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CANCER TESTICULAR NO SEMINOMATOSO, CONTRALATERAL AL TESTICULO
CRIPTORQUIDICO EN UN LACTANTE: REPORTE DE UN CASO

NONSEMINOMATOUS TESTICULAR CANCER IN CONTRALATERAL TO CRIPTORCHIDIC TESTIS IN AN
INFANT: A CASE REPORT

Valderrama-Gémez Ricardo Alfredo', Molina-Rivas Sonia?, Mondocorre-Aldunate Teresa?, Arnez-Aguilar Marlene?

RESUMEN

ABSTRACT

Las neoplasias testiculares son poco frecuentes en la infancia, sien-
do que su incidencia llega a 1,2 casos/100000 personas menores de
20 afios, representando el 0,5-4% de todas las neoplasias solidas en
la edad pediatrica. Si bien es cierto que el riesgo de malignizacion
en un testiculo criptorquidico es de 7 a 10 veces mayor que en un
testiculo normal, empero este no es el tnico factor de riesgo.
Ahora se describe a un lactante de sexo masculino de 9 meses de
edad, con cuadro clinico de aproximadamente 2 meses de evolu-
cion caracterizado por presentar masa testicular izquierda, aparen-
temente no dolorosa, que aumenta progresivamente de volumen en
el testiculo ortotdpico del paciente, que ademas presenta criptor-
quidia unilateral. El diagndstico de sospecha se realizé a partir de
la clinica.

La importancia de este caso gira en torno a la poca frecuencia de
presentacion de esta patologia en la poblacion de nuestro medio y
mucha mas en la infantil, siendo este uno de los pocos casos repor-
tados hasta el dia de hoy, ademas de darse en el testiculo posiciona-
do en bolsa escrotal, en un paciente con criptorquidia unilateral, por
lo que creemos relevante su presentacion, para generar un diagnos-

tico precoz y tratamiento oportuno en casos subsecuentes.

Palabras Clave: Cancer testicular, Testiculo ortotopico, Tumor
saco vitelino, Lactante.

The testicular tumors are rare in childhood. Its incidence is 1.2 ca-
s0s/100000 people under 20. It represents 0.5-4% of all solid tu-
mors in children. The risk of malignancy in a criptorchidic testicle
is 7 to 10 times higher than in a normal testicle. Nevertheless, this
is not the only risk factor.

Now we describe a male infant of 9 months. He has a clinical pic-
ture of 2 months of evolution, characterized by left testicular pain-
less mass. Testicular volume increases progressively in orthotopic
unilateral testicle. The suspected diagnosis was made by the clinic
data.

The importance of this case revolves around the infrequency of this
disease in the population of our country and a lot more in children.
This is one of the few cases reported. In addition, we have the fact
of cancer in the testis positioned in scrotum. We believe relevant the
presentation of this case in order to generate an early diagnosis and

treatment for subsequent cases

Keywords: Testicular cancer, Orthotopic testicle, Yolk sac tumor,
Infant.

M.D. - Residente IV afio Urologia, Hospital Clinico Viedma. Cochabam-
ba, Bolivia.

2Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina-Universidad Mayor de
San Simoén. Cochabamba, Bolivia.

Correspondencia / correspondence: Teresa Modocorre-Aldunate
e-mail: techy 91@hotmail.com

Recibido para publicacion / Received for publication: 08/08/2012
Aceptado para publicacion / Accepted for publication: 08/11/2012

Este articulo debe citarse como: Valderrama-Gomez RA, Molina-Rivas
S, Mondocorre-Aldunate T, Arnez-Aguilar M. Cancer testicular no semi-
nomatoso, contralateral al testiculo criptoquidico en un lactante: Reporte
de un caso. Rev Méd-Cient “Luz Vida”. 2012;3(1):66-70.

This article should be cited as: Valderrama-Gomez RA, Molina-Rivas S,
Mondocorre-Aldunate T, Arnez-Aguilar M. Nonseminomatous testicular
cancer in contralateral to criptorchidic testis in an infant: A case report.
Rev Méd-Cient “Luz Vida”. 2012;3(1):66-70.

66 Rev Méd-Cient “Luz Vida”. 2012;3(1):66-70



as neoplasias testiculares son poco frecuentes en

la infancia, siendo que su incidencia llega a 1,2

casos/100000 personas menores de 20 afios, repre-
sentando el 0,5-4% de todas las neoplasias solidas en la
edad pediatrica, suelen afectar mas a los nifios de raza
blanca que a los de raza negra.!:?

Dentro de las numerosas clasificaciones que existen de
cancer testicular la que ha demostrado ser mas util para
determinar su tratamiento es la clasificacion histoldgica
(Ver tabla 1),* segun la cual los pacientes pediatricos,
presentan principalmente tumores originados a partir de
células germinales (65-75%), siendo mas frecuentes los
no seminomas y dentro de ellos el tumor del saco vitelino
(TSV) también conocido como tumor de seno endodérmi-
co o de yolk sac que representa el 82-90%.2

Tabla 1. Clasificacion Histologica de los tumores testiculares.

I. Tumores de células germinales
1. Lesiones precursoras
A. Neoplasia intratubular de células germinales (Ca insitu)
2. Tumores de un tipo histologico
A. Seminomas
a) Anaplasico
b) Clasico
c) Espermatocitico
B. No seminomatoso
a) Carcinoma embrionario
b) Tumor del saco vitelino
¢) Coriocarcinoma
d) Teratoma
» Maduro
* Inmaduro
* Con transformacion maligna
¢) Tumores mixtos (compuestos de mas de un tipo histologico)

II. Tumores del cordon sexual y el estroma
a) Tumor de células Leydig
b) Tumor de células de Sertoli
¢) Tumor de células de granulosa
d) Fibroma-tecoma

III. Tumores del cordon sexual y el estroma
a) Gonadoblastoma

IV. Tumores de estirpe linfoide y de células hematopoyéticas
a) Linfoma
b) Leucemia

V. Miscelaneas
a) Carcinoide
b) Quistes

VI. Metastasis

Fuente: Saavedra JA, Ramirez CR, Pefia GA, Stoopen M, Ba-
rois V, Kimura Y. Cancer de testiculo. Anales de Radiologia México.

2009;1:47-59.

La causa de los tumores testiculares es atn desconoci-
da, pero se han planteado diferentes factores de riesgo,
dentro de los que se encuentran: antecedentes familiares
de cancer de testiculo y/o criptorquidia (especialmente del
padre o hermanos),’ desarrollo anormal de los testiculos,
exposicion de la madre a estrogenos o quimicos (pestici-
das) durante el embarazo.

El desarrollo de estos tumores es directamente propor-
cional a la ubicacion de éste, asi, en los testiculos intraab-
dominales el riesgo calculado es de 1/80 y de los inguina-
les es de 1/20.° Asimismo no es imposible la presentacion
de cancer testicular en el testiculo contralateral ortotopi-
co en un paciente con criptorquidia unilateral.”?

Para realizar el estadiaje una vez confirmada la maligni-
dad histoldgica, se debe evaluar la extension tumoral, con
una radiografia de térax, una ecografia abdominopélvica
y una Tomografia Computarizada (TC) toracoabdominal,

solo ocasionalmente se completara el estudio con una
gammagrafia 6sea y una TC cerebral, en caso de sospecha
clinica de metastasis a esos niveles, que aunque es poco
frecuente no es imposible. Ademas de realizar los distin-
tos marcadores tumorales.

Tabla 2. Estadiaje tumoral de la Academia Americana de Pediatria.

Estadios

ESTADIO I Tumor limitado a testiculo.
Valores de AFP normales un mes después de efectuar la orquiec-
tomia.

TC toracoabdominal negativo para metastasis.

ESTADIO II - ESTADIO IIA: Elevacién persistente de AFP tras orquiectomia.
TC toracoabdominal negativo para metastasis.

Estudio quirirgico retroperitoneal positivo para metastasis
ganglionares.

- ESTADIO IIB: Metastasis retroperitoneales demostradas por
TC abdominal.

Elevacion persistente de AFP.

ESTADIO III Metastasis mas alla del retroperitoneo.

AFP: Alfa feto-proteinas. Fuente: Angulo MP, Espartero N, Astiga-
rraga I, Fernandez-Teijeiro A, Azpeitia A, Navajas A. Hidrocele y tu-
mor testicular en la infancia. An Esp Pediatr. 1997;47:643-646. Fuente
Original: American Academy of Pediatrics.

Actualmente el prondstico de estos tumores en los nifios
es muy favorable (fundamentalmente si se compara con
los adultos), debido a un mayor porcentaje de formas be-
nignas (25-40%), ademas de haber una menor tendencia
a la diseminacion metastasica (80-90% cursan sin metas-
tasis) y a la introduccion de la quimioterapia (QMT) en el
tratamiento de las formas malignas avanzadas. La mayo-
ria se presentan como formas localizadas al diagnostico y
el tratamiento quirargico suele ser suficiente.> ¢

CASO CLINICO

Lactante de sexo masculino de 9 meses de edad, valo-
rado el 01/06/12 por consulta externa en el servicio de
urologia del Hospital Clinico Viedma (Hospital de re-
ferencia Cochabamba, Bolivia), con cuadro clinico de
aproximadamente 2 meses de evolucion, caracterizado
por presentar masa testicular izquierda, aparentemente
no dolorosa, que aumentd progresivamente de volumen,
no tiene antecedentes de trauma, por lo que se derivo al
paciente al Hospital del Nifio Manuel Ascencio Villarroel
(Hospital Pediatrico de referencia Cochabamba, Bolivia)
para su internacion inmediata y realizacion de examenes
complementarios.

Antecedentes Personales

* Antecedentes personales no patologicos
- Perinatales: Producto de tercer embarazo por ce-
sarea de 9 meses de gestacion, llanto inmediato sin
complicaciones.
- Inmunoldgicos: Vacunas completas para la edad
(Madre porta el carnet de vacunacion).

* Antecedentes personales patologicos
- Enfermedades: Enfermedad diarreica aguda ¢ in-
feccion respiratoria aguda ya tratadas.
- Quiruargicos: No refiere.
- Traumaticas: No refiere.

* Antecedentes Heredo Familiares
- Padre: vivo de 29 afios, aparente portador de mi-
grafa.
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- Madre: viva de 29 afios, portadora de patologia bi-
liar.
- Hermanos: 2 varones vivos sin patologia aparente.

¢ Antecedentes de Cancer en la Familia: No refiere.

Examen Fisico

Examen fisico general: Paciente en regular estado ge-
neral, normohidratado, afebril, con mucosas humedas y
rosadas, sin signos de dificultad respiratoria.

Signos vitales: PA: 100/65mmHg. FC: 150 x min. FR: 30
x min T: 37,3°C. Peso: 10,2kg. Talla: 72cm.

Examen fisico segmentario

Cabeza y Cuello: Normocéfalo, sin presencia de masas
o depresiones. Ojos: Pupilas isocoricas y fotorreactivas.
Nariz: Simétrica con fosas nasales permeables. Pabello-
nes auditivos de implantacién normal, conductos auditi-
vos externos permeables. Cuello: cilindrico, simétrico, sin
adenopatias palpables.

Toérax: Simétrico, expansibilidad y elasticidad conserva-
das.

Corazon: Ritmico, regular, no se auscultan soplos.

Pulmones: Ruidos respiratorios conservados en ambos
campos pulmonares.

Abdomen: Plano, RHA (+) normoactivos, blando depre-
sible, no doloroso a la palpacidn, sin masa palpables.

Genitales: Pene de caracteristicas normales, con prepucio
de dificil retraccidn, se evidencia aumento de volumen en
hemiescroto izquierdo secundaria a masa testicular de
aproximadamente 7cm con aumento de consistencia y vo-
lumen no doloroso a la palpacion, bolsa escrotal derecha
vacia, se evidencia testiculo derecho a nivel de orificio
externo de canal inguinal. No se palpan adenopatias en
region inguinal.

Interconsultas y Estudios Realizados

» Ecografia testicular bilateral (01/06/2012) (Ver Figu-
ral).

» Ecografia doppler testicular (01/06/2012) (Ver Figura
2).

* Hemograma y quimica sanguinea (01/06/2012) (Ver
Tabla 3).

» Marcadores tumorales (02/06/2012) (Ver tabla 4).

» Tomografia Axial Computarizada Abdomino-pélvica
(08/06/2012).

Figura 1: Ecografia testicular bilateral A) Testiculo derecho locali-
zado a nivel del extremo distal del conducto inguinal. B) Testiculo y
epididimos izquierdos aumentados de tamafio con diametro transversal

de 2cm, de aspecto heterogéneo.

EPIDIDINO

Figura 2: Ecografia doppler testiculo izquierdo. A y B) muestran un
aumentado de tamafio con abundante flujo vascular.

Tabla 2. Valores encontrados en los laboratorios de ingreso.

Rango de referencia Valores encontrados

SERIE ROJA
Eritrocitos 5°-5,5" mlls/mm? 4’640
Hemoglobina 11,5 -13g/% 9,9
Hematocrito 35-41% 31
VES: 1 Hora 15 —20mm 12
SERIE BLANCA
Leucocitos 5000-12000 mm? 9000
COAGULACION
Plaquetas 150000-450000 mm? 343000
Tiempo de Protrombina 12 - 13 seg. 12,1
Actividad Protrombina 100 — 84,9% 98
INR 1,0-1,17 1,01
FORMULA LEUCOCITARIA
Segmentados 20 —40% 37
Eosinofilos 1-5% 1
Linfocitos 40 —50% 57
Monocitos 1-8% 5
PERFIL METABOLICO
Glicemia 70 — 110 mg/dl 84

Fuente: Historia Clinica del paciente.

Tabla 3. Marcadores tumorales solicitados.

Rango de referencia Valores encontrados

AFP (alfafetoproteina)
HCG-subunidad p

0,5-5,1 Ul/ml 301
<3ml Ul/ml 1,0

Fuente: Historia Clinica del paciente.

Conclusion TC Abdomino-Pélvica
- Estudio tomografico dentro de limites normales, no se
evidencia metéstasis.

Conclusién examen Histopatologico (12/06/2012)

- Tumor de seno endodérmico/tumor de saco vitelino
de 3 x 2cm que afecta el 99% del parénquima testicular,
con datos de necrosis y hemorragia focal.

- Patrén histopatologico mixto compuesto por: Patron
reticular (microquistico) 95%, patron macroquistico
3%, patron de senos endodérmicos 1%, patron papilar
1%.

- Limite quir@rgico/cordon espermético y tunica va-
ginal/albuginea: negativo para células neoplasicas. Se
identifica invasion vasculo-linfatica de manera focal.

- Estudio histopatologico positivo para malignidad.
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Tratamiento (Plan)

Cirugia (12/06/2012)

Orquiéctomia radical inguinal izquierda con ligadura
alta de corddn espermatico. Se envia una muestra de 18g
para el estudio histopatologico el cual es positivo para
malignidad. Posteriormente se solicita una TC simple de
control en el cual no se evidencian metastasis.

Evolucion

Evolucion favorable, no se presentaron complicaciones
durante su internacién ni después del procedimiento ope-
ratorio, se le dio de alta dos dias después del procedimien-
to quirurgico.
Seguimiento y Control

Solicitud de TC, radiografia de térax y marcadores
tumorales de control de manera trimestral por dos afios
post-cirugia.

DISCUSION

Si bien el cancer es mas frecuente en los testiculos ab-
dominales que en los inguinales, la mala ubicacion del
testiculo no es el tnico factor de riesgo para desarrollarlo,
ya que un metanalisis realizado por Akre, et al,’ el riesgo
relativo encontrado para el testiculo no descendido fue de
6,33 (95% CI, 4,30 a9,31) versus el riesgo relativo encon-
trado para el testiculo descendido ortotdpico fue de 1,74
(95% CI, 1,01 a 2,98), algo que puede ser atribuido a que
la alteracion primaria del desarrollo testicular ya ocurre in
utero, produciendo asi, dafio testicular progresivo y can-
cer testicular, como se vid en este caso.

El diagnédstico de sospecha se realiza a partir de la clini-
ca, siendo que los estudios de imagen y la cuantificacion
de los marcadores tumorales en sangre solo coadyuvan en
el diagndstico. '

Los marcadores tumorales son sustancias secretadas por
el propio tejido neoplasico y son bastante caracteristicos
de los tumores germinales, siendo utiles en el diagnostico,
etapificacion, monitoreo del tratamiento y pronostico con
un grado de recomendacion B segun la Guia clinica sobre
el cancer de testiculo — European Association of Urology
2010:!" 1a Alfa Feto Proteina (AFP) esta elevada en aproxi-
madamente el 90% de los TSV, tiene una vida media de 4
a 6 dias, producida por elementos celulares del saco vite-
lino en bajas concentraciones las cuales descienden al afio
de nacido. La B-HCG producida por los elementos trofo-
blasticos del tumor, tiene una vida media corta de 24 a 36
horas, cuya funcidn es regular la actividad de la hormona
luteinizante (LH), hormona foliculo estimulante (FSH) y
de la hormona estimulante del tiroides (TSH), en el corio-
carcinoma esta elevada en el 100% de los casos. Menos
especifica es la LDH, siendo un indice indirecto del grado
de diseminacion, es por ello que suele encontrarse aumen-
tada en estadios mas avanzados, estando su concentracion
proporcional al volumen tumoral.® ' 12

La confirmacion diagndstica se establece por el examen
histopatoldgico,'® y éste debe ser obtenido por via inguinal
con orquiectomia radical y ligadura simultanea del cordon
espermatico por tratarse de tumores malignos. En todos
los tumores testiculares estan contraindicadas la biopsia y

el acceso quirtrgico trans-escrotal debido a la frecuencia
de diseminacion iatrogénica por rotura del tumor.'* '3

La diseminacion metastésica es poco frecuente y funda-
mentalmente ocurre por via hematogena, al pulmon en el
20% de los casos y de forma mas rara a los huesos y al sis-
tema nervioso central. La diseminacion linfatica es la for-
ma mas frecuente en el adulto, sobre todo a los ganglios
retroperitoneales; en el nifio nicamente estd presente en
el 5-6% de los TSV."

El tratamiento recomendado para el estadio I, como el de
nuestro paciente, consiste exclusivamente en la orquiec-
tomia, con un seguimiento posterior estrecho durante al
menos diez afios, donde los primeros dos afios se debera
cuantificar la AFP, realizar radiografia de térax trimestral-
mente, ademas de TC toraco-abdominal semestralmente.
Entre el tercer y quinto afio los controles comprenderan
AFP y radiografias de torax bianuales y TC toraco-abdo-
minal anual, y del sexto al décimo afio tanto la AFP, como
la radiografia de térax y la TC toraco-abdominal una vez
al afio.!- 1

En cuanto al empleo de la quimioterapia, la misma se
basara de acuerdo a la estadificacion basada en el Ries-
go (que toma a consideracion: la invasion linfovascular),
siendo que cuando no existe invasion linfovascular se
opta generalmente por la vigilancia (aunque se pregona
que cada caso debe tomarse de manera particular), y si
existiese dicha invasion se emplea igualmente vigilancia
solo si existen contraindicaciones para la quimioterapia
primaria, que en este caso es lo preferible. Dentro de las
asociaciones que mas eficacia han demostrado dentro la
quimioterapia, estan: BEP (Bleomicina, Etopdsido y Cis-
platino) y PVB (Vinblastina, Cisplatino y Bleomicina).!”

El prondstico del TSV es muy favorable, puesto que
esta patologia en la poblacion pediatrica suele ser detecta-
da en estadios localizados, razén por la cual el tratamiento
€s menos agresivo y tiene un prondstico mas favorable.
La supervivencia media establecida en la actualidad es del
87% para todos los estadios.'®

Es por ello que concluimos que el examen fisico de todo
varon sin importar su edad debe incluir genitales, puesto
que en este caso el tumor probablemente estuvo presente
desde el nacimiento debido a que inicialmente tiene una
presentacion asintomatica, y no por ser una patologia poco
frecuente en la poblacion pediatrica debemos de pasarlo
por alto, en vista que no se cuentan con datos epidemiolo-
gicos que determinen la incidencia de esta patologia, por
lo que creemos conveniente la realizacion de estudios que
identifiquen este dato en nuestro medio.
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