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El céncer de testiculo representa el 1 % de las neoplasias en varones y el 5 % de todos los
tumores urolégicos. Es mas frecuente entre los 15 y 35 afios de edad. Solo el 1-2 % de los
casos se presenta de forma bilateral en el momento del diagnéstico®.

Dejado a su evolucién natural, conduce a la muerte al 85 % de los afectados en el curso de
2 a5 anos. Sin embargo, gracias a la mejora de los métodos diagnésticos y a un tratamiento
mas eficaz, es uno de los tumores malignos con menor mortalidad.

Proponemos directrices con el objetivo de agilizar y facilitar el papel del médico de
atencién primaria ante el diagndstico de una masa escrotal. Exponemos claves epidemio-
légicas, clinicas y analiticas que sirvan a estos profesionales para prever el diagndstico mas
probable e identificar las pruebas diagndsticas necesarias a solicitar desde sus consultas.

© 2023 Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia.
Publicado por Ergon Creacién, S.A.

Testicular cancer: diagnostic keys in primary care and review of clinical
guidelines
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Testicular cancer represents 1% of malignancies in males and 5% of all urological tumors.
It is more frequent between ages 15 to 35 years. Only 1-2% of the cases occur bilaterally at
the time of the diagnosis.?

Left to its natural evolution, it leads to the death of 85% of those affected within the
course of 2 to 5 years. However, thanks to the improvement of the diagnostic methods and
to a more effective treatment, it is one of the malignant tumors with less mortality.

We propose guidelines with the aim of accelerating and facilitating the role of the primary
care physician in the diagnosis of a scrotal mass. We describe epidemiological, clinical and
analytical keys that serve these professionals to anticipate the most likely diagnosis and to
identify the necessary diagnostic tests to request from their consultations.
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Varén de 32 afos de edad, que acude a la consulta de Aten-
cién Primaria tras la palpacién de una pequefia tumoraciéon
en el testiculo derecho hace algo més de una semana. Niega
traumatismo testicular previo, ni haber mantenido relacio-
nes sexuales de riesgo, ni clinica miccional asociada a este
hallazgo, ni aumento del volumen escrotal ni dolor testicular.

Durante la exploracién, su médico de cabecera aprecia una
masa intratesticular derecha, indolora, de consistencia dura,
de unos 2 cm aproximadamente.

Ante estos hallazgos, decide remitirlo a consulta de Uro-
logia por via urgente para valoracién de la lesién testicular.

Alli se descubre una masa pétrea, fija e indolora en el polo
superior del teste derecho.

La ecografia testicular revela una masa heterogénea de
caracteristicas malignas.

Los marcadores tumorales se encuentran dentro de los
limites de la normalidad.

En la ecografia-doppler testicular se visualiza una lesién
sélida heterogénea, de 16 x 15 mm en el interior del testi-
culo derecho, con aumento de su vascularizacién (figura 1).
A su vez, en el testiculo izquierdo se aprecia una lesién de
caracteristicas similares, aunque menos definida y de menor
tamafio (10 mm de didmetro), también con aumento de su
vascularizacién (figura 2).

No se encontraron signos de enfermedad metastésica a dis-
tancia tras la valoracién con TAC torécica y abdémino-pélvica.

Con estos hallazgos, y ante la presencia de dos lesiones testi-
culares sincrénicas, de caracteristicas semejantes, se presenta en
Sesién Clinica del Servicio de Urologia y en el Comité de Tumores
Urolégicos Multidisciplinar. Se determina realizar orquiectomia
radical derecha por via inguinal en primer lugar, para posterior-
mente, y en funcién del resultado anatomopatoldgico, considerar
la orquiectomia radical izquierda. Antes de la intervencién, se
determina criopreservaciéon de semen (por la alta probabilidad
de anorquia y de tratamiento quimioterapico adyuvante).

El resultado histopatolégico del testiculo derecho confirmé
la presencia de un tumor de células de Leydig, sin componentes
neoplasicos malignos. Una exhaustiva revisién bibliografica
sobre este tipo de tumores desvela un bajo, aunque no despre-
ciable, porcentaje de malignidad asociado a estos, con rapida
transformacién en tumores agresivos y alta tasa de metdstasis
tempranas (10 % de los casos).

A pesar de ello, se decide vigilancia activa de la lesién
testicular izquierda con revisiones trimestrales.

En la primera revisién, una nueva ecografia-doppler testi-
cular desvela que la lesién sélida izquierda presenta un dia-
metro de 21 mm, lo que significa haber doblado su tamafio
con respecto al estudio previo (figura 3).

Tras consenso en el Comité de Tumores y didlogo con el
paciente, se propone y decide orquiectomia radical izquierda
por via inguinal tras nueva preservacién de semen.

La anatomia patolédgica de la pieza informa nuevamente
de la existencia de un tumor benigno de células de Leydig.

Tras ello, se remite a consulta de Endocrinologia para inicio
de terapia hormonal sustitutiva. Permanece en tratamiento
con inyecciones trimestrales de testosterona.

Se establece seguimiento en consulta de Uro-Oncologia,
con solicitud de marcadores tumorales y TAC tordcica y abdd-
mino-pélvica semestrales.

En este caso en concreto, la gestién de Atencién Primaria Figura 3 - Aumento de tamaiio de la lesién sélida
resulté clave tras la derivacién urgente a la consulta de Urolo-  intratesticular izquierda en ecografia de control.
gia, lo que llevd a un rapido diagnéstico y tratamiento.

Figura 1 - Lesion sdlida heterogénea intratesticular
derecha.

Figura 2 - Aumento de vascularizacién en ambas lesiones
testiculares.
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De células germinales
(90-95% de los casos)

Tumores testiculares }—

De cordones sexuales o
— del estroma
(5-10% de los casos)

Seminomatosos Carcinoma embrionario
(30-40%) (15-25%)
Tumor saco vitelino
(1%)
No seminomatosos }7—> Corlocagcmoma
(1%)
Teratoma
(5-10%)
Teratocarcinoma
- : - (25%)
Tumor de células de Sertoli °

(1-3%)

Tumor de células de Leyding
(< 1%)

Figura 4 - Clasificacion histolégica de tumores de testiculo y frecuencia.

Comentario

Toda masa escrotal dura e indolora debe orientarse como
tumoral mientras no se demuestre lo contrario. Tras una minu-
ciosa exploracion fisica, la ecografia testicular y la determina-
cién sérica de marcadores testiculares (B-HCG y AFP) pueden
ser suficientes para confirmar la presencia de un tumor tes-
ticular en un 90 % de los casos. La presencia de marcadores
elevados asegura la malignidad de la masa, pero su negativi-
dad no descarta malignidad, lo que obliga a una exploracién
intraoperatoria del testiculo.

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de cancer
testicular se han descrito antecedentes de criptorquidia o tes-
tes no descendidos (sindrome de disgenesia testicular), sin-
drome de Klinefelter, antecedentes familiares de primer grado
(padre/hermano), tumor o neoplasia intratubular contralateral
e infertilidad™.

La forma m4s frecuente de presentaciéon es como un
nédulo indoloro unilateral de reciente aparicién. Sin embargo,
hasta un 20 % de los pacientes pueden presentar dolor escro-
tal intenso en el momento del diagnéstico. Otras formas de
presentacién menos frecuentes son dolor lumbar, en el flanco
y ginecomastia. Resulta importante mencionar que hasta un
10% pueden imitar clinicamente a una orquiepididimitis?, lo
cual retrasa el diagnéstico correcto. En casos avanzados pue-
den presentar sintomas sistémicos, tales como pérdida de
peso o astenia?.

Ante la presencia de una masa testicular, el método de
excelencia para el diagndstico inicial consiste en una explo-
racién fisica minuciosa, ecografia testicular, solicitud de mar-
cadores tumorales testiculares y peticiéon de seminograma.

Sospecha diagnéstica en atencién primaria
La anamnesis y la exploracién fisica constituyen el eje principal

en el diagnéstico inicial. A su vez, las pruebas complementa-
rias (analitica con marcadores tumorales y ecografia testicu-

lar) ayudaran a orientar el estudio y descartar la presencia de
patologia que requiera tratamiento urgente®.

La anamnesis debe centrarse en la evaluacién de los
siguientes antecedentes: infeccién urinaria, ausencia de tes-
ticulo, tratamiento de la ectopia, cirugia inguinal de la hernia
y edad de la pubertad.

Es importante conocer las caracteristicas del dolor, ya que
si este se presenta serd un sintoma clave para la orientacién
diagnéstica inicial®. Debemos interrogar sobre el inicio, dura-
cién, intensidad e irradiacién del mismo.

También habra que centrarse en los siguientes signos aso-
ciados: aumento de volumen escrotal, disuria, polaquiuria,
exudado uretral, hemospermia, fiebre y alteracién del estado
general®.

Durante la exploracién fisica hay que llevar a cabo una
valoracién de los distintos constituyentes de la bolsa escrotal:
del propio escroto, del testiculo, del epididimo y del cordén.

La exploraciéon del escroto permite apreciar los pliegues,
la pilosidad y el grosor de las capas, y evaluar si existe alguna
anomalia. El reflejo cremastérico desaparece durante una tor-
sién del cordén espermatico. También hay que descartar la
presencia de hidrocele.

El testiculo es un érgano par, ovoide, que en condiciones
normales se sitia en la parte baja de la bolsa escrotal. Sus
dimensiones medias son de 4-5 cm de longitud. Se han de
palpar ambos testes con suavidad, cogiéndolos entre el pulgar
y los dedos indice y medio para poder evaluar correctamente
su tamarfio, forma, consistencia, movilidad y posicién. Toda
masa dura, indolora o fija debe considerarse tumoral hasta que
se demuestre lo contrario. Con la palpacién se debe apreciar:

e Posicién: si es alta, puede deberse a una anomalia de la
migracién (testiculo en ascensor o ectépico), o a una tor-
sién del cordén espermatico (si se asocia a dolor intenso).

e Sensibilidad: un dolor agudo muy intenso, que dificulta
la exploracién, orienta a torsién del cordén espermaético;
un dolor menos agudo y asociado a inflamacién testicular
puede orientarnos hacia orquitis u orquiepididimitis.
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Tabla 1 - Histologia y marcadores testiculares.

Alfafetoproteina
(AFP)

Beta-gonadotropina coriénica humana

(B-HCG)

Lactato-deshidrogenasa
(LDH)

Elevada SOLO en tumores no seminomatoso.
NUNCA en seminoma ni coriocarcinoma.

PRESENTE en ambos tipos de tumores
(seminomatosos y no seminomatosos).

Importancia prondstica. Su concentracion es
proporcional al volumen del tumor.

Elevada en:
* 60% de los no seminomatosos

Elevada en:

* 100% de coriocarcinomas.

* 50% de carcinoma embrionario
e 30% de los seminomas

Elevada en:

* 80% de los pacientes con tumor testicular
avanzado.

Vida media: 6 dias
Nivel normal: < 15 ng/ml

Vida media: 24-36 horas
Nivel normal: < 5 mIU/ml

Nivel normal: 105-333 UI/L

e Forma y consistencia: en presencia de tumor, podemos
encontrar un testiculo aumentado de tamarfio, indurado

Tabla 2 - Variante histolégica en funcion de la edad.

e irregular. Edad de aparicién Tipo histolégico més frecuente
e Volumen: la evaluacién del volumen es un criterio para Nifios Tumor del saco vitelino
apreciar la funcién testicular. 20-30 afios T
s ae s . . 25-30 afios Carcinoma embrionario o teratocarcinoma
El epididimo tiene una longitud de unos 5 cm y rodea la
parte posterosuperior del testiculo. Patolégicamente se puede 29-40 afios Seminoma
producir una inflamacién de origen infeccioso, dolor con la > 50 aflos Linfoma
palpacién, fiebre o clinica miccional.
El cordén espermatico se sitia entre el testiculo y el tra-
yecto inguinal y estd compuesto por el conducto deferente y
varias estructuras vasculares. Patolégicamente las venas pue- e Hemograma/bioquimica de sangre y sistematico de orina:

den estar dilatadas, en cuyo caso son palpables y constituyen

el varicocele. La exploracién de estas venas dilatadas se ve

favorecida por la bipedestacién y la maniobra de Valsalva®. o
Las pruebas complementarias que pueden ayudar a orien-

tar y acelerar el proceso diagnédstico son las siguientes:

especialmente ttiles ante la sospecha de procesos infec-
ciosos/inflamatorios®.

Marcadores tumorales del testiculo: son valiosos tanto
para el diagnéstico (antes de la orquiectomia) como para
el prondstico (después de la orquiectomia se negativizan)®.

Escroto agudo
\

Dolor brusco y de gran intensidad
Afectaciéon importante del estado
general (+ nduseas y vomitos)

Sin clinica miccional

Duda diagnéstica o poca
colaboracién del paciente

Testiculo ascendido y
horizontalizado

Palpacién dolorosa, aumentado
de tamano con edema y eritema
Signo de Prehn -

Ausencia de reflejo cremastérico

Sospecha de torsion testicular

v

Dolor subagudo o subito de
menor intensidad

Sin clinica general

Sin clinica miccional

Testiculo en posicién normal
Palpacién de nédulo blando
doloroso en polo superior del
testiculo

Signo del punto azul
(patognomonico) a través de la
piel escrotal tensa mediante
transiluminacién

Reflejo cremastérico presente

Dolor gradual de instauracién en
horas o dias

STUI irritativo + secrecién uretral
Fiebre

Sin afectacién importante del

estado general

Testiculo en posicién normal
Palpacién dolorosa, aumentado
de tamano y sintomas locales
inflamatorios

Signo de Prehn +

Reflejo cremastérico presente

Sospecha de torsion de
apéndices testiculares

|

‘ Sospecha de orquiepidimitis

|

Tratamiento sintomatico
y observacién

Tratamiento antibidtico
y observacién

Derivacién hospitalaria |«

Figura 5 - Diagnéstico diferencial escroto agudo.

}No

!
<—{ ;Mejoria? }—»‘ Si ‘
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Masa testicular

Dolor <24 h

‘ Dolor > 24 h o sintomatico

Manejo segin
algoritmo de
escroto agudo
Sospecha de
neoplasia
testicular

Solicitar ecografia-
doppler y marcadores
tumorales (AFG, B-HCC

Positiva

Localizacién

Negativa

Maniobra de Valsalva
de pie y en decubito

y LDH) I

l Cabeza del epididimo

Derivar a Urologia

Ecografia (opciénal si
duda diagnéstica)

}

Quiste epididimario/

espermatocele

\ supino positiva
Peritesticular ‘

‘ Hidrocele ‘

‘ Varicocele ‘

Mala o complicaciones ‘ 4—{

Sintomatologia y tolerancia

Figura 6 - Abordaje de una masa testicular.

Seguimiento
}—v‘ Buena }—v por AP

No se debe olvidar, sin embargo, que su negatividad no
excluye el diagnéstico®. En la figura 4 ofrecemos informa-
cién préctica sobre la variante histoldgica de los tumores
testiculares y su frecuencia®. En las tablas 1y 2 se muestra
la relacién de los marcadores y de la edad del paciente en
el momento del diagnéstico con la probable naturaleza
histoldgica del tumor.

Pruebas de imagen: la ecografia-doppler testicular es la
prueba mds sensible, ya que aporta informacién sobre la
masa y la relacién de esta con el resto de las estructu-
ras testiculares®; debe ser solicitada ante cualquier sos-
pecha clinica de tumor testicular y en varones jovenes
con masas retroperitoneales o viscerales o B-HCG o AFP
séricas elevadas, o que consulten por problemas de ferti-
lidad y sin una masa testicular palpable’. Algunos centros
de salud disponen de ecégrafos y muchos médicos de
atencién primaria ya estdn formados o en proceso de
aprendizaje.

Sindrome escrotal agudo en atencién primaria: diagnéstico
diferencial

En el algoritmo de la figura 6 se expone el abordaje de una

masa testicular en atencién primaria.
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