Historia Clínica

Nombre: J.M.C.

Edad: 27 anos

Motivo de consulta: Refiere aumento de volumen en el testículo izquierdo.

AHF:

Madre diabética

Padre con HTA

Resto negado

APP:

Negados

P.A.

Inicia hace un mes con aumento de volumen del testículo izquierdo en relación con el derecho, refiere que al estarse bañando nota tumoración en dicho testículo, ligeramente doloroso.

Exploración Física:

Cabeza y cuello: SDP

Tórax: CsPs limpios

           RsCs sin fenómenos agregados

Abdomen: Blando, depresible con peristalsis normal

Extremidades: SDP

Genitales: Testículo izquierdo con aumento moderado de tamaño, tocándose una masa de aproximadamente 3cm. De diámetro.

Estudios de gabinete:

Eco: incremento en el volumen escrotal izquierdo, con una zona hipercoica delimitada de 2.9 cm. En su diámetro mayor

Bolsa escrotal derecha normal

TAC abdominal: no se observan evidencia de masa pélvica o retroperitoneal.

Datos de laboratorio:

AFP: 11.5 ng/ml.

BH: Hb: 15mg.

        Hto. 46

        Leucocitos: 250,000

Glucosa: 89mg/dl

EGO: nl.

Dx. clínico presuntivo:

Tumoración testicular izquierda Pb. Seminoma

Se le realiza orquidectomia izquierda, se mando a patología donde se reporto un seminoma clásico.

EPIDEMIOLOGÍA

Los Tumores mlignos de los testículos son raros con cerca de 2 o 3 casos nuevos por 100 000 varones comunicados en EUA cada año. De 90 a 95 % de todos los tumores testiculares primarios son de células germinales (seminoma y no seminoma), mientras que el resto son neoplasias no germinales (de células de Leydig, de células de Sertoli ). La probabilidad de desarrollo de cáncer testicular durante toda la vida s de 0.2% para un estadounidense de raza blanca.

El cancer de testículo es ligeramente más frecuente en el derecho que en el izquierdo, lo cual es paralelo con el aumento de la incidencia de la criptorquidia del lado derecho. De 1 a 2% de los tumores testiculares primarios es bilateral y hasta 50% de estos pacientes tienen antecedentes de criptorquidia unilateral o bilateral.

El seminoma es el dato histológico más común en los tumores testiculares bilaterales primarios, mientras que el linfoma maligno es el tumor testicular bilateral más frecuente.

Cerca del 5% de los tumores testiculares se desarrolla en un paciente con antecedentes de criptorquidia y el seminoma es el más común. De 5 a 10% de estos tumores se presenta en los testiculos contralaterales que descencideron de manera normal.

Los tumores de testículo son relativamente infrecuentes y afectan en su gran mayoría a induviduos jóvenes. La incidencia en los países de la Unión Europea es de 3 a 4 por 100 000 varones con variaciones. Es el único tumor sólido del organismo que tiene una tasa de curabilidad que ronda el 80 al 90%, valorando conjuntamente los estadíos iniciales y avanzados.

ETIOLOGÍA

Aunque la causa del cáncer testicular se desconoce, se han relacionado factores tanto congénitos como adquiridos con el desarrollo tumoral. Cerca de 5% de los tumores tes​ticulares se desarrolla en un paciente con una historia de criptorquidia y el seminoma es el más común. No obstante, de 5 a 10% de estos tumores se produce en el testículo con​tralateral descendido normalmente. El riesgo relativo de desarrollo de malignidad es más elevado en los testículos intraabdominales (1:20) y más bajo para los testículos ingui​nales (1:80). La colocación de los testículos criptorquideos en el escroto (orquiopexia), no altera el potencial maligno de los testículos criptorquidicos; sin embargo, facilita el examen y la detección del tumor.

En modelos animales, la administración exógena de estrógeno durante la preñez se ha vinculado con un aumento de riesgo relativo de tumores testiculares que va de 2.8 a 5.3. Otros factores adquiridos, como traumatismos y atrofia testicular relacionada con infección, se han relacionado con tumores testiculares; sin embargo, no se ha establecido una relación causal.

Cuadro Clínico

En la enfermedad primaria se observa el aumento de contenido escrotal, indoloro, de crecimiento relativamente lentos, sensación de pesantez, sin participación inflamatoria del cordón espermático ni de la piel. Cuando aparece dolor, indica la existencia de hemorragia intratumoral que advierte al individuo y le hace acudir al médico. En la exploración física tambien se utiliza la transluminacion, en donde no transpasa la luz, indicando que es un proceso maligno. El 10% de los pacientes es asintomático en la presentación y otro tanto manifiesta síntomas relacionada con enfermedad metastásica como dolor de espalda (metástasis retroperitoneal), tos (metástasis pulmonares) o edema de extremidades inferiores (obstrucción de la vena cava). En la enfermedad diseminada debe explorarse el área inguinal en busca de adenopatías en los casos con antecedentes quirúrgicos sobre testículo (orquiopexia), el abdomen (diseminación retroperitoneal de la enfermedad) y la fosa supraclavicular (enfermedad mediastínica o pulmonar)

Fisiopatología

El seminoma es un tumor maligno de las células germinales del testículo, son responsables de aproximadamente el 40% de todos los tumores testiculares de células germinales.

Se presenta con mayor frecuencia en personas jóvenes de entre 25 y 35 anos de edad.

Su manifestación clínica presenta solamente el aumento del tamaño del testículo sin ningún síntoma.

Se han descrito tres subtipos de seminomas:

               Clásico o típico

· Anaplasico

· Espermatocitico

El tumor más frecuente es el clásico, se presenta en aproximadamente el 85% de todos los seminomas y con mas frecuencia en la cuarta década de la vida, puede aparecer también en los pacientes arriba de los 60 anos de edad. Histológicamente esta compuesto de células relativamente grandes, con citoplasma claro y núcleos que se tiñen densamente. Puede haber elementos sincitiotrofoblasticos en el 10 a 15% de los casos, debido a la frecuencia de producción de B-GCH y los tabiques presentan infiltración linfocitaria de células T en el 20% de los casos.

El seminoma anaplasico es el responsable del 10 a 15% de todos los casos, a pesar de su rareza es importante porque es el responsable del 30% de las personas, que fallecen. Es la variante mas agresiva y de letalidad potencialmente mayor, ya que presenta:

Mayor actividad amitótica

Mayor invasión local

Diseminación metastasica

Mayor producción de marcadores tumorales B-GCH

Histológicamente esta tipificado por mayor actividad mitótica, pleomorfismo nuclear y anaplasia celular.

Morfológicamente se puede semejar a un linfoma histiocitico o carcinoma embrionario.

No hay diferencia con el seminoma clásico cuando los pacientes son tratados tempranos y apropiadamente.

El seminoma espermatocitico es el responsable del 2 a 12 % de todos los casos y esta compuesto de celulas que varían de tamaño, citoplasma profundamente pigmentado y núcleos redondos que contienen una cromatina  característicamente filamentosa. Las células se asemejan mucho a las diferentes fases de la espermatogonia en maduración, la metástasis es muy rara por lo que el pronostico es muy favorable.

Los tumores pueden presentarse en los siguientes estadios:

I.- tumor confinado al testículo y/o epidídimo y pudiera alcanzar cordón espermático

II.- cuando hay metástasis solo a ganglios retroperitoneales

III.- diseminación mas allá de los ganglios retroperitoneales

IV . - cuando tienen compromiso viceral

Aunque no existe un marcador tumoral ideal para los seminomas, la determinación de la APF y la GCH, completa la caracterización histológica de todos los tumores germinales.

Aproximadamente el 75% de los pacientes con seminomas se presentan con la neoplasia en estadio 1 y en este grupo hay una sobrevida mayor del 90%.

DIAGNOSTICO

El diagnostico clinico se lleva a cabo mediante el descubrimiento de una masa indolora, palpable en testiculo que no translumina. Algunos de los pacientes refieren dolor difuso y rigidez del escroto. Estos cambios se encuentran principalmente durante la autoexploración, después de sufrir alguna lesion en el testiculo.

La ecografía testicular o ultrasonido: pude ser util para establecer la presencia de una o multiples masas homogéneas e hipoecoicas, y conforme crece el tumor se hace menos homogéneo. 

Radiografia de torax: Se utiliza para la estadificacion  y el seguimiento del seminoma. Se busca metastasis hacia otros organos.

TAC: Se utiliza para buscar metastasis, asi como para observar la invasión a ganglios linfáticos, principalmente retroperitoneales, en el 25 a 30% de los casos pueden estar masas muy pequenas no detectables por el TAC por lo que algunos medicos utilizan el linfangiograma para descartar la invasión.

Marcadores Tumorales Sericos:

Son utilizados de rutina para el diagnostico, estadificacion y seguimiento. Se deben obtener los niveles de alfa-feto-proteina AFP, Gonadotropina Corionica Humana HCG y deshidrogenasa láctica LDH.

La AFP en el seminoma no se encuentra elevada, y en el 10% de los pacientes hay aumento de HCG, desaparece al ser eliminado el tumor.

La LDH , sobre todo LDH-1 , se encuentra elvada en el 50% de los pacientes con tumores testiculares, el volumen es deacuerdo al tamano del tumor.

Los marcadores son importantes en el seguimiento después del tratamiento, ya que encontrarlos indica una reaparición del tumor muy probablemente.

El procedimiento quirúrgico correcto es la orquitectomía inguinal alta radical. La biopsia transescrotal del testículo esta totalmente contraindicada, ya que favorece la diseminación del tumor.
Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial debe de hacerse con hidrocele simple, hernia varicocele, orquitis, orquiepididimitis, hematocele, espematocele, tuberculosis y goma. 

En todos estos casos a excepción de la goma la aparente tumoración escrotal o de el testículo no son duros o irregulares, la orquiepididimitis va acompañada de fenómenos inflamatorios locales de reciente evolución y existen antecedentes de uretritis, síntomas febriles, tanto el testículo como el epidídimo y el deferente están aumentados de volumen y son dolorosos. 

VARICOCELE: El varicocele se reconoce por el aumento de la red venosa del escroto, consistencia blanda y su turgencia al oprimir entre los dedos pulgar e índice a nivel de la región inguino - escrotal al cordón espermático. 

HIDROCELE: En general es fácilmente diferenciable del tumor por transiluminación. Siempre que se encuentre un hidrocele y no se pueda palpar el testículo a través de el, debe de aspirarse el líquido ya que puede descubrirse un tumor insospechado. 

HEMATOCELE: El hematocele al dar un dato negativo podría desorientar al médico pero el antecedente de un proceso inflamatorio local o traumático así como la consistencia blanda y regular del escroto eliminaran la posibilidad del tumor, jamas puncionar, será preferible examinar quirúrgicamente por vía inguinal alta, raspando o invirtiendo la túnica vaginal en caso de comprobarse la existencia de hematocele.

TUBERCULOSIS: La tuberculosis genital va asociada generalmente a tuberculosis urinaria, por lo general no es el testículo el invadido sino el epidídimo con nodulaciones a expensas de la cabeza y cola y por otra parte el conducto deferente se encuentra engrosado y moniliforme en la mayoría de los casos, el testículo se encuentra involucrado únicamente en casos muy avanzados. 

Por otra parte, existe tendencia a la supuración y fístulizaclón del epidídimo con características especiales. Las vesículas seminales pueden encontrarse aumentadas de volumen de superficie dura e irregular y la próstata de bordes irregulares y discreto aumento de consistencia. 

HERNIA: Las hernias inguinales se caracterizan por su consistencia blanda, reductibílidad y la existencia de un anillo inguinal amplio.

También se debe diferenciar de otras neoplasias: 

LINFOMA: Es el principal diagnostico diferenciar, habitualmente no se presentan linfomas por debajo de los 40 años de edad, por lo que es común en personas adultas. Hay dos variantes de infiltración linfoide en el adulto: una de ellas es muy común en niños que presentan leucemia linfocítica aguda (el tumor se presenta en forma bilateral). La presencia de infiltración leucémica en los testículos en niños leucémicos es muy frecuente. El linfoma primario del testículo es bastante raro. Es un linfoma de células grandes y células pequeñas de aspecto difuso, se hace la diferenciación con el seminoma de acuerdo con la edad y con el aspecto microscópico.

TERATOMA: Se caracteriza por presentar tejido de las tres capas endodérmicas: endodermo, mesodermo y ectodermo.

CARCINOMA EMBRIONARIO DEL TESTICULO: Se caracteriza porque microscócopicamente no tiene presencia de linfocitos. 

VARIANTE DE CARCINOMA EMBRIONARIO INFANTIL: Presenta elevación de la alfa - feto - proteína, presenta un especie de tubos o glándulas, equivalentes a los senos endodérmicos de la rata, y otros conocidos como cuerpo de Schiller Duval, los cuales tiene una estructura epitelial en forma de laguna papilar con un vaso sanguíneo en el centro.

CORIOCARCINOMA: Son tumores sumamente hemorrágicos y necróticos, hay un aumento de gonadotropina coriónica. Da mas metástasis por vía hematógena, el seminoma se disemina por vía linfática. 

Tratamiento

Existen tratamientos para todos los pacientes  con cáncer del testículo , y la mayoría de los pacientes pueden curarse con los tratamientos disponibles.  Se emplean cuatro clases de tratamientos:

1.-  cirugía (extirpación del cáncer en una operación) es un tratamiento común para la mayoría de las etapas del cáncer del testículo.   El médico puede eliminar el cáncer extrayéndolo uno o ambos testículos mediante una incisión (corte) en la ingle.  Este procedimiento se llama orquiectomía inguinal radical.  También  se pueden extraer algunos de los ganglios linfáticos en el abdomen (disección de ganglios linfáticos)

2.-  radioterapia (uso de rayos X de alta energía u otros de alta energía para eliminar las  células cancerosas)  la radioterapia consiste en el uso de rayos X de alta energía para eliminar células cancerosas y reducir tumores.  La radioterapia para el cáncer testicular por lo general proviene  de una maquina fuera del cuerpo (radiación de haz externo).

3.-  quimioterapia (uso de medicamentos para eliminar las células cancerosas ) la cual consiste en el uso de medicamentos para eliminar células cancerosas.  Esta  puede tomarse en forma oral o puede administrarse en el cuerpo con una aguja en una vena.  La quimioterapia se considera un tratamiento sistémico ya que el medicamento es introducido al torrente sanguíneo, viaja a través del cuerpo y puede eliminar células cancerosas fuera del testículo.

4.- transplante de médula ósea  es un tipo de tratamiento mas reciente. Durante un transplante de médula ósea autologo, se toma médula ósea del paciente la cual es sometida a tratamientos con medicamentos para eliminar las células cancerosas.  La médula se congela y el paciente luego recibe quimioterapia en dosis elevadas con o sin radioterapia para destruir toda la médula que queda. La médula congelada que fue guardada es descongelada y adiministrada con una aguja en una vena para reemplazarla la que fue destruida

Tratamiento por etapas

Cáncer testicular- etapa I

El tratamiento dependerá del aspecto que tengan las células cancerosas en el microscopio ( el tipo de cálula) el tratamiento probable consista en una cirugía  para extraer el testículo (orquiectomía inguinal radical), seguido de radiación de haz externo a los ganglios linfáticos en el abdomen y quimioterapia (con cispatino) también se están llevando a cabo pruebas clínicas de orquiectomía inguinal radical sola seguido de exámenes concienzudos para determinar si el cáncer ha regresado.

Cáncer testicular- etapa II

El tratamiento dependerá  del aspecto que tengan las células cancerosas en el microscopio  ( tipo de célula).  Si el paciente el tumor no es voluminoso ( no se puede sentir ningún  nódulo linfático en el abdomen y no hay ningún nódulo linfático bloqueando los uréteres  [los tubos que transportan orina del riñón a  la vejiga]), el tratamiento probablemente consista en una cirugía para extraer el testículo (orquiectomía inguinal radical) se administrará entonces radiación de haz externo a los ganglios linfáticos en el abdomen.  Si el paciente tiene un tumor llamado seminoma  y el tumor es voluminoso ( se pueden sentir ganglios linfáticos en el abdomen y /o los ganglios linfáticos están bloqueando los uréteres, o si un TAC muestra que son voluminosos) su tratamiento probablemente consista en orquiectomía inguinal radical seguida de quimioterapia sistemica  o radioterapia de haz externo.

Cáncer testicular – etapa III

El tratamiento dependerá del aspecto que tengan las células cancerosas en el microscopio ( el tipo de célula) si se tiene un tumor del tipo seminoma , el tratamiento probablemente consista en cirugía para extraer el testículo , seguida de quimioterapia sistemica.  Se esta estudiando en pruebas clínicas orquiectomía inguinal radical seguida de quimioterapia sistemica.

PRONÓSTICO

En el estadio I, el porcentaje de pacientes libres de enfermedad a los 3 años del tratamiento inicial oscila entre el 94 y el 97% de los casos. A los 10 años sobrevive el 90% de los pacientes.

En el estadio II, el porcentaje de pacientes libres de enfermedad a los 3 años del tratamiento oscila entre el 77 y 85%, con supervivencia del  75% de los pacientes a los 10 años.

En el estadio III, sobrevive el 80% de los pacientes a los 10 años. Este grupo de pacientes es el que más positivamente ha evolucionado en cuanto al pronóstico, debido sobre todo a la introducción de las nuevas pautas quimioterápicas.
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