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ARTICULO

Tumores testiculares primarios en ninos

Dres. A. Britos, F. Scivoli, C. Gutiérrez, L. Castillo, O. Chavarria.

Servicios de Cirugia Pediatrica, Anatomia Patologica Pediatrica y Oncologia. Hospital Pereira Rossell. Montevideo, Uruguay.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia en tumores testiculares primarios
Resumen (TTP) y su tratamiento. En el periodo comprendido entre 1987 y 1997, se detectaron 9 casos cu-

yas edades oscilaron entre los 6 meses y los 17 aiios. De estos pacientes 8 tuvieron neoplasias
malignas de los cuales 6 fueron tumores del saco vitelino, los restantes fueron un teratoma maduro y un tumor germinal
mixto maligno (teratocarcinoma) y un hemangioma. Se encontré masa tumoral como presentacién clinica en 8 de los 9
pacientes. En todos los casos el tratamiento consistié en orquiectomia sin linfadenectomia retroperitoneal y en seis casos
se agrego tratamiente coadyuvante, En dos no se realizo la terapia coadyuvante por fallecimiento de los pacientes. El se-
guimiento se realizé desde 6 meses hasta 10 afios. La incidencia de TTP en nuestro hospital es el 0.03% de los pacientes
quirdrgicos. La presentacién de masa dura, pesada e indolora es el sintoma mds frecuente. La orquiectomia sin linfade-
nectomia retroperitoneal es un tratamiento vélido para esta patologia.

Palabras clave: Tumores testiculares - Orquiectomia

We report our experience managing testicular tumors. All testicular tumors treated at the
Summary Pereira Rossell Hospital from 1987 to 1997 were reviewed. Patient age ranged from 6

months to 17 years. Eight patients had malignant tumors (six yolk sac tumors, one mature
teratoma, and one malignant germ cell tumor). A scrotal mass was the main symptom. Orchiectomy was the
treatment in all cases and in six of them adjuvant therapy was needed. Two cases which received no chemotherapy
died. Follow up ranged from six months to 10 years and all patients are alive and free of disease. We conclude that
the incidence of testicular tumors in our Hospital is 0.03% of all surgical patients. A painless scrotal mass is the most
frequent form of clinical presentation. Orchiectomy without retroperitoneal lymph node sampling is a valid
approach in the management of this disease.

Index words: Testicular tumors - Orchiectomy.

0 objetivo deste trabalho é apresentar a nossa experiéncia em tumores testiculares primarios
Resumo e seu respectivo tratamento. Foram estudados os casos ocorridos no periodo entre os anos de

1987 e 1997. No decorrer destes onze anos detectaram-se 9 casos, com faixa etdria entre 6
meses e 17 anos. Destes 9 pacientes, 8 foram acometidos por neoplasia maligna do testiculo, tendo sido observados seis
tumores do saco vitelino, um teratoma maduro e um tumor misto de células germinativas (teratocarcinoma). A apre-
sentacao clinica em 6 dos 9 pacientes foi “massa tumoral”. Em todos os casos estudados o tratamento consistiu de
orquiectomia sem linfadenectomia retroperitenial e, em seis deles, foi instituido tratamento coadjuvante. Em dois casos
em que nao foi feita terapia codjuvante os pacientes faleceram. O acompanhamento foi realizado desde 6 meses até 10
anos de sobrevida. Todos os pacientes se apresentam livres de doenga. Concluimos que em nosso pais a incidéncia de
tumores testiculares é de 0,03 % dos pacientes cirtrgicos. A apresentagao clinica mais freqiente continua sendo "massa
dura, pesada e indolor". A orquiectomia sem linfadenectomia retroperitonial é um tratamento vélido para esta doenga.

Palavras chave: Tumores testiculares - Orquiectomia.
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Los tumores testiculares re-
presentan el 1% de los tu-
mores en edad pediatrica y
se ubican en el séptimo lugar’, con una frecuencia re-
lativa anual que oscila entre 0,5 a 2 casos cada
100.000 personas menores de 18 afios’.

El objetivo de este trabajo es presentar la expe-
riencia recogida en un periodo de 11 afios en el Hos-
pital Pereira Rossell de Montevideo, Uruguay.

Introduccién

Se revisaron los tumores testicu-
lares primarios en el periodo
comprendido entre 1987 y 1997.
Se analizaron la frecuencia relativa, la edad de

Material y método

presentacion, la clinica, los examenes paraclinicos y
los marcadores tumorales, la variedad de tumor ha-
llado y su anatomia patoldgica, el tratamiento insti-
tuido, la mortalidad y el sequimiento.

Se excluyeron de la revision todos los tumores se-
cundarios y los tumores de las estructuras anexas.

Se utilizo para su analisis la siguiente estadificacion’.

|. Limitado al testiculo; completamente resecado
por orquiectomia por via inguinal; disminucion pau-
latina de marcadores tumorales.

Il. Diseminacion ganglionar abdominal.

Ill. Diseminacién ganglionar abdominal y supra-
diafragmatica.

IV. Metastasis a distancia.

Los tumores de saco vitelino fueron tratados con
cirugia radical y la terapia coadyuvante fue sobre la
base de Bleomicina, Etoposido y Cisplatino.

En 8 casos la consulta fue
por tumor testicular duro,
pesado e indoloro. En uno
de los casos se presentd como un sindrome escrotal
agudo y el diagnostico se sospecho en el acto opera-
torio. En dos casos existio repercusion general (am-
bos con estadios avanzados de la enfermedad).

Todos fueron estudiados con ecografia, radiologia
toracoabdominal y tomografia axial computarizada
(TAC).

Se individualizaron 9 pacientes con tumores testicu-
lares en un periodo de 11 afos lo que arroja una inci-
dencia anual de 0,9% por cada 100.000 personas meno-
res de 18 afos y que corresponde a 0,03% de las inter-
venciones quirargicas de nuestro centro hospitalario.

Resultados

Seis de los 9 casos fueron tumores del saco vitelino
(TSV) siendo los restantes un teratoma maduro, un tu-
mor germinal mixto maligno (teratocarcinoma) y un he-
mangioma.

De los seis tumores de saco vitelino, en 5 se presen-
taron antes de los 2 anos, y el otro caso fue en un ado-
lescente de 14 afos. El teratoma maduro se preSento
en un nifio de 4 afios y el teratocarcinoma en un ado-
lescente de 17 anos.

En 7 se valoraron los niveles de a alfa fetoprotei-
na y la subunidad beta de la hormona Gonadotropi-
na Corionica Humana (b-HCG).

En todos los casos de TSV los niveles de alfa feto-
proteina fueron elevados mientras que la b-HCG fue
normal. En los pacientes con teratoma los niveles de
b-HCG fueron elevados.

Con relacién a la estadificacion, se observé que 5
pacientes se encontraban en estadio | y tres en estadio
IV. El restante no se logré estadificar por muerte subita
post quirdrgica, con diagnéstico post mortem de pur-
pura fulminante.

Los tres pacientes con estadio IV tenian metastasis
pulmonares y el teratocarcinoma metastasis hepati-
ca, mediastinal y retroperitoneal.

El tratamiento quirdrgico instituido en todos fue
la orquiectomia por via inguinal, con ligadura alta
del pediculo espermatico.

En ninguno se realizé biopsia ganglionar retroperi-
toneal.

En los TSV se realizé poliquimioterapia adyuvante
con Bleomicina, Etopésido y Cisplatino.

El seguimiento en todos los casos fue de seis me-
ses a 10 anos. Fallecieron 2 pacientes, uno con diag-
nostico de teratocarcinoma en estadio IV y otro que
presento purpura fulminante. Los siete restantes es-
tan vivos y libres de enfermedad.

Los tumores testiculares pri-
marios en los prepuberes y
adolescentes son neoplasias
raras que diagnosticadas a tiempo y con tratamiento
adecuado tienen buen pronéstico.

La presentacion en el 85% de los pacientes™® es la
de tumor testicular generalmente indoloro, pétreo,
pesado y sin signos inflamacion.

La edad de aparicion, es mas frecuente antes de los
5 aios'y en el 75% de los casos antes de los tres afios’.

Discusion
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Fig. 1: Algoritmo de estudio ante la sospecha clinica de
neoplasia testicular.

El tumor mas frecuente en el nifo es el TSV puro,
que fuera descrito inicialmente por White en 1910,
seqguido en frecuencia por el teratoma maduro. Con
menor frecuencia se observa el tumor de células de
la granulosa, que se puede acompafar en pacientes
con genitales ambiguos y anomalias cromosémicas®.
Los tumores de células de Sertoli, pueden estar acom-
panados de ginecomastia sin ser un tumor secretan-
te? y los tumores de células de Leydig, que secretan

activamente testosterona son responsable de la pre-
cocidad puberal'®.

Los teratomas testiculares en edad preescolar son
benignos, independientemente del grado de madura-
cién. En el adolescente el tumor mas frecuente es el
tumor germinal mixto y tanto los teratomas inmadu-
ros como los maduros son potencialmente malignos.
El tumor del saco vitelino, es un tumor puro en edad
prepuberal y es un componente del tumor germinal
mixto en el adolescente'.

A diferencia de lo que ocurre con los adultos la dise-
minacion a ganglios retroperitoneales solo ocurre en un
4 a un 6% "' La metastasis mas frecuente es en pulmoén.

Ante la sospecha clinica de tumor testicular se de-
be comenzar el estudio con una ecografia testicular
que permite valorar la extensién a nivel testicular de
una masa solida, con areas de necrosis hemorréagicas® .
El eco-doppler, puede ser de utilidad para el diagnés-
tico mostrando un aumento del flujo vascular. Ante un
tumor testicular se solicitara dosificacion de marcado-
res tumorales (alfa-fetoproteina y b-HCG) (Fig.1).

El valor normal de alfafetoproteina de 10 ng/ml,
se ve elevado hasta en un 90% en los casos de tumo-
res del saco vitelino®. Al nacimiento los valores de al-
fa fetoproteina son muy elevados y tienden a norma-
lizarse hacia los 8 meses de vida. Este hecho hace que
este marcador, por debajo de esta edad, no sea un pa-
rametro fiel de enfermedad neoplésica'>"".

El valor normal de b-HCG es de 5 UI/L.

Si estos estudios fueran positivos se solicitara con
fines de estadificacion: radiografias de abdomen y de
térax y TAC téracoabdominal.

No esta indicada la biopsia por puncion, ya que se
considera que esta técnica favoreceria la disemina-
cion tumoral al violar las rutas de drenaje linfatico y
convertiria un posible estadio | en enfermedad avan-
zada'.

El diagnéstico de certeza solo lo puede dar la
Anatomia Patologica por lo que ningun estudio debe
demorar la intervencién quirdrgica si se tiene la fir-
me sospecha de tumor testicular.

El tratamiento avalado por todos los autores in-
cluye siempre la orquiectomia radical por via ingui-
nal con ligadura alta del pediculo.

En el estadio | luego de la orquiectomia, el segui-
miento se hara con TAC y marcadores tumorales'. En
estos casos no se realiza quimioterapia.



A. Britos y col.

Rev. de Cir. Infantil 10 (4), 2000

199

Otros autores basados en un 15 y 20% de falsos
negativos en la TAC', plantean la diseccién retrope-
ritoneal y la recoleccion de ganglios para su estudio
necesario en los estadios Il ¢ lll para confirmar esta-
dificacion.

En nuestro servicio hemos optado por una con-
ducta diferente, que ha probado ser efectiva. No rea-
lizamos abordajes retroperitoneales. Para estadios Il
6 1l efectuamos orquiectomia inguinal y tratamiento
quimioterapico sobre la base de bleomicina, etopési-
do y cisplatino’’. En los casos que no se comprueba el
descenso de marcadores en un lapso preestablecido
se repite la quimioterapia.

El sequimiento se hara con dosificacion de marca-
dores (a-fetoproteina y b-HCG) de forma semanal
hasta el mes, bimensual hasta el ano y trimestral
hasta los dos anos. En este periodo se solicitara ra-
diografia de torax cada seis meses.

Ambos marcadores tumorales, son valiosos ins-
trumentos para el seguimiento, ya que sabiendo
que la vida media del primero es de 5 dias y del se-
gundo 24 hs debe esperarse que se normalicen en
30 y en 6 dias respectivamente®.

Si esto no ocurriera debera pensarse en la posibili-
dad de enfermedad residual. Cualquier aumento prin-
cipalmente en los dos primeros afios nos hara pensar
en recidiva.

Nuestra experiencia con esta modalidad tera-
péutica ha arrojado una sobrevida libre de enfer-
medad de 5/5 para los tumores de saco vitelino en
estadio |.

Lo novedoso de este planteo es que por un la-
do toma en cuenta la nada despreciable tasa de
20% de falsos negativos en la TAC y por otro lado
no somete a estos pacientes a una linfadenecto-
mia retroperitoneal, técnica no libre de morbili-
dad (bridas postoperatorias, oclusion intestinal,
ileo prolongado, trastornos de la eyaculacién).
Kay en su Registro de tumores testiculares prepu-
berales®, muestra que de 207 casos de TSV, 34 tu-
vieron metastasis y de estos 15 involucraban re-
troperitoneo, pero solo 9 estaban confinados a él.
Esto da una incidencia de 9 en 207 o sea, solo el
4% se veria beneficiado por una linfadenectomia
retroperitoneal.

Debemos sequir valorando esta posibilidad como
una nueva forma de enfrentar esta enfermedad.

Se terminara el seqguimiento a los 5 afios con con-
troles anuales hasta ese entonces.

La sobrevida libre de enfermedad en la variedad
mas frecuente que es el TSV es del 90% de los casos'!,
mientras que analizando otras series, se observa que
es de 83% y 67% para los estadios lll y IV, respectiva-
mente's. ’

En nuestra serie, el Gnico paciente con TSV en es-
tadio IV esta vivo y libre de enfermedad.
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