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CASO CLINICO

Tumor testicular bilateral metacronico
asociado a microlitiasis

Feria-Flores Miguel Angel,! Gutiérrez-Lerma Rodolfo,? Lara-Miranda Sandra C2 Lépez-Verdugo José Francisco,

Urbina-Bernal Luis Carlos®

¥ RESUMEN

Se estima que en 2007, en los Estados Unidos se diag-
nosticaron aproximadamente 7920 nuevos casos de
cancer testicular, de los cuales fallecieron 390. Los gru-
pos con mayor riesgo, son las edades comprendidas de
15 a 35 anos. La bilateralidad del tumor testicular es un
rasgo caracteristico de la enfermedad y debemos saber
que se puede presentar de forma sincrénica y metacro-
nica. Dado que 25% de los hombres con tumor testicular
de células germinales presenta microlitiasis testicular,
actualmente se considera una condicion pre-maligna
asociada. Nosotros presentamos el caso clinico de un
paciente con tumor testicular bilateral metacrénico aso-
ciado a microlitiasis testicular.

Palabras clave: Tumor testicular bilateral, microlitiasis
testicular, México.
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B ABSTRACT

It is estimated that approximately 7920 new cases of tes-
ticular cancer were diagnosed in the United States in 2007,
390 of which resulted in death. Groups at highest risk are
those between the ages of fifteen to thirty-five years. Tes-
ticular tumor bilateralily Is characteristic of the disease and
can present in synchronous and metachronous form. Giv-
en that 25% of men with testicular germ cell tumor present
with testicular microlithiasis, it is currently considered to
be an associated premalignant condition. The clinical case
of a patient with metachronous bilateral testicular tumor
associated with testicular microlithiasis is presented here.

Keywords: Bilateral testicular tumor, testicular microli-
thiasis, Mexico.
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HE INTRODUCCION

Se estima que en los Estados Unidos, durante 2007 se
diagnosticaron aproximadamente 7920 nuevos casos de
cancer testicular, entre los que fallecieron 390.! Los gru-
pos de mayor riesgo son las edades comprendidas entre
15 a 35 anos, asi como los mas susceptibles de trata-
miento. La incidencia se ha incrementado en mas 50%
en los ultimos 30 anos, la razon para ello, es aun desco-
nocida.? El riesgo que un hombre tiene para desarrollar
un tumor testicular es de aproximadamente 0.3% a 0.7%
y esto varia de acuerdo con la raza y nacionalidad.’ La
bilateralidad del tumor testicular es un rasgo caracteris-
tico de esta enfermedad y debemos saber que se puede
presentar de forma sincronica y metacrénica, por lo que
la vigilancia del paciente con un tumor testicular previo
es requerida. Por otra parte, la Microlitiasis Testicular
(MT) es una entidad que ha ganado importancia en rela-
cion al tumor testicular, ya que hay estudios que relacio-
nan el Tumor Testicular de Células Germinales (TTGC)
con MT.

Dado que el tratamiento de un TTCG bilateral es
mas complejo que la enfermedad unilateral, nosotros
presentamos el caso clinico de un paciente con tumor
testicular de células germinales metacrénico asociado a
MT, asi como una revision de la literatura.

® PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Hombre de 25 anos de edad, con antecedentes de or-
quiectomia izquierda previa de siete anos de evolucion.
El resultado histopatologico fue de tumor testicular de
células germinales no seminomatoso. Los porcentajes
fueron carcinoma embrionario 60%, tumor de senos en-
dodérmicos 20% y necrosis tumoral 20%. Tratado con
seis ciclos de bleomicina, etoposido y cisplatino (BEP),
ademas de vigilancia. El paciente se presento a consulta
por aumento progresivo de volumen testicular derecho
de tres meses de evolucion. Al examen fisico, el paciente
es mesomorfo, sin masas abdominales. A la exploracion
genital se observd aumento de tamano escrotal dere-
cho, palpandose un testiculo aumentado de volumen, de
consistencia dura, no involucrando epididimo ni cordon
testicular. Los marcadores tumorales: Alfa feto proteina:
4.51 ng/mL (0-9 ng/mL) y de Gonadotrofina Corionica
Humana F Beta: 1.30 ng/mL (0.5 a 2.6 mUl/mL).

En ultrasonido se revel6 aumento de volumen tes-
ticular, imagenes hipoecoicas, con microlitiasis (Figura
1y2).

En la radiografia de térax no se apreciaron metas-
tasis a distancia, asf como en la Tomografia computa-
rizada abomino pélvica, no se encontraron nodulos
linfaticos aumentados de tamafno. Dados los antece-
dentes y caracteristicas clinicas del paciente: aumento

Imagen 1. Ultrasonido testicular. MT difusa en parénquima tes-
ticular.

de volumen testicular, la hipoecogenicidad e hipereco-
genicidad ademas de microlitiasis en las imagenes por
ultrasonido, se sometio el paciente a orquiectomia radi-
cal derecha. Los resultados histopatologicos reportaron
un seminoma clasico puro. (Figura 3 y 4)

Actualmente el paciente se encuentra sin datos de
actividad tumoral, marcadores tumorales dentro de va-
lores normales. Estuvo con seis ciclos de BEP y ahora
con reemplazo hormonal con undecanato de testoste-
rona 1000 mg intramuscular, cada dos a tres meses.

H DISCUSION

Microlitiasis testicular: En 1970 se describié la Micro-
litiasis Testicular (MT) en un nifo de cuatro anos, por
Priebe y Garret.* En 1982, se asocio por primera vez la
microcalcificacion testicular con el cancer testicular;® in-
formandose por primera vez la asociacion de MT diag-
nosticada por ultrasonido, con el tumor testicular en
1988.6 Ringdhal y colaboradores’ evidenciaron una gran
incidencia de neoplasia testicular junto con MT, enfati-
zando que estos pacientes deberian tener seguimiento.

La microlitiasis testicular es una anormalidad de
etiologia desconocida, se ha relacionado con trauma
e infecciones previas.® Esta caracterizada, en términos
histologicos, por cuerpos lamelados lisos dentro de
los tubulos seminiferos.® Los microlitos se encuentran
diseminados de forma difusa por todo el parénquima
testicular, con tamanos que varian de uno a tres milimetros,
no exhiben “sombra”y se ha denotado cierta simetria.
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Imagen 2. Ultrasonido testicular. Tumor testicular y MT.

Hay dos clases de microlitiasis testicular: microlitia-
sis testicular clasica, que se define como la presencia de
cinco microlitos en una imagen de ultrasonido.'® La otra
clasificacion es la de microlitiasis testicular limitada.

La prevalencia de MT en una poblacion referida ha
sido informada en aproximadamente 0.6%. En un estu-
dio poblacional la prevalencia demostr6 ser de aproxi-
madamente 5% y este mismo autor describid que era
variable y dependiente de la raza, 5% de los blancos y
asiaticos, 10% en los latinos y 15% en las poblaciones
negras.'' Y la asociacion con cancer testicular en se-
ries selectas reportd niumeros tan altos como 40%.!2

Con base en la histopatologia, hay dos subtipos his-
tologicos de microlitiasis reportados: Uno se cree que es
secundario a un “giro” celular, un cuerpo de hematoxi-
lina, que consiste en un debridado calcificado amorfo,
este subtipo se cree que tiene una gran asociacion con
el tumor de células germinales.' El segundo tipo es el
descrito de forma clasica: calcificaciones laminadas y
que se ha reportado se asocian con criptorquidia, tumor
de células germinales, asi como a testiculos normales.
La patogénesis no es clara, pero se cree que se deba a
un defecto de las células de Sertoli, responsables de la
fagocitosis del debridado intratubular, se piensa que las
microcalcificaciones sean resultado del defecto en este
proceso. No se sabe al momento si la microlitiasis con-
lleva al desarrollo de un tumor o es parte de un espectro
de estas anormalidades que finalmente conducirian a la
carcinogénesis.®

Hay un gran numero de entidades relacionadas con
la MT: criptorquidia, sindrome de Down, infertilidad,
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Imagen 3. Producto de Orquiectomia derecha. Pieza quirirgica de
9 cm por 5.5 cm por 4.5 cm; 90 g. Parénquima testicular sustituido
por tumor en su totalidad, bien delimitado, nodular, café claro y
blando.

microlitiasis pulmonar, asi como tumores de células
germinales.

La neoplasia celular germinal intraepitelial (carcino-
ma in situ) de la cual se desarrolla el cancer testicular,
ha sido también asociada con la MT. Una de las series
reportd un incremento en 40% en el carcinoma in situ
(CIS) en hombres con MT bilateral, comparado con los
que no tenian MT." Por otro lado, un estudio adicional
reportd una elevada prevalencia de CIS en un grupo de
pacientes con MT y carcinoma contralateral.'* Dada la
posibilidad de que el CIS eventualmente progresara a
cancer en 50%, es razonable que los pacientes progra-
mados para orquiectomia por tumor testicular, se les
realice biopsia del testiculo contralateral en presencia
de MT."?

Cabe destacar que algunos autores como Peterson
y colaboradores, refutaron la teoria de que la MT se
asocia con el desarrollo de cancer en un estudio de po-
blacion asintomatico.'
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Imagen 4. Corte histopatologico. Nidos sdlidos de células con ci-
toplasma poligonal claro, nicleo redondo, nucléolo prominente.

Bilateralidad en los tumores testiculares: La bilatera-
lidad de los tumores testiculares se presenta en 0.5%
a 7%,'° con una incidencia que va en aumento desde
las pasadas décadas. Debemos saber que hay factores
establecidos para la bilateralidad del TTCG, los cua-
les incluyen: criptorquidia, familiares con antecedentes
de haber padecido TTCG, pero el mayor riesgo es el de
haber padecido un TTCG. En el estudio de Klatte Ty co-
laboradores,? se encontr6 que el riesgo que un paciente
tiene para desarrollar otro tumor testicular después
de haber padecido TTCG unilateral es de 26 veces mas
que un individuo saludable.

Todavia hay controversia en relacion al tipo histo-
l6gico y su adicional riesgo, algunos autores reportan
un riesgo aumentado después de haber padecido un
tumor de células germinales de tipo seminomatoso.!”
Otros, después de haber padecido un tumor de células
germinales no seminomatoso'® y otros no parecen en-
contrar relacion alguna.'

Existe aun la duda si se debe realizar una biopsia
contralateral al mismo tiempo de la orquiectomia para
descartar una Neoplasia Intratubular (TIN) como poten-
cial precursor del TTCG y dado que son bajas las inci-
dencias tanto del TIN como de la metacronicidad del
TTCG, asi como la morbilidad del tratamiento con ra-
dioterapia local del TIN: infertilidad y alteraciones en la
produccion de testosterona;*?! sin embargo, la biopsia
testicular contralateral si debe ofrecerse y advertirse en
todos los pacientes con un volumen testicular menor a
12 mL, historia de criptorquidia y aquellos menores de
30 anos.?°

En relacion a la vigilancia, debemos saber que en-
tre el primer y segundo tumor el intervalo medio fue
de cuatro anos. Mas de 60% de los segundos tumores
ocurrieron dentro de los cinco anos después del primer
tumor, sin embargo aun se tiene el riesgo en los 25 anos
posteriores después del diagnostico.?

La cirugia preservadora de 6rgano se puede realizar
en TTCG asi como en tumores con un testiculo tnico,
especialmente cuando los valores de testosterona séri-
ca son normales y la lesion mide menos de 2.5 cm.2% el
parénquima testicular debe mandarse a biopsia durante
la cirugia para descartar TTCG y diagnosticar TIN.

Un resultado de TIN es observado en 80% de los
casos de los especimenes, lo que implica radioterapia
local adyuvante con 18-20 Gy 2* con este procedimien-
to los niveles de testosterona sérica pueden permane-
cer normales y el reemplazo hormonal puede evitarse.
Como otra alternativa para el tumor bilateral, se sugiere
una orquiectomia unilateral para el tumor mas grande
seguido de tres cursos de quimioterapia con cis-platino,
etoposido y bleomicina.?

HE CONCLUSIONES

La vigilancia del testiculo contralateral después de un
tumor unilateral es necesaria. Se debe recomendar la
visita médica para examen y mediciéon de marcadores
tumorales cuatro veces en los dos primeros anos, cada
seis meses en los anos tres, cuatro y posteriormente de
forma anual. En los casos de MT se recomienda vigilan-
cia anual sonografica.
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