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RESUMEN: El Adenocarcinoma de la Rete Testis es una rara neoplasia, de la cual s6lo se han
reportado cerca de 60 casos en la literatura. Presentamos el caso de un paciente masculino de 27 afios
con una neoplasia del testiculo izquierdo, con miltiples metastasis pulmonares y hepaticas, y miltiples
adenopatias metastasicas retroperitoneales, al cual se le realizd6 una orquiectomia radical izquierda,
siendo clasificado el tumor como un adenocarcinoma tubulopapilar de la rete testis moderadamente
diferenciado estadio C. El paciente no recibié quimioterapia debido a sus malas condiciones y murié a
los 14 dias del postoperatorio. El adenocarcinoma de la rete testis es un tumor agresivo y
extremadamente maligno presentando altas tasas de mortalidad inclusive en las formas localizadas.

Palabras Claves: Neoplasia testicular, adenocarcinoma, rete testis

INTRODUCCION

1 cancer testicular es una neoplasia
Erelativamente rara, sin embargo,
representa el proceso maligno mas

frecuente en hombres de 15 a 35 afios. ) El
adenocarcinoma de la rete testis en particular, es
un tumor testicular muy raro y sumamente

maligno " siendo reportado el primer caso por
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A continuacion se presenta un caso con
diagnostico de adenocarcinoma de la rete testis.
Evaluado y operado en el Hospital Oncologico
“Padre Machado” y posteriormente se realiza la
revision de la bibliografia publicada hasta la
actualidad de esta rara neoplasia.



PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 27 afios quien
presentd 5 meses de evolucion dolor abdominal
ubicado en el hipocondrio y flanco izquierdos, de
tipo continuo, de fuerte intensidad, que mejoraba
parcialmente con analgésicos presentando
concomitantemente  aumento del  volumen
abdominal, pérdida de peso de aproximadamente
25 Kg., y debilidad generalizada. El paciente
acudié a un facultativo quien en el examen fisico
evidencid un tumor abdominal, decidiendo
realizar un estudio de tomografia axial computada
el cual evidencid un gran tumor retroperitoneal,
por lo que fue referido al Hospital Oncologico
“Padre Machado”.

Al examen fisico de ingreso, el paciente
se encontraba en regulares condiciones generales,
con palidez cutinea y mucosa moderada,
disminucion del volumen de las masas musculares
en forma generalizada. Al examen de tdrax se
auscultaba una gran cantidad de crepitantes en
ambas bases pulmonares. El abdomen era
excavado palpandose un tumor a nivel del
mesogastrio e hipogastrio de 10 cm de diametro
de consistencia aumentada y poco movible; el
borde hepatico inferior se palpaba a 5 cm por
debajo del reborde costal y era doloroso. En la
exploracion de los genitales externos se
evidenciaba un tumor del testiculo izquierdo de 8
x 6 cm, de consistencia pétrea y no doloroso,

siendo el testiculo derecho completamente
normal.

Entre los exdmenes  paraclinicos
realizados a su ingreso se report6 en el laboratorio
una elevacion de la transaminasa glutamico
oxalacética (SGOT) en 141 U/L (valor normal de
9-40 U/L) de la transaminasa glutdmico pirtvica
(SGPT) en 144 U/L (valor normal de 5-40 U/L),
de la deshidrogenasa (LDH) en 4.470 U/L (valor
normal de 89-221 U/L) al igual que de la fosfatasa
alcalina en 443 U/L (valor normal de 31-115 U/L)
y de la gamma glutamil 5 transpeptidasa (GGT)
en 397 U/L (valor normal de 0-53 U/L), con el
resto de las pruebas hepaticas dentro de los limites
normales.

En la radiologia simple de toérax se
evidenciaron multiples imagenes nodulares
radiopaticas en ambos campos pulmonares
sugestivas de lesiones metastasicas (Fig. 1).

El ecosonograma abdominal evidencio
una hepatomegalia con lesiones de aspecto
metastdsico 'y un tumor retroperitoneal
multinodular, soélido, que comprometia los
grandes vasos y desplazaba las asas delgadas.
Durante la exploracion ecosonografica se tomo
una puncién aspiracion con aguja fina del tumor
retroperitoneal cuyo resultado reportdé un
adenocarcinoma metastasico.

Figura 1
Adenocarcinoma de la Rete Testis



Figura 2

Adenocarcinoma de la rete Testis

Figura 3
Adenocarcinoma de la Rete Testis

En la tomografia axial computada de
abdomen y pelvis se evidencid el higado
aumentado de tamafio con multiples lesiones
focales en ambos lobulos, alcanzando la de mayor
tamafio los 5 cm de didmetro, sugestivos de
metastasis; al igual que se observaron multiples
imagenes retroperitoneales que formaban un
plastron de aspecto tumoral entre la 11°® vértebra
dorsal y la Sta vértebra lumbar. (Fig. 2).

Posterior a la realizacion de los exdmenes
preoperatorios, se  decidi6  realizar una
orquiectomia radical izquierda, con los hallazgos
de un tumor de testiculo de 7 x 5 cm,
multilobulado, pétreo al corte, con un adenopatia
de aspecto tumoral en el interior del cordon
espermatico de 2 cm de diametro.

En la descripcion de la anatomia
patoldgica, macroscopicamente el tumor media



6,5 x 5 x 3 cm, era de color blanquecino con
trama vascular evidente. Al corte era firme, con el
parénquima testicular sustituido en su mayor parte
por un tumor heterogéneo que media 5 x 4 x 3,5
cm con areas blanquecinas, zonas amarillas y
focos hemorragicos dispersos.

Microscopicamente se evidencid que
correspondia a un tumor maligno de extirpe
Epitelial, constituido por estructuras tubulares y
papilares que infiltraban el estroma. Las células
presentaban un moderado pleomorfismo con
macrocariosis, discariosis e hipercromatismo, con
2 a 3 mitosis atipicas por campo de gran aumento,
con moderada desmoplasia peritumoral y sin
evidencia de embolismo tumoral vascular ni
linfatico. El tumor se localizaba a nivel biliar. Con
patron tubulopapilar prominente y presencia de
areas histologicas reminiscentes de rete testis. No
se observo extension a lo largo de la tinica
parietal. (Fig. 3).

El reporte de la biopsia inform6 un
extenso adenocarcinoma tubular y papilar
moderadamente diferenciado infiltrante de la rete
testis, con zonas de necrosis y hemorragia,
infiltracién de la tanica albuginea testicular y
metastasis en el tercio medio del cordon
espermatico; el epididimo no presentaba evidencia
de tumor. Se realizd estudio de
inmunohistoquimica  resultando las células
malignas positivas a queratina y al antigeno
carcinoembrionario (ACE), y negativas a la
alfafetoproteina (AFP), gonatrofina coridnica
(HCG) y a fosfatasas alcalinas.

Con el diagnostico de adenocarcinoma de
la rete testis estadio C, el paciente fue evaluado
por el Servicio de Oncologia Médica del Hospital
Oncologico “Padre Machado”, decidiéndose
colocar el tratamiento con quimioterapia a base de
etoposido y cisplatino, los cuales no recibié por
las malas condiciones en que se encontraba,
falleciendo a los 14 dias del postoperatorio.

DISCUSION

El adenocarcinoma de la rete testis es un
tumor testicular muy raro y sumamente maligno.
(D Este tumor se presenta en un amplio espectro
de edades, desde los 17 a los 91 aflos, pero
usualmente ocurre en un grupo etareo mayor que
las otras neoplasias testiculares (después de los 60
afios), ¥ con una media de aparicion de 54 afios’

@47 sjendo la raza blanca la mas afectada. ¥ El

testiculo derecho presenta mayor predileccion a
ser afectado que el izquierdo en un 59%,
existiendo s6lo un caso descrito como bilateral.

Debido a la rareza de este tipo de tumor,
es dificil que una sola Instituciéon acumule
suficientes casos para poder conocer con exactitud
su historia natural y su capacidad biologica. ¥ Se
ha descrito que en el momento de la presentacion
de esta neoplasia, 2/3 de los pacientes poseen
enfermedad metastasica o la desarrollan en un
intervalo de 18 meses después de su diagnostico
@8- Los sitios de metastasis mas frecuentes son
los ganglios linfaticos inguinales y
retroperitoneales pulmon, hueso, higado, rifion,
glandulas adrenales, ganglios supraclaviculares,
vejiga, uretra, tiroides y pericardio "

También existe poco conocimiento de la
etiologia y patogénesis de este tumor,
reportandose por Newbold y colaboradores
lesiones similares al adenocarcinoma humano y la
hiperplasia de la rete testis en roedores expuestos
al dietilestilbestro. ” La mayoria de los pacientes
desarrollaron este neoplasia en un testiculo sano,
con pocos casos documentados asociados a
anormalidades testiculares preexistentes como
criptorquidea, orquidopexia, hidrocelectomia,
historia de epididimitis cronica, trauma testicular,
hernia inguinal o absceso escrotal. 7

La presentacion clinica habitual de este
tipo de tumor es una masa escrotal indolora de
crecimiento difuso, asociada por lo general con un
hidrocele. "*!*!") Esta masa puede estar asociada
a dolor en un 27-35% *7 y, a sintomas debido a
sus metastasis, en un 19% (hemiplejia e
incontinencia, dolor lumbar, dolor abdominal
sintomas  constitucionales, edema de las
extremidades inferiores o una masa inguinal ¥

Macroscopicamente el adenocarcinoma
de rete testis es un tumor mal circunscrito, con
una dimensién que varia desde menos de 1 cm
hasta 15 cm de diametro; puede presentarse como
un nddulo unico (77% de los casos) o como
nédulo multiples; es de color gris palido y se
localiza entre la tunica albuginea y el mediastino
testicular. Puede evidenciarse en su interior
espacios quisticos (40%) y excrecencias papilares
(13%), siendo inusuales la hemorragia y la
necrosis.

Microscopicamente, el patrén
predominante es glandular y papilar, con areas



quisticas 'y células fusiformes. Las células
tumorales son de forma cubica o columnar, su
citoplasma es acidofilo o anfofilico, posee nucleos
redondos u ovales con cromatina gruesa y son
frecuentes los nucleolos prominentes y las
mitosis. Son poco comunes la invasion de los
tubulos seminiferos adyacentes y la diseminacion
al epididimo o a la tinica albuginea.

Ultra estructuralmente las células estan
unidas por desmosomas con micro vellos y
extensiones  bulbosas en su  superficie,
conteniendo  filamentos intermedios, gotas
lipidicas y glicogeno. ” La inmunohistoquimica
demuestra una reaccion positiva en el epitelio para
citoqueratina y antigeno epitelial de membrana,
(EMA), "? pero algunas células reaccionan
positivamente al antigeno carcinoembrionario y a
la vimentina. Se ha demostrado reaccion negativa
con mucicarmin, azul alcian, Leu M7, proteina S-
100, gonatrofina coridnica, alfafetroproteina,
fosfatasa acida prostatica y antigeno prostatico
especifico.

El diagnostico de adenocarcinoma de rete
testis se realiza en base a los criterios de Feek y
Hunter de 1945 y de Jacobellis y colaboradores de
1981, que corresponden a los siguientes hallazgos:

a) El tumor debe situarse
principalmente en el mediastino
testicular mas que
intraparenquimatoso.

b) Debe existir transiciéon ente la rete
testis normal y el epitelio neoplasico
y atipico.
¢) Debe excluirse tumores testiculares
primarios ~ germinales 'y  no
germinales, y metastasicos de sitios
distantes.
d) La tnica parietal debe estar intacta.
Nochomovitz y Orenstein afiadieron
como otro criterio mandatorio para
el diagnostico la presencia de una
lesion predominantemente so6lida.
Igualmente debe comprobarse la
lesion por hallazgos al microscopio
electronico, estudios
inmunohistoquimicos y hallazgos de
la autopsia que sustenten el
diagnostico @19

e)

El diagnostico diferencial de un
adenocarcinoma de la rete testis es a veces muy
dificil, debiéndose realizar con mesotelioma de la
tunica vaginalis, carcinoma metastasico, cancer de
células germinales no seminomatosos, tumor

seroso de bajo potencial maligno (tumor limitrofe)
y tumor de las células de Sertoli. *'V

El estadiaje del adenocarcinoma de la
rete testis esta basado en la clasificacion de Boden
y Gibbs de 1951, en el cual el estadio A se
presenta como un tumor confinado al testiculo sin
evidencia metastasis, el estadio B se presenta con
metastasis solamente intra-abdominal y el estadio
C se presenta con metastasis extra-abdominales.
En los casos reportados, el 61% de los pacientes
ha sido clasificado como estadio A, el 10%
estadio B y el 15% estadio C'

El tratamiento ideal para este tipo de
tumor dependera del estadio de su presentacion.
Inicialmente, el tratamiento para todos los
pacientes con adenocarcinoma de la rete testis es
la orquiectomia radical, ya que esta intervencion
quirdrgica establece el diagnostico y provee
informacion sobre la terapia optima para el
tratamiento. El hecho que esta intervencidén se
realice por via inguinal evita el violar los
linfaticos  escrotales, disminuyendo asi Ia
posibilidad de recurrencia local a nivel de la piel
y/o adenopatias inguinales, tal como lo refiere
Stein y colaboradores en su revision, en la cual
ocho pacientes con incisiones escrotales previas
presentaron recurrencias, caso contrario ocurrié en
aquellos pacientes a los que se les realizd
orequiectomia radical sin violacion de los
linfaticos escrotales

Asociado a la orquiectomia radical, se
recomienda en algunos casos la realizacion de una
diseccion linfatica retroperitoneal concomitante,
la cual posee valor estadiador y potencial valor
terapéutico. La  verdadera incidencia o
probabilidad de ganglios positivos en el momento
de la presentacion del tumor es desconocida, sin
embargo se describe hasta un 26% de metastasis
ganglionares retroperitoneales en el trabajo de
Stein y colaboradores. ) la disecciéon ganglionar
retroperitoneal tiende a ser realizada en aquellos
pacientes en los cuales no se tenga evidencia de
enfermedad a distancia ">

Otra razén por lo que se recomienda la
diseccion linfatica retroperitoneal es que la
radioterapia, con o sin quimioterapia, no ha
demostrado ser efectiva. Este aspecto fue
evidenciado en 7 pacientes con enfermedad
metastasica tratados de esta manera, sin diseccion
linfatica retroperitoneal, permaneciendo solo uno
de ellos vivo hasta 12 meses sin evidencia de
enfermedad. ¥ Se ha demostrado que los casos



que han sido tratados con una diseccion
ganglionar retroperitoneal como parte de la
terapéutica, poseen un mejor comportamiento
comparado con aquellos que solo reciben
radioterapia ¥

Al analizar cada tratamiento para cada
estadio, se especifica que en el estadio A, la
diseccion linfatica retroperitoneal posterior a la
orquiectomia radical ofrece la terapia mas optima.
En el trabajo realizado por Stein y colaboradores,
cuatro pacientes tratados con orquiectomia radical
mas diseccion linfatica retroperitoneal se
encontraban libres de enfermedad a los 33 meses
de seguimiento promedio. Por el contrario, diez de
veinte pacientes (50%) a los que no se les realizd
diseccion linfatica retroperitoneal fallecieron
dentro de los 17 meses post-orquiectomia y 3
(15%) desarrollaron metastasis; por lo tanto, un
65% de los pacientes no tratados con diseccion
linfatica retroperitoneal murieron o desarrollaron
metastasis. S6lo 2 de 11 pacientes (18%) tratados
con orquiectomia radical mas radioterapia, con o
sin quimioterapia, permanecieron libres de
enfermedad. ¥

En el trabajo de Stein y colaboradores se
identificaron 4 pacientes en estadio clinico B
demostrandose efectividad en la diseccion
linfatica retroperitoneal en un solo paciente, el
cual presentaba enfermedad retroperitoneal de
pequefio volumen; este paciente permanecid vivo
y libre de enfermedad hasta los 42 meses de
seguimiento. La radioterapia fue usada
efectivamente en un paciente con metastasis
inguinal a los 12 meses de seguimiento, pero no
fue efectiva en combinacion con etilestilbestrol en
un segundo paciente el cual fallecio a los 2 meses.
En el mismo trabajo, se presentaron 6 pacientes en
estadio C, falleciendo cinco de ellos durante los
primeros 14 meses de seguimiento a pesar de la
terapia recibida, evidenciandose que no existe en
}g actualidad una terapia efectiva para este estadio.

En conclusion, el tratamiento ideal
recomendado es la orquiectomia radical mas
diseccion linfatica retroperitoneal en los estadios

A y en aquellos estadios B con enfermedad
resecable quirtrgicamente. Colocar una terapia
adicional en lesiones estadios A, B y C es
controversial.

El tratamiento de las metastasis con
irradiacion y quimioterapia con metrotexato, 5-
fluoracilo, actinomicina D o ciclofosfamida se ha
asociado con beneficios escasos o nulos. " El
pronostico de este neoplasia es variable. '"'? En
un analisis de univarianza se revela que el estadio
de la enfermedad, el tamafio tumoral y el
tratamiento pueden influenciar en el pronostico,
no asi la edad o el lado afectado. Los tumores que
se encuentran confinados al 6rgano y tumores
pequeiios (menores de 5 cm de diametro) son de
mejor pronostico que aquellos que se encuentran
diseminados al momento del diagnostico o son de
mayor tamafo. ' A pesar de la orquiectomia
radical, entre el 40 y 50% de los pacientes fallecen
en el curso de un afio después del diagnostico "',
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 enfermedad metastasica no
sobreviven mas de 10 meses. ¥ En conclusion, el
adenocarcinoma de la rete testis es un tumor
agresivo y extremadamente maligno, inclusive en
la forma clinicamente localizada. La orquiectomia
radical mas diseccion linfatica retroperitoneal ha
demostrado su potencial valor terapéutico en el
estadio clinico A y B con enfermedad
quirdrgicamente resecable. Actualmente existe
poca evidencia que soporte la utilidad del uso de
la radioterapia o quimioterapia adyuvante distinto
a su uso con fines paliativo.
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