TUMOR ADENOMATOIDE EPIDIDIMARIO. APORTACION DE 5 CASOS 831

Casos Clinicos

Arch. Esp. Urol., 61, 7 (831-834), 2008

TUMOR ADENOMATOIDE EPIDIDIMARIO
APORTACION DE 5 CASOS

Roberto llarena Ibarguren, Jorge Garcia-Olaverri
Rodriguez, Ivan Olano Grasa, Igor Azurmendi Arin,
Emilio Cantén Aller y Carlos Pertusa Pena.

Servicio de Urologia. Hospital de Cruces. Bilbao. Vizcaya.
Espana.

Resumen.- OBJETIVO: £l tumor adenomatoide de epidr-
dimo es infrecuente, de cardcter benigno, no habiéndose
descrito evoluciones malignas.

METODO: Presentamos 5 casos, con edades variopintas
entre los 31 y los 76 afos, y también con tamarios diver-
sos enfre los 6y los 30 mm. Todos fueron infervenidos
realizéndose exéresis de la masa, tras varios meses de
crecimiento. En un caso la evolucién era de 6 afios.

RESULTADO: Ninguno presenté ni recidiva ni evolucién
torpida tras la cirugia. la histologia confirmé el cardcter
adenomatoide benigno en todos ellos.
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CONCILUSIONES: A pesar de que los hallazgos clinicos,
ecogrdficos y exploratorios sugieren la localizacién epidi-
dimaria y la benignidad, es mandatoria la exploracién y
extirpacién quirlrgica de foda masa sélida paratesticular.
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Summary.- OBJECTIVE: Adenomatoid tumor of the epi-
didymis is unfrequent, benign, with no malignant outcomes

described.

METHODS: We report five cases, with patient’s ages varying
from 31 to /6 years, and tumor sizes from 6 to 30 mm. All
patients underwent surgery with excision of the mass, some
of them after several months of growing. In one of the cases
the evolution reached six years.

RESULTS: None of the cases presented recurrence or bad
outcome affer surgery. Pathology confirmed the benign ade-
nomatoid character in all cases.

CONCIUSIONS: Despite the clinical, ultrasound and phy-
sical examination findings suggest the localization in the
epididymis and its benign character, surgical exploration is
mandatory with surgical excision of the paratesticular mass.

Keywords: Epididymis. Tumor. Adenomatoid.

INTRODUCCION

Tumor benigno por definicién, del que nunca se han
descrito comportamientos malignos ni metéstasis, el
tumor adenomatoide de epididimo (TA), es objeto de
publicacién esporédica, la mayoria de las veces con
pOCOs Casos.

Los mds de 50 afios que lleva el TA en la literatura lo
hacen considerar como una tumoracién benigna en su
comportamiento y en su evolucién, que anida en tejidos

paratesticulares preferentemente epididimarios, y en las
trompas de Falopio femeninas (1).

Su denominacién como adenomatoide hace referencia
a su aspecto glandular (2).

En nuestro medio fue descrito por primera vez en 1968
por Montero en esta misma revista (2). Segin Moyano
(3) en abril de 2007 habian sido publicados unos 35
casos, lo que unidos al caso de Serrano (4) publicado
en el mismo nimero que el de Moyano, y a los 2 dltimos
de Garrido (5) haran unos 38. Siempre que hablamos
del total de casos presentados y reportados de una de-
terminada patologia hay que excusarse de antemano
ante posibles aunque involuntarios olvidos.

CASOS CLINICOS

Presentamos 5 casos, 1 de ellos objeto de presentacién
en esta misma publicacién en 1997 (1), acontecidos en
varones de entre 31 y 76 afos. Los tamafios variaron
entre 6 mm y 30 mm. Los 5 casos asentaron en cola de
epididimo. La evolucién del proceso presentd asimismo
amplia variacién con un caso de hasta 6 afios. La ca-
suistica se presenta en la Tabla I. En todos se procedié
a exéresis del nédulo mediante cirugia transescrotal.
Todos fueron informados histopatolégicamente como
tumor adenomatoide compuesto en mayor o menor can-
tidad por estructuras glandulares rodeadas de epitelio
vacuolado, tejido conectivo estroma sin misculo liso y
acimulos linfoides.

La evolucién tras la extirpacion fue favorable en todos
los pacientes, sin lamentar recidivas.

DISCUSION

Se define el TA como aquel proceso neoformativo de
cardcter benigno de origen mesenquimal que asienta
en el tfracto urogenital. En el varén y como localizacién
més frecuente es el epididimo, sin olvidar citar el cordén

TABLA | NUESTRA SERIE.

Edad Evolucién Lado Tamaiio
Caso 1 60 afos 2 afos Izdo polo inf 6 mm
Caso 2 31 afios 2 afos lzdo polo inf 15 mm
Caso 3 76 anos 6 afos Izdo polo inf 25 mm
Caso 4 63 afios 1 afio Dcho polo inf 12 mm
Caso 5 50 afos 18 meses Dcho polo inf 30 mm
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FIGURA 1. Estructuras glandulares rodeadas de epitelio
vacuolado, tejido conectivo estromal sin misculo liso y
acumulos linfoides.

funicular, la albuginea testicular, deferentes, préstata y
gléndulas suprarrenales. En la mujer puede asentar en
trompas, Otero e hilio ovarico (3).

Segin Pellicé (6) los tumores epididimarios pueden ser
primarios de origen mesotelial o epitelial y secundarios
o metdstasicos. Los tumores localizados en epididimo
suponen menos del 5% de las neoplasias intraescrota-
les, representando los benignos el 75% de todos ellos,
siendo el TA el mas frecuente. El TA representa el 30%
de las masas paratesticulares, seguido del leiomioma y
en menor medida el cistoadenoma papilar (6), mientras
que los malignos mas frecuentes, dentro de la rareza,
serén sarcomas, metdstasis sobre todo de estémago,
pdncreas incluso rindn, existiendo también alguna des-
cripciéon de carcinoma primario (6).

Como ya hemos apuntado, el TA més frecuente es el de
localizacién epididimaria, pudiendo asentar en cabeza
o cola, aunque sea mas frecuente su descubrimiento en
ésta (Oltima (2-5). Acostumbra a presentarse como una
tumoracién firme e indolora, redondeada u ovalada, a
veces de larga evolucién, y con poca variacién en su
tamafo a lo largo del tiempo. Se han descrito entre los
5 mmy los 5 cm (5), aunque en general el tamafio ron-
da los 2 cm.

Puede aparecer a cualquier edad, aunque es mas co-
min su descubrimiento entre los 30 y 50 afios (1).

Se relaciona con la presencia de hidrocele hasta en un
50 % de los casos. Asimismo en el 30% se asocian
procesos infercurrentes inflamatorios o trauméticos, que

ponen de manifiesto el TA, aunque no sean los causan-
tes directos del TA. (7).

Se han descrito 3 formas de presentacién: tumoral, en
la que existe una clara diferenciacién con el teste, in-

833

flamatoria de dificil diagnéstico frente a la epdidimitis
aguda o crénica, y la maligna en la que existe una mala
y dificil diferenciacién con el teste (6).

Macroscopicamente se trata de lesiones sélidas, de
superficie fibrosa. Microscépicamente constan de una
serie de espacios mds o menos irregulares, revestidos
por una capa de celulas epiteliales planas o cibicas
rodeadas de estroma colégeno e incluso fibras muscu-
lares y eldsticas (1). Cuando las bandas musculares son
abundantes el tumor pasa a denominarse leiomioma
adenomatoide (8). Muy frecuentemente se encuentran
vacuolas en el inferior de las células pudiendo estas lle-
gar a ocupar todo el citoplasma. La disposicién de las
células epiteliales permite reconocer 3 patrones: plexi-
forme, glandular y angiomatoide (8).

Inmunohistoquimicamente expresa siempre citoquerati-
nas AE1/AE3 y EMA, no expresando marcadores epi-
teliales ni factores VIl y CD34. (3, 5).

El TA es de origen incierto aunque se presupone un ori-
gen mesotelial, sin que esto explique su localizacion ge-
nital (9). La teoria del origen mesotelial lo da la tincién
para calretinina, proteina fijadora del calcio pertene-
ciente a la familia de la proteina S100 localizada tanto
en el citoplasma como en el nicleo celular (3).

La palpacién escrotal pondra de manifiesto la existencia
de una formacién sélida, firme, a menudo indolora, si-
tuada como hemos comentado la mayoria de las veces
en epididimo, ya sea en cabeza o mas frecuentemente
en cola, de un tamafio variable entre los 5 mm pudien-
do llegar a los 5 cm.

Ecograficamente la neoformacién se comporta como s6-
lida, de ecogenicidad aumentada y casi siempre homo-
génea, diferenciandose la mayoria de las ocasiones del
parénquima festicular, salvo en las formas de presenta-
cién definidas como inflamatorias o malignas en las que
la distincion con el feste puede ser mas dificultosa.

Muchos autores preconizan el empleo confirmatorio
de la resonancia magnética nuclear para el correcto
diagnéstico, apareciendo el TA como una formacién
sélida hiperdensa, aunque nosotros no lo consideramos
imprescindible, disponiendo de un resolutivo examen
sonogréfico.

El diagnéstico diferencial ha de establecerse tanto como
formaciones liquidas, quiste de epididimo, quiste funicu-
lar, espermatocele o hernia inguinoescrotal, o sélidas
como el tumor testicular, procesos inflamatorios o infec-
ciosos y hematoma intratesticular.

Una vez obtenido el diagnéstico la escrototomia nos fa-
cilitaré el acceso a la tumoracién, y la posterior exéresis
que acostumbra a ser sencilla, cuando la neoformacion
asienta en forma extratesticular, debiendo recurrir a la
inguinotomia cuando el asiento sea dudoso o intratesti-
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cular, ante la sospecha razonable de un tumor testicular

(1).

No estén descritas recidivas, incluso en los raros casos
que presentan atipias o invasién local (1, 5).
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