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Alcance 

Este conjunto de datos ha sido desarrollado para el informe de muestras retroperitoneales y otras 

muestras de linfadenectomías, y también para muestras de excisión de metástasis viscerales de 

pacientes con tumores malignos de testículo. El protocolo contempla todos los tumores malignos de 

células germinales y del cordón sexual-estroma testicular. Están excluidas las neoplasias 

paratesticulares. 

 
 

Nota 1 - Información clínica (recomendado) 

Razón/datos de respaldo 
 

Las linfadenectomías retroperitoneales (LARP) pueden realizarse en el momento del diagnóstico de 

un tumor testicular, o después de la quimioterapia, y esto influirá en los posibles cambios 

anatomopatológicos observados. Aunque la mayoría de las excisiones serán para tumores de 

células germinales, en ocasiones también se realizan excisiones profilácticas primarias para tumores 

malignos de los cordones sexuales-estroma.1 

 
 Regresar 

 
 

Nota 2 - Marcadores tumorales séricos antes del procedimiento 
(recomendado) 

Razón/datos de respaldo 
 

Los estudios de marcadores séricos tienen un papel central en el manejo clínico de los pacientes con 

tumores de células germinales del testículo y en la vigilancia de la enfermedad recidivante.2-4 La 

mayoría de los pacientes en los que se realiza una LARP tras la quimioterapia tendrán resultados 

negativos para los marcadores después de la orquiectomía, ya que aquellos pacientes con 

marcadores positivos recibirán quimioterapia o radioterapia adicional. La presencia de niveles 

elevados de alfafetoproteína (AFP) o la subunidad beta de la gonadotropina coriónica humana (b-

hCG) puede indicar la necesidad de cortes de tejido adicionales de ciertas muestras si los resultados 

iniciales no explican esas elevaciones. 

 

Estadio anatómico/grupos pronósticos 
 

Grupo T N M S 
Estadio 0 pTis N0 M0 S0 

Estadio I pT1-4 N0 M0 SX 

Estadio IA pT1 N0 M0 S0 

Estadio IB pT2 N0 M0 S0 
 pT3 N0 M0 S0 
 pT4 N0 M0 S0 

Estadio IS Cualquier pT/TX N0 M0 S1-3 

Estadio II Cualquier pT/TX N1,N2,N3 M0 SX 

Estadio IIA Cualquier pT/TX N1 M0 S0 
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 Cualquier pT/TX N1 M0 S1 

Estadio IIB Cualquier pT/TX N2 M0 S0 
 Cualquier pT/TX N2 M0 S1 

Estadio IIC Cualquier pT/TX N3 M0 S0 
 Cualquier pT/TX N3 M0 S1 

Estadio III Cualquier pT/TX Cualquier N M1 SX 

Estadio IIIA Cualquier pT/TX Cualquier N M1a S0 
 Cualquier pT/TX Cualquier N M1a S1 

Estadio IIIB Cualquier pT/TX N1,N2,N3 M0 S2 
 Cualquier pT/TX Cualquier N M1a S2 

Estadio IIIC Cualquier pT/TX N1,N2,N3 M0 S3 
 Cualquier pT/TX Cualquier N M1a S3 
 Cualquier pT/TX Cualquier N M1b Cualquier S 

 
El prefijo «y» indica los casos en los que la clasificación se realiza durante el tratamiento 

multimodal inicial (p. ej., quimioterapia, radioterapia, o ambas). 

 
Factores pronóstico 

Marcadores tumorales séricos (S) 

 
SX Estudios de marcadores séricos no disponibles o no realizados  

S0 Niveles de marcadores séricos comprendidos en los límites normales 

 LDH hCG (mUI/mL) AFP (ng/mL) 

S1 <1,5 x N# y <5000 y <1000 

S2 1,5-10 x N o 5000-50.000 o 1000-10.000 

S3 >10 x N o >50.000 o >10.000 

 
# N = límite superior de la normalidad para la prueba de LDH. 

 
La categoría marcadores tumorales séricos (S) comprende lo siguiente: 

 
• AFP – Semivida de 5 a 7 días 

• hCG – Semivida de 1 a 3 días 

• Lactato deshidrogenasa (LDH) 

 
 Regresar 

 

Nota 3 - Muestras recibidas (obligatorio) 

Razón/datos de respaldo 
 

El tipo de procedimiento quirúrgico retroperitoneal realizado depende de cuál es el testículo 

afectado por el tumor y diversos abordajes quirúrgicos son posibles. Aunque hay excepciones, los 

tumores del lado derecho primero hacen metástasis en los ganglios linfáticos interaortocavos y 

luego en los ganglios linfáticos precavos y paracavos. Los tumores testiculares izquierdos hacen 

metástasis en los grupos paraaórticos y preaórticos. El compromiso contralateral es más frecuente 

en los tumores del lado derecho, así como en los casos de neoplasias con gran masa tumoral. En la 

práctica, la forma de envío de muestras varía mucho, pero a menudo los cirujanos usan diferentes 
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recipientes para los ganglios resecados de regiones diferentes. 

 
Después de la quimioterapia, es una práctica común resecar los sitios restantes con compromiso 

neoplásico, además de la LARP, y deberán ser identificados. 

 
 Regresar 

 
 
 

Nota 4 - Tamaño de la metástasis ganglionar más grande (obligatorio) 

Razón/datos de respaldo 
 

Una serie de estudios mostraron que el tamaño de los ganglios linfáticos retroperitoneales se 

asocia con la presencia de tumor (teratoma y también de elementos malignos viables). Cuando hay 

ganglios confluentes podría ser difícil medir el tamaño ganglionar. Cuando los ganglios individuales 

no puedan identificarse fácilmente, sugerimos medir en el examen macroscópico el diámetro 

máximo del tumor completo.5,6 También se recomienda registrar las otras dos dimensiones. 

 
 Regresar 

 
 
 

Nota 5 - Clave de identificación de los bloques (recomendado) 

Razón/datos de respaldo 
 

Debe registrarse el origen/designación de todos los bloques de tejido, y preferentemente se 

documentará esta información en el informe anatomopatológico final. Esto es especialmente 

importante si surge la necesidad de una revisión interna o externa. El revisor necesitará contar con 

información precisa sobre el origen de cada bloque para poder dar una opinión fundamentada 

como especialista. Si esta información no se incluye en el informe anatomopatológico final, deberá 

estar disponible en el sistema informático del laboratorio y ser remitida al anatomopatólogo a 

cargo de la revisión. 

 
El registro del origen/designación de los bloques de tejido también facilita la recuperación de los 

bloques, por ejemplo, para un posterior análisis inmunohistoquímico o molecular, para estudios 

de investigación o ensayos clínicos. 

 

Un muestreo exhaustivo es esencial para las masas residuales, ya que incluso la identificación de una 

pequeña área con un subtipo distinto puede incidir sobre el manejo del paciente e influir en el 

pronóstico. Aunque suele recomendarse 1 bloque por centímetro de tumor, podría ser necesario un 

mayor número de bloques para representar adecuadamente todas las áreas con tumor 

macroscópicamente diferentes. Se ha demostrado que el número de ganglios linfáticos extraídos 

influye en el pronóstico.7,8 

 
Los bloques se seleccionarán para representar: 

 



4  

• todas las áreas de ganglios positivos de diferentes aspectos macroscópicos (sólido, 

quístico, pálido o hemorrágico) 

• la distancia mínima del tumor al margen de resección más cercano (que puede 

entintarse) 

• todos los ganglios macroscópicamente negativos, para examinar la presencia de 
micrometástasis 

• número total de ganglios resecados. 

 
Se recomienda conservar como registro un bloque de parafina con el tumor, representativo y 

de buena calidad, y registrar si se ha almacenado tejido congelado. 

 
 Regresar 

 
 

Nota 6 - Tipo histológico del tumor (obligatorio) 

Razón/datos de respaldo 
 

Debe utilizarse la clasificación de 2016 de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de tumores 

testiculares, en consonancia con el conjunto de datos para las muestras de orquiectomía.9 

LARP antes del tratamiento 

El tipo de tumor identificado en una LARP representa una información fundamental para 

determinar el tratamiento subsecuente. En la LARP previa a la quimioterapia (también llamada 

LARP primaria), el tumor por lo general, pero no siempre, muestra características similares a las 

observadas en la muestra de orquiectomía. En el contexto de la atención primaria, la estadificación 

anatomopatológica N se suele usar para determinar si es necesario administrar quimioterapia 

adyuvante en los casos pN0 y pN1, conducentes a vigilancia, y en los casos pN2 y pN3 (raro), 

conducentes a quimioterapia adyuvante. 

 
LARP después del tratamiento 

Después de la quimioterapia, y especialmente en las recidivas tardías, las características 

anatomopatológicas pueden diferir considerablemente de las observadas en la LARP primaria.10 En 

términos generales, después de la quimioterapia, 40-50% de los casos de tumores de células 

germinales muestran necrosis pura sin tejido viable observable. Otro 40% presenta teratoma, 

mientras que el 10% restante muestra una mezcla de elementos celulares germinales «malignos», 

como carcinoma embrionario, o tumor del saco vitelino, y un pequeño número puede mostrar 

transformación somática. Las metástasis teratomatosas puras por lo general se tratan con excisión 

quirúrgica solamente, mientras que los pacientes que tienen otros componentes residuales de 

tumor de células germinales por lo general también reciben quimioterapia. En algunos casos, 

también se intervienen quirúrgicamente los tumores del estroma de los cordones sexuales 

metastásicos.1 También el tipo de tumor observado influye considerablemente en el pronóstico y 

estrategia terapéutica11 ya que, por ejemplo, ciertas variantes se asocian con una evolución 

favorable,12 mientras que otras tienen un curso clínico intermedio13 o más agresivo.14 El diagnóstico 

de estas variantes puede ser difícil y requerir la consulta con expertos. En una serie de estudios se ha 

demostrado que el porcentaje de «células malignas viables» es además un factor determinante del 
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pronóstico.15-18 El valor de corte de 10% representa el límite más común para determinar la 

necesidad de tratamiento adicional. 

 
En cuanto a las masas residuales después de la quimioterapia, en particular en ausencia de un 

diagnóstico biópsico antes del tratamiento, es a menudo útil examinar las áreas de necrosis, ya que 

muchas veces quedan siluetas de células tumorales («ghost outlines») que permiten diferenciar un 

seminoma de un tumor de células germinales no seminomatoso. Es importante informar el número 

y localización de los ganglios linfáticos afectados por necrosis, fibrosis, reacciones xantomatosas y 

fibroxantomatosas para que el médico tratante pueda evaluar la extensión y distribución del tumor 

en los diferentes grupos ganglionares. Hay datos que indican que la fibrosis a menudo representa 

estroma neoplásico que se origina en un teratoma o un tumor del saco vitelino. Las células 

fusiformes en las áreas de fibrosis suelen ser reactivas para citoqueratina y presentan pérdida alélica 

(85%) y anomalías 12p (33%), características de los tumores de células germinales. A veces, la 

reacción xantomatosa o fibroxantomatosa puede dificultar el diagnóstico, y en casos excepcionales 

podría ser necesario evaluar el tumor residual con tinción inmunohistoquímica. Es importante tener 

en cuenta que la presencia de tejido maligno residual viable (carcinoma embrionario, tumor del saco 

vitelino, seminoma clásico o coriocarcinoma) puede inducir la administración de quimioterapia 

adicional; por lo tanto, es importante informar únicamente los elementos viables, junto con el 

porcentaje de tumor viable, y no el tumor semiviable o no viable. Los casos con necrosis o teratoma 

posquimioterapia no requerirán quimioterapia adicional en general, salvo que haya una justificación 

clínica. En el caso de tumor trofoblástico quístico (TTQ), debe proporcionarse una nota explicativa 

para advertir al médico contra la administración de quimioterapia adicional. Aunque hay muy pocos 

datos sobre el TTQ, el estudio más grande de 15 pacientes, con seguimiento, mostró ausencia de 

recidiva en 11 pacientes, recidiva tardía en 3 pacientes de tumor del saco vitelino posiblemente no 

relacionado, y el único paciente que presentó recidiva con aumento de la hCG tenía masas 

residuales no resecadas.12 En la LARP posquimioterapia, podría ser aconsejable incluir en los bloques 

más cantidad de muestra si se observa necrosis o tumor no viable, para descartar focos pequeños 

de tumor viable. 

 
Las neoplasias malignas somáticas secundarias son raras y difíciles de diagnosticar. El tumor 

típicamente consiste en una población pura de células atípicas mesenquimatosas o epiteliales y 

ocupa por lo menos un campo de bajo aumento (objetivo ×4, 5 mm de diámetro).9 Los sarcomas son 

el tipo más común, aunque algunos tumores similares a sarcomas después de la quimioterapia 

pueden ser tumores del saco vitelino sarcomatoides.19 El tumor neuroectodérmico primitivo (TNP) 

es otra neoplasia maligna de tipo somático relativamente común que tiene comportamiento 

agresivo.20,21 La mayoría de los carcinomas son adenocarcinomas, por lo general del tipo «sin otra 

especificación» (SOE). Ocasionalmente, los pacientes pueden presentar un nefroblastoma.22 

 
Una neoplasia maligna somática en una metástasis aumenta la probabilidad de morir por la 

enfermedad y, si está localizada, la resección quirúrgica es el tratamiento óptimo.14 La respuesta de 

los pacientes al tratamiento para neoplasias de células germinales convencionales es en general 

insatisfactoria.23 Algunas neoplasias malignas somáticas pueden responder a una quimioterapia 

específica que sea eficaz para el subtipo específico, por lo cual la determinación precisa del subtipo 

de la transformación somática es importante. 
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Clasificación de la OMS de los tumores de testículo y del tejido 
paratesticulara9

 

 
Descriptor Códigos 

CIE-O 

Tumores de células germinales derivados de neoplasia de células germinales 
in situ (NCGIS) 

 

Neoplasia de células germinales no infiltrantes  

Neoplasia de células germinales in situ 9064/2 

Tipos específicos de neoplasia intratubular de células germinales 

Tumores de un solo tipo histológico (tumores puros) 

 

Seminoma 9061/3 

Seminoma con células de sinciciotrofoblasto  

Tumores de células germinales no seminomatoso  

Carcinoma embrionario 9070/3 

Tumor del saco vitelino de tipo pospuberal 9071/3 

Tumores trofoblásticos  

Coriocarcinoma 9100/3 

Tumores trofoblásticos no coriocarcinomatosos  

Tumor trofoblástico del lecho placentario 9104/3 

Tumor trofoblástico epitelioide 9105/3 

Tumor trofoblástico quístico  

Teratoma de tipo pospuberal 9080/3 

Teratoma con transformación somática maligna 9084/3 

Tumores de células germinales no seminomatosos de más de un tipo 
histológico 

 

Tumores de células germinales mixtos 9085/3 

Tumores de células germinales de tipo desconocido  

Tumores de células germinales en regresión («tumor quemado») 9080/1 

Tumores de células germinales no relacionados con neoplasia de células 
germinales in situ 

 

Tumor espermatocítico 9063/3 

Teratoma de tipo prepuberal 9084/0 

Quiste dermoide  

Quiste epidermoide  

Tumor neuroendocrino bien diferenciado (teratoma monodérmico) 8240/3 

Tumor mixto teratoma y tumor del saco vitelino de tipo prepuberal 9085/3 

Tumor del saco vitelino de tipo prepuberal 9071/3 

Tumores de los cordones sexuales  

Tumores puros  

Tumor de células de Leydig 8650/1 

Tumor de células de Leydig maligno 8650/3 

Tumor de células de Sertoli 8640/1 

Tumor de células de Sertoli maligno 8640/3 

Tumor de células de Sertoli de células grandes calcificantes 8642/1 

Tumor intratubular hialinizante de células grandes de Sertoli 8643/1 

Tumor de células de la granulosa  

Tumor de células de la granulosa adulto 8620/1 

Tumor de células de la granulosa juvenil 8622/0 
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Descriptor Códigos 

CIE-O 

Tumores del grupo tecoma-fibroma 8600/0 

Tumores de los cordones sexuales-estroma mixtos e inclasificables  

Tumores mixtos de los cordones sexuales-estroma 8592/1 

Tumores de los cordones sexuales-estroma inclasificables 8591/1 

Tumores con células germinales y elementos de los cordones sexuales-
estroma 

 

Gonadoblastoma 9073/1 

a Los códigos de la morfología pertenecen a la Clasificación Internacional de las Enfermedades para Oncología 
(CIE-O). El comportamiento se codifica de la siguiente forma: /0 para tumores benignos; /1 para los no 
especificados, los «borderline» o de comportamiento incierto; /2 para carcinoma in situ y neoplasia 
intraepitelial de grado III, y /3 para tumores malignos. 

 
© OMS/Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cáncer (CIIC). Reproducido con autorización 

 
 

 Regresar 

 

 
Nota 7 - Estado de los márgenes (obligatorio) 

Razón/datos de respaldo 
 

La resección completa de los elementos «malignos» de células germinales viables es un factor 

pronóstico importante en la LARP y por consiguiente un elemento obligatorio. Por lo tanto, es 

importante mantenerse en comunicación con el cirujano para garantizar que todos los márgenes 

sean efectivamente los márgenes reales, especialmente cuando los ganglios linfáticos/tejido 

adyacentes se extirpan individualmente. El uso de marcación con puntos de sutura puede ser útil 

en estos casos para indicar la orientación.17,18,24-26 

 
 Regresar 

 
 

Nota 8 - Extensión extraganglionar (obligatorio) 

Razón/datos de respaldo 
 

La detección de la extensión extraganglionar de la enfermedad ha sido estudiada en una serie de 

publicaciones. Aunque algunos autores han mostrado que es un indicador de mal pronóstico, 

podría no ser un factor significativo independiente de otros parámetros pronósticos, tales como el 

tamaño del tumor, la excisión incompleta y el tipo de tumor. Sin embargo, en la estadificación TNM 

se eleva el estadio de pN1 a pN2 y se utiliza como valor de corte para la decisión de administrar 

quimioterapia adicional.27,28 

 
 Regresar 
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Nota 9 - Estadificación anatomopatológica (obligatorio) 

Razón/datos de respaldo 
 

Este conjunto de datos incluye las definiciones del sistema TNM de la 8.a edición del Comité 

Conjunto Estadounidense sobre el Cáncer (AJCC).29 La implementación de esta edición se ha 

diferido hasta enero de 2018 en algunas jurisdicciones. Mientras tanto, pueden ser útiles la 7.a 

edición de la UICC31 y la 7.a edición del AJCC30. Si bien hay diferencias importantes entre las 8.a 

ediciones del AJCC y la UICC para los tumores testiculares primarios, no hay diferencias en lo que 

respecta a las resecciones de metástasis antes o después del tratamiento. 

 
Estos elementos obligatorios dependerán de la naturaleza de las muestras resecadas. Tras la 

quimioterapia, la mayoría de las resecciones son de grupos ganglionares linfáticos, por lo general 

retroperitoneales, pero veces se resecan otras muestras, por ejemplo de pulmón, cerebro, hígado u 

otras localizaciones. La mayoría de estas muestras serán de teratoma o presentarán necrosis. Todas 

las localizaciones no linfoideas deben clasificarse en la categoría M. 

 
Un método alternativo de estadificación que puede utilizarse es el método Royal Marsden (ver a 

continuación). Según algunos estudios, este método tiene mayor valor pronóstico y mayor 

utilidad que el sistema TNM para orientar el tratamiento subsecuente, y se lo incluye a 

continuación porque ha sido solicitado por algunos centros oncológicos.30-32 

Descriptores en el TNM8 para las LARP y otras resecciones de metástasis de las neoplasias 

primarias del testículo 29  

 

Ganglios linfáticos regionales (pN) 

Los ganglios linfáticos regionales son los abdominales paraaórticos (periaórticos), preaórticos, 
interaortocavos, precavos, paracavos, retrocavos y retroaórticos. Los ganglios linfáticos a lo largo de 
la vena espermática deben considerarse regionales. 
La lateralidad no afecta la clasificación N. 

Los ganglios linfáticos intrapélvicos e inguinales se consideran regionales después de la cirugía 
escrotal o inguinal. 

 
pNx No es posible evaluar los ganglios linfáticos regionales.  

pN0 No hay metástasis en los ganglios linfáticos regionales. 

pN1 Metástasis con una masa ganglionar de 2 cm o menor en su dimensión máxima e igual o 

menor a cinco ganglios positivos, ninguno mayor de 2 cm en su dimensión máxima. 

pN2  Metástasis con una masa ganglionar de más de 2 cm pero no mayor de 5 cm en su 

dimensión máxima; o más de cinco ganglios positivos, ninguno mayor de 5 cm en su dimensión 

máxima; o signos de extensión extraganglionar del tumor. 

pN3 Metástasis con una masa ganglionar mayor de 5 cm en su dimensión máxima. 

 
Metástasis a distancia (pM) (si se resecaron) 

No hay metástasis a distancia  
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pM1 Metástasis a distancia. 

pM1a Metástasis ganglionares no retroperitoneales o metástasis pulmonares.  

pM1b Metástasis viscerales no pulmonares. 

El prefijo «y» indica los casos en los que la clasificación se realiza durante el tratamiento 
multimodal inicial (p. ej., quimioterapia, radioterapia, o ambas). 

 
Sistema de estadificación Royal Marsden modificado 

 

Estadio I Tumor limitado al testículo 

Estadio II Compromiso ganglionar infradiafragmático 

IIA La mayor dimensión de los ganglios afectados es menor de 2 cm 

IIB La mayor dimensión de los ganglios afectados es de 2 cm o más, pero 

menor de 5 cm 

IIC La mayor dimensión de los ganglios afectados es de 5 cm o más, pero 

menor de 10 cm 

IID La mayor dimensión de los ganglios afectados es de 10 cm o más 

Estadio III Compromiso supraclavicular o mediastínico 

Estadio IV Metástasis extraganglionares 

 
 

 Regresar 
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