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Resumen

Los tumores testiculares de células germinales en la infancia se presentan 
a una tasa de 2 a 3 casos por millón, representando del 1 al 2% de los tumores 
sólidos malignos en esta población1, convirtiéndose en los tumores malignos 
de células germinales de mayor incidencia y los más comunes de los tumores 
de células germinales de los testículos en los varones2,3. La mayoría de es-
tos tumores se producen en niños menores de 2 años y a pesar de algunas 
similitudes entre los tumores del saco de Yolk de los adultos, hay diferencias 
importantes entre estas dos entidades que inciden significativamente en el 
manejo de esta enfermedad.

Su diseminación se efectúa especialmente por vía hematogena4,5,6 a diferencia 
de los tumores testiculares malignos del adulto que lo hacen por vía linfática, lo 
que justifica el uso de quimioterapia sistémica en esta patología. Uno de los prin-
cipales avances en los últimos anos es el desarrollo de radioinmunoanalisis para 
los marcadores sericos: Alfafetoproteina (AFP) y gonadotrofina corionica humana 
(HGC.) que contribuyen al diagnostico, clasificación y seguimiento de los tumores 
de células germinales. La más utilizada es la AFP que esta ligada a la presencia 
del componente vitelino, la cual se eleva en más del 90% de los casos7.

Debido a que estos tumores son histológicamente puros, no existe eleva-
ción de otros marcadores sericos, por consiguiente la gonadotropina coriónica 
humana no es un marcador sérico útil para esta enfermedad7.

Las publicaciones sobre tumores testiculares de origen germinal en niños 
son escasas y describen solo un pequeño número de pacientes o reportes de 
casos. A continuación se presenta el caso clínico de un paciente pediátrico con 
diagnostico de tumor del saco de Yolk.
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Reporte de caso clínico
Paciente masculino de 6 meses sin ante-

cedentes perinatales de importancia quien es 
traído por sus padres por 20 días de aumento 
del volumen del hemiescroto derecho sin 
presencia de otra sintomatología, al examen 
físico se evidencio aumento del tamaño y 
consistencia del testículo derecho que sugie-
re masa intraparenquimatosa (Fig.1), por lo 
cual se realiza ecografía doppler escrotal que 
evidencio aumento del tamaño del testículo 
derecho de 16x18x19mm con adecuado flujo, 
sin evidencia de masa intaparenquimatosa 
definida. (Fig.2).

Se realizan marcadores tumorales prequi-
rúrgicos con reporte de alfa feto proteína ma-
yor de 1000UI/ml, B gonadotropina corionica 
humana negativa, menor de 0.10mUI/ml y 
LDH de 1098U/L y se realizo orquidectomia 
radical derecha el mismo día, encontrándose 
testículo derecho con aumento del tamaño y 
consistencia, compatible con masa dependien-
te del parénquima y cordón espermático sin 
alteraciones macroscópicas. 

El informe histopatológico reporto testí-
culo derecho de 26,6 gr, de 3,5x3.0x2,8 cm de 
superficies lisas y brillantes de color pardo 
claro que al corte se observa compromiso de 

Yolk sack tumor: case report and review of the available 
literature

Abstract

The incidence of germ-cell testicular tumours in infants is of 2-3 cases per 
million. They account for 1-2% of the malignant solid tumors in this age group 
and are the most common testicular tumor in boys. Most of them are seen boys 
under 2 years of age but, although they have some similarities with yolk sack 
tumors seen in adults there are important differences that have to be considered 
before deciding the treatment.

They have an hematogenic dissemination, while in adults its lymphogenic. 
This is important because systemic chemotherapy is justified. The development 
of tumor markers like alfafetoprotein (AFP) and human chorionic gonadotropin 
hormone (BHCG) has been very important in the diagnostic approach. Almost 
90% of the tumors that have a yolk sack component rise the values of AFP. Most of 
them lack of other components, so it is unusual to see a rise in other markers.

Literature on this topic is scarce and it is limited to case reports or small series. 
We present a the case of a 6 month old male diagnosed with the disease.

Key words: Yolk Sack Tumor, Germ Cell tumor, radical orchidectomy alfa-
fetoprotein.

Fig 1. Aumento del volumen del hemiescroto derecho.

Fig 2. Ecografia dopler escrotal que evidencia testiculo 
aumentado de tamaño sin evidencia de lesiones intra-
parenquimatosas
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En controles posteriores se encontró mar-
cadores tumorales postquirurgicos con alfa 
feto proteína mayor de 1000UI/ml razón por 
la cual se realizo TAC abdominopelvico sim-
ple y contrastado que evidencio compromiso 
ganglionar pélvico y retroperitoneal.

Discusión
El tumor del saco de Yolk; también demo-

ninado tumor del saco vitelino, tumor del seno 
endodérmico, adenocarcinoma del testículo 
infantil, carcinoma embrionario juvenil u or-
quioblastoma; es una patología poco frecuente 
y casi exclusiva en la población pediátrica, 
siendo el proceso oncológico testicular mas 
frecuente en esta población (Tabal 1)8. Debido 
a su baja incidencia no existe en la literatura 
actual evidencia estadísticamente significativa 
sobre las opciones terapéuticas y de segui-
miento, siendo la mayoría de las publicaciones 
reportes de caso.		

todo el parénquima, con lesión blanquecina 
sólida sin necrosis ni hemorragia presente 
focalmente, además de lesión quistica de 
0,4cm, (Fig.4) no se reconoce parénquima 
sano, se realiza un diagnostico microscópico 
de tumor de seno endodérmico (tumor del 
saco Yolk) limitado al testículo, sin compro-
miso de epidídimo, sin invasión linfovascu-
lar, ni compromiso de la túnica albugínea 
o túnica vaginal, con bordes de sección del 
cordón espermático negativo para tumor y 
atrofia testicular.(Fig.3) 

Fig 3. Histopatologia (HE) que muestra cuerpos de Schi-
ller-Duvall, los cuales se observan como una proyección 
papilar asociada a un centro fibrovascular cubierto por 
capas de celulas tumorales cuboideas.

Fig 4. Anatomía Macroscópica del Testículo

Tabla1. Incidencia de los tumores testiculares en 
pediatría

Tumores testiculares Incidencia

Tumor de Yolk 47-63%

Tumor de células de Leydig 18%

Teratoma 14%

Tumor de células de Sertoli 10%

Tumores del estroma 5%

Rabdomiosarcoma 4%

Linfoma 2%

Sarcoma 1%

Gonadoblastoma 1%

Histológicamente, los tumores testiculares 
del saco de Yolk están compuestos por elemen-
tos del saco de vitelino, con células adyacentes 
sin atipia nuclear con tinción negativa para fos-
fatasa alcalina placentaria (PLAP) y el hallazgo 
histopatológico característico son los cuerpos 
de Schiller-Duvall o cuerpos embrioides, los 
cuales se observan como una proyección papi-
lar asociada a un centro fibrovascular cubierto 
por capas de células tumorales cuboideas9. 
Se han descrito varios subtipos histológicos: 
papilar y psuedopapilar, reticular, glandular, 
sólido, hepatoide, glandulo-alveolar, vitelino 
polivesicular, mixomatoso y mixoide. El pa-
trón psuedopapilar es el más comúnmente 
observados en los niños. Ninguna de estas 
modalidades de influencias pronóstico1,9.

Los análisis citogenéticos demuestran que 
la mayoría de los tumores del saco vitelino en 
los niños, a diferencia de los adultos (Tabla 2), 
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Macroscópicamente suelen ser encapsula-
dos, bien circunscritos, friables, de color gris 
pálido, apariencia mucoide y pueden tener 
componentes necróticos y hemorrágicos11. 

Los mecanismos de diseminación se dan 
por vía hematógena en un 40%, por vía lin-
fática en el 28%, y por ambas en el 20%2 y el 
sitio más frecuente de metástasis son a nivel 
pulmonar, básicamente por diseminación 
hematógena2,4,5.

Diagnóstico
Los tumores del saco de Yolk se diagnos-

tican en su mayoría en estadios iniciales (Es-
tadio I), correspondiendo al 85% de todos los 
casos. La presentación clínica está dada por el 
aumento del volumen escrotal asociado a masa 
testicular; en su mayoría uniforme e indolora; 
e hidrocele en el 10% de los casos3.

La ecografía escrotal es una excelente 
herramienta para diferenciar masas intrates-
ticulares y extratesticulares; y debe realizarse 
como estudio imagenologico inicial. Aunque, 
la ecografía no puede distinguir entre lesiones 
benignas de malignas, los tumores quísticos 
tienen más probabilidades de ser benignos; 
sin embargo los hallazgos ecograficos con 

componentes quisticos en una lesión testicular 
pueden sugerir teratoma, quiste epidermoide 
o tumor de saco de Yolk9.

Son hormonalmente inactivos sin mani-
festaciones endocrinas, a diferencia de otros 
tumores de testículo como los de células de 
Leydig, que pueden cursar con pubertad pre-
coz o ginecomastia secundaria a la producción 
de testosterona o estrógenos12.

Los tumores del saco de Yolk son bioquí-
micamente activos, específicamente por la 
producción de alfa-fetoproteína (AFP), una 
glicoproteína de cadena única que se secreta 
normalmente durante el desarrollo fetal por el 
saco vitelino, hígado y tracto gastrointestinal; 
y que disminuye su producción después del 
nacimiento por su vida media de 5 días.13 La 
alfa-fetoproteína tiene un papel importante 
no solo en el diagnostico del tumor testicular 
del saco de Yolk, el cual eleva sus concentra-
ciones sericas en el 90% de los casos13, sino 
también como marcador de seguimiento para 
identificar recurrencia tumoral o metástasis. La 
AFP puede ser elevada por otras condiciones 
como algunas enfermedades inflamatorias del 
hígado, (cirrosis, carcinoma hepatocelular y 
algunos tumores gastrointestinales)14.

Los niveles de AFP elevados en el niño 
deben ser interpretados con precaución ya que 
puede corresponder a elevaciones fisiológicas 
normales13, Los niveles de AFP al momento del 
nacimiento son aproximadamente de 50000 
ng/mL, se reduce a 10000 ng/mL a las 2 se-
manas, 300 ng/mL a los 2 meses, y 12 ng/mL 
a los 6 meses, 15 por lo que debe hacerse un 
seguimiento de AFP para poder diferenciarlo 
de enfermedad residual15,16.

Después del diagnostico del tumor de saco 
de Yolk se requieren estudios imagenologicos 
que incluyen tomografía computarizada (TAC) 
abdominal para evaluar retroperitoneo y es-
tadificar proceso oncológico, además se debe 
realizar una radiografía de tórax para evaluar 
posibles metástasis pulmonares.

Recomendaciones de evaluación y segui-
miento17

1. Radiografía de tórax mensual, TC o 
RM del retroperitoneo mensual por 3 
meses.

son euploides (diploides o tetraploides), con 
anomalías cromosómicas, como la deleción 1p, 
duplicación 3p, y deleción 6q, sin mutaciones 
en el gen p53.10

Tabla 2. Comparación del tumor de saco de Yolk en 
adultos y prepuberes

Prepuberes Adultos

Histología pura Usualmente componente 
mixto de TCG*

No isocromia 12p Muchos tiene isocromia 
12p

No prestena neoplasia 
intratubular

Presenta neoplasia intra-
tubular

Son euploides o tetra-
ploides

Usualmente son aneu-
ploides

Igual incidencia de dise-
minacion hematógena y 
linfática

Predominio de disemina-
cion linfatica

Usulamente en estadio 
clinico I (85%)

Se presentan en estadios 
clínicos mayores a I

* TCG: Tumor de células germinales
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2. 	Radiografía de tórax y TC o RM a los 6 
meses POP.

3. 	Radiografía de tórax y TC o RM semes-
trales por 36 meses.

4. 	Seguimiento semanal de AFP hasta la 
normalización de este.

Tratamiento
Debido a la baja incidencia de los tumores 

testiculares en prepuberes el manejo de esta 
patología ha sido basada; históricamente; en 
la experiencia que se tiene con la población 
adulta. Sin embargo, el conocimiento reciente 
de la historia natural de estos tumores y su res-
puesta al tratamiento han dado lugar a nuevos 
algoritmos de manejo, reduciendo al mínimo 
la morbilidad de las terapias adyuvantes. 

Manejo quirúrgico

Orquidectomia radical

El manejo quirúrgico inicial debe ser agre-
sivo y al igual que en cualquier patología testi-
cular oncológica debe relizarse orquidectomia 
radical por vía inguinal con ligadura alta del 
cordón espermático18,19,20.

Linfadenectomia Retroperitoneal (LDRP)

Históricamente, el manejo de los tumores 
testiculares en niños incluyo la linfadenecto-
mia retroperitoneal (LDRP) con propósitos 
terapéuticos y de estadiaje21.

Antes de la era de la quimioterapia actual; 
en particular la basada en cisplatino; la sobre-
vida en la población pediátrica era similar a la 
contemplada en los adultos. Para los niños con 
enfermedad metastásica, la tasa de sobrevida a 
los 24 meses era del 30% al 54%22 la cual mejora-
ba en combinación con la LDRP, aunque estos 
datos fueron confundidos y mal interpretados 
por el uso de la quimioterapia y radioterapia 
adyuvante11,23. Las tasas de complicaciones 
asociadas a la LDRP eran elevadas e incluían 
ascitis quilosa, obstrucción intestinal, sangrado 
gastrointestinal, ligadura de la arteria renal e 
infección de la herida quirúrgica9.

El uso rutinario de la LDRP en el manejo 
inicial de los tumores del saco de Yolk en los 
niños ha desaparecido no solo por la alta inci-
dencia de complicaciones, sino por los avances 

en los métodos diagnósticos imagenologicos y 
de laboratorio que han permitido una óptima 
estadificacion de esta patología, ya que la sen-
sibilidad de la TAC varia del 80% al 85% en 
la detección de metástasis retroperitoneales24 
y la sensibilidad de la AFP como marcador de 
la enfermedad es del 90%, mejorado la capa-
cidad de identificar pacientes con metástasis 
o enfermedad residual; hecho que ha tenido 
un impacto en el diagnostico temprano de 
la enfermedad, encontrándose el 85% de los 
casos en estadio I, 16-18 los cuales, solo con 
observación pueden tener una tasa de recu-
rrencia menor del 20% que en su mayoría son 
manejadas satisfactoriamente con esquemas 
de quimioterapia2.

Las indicaciones para LDRP en niños con 
tumor de saco de Yolk son: la presencia de ma-
sas retroperitoneales persistentes después de 
quimioterapia, elevación persistente de la de 
AFP en suero tras la quimioterapia sin eviden-
cia de metástasis en los estudios de imágenes 
y niveles séricos de AFP desconocidos en el 
momento del diagnóstico histopatológico7.

Quimioterapia
Al igual que la mayoría de los tumores 

malignos, la terapia adyuvante para los tu-
mores del saco de Yolk se basa en el estadio 
tumoral, convirtiendo a la quimioterapia 
basada en platinos en la piedra angular de 
manejo. El éxito de esta quimioterapia en los 
tumores testiculares de células germinales 
en los adultos puede aplicarse a la población 
pediátrica25,26.

Varios grupos cooperativos de oncología 
pediátrica, como la Sociedad Alemana de 
Oncología Pediátrica, el Grupo de Cáncer 
Pediátrico del Reino Unido, y el CCG/POG 
en América del Norte, han informado tasas 
de sobreviva libre de enfermedad mayores del 
90%, inclusive con protocolos de observación, 
seguidos de quimioterapia en enfermedad 
recurrente, para pacientes en estadio I20,22,25,27, 

28,29, sin embargo en todas las series, el nú-
mero de pacientes con tumores de testículo 
metástasicos ha sido pequeño, lo que hace 
imposible determinar las tasas de respuesta y 
el comportamiento basados en la extensión de 
la enfermedad14,25,28,30.
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Es evidente que el pronostico para los pa-
cientes con tumor del saco de Yolk es excelente. 
Los pacientes con tumores en estadio I se benefi-
cian de orquiectomía y observación, la cual debe 
incluir frecuentes controles imagenologicos de 
tórax y abdomen, así como medición de los 
niveles de AFP. Los pacientes con enfermedad 
recurrente o metástasis también tienen exce-
lentes resultados con quimioterapia a base de 
platino. Los estudios futuros se centrarán en re-
ducir la morbilidad de pacientes que requieren 
quimioterapia al reducir el número de agentes 
y/o ciclos de la terapia administrada7.

Conclusiones
La comprensión de la biología y la historia 

natural del tumor de saco de Yolk, así como 
el desarrollo de esquemas quimioterapeuticos 
basados en platinos, han cambiado el pano-
rama de esta patología en las ultimas tres 
décadas. Estos cambios reflejan las mejoras en 
el tratamiento de tumores testiculares en los 
adultos y los niños, mejorando dramáticamen-
te las tasas de sobrevida aun con enfermedad 
residual o metastasica.
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