ﬂ UMMARY

The adenocarcinoma of the rete
testis is a rare neoplasm, with
only 60 cases reported in pub-
lished studies. Is a very aggres-
sive and malignant tumour with
a high mortality rate. We present
the case of an 18 year old male
student with a history of mass
and pain in his right testicule,
without evidence of any metas-
tasis in retroperitoneal lymph
nodes, liver or lungs. Which first
treatment was a radical orchi-
dectomy, which biopsy report
was an adenocarcinoma of the
rete testis. Posteriorly in a sec-
ond approach received a ret-
roperitoneal lymph nodes dis-
section, without the evidence of
infiltration.

Palabras claves: tumor testicular,
adenocarcinoma, rete testis.
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IIEINTRODUCCION

El cancer testicular es una neo-
plasia relativamente poco comun,
con  variables presentaciones
(Tabla Nol) y corresponde al 1%
de todas las neoplasias del género
masculino; sin embargo, represen-
ta el proceso maligno mas frecuen-
te en hombres de 20 a 80afios1-2.
(Ver figura 1)

Siendo atn menos frecuentes los
tumores de células no germinales;
el adenocarcinoma de la rete testis
en particular, es un tumor de baja
incidencia y sumamente maligno
siendo reportado el primer caso por
Feek y Hunter en 1945; existiendo
alrededor de 60 casos reportados

en la literatura3-4. A continuacion
se presenta un caso con diagnosti-
co de Adenocarcinoma de la Rete
Testis. Evaluado y manejado en el
Servicio de Urologia del Hospital
México y posteriormente se rea-
liza la revision de la bibliografia
publicada hasta la actualidad de
esta rara neoplasia.

K3Aso cLINICO

Paciente masculino de 18 afos de
edad, estudiante, con Unico ante-
cedente de importancia de trauma
contuso testicular derecho hace
aproximadamente seis meses.

Consultdé por cuadro de cuatro
meses de evolucidn, caracterizado
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Tabla 1. Tumores no Germinales del Testiculo1

Seminoma puro  Germinal no

No germinal
s&Mminoma

Tipo de tumor testicular

Figura 1. Distribucién de edades en los tres tipos histolgicos de tumor

testicular. La linea central muestra la edad media de presentacion. 2

por sensacion de masa dolorosa y
aumento de volumen a nivel del
testiculo derecho y asociado con
intenso dolor a la eyaculacion.

A la exploracion genital, se obser-
v6 un testiculo derecho aumentado
de volumen y se palp6é una masa
en el polo superior de aproxima-
damente 2cm, pétrea, que despla-
zaba al testiculo caudalmente. Se
le solicit6 una ecografia doppler ,
visualizando un testiculo derecho
de 38 x 18 x 16mm, que presentd
en el polo superior una imagen
heterogénea, irregular, de aspecto
hipoecoico, bordes mal definidos
y de tipo nodular que mide 8.8 x
8.3 x 8mm, con discreta vascula-
ridad superficial y central. Quiste

en cabeza de epididimo ipsila-
teral, de 15 x Ilmm. Pequefio
hidrocele derecho sobreagrega-
do, sin varicocele y una pared
escrotal sin alteraciones. Por las
caracteristicas clinicas y ultraso-
nogréaficas, se refirio al paciente al
Servicio de Urologia del Hospital
México y se le realizd una orqui-
dectomia radical derecha, obte-
niendo como hallazgos macros-
copicos de la pieza quirtrgica una
tumoracion testicular derecha de
consistencia solida hacia el polo
superior y un quiste de epididi-
mo. Posteriormente, se le soli-
citaron marcadores tumorales,
radiografia de torax y una TAC
de abdomino-pélvico, los cuales

se reportaron como normales. El
reporte microscopico documentd
un Adenocarcinoma de la Rete
Testis, con un diametro mayor de
6mm localizado en el tercio supe-
rior del hilio testicular derecho,
con infiltracion al estroma testi-
cular y extension intratubular, sin
invasion vascular. El parénqui-
ma testicular y epididimo aledafio
se encontraban libres de tumor.
Ademas present6 un quiste simple
de la cabeza de epididimo. En un
segundo tiempo, se le realiz6 una
linfadenectomia retroperitoneal
modificada, donde no se eviden-
ci6 patologia tumoral macro ni
microscopica.
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Tabla 2. Datos frecuentes en la Historia Clinica(7-8)

Sintoma Porcentaje

Hallazgos Porcentaje
Tumoracion testicular 54%,
Dolor en testiculo 14%
Tumoracion y dolor testicular 5%
Antecedente de criptorquidia T Aumento de consistencia 2%
Tumoracion y aumento de consistencia 4%
G|I'IECG{'I"IEET|E 4% Inflamacion testicular %
Palpacién de nodulo en testiculo 93% Traumatismo testicular 2%
p Hidrocele o quiste de epididimo 4%
Testiculo afectado Ginecomastia 2%
Dolor lumbar 2%
DEI"ECI'IITJ 56% Malestar general 2%
Dolor lumbar v malestar general 20,
|zquierdo 44% gl B

Tabla 3. Sintomas del Tumor Testicular(8)

HJiscusioNnN

El Adenocarcinoma de la Rete
Testis es un tumor testicular deri-
vado de las células no germina-
les, poco frecuente y con un alto
potencial de malignidad. Este se
presenta en un amplio espectro
de edades, desde los 8 a los 91
afios, pero usualmente ocurre en
un grupo etario mayor que en las
otras neoplasias testiculares (alre-
dedor de los 60 anos de edad) (1-2-
3). En cuanto al aspecto racial se
observa que son igualmente afec-
tadas(1-2). El testiculo derecho
presenta mayor predileccion en a
ser afectado que el izquierdo en un
59%2. Debido a su baja inciden-
cia y escasez de reportes de casos,
existe poco conocimiento de la
etiologia y patogénesis de este
tumor(3-4). Se ha descrito que en
el momento de la presentacion de
esta neoplasia, dos terceras parte
de los pacientes poseen enferme-

dad metastasica o la desarrollan
en un intervalo de 18 meses pos-
terior a su diagnostico(5-6). Los
sitios de metastasis mas frecuente
son: ganglios linfaticos inguina-
les y retroperitoneales, higado,
pulmoén, hueso, entre otros. La
presentacion clinica habitual es
una masa intraescrotal indolora,
de crecimiento difuso, asociada
con hidrocele, epididimitis, her-
nia inguinal y ocasionalmente con
criptorquidia(7-8). A su vez, esta
masa puede estar asociada a dolor
y a sintomas debido a sus metasta-
sis, en un 19%7. (Tabla No 2 y 3).

Macroscopicamente es un tumor
mal circunscrito, con una dimen-
sion que varia desde menos de
lcm hasta 15c¢m de diametro; en
un 77% de los casos se pueden
presentar como un nddulo unico,
color gris palido y se localiza entre
la tinica albuginea y el mediasti-
no testicular. Puede evidenciarse

en su interior espacios quisticos
en un 40% y excrecencias papi-
lares (13%), siendo inusuales la
hemorragia y la necrosis(9-10)
Histologicamente, el patron pre-
dominante es glandular y papilar,
con areas quisticas y células fusi-
formes. Las células tumorales son
de forma cubica o columnar, su
citoplasma es amfofilico, posee
nucleos redondeados u ovales con
cromatina gruesa y son frecuen-
tes los nucléolos prominentes y
las mitosis. Se ha encontrado con
poca frecuencia la invasion de los
tubulos seminiferos adyacentes y
la diseminacion al epididimo o a la
tunica albuginea. La inmunohisto-
quimica es util particularmente en
casos dificiles donde el diagnods-
tico se realiza por exclusion. Este
tipo de tumor muestra una reac-
cion positiva en el epitelio para
citoqueratina, vicentina, Ca-125
y antigeno epitelial de membrana
(EMA), mas algunas células reac-
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cionan positivamente al antigeno

carcinoembrionario(11-12-13). El

tumor se confirma sélo con base
al diagnoéstico histologico, segun
los criterios de Nochomovitz1-11:

1. Localizacion del tumor: prin-
cipalmente en el mediastino
testicular.

2. Infiltracion de la tinica vagi-
nal: no debe existir evidencia
de la misma.

3. Origen histologico: rete testis
y demostrar la transicion del
epitelio normal al neoplasico.

4. No evidencia de otro tumor en
alguna otro zona del cuerpo

Su estadiaje estd basado en la cla-
sificacion de Boden y Gibbs
de 1951 y TNM (Tabla No4)
2-14

El tratamiento para este tipo de
tumor dependera del estadio, de
su presentacion; teniendo como
manejo ideal a la orquidectomia
radical via inguinal asociado a
linfadenectomia retroperitoneal
para pacientes con estadios Ay B,
siendo la segunda opcion la que
posee valor estadificador y tera-
péutico. Esta debe ser realizada en
aquellos casos en los cuales no se
tenga evidencia de enfermedad a
distancial4-15. Por otro lado, la
radioterapia y/o la quimioterapia
combinada o no, han aportado
escasos beneficios terapéuticos(5-
13).

El tratamiento de las metéstasis
con radioterapia y quimiotera-
pia han aportado escasos o nulos
beneficios.

El pronostico de este tumor es
variable, y dependera de su esta-
dio, tamafio tumoral y tratamiento.
A pesar de realizar una orquidec-
tomia radical, entre el 40-50% de
los pacientes fallecen en el curso
de un afio después del diagnosti-
co, siendo la supervivencia libre
de enfermedad del 49% a los 3
afios y del 13% a los 5 afios. Por
lo general, los pacientes que se
presentan inicialmente con enfer-
medad metastasica no sobreviven
mas de 10 meses(1-14-15).

HEYEsSumMEN

El Adenocarcinoma de la rete tes-
tis es una neoplasia rara, con so6lo
60 casos reportados en los estu-
dios publicados. Es un tumor muy
agresivo con alto indice de morta-
lidad. Presentamos el caso de un
masculino de 18 afos, estudiante,
con antecedentes de masa y dolor
testicular derecho, sin evidencia de
metastasis en ganglios linfaticos
retroperitoneales, higado o pulmo-
nes. Su primer tratamiento fue una
orchidectomia radical derecha,

donde el informe de la biopsia
mostré un adenocarcinoma de la
rete testis. Posteriormente, en un
segundo enfoque se le realizé una
linfadenectomia reptrperitoneal
sin evidencia de infiltracion.
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