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Resumen

Los tumores testiculares constituyen
el 1% de todos los canceres en el hom-
bre; aunque es una enfermedad relati-
vamente poco frecuente, el cdncer de
testiculo es el mds prevalente en los
varones de 15-35 anos, siendo la edad
promedio en el momento de establecer
el diagndstico de 32 afios. Aungue su
incidencia esta aumentando, las tasas
de mortalidad han mejorado debido al
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exito del tratamiento. El riesgo es parti-
cularmente elevado en los pacientes
con un testiculo intraabdominal. Aun-
gue el cancer suele desarrollarse en el
testiculo que no ha descendido, en el
15-20% de los casos se produce en ef
testiculo contralateral, de localizacion
normal, lo que sugiere la existencia de
un defecto testicular de base. En el
presente trabajo describimos el caso
de un paciente intervenido en nuestro
servicio, diagnosticado de un tumor
germinal intraabdorninal de estirpe se-
minomatosa. Asimismo, sefialamos al-
gunas reflexiones sobre el manejo cli-
nico, diagndstico y terapéutico de los
tumores testiculares.

Palabras clave: Tumor testicular,
seminoma intraabdominal.

Introduccion

Los tumores testiculares constituyen
el 1% de todos los canceres en el hom-
bre; aunque es una enfermedad relati-
vamente poco frecuente, el cancer de
testiculo es el mas prevalente en los
varones de 15-35 afios, siendo la edad
promedio en el momento de establecer
el diagnodstico de 32 afios. Aungue su
incidencia esta aumentando, las tasas
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de mortalidad han mejorado debido al
éxito del tratamiento (1-3).

Caso clinico

Se trataba de un vardén de 50 afios,
sin antecedentes patolégicos de inte-
rés, que acudio al servicio de urgen-
cias por presentar dolor punzante en
hemiabdomen izquierdo, de un mes de
evolucion. Mediante la exploracion cli-
nica se aprecié un abdomen globuloso,
con cicatriz de laparotomia por hemia
umbilical intervenida hacia dos meses.
A la palpacion abdominal se delimité
una masa de 10 cm de diametro entre
fosa iliaca y vacio izquierdos.

En el estudio radiolégico mediante
tomograffa axial computarizada abdo-
minal se visualizaron dos tumoracio-
nes. La primera de ellas consistia en
una masa intraabdominal localizada en
fosa iliaca izquierda, que mantenia su
independencia de las estructuras adya-
centes (fig. 1). Se aprecio una segunda
masa de localizacién paraadrtica, por
encima de la salida de las arterias re-
nales, intimamente unida a la segunda
porcién del duodeno, correspondiente
a un conglomerado adenopatico (fig.
2).
Se decidio practicar una laparotomia
exploradora, apreciandose dos tumora-
ciones retroperitoneales, la ptimera de
ellas a nivel del cordén espermatico iz-
quierdo, que correspondia al tumor pri-
mario (fig. 3). La segunda masa con-
sistia en un conglomerado de adeno-
patias, dispuesta en forma anular alre-
dedor de la aorta abdominal (fig. 4). Se
practico reseccion completa de ambas
tumoraciones.

El estudio anatomopatolégico de la
pieza quirdrgica (fig. 5 y 6) mostré la
presencia de un proceso neoplasico de
estirpe seminomatosa, que albergaba
componentes de coriocarcinoma, junto
a zonas de hemorragia y necrosis,

Discusidén

El principal factor predisponente

HEDOOMEN C T

Fig. 1. TAC Abdominal. Masa intraabdominal
localizada en fosa iliaca izquierda, bien de-
limitada de las estructuras adyacentes, co-
rrespondiente a un tumor germinal de estir-
pe seminomatosa.

REDOMEH CoC

Fig. 2. TAC Abdominal. Masa de localizacion
paraadriica, por encima del origen de las
arterias renales, Intimamente unida a la se-
gunda porcion del duodeno correspondien-
te a un conglomerado adenopatico.

para el desarrollo de un cancer de
testiculo es la criptorquidia, que con-
fiere un riesgo 2,5-40 veces superior
al de la poblacion general. La inciden-
cia de transformacion maligna en es-
tos pacientes se encuentra en un 2-
3%. El riesgo es particularmente ele-
vado en los pacientes con un testicu-
lo intraabdominal. Aunque el cancer
suele desarrollarse en el testiculo que
no ha descendido, en el 15-20% de
los casos se produce en el testiculo
contralateral, de localizacion normal,
lo que sugiere la existencia de un de-
fecto testicular de base (4, 5). No esta
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Fig. 3. Imagen intraoperatoria mostrando una
tumoracion retroperitoneal a nivel del cor-
don espermdtico izquierdo, correspondien-
te al tumor primario (Seminoma).

Fig. 4. Imagen intraoperatoria mostrando un
conglomerado de adenopatias, de localiza-
cidn retroperitoneal, dispuesto de forma
anular alrededor de [a aorta abdominal.

claro si la orquiopexia a una edad
temprana reduce el riesgo subsi-
guiente, pero el procedimiento debe
realizarse para permitir un cuidadoso
seguimiento de los pacientes con
criptorquidia. Los testiculos intraabdo-
minales deben extirparse. Otros fac-
tores de riesgo adicionales incluyen el
antecedente de cancer en el testiculo
opuesto, historia de orquitis por paro-
tiditis epidémica, hernia inguinal o hi-
drocele en la nifiez, historia familiar
de criptorquidia, raza blanca y un ni-
vel socioeconomico alto. También se
observa una mayor prevalencia en los
pacientes con disgenesia gonadal y

Figs. 5 y 6. Pieza quirdrgica correspondiente
a las dos tumoraciones resecadas.

en aquellos con sindrome de Klinefel-
ter. Sin embargo, en la mayoria de los
pacientes no suele implicarse ningun
factor predisponente (6, 7).

Por lo general, el mativo principal de
consulta suele ser una masa no doloro-
sa en el testiculo. Sin embargo, el es-
pectro de sintomas es amplio. Algunos
pacientes si tienen dolor. Otros refieren
una sensacion de peso en el escroto,
tumefaccion o un cambio en la consis-
tencia del testiculo. El dolor agudo
puede ser secundario a torsion o epidi-
dimitis, o puede ser causado por he-
morragia intratesticular o infarto. Los
pacientes con enfermedad avanzada
pueden presentar pérdida ponderal,
dolor abdominal o lumbar secundario a
adenopatias retroperitoneales o disnea
por metastasis pulmonares. A la explo-
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racion la lesion es dura, no dolorosa,
soélida, y no deja pasar la luz. Si se
sospecha un tumor testicular debe rea-
lizarse la exploracion quirlirgica. La de-
terminacion de marcadores tumorales
puede ser util pero no debe retrasar el
tratamiento quirlirgico (8, 9).

El diagnostico diferencial de una
masa escrotal incluye epididimitis, her-
nia inguinal, hidrocele, espermatocele
y torsion testicular. Una ecografia tran-
sescrotal puede ser Util en caso de du-
das o cuando no se palpa masa o solo
se define una pequefa lesién. En ge-
neral, una masa testicular bien defini-
da debe considerarse maligna hasta
gue no se demuestre lo contrario. El
diagnostico definitivo de cancer de tes-
ticulo se establece mediante orquiec-
tomia y examen patoldgico. Antes de
la cirugia debe extraerse sangre para
efectuar determinaciones de marcado-
res tumorales si se confirma el diag-
nostico (10).

La inmensa mayoria de los tumores
primarios del testiculo se originan en
las células germinales y son malignos.
Hay cuatro tipos celulares clasicos,
gue pueden dividirse en cinco entida-
des patoldgicas de acuerdo con la cla-
sificacién de Dixon y Moore: semino-
ma, carcinoma embtionario, teratoma
(adultos), coriocarcinoma y teratocarci-
noma (teratoma con carcinoma embrio-
hario) (11).

Ef seminoma puro representa el 40%
de los canceres del testiculo. Se puede
subclasificar en clasico (o tipico), ana-
plasico o espermatocitico, El tipo es-
permatocitico se presenta en pacientes
de mayor edad, es el tumor de células
germinales mas frecuente después de
los 70 ahos y el que tiene la mayor in-
cidencia de bilateralidad (12).

El carcinoma embrionario representa
el 15-20% de los canceres testiculares.
Es un tumor muy agresivo y muchos
pacientes tienen metastasis en el mo-
mento del diagnostico. Es mas fre-
cuente en ninos, pero su agresividad
€s mayor cuando aparece en adultos
(13).

Los teratomas contienen elementos
procedentes de dos a mas capas de

celulas germinales. Son menos agresi-
vos gue otros tumores no seminomato-
s0s pero tienen potencial metastasico.
Cuando dentro del tumor se identifican
figuras mitéticas, el teratoma se deno-
mina inmaduro (13).

El coriocarcinoma, que representa el
1% de los tumores testiculares, es el ti-
po mas maligno. Para establecer el
diagnostico deben identificarse células
sincitiotrofoblasticas. Estas células son
las responsables de la secrecion de
gonadotropina coriénica humana
(hCG), un importante marcador tumoral
(13).

Los tumores de células no germina-
les representan el 5% de los canceres
del testiculo. De éstos predominan los
tipos procedentes de la rete cordis o
del estroma gonadal e incluyen tumo-
res de células de Leydyg, Sertoli, gra-
nulosa, teca y de celularidad mixta
(14).

Se han descrito tumores testiculares
secundarios a diversas neoplasias ma-
lignas que metastatizan a los testicu-
los, de las cuales la mas importante es
el linfoma; representa el 5% de todos
los canceres testiculares (1), siendo la
edad media de presentacion a los 60
anos.

Alrededor de 40% de los tumores
testiculares consisten en una asocia-
cidn de los distintos tipos celulares
mencionados. La mezcla mas frecuen-
te es teratoma y carcinoma embriona-
rio (25% de los casos). Con menor fre-
cuencia el teratoma alberga compo-
nentes de carcinoma embrionario, se-
minoma o coriocarcinoma, al-igual que
elementos sarcomatosos vy a veces va-
rios de estos caracteres simultanea-
mente (15).

Las tres variantes histologicas tien-
den a permanecer localizadas mucho
tiempo, apreciandose sdlo hipervascu-
larizacion de la albuginea. En un esta-
dio mas avanzado el testiculo aumenta
globalmente de tamafio y ofrece super-
ficie granular o abollonada. Durante
largo tiempo son respetados el epididi-
mo, la vaginal y el corddn espermatico.
En cambio, ya en fase muy precoz
acontece la colonizacion a distancia

33



Vol. XIv/201
E. Jiménez-Garcia y cols.:

Tumores intra-abdominales de arigen testicular: a propésito de un caso de seminoma

34

TABLA |

Estadios clinicos del cancer
testicular

Estadio Extension de la enfermedad

A(l) Limitada a los testiculos

B(II) Metastasis en ganglios linfaticos
retroperitoneales.

Metastasis en ganglios linfaticos
supradiafragmaticos o afectacion
de otros drganos.

c(n

del carcinoma, por via linfatica, con in-
vasion de los grupos ganglionares lum-
boadrticos. A partir de este relevo, y
por la cisterna de Pecquec, la invasién
gana los ganglios supraclaviculares iz-
quierdos. Las metastasis a distancia se
generan con relativa asiduidad, sobre
todo en pulmones, higado y hueso
(15).

Se han establecido varios sistemas
para el estadiaje del cancer testicular
El méas frecuentemente usado es el
sistema A, B, C o0 el correspondiente |,
I, I, que se muestra en Ia tabla I. Lg
enfermedad puede también clasificar-
S€ como precoz (estadio | y estadio ||
precoz) o avanzada (estadio |l avanza-
do y estadio Ill). El tamafio de las ade-

TABLA ||

Estadiaje del cancer testicular
pruebas diagnésticas

Pruebas de laboratorio

—

o-fetoproteina
Gonadotropina
coridnica humana

Marcadores tumorales:

LDH (monitorizacion del tamafio del tumor)
Pruebas de funcién hepatica

Pruebas radiolégicas

Radiografias de torax
(posteroanterior y lateral)
Tomografia computarizada del térax
si la radiagrafia es normal
Tomografia computarizada de abdomen

5 y pelvis. J

nopatias retroperitoneales diferencian
la fase precoz de la avanzada en el
estadio II. El estadiaje permite aplicar
el tratamiento adecuado Y proporciona
una base a partir de la cual puede
evaluarse la respuesta terapéutica.
Las exploraciones diagndsticas mas
dtiles se detallan en la tabla Il (1, 16).
Aungue ninguna exploracion radioldgi-
ca es totalmente fiable para determinar
la presencia o ausencia de los gan-
glios linfaticos retroperitoneales, la to-
mografia computarizada es el método
de eleccion (17, 18).

El tratamiento inicial del cancer testi-
cular es la orquiectomia radical me-
diante un abordaje inguinal alto. El tra-
tamiento subsiguiente viene determina-
do por el resultado histoldgico y el es-
tadio de la enfermedad (19, 20).

Los pacientes con un seminoma pre-
coz se tratan con irradiacion, ya gque
estos tumores son muy radiosensibles.
Los porcentajes de curacién oscilan
entre el 95-97% para el estadio | y 85-
90% para el estadio || precoz (21). Los
pacientes con seminoma avanzado se
tratan con quimioterapia combinada,
constituyendo la asociacion de bleomi-
cina, etopoxido y cisplatino (BEP) la
pauta recomendada por la mayoria de
los autores como el tratamiento de pri-
mera linea (22). Se discute el trata-
miento a aplicar para la enfermedad
peritoneal en regresion parcial.

En los pacientes con tumores no se-
minomatosos, el tratamiento tradicional
del estadio | es Ia orquiectomia con di-
seccion de los ganglios linfaticos retro-
peritoneales. En caso de enfermedad
microscépica se han comunicado tan-
tos por ciento de curacisn del 85-90%.
Se discute el tratamiento apropiado del
estadio Il precoz. Los protocolos inclu-
yen la diseccion de los ganglios retro-
peritoneales o guimioterapia o una
combinacién de ambos métodos. Para
los estadios Il y Il el tratamiento inicial
es la quimioterapia combinada (BEP)
(23).

El seguimiento debe ser minucioso.
En cada revision deben incluirse, in-
dependientemente del tipo celular y
del estadio de |a enfermedad, una ex-
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ploracion fisica meticulosa, radiografi-
as de t6rax en proyeccidn posteroan-
terior y lateral, y la determinacidn de
los marcadores tumorales apropiados
(24, 25).
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