TEMA 8. PATOLOGIA NO TUMORAL DEL TESTICULO Y SUS CUBIERTAS.

TUMORES DE TESTICULO

1. PATOLOGIA TESTICULAR NO TUMORAL

1.1 Hidrocele

Es una acumulacién de fluido dentro de la tunica vaginalis de etiologia
desconocida. La clinica es un aumento de volumen de la bolsa escrotal

gue dependiendo del tamafio puede provocar dolor o simplemente la
alteracion estética que ese aumento de volumen provoca.

El diagndstico se realiza con la exploraciéon, una transiluminacién con una
linterna para diferenciarlo de masas sdlidas y la ecografia escrotal que nos

da el diagndstico definitivo.

El tratamiento, dependiendo del tamafio y la clinica que provoque, puede ser
observacidn, si no hay clinica, o cirugia. La intervencion consiste en apertura
de la tunica vaginal del testiculo, extraccién del liquido y eversion de la vaginal
dejando el testiculo fuera de ella para que haya menos posibilidades de que
el hidrocele se reproduzca.

1.2 Varicocele

Es una dilatacidn de las venas del plexo pampiniforme.
La etiologia puede deberse a la desembocadura

en angulo recto de la vena espermatica en la vena renal
izquierda o a una incompetencia de las valvulas en

la vena espermatica.

Tiene una incidencia del 15% en la adolescencia. El 90%
se produce en el lado izquierdo.

Clinica: Generalmente asintomaticos aunque puede
causar dolor o molestias en la zona testicular.

Ademas del dolor, las dos manifestaciones clinicas mas
importantes son, la posibilidad de afectar la espermato-
génesis y que puede disminuir el tamafio testicular.

Abnormal diataton
and torson of vens

El diagndstico se realiza mediante exploracion clinica y
Doppler-Color.
Se clasifica en:
-Subclinico: Diagnosticado solo por eco
-Grado 1: Palpable solo por valsalva
-Grado 2: Palpable en reposo pero no visible
-Grado 3: Visible y palpable en reposo

Indicaciones del tratamiento: Se debe realizar en adolescentes si hay progresiva
disminucidn testicular y en adultos si existe oligospermia, produce clinica de dolor
o existe una infertilidad inexplicable en la pareja. Si el vardn es asintomdtico y tiene

un seminograma normal, no se debe tratar.




EL tratamiento consiste en la ligadura de las venas espermaticas con Varicocele Embolization
microcirugia, laparoscopia, cirugia convencional a nivel inguinal
o mediante embolizacidn. Hay un riesgo de recidivas del 3%-10%.
Las complicaciones de la cirugia pueden ser, lesiéon de la arteria
testicular con atrofia testicular, lesion de los linfaticos o nervios,

Coil placed in vein

hematoma e hidrocele. Las complicaciones de la embolizacion
pueden ser tromboflebitis, sangrado y migracion de coils.

1.3 Escroto agudo L
1.3.1 Torsidn testicular Copyriaht 003 Rackety ot Inteeventions! i
Es una torsién del conducto espermatico. Urgencia de primer grado ya que pasadas 4 horas

puede haber una isquemia irreversible en el testiculo. Es muy rara la recuperacién después de

20 horas desde su inicio.

En mas frecuente antes de los 10 afios y habitualmente es espontdnea.

La etiologia es desconocida. Se ha propuesto la contraccion del musculo cremastérico.

La clinica es un dolor agudo que no cede con el reposo.

El diagndstico se realiza mediante la exploracién en la que estd ausente el reflejo cremastérico,

se aprecia un ascenso del testiculo comparado con el lado contralateral, un edema escrotal no

muy pronunciado y el signo de Prehn que consiste en realizar un ascenso del testiculo con la

mano sin que desaparezca el dolor. Este signo nos puede orientar para
descartar una orquiepididimitis. En todos los casos se debe hacer un
doppler-color para confirmar la torsién si hay una ausencia parcial o
total de flujo sanguineo al testiculo, o realizar el diagnéstico diferencial
con una epididimitis.

El tratamiento consiste en la detorsidn del cordéon espermatico y fijacion
del testiculo al escroto. En los casos en los que ha pasado mucho tiempo
y la viabilidad del testiculo esté comprometida, se realiza orquiectomia.
En todos los casos se deberia hacer fijacion del testiculo contralateral

y ofrecer la posibilidad de poner una prétesis de testiculo

1.3.2 Orquitis y epididimitis
Tratado en la clase de infecciones.

1.3.3 Traumatismos
Tratado en la clase de traumatismos.

1.4 Malformaciones congénitas
Tratado en la clase de malformaciones de aparato urinario inferior y drganos sexuales en el
varon.

2. PATOLOGIA TUMORAL

Los tumores del testiculo pueden ser primarios del testiculo, desarrollandose
a partir de cualquiera de los componentes del testiculo: células germinales

y células del estroma (células de Sertoli, células de Leydig), o secundarios a
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otras localizaciones como los linfomas o las metastasis.
La incidencia es de aproximadamente el 1-1.5% de todos los canceres en
el hombre, siendo el tumor sélido mas frecuente en la juventud. Alcanza su pico entre los 30y
35 afios de edad. Hay mayor incidencia en paises industrializados y a diferencia de lo que
sucede con el de préstata, la incidencia del de testiculo en la raza negra en EEUU es menor. El
70% se diagnostican en estadios precoces y responden bien a la quimioterapia y radioterapia,
de ahi su alta tasa de curaciones.
Hay una serie de factores de riesgo:

-Criptorquidia: x 35

-Klinefelter

-Tumor contralateral (son bilaterales en el 1-3%)

-Historia familiar de 1°" grado.

-Infertilidad
La clasificacion se puede hacer dependiendo del origen y de la variedad histoldgica:

-Células germinales: 90-95%
--De un solo tipo histoldgico
--De mas de un tipo histolégico
o
--Seminoma
--No seminoma
-No germinales (tumores del estroma)

Los tumores germinales representan el 90-95%
El 5-10% restante corresponden a tumores derivados de las células del estroma: Leydig, Sertoli
u otras células de estroma.

2.1 Tumores no germinales
El 80% se comportan como benignos siendo los signos de malignidad, el tamano mayor de 5
cm., lainvasién vascular, la existencia de plemorfismo y el aumento de actividad mitdtica.

2.1.1 Tumores de células de Leydig

Son aproximadamente el 1%-3% del total de tumores de testiculo.

Tienen marcadores negativos. LH y FSH altos, testosterona disminuida y estrégenos elevados.
El diagndstico en la exploracion es de masa testicular. Ademas, como estos tumores son
productores de hormonas, pueden dar manifestaciones endocrinas, y cuando las dan, seran
distintas dependiendo de la edad de los pacientes:

En el adulto: Ginecomastia, disfuncién eréctil, disminucién de la libido, oligozoospermiay
atrofia del testiculo contralateral. Aproximadamente un 20-40% de los pacientes tienen clinica
endocrina.

En el nifio: Virilizacién precoz con desarrollo de caracteres sexuales secundarios, aumento del
tamafio de los genitales externos, presencia de vello pubico, cambios de la tonalidad de la voz.
Solo en el 10% de éstos se acompafia de ginecomastia.

El que tiene comportamiento agresivo tiene muy mal prondstico (Supervivencia media de 2
anos).



2.1.2 Tumor de células de Sertoli
Son menos del 1% del total de tumores de testiculo.
Tienen marcadores negativos.

2.1.3 Otros tumores del estroma
Representan menos del 1% del total de tumores de testiculo.

2.1.4 Tumores mixtos
Son muy raros y su frecuencia es la menor de todos ellos.

2.2 Tumores germinales
Representan el 90-95% de los tumores testiculares y pueden ser de un solo tipo histoldgico o
de varios.

2.2.1 De un solo tipo histolégico
Representan el 40%-50% de todos los tumores de testiculo
Pueden ser:
-Seminoma (puro, anaplasico, espermatocitico): 75%
-Teratoma (maduro, inmaduro o dermoide): 15%
-Carcinoma embrionario puro: 5%
-Coriocarcinoma: 5%
-Tumor del Seno Endodérmico (Yolk Sac): < 1%
-Neoplasia germinal intratubular (TIN): < 1%

2.2.2 Mas de un tipo histolégico: 50%-60%
-Teratocarcinoma
-Seminoma + coriocarcinoma
-Seminoma + carcinoma embrionario
-Carcinoma embrionario + coriocarcinoma
-Mudltiple

El diagndstico al ser generalmente asintomaticos se realiza con la palpacién de un nédulo en el
testiculo. La exploracién debe ampliarse buscando adenopatias o masas abdominales. La
Ecografia-Doppler se debe usar para confirmar la masa testicular y explorar el teste
contralateral. Su sensibilidad es de casi un 100% resultando Util para determinar si la masa es
intra ¢ extratesticular. El hallazgo de microlitiasis testicular no aumenta el riego de tumor
testicular en ausencia de factores de riesgo o masa sélida. La Resonancia Magnética Nuclear
escrotal solo seria util en situaciones donde el examen inicial y los hallazgos ecograficos sean
dudosos, para discriminar lesiones benignas y malignas.

El diagnostico diferencial se debe hacer con isquemias por torsién, hematomas,
orquiepididimitis, fibrosis o quistes.



Los marcadores séricos tumorales se consideran factores prondsticos y contribuyen al
diagndstico y estadiaje. La a-AFP, R-HCG y lactodeshidrogenasa (LDH) han de determinarse
antes, y 5 a 7 dias tras la orquiectomia.

La a-AFP y B-HCG se elevan respectivamente, en el 50-70% y en el 40-60% de pacientes con
tumores de células germinales no seminomatosos (NSGCT). En torno al 90% de los NSGCT
presentan elevacion de uno 6 ambos marcadores. Mas del 30% de los seminomas pueden
desarrollar una elevacién de B-hCG durante el curso de la enfermedad.

La LDH es menos especifica y su concentracion es proporcional al volumen tumoral. Podria
elevarse en el 80% de pacientes con tumor avanzado.

El diagndstico de extensidn se realiza con TAC toraco-abdomino-pélvico. Los ganglios
supraclaviculares se evalian mejor con la exploracién fisica. El TAC 6 RMN cerebral solo se
debe indicar en 3 circunstancias, si hay sintomas neurolégicos, en tumores no seminomas con
multiples metdstasis pulmonares que se clasifican en el grupo de mal prondstico o sila B-HCG
estd muy elevada.

El PET-TAC sélo estd indicado en los seminomas para evaluar masas residuales
posquimioterapia.

El estadiaje se realiza como en todos los tumores uroldgicos, siguiendo la clasificacion TNM de
la AJCC-UICC
Categoria pT
* pTis: Carcinoma in situ.
* pT1: Limitado al testiculo y epididimo. Puede invadir la tunica albuginea pero no la
vaginal y no tiene que tener invasién linfatica ni vascular.
* pT2: Limitado al testiculo y epididimo pero con invasién vascular o linfatica o con
afectacion de la tunica vaginal.
* pT3: Invade el corddén espermatico con o sin infiltracion vascular o linfatica.
* pT4: Invade el escroto con o sin infiltracion vascular o linfatica.
Categoria pN
* pN1: Ganglios regionales < 2 cm. y menos de 5 positivos.
* pN2: Ganglios regionales entre 2-5 cm. o mas de de 5 positivos < 5 cm.
* pN3: Ganglios regionales > 5 cm.
Categoria M
M1 metastasis a distancia:
-M1a: Metastasis pulmonares o adenopatias no regionales
-M1b: Metdstasis en otros drganos
Categoria S (indica los niveles de marcadores)
* S1:LDH<1,5 veces su valor normal, B-HCG <5000mUl/ml y AFP <1000ng/ml.
e S2:LDH 1,5-10 veces su valor normal 6 B--HCG 5000-50000mUl/ml 6 AFP 1000-
10000ng/ml.
* S3:LDH >10 veces su valor normal 6 B--HCG >50000mUl/ml é AFP >10000ng/ml.



En 1997 la International Germ Cell Cancer Collaborative Group (IGCCCG) define un sistema de
estadiaje basado en factores prondsticos para tumores testiculares metastasicos. Incluye
histologia, localizacion del tumor primario, localizacién de las metastasis y niveles de
marcadores pre-quimioterapia para categorizar a los pacientes en bueno, intermedio o mal
prondstico.

El tratamiento consiste en realizar orquiectomia via inguinal con
ligadura alta del corddn antes de manipular el testiculo para la
extraccion, con el fin de evitar la diseminacion tumoral.

La orquiectomia parcial en masas < 1cm pudiera estar indicada
en pacientes informados y muy seleccionados.

La linfadenectomia retroperitoneal consiste en la extirpacion

del tejido linfatico que rodea a los grandes vasos
retroperitoneales. En el tumor testicular puede ser diagndstica y
curativa en un primer tiempo, o adyuvante para masas residuales
después de quimioterapia.

Se puede realizar por via abierta, laparoscépica o asistida por
Robot. . R ..
Las complicaciones de la técnica pueden ser: ' :

o Extirpacion incompleta de la masa retroperitoneal

Lesidn de estructuras retroperitoneales
Lesiones de grandes vasos

Aneyaculacion . (
Linforrea - linfocele {A¥ o] A N\

Tromboembolismos venosos profundos o pulmonares I \ B of \
Complicaciones de cualquier cirugia abdominal (ileo, obsti '

O O O O O O O

Complicaciones de la herida quirurgica (infeccidn, dehiscencia, alteracion estética,
neuralgias, hiperestesias o hipoestesias)
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