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Tumores testiculares en niños y adolescentes



Epidemiología
niños y adolescentes

ü1-2 % de todas las neoplasias solidas pediátricas.

ü Incidencia de 0.5 -2 /100.000 niños.

üDistribución bimodal:
üPeak en adultos jóvenes (pubertadà40 años).
üUno menor, pero distintivo segundo peak durante los
primeros 3 años de vida.

üCaucásicos 3 veces más afectados q los asiáticos y
5 veces más q los afroamericanos.

üMortalidad bajaà 1 / 10 mill. Por año.
üSobrevida a 5 añosà 99%



• El 95% de tumores testiculares son neoplasia 
de células germinales en todas las edades.

• En pediatría, el 71 % corresponden a tumores 
de células germinales.
– Yolk Sac (49%)
– Teratomas (13%)
– Seminomas a mixtos (9%)
– Tu. Estromales de los cordones sexuales (29%)
1-Howitt BE, Berney DM. Tumors of the Testis: Morphologic Features and Molecular Alterations. Surg Pathol Clin. 2015;8:687-716.

2-Ross JH, Kay R. Prepubertal testis tumors. Rev Urol. 2004;6:11-8.
3-Pohl HG, Shukla AR, Metcalf PD et al. Prepubertal testis tumors: actual prevalence rate of histological types. J Urol. 

2004;172:2370-2.



Diferencias con adultos
üFenotipo

üBiología

üComportamiento Clínico



Diferencias con adultos
üParénquima testicular circundanmte

normalmente no evidencia Neoplasia de 
células germinales in situ (NCGIS).

Patogénesis 
diferente



Diferencias con adultos
üAdultos tienden a ser aneuploides y 

generalmente presentan isocromosoma 12p 
(80%) o alargamiento de segmento 
cromosomal 12p .

üPediatrico muestra en cambio anormalidades 
de Cr 1 y 20 y delesiones de 6p.

üTeratomas y Yolk Sac en niños son diploides
Silver SA, Wiley JM, Perlman EJ. DNA ploidy analysis of pediatric germ cell
tumors. Mod Pathol. 1994;7:951-6.



üLos teratomas pediátricos generalmente 
tienen perfiles normales por hibridación 
genómica comparativa, con pérdidas 
ocasionales de la región 20p. 

üLos tumores del saco vitelino siempre 
muestran perfiles anormales, con ganancias 
de 1q, 3p y 20q, y pérdidas de 1p, 6q y 18q



Una vez que la pubertad empieza los TCGT no muestran diferencias 
significativas con los adultos









1.- Germ Cell Tumors
Yolk Sac Tumor
Teratoma
Other Germ cell tumors

2.-Sex Cord-Stromal Tumors
Leydig Cell Tumors
Sertoli Cell Tumors

Granulosa Cell Tumors
Juvenile Type

Adult type
Sex Cord-Stromal Tumors, Unclassified
Other Sex Cord-Stromal Tumors

3.-Mixed Germ Cell And Sex Cord -Stromal Tumors
Gonadoblastoma
Unclassified Mixed Germ Cell – Sex Cord Stromal Tumors

4.-Other Tumors Of The Testis
Hemangioma, Juvenile Xanthogranuloma
Hemopoietic and Metastatic tumors

5.-Epithelial Proliferations of the Rete Testis
6.-Paratesticular Tumors

Benign Paratesticular Tumors
Malignant Paratesticular Tumors



Yolk Sac
ü TCGT maligno más 

frecuente (70%).
ü Peaks a los 18 m  (0 à

10años)
ü En una pequeña pero 

significante proporción 
(6%) la primera 
manifestación es la 
metástasis.

ü AFP éé (atención 
con niveles en recién 
nacidos )



Yolk Sac
Edad AFP

RN 50.000 ng/ml

2 semanas 10.000 ng/ml

2 meses 300 ng/ml

6 meses 12 ng/ml

AFP es producida por RN 
hasta los 2 años 



Yolk Sac

üMacroscópicamente:
ü YST pediátricos aparecen 

como masas grises 
sólidas.

üMúltiples quistes 
pequeños.

ü Superficie mixoide.
ü Focos ocasionales de 

hemorragia y necrosis.



1. reticular o 
microquístico

2. Seno endodérmico.
3. Papilar.
4. Sólido.
5. Glandular
6. Mixomatoide.

7. Sarcomatoide.
8. Macroquístico
9. Hepatoide.
10.Vitelino Polvesicular.
11.Entérica.
12.Parietal.



“La extravagancia barroca que a menudo 
caracteriza las clasificaciones. Ese intento de 

minuciosidad a menudo es contraproducente. 
La lista de posibles patrones histológicos han 

crecido apreciablemente ... La amenaza 
planteada ahora es difícil de manejar, y por lo 

tanto inútil, ciénaga de detalles ”. 

Gonzalez-Crussi F. The human yolk sac and yolk sac (endodermal sinus)
966 tumors. A review. Perspect Pediatr Pathol. 1979;5:179-215.

PATRÓN 
MICROQUÍSTICO 



YST – Patrón Microquístico

üEl patrón microquístico se observa con mayor 
frecuencia. 

üRetículo de cordones interconectados o 
anastomosados de células vacuoladas, forman 
pequeños quistes à Panal?

üA veces focos de glóbulos hialinos, a veces 
positivos para IHQ AFP.



YST
ü Las áreas microquísticas

pueden mezclarse con 
focos mixomatoides. 

ü Cuando pequeños 
quistes del patrón 
microquístico se unen, 
el patrón macroquístico
emerge con la 
formación de más 
grandes e irregulares 
quistes.



SOLIDO + MICROCx





YST – P. MIXOMATOSO



YST – P. Parietal



YST – P. Polivesicular



Sub nuclear vacuolación:
endometrial-like , glandular. HEPATOIDE



GLANDULAR 



HEPATOIDE



YST – No tan pleomórfico como CE



YST - IHQ

üOCT-4 : NEGATIVO
üSALL-4 : POSITIVO NUCLEAR
üGLIPICAN : POSITIVO
üAFP : +/- (39-85%)
üPLAP : +/-
üGCh : negativo
üCk : Mayoría de las células (excepto Ck7)



ü50% YST son α-1 antitrypsin (α1AT) positivo

üMixomatoide y patrones sarcomatosos son 
positivos para vimentina.

üPatrón parietal presenta tinción para laminina.

üLas glándulas de tipo entérico expresan el 
antígeno carcinoembrionario (CEA)



YST - CLÍNICA
ü El comportamiento clínico de los YST en niños 

es mucho mejor que en adultos.

ü Los pacientes más jóvenes muestran grados 
más bajos de malignidad y crecimiento 
tumoral más lentos. 

üSegún Schmidt, la incidencia de enfermedad 
metastásica menores de 5 años es solo del 5%, 
llegando al 20% en adultos.

-Lin JN, Wang KL, Hung IJ, Yang CP. Management of yolk sac tumor of the testis in children. J 
Formos Med Assoc. 1994;93:393-6. 

-Schmidt P, Haas RJ, Gobel U, Calaminus G. [Results of the German studies(MAHO) for 
treatment of testicular germ cell tumors in children--an update]. Klin Padiatr.

2002;214:167-72.



YST - TRATAMIENTO
üEtapa I solo requieren orquiectomía. Incluso la 

enucleación del tumor, seguida de un examen de 
imágenes y niveles séricos de AFP, puede dar buenos 
resultados, ya que estos tumores no están asociados 
con la neoplasia de células germinales in situ 
(GCNIS). 

ü>80% SOBREVIDA (ETAPA I) 

üSi se produce una enfermedad metastásica (que 
generalmente se observa en los pulmones y los 
ganglios linfáticos retroperitoneales), la quimioterapia 
con agentes a base de platino es efectiva.



TERATOMA
ü 2º en frecuencia de TCGT.
ü Peak à 13 meses. Pero 

puede ocurrir en neonatos.
ü Raros despues de los 4 

años.
ü Generalmente un tipo 

histológico
ü Bilateral à RARO.
ü Asociado a otras 

malformaciones (disrafias
espinales, mal posicion
ureteral, hemihipertrofia)

ü > frecuencia en 
criptorquidea



TERATOMA – CLÍNICA 

ü LA mayoría se presentan como una masa testicular 
detectada por los padres o en un examen físico médico 
de rutina. 

ü Quistes prominentes de contenido mucoides, pueden 
confundirse con hidroceles y retrasar el diagnóstico.

ü La confirmación ecográfica de una lesión quística y 
bien delimitada es el método de diagnóstico preferido.

ü Los marcadores serológicos prepuberales tales como β-
hCG y AFP generalmente son normales, a menos que 
exista una diferenciación glandular endodérmica que 
secrete niveles moderadamente elevados de AFP



TERATOMA
ü La apariencia macroscópica 

es compleja y altamente 
variable dependiendo de la 
disposición de los múltiples 
componentes.

ü Masa multiquística con 
quistes de hasta 1 cm de 
diámetro. Los quistes 
contienen moco, restos de 
queratina o líquido 
transparente. 

ü Se alternan con algunas 
áreas sólidas en las que 
pueden estar presentes 
estructuras cartilaginosas u 
óseas



TERATOMA

Dado que los teratomas se originan a partir de 
células pluripotentes, generalmente presentan 
una colección muy diversa de tejidos extraños al 
órgano o ubicación en la que ocurren. Algunos 
autores consideran que los representantes de 
las tres capas germinales son un requisito 
absoluto para el diagnóstico, pero esto se ha 
considerado "demasiado exigente", aplicable 
solo a los ejemplos mejor diferenciados.



TERATOMA



üLos teratomas prepuberales no muestran 
atipia citológica, y el parénquima testicular 
circundante tiene túbulos seminíferos con 
células germinales hipertróficas o 
multinucleadas Y NO HAY NCGIS. 

üNO HAY AMPLIFICACIÓN Cr 12p.
üNo cicatriz. à regresion de TCGT-NCGIS
üNO ATROFIA TUBULAR NI MICROLITIASIS

-Nistal M, González-Peramato P. Germ Cell Tumors of Infancy and Childhood. In: Colecchia M, ed. Pathology of Testicular 
and Penile Neoplasms. Switzerland: Spinger International Publishing Switzerland; 2016:69-90.

-Stamp IM, Jacobsen GK. Infant intratubular germ cell neoplasia. Am J Surg Pathol. 1995;19:489.



• Existen Teratomas prepuberales en adultos.
• Resulta relevante para el pronóstico su 

identificación histológica, o genética si hay 
dudas (Cr 12p) 



QUISTE DERMOIDE
ü Los quistes dermoides ocurren 

raramente en niños.
ü Se consideran una variante 

del teratoma prepuberal 
maduro. 

ü Macroscópicamente: cavidad 
llena de restos de queratina y 
pelos. 

ü Histológicamente, tienen 
componentes epidérmicos y 
dérmicos con glándulas 
sebáceas prominentes. 

ü Ocasionalmente, otros 
componentes teratomatosos
son aceptados dentro de esta 
categoría.







10 años de experiencia en el 

Hospital Luis Calvo Mackenna
Iván Mendoza¹, Alejandra Henríquez², Elisa Alcalde², Claudio Arce²

(1)Residente Anatomía Patológica Universidad de Chile.
(2) Servicio de Anatomía Patológica Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna.

XIX CONGRESO CHILENO DE ANATOMÍA PATOLÓGICA



METODO

v Revisión retrospectiva de la totalidad de los informes de biopsia del
Servicio de anatomía Patológica del HLCM en un periodo de 10 años
(2003-2013).

v Se seleccionaron todas las biopsias referentes a la patología en estudio.

v Se identificaron caracteres como edad, antecedentes clínicos y
diagnóstico.

v Aquellos pacientes con 2 muestras (derecha e izquierda) por detección
de recaídas oncológicas de tomaron como un solo caso.



RESULTADOS

TOTAL 316
NO NEOPLÁSICO 220
NEOPLÁSICO 96









CONCLUSIONES
vNo se encontraron datos estadísticos 

nacionales previos de la patología testicular y 
paratesticular.

vLa patología no neoplásica tiene la mayor 
frecuencia con un 72% del total.

vLa torsión de hidátide y la torsión testicular 
alcanzan casi los 2/3 de la patología no 
neoplásica, siguiéndolo en frecuencia el 
síndrome de regresión testicular.



CONCLUSIONES
vLa patología neoplásica representa el  28%, donde los 

Tumores  de Células Germinales son los predominantes 

con un  42%, y dentro de éstos, TERATOMA (16) y YOLK 

SAC(10)son los predominantes CON UN 40% Y 25% 

respectivamente. Lo anterior coincide con la literatura 

internacional.

vLos quistes epididimarios constituyen una patología 

neoplásica de relativa frecuencia

vEn ambas categorías, neoplásico y no neoplásico, el 
grupo de 11 a 15 años tiene la mayor incidencia.
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