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PRESENTACION DE CASOS

Tumor contralateral de testiculo, debut a los 10 afos de
evaluacion oncolégica

Contralateral tumor of the testis, an onset at ten (10) years of
oncological assessment: a case report
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RESUMEN

Joven masculino, de la raza negra, de 41 afos de edad, que en el afio 1999, acude
a consulta de urologia del Hospital General "Abel Santamaria Cuadrado" por un
aumento de volumen del testiculo izquierdo, no doloroso con diagnéstico clinico e
imaginoldgico de tumor testicular izquierdo, es ingresado en el servicio de Urologia,
realizandole el tratamiento quirdrgico (orquiectomia izquierda ) constatandose el
resultado bidpsico que reporta seminoma clasico, clasificado (T1N1MO0), asociando
radioterapia y quimioterapia una evolucion satisfactoria. El paciente es seguido en
las consultas peridédicas multidisciplinarias oncouroldgicas, en el 2009, 10 afios
después refiere dolor en testiculo derecho, aumento de volumen en la porcidon
media e inferior, que se interpreta de inicio como una orquiepididimitis, recibiendo
un tratamiento con antibidticos (ciprofloxacina, amoxicilina ) sin respuesta al
tratamiento. Los examenes imageneoldogicos USG; TAC reportan imagenes
nodulares con densidades variables en relacidon con proceso inflamatorio o tumoral
y escasas adenopatias retroperitoniales e inguinales bilaterales la mayor 13mm, por
lo que se decide realizar BAFF testicular derecho, comprobandose la existencia de
células malignas. Se realiza la orquiectomia derecha, con el diagndstico
histopatoldgico seminoma testicular clasico TINOMO-SO (Etapa Clinica 1A). La
evolucion post operatoria es satisfactoria, se indica suplemento androgénico y
radioterapia 30Gy. Actualmente asintomatico.

Palabras clave: Seminoma testicular clasico, orquiectomia.

ABSTRACT

A 41 years-old, black, male patient who in 1999 attended to the urology office at
"Abel Santamaria Cuadrado" University Hospital with an increase of volume in the
left testis, non-painful having the clinical and imaging diagnose of left testicular
tumor, the patient was admitted in the Urology Service to undergo surgical
treatment (left orchiectomy), verifying by biopsy, a classic seminoma, which was
classified as TIN1MO. Radiotherapy and chemotherapy was indicated showing a
satisfactory progress. The patient was followed-up in periodic multidisciplinary,
onco-urologic consultations. In 2009, 10 years after, the patient complained of pain
in the right testis, increase of volume in the middle-inferior portion of the testis that
was interpreted as a process of epididymo-orchitis, starting with antibiotics
(ciprofloxacin, amoxicillin),where no-treatment response was observed. Imaging
examinations showed nodular imagines with variable densities in relation to an
inflammatory or tumoral process and limited retro-perineal and inguinal-bilateral
adenopathies <13mm, performing a BAAF in the right testis which verified the
existence of malignant cells, a right orchiectomy was carried out, pathologic
findings showed a classic testicular seminoma TINOMO-SO0 (Clinical stage 1A). Post
operative progress is satisfactory, indicating the treatment of androgenic
supplements and y-radiotherapy (30Gy). Currently the patient is asymptomatic.
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INTRODUCCION

Los tumores de testiculo representan de un 2 - 3% de todos los del aparato
genitourinario. De todos los tumores primarios de testiculo del 90-95% se originan
en las células germinales, y el resto, lo constituyen los no germinativos. Se
presentan con una mayor frecuencia entre los 15 y 35 afios

En los Ultimos afios la incidencia mundial se ha duplicado, es elevada en los paises
escandinavos, media en EEUU y baja en Japdn y Africa, en la raza blanca la
incidencia es mayor que en los negros de Norteamérica, en la proporcion de 4 a 1.
Se ha demostrado que la clase socioecondmica alta tienen una mayor incidencia
(doble) en relacién con clase baja.

Es mas frecuente del lado derecho que el izquierdo, al igual que la criptorquidia.® *
De 1-2% son bilaterales. Los tumores bilaterales pueden ocurrir de manera
sincrdnica o asincrénica, pero tienden ser del mismo tipo histoldgico. Un 1% de los
pacientes operados de cancer de testiculo desarrollan un cancer en el testiculo
contralateral.” ® Los hombres con tumores primarios no seminomatosos parecen
tener un menor riesgo de contraer subsiguientemente tumores contralaterales que
los hombres con seminomas.”" 8

El seminoma es el tumor de células germinales mas comun dentro de los
unilaterales, mientras que el linfoma maligno es el tumor testicular bilateral mas
frecuente. Se desconoce su etiologia exacta, pero se relaciona con los factores
congénitos y adquiridos. Dentro de los factores de riesgo se mencionan. ¢®

Criptorquidia, disfuncién endocrina, traumatismo fluctuaciones hormonales
sexuales, atrofia testicular (inespecifica o asociada a la parotiditis epidémica
predispone al tumor) infecciones. Se especula que las infecciones epididimo-
testiculo especificamente las orquitis urleana podrian desencadenar procesos de
carcinogénesis en las células germinales, factores genéticos, se ha observado una
alta incidencia de tumor testicular en gemelos uni o bivitelinos, ademas, en los
pacientes portadores de SIDA pero no confirman esta entidad como elemento
patégeno.® °

El cancer de testiculo se divide ampliamente en tipos seminoma y no seminoma con
el fin de facilitar la planificacion de tratamientos. La siguiente clasificacion
histoldgica para los tumores testiculares malignos de células germinales (cancer de
testiculo) refleja la clasificacién utilizada por la Organizacién Mundial de la Salud.®

Menos del 50% de los tumores de células germinales testiculares malignos tienen
un solo tipo de células, de las cuales aproximadamente 50% son seminomas. El
resto tienen mas de un tipo de células, y las proporciones relativas de cada tipo de
célula deben ser especificadas. El tipo de célula de estos tumores es importante al
momento de estimar el riesgo de metastasis y la respuesta a la quimioterapia. El
poliembrioma presenta un patron de crecimiento poco comudn y algunas veces se
cataloga como un tipo histoldgico individual, aunque podria ser mejor considerarlo
como un tumor mixto.!? Neoplasia de células germinales intratubular, no
clasificada.

Tumor maligno de células germinales puras (que presenta un solo tipo de célula):
Seminoma, carcinoma embrionario, teratoma, coriocarcinoma, tumor de saco
vitelino.

Tumor maligno de células germinales mixtas (que presenta mas de un patrén
histoldgico):



Carcinoma embrionario y teratoma con seminoma o sin este.
Carcinoma embrionario y tumor del saco vitelino con seminoma o sin este.
Carcinoma embrionario y seminoma.

Tumor del saco vitelino y teratoma con seminoma o sin este .Coriocarcinoma y
cualquier otro elemento. Poliembrioma.

Histopatologicamente el carcinoma in situ(CIS) es la neoplasia que precede al
tumor de células germinales, tiene caracter invasor en los casos de seminoma tipico
o0 anaplasico y en todas las variantes no seminomatosas, el tiempo promedio de
invasion y progresion es 5 afios, la incidencia en la poblacién es baja, aunque en el
hombre con fertilidad deteriorada es de 0.5%. El seminoma representa el 35% de
todos los tumores de células germinales, aparece con frecuencia en la cuarta
década de la vida. Los tumores no seminomatosos constituyen el 25 % y se
observan en a tercera década de la vida.*°

Los tumores de testiculos en su gran mayoria tienen una evolucién insidiosa y
asintomatica, presentdandose como un noédulo o tumefaccidon de crecimiento
uniforme e indoloro, habitualmente el paciente aqueja sensacién de peso vy
tironamiento del corddn, en un 10% de los casos se presenta dolor brusco como
consecuencia de una hemorragia intragonadal o una orquiepididimitis asociada. En
los estadios avanzados de la enfermedad las manifestaciones clinicas se deben a las
metdstasis. La ginecomastia se encuentra en el 5% de los tumores de células
germinales.'?

EL cuadro clinico, examen fisico, imageonoldgicos (TAC, RMN, USG);
complementarios (hemograma, Eritrosedimentaciéon) marcadores tumorales (Alfa
feto proteina, gonadotropina coridnica humana, deshidrogenasa lactica) confirman
el diagnostico, determina la extension, el estadiamiento asi como la eleccion del
tratamiento.® 1°

La diseminacion metastasica de estos tumores es por la via linfatica a los ganglios
retroperitoneales, sin embargo, los pacientes con un resultado negativo tienen una
probabilidad de 25% a 30% de presentar un compromiso microscopico de los
ganglios linfaticos. En el caso del seminoma, algunos médicos creen que el saber
los resultados tanto del linfangiograma como de la tomografia axial computarizada
es importante para la planificacion de tratamiento.

El tratamiento de estos es quirdrgico, el resultado histopatolégico y su
estadiamiento decide el tratamiento adyuvante con radiaciones ionizantes y/o
quimioterapia (cisplatino, vinblastina, y bleomicina) que ha logrado obtener
remisiones completas. *°

Presentacion del caso

Se trata de un paciente masculino, de la raza negra, 41 afos de edad, con
antecedentes de haber sido operado de tumor testicular izquierdo hace 10 afos
(seminoma testicular tipico) clasificado TINOMO-S0 (etapa Clinica 1A) recibiendo
como tratamiento adyuvante radioterapia y quimioterapia, manteniendo
seguimiento uroncoldgico como se establece, con evolucion satisfactoria. El mismo
comienza con un dolor testicular derecho, interpretdndose como una
orquiepididimitis, imponiéndosele un tratamiento con antibioticoterapia vy
analgésicos (ciprofloxacina, amoxicilina, ibuprofeno) sin respuesta al tratamiento.
Se realizan los examenes de laboratorio clinico e imageneoldgico USG, TAC y se



realiza BAFF testicular, comprobandose la presencia de células tumorales que
corresponder con seminoma testicular.

Examen fisico genital

Se palpa testiculo derecho, una tumoracién indurada en la porcién media e inferior
dolorosa, que puede estar en relacidon con orquiepididimitis o descartar proceso
tumoral. (Figura 1)
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Figura 1. Bolsa escrotal izquierda vacia, Aumento de volumen hemiescroto  derecho,

Bolsa escrotal izquierda vacia.
Examenes imageneoldgicos

USG: testiculo derecho Unico imagenes nodulares irregular, la mayor 15 x10mm vy
ligero hidrocele asociado. En la cadena inguinal derecha se observan adenopatias la
mayor de 10 x 5mm vy en la cadena inguinal izquierda varias de aspecto banal.

USG (evolutivo) Imagenes nodulares de baja ecogenicidad bordes difuso la mayor
19x 12 mm en testiculo derecho.

Tomografia axial computarizada urologica (Uro-Tac):

Ateromatdsis abdominal y de los iliacos. Buena elimacién renal bilateral. Testiculo
derecho con un tamafio normal (46.9 x35mm) y con densidades variables de (51 a
10 UH) en relacién con proceso inflamatorio u orquitis o tumoral. Evolucionar

Complementarios de Laboratorio clinico:
Hemograma con diferencial:

Hemoglobina: 11g/%

Hematocrito 31 I/I

Leucocitos: 8.7x10.9

Eritrosedimentacion: 25 mm/h

Hemoquimica:



Glicemia 5.3 mmol/L

Triglicéridos: 1.18 g/L

Colesterol: 4.29 mmol/L

Acido Urico: 177.4 umol/L

Creatinina: 77 umol/L

Deshidrogenasa lactica (LDH): 318 U/L (E)
Calcio: 2.51mmol/L

Fésforo: 1.72mmol/L

Transaminasa glUtamica oxalacetica: 20 U/L
Transaminasa glutamica pirtvica: 15 U/L (E)
Fosfatasa alcalina: 212 Us/L (E)

Test de Orina: Leucocituria

Alfa feto proteina 0.944 ng/L

Gonadotropina Corionica Humana <0.5MUI/L

BAFF. (Biopsia por aspiracion)Se observan células malignas en la muestra, que
corresponden con seminoma testicular.

Tratamiento.

Quirargico. Orquiectomia radical derecha con Ligadura alta del cordon
espermatico. (Figura 2)
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Figura 2. Orquiectomia derecha (testiculo tumoral extirpado)



Radioterapia Externa CO 60: infradiafragmatica (ganglios linfaticos para aorticos
e iliacos ipsilateral y lecho quirdrgico escrotales) 30 Gy

DISCUSION

Teniendo en cuenta los antecedentes, la clinica, los exdmenes imageneoldgicos y
complementarios, la respuesta inadecuada al tratamiento con antibidtico y
antiinflamatorio impuesto de inicio al interpretarlo como una orquiepididimitis, se
decide indicar TAC y USG evolutivo, donde no existe una mejoria imageneoldgica,
se decide hacer la biopsia por la aspiracion, tratdandose de un paciente joven donde
se comprobd la existencia de células malignas que correspondian con un seminoma
testicular. El paciente se le realiza el tratamiento quirargico (orquiectomia derecha
con ligadura alta del cordon espermatico como tratamiento quirdrgico curativo vy
estandar). 13 *

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 andlisis retrospectivo sobre las series en que realizaron
biopsias transescrotal, mostré6 un aumento pequefio pero no estadisticamente
significativo en la tasa de recurrencia comparado con las tasas de recurrencia
cuando se utilizd la biopsia inguinal (2,9% vs. 0,4%).® Sin embargo, las
recurrencias distales y las tasas de supervivencia fueron indistinguibles en ambos
enfoques. La recurrencia local fue similar en aquellos pacientes que no tuvieron
intervencion escrotal independientemente de si se uso el tratamiento adicional tales
como radioterapia infradiafragmatica, resecciéon hemiescrotal, o diseccion inguinal
de los ganglios linfaticos. 3°

En el acto quirdrgico se muestra un testiculo derecho de tamafio normal, con un
nédulo en la porcién media e inferior 1-2 CMS. El grado de diferenciacidon
histoldgica del tumor primario es clasificado post orquiectomia radical, y se define
el estadio clinico y adyuvancia terapéutica. Se indica un suplemento androgénico.
Evolucidn clinica post operatoria satisfactoria.

Biopsia No 9933 (30-XI-09) Seminoma testicular clasico, no infiltracién vascular ni
linfatico, no necrosis tumoral, tumor 1.5 CM, no infiltracion capsular, ni epididimo,
ni cordén espermatico, ni albuginea. (Fig. 2, 3,4)
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Figura 3. Testiculo derecho con un tumor en la porcion media e inferior extirpado

{seminoma)
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Figura 4. Testiculo derecho con un tumor en la porcion media e inferior extirpado

(seminoma)l

Resulta relevante la edad del paciente, primer tumor, 31 afios de edad, segundo
tumor metacroénico, a los 41 afios de edad, por lo inusual de presentacion en estos
grupos de edades, pudiendo considerarse como interesante, asi como el
enmascaramiento de este en una forma tanto clinica y radioldgica como una
enfermedad séptica con el diagndstico clinico de orquiepidimitis. Es mas frecuente
en el lado derecho que en el izquierdo, no correspondiéndose con la literatura en la
forma de aparicién de este paciente.” 8

De 1-2% son bilaterales que aparecen de forma sincrénica o metacrdnica pero
tienden a ser del mismo tipo histoldégico. Un 1% de los pacientes operados de
cancer de testiculo desarrollan un cancer en el testiculo contralateral.® En el
paciente que se estudio, se estadifico como una etapa cinica 1A (T1, NO, MO, S0),
segln la AJCC. (Comité Estadounidense conjunto contra el cancer).

La literatura identifica la elevacion de las enzimas (alfa feto proteina y
gonadotropina coridnica humana). Aspecto importante en el diagndstico
estadiamiento y seguimiento del cancer de testiculo el uso de marcadores séricos.
Entre los marcadores séricos se encuentran AFP, HCG (la medicién de la subunidad
beta deshidrogenasa lactica) que detectan los tumores pequefios no evidentes al
examen fisico o radiografias. No existio una elevacion de los marcadores en el
paciente estudiado. No se detectan antecedentes hereditarios que pudieran ser
atribuidos a la aparicion de este tumor ni factores de riesgos, no obstante, es
recomendable la realizacién de estudios genético 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
radioterapia y o quimioterapia.® °

El seminoma en estadio I tiene una taza de curacién mayor de 95% independiente
de si se administra o no 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
enfermedad recurrente fueron curados mediante radioterapia o quimioterapia.

Por tanto, la tasa de curacion en general no es distinguible de la lograda con
radioterapia adyuvante. Las recaidas después de 5 afios son poco comunes, pero se
pueden presentar.® No existe un 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 afio, 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 a diagndstico inicial.°

Es aconsejable realizar estudios genéticos cuando no existe otra causa o factor de
riesgo que pueda justificar la aparicion de este tumor como acontece en el caso
presentado.
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