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PANCREATITIS AGUDA Y TUMOR DE TESTICULO
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PANKREATITIS AKUTUA ETA TESTIKULUEN TUMOREA
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RESUMEN

Los tumores germinales de testiculo son muy comunes en personas jovenes, y por lo regular se detectan cuando
ya tienen metastasis principalmente a retroperitoneo. Se presenta el caso clinico de un joven el cual se le
diagnostic6 tumor mixto de células germinales en testiculo el cual se manifesté de forma primaria como una
pancreatitis aguda. Es importante en estos pacientes el diagnostico prematuro y tratamiento con quimioterapia,
extirpacion del testiculo y reseccion de ganglios linfaticos retroperitoneales.
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ABSTRACT

Germ cell testicular tumors are quite common in young patients and regularly they are detected when the tumor
had already metastasized retroperitoneum. We report the case of a young male who was diagnosed with germ cell
mixed testicular tumor, which presented as an acute pancreatitis. It is very important in these kind of patients the
early diagnosis and treatment with chemotherapy and surgery such as resection of the testicular tumor and
dissection of retroperitoneal lymph nodes.

Key words: pancreatitis, teratoma, embryonal carcinoma

LABURPENA

Testikuluetako tumore germinalak ohikoak dira gazteen artean, eta metastasia peritoneo-atzera iritsi denean
hautematen dira normalean. Pertsona gazte baten kasu klinikoa aurkezten dugu: testikuluetako zelula germinalen
tumore mistoa diagnostikatu zitzaion, eta pankreatitis akutu modura agertu zen hasieran. Oso garrantzitsua da
kasu hauetan garaiz diagnostikatzea. Tratamendua honako hauetan oinarritzen da: kimioterapia, testikulu
erauzketa eta peritoneo-atzeko ganglio linfatikoen erresekzioa.

Hitz gakoak: pankreatitis, teratoma, enbrioi kartzinoma.
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Figura 1. Imagen por TAC de masa metastasica retroperineal.

INTRODUCCION

Aunque el cancer testicular ocupa solo una proporcién
pequefia de todos los canceres, es la neoplasia mas
comun en hombres de 15 a 35 afios, y debe ser conside-
rada en cualquier adolescente o adulto joven, con una
masa testicular o retroperitoneal. Los factores de riesgo
para este padecimiento incluyen; criptorquidia, infertili-
dad e historia familiar o personal de cancer testicular (1),
aunque solo del 7-10% de los pacientes tienen historia
de criptorquidia. El cancer de testiculo abarca el 25% de
todos los canceres en el rango de edad comentado, pero
debido a su alta tasa de curacion solo menos de 5% de
los pacientes mueren por esta causa.

Los canceres de testiculo son dependientes de células ger-
minales en un 95%, y estos se dividen en seminomas, no-
seminomas. Los tumores dependientes del estroma gona-
dal abarcan un 1-2%, y se dividen en dependientes de
células de Sertoli, dependientes de células de Leyding y
dependientes de estructuras gonadales primitivas. Los lin-
fomas son mucho menos comunes, aunque pueden con-
fundirse con seminomas.

Los tumores no-seminomas se dividen en; carcinoma
embrionario, tumor del saco de Yolk, coriocarcinoma y
teratoma. Aunque, la mayorfa de los tumores tiene un
componente mixto, por lo que se llaman tumores mixtos
de células germinales (1).

CASO CLIiNICO

Se presenta paciente masculino de 18 afios de edad, el
cual ingreso al servicio de urgencias del Hospital General
de Ciudad Juérez, con dolor abdominal de 3 dias de evo-

Figura 2. Imagen por TAC de compresidn de la arteria aorta por el tumor
retroperitoneal.

lucion, localizado en epigastrio, que irradiaba a espalda,
acompafado de vomito de contenido gastro-biliar, en 10
ocasiones en menos de 24 horas, lo que causaba dismi-
nucion en la intensidad del dolor. No habia antecedentes
de ingesta de medicamentos, y el dolor no guardaba rela-
cién con alimentos. Al momento de la exploracion el
paciente se encontraba consciente, orientado, reactivo,
cooperador, con Glasgow de 15. Abdomen con resisten-
cia muscular, con dolor a la palpacién superficial y pro-
funda. Se palpa masa en region paraumbilical derecha. En
genitales externos se encontré masa escrotal derecha de
aproximadamente 6 meses de evolucion, a tension, no
dolorosa, sin transiluminacién, de 7x5x5 cms aproximada-
mente. El resto de la exploracién sin datos de anomalias o
agregados a su padecimiento actual.

Los laboratorios mostraron; amilasa: 4622 u/L, bilirrubina
total: 1.1 mg/dL, bilirrubina directa: 0.2 mg/dL, bilirrubina
indirecta: 0.8mg/dL, proteinas totales: 6.6 g/L, albumina:
4 g/L, globulinas: 2.6 g/L, relacién A/G: 1.5g/L, U/l, AST.
33 U/l, ALT: 12 U/, fosfatasa alcalina: 55 U/, glucosa: 135
mg/dL, BUN: 37 mg/dL, urea: 79.2 mg/dL, creatinina: 2
mg/ dL, acido Urico: 7.2 mg/dL, grupo A RH+, TP: 15.9
seg, IRN: 1.3 seg, TTP: 28.4 seg, VDRL y VIH negativos.
Leucocitos: 21.41 K/ul, neutrofilos: 83.4%, linfocitos:
5.1%, monocitos: 9.9 %, eosinofilos: 0.9%, basosilos:
0.7%, hemoglobina: 14.8 G/dl, hematocrito: 43.4%,
MCV: 89.3 fL, MCH: 30.5 pg, MCHC: 34.4 g/ dL, RDW:
10.9 %, plaquetas: 277 K/UI, a-feto-proteina de 20,132
ug/l, fraccién B-hGC de 408 Ul/l, DHL: 474.

El ultrasonido mostré tumoracién solida de 65x55 mm,
con imagenes quisticas y multiples calcificaciones de testi-
culo derecho, testiculo izquierdo de tamafo normal con
calcificaciones, tumoracién vesical vegetante en las pare-
des laterales, pancreas aumentado de tamafo y ecogeni-
cidad, con tumoracion adyacente a la cabeza del pan-
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Figura 3. Cortes macroscopicos del tumor primario de origen testicular.

creas de 114x 84 mm solido con imagen ovoide quistica
por abundantes septos. Ambos rifiones de bordes lobula-
dos e irregulares con moderado aumento de la ecogenici-
dad con dilatacion del sistema colector derecho.

La tomografia axial computada de abdomen mostré
tumoracion retroperitoneal multilobulada con metastasis
a pancreas y ganglios regionales, ademas, compresion de
la aorta y del uretero derecho (figuras 1y 2), con pielo-
calectasia del mismo lado. Datos de pancreatitis edema-
tosa con dilatacion del conducto pancreético. Se realizo
toma de biopsia percutanea guiada por TAC de la masa
retroperitoneal.

Se realiza orquiectomia radical derecha (figura 3) y se
envia pieza quirtrgica al departamento de patologia, el
cual reportd un teratoma inmaduro con extension a la
capsula, asi como carcinoma embrionario con areas de
necrosis (figuras 4, 5y 6). La biopsia percutanea guiada
por TAC de masa retroperitoneal se reportd6 como metas-
tasis de carcinoma embrionario. El paciente esta actual-
mente bajo tratamiento quimioterapéutico por oncologia.

DISCUSION

De las causas de pancreatitis, menos del 1% esta relacio-
nada a tumores, entre estos se encuentra el carcinoma
pancreéatico, el carcinoma ampular, el colangiocarcinoma,
y -como en nuestro caso- el tumor metastasico (2). En
cuanto a su fisiopatologia se ha propuesto que la precipi-
tada activacién de tripsina, asi como de la elastasa y fos-
folipasa A2 y adicionalmente mediadores locales de la
inflamacion en células acinares pancreéaticas, son los
desencadenantes de la inflamacién pancreatica, indepen-
dientemente de su etiologia (3). En este caso, el cuadro
clinico fue secundario a la proximidad del tumor retroperi-

Figura 4. Formaciones epiteliales tubulares con franca heterotipia celular (aspecto
de adenocarcinoma embrionario). Arriba a la derecha, brote cartilaginoso
inmaduro y heterotipico, con aspecto de condrosarcoma.

toneal al pancreas y al conducto colédoco, lo que causo
compresion del mismo y pancreatitis.

El 20% de los tumores de células germinales testiculares
son de mas de una estirpe histoldgica (4), que en este
caso corresponde a teratoma inmaduro y a carcinoma
embrionario. El teratoma inmaduro es un tumor infre-
cuente, y la presencia de tumores retroperitoneales de
células germinales, debe ser considerada como una pro-
bable metastasis y se debe descartar siempre una neopla-
sia testicular.

La clasificacion de la OMS de los tumores de células ger-
minales distingue a los teratomas como maduros (usual-
mente benignos) e inmaduros (con comportamiento
maligno) (5). De las presentaciones anatémicas del tera-
toma, un 10% corresponde al testiculo (5). En los terato-
mas inmaduros predominan las estructuras neuroectoder-
micas primitivas (6). Los teratomas maduros son mas
frecuentes (GO, 54.5%) que los teratomas inmaduros
(G1-G3, 45.5%). Solo 7.8% de todos los teratomas
muestran alto grado de inmadurez (G3).

El comportamiento de los teratomas depende de varian-
tes clinicas y epidemioldgicas como la edad del paciente
al momento del diagndstico, sexo, tamafio del tumor, his-
tologia y correlacién con las aberraciones bioldgicas y
citogenéticas. Los teratomas testiculares son general-
mente benignos en los pacientes prepuberales. En con-
traste, los teratomas testiculares postpuberales, como en
nuestro caso, se pueden presentar con un comporta-
miento claramente maligno, estos tumores muestran abe-
rraciones citogenéticas como el isocromosoma 12p (5), y
la expresion de lipasa hormono-sensitiva (HSL del ingles
hormone-sensitive lipase) (7), cuya presencia, muestra
alteracion del metabolismo del colesterol, y una funcién
aun no conocida de esta enzima que podria estar relacio-
nada a la regulacién de ciclo celular (7). La otra parte del
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Figura 5. Tejido de aspecto embrionario, estructuras de tipo epitelial, sélida.

tumor, el carcinoma embrionario, representa un tumor de
células totipotenciales inmaduro (4).

El carcinoma embrionario puro es relativamente raro, sin
embargo histoldgicamente es idéntico a los tumores mix-
tos. Mas comUn en personas en la tercera y cuarta
década de la vida. Se caracteriza principalmente por un
rapido crecimiento y por su diseminacion linfatica y
hematégena principalmente a pulmén, higado e incluso
hasta bazo. Mas del 60% de los pacientes tienen metas-
tasis al realizarse el diagnostico. La invasion vascular es un
importante factor de prondstico para identificar pacientes
de alto riesgo (8). Es a menudo maés pequeio que un
seminoma y en ocasiones muestran algunas zonas hemo-
rragicas y de necrosis. Se han reportado en algunas series
que la combinacion mas comun de tumores de células
mixtas es el carcinoma embrionario y teratoma (9). El car-
cinoma embrionario es el componente mas comun en
tumores mixtos de células germinales, seguido de tera-
toma, tumor del saco de Yolk, seminoma y coriocarci-
noma (10). Se puede detectar por varios marcadores
tumorales, los ya mencionados (AFP, BGC) y otros como
CD30, antigeno epitelial de membrana, fosfatasa alcalina
placentaria y OCT4, siendo este ultimo mas sensible para
el diagnostico de carcinoma embrionario puro (10, 11).
Aungue en este caso, habia afeccion clinica testicular,
existen casos en los que la presencia de metastasis retro-
peritoneales es el primer dato de la presencia tumores de
células germinales testiculares, y en donde clinicamente
no habia datos de afeccién testicular (12), esto se debe
tal vez a una regresion espontanea tumoral (burned-out)
después de extenderse hacia otros érganos (13).

Los teratomas inmaduros muestran leves elevaciones de
hCG (usualmente < 100 ug/l), usualmente asociado a
tumor del saco de Yolk dentro del teratoma. Las concen-
traciones mayores de 100 ug/l, sugieren la presencia de
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Figura 6. Formaciones de tipo epitelial, sélida a la derecha y tubulares al centro.
Entre las formaciones epiteliales, tejido de tipo conectivo con células fusadas
inmaduras.

tumor de células germinales de naturaleza maligna, con
un componente de tumor de saco del Yolk (4). En este
caso, el teratoma con alto grado de inmadurez, se corre-
laciona con sus concentraciones elevadas de AFP, y la
deteccién de focos intratumorales dependiente de tumo-
res de saco de Yolk.

Un componente esencial en el tratamiento de tumores
testiculares es la quimioterapia (a base de cisplastino) y la
diseccion de ganglios linfaticos retroperitoneales la cual es
curativa en la mayoria de los casos. (15)

La deteccion temprana es practicamente la Unica manera
de mejorar el prondstico de estos pacientes. El retardo en
el inicio de los sintomas hasta un diagndstico definitivo
por orquiectomia radical tiene un promedio de 4 a 5
meses. Es razonable ensefar a los pacientes jovenes a
auto-examinarse, particularmente aquellos que tienen
factores de riesgo (14). La finalidad de exponer este caso
clinico es el de estudiar el tipo de presentacion clinica que
de inicio ofrecié el tumor metastasico, y el que una enti-
dad patologica, es este caso la pancreatitis, se convirtio
en la base para el diagnéstico de cancer testicular. Una
vez mas el estudio integral del paciente es la base de un
diagnostico completo.
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