mayor de afectacion tumoral en el
testiculo izquierdo. Algunos autores consideran que los tumores germinales son mas frecuentes

en el testiculo derecho, mientras que sarcomas y los tumores de personas mayores predominan en
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el testiculo izquierdo. Por otro lado, algunas investigacién han reportado que en un 2% de los
varones con TTCG aparece un nuevo tumor primario en el otro testiculo., En nuestra casuistica

en ningun caso hubo afectacion bilateral.

La presencia de una masa testicular sélida sin dolor es generalmente indicativo de tumor de
testiculo (puede ir precedida de una reduccién del tamafio del testiculo). -Puede presentarse dolor
en escroto como primer sintoma (20%), dolor local (27%) y dolor de espalda y flanco (11%).
Puede aparecer ginecomastia en 7% de los casos y es mas comun en los tumores no
seminomatosos. Alrededor de 10% de los casos, se presentan con un cuadro clinico que semeja

orquiepididimitis 11

En nuestro estudio 50% de los pacientes no reportd sintomatologia a parte de la masa testicular, y
en un 50% el sintoma reportado fue dolor. El dolor fue reportado en mas del 80% de los pacientes
con carcinoma embrionario de nuestro estudio y en casi el 40% de los casos con seminoma
clasico. En cuanto al examen fisico, cerca del 80% de los casos presentd un testiculo aumentado
de tamafio, con una masa palpable y de consistencia indurada (solida). Esto coincide con el
estudio realizado por FG Tejero 2007.4

En cuanto a los hallazgos por ultrasonido, en nuestro estudio sélo en dos casos de los 16
investigados, por ultrasonido no se reportaron hallazgos sugestivos de neoplasia (se reportaron
hallazgos que indicaban una epididimitis y orquiepididimitis). En el resto se reportaron hallazgos
sugestivos de probable neoplasia de células germinales, combinados con hallazgos sugestivos de
otras alteraciones como hidrocele, orquiepididimitis, epididimitis o quiste de epididimo. Solo en

3 casos el ultrasonido refirid neoplasia y se indicaba el probable tipo histologico.

Segun la mayoria de protocolos diagnosticos, se sefiala que la ecografia testicular es muy util

para confirmar la presencia de una masa testicular, y también se indica que debe practicarse
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siempre en el varon joven con masa retroperitoneal o con aumento de los marcadores tumorales

séricos y sin masa escrotal palpable.q;

La sensibilidad del ultrasonido para detectar tumores testiculares es cercana a 100% y también
determina si la masa es intra o extra testicular. El ultrasonido es un método diagnoéstico barato y
no invasivo, pero innecesario cuando el tumor testicular es clinicamente evidente. Por otro lado
algunos autores sugieren que se debe realizar ultrasonido escrotal, como primera prueba

diagndstica en pacientes con una masa testicular.g

El cancer de testiculo es uno de los pocos tumores que producen marcadores tumorales
especificos, que se pueden usar para su diagnéstico y la efectividad del tratamiento. Para ello,
antes de la cirugia, se deben determinar los niveles de los marcadores para establecer la

referencia inicial.

En el presente estudio se encontr6 AFP aumentada en un 50% en seminoma clasico y en menor
medida en carcinoma embrionario y teratoma. . La AFP la producen los tumores germinales no
seminomatoso, excepto el coriocarcinoma, pero no se produce en el seminoma puro. 41s. La
opinidn consensuada de la mayoria de autores, consideran al seminoma con AFP sérica elevada
como un tumor germinal mixto, ya que tendra areas de tumor vitelino que habran pasado
desapercibidas en el estudio histoldgico. , Por tanto los casos diagnosticados en nuestro
departamento de patologia como seminoma clasico y que presentan niveles elevados de AFP
podrian ser tumores germinales mixto, pero debido a que el diagndstico es con HE y no se les

realiza inmunohistoquimica, estos tumores podrian ser mixtos.

Los niveles de LDH estuvieron aumentados en cerca del 40% de los casos de tumor
seminomatoso y no seminomatoso. Estos porcentajes estan basados con respecto al total de
pacientes en los que se realizaron marcadores tumorales. Los niveles de LDH se evaluaron en 15
de los 16 pacientes, a pesar de no ser especifica en combinacién con AFP y GCH puede dar una
idea de la extension de la enfermedad.

La GCH-B presentd valores elevados en un 50% en carcinoma embrionario y en menor
proporcion en seminoma y teratoma con malignidad de tipo somatico, lo cual coincide con lo

reportado por la literatura.ig
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En cuanto al aspecto macroscépico del estudio de histopatologia, 15 de 16 casos, tenian un
aspecto solido, en pocos se observaron hallazgos hemorragicos o de necrosis y en un 25% se
observaron datos mixtos (de hemorragia y necrosis). No se observaron diferencias claras segun

tipo histoldgico.

En cuanto a los hallazgos microscopico, en casi del 70% de los casos habian datos de invasion
linfatico y vascular, mientras que entre 1 y 2 casos presentaron datos de margen quirtrgico
tomado, tunica albuginea tomada, epididimo tomado o de invasion a la Rete Testis. No se

observan diferencias segun subtipo histolégico.

En relacion al tamafio del tumor no se observaron diferencias entre el carcinoma embrionario y el
seminoma, pero si en relacion a los otros dos diagnosticos (teratoma con malignidad tipo
somatico y el caso de probable rabdomiosarcoma embrionario), que presentaron casi el doble del

tamaiio.

Segun la clasificacion del pTNM, el carcinoma embrionario se clasifico como T2 en un 83,3% y
T1 en un 16.7%, el seminoma en un 85.7% T2 yT3 en 14,3%., el caso de teratoma con
malignidad tipo somatica se clasific6 como T3. Esto estd relacion con la invasion

vasculolinfatica, a tunica albuginea, epididimo y corddn espermatico encontrado.
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CONCLUSIONES

1. En cuanto al tipo histoldgico, casi el 40% fue carcinoma embrionario y el 50% seminoma
clasico. Se detectd un caso de teratoma con malignidad tipo somatico y un caso de

probable rabdomiosarcoma embrionario.

2. La edad promedio fue 28 afios, el paciente mas joven tuvo 15 y el paciente mayor 44. Por
otro lado, la mediana de edad de los seminomas fue a los 34 afios, mientras que la
mediana de edad de los pacientes con carcinoma embrionario fue a los 23 afios. En
nuestro estudio ninguno de los casos presentd antecedentes de criptorquidia o
antecedentes familiares de céancer testicular, cuatro de los pacientes investigados

sefialaron antecedente de trauma testicular.

3. En cuanto a la presentacion clinica, se comprobd una frecuencia ligeramente mayor de
afectacion tumoral en el testiculo izquierdo. En 50% de los pacientes no reportd
sintomatologia a parte de la masa testicular, y el sintoma reportado fue dolor. Cerca del
80% de los casos presentd un testiculo aumentado de tamarfio, con una masa palpable y de
consistencia indurada (solida). De forma general se reportd un diagnostico clinico
especifico de neoplasia en el 80%.En cuanto a las pruebas auxiliares, se observé que el
diagndstico reportado por ultrasonido en la gran mayoria de los casos indico probable
neoplasia y solo en dos casos se indicd de forma especifica. Los cual indica que es una
prueba util para la caracterizacion del tumor. Por otro lado en cuanto a los marcadores
tumorales, AFP se encontrd elevada en seminoma clésico en un 50%, lo que sugiere un
posible TTCG mixto. LDH y GCH presentaron niveles altos en seminoma, carcinoma

embrionario y teratoma en proporciones similares a lo referido en la literatura.

4. En cuanto a los datos reportados por patologia, en general el tumor tenia aspecto sélido,
en pocos se observaron hallazgos hemorragicos o de necrosis No se observaron
diferencias claras segun tipo histologico. En casi el 70% de los casos habian datos de

invasion vasculolinfatica, pocos casos presentaron datos de margen quirdrgico tomado,
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tlnica albuginea tomada, epididimo tomado o de invasion a la rete testis. No se observan
diferencias segun el tipo histoldgico, ya que la mayoria de tumores seminomatosos y no
seminomatosos fueron clasificados segin el pTNM como T2 en un 85.7% y 83.3%
respectivamente. En cuanto al tamafio del tumor no se observaron diferencias entre el
carcinoma embrionario y el seminoma, pero si en relacién a los otros dos diagnosticos
(teratoma con malignidad tipo somatico y el caso de probable rabdomiosarcoma

embrionario), que presentaron casi el doble del tamafio.
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RECOMENDACIONES

Al servicio de patologia

1. Basado en las evidencias mostradas por este estudio de serie de casos, se recomienda
realizar el reporte de patologia siguiendo un sistema estandarizado tanto macroscopico
como en el diagndstico histopatolégico, ya que se observé que no todas las caracteristicas

0 parametros se describen en detalle, por tanto no se reporta de forma uniforme.

2. Establecer un sistema de comunicacion con el servicio de urologia y que estos en su
solicitud de biopsia incluyan datos clinicos y de laboratorio, ya que a pesar de que casi
todos los pacientes contaban con resultados de marcadores tumorales en el expediente,

solo en algunos casos estos fueron mencionados en dicha solicitud.

Al servicio de urologia y a las autoridades del hospital

1. Orientar a los equipos de salud en la sospecha del cancer de testicular desde su deteccion
precoz hasta el tratamiento paliativo de los enfermos con cancer avanzado, de acuerdo

con la mejor evidencia disponible y a las condiciones nacionales.

2. Facilitar la actualizacion de estrategias de intervencion que incluyan desde la sospecha,
deteccion precoz, tratamiento efectivo del céncer de testiculo y recidiva, segun

corresponda y el seguimiento correcto.

3. Implementacion de técnicas de inmunohistoquimica para el diagnéstico méas certero de

neoplasias malignas.
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10.

11.

12.
13.
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ANexos



Cuadro N° 1: Distribucion de casos de tumor testicular maligno segun su

procedencia.

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Urbano 14 87.5
Rural 2 12.5
Total 16 100

Fuente: expediente clinico

Cuadro N° 2: Distribucion de casos de tumor testicular maligno segun

grupos de edad al momento del diagnéstico.

Edad en afnos Frecuencia Porcentaje
10-19 2 12.5

20-29 8 50

30 -39 4 25

40 — 49 2 12.5

Total 16 100

Fuente: expediente clinico.




Cuadro N° 3: Antecedentes asociados a tumor testicular maligno en los

pacientes en estudio.

N° %
Antecedente de trauma testicular No 12 75.0
Si 4 25.0
Total 16 100.0
Antecedentes de criptorquidea No 16 100.0
Antecedentes familiares de tumor No 16 100.0

Fuente: expediente clinico

Cuadro N° 4: Testiculo afectado por tumor testicular maligno en los

pacientes en estudio.

Testiculo Frecuencia Porcentaje

Derecho 7 43.8
Izquierdo 9 56.3
Total 16 100.0

Fuente: expediente clinico



Cuadro N° 5: Sintomas asociados a tumor testicular maligno en los pacientes

en estudio
Frecuencia  Porcentaje

Fiebre No 15 93.8
Si 1 6.3
total 16 100.0

Dolor No 8 50.0
Si 8 50.0
Total 16 100.0

Sensacion de peso No 16 100.0
Si 0 0.0
Total 16 100.0

Fuente: expediente clinico.

Cuadro N°6: Signos asociados a tumor testicular maligno en los pacientes

en estudio.
Frecuencia Porcentaje
Tamafio del testiculo afectado  No aumentado 3 18.8
Aumentado 13 81.3
Total 16 100.0
Masa palpable No 4 25.0
Si 12 75.0
Total 16 100.0
Eritema No 16 100.0
Si 0 .0
Total 16 100.0
Calor local No 12 75.0
Si 4 25.0
Total 16 100.0
Consistencia Blanda 1 6.3
Indurada 14 87.5
Pétrea 1 6.3
TOTAL 16 100.0

Fuente: expediente clinico.




Cuadro N°7: Diagnostico por ultrasonido de los pacientes en estudio con

tumor testicular maligno.

Diagnéstico por ultrasonido N° %
Epididimitis 1 6.3
Orquiepididimitis 1 6.3
Neoplasia de celulas germinales 2 12.5
Posible neoplasia de células germinales / pb. quiste de epididimo 1 6.3
Orquiepididimitis - hidrocele - posible neoplasia 1 6.3
Probable neoplasia de celulas germinales - epididimitis 1 6.3
Seminoma 1 6.3
Posible neoplasia - hidrocele 1 6.3
Posible neoplasia 7 43.8
Total 16  100.0

Fuente: expediente clinico.

Cuadro N° 8: Distribucion de casos de tumor testicular maligno segun

hallazgos macroscépicos.

N° %
Aspecto Solido 15 93.8
Solido y 1 6.3
quistico
Total 16 100.0
Hemorragia No 11 68.8
Si 5 31.3
Total 16 100.0
Necrosis No 10 62.5
Si 6 37.5
Total 16 100.0
Mixto (necrosisy  No 12 75.0
hemorragia) Si 4 25.0
Total 16 100.0

Fuente: expediente clinico




Cuadro N° 9: Distribucion de casos de tumor testicular maligno segun

hallazgos patologicos microscopicos.

N° %
Invasion vascular y linfatica No 5
Si 11 68.8
Total 16 100.0
Margen quirurgico tomado No 14 87.5
Si 2 12.5
total 16 100.0
Tunica albuginea tomada No 15 93.8
Si 1 6.3
Total 16 100.0
Epididimo tomado No 14 87.5
Si 2 12.5
Total 16 100.0
Invasion de la rete testis No 14 87.5
Si 2 12.5
Total 16 100.0

Fuente: expediente clinico.

Cuadro N°10: Distribucion de casos de tumor testicular maligno segun

diagndstico histopatolégico.

Frecuencia Porcentaje
Carcinoma embrionario 6 37.5
Seminoma clasico 8 50.0
Teratoma con malignidad tipo somatico 1 6.3
Neoplasia de celulas redondas pequefias (probable 1 6.3
rabdomiosarcoma embrionario). '
Total 16 100.0

Fuente: expediente clinico.




Cuadro N°11: Distribucion de marcadores tumorales en relacion al tipo
histoldgico de tumores testiculares malignos.

TIPO HISTOLOGICO

TERATOMA CON | PROBABLE
CARCINOMA SEMINOMA MALIGNIDAD TIPO | RABDOMIOSARCO
EMBRIONARIO CLASICO SOMATICO MA EMBRIONARIO | Total
n % n % n % n % n %
LDH |NORMAL 3 60% 3 50% 0% 0 0% 6| 46%
AUMENTA 2 40% 3 50% 1 100% 1 100% 7 54%
DO
Total 5 100% 6 100% 1 100% 1 100% 13| 100%
AFP |NORMAL 2 50% 4 57% 0% 1 100% 7] 54%
AUMENTA 2 50% 3 43% 1 100% 0 0% 6 46%
DO
Total 4 100% 7 100% 1 100% 100% 13| 100%
GCH [NORMAL 2 40% 5 63% 0% 1 100% 8 53%
AUMENTA 3 60% 3 38% 1 100% 0 0% 7 47%
DO
Total 5 100% 8 100% 1 100% 1 100% 15| 100%
Fuente: expediente clinico.
Cuadro N°12: Distribucién pTNM en relacion al tipo histolégico de tumores
testiculares malignos.
Teratoma con
PTNM Carcinoma Seminoma malignidad tipo | Total
embrionario clasico somatica
N° % N° % N° % N° %
pT1 1 16.7 0 0 0 0 1 7.1
pT2 5 83.3 6 85.7 0 0 11 78.6
pT3 0 0 1 14.3 1 100 2 14.3
Total 6 100 7 100 1 100 14 100

Fuente: expediente clinico.




Gréfico N° 1: Antecedentes de trauma testicular en los pacientes en estudio.
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Fuente: cuadro n°3.



Gréafico N° 2:  Testiculo afectado por tumor testicular maligno en los

pacientes en estudio.
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Fuente: cuadro n° 4.



Grafico N° 3: Sintomas asociados a tumor testicular maligno en los pacientes

en estudio.
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Fuente: cuadro n° 5.



Gréfico N° 4: Signos asociados a tumor testicular maligno en los pacientes en

estudio.
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Gréfico N°5: Diagnostico por ultrasonido de los pacientes en estudio con tumor testicular maligno.
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Gréfico N° 6: Distribucion de casos de tumor testicular maligno segun hallazgos

macroscopicos.
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Gréfico N° 7: Distribucion de casos de tumor testicular maligno segun hallazgos

microscopicos.
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Gréafico N°8: Distribucién de casos de tumor testicular maligno segun el tipo

histoldgico.
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FCHA DE RECOLECCION DE DATOS
SECCION A: DATOS GENERALES
Fecha: / __/

1. No. de Ficha: 2. No. de Expediente:

3. Edad del paciente: (afios)

4. Espécimen enviado:

5. Diagnéstico clinico:

6. Procedencia;:

Antecedentes personales

Antecedentes de trauma testicular:

Antecedente de criptorquidia:

Antecedentes familiares de tumor:

Otros:

EVOLUCION

e FECHA DE INICIO DE SINTOMAS
e FECHA DE DIAGNOSTICO CLINICO
e FECHA DE DIAGNOSTICO POR PATOLOGIA

PRESENTACION CLINICA:




HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

RESULTADOS DE MARCADORES TUMORALES:

Tipo (s):

Resultados

REPORTE DE PATOLOGIA:

1. DESCRIPCION MACROSCOPICA:
e Tamafo del testiculo:
e Peso:
e 'Tamano tumoral:
e Necrosis:
e Hemorragia:

e Otros:

2. DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO:




