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RESUMEN

Paciente masculino, de la raza blanca, de 26 afios de edad, que acude a la consulta
externa de urologia del Hospital General Docente «Abel Santamaria Cuadrado» en
Pinar del Rio, con un dolor en el testiculo derecho y un aumento de volumen,
aproximadamente dos afio de evolucidon; fue tratado en multiples ocasiones por el
diagnostico de orquiepididimitis, recibiendo tratamiento con antibidticos
(ciprofloxacina, amoxicilina ) sin respuesta al tratamiento, es visto nuevamente; al
examen fisico se comprueba un aumento de volumen del escroto derecho, doloroso
a la palpacién, constatandose una tumoracion de aproximadamente 2 cm, dura e
irregular, en la cara anterior, y la parte media e inferior de dicho testiculo. Se
realizan los examenes de laboratorios, los cuales se encuentran en rangos
normales, ademas, ultrasonografia testicular donde se describe una tumoracion de
baja ecogenicidad que corresponde con el tumor sospechado, realizandose un
tratamiento quirdrgico (orquiectomia derecha con ligadura alta del corddn) y
biopsia, resultando ser un seminoma clasico. Actualmente asintomatico.
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ABSTRACT

A 26 year-old male, Caucasian patient came to the Urology Clinic at "Abel
Santamaria Cuadrado" University Hospital in Pinar del Rio, complaining of a pain in
the right testicle and an increase in its volume during two years of evolution
approximately; the patient was treated several times having the diagnosis of
orchiepididymitis, and underwent antibiotic therapy (ciprofloxacin, amoxicillin)
without response, the patient was re-evaluated; physical examination corroborated
an increase in the volume of the right testicle finding a tender, firm and irregular
tumor of 2 cm approximately located in the anterior face and half-inferior part of
such testicle. Laboratory tests showed normal ranges, the sonographic studies
described a tumor of low echogenicity in correspondence with the suspected tumor
in the testicle; surgical removal and biopsy were performed (right orchiectomy with
upper ligature of the cord); which resulted in a classic seminoma, currently
asymptomatic.
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INTRODUCCION

El cancer de testiculo es relativamente poco frecuente, representa el 1% de todos
los canceres que se presentan en el hombre, observandose en los hombres jovenes
entre 15 y 35 afios, con el cuadro clinico inicial en el 10 al 50% de los casos de un
dolor agudo del escroto. !

En los Ultimos afios la incidencia mundial se ha duplicado. Es elevada en los paises
escandinavos, media en EE.UU. y baja en Japdn y Africa y mucho méas comdn en los
blancos, que en la raza negra en proporcién de 4 a 1. Entre los factores de riesgos
estan los hereditarios, carcindgenos, traumatismos y la orquitis bacteriana o urliana
y la criptorquidia tratada tardiamente entre otros.

El 90% de los tumores primarios del testiculo se originan en las células germinales;
estos se clasifican en: seminoma y no seminoma, el tipo seminoma es mas sensible
a la radioterapia. La tasa de curacion excede el 90%. Para los pacientes con la
enfermedad en estadio bajo, la tasa de curacién se aproxima al 100%. 2

El seminoma es el tumor germinal mas comun, representa el 35% de todos los
tumores de células germinales, aparecen generalmente en la cuarta década de la
vida, su crecimiento es simétrico, sustituyendo la arquitectura original, se extiende
por via linfatica y son muy radiosensibles, por lo que tienen buen prondstico. El
examen ecografico debe acompafiarse de un estudio de los ganglios para estudiar
el tumor, siendo considerado de estadio 0 cuando los ganglios afectados estan
limitados a la region inguinal, estadio II cuando los ganglios afectados son los
subdiafragmaticos y estadio III cuando se afectan ganglios supradiafragmaticos.
Una orquiectomia inguinal radical con ligacion inicial alta del corddén espermatico es
el procedimiento predilecto, cuando se esta tratando una masa testicular maligna.?

La biopsia transescrotal no es considerada apropiada debido al riesgo de
diseminacion local del tumor hacia el escroto o su diseminacion a los ganglios
linfaticos inguinales.

Un aspecto importante en el diagndstico y seguimiento del cancer de testiculo es el
uso de marcadores séricos. Entre los marcadores séricos se encuentran AFP, GCH y
DH (alfa feto proteina, gonadotropinica coridénica humana y deshidrogenasa lactica).

Los marcadores séricos pueden encontrar un tumor que es demasiado pequefio
para ser detectado en un examen fisico o en radiografias. Aproximadamente 90%
de los canceres de células germinales testiculares que se encuentran en pacientes
menores de 15 afios, son tumores de saco vitelino. En este tipo de pacientes, la
AFP se encuentra elevada durante el diagnostico y es un indicador excelente de la
respuesta a la terapia y a la condicién de la enfermedad.* Los marcadores séricos,
mas radiografias toracicas son importantes en los examenes mensuales para los
pacientes después de la terapia definitiva del cancer de testiculo, asi como también
la tomografia axial computarizada (TAC) abdominal periddica por 2 a 3 afios.

La ausencia de marcadores no implica ausencia tumoral. Los pacientes tipicamente
reciben un seguimiento mensual durante el primer ano después del diagndstico y
tratamiento. A pesar de que la mayoria de las recidivas tumorales aparecen en un
lapso de 2 afios; se han informado recaidas tardias, y, por lo tanto, se recomienda
hacer Iossegémenes de por vida de los marcadores, radiograficos y fisicos en forma
continua.”™

Sin embargo, los pacientes con un resultado negativo tienen una probabilidad de
25% a 30% de presentar compromiso microscopico de los ganglios linfaticos. El



tratamiento de los tumores de testiculos es quirdrgico, consiste en la orquiectomia
radical, el resultado de estudio histopatoldgico y la evaluacién de los ganglios
linfaticos, por medio de TAC, es un aspecto importante en el estadiamiento vy
planificacién de tratamientos para los adultos con cancer de testiculo.” ® En los
tumores no seminomatosos el tratamiento se orienta a la orquiectomia radical y la
observacion, si existe metastasis se impone la quimioterapia.

Los pacientes que han sido curados de cancer de testiculo tienen aproximadamente
un riesgo acumulativo de 2% a 5% de desarrollar cancer en el testiculo opuesto
durante los 25 afios siguientes al diagnéstico inicial.” !° Dentro de este rango, los
hombres con tumores primarios no seminomatosos parecen tener un menor riesgo
de contraer subsiguientemente tumores contralaterales de la testis, que los
hombres con seminomas. Hay informes de que los hombres infectados por el VIH
tienen un aumento en el riesgo de desarrollar cancer de las células germinales
testicular.®

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente masculino, de la raza blanca, con 26 afios de edad y
antecedentes de salud, técnico veterinario, que se presenta en el consulta externa
del Hospital General Docente «Abel Santamaria Cuadrado» de Pinar del Rio con
dolor en el testiculo derecho, de dos afios de evolucion, con antecedentes de haber
sido tratado en varias ocasiones por orquiepididimitis, asignandosele tratamientos
con (ciprofloxacina, cefalexina, piroxican) sin respuesta al mismo, y persistiendo
ligera una molestia.

Examen fisico genital

Se comprobd un aumento de volumen del testiculo derecho, palpandose un tumor
en la porcidn anterior, dolorosa a la movilizacion. (Ver figura 1)

Fig. 1. Aumento de volumen

Exdmenes imagenoldgicos y complementarios de laboratorio clinico:

Ultrasonografia testicular: Testiculo derecho heterogéneo, se observa hacia su
porcién anterior una imagen de baja ecogenicidad, de bordes irregulares, la cual
mide 11x8mm de diametro.



Tomografia axial computarizada Abdominal: Normal
Rx térax: Normal.

Hemograma con diferencial:

Hemoglobina: 13.0 g/I.

Hematocrito 43 L/L.

Leucocitos: 8.7 x10%/L.

Velocidad de Eritrosedimentacion: 15 mm/h.
Hemoquimica:

Glicemia 5.3 mmol/L (N: 4.2- 6.1 mmol/L)
Creatinina: 77 umol/L (N: 44- 80 umol/L)
Coagulograma: Normal.

Deshidrogenasa lactica (LDH): 320 U/L (E)
Calcio: 2.11mmol/L.

Fésforo: 1.32mmol/L.

Transaminasa glutamica oxalacética: 20 U/L
Transaminasa glutamica pirtvica: 18 U/L (E)
Fosfatasa alcalina: 214 U/L (E)

Test de Orina: normal.

Alfa feto proteina 0.946 ng/L.
Gonadotropina Coridnica Humana <0.5MUI/L.
DISCUSION

Teniendo en cuenta la clinica, los antecedentes, valores normales de los exdmenes
complementarios, asi como los imagenoldgicos, se procedid a realizar un
orquiectomia radical derecha con ligadura alta del corddén, como pilar para la
estadificacidén y valorar tratamiento posterior (ver figura 2).



Figi.Tumur testicular derecho. Hemiescrota derecho.

El resultado bidpsico fue seminoma clasico y que resulté completamente removido.
Estadificacion: TINO MO. Etapa clinica 0.
Tratamiento

Quirdrgico. Orquiectomia radical derecha con ligadura alta del cordén espermatico
(ver figuras 3 y 4).

Fig. 3. Testiculo derecho extirpado.



Fig. 4. Orquiectomia derecha. Ligadura alta del corddn,

Radioterapia externa CO 60: infradiafragmatica (ganglios linfaticos para aorticos e
iliacos ipsilateral y lecho quirurgico escrotal) 30 Gy.

Evolucion

La evolucion post operatoria del paciente fue satisfactoria, actualmente
asintomatico.

Resulta relevante el enmascaramiento del cuadro clinico con el diagndstico de
orquiepidimitis. Es mas frecuente en el lado derecho que en el izquierdo, que
corresponde con la literatura en la forma de aparicion de este paciente. Un 1% de
los pacientes operados de cancer de testiculo desarrollan un cancer en el testiculo
contralateral.® En el paciente estudiado, se estadificé como una etapa cinica 1A (T1,
NO, MO, S0), segun la AJCC. (Comité Estadounidense conjunto contra el cancer).

No se detectan antecedentes hereditarios que pudieran ser atribuidos a la aparicion
de este tumor, ni factores de riesgos, no obstante, es recomendable la realizacion
de los estudios genéticos que reafirmarian o no la forma hereditaria de
presentacion.’

Una adecuada estadificacion (AJCC) es indispensable para decidir la terapia
apropiada y es el tratamiento quirdrgico la disciplina terapéutica curativa de
eleccion para el cancer testicular, la adyuvancia con la radioterapia y o
quimioterapia.

El seminoma en estadio inicial (0, I) tiene una tasa de curaciéon mayor de 95%
independiente de si se administra o no la terapia adyuvante post orquiectomia.’
Opciones de tratamiento estandar: orquiectomia inguinal radical sin radioterapia de
ganglios retroperitoneales, seguida por la determinacion frecuente de marcadores
séricos, radiografias del térax y tomografias computarizadas (TAC) (vigilancia).

Se ha informado de los resultados de multiples series clinicas, con mas de 900
pacientes con seminoma en estadio I, controlado mediante vigilancia post
orquiectomia.'® La tasa de recurrencia tumoral es de 15% a 20%, y casi todos los
pacientes con la enfermedad recurrente fueron curados mediante radioterapia o
quimioterapia. Por tanto, la tasa de curacién, en general, no es distinguible de la



lograda con la radioterapia adyuvante. Las recaidas después de los 5 afios son
pocos comunes, pero se pueden presentar.>

No existe consenso con respecto a la frecuencia de controles que debieran tener los
pacientes tratados por un cancer testicular, pero se recomienda que los pacientes
sometidos a orquiectomia radical debieran controlarse cada 3 a 4 meses durante el
primer afio, cada 6 meses durante los siguientes 2 afios y posteriormente, 1 vez al
afno, al menos por mas de 10 afios. Los pacientes que han sido curados de cancer
de testiculo tienen aproximadamente un riesgo acumulativo de 2% a 5% de
desarrollar cancer en el testiculo opuesto durante los 25 afios siguientes al
diagnéstico inicial.® *°
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