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Resumen: 
 

Introducción: El tumor testicular quemado es un síndrome descrito por primera vez por 
Prym en 1927, se trata de un tumor de células germinales que presenta regresión tumoral 
primaria a nivel testicular y cuyas manifestaciones clínicas iniciales son consecuencia de 
metástasis extra gonadales. 
Objetivo: Describir el caso clínico de un paciente con un tumor retroperitoneal con signos 
ecográficos de regresión tumoral gonadal.
Presentación del caso: Se diagnosticó un seminoma clásico retroperitoneal en un paciente 
sin evidencia de tumor testicular palpable. Tras la quimioterapia, se observó persistencia tu-
moral retroperitoneal. Sin embargo, la orquiectomía radical derecha y la biopsia del testículo 
izquierdo mostraron regresion tumoral en este último, subrayando la posibilidad de regresión 
en estos casos.
Discusión: El diagnóstico de tumor testicular quemado es crucial en casos de tumores re-
troperitoneales con alta sospecha de origen germinal. El respaldo histopatológico y el uso 
de estudios ecográficos testiculares son esenciales para guiar el tratamiento, se destaca la 
importancia de la orquiectomía radical para prevenir recidivas tras la quimioterapia. 
Conclusiones: Se describió el caso de un paciente con tumor retroperitoneal con signos eco-
gráficos de regresión tumoral gonadal al que se le realizó una orquiectomía radical derecha 
con la finalidad de evitar una recidiva tras la quimioterapia por las características del tumor.

Palabras clave: orquiectomía, neoplasias retroperitoneales, oncología quirúrgica, neopla-
sias testiculares, reporte de caso

Burnt testicular tumor. Case report
Abstract

Introduction: Burned testicular tumor is a syndrome described for the first time by Prym in 
1927. It is a germ cell tumor that presents primary tumor regression at the testicular level and 
whose initial clinical manifestations are a consequence of extra-gonadal metastases.
Objective: To describe the clinical case of a patient with a retroperitoneal tumor displaying 
ultrasound signs of gonadal tumor regression.
Case presentation: A classic retroperitoneal seminoma was diagnosed in a patient without 
evidence of a palpable testicular tumor. After chemotherapy, retroperitoneal tumor persisten-
ce will be observed. However, right radical orchiectomy and biopsy of the left testicle showed 
tumor regression in the latter, underlining the possibility of regression in these cases.
Discussion: The diagnosis of burnt testicular tumor is crucial in cases of retroperitoneal tu-
mors with high suspicion of germline origin. Histopathological support and the use of testicu-
lar ultrasound studies are essential to guide treatment; the importance of radical orchiectomy 
is highlighted to prevent recurrences after chemotherapy.
Conclusions and recommendations: The case of a patient with retroperitoneal tumor with eco-
logical signs of gonadal tumor regression who underwent a right radical orchiectomy in order 
to avoid recurrence after chemotherapy due to the characteristics of the tumor was described.
Keywords: orchiectomy, retroperitoneal neoplasms, surgical oncology, testicular neoplasms, 
case report
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Introducción

Los tumores de células germinales se presentan 
con una incidencia de 1.8 casos por cada 100 000 
habitantes, y una mortalidad de 0.22 casos por 
100 000 habitantes, representado el 1–1,5 % de 
los cánceres en humanos1. Según la histología se 
clasifican en seminomatosos y no seminomato-
sos, según el origen primario en gonadales y extra 
gonadales2, siendo el 95% de los casos prima-
rios testiculares y un 5% extra gonadales3,4, esta 
clasificación se ha puesto en duda en los últimos 
años, considerando a estos últimos como tumo-
res gonadales primarios con regresión tumoral es-
pontánea5–7, lo cual se ha reportado en otros tipos 
de tumores como en el cáncer de células renales, 
melanoma maligno y neuroblastoma7–9.

El tumor testicular quemado se define como la 
regresión espontánea de un tumor testicular de 
células germinales que se sospecha luego de su 
diseminación metastásica, con una serie de ha-
llazgos ecográficos e histológicos en su localiza-
ción primaria4,10,11.

Este tipo de caso fue descrito por primera vez en 
1927, como un tumor de células germinales extra 
gonadal con cicatriz testicular12, posterior a esta 
descripción en 1961 se presentó una serie de 17 
casos de pacientes que murieron a causa de tumo-
res de células germinales en donde se describieron 
cicatrices testiculares durante su autopsia13. Desde 
la descripción inicial de Prym, se ha publicado cer-
ca de un centenar de artículos en un siglo14.

En 1996, Comtier et al., sugirieron que, en pacien-
tes con un examen físico normal que presentaron 
estudios ecográficos con lesiones hipoecogéni-
cas podrían corresponder a un tumor testicular 
quemado15. Durante varios años y de la mano de 
los avances tecnológicos en imagen, particular-
mente en ecografía se han identificado, a partir de 
series de casos y reportes aislados signos eco-
gráficos e histológicos en relación a posible aso-
ciación con tumor testicular quemado; es así que 
en 2006 Balzer, et alt., presentaron una revisión 
de 42 casos en los que se evidenció una cicatriz 
periférica bien delimitada o irregular asociada a 
atrofia testicular16. En 2017 Rocher, et al., identifi-
có que la presencia de una cicatriz testicular y mi-
crolitiasis asociada como hallazgos ecográficos, 
además de una espermatogénesis reducida en el 

estudio histopatológico podrían ser sugestivas de 
tumor testicular quemado17. 

Se han planteado varias hipótesis para tratar de 
explicar los diferentes mecanismos detrás de la 
regresión del tumor primario4–6,18,19. Una posible 
explicación sería una importante respuesta inmu-
nitaria estimulada por el huésped, la destrucción 
de las células tumorales en el testículo puede de-
berse a la actividad del sistema inmunitario, los 
linfocitos T citotóxicos del huésped reconocen los 
antígenos de las células cancerosas y las destru-
yen, con la subsiguiente sustitución por fibrosis 
del tumor primario o, en su defecto, una isquemia 
provocada por la elevada tasa metabólica de la 
neoplasia que supera su riego sanguíneo, tal hi-
pótesis está respaldada por la presencia de atrofia 
testicular asociada con cicatrización, espermato-
génesis reducida, áreas de necrosis y calcificacio-
nes intratubulares gruesas y grandes5,11.

En algunos casos reportados, la presencia de un 
tumor abdominal, inguinal, cervical y supraclavicu-
lar palpable fue la manifestación clínica primaria14, 
también se ha reportado dolor abdominal y dolor 
dorso-lumbar14,18, así como pérdida de peso invo-
luntaria, hipertermia y en algunos casos trombosis 
venosa profunda de miembros pélvicos11,18,  disnea 
o hemoptisis20,21, en menor frecuencia síntomas 
neurológicos como deterioro de la memoria, alte-
raciones en la marcha y el equilibrio, dificultad para 
hablar, ataxia central y periférica, disartria22.

Pese a que, en el tumor testicular quemado, el 
examen físico generalmente revela pocos hallaz-
gos testiculares, la presencia de atrofia unilateral 
es un dato de sospecha y es necesario contar con 
un estudio de imagen que correlacione los hallaz-
gos clínicos y patológicos con los hallazgos radio-
lógicos, siendo de elección la ecografía testicular 
bilateral con ventana Doppler. La presencia lesio-
nes cicatriciales, tejido fibrótico y microcalcifica-
ciones, así como la falta de vascularización en nó-
dulos hipoecogénicos, mal definidos son algunos 
hallazgos ecográficos importantes que sugiere la 
naturaleza "quemada" del tumor23,24.

Varios tipos histopatológicos se han descrito en 
relación al tumor testicular quemado, siendo el 
seminoma la estirpe histológica la más común 
tanto en el tejido residual tumoral posterior a la 
orquiectomía como en sitios de metástasis14.
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Dentro de los tipos histopatológicos no semino-
matosos encontrados en el tumor testicular que-
mado, el teratoma es considerado el menos agre-
sivo y menos propenso a generar metástasis que 
otros tumores germinales no seminomatosos5; al 
contrario del coriocarcinoma que es el tipo de tu-
mor germinal más agresivo, caracterizado por una 
rápida proliferación y una mayor propensión para 
metástasis a distancia11,20.

La quimioterapia comprende gran parte del tra-
tamiento de los tumores de células germinales, 
teniendo en cuenta la sensibilidad de cada estir-
pe tumoral, además la radioterapia se ha mostra-
do beneficiosa para este tipo de tumores ya sea 
en monoterapia o en tratamiento combinado con 
quimioterapia, obteniendo buenos resultados en 
ambos casos19,25,26.

En este estudio, el objetivo es describir el caso clí-
nico de un paciente con tumor retroperitoneal con 
signos ecográficos de regresión tumoral gonadal.

Caso clínico

Se presenta el caso de un paciente masculino de 
43 años de edad sin antecedentes clínico-quirúr-
gicos de importancia, el cual presenta en agosto 
de 2020 con edema de miembro inferior izquier-
do, por lo que se diagnostica trombosis venosa 

profunda de manera inicial, ameritando tratamien-
to anticoagulante vía oral y seguimiento durante 6 
meses. En julio de 2021 presenta dolor abdomi-
nal con irradiación hacia fosa lumbar derecha así 
como un nuevo episodio de edema de miembro 
inferior ipsilateral, al ingreso al servicio de urgen-
cias médicas se presenta consciente, neurológi-
camente íntegro, sin datos de dificultad respirato-
ria, no se palpan ganglios en región inguinal, axilar, 
cervical o supra clavicular, no se palpa tumor a la 
exploración abdominal, ambos testículos intra es-
crotales, ambos de tamaño normal; no dolorosos 
a la palpación, parénquima sin alteración estruc-
tural palpable, epidídimo de consistencia normal, 
miembro inferior derecho con edema ++/+++.

Los estudios de laboratorio iniciales evidencian 
una creatinina sérica de 10.8 mg/dl, urea 110 mg/
dl, potasio 4,6 mEq/l. Se realiza ecografía renal 
con hallazgos de presencia de tumor retroperito-
neal, además de hidronefrosis bilateral; derecha 
grado IV e izquierda grado III, por lo que se coloca 
catéter doble J para derivación urinaria bilateral; 
la tomografía axial computarizada (TAC) de abdo-
men y pelvis, simple y contrastada confirman la 
presencia de tumor retroperitoneal de 180 x 110 
mm, que involucra grandes vasos y ambos uré-
teres así como adenopatías incrementadas de 
tamaño a nivel retroperitoneal y cadena iliaca bila-
teral (Figura 1, 2). 

Figura 1. TAC abdominopelvica corte axial; retroperitoneo masa tumoral con densi-
dad de tejidos blandos de aspecto solido pequeñas áreas hipodensas sugestivas de 
necrosis de contornos lobulados, de 18x11x18cm.



100 Rev Fac Cien Med (Quito) 2023-Vol. 48 Núm. 2

Tumor testicular quemado. Reporte de caso

Figura 2. TAC abdominopélvica corte coronal; retroperitoneo masa tumoral con den-
sidad de tejidos blandos de aspecto sólido, contornos lobulados envuelve los gran-
des vasos (aorta, vena cava y arterias iliaca interna y externa, así como a los uréteres 

de 18x11x18cm.

Figura 3.  Seminoma clásico con brotes de células tu-
morales grandes, el núcleo poco denso en su cromati-
na, nucléolo prominente, citoplasma claro y contornos 
celulares no definidos. Además, muestra infiltrados 

intersticiales linfocitarios.

Figura 4. Seminoma clásico con PLAP positivo 
+++/+++ en células tumorales 
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Figura 5. Ecografía testicular. Lesión cicatricial a nivel de testículo derecho con micro 
calcificaciones.

Se realiza una biopsia ecodirigida, retroperitoneal 
con reporte histopatológico de seminoma clásico 
e inmunohistoquímica positiva para fosfatasa al-
calina placentaria (PLAP), marcadores tumorales 
iniciales alfafetoproteina 10.23 UI/ml, HCG-BETA 
cuantitativa 353 mIU/ml, LDH 673U/l (Figura 3, 4).

Se complementa el protocolo de estudio con una eco-
grafía testicular en la cual se reporta testículo izquierdo 
de características ecográficas normales; el testículo 
derecho con microcalcificaciones testiculares y cica-
triz fibrosa, sin encontrarse datos sugestivos de activi-
dad tumoral a nivel testicular bilateral (Figura 5).

Con el diagnóstico histológico de seminoma clá-
sico con metástasis retroperitoneales se inicia 
quimioterapia con esquema de Bleomicina, Ecto-
pósido, Cisplatino (BEP)  completando 4 ciclos, 
presentó respuesta parcial por lo que se com-
plementa con 2 ciclos de Ectopósido, Cisplatino 
(EP); en el control tomográfico de cuello, tórax, 
abdomen y pelvis posterior a la quimioterapia no 
se evidencian adenopatias cervicales, campos 
pulmonares sin consolidaciones o infiltrados, se 
constata persistencia tumoral retroperitoneal en 
región pélvica derecha de 29 x 50 mm que se ex-
tiende hasta la bifurcación de las arterias ilíacas 
comúnes en internas y externas. En la PET/CT 
con F-18-FDG se evidencia masa retroperitoneal 
pélvica hipermetabólica que se extiende caudal-
mente desde la bifurcación iliaca por territorio de 
iliacas comunes e internas y cadenas obturatri-
ces que mide aproximadamente 71 x 55 mm en 
el plano axilar y comprime extrinsecamente am-
bos uréteres a nivel distal (Figura 6).

Posterior a la resolución del comité de tumores 
deciden realizar una orquiectomía radical derecha 
y toma de biopsia transoperatoria de testículo iz-
quierdo, dichos procedimientos se realizan el 18 
de marzo del 2022, de la cual se obtiene como re-
sultado de la biopsia por congelación de testículo 
izquierdo negativa la presencia de células tumora-
les, se complementa con una orquiectomía radi-
cal derecha, se obtiene la muestra macroscópica 
con cicatriz fibrosa intratesticular, calcificaciones 
intratubulares, borde viable, resultado histopato-
lógico que muestra hialinización tubular, negativo 
para malignidad, inmunohistoquímico PLAPH ne-
gativo para malignidad (Figura 7).

Discusión 

Dado que la localización retroperitoneal es el prin-
cipal sitio de metástasis, y que se presenta pre-
dominantemente con un crecimiento unilateral, 
se ha propuesto como un efecto beneficioso 
realizar orquiectomía radical del lado predomi-
nante al considerarlo como una fuente de célu-
las malignas y de esta manera prevenir la recaída 
tras la quimioterapia14,17. En el año 2009, Angulo 
et al., demostraron la presencia de células tu-
morales en el 40% de las muestras histopato-
lógicas, razón por la cual consideran justificada 
la orquiectomía en cada paciente con sospecha 
de tumor testicular quemado14,17,27. En 2021, me-
diante una revisión sistemática Lannantuono et 
al., identificó en el 20% de los pacientes estudia-
dos la presencia de células tumorales en mues-
tras obtenidas mediante orquiectomía radical y 
sugieren en base a estos hallazgos que debería 
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Figura 6. Masa retroperitoneal pélvica hipermetabólica que se extiende caudalmente desde la bifurcación iliaca 
por territoria de iliacas comunes, internas y cadenas obturatrices, mide aproximadamente 71x55 en el plano 

axial y comprime extrínsecamente ambos uréteres a nivel distal

Figura 7. Biopsia testicular. Características histomorfológicas de 
la regresión del tumor testicular: cicatriz fibrosa con aumento de 
la vascularización, aumento de la vascularización y microcalci-
ficaciones. Hialinosis tubular y presencia de células de Leydig.

considerarse la indicación de orquiectomía radi-
cal en pacientes con sospecha clínica de tumor 
testicular quemado14. Así mismo, comentarios 
de expertos recomiendan un protocolo de es-
tudio riguroso en los casos sospechosos para 
no realizar una castración quirúrgica innecesaria 
cuando no se identifican anormalidades clínicas 
o radiográficas en el testículo antes y después 
de la quimioterapia14,28.

Es por esto que debido a la sospecha tanto clí-

nica como de los hallazgos ecográficos previos 
y posteriores a la quimioterapia, y al presentar 
unilateralidad predominante de la lesión tumoral 
se realizó la orquiectomía radical derecha. El re-
sultado histopatológico en este caso no presen-
tó células tumorales sin embargo se identificaron 
áreas fibróticas, hallazgos que, junto con los de-
pósitos de hemosiderina, atrofia de los túbulos 
seminíferos y cuerpos de Psammoma son su-
gestivos de regresión tumoral en concordancia 
con la literatura internacional14,17,27.
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Conclusiones 

El diagnóstico de un tumor testicular quemado debe 
ser siempre considerado en presencia de un tumor 
retroperitoneal, con alta sospecha de origen germinal, 
en ausencia de alteraciones testiculares palpables. En 
este caso se describió a un paciente con un tumor 
retroperitoneal con signos ecográficos de regresión 
tumoral gonadal al que se le realizó una orquiectomía 
radical derecha con la finalidad de evitar una recidiva 
tras la quimioterapia por las características del tumor.
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