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Resumen.- OBJETIVOS: Presentar un nuevo caso de un
tumor adenomatoide del epididimo, el primero en nuestro
hospital en 46 aros.

METODO: Mediante el formato de caso clinico realiza-
mos un breve andlisis de la literatura sobre el tumor adeno-
matoide del epididimo, sefialando aspectos relacionados
con la forma de presentacién, diagnéstico y terapéutica,
enfre ofros.

RESULTADO: Se frata de un varén de 30 aiios, ingresado
en nuesira sala por dolor e inflamacién a nivel del epidr-
dimo izquierdo. la exploracién fisica y el estudio ultraso-
nogréfico mostraron la existencia de un tumor de 5x5x2
cm a ese nivel. El tumor fue extirpado, practicéndose el
estudio histopatolégico que fue concluyente para un tumor
adenomatoide del epididimo.

CORRESPONDENCIA

Rafael Pila Pérez.
General Gémez # 452.
Camagiey. CP. 70100. (Cubal

vadolfo@finlay.cmw.sld.cu

Trabaijo recibido: 13 febero 2009.



. 657

TUMOR ADENOMATOIDE DEL EPIDIDIMO: UNA INFRECUENTE OBSERVACION

CONCILUSIONES: El tumor adenomatoide del epididimo
es un tumor de la regién paratesticular, aunque se puede
encontrar fuera de esta zona, siendo el mismo muy infre-
cuente. Su origen hasta el momento es mesotelial, sefalén-
dose que la inflamacién juega algin papel en el desarrollo
de estos tumores. El estudio ulfrasonogrdfico y la explora-
cién clinica son fundamentales para su diagnéstico. Son
tumores benignos en la mayoria de los casos, pero se han
sefialado en raras ocasiones tumores malignos de esfe
tipo. El tratamiento consiste en la exéresis quirdrgica, con
biopsia infraoperatoria para evitar una posible castracion.

Palabras clave: Tumor adenomatoide paratesticular.
Epididimo.

Summary.- OBJECTIVES: To present a new case of ade-
nomatoid tumor of the epididymis, the first report in our
hospital since 1962.

METHODS: We report a clinical case with a brief biblio-
graphic review about adematoid tumor of the epididymis.
The diagnostic and therapeutic implications are discussed
focusing on the role of ultrasound and immunohistochemi-
cal studies.

RESULTS: A 30-+earold man presented pain and inflam-
mation in the left epididymis. Physical examination and ul
trasound study demonstrated a tumor of 5x5x2 cm. It was
removed and the histopathological study was compatible
with adenomatoid tumor of the epididymis.

CONCLUSION: The adenomatoid tumor of the epididymis
is a neoplasm located in the paratesticular region, however
it can be found infrequently in other sites. Mesothelial origin
has been mentioned and inflammation has played some
role in the development of these tumors. Physical exami-
nation and festicular ultrasound constituted important tools
in the diagnosis. It can minimally invade adjacent structu-
res, though it is benign without metastatic potential. Some
reports have mentioned malignant behavior, but it is very
rare. Surgical freatment is the procedure of choice.

Keywords: Parafesticular adenomatoid fumor.
Epididymis.

INTRODUCCION

Los tumores paratesticulares son entidades infrecuentes
por lo regular benignas que, si se diagnostican correc-
tamente, son tributarios de extirpacién local. Dentro de
ellos se considera que los tumores adenomatoides del
epididimo (TAE) constituyen el subgrupo mas frecuente
que se encuentra en el hombre a nivel de los tejidos
paratesticulares y en las mujeres en el Utero, trompas
de Falopio y ovario (1).

El epididimo es el tejido paratesticular en donde se
localiza con mas frecuencia el tumor adenomatoide,
més raramente en la albuginea testicular y de forma
excepcional en el parénquima del testiculo (2), conduc-
tos eyaculadores, préstata o en las gldndulas suprarre-
nales (3). El curso clinico es benigno, sin recurrencias
una vez que son extirpados, pero es necesario realizar
de forma correcta el diagnéstico diferencial con proce-
sos malignos que requieren tratamiento mdas agresivo

(1-3).

Presentamos un caso de un paciente con TAE, cons-
tituyendo el primero en ser diagnosticado en nuestro
hospital en 46 afios.

CASO CLINICO

La historia corresponde a un varén de 30 afios, blan-
co, obeso, trabajador agropecuario, con el anteceden-
te de haber sufrido varios traumatismos en el escroto,
estando en una ocasién ingresado hace 5 afios por
sufrir trauma y desgarro del escroto y el periné al caer-
se de un caballo. Hace 6 meses comienza con dolor
a nivel supratesticular izquierdo, notando igualmente
una tumoraciéon de crecimiento lento, que mejoraba
parcialmente con el empleo de medicamentos antiin-
flamatorios de tipo lbuprofeno. El paciente sefiala que
en el Gltimo mes el dolor se ha hecho més intenso y el
tumor ha crecido de forma rapida y progresiva por lo
que se decide su ingreso.

En la exploracién fisica se encuentran cambios de co-
lor y ligero edema del 1/3 superior del escroto, donde
se constata una tumoracién bien delimitada, nodular,
encapsulada, de 5x5x2 cm, de consistencia firme, que
se define bien en relacién con el epididimo izquierdo,

FIGURA 1. Corte histolégico de un campo a mediano
aumento que muestra estructuras irregulares con luces
parecidas a glandulas (H/E 20x).
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con el cual hace cuerpo. En el resto del examen fisico
no se enconird nada relevante.

Los estudios analiticos que incluyen gonadotropina
coriénica humana beta (8-GCH) y alfa fetoproteina
(0-FP) estaban dentro de la normalidad, al igual que
los estudios radiolégicos, incluyendo tomografia axial
computarizada (TAC) de pulmén, mediastino y espacio
retroperitoneal. La ecografia testicular mostré un tumor
sélido e hiperecogénico de 5x5x2 cm en el polo infe-
rior del testiculo izquierdo, que desplaza el parénqui-
ma festicular, sin presencia de hidrocele, ni signos de
inflamacién a nivel del testiculo y el epididimo.

Se sometié a exploracién quirtrgica testicular, consta-
tandose la existencia de una lesién nodular en el polo
inferior del testiculo izquierdo de 5x5x3 cm, de forma
ovoide, firme, circunscrita, adherida al testiculo y se
procedié a una tumorectomia, siendo analizado intrao-
peratoriamente, con el diagnéstico histopatolégico de
una lesién benigna.

A nivel microscépico (Figuras 1, 2 y 3) se observé una
neoplasia constituida por espacios tubulares, recubier-
tos por células aplanadas y cibicas. La vacuolizacién
citoplasmatica era evidente, encontrdndose bandas de
mosculo liso y agregados nodulares de linfocitos, sin
actividad mitética. El estudio inmunohistoquimico pre-
sentd positividad para calretinina, EMA y vimentina,
mientras que las tinciones para CEA, CD31 y CD34
fueron negativas en todas las células.

El paciente fue egresado sin alteraciones, encontran-
dose totalmente asintfomético después de un afo de
seguimiento.

FIGURA 2. Microfotografia de un campo histolégico
donde se muestra el estroma fibroso rico en fibras mus-
culares rodeando los espacios claros pseudoglandulares

(H/E 10x).

DISCUSION

Los TAE representan el 30% de todos los tumores pa-
ratesticulares y constituyen el 60-70% del total de neo-
plasias benignas que se desarrollan en estas zonas y el
5% de todas las neoplasias intratesticulares (3, 4). En
el hombre, esta neoplasia se puede presentar en cual-
quier momento de la vida, desde el nacimiento hasta la
senectud, pero es mas com(n entre la tercera y quinta
décadas (2, 5), nuestro paciente tenia 30 afios.

Se reporta dentro del testiculo, con preferencia por el
polo inferior y del lado derecho, e incluso asociado
con tumores germinales o quistes epidermoides (6);
en nuestro enfermo se encontré en el polo inferior del
testiculo izquierdo, encontrédndose igualmente en el
15% de los casos de forma bilateral (6). Sin embargo,
Akbar et al (7) sefialan un ligero predominio por el
epididimo izquierdo; y algunas veces hallandose en
4rganos extragenitales como glandulas suprarrenales,
ganglios linféticos, mediastino, corazén, péncreas y
pleura (3).

Se ha postulado que la inflamacién puede tener algin
papel en el desarrollo de estos tumores debido a su
asociacién en ocasiones a periorquitis e hidrocele y
también por la presencia de células inflamatorias en su
seno (3, 4, 6, 7). Nuestro enfermo tenia el antecedente
de ser un trabajador pecuario que pasaba la mayor
parte del trabajo en una “silla de montar a caballo”,
sufriendo moltiples traumas en testiculo, escroto y peri-
né, requiriendo hace 5 afios ingreso por trauma severo
del escroto y del periné en la sala de cirugia.

Sakaguchi en 1963, describié el primer tumor benig-
no del epididimo, mientras que Golden y Ash (8) en

FIGURA 3. Imagen anterior de un campo a mayor
aumento, donde pueden observarse células de aspecto
epitelioide, algunas con citoplasma vacuolado, tipicas

del tumor [H/E 40x).
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1945, fueron los que por primera vez acufiaron la de-
nominacién de TAE, siendo la neoplasia paratesticular
mas comin. Beccia et al (9), recogieron en 1976 un
total de 314 tumores del epididimo, de los cuales el
75% eran benignos y de ellos el 73% resultaron ser
TAE (55% del total), seguidos de leiomiomas (11%) y
de cistoadenomas papilares (9%), el 7% restante lo
componian otras entidades como angiomas, lipomas,
hamartomas, entre otros.

Gupta et al (10) refieren que los tumores malignos
primarios del epididimo comprenden el 25% de las
tumoraciones de estas zonas, si bien en medios donde
existe una alta incidencia de tuberculosis epididimaria
esta incidencia puede descender por debajo del 1% y
pueden pertenecer a tres grupos: sarcomas, fumores
epiteliales y tumores disembrionarios. Aunque los TAE
son considerados por la mayoria de los autores como

benignos, se han descrito formas malignas de este tu-
mor (2, 3, 10).

En la clinica se presentan como tumoraciones sélidas,
firmes, redondeadas, circunscritas, indoloras, de pe-
quefio tamafio (en general menos de 3 cm) y de muy
lento crecimiento (1, 2). Nuestro enfermo presenté al-
gunas de estas caracteristicas, pero era muy doloroso
y de crecimiento no tan lento, acompafidndose de ede-
ma escrotfal, siendo su tumor de 5x5x3 cm. El debut
suele ser un hallazgo casual o la inusual presencia de
dolor local o hipersensibilidad al tacto (8).

En el estudio anatomopatolégico se suele describir
como una tumoracién entre 1 y 5 c¢m, redondeada,
firme, eldstica y bien delimitada. Microscé4picamente
su aparicién no es la tipica de las neoplasias benignas
ya que se frata de un tumor encapsulado y que puede
infiltrar el testiculo adyacente hasta en el 25% de los
casos (hasta en el 40% cuando se trata de tumores del
polo inferior) (2-6). No obstante nunca se han descrito
metdstasis ni recidivas tras la excisién, lo que confir-
maria su benignidad (10). El tumor adenomatoide se
caracteriza histolégicamente por estar constituido por
dos tipos de estructuras: células epiteliales y estroma
fibroso. Las células epiteliales son cibicas o aplanadas
con el citoplasma vacuolado y forman cordones o es-
tructuras glandulares. El estroma es variable en su den-
sidad y algunas veces contiene numerosas fibras mus-
culares lisas; otras veces tejido linfoide y en algunos
casos fibras elésticas gruesas (3, 7). Existen tres tipos
de patrones microscépicos: sélido (el més frecuente),
glandular y angiomatoide, siendo en los 3 casos su
comportamiento benigno (2).

En cuanto al origen de los TAE, los hallazgos inmuhis-
toquimicos y ultraestructurales sugieren una derivacién
mesotelial, la positividad para calretinina, EMA y actina
y negatividad para la expresién de marcadores epitelia-
les y endoteliales como CEA o el antigeno relacionado
con el factor VI, ademés de CD31 y CD34 (11). El

estudio de nuestro enfermo se comporté de esta forma.
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La ecografia siempre es una herramienta diagnéstica
que excluye las lesiones quisticas y orienta a la benig-
nidad cuando las masas son homogéneas, hipereco-
génicas, extratesticulares y bien delimitadas (7), como
en nuestro paciente. La TAC y la resonancia magnética
nuclear (RMN) pueden ayudar también en el diagnés-
tico diferencial de estas lesiones (7). La localizacién
intratesticular es la segunda localizacién més frecuente
de los tumores adenomatoides, origindndose en las 16-
minas vaginales o en la tnica albuginea y son también
més frecuentes en el polo inferior (2). Habitualmente la
ecografia los identifica como tumores periféricos bien
delimitados (2). Dicha técnica permite diferenciar con
relativa facilidad estos tumores de las afecciones ma-
lignas gracias al liquido acumulado entre éstos y la
vaginal interna, no distinguiendo tan facilmente los tu-
mores que surgen en la vaginal interna o en la tonica
albuginea (2, 3). La RNM puede identificar estas lesio-
nes como masas que surgen de la superficie testicular,
hipointensas respecto al parénquima circundante (3,
7). En caso de dudas, algunos autores aconsejan prac-
ticar sistematicamente la puncién con aguja fina de
estas lesiones, y asi Singh et al (12), en 228 pacientes
con nédulos de epididimo fueron capaces de dar un
diagnéstico en el 90% de los casos, resultando sélo
uno de ellos una neoplasia maligna.

En cuanto al tratamiento, todos los autores recomien-
dan la exéresis o enucleacion del tumor, preferiblemen-
te con biopsia intraoperatoria (1-4, 10), como fue rea-
lizado en nuestro enfermo. Una vez extirpados no dan
recurrencias ni metdstasis (11, 12); nuestro paciente
después de un afio se encuentra asintomdtico.

CONCLUSIONES

El tumor adenomatoide del epididimo es un tumor de la
regién paratesticular, aunque se puede encontrar fuera
de esta zona, siendo el mismo muy infrecuente. Su ori-
gen hasta el momento es mesotelial, sefialéndose que
la inflamaciéon juega algin papel en el desarrollo de
estos tumores. El estudio ultrasonogréfico y la explora-
cién clinica son fundamentales para su diagnéstico. Son
tumores benignos en la mayoria de los casos, pero se
han sefalado en raras ocasiones tumores malignos de
este tipo. El tratamiento consiste en la exéresis quirirgi-
ca, con biopsia intraoperatoria para evitar una posible
castracion.
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