PAGE  
1
Manuel Estrada Junior 5to año medicina


  Tema 4:

Sumario: Síndrome Hemorrágico Urinario
( Tumor de Vejiga ( 

Concepto: 

Es un tumor de origen epitelial y puede ser benigno o maligno (+frecuente). Es la 2da causa de tumores del aparto urológico. Siempre se localiza en la cara lateral o en el trígono. Más frecuente en pacientes > de 50 años de edad. 

Clasificación: 

1. Tumores transcicionales del endotelio 95% (muy recidivante)

2. Carcinomas epidermoides de vejiga 4% (muy infiltrante)

3. Adenocarcinoma  de vejiga  2%

Estadios:

• Superficial: mucosa, submucosa y ½ de la muscular.

• Profundo: pared vesical, incluso la serosa y grasa periviseral, pero sin metástasis.

• Metastásico: ganglios regionales, vísceras y huesos.

Factores de riesgo: 

1. Hábito de fumar (alteración del metabolismo del triptófano).

2. Exposición al petróleo, caucho.

3. Trabajadores de laboratório que hacen sangre oculta en heces fecales (utilización de la bencidina).

4. Utilización de altas concentraciones de paracetamol diaria.

5. Factores genéticos.

6. Cálculos en la vejiga que no son operados.

7. Esquistosomiasis (por irritación de la pared)

8. Radiaciones

9. Café

10. Alcohol 

Cuadro clínico:

1. Hematuria (micro o macro) puede ser el 1er síntoma durante mucho tiempo, es indolora, total o con reforzamiento terminal y de duración variable. (la cantidad no significa el tamaño)
2. Después polaquiuria diurna, micción imperiosa.
3. Tenesmo vesical, ardor al orinar (puede confundirse con cistitis)
4. Cólico nefrítico, hidronefrosis, sepsis urinaria (Cuando infiltra el meato)
5. Retención de orina, Interrupción (cuando está cerca del cuello)
6. Afecta ganglios superficiales y profundos cercanos (adenomegalia)
7. Metástasis a hígado, pulmón, huesos (osteolisis) y ganglios regionales.
Diagnóstico:

1. Cistoscopia con biopsia (d. definitivo)

2. USG con vejiga llena: imagen ecogenica para ver tb el estadiamiento 

3. Urograma descendente

4. Cistografia – se manifiesta en forma de una falta de lleno de contornos irregulares o dentellodos y que por lo común se observa en uno de los lados de la vejiga.

5. TAC: tb ver es estadiamiento 

6. Tacto vaginal o rectal bimanual bajo anestesia

7. Hemograma y eritro

8. Creatinina

9. Glicemia

10. Coagulograma

Tratamiento:

1. Cirugía :

• Abierta: cistectomia parcial o total (derivar los 2 uréteres) (puedo operar 1,2 veces pero 3 jamás) 

• Endoscopica  (puede operar varias veces si tumor es superficial) 

2. Radioterapia post operatoria

3. Quimioterapia intravesical: Mitomisin 1 vez a la semana por 8 semanas.

4. Tiotepa 1 vez al mes hasta el año

5. Inmunoterapia: Interferón ; BCG.

( Adenocarcinoma Renal ( 

Concepto: 

Sinonimia: Hipernefrona, Tumor del internista y Gran simuladora, Tumor de células grises.

Es un tumor del parénquima renal que es más frecuente en hombres mayores de 60 años. 

Se observa con frecuencia en uno de los polos del riñon, puede desarrollarse a partir de un adenoma.  La metástasis se producen fundamentalmente por vía sanguínea (pulmón, hígado, cerebro)  y linfática. Es muy poco frecuente la bilateralidad. 

Factores de riesgo:

1. Obesidad

2. Uso de estrógenos

3. Uso de diuréticos de asa durante largo tiempo (Furosemida)

4. Exposición a sustancia oncogénica (derivados de petróleo, asbesto)

5. Factores genéticos: ruptura del brazo corto del cromosoma 23.

6. Hábito de fumar

Cuadro clínico:

Sintomas generales :

1. Fiebre que puede ser permanente, intermitente, en agujas ( puede presentarse como el único síntoma o como síntoma acompañante )

2. Astenia

3. Anorexia

4. Pérdida de peso

5. Tríada de Guyón: Dolor lumbar, Tumor palpable y Hematuria (la hematuria en 56% de los casos cuando es el primer síntoma hay retraso del diagnóstico por 24 meses)

La hematuria ocurre cuando el tumor erosiona algunos vasos en su invasión del parénquima sano y se abre en las cavidades excretoras.

6. Síntomas cardiovasculares :

HTA: porque produce renina y hay liberación de angiotensina I y II.

Fístula arteriovenosa

Insuficiencia Cardiaca

7. Síntomas digestivos :

Síndrome de Staufer: hay hiproteinemia, hipoprotrombinemia y aumento de alfa 1 y 2, todo eso por inflamación hepática porque el tumor libera toxinas.

8. Síndrome endocrino metabólico: es capaz de producir todos los tipos de hormonas.

9. Hipertiroidismo

10. ACTH: disfunción suprarrenal.

11. Insulina: crisis de hipoglicemia.

12. Glucagón: crisis de hiperglicemia. 

13. Síntomas respiratorios cuando hay metástasis: tos, disnea, hemoptisis.

14. Síntomas nerviosos cuando hay metástasis: coma, convulsiones.

Diagnóstico:

1. Cuadro clínico

2. Urograma descendente 67%(cálices amputados, defectos de lleno, calcificaciones, elongaciones de cálices, imagen en pata de araña)

3. USG: Tumores de 31 cm 87% 

4. TAC: 97%

5. TUS: borramiento del psoas, aumento de tamaño, lobulaciones, alteraciones en los cálices. 

6. Arteriografia renal (nos da la vascularizacion) 

7. Hemograma con diferencial (puede haber anemia pero tb poliglobulia) 

8. Eritro de 3 cifras (los mayores de 100) (Eritrosedimentacion acelerada) 

9. Creatinina

10. Rx de tórax (descartar metástasis)

Diagnóstico diferencial:

1. Quistes renales
2. Hidronefrosis
3. Con el hígado, vesícula biliar y el bazo aumentados de tamaño
4. Tumores del colón
Tratamiento:

Es quimioterapico y radiorresistente

Quirúrgico:

Nefrectomía total, con extracción de la grasa perirrenal y ganglios de íleo.

( Tumores de Wilms o Nefroblastoma ( 

Concepto: 

Tumores que se ve en los niños casi siempre de origen embriológico, se ve en niños entre 3 y 7 años, pero la mayoría aparece antes de los 3 años. Es el tumor + frecuente y maligno.

Puede ocupar uno o ambos riñones y puede observarse en ambos sexos por igual.

* El tumor de abdomen más frecuente en el niño es la hidronefrosis (benigno).

Causas:

1. Hábito de fumar de la madre

2. Uso de diuréticos por largo tiempo por la madre durante el embarazo

3. Hereditario: delección del brazo corto del cromosoma 11

Anatomía patológica:

Macroscópicamente, el tumor es una masa voluminosa,  casi siempre lisa, encapsulada, de coloración grisáceo o rosada, se encuentra rodeada de una seudomembrana delgada, la consistencia es variable, puede hallarse desde un tejido duro hasta uno blando grumoso con aspecto cerebroide. Pueden existir grandes variaciones entre un tumor y otro, así como entre distintas zonas de un mismo tumor.

La metástasis se produce frecuentemente por vía hematógena y linfática.

Cuadro clínico:

Síntomas generales:

1. Fiebre

2. Retardo del crecimiento

3. Niño pálido

4. Juega poco

5. Irritable

6. HTA frecuente

7. Tríada de Guyón

8. Arañas vasculares en el abdomen

9. La madre cuando carga al niño descubre un tumor abdominal ( que hay que tener cuidado a la hora de palpar porque es muy frágil y se puede diseminar las células )

Diagnóstico:

1. Cuadro clínico

2. USG

3. Urograma descendente

4. TAC

5. Arteriografia renal

6. TUS

7. Hemograma y eritro

8. Rayo – x de tórax para ver metástasis 

Diagnóstico diferencial:

1. Neuroblastoma

2. Estenosis congénita de lesión ureteropiélica (Hidronefrosis congénita)

3. Las metástasis se hacen generalmente al pulmón, cerebro, hígado (Tumores de Wilms derecho) y ganglios de la región perirrenal.

Tratamiento

1. Quimioterapia:

• Actomicin D, • Vincristina, etc.

2. Radioterapia : 
• Preoperatoria para disminuir el tumor

• Post operatoria para esterelizar el área
3. Nefrectomía total con extirpación de la grasa perirrenal y ganglios del íleo. 

• Vía abdominal, • Transperitoneal

Ojo: Hay que hacer las 3 cosas, caso contrario no resuelva

Pronóstico:

Cuanto menor es la edad del niño, mejor es el pronóstico; la mayor parte de las curaciones ocurre en niños cuyo diagnóstico fue realizado antes de los 3 años de edad.

Periodo de riesgo o período de curabilidad de Collins: 

Todo el niño que logre sobrevivir el doble de la edad que tenia al diagnóstico más nueve meses se dice que está curado.(porque es un tumor embrionário)

( Quistes Renales ( 

Solitario:

No da síntoma, no altera función del riñon.

Multiquístico:

Afecta a uno de los riñones, altera la función renal, provoca HTA y hematuria, el tto es la nefrectomía, pero se no hay síntomas no se hace nada. Nunca evoluciona a la I.R.C. porque el otro riñon está sano.

Poliquístico:

Es congénito, hereditario y afecta a los dos riñones, en el tipo adulto hasta los 40 años es asintomático, después comienza con síntomas de IRC (HTA, hematuria, dolor, sepsis), donde el tto es diálisis, hemodiálisis y después nefrectomía y transplante renal. En el tipo infantil casi siempre es incompatible con la vida porque también hay quistes hepáticos, páncreas, etc. Aquí la tríada es bilateral o sea en los 2 riñones. El tratamiento es transplante renal.

( Hematuria ( 

Concepto: 

Es la orina mezclada con sangre.

1ml de sangre es suficiente para cambiar el aspecto de 1 litro de orina.

Clasificación:

1. Macroscópica

    Microscópica

2. Con coágulo

    Sin coágulo

3. Inicial (uretra, cuello vesical, próstata) prueba de los 3 vasos: 1er sale sangre y los otros 2 limpios 

    Terminal (Tumor renal, Neoplasia vesical) 

    Total (vejiga, tracto urinario superior)

4 Pre renal: Coagulopatías

   Renal: proceso inflamatorios, infecciosos, litiásicos, tumoral y traumático, tb renal.

        coagula  {     Póstrenal: litiasis uretral y vesical, várices ureterales, ruptura de uretra posterior, adenoc y adenoma de próstata ( porque comprimen la vejiga y forma várices las que se rompen ), traumas de uretra.

T renal coagula

Hay enfermedades que cursan con hematuria:  Leucemia, Sicklemia, Coagulopatías y Bilharziosis.

Los procesos infecciosos y litiásicos son frecuentes en la edad adulta.

Las glomerulopatías son frecuentes en niños y  los tumores en ancianos.

Causas de falsas hematurias:

1. Medicamentos: Rifampicina, Quinacrina, Robotina, Mercúrio cromo, Nitrofurantoina.
2. Alimentos: Remolacha, colorantes
3. Hepatopatias: Orina colúrica confunde a los enfermos
4. Hemoglobinuria 
5. Uretrorragia: Salida de sangre por la uretra, independiente de la micción.
6. Menstruaciones.
Tratamiento:

1. Hematuria severa:

Canalizar 1 o 2 venas para sustituir volumen mientras se hace Hb, Hematocrito, grupo y factor, se pasa Dextrán o Dextrosa 5%.  Si anemia severa es imprescindible pasar sangre.

2. Si no hay toma del estado general y parámetros dentro de los límites normales: indicar investigaciones y mantener observaciones.

3. Si la hematuria se sospecha que es del tracto inferior el uso de la sonda permanente puede beneficiar al paciente.

4. Si vejiga llena de coágulo: remitir al especialista 

( Síndrome Dimorfismo Genital ( 

Anomalías de la uretra:

Hipospadias:
Defecto congénito de la uretra anterior, en la cual el canal uretral termina en cualquier punto de la cara ventral del pene en vez de hacerlo en la punta del glande.
Cuadro clínico:

1. Control urinario normal (porque la uretra prostática no forma parte del defecto)

2. Existe cierto grado de incurvación del pene (Cuerda fibrosa)

3. Hay redundancia del prepúcio en las partes laterales y dorsal del pene, la que da aspecto de capuchón.

4. La hipospadia puede ser según donde desemboque la uretra:

a) Balánica (surco balano prepucial)

b) Peneano (cara ventral del pene)

c) Penoescrotal

d) Escrotal

e) Perineal

Epispadia:

Es menos frecuente que la hipospadia pero incapacita más.

La uretra se abre en el dorso del pene, el sitio más común es la abdomenopeniana

• Hay incurvación dorsal del pene

• Cuando es próximamente hay defecto del esfínter urinario que ocasiona incontinencia.

• Huesos púbicos separados, los cuales están unidos por un puente de tejido fibroso. (igual que ocurre en la extrofia de la vejiga).

Estenosis uretral:

Disminución congénita de la luz del conducto uretral, su localización más frecuente es a nivel del meato aunque puede extenderse a otras porciones del conducto. Comúnmente se asocia a hipospadias cuyo meato urinario está estenosado en casi 50% de los casos.

Anomalía del Pene:

Fimosis:

Estrechez del orificio prepucial que no permite la retracción del prepucio por detrás del glande o la dificulta.  Puede ser congénita o adquirida.
El prepucio redundante pude retraerse y descubrir el glande.

El orificio prepucial puede está más o menos cerrado (a veces puntiforme), generalmente no produce trastorno de la micción.

Causas de fimosis:

1. Procesos infecciosos en pacientes con prepucio redundante.

2. Malos hábitos higiénicos (infección a repetición, esmegma)

3. Traumas

Generalmente hay adherencias entre la parte interna del prepucio y el glande, suavemente desplegables y hay cortedad del frenillo.

Cuadro clínico:

1. Puede ser asintomático.

2. Síntomas:

• Trastornos urinario (si el orificio prepucial es estrecho): desde disuria hasta retención urinaria.

• Trastornos genitales (por imposibilidad de retraer el prepucio): la falta de aseo trae como consecuencia la colección, entre el prepucio y el glande, de secreciones, orina fermentada, esmegma prepucial, que predisponen a la formación de concreciones prepuciales y balanitis (sobre todo en los diabéticos), que cuando se repiten dejan extensas adherencias. Puede dificultar el coito, produciéndose durante este fisuras prepuciales, desgarraduras y otras lesiones traumáticas.

Complicaciones:

1. Parafimosis

2. Balanitis

3. Carcinoma del pene

4. Trastornos urinarios

Tratamiento:

Quirúrgico:  circuncisión

Parafimosis:

Complicación de la fimosis que consiste en la estrangulación de la extremidad anterior del pene por el anillo prepucial, bruscamente retraído, de manera que el glande no puede ser cubierto de nuevo por el prepucio

Esto no ocurre en la fimosis cerrada porque para que se produzca debe tener amplitud del orificio prepucial.

Puede aparecer durante maniobras de masturbación o cuando se intenta dilatar el anillo prepucial sin erección.

Tratamiento:

1. Reducción manual

2. Si no es posible, se hace una incisión dorsal del anillo estrangulante.

Anomalías del testículo

Criptorquidia:

Ausencia clínica de los testículos en las bolsas escrotales, el desconocimiento de su localización e incluso su existencia.
Puede ser uni o bilateral, el o los testículos se encuentran retenidos en algún punto de su trayecto normal de descenso (desde partes altas del retroperitoneo, donde se forma embriológicamente, hasta el hemiescroto correspondiente) .

El testículo puede ser normal o disminuido de tamaño o atrófico.

Diagnóstico:

1. Cuadro clínico: escroto vacío

2. Examen físico: escroto vacío y sin desarrollo total.  La palpación se hace desde el abdomen hacia el escroto y si es un testículo retráctil puede llevarse desde la ingle al fondo escrotal manualmente, sin dificultad.

Tratamiento:

El descenso quirúrgico del testículo (orquidopexia) se realiza entre los 2 y 4 años de edad.  

Si se trata de una falta de descenso testicular bilateral, se opera primero un lado y después de un período no menos de 6 meses se opera el otro.  

En edades posteriores a los 2 años está indicado operar inmediatamente luego de realizado el diagnóstico.  En caso de ectopia testicular debe realizarse la orquidopexia en cuanto se haga el diagnóstico.

Se hace el seguimiento de los casos operados hasta la edad adulta, de esta forma es posible conocer profundamente atrofias, tumoraciones o trastornos de la fertilidad.

Ectopia testicular:

Están por delante de la aponeurosis del músculo oblicuo, periné, cara interna de los muslos, pliegue inguinal, pelvis y zona prepubiana (se palpa en estas regiones).

Tipos de Ectopia:

1. Ectopia en el pubis

2. Anillo inguinal interno o externo

3. Ectopia femoral

4. Ectopia crural

5. Retención abdominal

6. Retención inguinal

7. Retención superior en escroto

8. Ectopia perineal

Tratamiento: 

Orquidopexia cuando se haga el diagnóstico.

Diferencias ÷ Ptosis Renal y Ectopia Renal:

	Ptosis Renal
	Ectopia Renal

	Adquirido (por disminución de la grasa perirrenal y por la fuerza de la prensa abdominal)
	- Congénito

	- Dolor gravativo en posición bípeda o sentada que se alivia en decúbito.
	- No doloroso

	- Se palpa de pie o sentado
	- Siempre

	- Uréteres acodados, tortuosos
	- Normal

	- Irrigado por la arteria renal
	- Por porciones bajas de la aorta, cava inferior e incluso ilíaca


( Síndrome Tumoral Escrotal ( 

Hidrocele:

Colección de líquido dentro de la cavidad formada por la túnica vaginal del testículo.

Puede ser:

• Congénita (por persistencia del conducto peritoneo vaginal)

• Adquirido (por traumatismo, Orquiepididimitis o complicación de neoplasia testicular))

Cuadro clínico:

1. Aumento de volumen del escroto

2. Puede ser doloroso o provocar molestia al caminar por el tironeamiento del cordón espermático

3. En hidrocele secundarias:

Se acompaña del cuadro sintomático de la afección que les dio origen (ya sea trauma, infección o tumor)

Inspección – Hemiescroto aumentado de tamaño en forma ovalada o redondeada, distiende la piel y los pliegues aparecen borrados por el aumento de volumen, a veces la piel aparece lustrosa por la distensión.  Transiluminación positiva.

En hidrocele voluminosos el pene puede quedar incluido en la piel del escroto, lo que dificulta el acto sexual y la micción.

Palpación – indoloro, superficie lisa, regular, fluctuante o renitente, el testículo puede palparse o no y el cordón espermático se encuentra libre, normal y por encima del hidrocele.

Diagnóstico:

Cuadro clínico y examen físico.

Diagnóstico diferencial:

1. Hernia Inguinoescrotal: protruye con el esfuerzo es piriforme, siempre se palpa el testículo y el cordón no se palpa. Transiluminación es negativa.

2. Tumor del testículo

3. Orquiepididimitis crónica

4. Quiste del cordón

Tratamiento:

1. Hidrocele congénito: puede desaparecer espontáneamente antes de los 2 años.

Si persiste se hace ligadura del conducto peritoneo vaginal por vía inguinal.

2. Hidrocele en adulto: se hace resección e inversión de la túnica vaginal del testículo (tto curativo)

Si es de escaso volumen y hay pocos síntomas la conducta es expectante.

3. Paliativo: punción aséptica del líquido en casos con limitaciones del tto quirúrgico.

4. Suspensorio escrotal para aliviarse el tironeamiento del cordón espermático.

Varicocele:

Se produce cuando el drenaje venoso del testículo está comprometido y se origina dilatación varicosa de las venas del cordón espermático. Es + frecuente del lado izquierdo.

Origen:

Interviene varios factores:

1. Factores anatómicos: la vena espermática derecha desemboca oblicuamente a la vena cava inferior y la vena espermática izquierda lo hace en ángulo recto a la vena renal de este lado (esto aumenta la fuerza de gravedad que tiende al éxtasis venosos)

2. Factores vasculares: lesiones congénitas de venas espermáticas.

3. Factores constitucionales: hábito asténico del paciente y bolsa escrotal alargada.

4. Factores obstructivos: por compresión de vena espermática o infiltración tumoral.

Cuadro clínico

1. Dilatación de  venas testiculares

2. Dolor en el hemiescroto afectado

3. A veces por la infertilidad se descubre el varicocele

Diagnóstico;

Examen físico:

Palpación: dilatación venosa testicular que se asemeja a un paquete de vermes (+ frec. Izquierdo). Si es de instalación rápida o solo en el lado derecho puede ser por tumor de riñon, adenopatías que comprimen la vena cava.

Tratamiento:

Quirúrgico:

Si dolor, infertilidad o trastornos psíquicos.

Si aunque esté asintomático pero presenta espermograma patológico.

Expectante:

Si el paciente está asintomático y el espermograma es normal (examinar y repetir el espermograma 1 vez al año hasta que logre fecundar a la pareja)

( Incontinencia de Orina ( 

Concepto:

Es la salida de orina al exterior por la uretra o un orificio patológico, fuera del acto consciente  y  voluntario de la micción.

Clasificación :

1. Incontinencia verdadera (congénita o adquirida) – caracterizada por la salida involuntaria y constante de orina, sin realizar el acto de la micción o independiente de él.

2. Incontinencia falsa o seudoincontinencia de orina o por rebosamiento

3. Incontinencia por micción imperiosa

4. Incontinencia de orina por el esfuerzo en la mujer

5. Enuresis

Incontinencia de orina por el esfuerzo en la mujer:

Es la salida de orina por la uretra, en ocasión de un esfuerzo, por el funcionamiento inadecuado del aparato esfinteriano uretrovesical.

Lo provoca cualquier factor que aumenta bruscamente la tensión intraabdominal y con ello la intravesical 

(tos, risa, esfuerzo brusco). Más frecuente en la mujer.

Causa :
1. Trauma obstétrico: por relajación de los medios de fijación de la vejiga y uretra, y debilidad muscular aponeurótica del periné femenino.

2. Hipoestrogenismo

3. Infección

4. Edad

Los tres últimos es por producir hipotonía muscular.

Puede acompañarse de cistocele o rectocistocele.

Intensidad ligera, moderada o severa a pequeños esfuerzos o grandes esfuerzos.

Tratamiento:

Si a grandes esfuerzos se hace tto medicamentoso y ejercicios perineales.

Si es moderada o intensa: tto quirúrgico para fijación de métodos de sostén (vejiga y uretra) y reparación muscular y aponeurótica del periné (vía abdominal, vaginal o combinada)

( Enuresis ( 

Concepto:

Micción involuntaria durante el sueño (significativa después de 3 años de edad)

Causa:

1. Funcional o secundaria por un retardo en la maduración neuromuscular del componente uretrovesical.

2. Orgánica: infección urinaria, obstrucciones uretrales y afecciones neurológicas.

3. Psíquica (mayoría de los casos): inestabilidad emocional.

Tratamiento:

Psicoterapia, limitar ingestión de líquidos después de las 7pm, orinar antes de acostarse y levantarlo para hacerlo durante la noche e indicar la Imipramina (25mg) antes de acostarse, puede ser necesario duplicar la dosis o Propantelina o Atropina (parasimpaticolítico) disminuye el tono de la musculatura vesical.

( Infertilidad Masculina ( 

Concepto:

Imposibilidad de fecundar una mujer después de 2 años de relaciones sexuales adecuadas sin ningún elemento anticonceptivo.

Puede ser:
Absoluto o Relativo.

Causas:
1. Disgenesia del tubo seminífero (Síndrome de Klinefelter)

2. Atrofia testicular – por criptorquidia, orquitis posparotiditis, atrofia postraumática, radiaciones.

3. Varicocele – porque trastorna la espermatogénesis.

4. Obstrucciones del sistema genital excretor de espermatozoides en cualquier nivel.

( Polaquiuria ( 

Concepto:

Alteración caracterizada por micciones frecuentes de escasa cantidad, sin aumentar el volumen de orina en 24 horas.

Causas:

1. Obstrucción

2. Inflamación

3. Litiasis

4. Neoplasia

5. Compresión

6. Psicógena

( Tenesmo Vesical ( 

Concepto:

Es una contracción de la musculatura vesical totalmente involuntaria, que se manifiesta por la sensación subjetiva de deseos de orinar o plenitud vesical independentimente de la cantidad de orina existente en la vejiga (puja para aliviar la molestia).

Irritabilidad de la vejiga causada por: 

1. Infección 

2. Tumor

3. Traumatismo (sonda permanente, herida quirúrgica y litiasis)

( Tumores del Testículo ( 

Concepto:

Se presentan en el período de mayor actividad sexual, entre 20 y 40 años de edad. Provienen de células germinativas en su inmensa mayoría.

Clasificación:

1. Seminoma (50%): sensible a cobaltoterapia.
2. Carcinoma embrionario (10 – 20%) más agresivos que el anterior y menos radiosensible, son raras las metástasis viscerales.
3. Coriocarcinoma (1%): muy maligno metastisa tempranamente.
4. Teratomas
5. Teratocarcinomas
Cuadro clínico:

Inicio: insidioso porque la mayoría de los casos consultan tardíamente.

Primeras manifestaciones: Aumento del testículo y de su consistencia.

Es indolor aunque puede haber sensación de peso o tironeamiento del cordón que pueden provocar sensaciones dolorosas que se irradian a región inguinal y lumbar.

A veces las manifestaciones iniciales son las que resultan de las metástasis.

En el coriocarcinoma puede haber ginecomastia.

Examen físico:

 - Inspección: tumoración intraescrotal

 - Palpación: no hacerla bruscamente ni frecuente para evitar diseminación metastásica, hay aumento del tamaño del testículo con crecimiento uniforme, es pesado, sólido e indoloro, a veces es nodular y su consistencia varia de blanda a leñosa. Transiluminación negativa. A veces se asocia escaso hidrocele que puede enmascararlo.

 - Diseminación linfática: a regiones lumboaórtica mediastinal y supraclavicular izquierda.

 - Diseminación hematógena: a pulmón y hígado.

Diagnóstico

Exploración quirúrgica, la biopsia por punción está contraindicada.

Tratamiento :

Orquidectomia y Cobaltoterapia y quimioterapia según variedad histológica.

Causas de bolsas escrotales vacías:

1. Criptorquidia
2. Ectopia testicular
3. Agenesia testicular
4. Atrofia testicular
5. Testículo en yoyo

No coagula
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