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RESUMEN

El teratoma testicular y, en general, todos los tumores testiculares son poco frecuentes en
nifos. Presentamos el caso de un nifio de 45 dias de vida con una masa escrotal izquierda.
La ecografia Doppler testicular reporté un aumento en el tamafo del testiculo respecto al
contralateral, dado por la presencia de una masa de ecogenicidad heterogénea. El paciente
fue llevado a cirugia, en la cual se le realizé una orquidectomia radical. El resultado de

patologia report6 un teratoma testicular compuesto por las tres capas germinales.

SUMMARY

Testicular masses, and especially testicular teratomas, are uncommon entities in children.
We present the case of a 45-day-old male patient with a left scrotal mass. Doppler ultrasound
reported left testicular growth due to the presence of a mass with heterogeneous echogenicity.
The patient underwent radical orchidectomy and the pathological analysis revealed a testicular
teratoma composed of the three germinal layers.

Introduccion

Los tumores testiculares en nifios son raros; su
incidencia esta en 0,5-2/100.000 en la poblacién pe-
diatrica. El tumor del saco de vitelino y el teratoma
son los tumores testiculares mas frecuentes en niflos
prepuberales, a diferencia del carcinoma embrional
mas comun en la pubertad. Se reporta el caso de un
teratoma testicular en un lactante menor.

Presentacién de caso

El caso corresponde a un bebé de 45 dias de vida,
sin antecedentes prenatales y natales de importancia,
con un adecuado desarrollo sicomotor, quien es lle-
vado al servicio de urgencias por presentar sindrome
gripal; ademas, la madre refiere un aumento progre-
sivo del tamaifio del testiculo izquierdo.

En el examen fisico, el pediatra palpa el testiculo
izquierdo adherido a masa solida, sin dolor asociado
al tacto; asi como el escroto sin rubor, calor o edema.
Se le solicitd una ecografia escrotal Doppler con la
sospecha diagnoéstica de masa testicular o hidrocele.

La ecografia Doppler testicular mostr6 un tes-
ticulo izquierdo aumentado de tamafio de 2,5 x 1,5
x 1,9 cm constituido en su mayoria por una masa
solida de 2,0 x 1,4 x 1,7 cm, isoecoica con el resto del
parénquima testicular, bien delimitada, con pequeias

areas hipoecoicas de aspecto liquido, sin presencia de
hidrocele (figuras 1y 2).

El testiculo derecho era normal con unas dimen-
siones de 1,3 x 0,7 x 0,8 cm.

Ambos epididimos tenian tamafio y ecogenicidad
normales. El estudio Doppler revel6 un aumento de
flujo, tanto dentro de la masa como en el parénquima
testicular (figura 3) con flujo del testiculo derecho
normal.

Con estas imagenes fue llevado a cirugia para una
orquidectomia izquierda radical. El patélogo reportd
un testiculo izquierdo de 3 % 2,5 x 2,2 cm, envuelto
en una tunica vaginal libre, una tinica albuginea
lisa, brillante y sin afectacion tumoral; asi mismo, el
epididimo sin alteraciones, con cordon espermatico
adherido de 3 cm de longitud (figura 4).

Al corte se encuentra una masa intratesticular de
3 x 2 x 2 cm, blanquecina, consistencia firme, predo-
minantemente sélida con pequefias cavidades difusas
de hasta 3 mm. Sin afectacion de la tinica albuginea.
El resultado patolégico fue el de un teratoma inmaduro
grado 2 intratesticular, compuesto por tejidos maduros
de piel, anexos, tejido respiratorio, glindulas mucosas,
estroma fibroso, adiposo, cartilaginoso y neuroepitelio
inmaduro. No presenta componentes malignos, ni
afectacion extratesticular (figura 5).
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Figura 1. Corte transversal del escroto en escala de grises con transductor lineal de
alta resolucion. El testiculo izquierdo esta marcadamente aumentado de tamaiio en
comparacion con su contralateral secundario a masa de ecogenicidad heterogénea, con
dreas anecoicas internas.

Figura 2. Corte sagital del escroto en escala de grises con transductor lineal de alta
resolucion. Masa intratesticular izquierda, de ecogenicidad heterogénea con dreas
quisticas es su interior.

Figura 3. Corte sagital del testiculo izquierdo con Doppler color. Masa intratesticular
hipervascularizada.

Discusion
De todas las neoplasias solidas en la poblacion pediatrica, los tumo-
res testiculares suman el 1-2% (1). E1 95% de las lesiones testiculares
en niflos son tumores de células germinales, y de estos los teratomas
sonel 10-15% (2,3). En adultos, los tumores testiculares mas frecuentes
son el seminoma y el tumor mixto de células germinales. El cancer de
testiculo es la causa mas comun de malignidad en hombres entre los 15
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y los 35 afios (4). A diferencia de los adultos, los tumores testiculares
prepuberales son frecuentemente benignos (5).

Los teratomas testiculares son tumores benignos que se considera-
ban, segun el reporte de 1980, de la Academia Americana de Pediatria,
los segundos tumores testiculares mas comunes, a los cuales les seguian
los tumores del saco vitelino (6-8). Sin embargo, en el reporte de Pohl y
cols., en cuatro centros pediatricos, se indic6 una experiencia diferente,
en la cual las lesiones benignas eran el 74 % de todos los tumores, y de
estos el teratoma, el 48%. Asi fue el mas comiin. Esto se explica por
el poco registro de las lesiones benignas (9,10).

Estos tumores se clasifican en maduros ¢ inmaduros. Su compo-
sicion se basa en las tres capas de células germinales embriologicas
(ectodermo, mesodermo y endodermo) (11).

Aproximadamente en el 60% de los casos se encuentra mas de un patron
histologico (12-14). Los maduros estan formados por tejidos bien diferen-
ciados. Los inmaduros tienen tejidos fetales. Los tumores maduros son
usualmente benignos, y son los mas comunes en la poblacion pediatrica (11).

Los teratomas testiculares se presentan como una masa escrotal indo-
lora en un paciente con aumento en el tamao del escroto. Es importante
diferenciar su evolucion en dos grupos de edad, ya que esta puede ser en

pacientes prepuberales o en adultos.

Figura 4. Pieza quirurgica. a) Vista superficial. b) Vista interna, que evidencia una masa
intratesticular blanquecina, firme, con cavidades difusas de hasta 3 mm.

Teratoma testicular en un lactante: presentacion de caso. Velasquez C., Holguin A.



En los adultos el teratoma testicular tiene un comportamiento mas
agresivo que en los primeros. Para diferenciarlos de los tumores del saco
vitelino se utiliza la alfafetoproteina, que esta elevada en un 93% de es-
tos tumores (7-15). La elevacion de la alfafetoproteina en los teratomas
testiculares sugiere potencial metastasico, por lo cual se deben realizar
estudios de extension, como radiografias de torax, tomografias de abdomen
y pelvis (16).

La ecografia es el método de eleccion luego de palpar una masa
escrotal. Con esta podemos caracterizar al teratoma que normalmente es
una lesion bien delimitada, de apariencia quistica con tabiques y areas
solidas con focos ecogénicos o sin estos, que representan calcificaciones,
cartilago, hueso inmaduro o fibrosis (17-19). La ecografia Doppler es una
muy buena herramienta para detectar tumores testiculares, aunque no hay
patrones especificos que permitan diferenciar los distintos tumores (20).

La mayoria de los teratomas en nifios prepuberales son benignos y el
tratamiento recomendado es resecar la lesion, al tiempo que se preserva el
parénquima testicular si hay concentraciones normales de alfafetoproteina y
la ecografia muestra un tejido que se pueda salvar. En los nifios pospubera-
les, el tratamiento es la reseccion completa del testiculo, ya que a esta edad
los teratomas testiculares pueden hacer transformacion maligna y se debe
tener en cuenta la naturaleza quimiorresistente de este tumor (10-12,16-22).
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