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RESUMEN

Se reportan dos casos de tumores testiculares de presentacion intraab-
dominal. El primero de ellos se refiere a un paciente de 37 afios de edad,
con antecedentes de criptorquidia izquierda, dolor hipogastrico y tumor
palpable en abdomen. El segundo de ellos, paciente de 25 afios de edad
con antecedente de criptorquidia izquierda, ademas de exposicién a
cobalto 60 y fenorrecinas con presencia de dolor en hipogastrio y tumor
palpable en abdomen. Ambos con aumento de la fraccién beta de la
gonadotrofina coriénica humana. Se realiza extraccion quirargica de los
tumores con reporte histopatolégico de seminoma puro patron clasico.
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ABSTRACT

We reported two cases of intra-abdominal testicular tumors. The first case is
a patient of 37 years old with left cryptorchidism, abdominal pain and pal-
pable tumor in abdomen. The second case is a patient of 25 years old with
left cryptorchidism with antecedent of cobalt 60 and fenorrecina exposure
with abdominal pain and palpable tumor in abdomen. Both with an increase
in HCG B fraction. We made radical orchiectomy and the histopatologic re-
port was Pure Classic Seminoma.
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INTRODUCCION

En México, los tumores de testiculo ocupan 3.9% de las
neoplasias en el varon, siendo la neoplasia maligna mas
frecuente entre los 15y 35 afios de edad. En la edad a la
gue comunmente se presenta afecta al individuo en el
inicio de su etapa productiva en practicamente todos los
sentidos. El origen molecular del tumor y el génesis de la
neoplasia ademas de la estirpe histologica, son factores
fundamentales para determinar la respuesta al tratamien-
to y curacién con base en intervenciones quirurgicas, ra-

dioterapia y quimioterapia. Existe una clara asociacion
entre las anormalidades del descenso testicular y el tu-
mor de este 6rgano. El riesgo de que un hombre con
criptorquidia sufra un tumor testicular es de 3 a 14 veces
mas que la poblacién en general, este riesgo no disminu-
ye su frecuencia al realizar orquidopexia. Otro factor de
riesgo es la exposicion de orquiopexia la madre a los es-
trogenos durante los primeros dos meses del embarazo,
la hiperemesis gravidica juega también un papel impor-
tante en el desarrollo posterior del tumor, no se ha preci-
sado exactamente la causa, pero se cree que esté rela-
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cionado con el exceso de estrégenos circulantes en la
sangre. En el presente trabajo se comenta la experiencia
de dos pacientes que presentaron tumores abdominales
y cuyo Unico antecedente de importancia en comun fue
la criptorquidia; se explica el manejo de los mismos vy el
seguimiento.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso 1. Masculino de 37 afios de edad con anteceden-
tes de carga genética para diabetes mellitus y criptorqui-
dia izquierda nunca tratada. Se presenta al Servicio de
Urologia del Hospital de Especialidades del Centro Médi-
co “La Raza” con cuadro clinico de tres meses de evolu-
cion consistente en dolor hipogastrico, disminucién de
peso cuantificada en aproximadamente 5 kg y tumora-
cion palpable en hipogastrio, ademés dos periodos de re-
tencion aguda de orina las cuales se solucionaron con la
instauracion de sonda Foley. El examen fisico muestra
un paciente con edad aparente mayor a la cronoldgica,
en malas condiciones generales, caquéctico. La palpa-
cion abdominal demuestra una masa regular hipogastri-
ca de aproximadamente 10 cm de diametro, homogénea,
no adherida a planos profundos e indolora, llama la aten-
cion la ausencia de testiculo izquierdo en bolsa escrotal
del mismo lado. No existian adenomegalias. En la placa
de térax no se evidenciaron imagenes compatibles con
metastasis; el ultrasonido muestré la masa de las carac-
teristicas ya descritas sin tabicaciones en su interior, ho-
mogénea y con eco mixtos; la urografia excretora no
aporto datos de importancia al diagnéstico ya que fue
completamente normal excepto por leve compresion ex-
trinseca de la vejiga; se realiz6 estudio cistoscopico en-
contrando compresion por tumor extravesical, se toma-
ron 3 biopsias por puncién que no fueron concluyentes
siendo su reporte inespecifico. La tomografia mostré
imagen de tumor pélvico, de 15 cm de diametro de densi-
dades soélidas (Figura 1), los marcadores oncofetales
fueron normales. Se sometio al paciente a cirugia, reali-
zandole laparotomia mediana infraumbilical extrayendo
masa intraabdominal de 15 cm de didmetro y cuyo repor-
te histopatoldgico final fue seminoma clasico en estado
pT1l. Se administro radioterapia adyuvante y a los 12 me-
ses no se ha presentado recurrencia tumoral.

Caso 2. Paciente de 26 afios de edad, antecedentes
heredofamiliares positivos para diabetes mellitus y expo-
sicién a cobalto 60 por desechos radiactivos y a fenorre-
cinas, present6 también criptorquidia izquierda nunca
tratada. Su padecimiento inici6 dos meses antes de su
ingreso por primera vez a nuestra institucion con dolor en
region inguinal izquierda irradiado a fosa renal del mismo
lado, pérdida de aproximadamente 12 kg de peso en 3
meses y aumento de volumen en hipogastrio no doloro-
so. Al examen fisico se observo masa localizada en hipo-
gastrio, de aproximadamente 15 X 10 cm indolora, de

Figura 1. TAC donde se observa tumor pélvico de 15 c¢cm de
didmetro.

bordes regulares, y ausencia de testiculo izquierdo en
bolsa escrotal. Los laboratorios se encontraron dentro de
la normalidad y las pruebas oncofetales se reportaron
asi: alfafetoproteina 2.11891 ng/mL y la fraccion beta de
la gonadotrofina coridnica 3.0891 ng/mL. La placa de t6-
rax no mostré lesiones sugerentes de metastasis u otra
patologia asociada. En el ultrasonido se observé una
imagen de 93 x 132 x 117 mm correspondiente a masa
homogénea de ecos regulares sin tabicaciones y bordes
completamente definidos. La tomografia computada sim-
ple y con contraste mostro masa de densidades sélidas
en hipogastrio que no refuerza con el medio de contras-
te, no se observan ganglios tumorales retroperitoneales.
Se ingreso al paciente al quiréfano logrando extraer por
incision de laparotomia media infraumbilical tumor libre
de aproximadamente 1 kg de peso (Figura 2), el reporte
histopatoldgico confirmé seminoma puro de patrén cla-
sico infiltrando la albuginea, sin afectar cordén esper-
matico (pT1). Se apoyo al paciente con radioterapiay a
los 18 meses de seguimiento la evolucién es satisfactoria.

DISCUSION

El cancer testicular es una neoplasia relativamente rara y
representa el tumor maligno més frecuente en pacientes
jovenes. La edad media de diagndstico segun diferentes
estudios es de 37.5 afios,! este tumor es un claro ejemplo
de enfermedad maligna potencialmente curable, ya que
diferentes series demuestran porcentajes libres de enfer-
medad después del tratamiento con radioterapia o quimio-
terapia en estadio | de hasta 100% a 5 afios e incluso a 10
afos'?® dependiendo de las diversas estirpes histoldgicas.
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Figura 2. Tumor abdominal.

A pesar del aumento en la incidencia de este tipo de tumo-
res, los porcentajes de mortalidad han disminuido debido
principalmente a los avances en el tratamiento de la enfer-
medad y al diagnéstico temprano del mismo. Los tumores
testiculares son de las pocas neoplasias para los cuales
se cuenta con marcadores séricos como la alfafetoprotei-
na y la gonadotropina coriénica humana que permiten una
evaluacion de seguimiento y reconocimiento de la enfer-
medad, en virtud de que las células del trofoblasto y del
sincitiotrofloblasto son las que producen estas sustancias,
su deteccion varia dependiendo de la estirpe tumoral, se
presenta en 100% de los coriocarcinomas, 60% de los
carcinomas embrionarios, 25% de los tumores de saco de
Yolk y en menos del 10% de los seminomas, lo que ocu-
rrié en uno de nuestros casos.? Otra caracteristica de es-
tos tumores es su gran respuesta a la radioterapia y a una
amplia variedad de agentes quimioterapicos, no obstante,
cabe sefialar que cuando el tumor se origina fuera del tes-
ticulo en células germinales extragonadales, el prondstico
con el mismo tratamiento es aproximadamente 50% me-
nos favorable.® Existen claros factores de riesgo reconoci-
dos como son fallas en el descenso testicular,* exposicion
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de estrdgenos durante el embarazo® y la hiperemesis gra-
vidica, esta Ultima, al parecer también debida a problemas
de circulacion excesiva de estrogenos durante el embara-
zo. El carcinoma in situ del testiculo es un factor reconoci-
do recientemente ya que aproximadamente 50% de los
pacientes sin tratamiento desarrollaran un tumor invasivo
en los siguientes cinco afios.'® La frecuencia de tumores
testiculares es mayor en pacientes con problemas de in-
tersexo con cariotipo que incluye al cromosoma Y. El an-
tecedente de hernia inguinal, oligospermia y atrofia testi-
cular también son considerados como factores de riesgo
para el subsecuente desarrollo de un tumor testicular.'13

El seminoma es el tumor germinal mas comun y re-
presenta aproximadamente 40% de todos los casos’
segun el hallazgo histol6gico se dividen en tres estirpes
como siguen: clasico, anaplasico y espermatocitico, de
los cuales cerca de 95% corresponden a los semino-
mas clasicos.® Su aspecto macroscopico es caracteris-
tico, se compone de una masa definida uniforme, blan-
quecina y lobulada, siendo el tejido suave o firme; hay
ocasiones en las que pueden notarse zonas extensas
de necrosis, la mayoria de estos tumores se encuentran
confinados al testiculo, pero hasta en 8% de los casos
ocurre extensién al cordén espermético o al epididimo.®
El examen histolégico revela la presencia de células re-
dondas de citoplasma claro dispuestas en cordones o
nidos separados por colageno (Figura 3), en ocasiones
se observan granulomas que cuando son abundantes
pueden precipitar o confundir el diagnéstico con enfer-
medades como la tuberculosis o la sarcoidosis. En oca-
siones se pueden observar células del sincitiotrofoblas-
to lo que no se debe confundir con coriocarcinoma,
estas células pueden secretar cantidades variables de
gonadotrofina coriénica y elevar sus niveles séricos
hasta hacerlos detectables segin métodos de radioin-

Figura 3. Células redondas de citoplasma claro dispuestas en
nidos o cordones separados por colageno.
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munoensayo, en estos casos la inmunohistoquimica
podria ayudar con el diagnéstico.

Oncogénesis. Se deben tener presente las altera-
ciones genéticas que suelen asociarse a la génesis
misma de este tipo de tumores, siendo la mas persis-
tente la presencia de un isocroma en el brazo corto del
cromosoma 12 el cual se encuentra casi en 80% de los
tumores testiculares.* Se presentan diferencias en
cuanto a las anormalidades cromosdmicas dependien-
do del tipo histologico del tumor; sin embargo, analizan-
do desde el punto citogenético, estas diferencias son
insuficientes para poder diferenciar entre los dos grupos
de tumores testiculares, es decir, seminomatosos y no
seminomatosos.*®

Signos y sintomas. EIl crecimiento indoloro repre-
senta el signo mas comun de presentacion en los pa-
cientes con tumores testiculares; sucede en aproxima-
damente 70 al 90%, el dolor testicular se presenta en
27% y en algunos pacientes los sintomas estan produ-
cidos por metéastasis.'® Se presenta ginecomastia entre
2y 4% de los pacientes y se explica por la aparicion de
gonadotrofina coriénica.

Diagnéstico: Basta una detallada exploracion del
contenido escrotal para hacer el diagndstico. El USG
ofrece una especificidad cercana a 95%,'” una vez rea-
lizado el diagnéstico se procede a tomar marcadores tu-
morales y estudios de extension, con el fin de estadifi-
car el tumor y continuar con la exéresis del testiculo
gue, como se sabe, debe realizarse por via inguinal con
el fin de no alterar el drenaje linfatico del escroto.

Tratamiento de los seminomas. En etapa l la ra-
dioterapia adyuvante es la mejor forma de manejo des-
pués de la orquiectomia, en esta etapa hasta 15% de
los pacientes presentan micrometastasis no detecta-
bles, de manera que la esterilizacion de estos primeros
relevos ganglionares prevé esta posibilidad.*® Se repor-
tan hasta 100% de supervivencia a 5 afios libres de ac-
tividad tumoral.! La mayoria de las técnicas utilizan en-
tre 25Gy y 35Gy.!° Para los seminomas en etapa Il, la
radioterapia se debe evaluar teniendo presente que la
respuesta esta directamente relacionada con el tamafio
de la masa metastasica, siendo mas pobre el resultado
cuando ésta es mayor a 10 cm de diametro.? La sobre-
vida reportada para estas lesiones utilizando este trata-
miento es en promedio de 86%.! Para los tumores en
estadio Ill y IV el método de tratamiento utilizado es la
combinacion de vinblastina, bleomicina y cisplatino con
porcentajes de respuesta completa en aproximadamen-
te 65% de los casos?'y con la asociacién de radiotera-
pia adyuvante el porcentaje de respuesta de este tipo
de tumores en estadio avanzado fue de aproximada-
mente 75%.22 Actualmente la inclusion de quimioterapi-
cos como el etopdsido, carboplatino e ifosfamida au-
mentaron la respuesta global de tumoraciones en
estado avanzado a cerca de 90% de los casos.?
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