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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente de 30 aios de
edad con tumor testicular (seminoma) con peso
de 2.350 g, de cuatro meses de evolucion. Se deter-
minaron las concentraciones séricas de hormona
luteinizante (LH) y foliculo estimulante (FSH), las
cuales no se modificaron con la orquiectomia, y
los de testosterona total y libre que si disminuye-
ron a 50% después de la intervencién quirirgica.
La prolactina antes del tratamiento se encontrd
discretamente elevada; sin embargo, se normalizo
después de la orquiectomia. De los marcadores tu-
morales, sélo la gonadotropina coriénica humana
(hCG) se encontr6 elevada y esto explica la eleva-
cién de la testosterona sérica y su caida posterior
al tratamiento quirdrgico.

Palabras clave: seminoma, hormona foliculo esti-
mulante (FSH), luteinizante (LH), testosterona total
y libre, prolactina, gonadotropina coriénica huma-
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SUMMARY

We report the case of a patient 30 years old with testicu-
lar cancer (seminoma) of 2,350 g of 4 months in progress.
We determine luteinizing hormone (LH), follicle stimu-
late hormone (FSH), without change before and after
orchiectomy, testosterone total and free decrease at 50%
after surgery, this is because the concentration of hu-
man Gonadotropin Chorionic (hCG) was high whereby
stimulate the leydig cell to synthesize testosterone.

We think important to determine what factor or
substance flattering the growth of this type of tumor.

Key words: Seminoma, Luteinizing hormone (LH),
Follicle stimulant hormone (FSH), testosterone, and
prolactin, human Chorionic Gonadotropin (hCG)
alpha feto protein (AFP).

INTRODUCCION

Aunque los tumores de células germinales (TCG) del
testiculo comprenden sélo 2% de todas las neoplasias
humanas, son los cdnceres mds comunes en varones
jovenes (edad 20-40 afos). En décadas pasadas la in-
cidencia de los TCG se ha incrementado en el mun-
do occidental. Se han identificado varios factores de
riesgo para desarrollar este tipo de tumores como la
criptorquidia, disgenesia testicular, sindrome de Kli-
nefelter o antecedente de tumor testicular.

Rev Mex Urol 2006; 66(6): 310-313 310


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Tovar RJM y cols. Tumor testicular gigante.

LosTCG se dividen en dos grandes grupos: semi-
nomas (s) y no seminomas (ns). Los TCG-S retienen
la morfologia de las células germinales, esperma-
togonia y son sensibles al tratamiento con radio y
quimioterapia. Los TCG-NS despliegan patrones
de diferenciacién embrionario y extraembrionario,
son sensibles a la quimioterapia y menos que los
tumores seminomatosos puros a la radioterapia.!

Los TCG de todos los tipos estdn frecuente-
mente relacionados con el carcinoma in situ (CIS).
Ambos, seminoma y no seminoma, provienen de
lesiones CIS citol6gicamente idénticas, lo que indi-
ca un origen celular comtin de todos los TCGs.?

Las caracteristicas clinicas de los tumores tes-
ticulares son: presencia de un nédulo discreto y
dolor en una de las génadas, aunque en la mayoria
de los casos se presentan sin dolor importante. Con
frecuencia, el crecimiento testicular provoca poca
preocupacién en el paciente ylos médicos no espe-
cialistas, lo que retrasa el diagndstico y tratamiento
oportunos. Este hallazgo puede ser observado por
el paciente o su pareja. Quien lo padece advierte
un ndédulo, sensacion dolorosa o de inflamacién en
uno o ambos testiculos. Alrededor de 30 a 40% de
ellos manifiesta sensacion de pesadez en la parte
baja del abdomen, drea anal o escroto. En ocasio-
nes se presenta en testiculos previamente atréficos,
raras veces, la presencia de infertilidad es el signo
predominante.?

La ginecomastia ocurre en cerca de 5% de pa-
cientes con tumor de células germinales y se consi-
dera como manifestacién endocrina del tumor.

La produccién excesiva de estrégenos y an-
drégenos en pacientes con neoplasia testicular
productora de gonadotropina coriénica humana
(hCG), ocurre en el coriocarcinoma, y con menos
frecuencia en pacientes con carcinomas embrio-
narios, teratocarcinomas y seminomas. La causa
de la produccién incrementada de estrégenos y
andrégenos en estos pacientes puede ser: 1) los
testiculos son estimulados por cantidades aumen-
tadas de hCG y se sintetizan mds estrégenos que
andrégenos, y 2) los tumores trofobldsticos sinteti-
zan y secretan estradiol.

El examen fisico del testiculo debe ser bimanual,
comenzando por el testiculo aparentemente sano.
La palpacion debe ser cuidadosa entre el pulgar y
los dos primeros dedos de la mano examinadora.
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El testiculo normal es de consistencia homogénea,
facilmente movible y debe identificarse con clari-
dad el epididimo. Cualquier drea firme, dura o fija
dentro de la tinica albuginea debe ser considerada
sospechosa hasta que se demuestre lo contrario. Se
debe explorar el cordén espermético, el contenido
escrotal y la piel.

Los tumores testiculares tienden a ser ovoides y
limitados por la tinica albuginea. Puede estar pre-
sente hidrocele, lo que incrementa la dificultad de
la apreciacién de una neoplasia testicular.

El ultrasonido del escroto es el método diagnds-
tico para excluir el hidrocele o epididimitis y debe
ser utilizado en pacientes con cualquier sospecha
de tumor testicular.

El examen fisico debe incluir la palpacién del
abdomen para la busqueda intencionada de ade-
nopatia. El examen de térax puede descubrir la
presencia de ginecomastia o dafio en el aparato
respiratorio.

El tamafio que alcanzan los tumores germina-
les de testiculo es muy variado. En el laboratorio de
biologia de la reproduccién del Hospital Judrez de
México recabamos el peso de los tumores testicu-
lares germinales que se presentaron en el afio 2001
en el servicio de oncologia. El intervalo fue de 22 g
a 2.350 g. Este ultimo es el caso que presentamos.
Es sorprendente que el enfermo permitiera el cre-
cimiento de este tumor sin acudir a tratamiento
previo; sin embargo, esto permitié evaluar el com-
portamiento de las hormonas que intervienen en el
eje reproductor en el varén, como son las gonado-
tropinas hipofisiarias, esteroides sexuales y la pro-
lactina, antes y después del tratamiento quirtrgico.

El objetivo del presente trabajo es evaluar las
caracteristicas clinicas hormonales de este tumor
testicular gigante.

Presentamos el caso de un varén de 30 afios que
acudi6 a la consulta externa de oncologia y biologia
de la reproduccion en el Hospital Judrez de Méxi-
co por presentar, desde cuatro meses antes, creci-
miento importante del testiculo izquierdo, lo que
le impedia caminar. Refiri6 pérdida de peso de 5 kg
en tres meses. Contaba con los siguientes antece-
dentes: hijo tinico, tabaquismo intenso de mds de
20 cigarrillos por dia desde los 16 hasta los 20 afios
de edad, neg6 antecedente de criptorquidia o de
céncer de cualquier tipo en la familia, es soltero y
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sin hijos. Exploramos al paciente de pie encontran-
do habitus exterior delgado, con dificultad para la
deambulacién, escaso vello axilar y puibico, gran tu-
moracion genital de aproximadamente 30 x 20 x 18
cm. En el hemiescroto izquierdo, la piel se observa-
ba adelgazada con solucién de continuidad de 5 cm,
hiperémica, sin sangrado activo. La masa testicular
era solida, dolorosa y mévil (figura 1); la transilu-
minacién fue negativa; en ambas ingles se palpaba
cadena ganglionar de 0.5 cm, el testiculo derecho
media 5 x4 x 3 cmy se encontraba desplazado de su
lugar en el hemiescroto derecho, era de consistencia
sdlida y no doloroso. La quimica sanguinea y la bio-
metria hemdtica se interpretaron como normales.
Se le tom¢ ultrasonido testicular, el cual evidenci6
gran masa densa mixta con calcificaciones en testi-
culo izquierdo; no se logré identificar el derecho. La
tomografia axial computarizada mostré gran masa
tumoral de 14 x 10 x 10 en retroperitoneo, a nivel
prerrenal del lado izquierdo, que rechazaba la aorta
hacia el centro, e hidronefrosis izquierda por com-
presion del sistema colector. En térax se observaba
imagen hipodensa mediastinal a nivel paraadrtico e
imagen nodular apical izquierdo.

Los marcadores tumorales reportaron alfafeto
proteina (AFP) de 4.5 ng/mL, fraccién § de gona-
dotropina corionica (3-hCG) de 2.843 mIU/mL.
Mediante radioinmunoanalisis especifico se midie-
ron, por duplicado, gonadotropinas hipofisiarias
(hormona luteinizante (LH) y foliculo estimulan-
te (FSH)), prolactina y testosterona libre y total en Figura 1~. Presencia de gran tumor testicular en un varén

Z . . de 30 anos de edad.
suero (antes y después de la cirugia) (tabla).

Tabla. Resultados de la determinacién de hormonas y marcadores tumorales antes y después de la orquiectomia

Hormonas Prolactina LH FSH Testosterona  Testosterona B hCG AFP
ng/mL miU/mL miU/mL total ng/mL libre pg/mL miU/mL ng/mL
Precirugia 18 7.16 0.72 7.38 31.57 2,843 4.5
Poscirugia 32.71 9.70 0.72 3.95 17.24 861 0
Normales 0-17 2.5-12.6 2.3-12.3 1.9-8.9 8.7-54.7 <10 0-5

ng; nanogramos. mlU; miliunidades internacionales; mL: mililitros. pg:picogramos. 3 hCG: fraccion beta de gonadotropina corionica.
AFP: alfafeto proteina.
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Figura 2. Pieza quirtrgica (seminoma) obtenida después de la
orquiectomia izquierda, el tamafo fue de 32 x 16 x 15 cm y 2.350
g. de peso.

Se realiz6 orquiectomia radical y se obtuvo tumor
testicular de 2.350 g, con medidas de 32 x 16 x 15 cm
(figura 2). El resultado anatomopatoldgico fue de se-
minoma con angioinvasion y necrosis, sin tumor en
bordes quirtirgicos ni cordén espermaético.

Durante el afio que este paciente fue tratado en
el Hospital Judrez, se recibieron 20 pacientes mds
con diagnostico corroborado de cancer testicular, de
los cuales 10 fueron seminomas y 10 no seminomas.
El intervalo de peso de los seminomas fue de 22.5 a
2.150 g con una mediana de 86 g; el de los no semi-
nomas fue de 22 a 900 g, con mediana de 350 g.

CONCLUSION

Observamos que la concentracién de ambas go-
nadotropinas hipofisiarias no se modificé con el
tratamiento quirudrgico; la FSH continuo en nive-
les séricos bajos, la testosterona libre y total si dis-
minuy6 en forma importante (aproximadamente
50%) de la concentracion después de la orquiec-
tomia; la prolactina se encontraba discretamente
elevada antes de la cirugia y después cay6 a niveles
séricos normales.

El peso del testiculo fue el mayor de todos los
tumores testiculares que se operaron en el servicio
de oncologia del Hospital Judrez de México, en el
ano 2001.

DISCUSION

Se conoce el indice de produccion de $-hCG en ca-
sos de embarazo molar; sin embargo, en el caso de
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tumores germinales como el coriocarcinoma testi-
cular no se ha medido, ya que este tipo de cadncer no
desarrolla unasola estirpe histolégica, y por tanto, no
se sabe cudnta de esta hormona se puede producir.
En el caso particular que estudiamos, a pesar de que
el informe histopatolégico fue de seminoma puro,
la cantidad de p-hCG sérica medida fue muy alta,
lo que quizé refleja que el tumor testicular de este
paciente no fue analizado por completo por su gran
tamafio, ya que es probable que en algunos sitios del
mismo se encontrarian nidos celulares de coriocar-
cinoma, que es la estirpe histoldgica que produce
en mayor cantidad esta hormona. No obstante, el
efecto hormonal no aumenté en forma importante
la produccién de testosterona ni inhibié a la LH, lo
que en otros casos con cadncer si se presenta. Consi-
deramos que la concentracién baja de FSH se debi6
al exceso de produccion de inhibina por las células
de Sertoli tumorales, ya que esta gonadotropina estd
regulada a nivel de hipdfisis en forma negativa por
esta hormona. En cuanto a la concentracion sérica
de prolactina, se sabe que ésta aumenta en situacio-
nes de estrés como la cirugia.

No fue posible obtener muestra de semen para
andlisis espermadtico; sin embargo, sospechamos
por las caracteristicas clinicas y hormonales del
caso, que el paciente fuera azoospérmico u oligo-
zoospérmico. Debido al tratamiento al que fue so-
metido, no se practicé estudio seminal posterior ala
intervencion quirurgica.

A pesar de ser un tumor sélido de gran tamafio
(el mayor registrado en ese afio en el Hospital Jua-
rez de México), la produccién hormonal fue mini-
ma, pero es importante determinar qué factores
participan para el crecimiento tan significativo de
este tipo de tumor, ya que el paciente refirié que el
crecimiento ocurrié durante los cuatro meses ante-
riores a su ingreso al servicio de oncologia.
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