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CASO CLINICO
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Varén de 35 anos de edad, que acude a
Urgencias refiriendo dolor abdominal de unos dias
de evolucién, localizado en el epigastrio y cuyo ini-
cio coincide con el comienzo del tfratamiento con
ibuprofeno durante varios dias por una lumbalgia
aguda. El dolor no se alivia con los cambios postu-
rales, no se acompana de cortejo vegetativo ni se
irradia a ninguna localizacion; no refiere hemate-
mesis, melenas, fiebre, tos, expectoraciéon o disnea.

En la exploracién fisica presenta un abdomen
blando, depresible, doloroso con la palpacidon en
la zona epigdstrica y sin masas ni megalias. El resto
de la exploracion es anodina.

Se realiza hemograma y bioquimica sanguinea y
se administra pantoprazol y paracetamol por via in-
travenosa. Dentro de los pardmetros analiticos des-
taca el valor de LDH de 1700 Ul/Ly PCR de 11,36 mg/
dl. El resto de los pardmetros son normales.

La radiografia de abdomen no muestra anorma-
lidades y en la de térax (figura 1) se observa la pre-
sencia de nddulos multiples y de diferentes tama-
Nos en ambos hemitérax.

Debido a los hallazgos radioldgicos se deci-
de ingresarle para estudio y se solicita analitica,

Figura 1: Radiografia de térax péstero-anterior y lateral. Se obser-
van varios nédulos pulmonares, bien delimitados, de diferentes ta-
manfos y localizados en ambos hemitérax

incluyendo marcadores tumorales, y una TAC de
térax, abdomen y pelvis.

En la bioquimica destaca LDH de 1968 Ul/L, alfa-
fetoproteina de 2060 ng/ml, CA 19,9 de 43,95 Ul/ml
y coriogonadotropina de 78414. Tanto el hemogra-
ma como el resto de pardmetros biogquimicos son
anodinos.

En la TAC de térax, abdomen vy pelvis (figuras 2
y 3) se aprecian multiples lesiones pulmonares de
diferentes tamanos y distribuidas en ambos hemi-
torax, un pequeno derrame pleural izquierdo y
multiples adenopatias mesentéricas y sobre todo
retroperitoneales. Estas Ultimas forman un conglo-
merado que engloba a los grandes vasos y se ex-
fiende a la parte superior de la pelvis y acompana
alos vasos iliacos. Todo esto es sugerente de un pro-
ceso linfoproliferativo.

Debido a la presencia de marcadores tumora-
les de naturaleza testicular, se decide consultar al
Servicio de Urologia. El paciente, tras una anam-
nesis dirigida, refiere haber notado una zona in-
durada en el testiculo izquierdo, de unas 2 sema-
nas de evolucion, sin dolor ni otra sinftomatologia
acompanante.

En la exploracion presenta un meato uretral y
pene normales, teste derecho normal y un nédulo
duro a la palpacién en el polo inferior del testiculo
izquierdo.

Se solicita ecografia testicular (figura 4) y se con-
firma la presencia de una lesidon tumoral hipoecoi-
ca, localizada hacia la parte anterior del polo in-
ferior testicular izquierdo, con cierta insinuacion
extracapsular, de 20 x 15 cm aproximadamente.
Presentaba ademds una pequeia cantidad de li-
quido en la bolsa escrotal.

Anfe la sospecha de un tumor testicular se de-
cide realizar orquiectomia radical izquierda por via
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Figura 2: TAC de térax (ventana pulmonar). Se aprecia la presencia
de varios noédulos pulmonares de diferentes tamafos y en ambos
hemitérax

inguinal. El resultado de Anatomia Patolégica con-
firma el diagndstico de carcinoma embrionario
con enfermedad diseminada (T3,N3, M1).

COMENTARIO
NODULOS PULMONARES

La etiologia de los nddulos pulmonares multiples
con frecuencia puede determinarse con la ayuda
de una buena historia clinica y un examen fisico.
No obstante, en la mayoria de las ocasiones se re-
quiere la utilizacion de otras pruebas complemen-
tarias, como la TAC o la biopsia, para un diagndsti-
co mds preciso.

Los nédulos mUltiples pueden ser causados por
enfermedades de etiologia maligna o benigna'.
En pacientes sin una historia conocida de enfer-
medad tumoral, las siguientes caracteristicas pue-
den ayudar a diferenciar las causas malignas de
las benignas:

e Los nédulos mayores de 1 cm de didmetro o
detectados por radiografia de térax convencional
son mds sugestivos de enfermedad metastdsica de
un tumor sélido primario?3.

e Los nédulos menores de 5 mm de didmetro, lo-
calizados cerca de la pleura visceral o de las cisu-
ras interlobares, y detectados de forma casual son
sugestivos de ser lesiones benignas, como granu-
lomas, ndédulos linfoides intraparenquimatosos...24.
Sin embargo, en pacientes con un tumor primario
conocido los nédulos mayores de 5 mm de didme-
tro son mads tipicos de enfermedad metastdsica?.

Para el diagndstico se utilizan la anamnesis, la
exploracién, los marcadores tumorales (es de los
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pocos tumores que producen marcadores tumora-
les especificos), la ecografia testicular y otras prue-
bas de extension como TAC o PET-TAC.

La TAC es un método sensible para identificar le-
siones pulmonares metastdsicas debido a los cor-
tes, a la ausencia de superposicién de estructuras
y al contraste de alta resolucién. Puede detectar
lesiones menores de 5 mm en localizacion subpleu-
ral, escondidas por estructuras cardio-mediastini-
cas o cubiertas por las cUpulas diafragmdaticas en
la radiografia convencional?.

Los tumores malignos que con mds frecuencia
se presentan como ndédulos pulmonares multiples
son el tumor primario testicular, el ovdrico, el renal,
el de mama, los del canal anal, los melanomas y
los sarcomas de gran variedad de tejidos”:8. Otros
tumores también pueden producir metdstasis pul-
monares multiples, aunque generalmente estas
ocurren en el curso tardio de la enfermedad, tras
el descubrimiento y tratamiento inicial del tumor

primario.

Los métodos para larecogida de muestras de te-
jido incluyen biopsia con aguja tras puncidn trans-
tordcica guidada por TAC?'9, biopsia pulmonar
quirdrgica o toracotomia abierta. La eleccién de
estas técnicas depende de la localizaciéon y tama-
no de la lesidn mds accesible, asi como de la ex-
periencia en el uso de las técnicas por parte del
personal especializado.

Cuando se presenta un paciente con nddulos
pulmonares multiples, lo que mds puede ayudar a
llegar a un diagndstico certero es una buena his-
toria clinica con una exploracién fisica completa,
gue guien nuestro diagndéstico diferencial segun
las caracteristicas del paciente, edad, sexo, signos
y sinfomas.

Figura 3: TAC de abdomen. Se aprecia la presencia de un conglo-
merado adenopatico retroperitoneal, que engloba grandes vasos
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TUMORES TESTICULARES

En un paciente varén joven lo primero que se
debe descartar es un tumor testicular!?, que, como
en el caso de nuestro paciente, puede presentar-
se como una induracién de una zona testicular de
poco tiempo de evolucidn, sin otra sintomatologia
acompanante.

Los tumores testiculares son el tipo de cdncer
mdas comun en varones jévenes. Representan 0,5-
1 % de los tumores del sexo masculino, con aproxi-
madamente 49000 nuevos casos al ano en fodo el
mundo. Su incidencia aumenta sobre todo en pai-
ses desarrollados (el 60 % se registran en ellos)20,

En Espana se diagnostican unos 450 casos anua-
les, con una incidencia baja y con un ascenso muy
lento pero constante desde los anos 80. Los paises
mediterrdneos, y en especial Espana, tienen las ta-
sas de incidencia mds bajas de Europa.

Existen varios fipos histoldgicos, aunque la ma-
yoria (90 %) derivan de células germinales. Dentro
de ellos se distinguen los seminomas y los no semi-
nomas (feratomas, carcinomas embrionarios y co-
riocarcinomas). Los seminomas aparecen mds tar-
de y son menos agresivos que los no seminomas,
aunque desde la introduccién en los anos 70 del
tratamiento con cisplatino, el prondstico es practi-
camente igual en los dos tipos de tumor, con cifras
excelentes de supervivencia incluso en presencia
de enfermedad metastdsica.

El Unico factor deriesgo conocido esla criptorqui-
dia, aunque existe una mayor probabilidad si hay
antecedentes personales o familiares de cdncer
testicular. Se han estudiado muchos otros factores
(traumatismos, vasectomia, hernia inguinal, facto-
res hormonales, exposicidén a tdxicos) pero ninguno
de ellos ha obtenido resultados concluyentes.

El tratamiento implica orquiectomia radical in-
guinal, en ocasiones acompanada de linfadenec-
tomia regional, la cual no se recomienda en ninos
y en jovenes ya que puede producir impotencia. Si
existe invasion linfatica o sanguinea se recomienda
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Figura 4: Ecografia testicular. Se aprecia una lesién hipoecoica en
el testiculo izquierdo

iniciar quimioterapia, que reduce el riesgo de re-
caidas a menos de 5 %. La terapia adyuvante con-
siste en combinaciones de cisplatino, bleomicina y
etopdsido?!.

En el caso de enfermedad metastdsica, se pue-
de curar el 70 % de los casos con quimioterapia.

Al finalizar el tratamiento se realiza vigilancia
mensual con la idea de iniciar terapia de rescate
a la minima duda de progresion. Ademds, deben
extirparse quirdrgicamente las masas residuales
sospechosas e incluso anadir radioterapia holocra-
neal en el caso de metdstasis cerebrales.

En funcion del tratamiento seleccionado pue-
den desencadenarse diversas secuelas:

* Secuelas de cirugia oncoldgica: disminucion
del volumen seminal, disfuncion eréctil y descenso
de la libido.

e Secuelas de quimioterapia: infertilidad, por lo
que se fiende a congelar muestras de semen antes
de comenzar el tratamiento quimioterdpico.

e Secuelas de radioterapia: infertilidad.

En general, los pacientes con un solo testiculo
pueden fener una vida completamente normal.
No obstante, la produccién hormonal deberd ser
comprobada ante cualquier sintoma que aparez-
caq, para proporcionar suplementos de testostero-
Nna en los casos necesarios.
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o Causas Infecciosas
a) Bacterianas: S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus meticilin-resistente, nocardiosis, actinomicosis,
tuberculosis
b) Fungicas: mucormicosis, aspergilosis, coccidiomicosis, criptococosis, histoplasmosis,
Pneumocystis jirovecci.
¢) Parasitarias: hidatidosis, paragonimiasis.

e Causas neoplasicas
- Carcinoma bronquiolo-alveolar
- Mieloma multiple
- Linfoma
- Enfermedad metastasica pulmonar: mama, rifidn, testiculo, colorrectal, melanoma...
- Plasmocitoma extradseo

e Causas Reumatoldgicas
- Granulomatosis de Wegener
- Sindrome de Churg-Strauss
- Amiloidosis primaria
- Espondilitis anquilosante
- Artritis reumatoide
- Poliarteritis nodosa
- Lupus eritematoso sistémico

e Miscelanea
- Histiocitosis de células de Langerhans
- Neumonia organizada criptogénica
- Hamartomas
- Malformaciones arterio-venosas
- Neumoconiosis (asbestosis, silicosis)
- Hemosiderosis
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