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RESUMEN
Ante el hallazgo de una masa en retroperitoneo en un paciente joven

se debe tener en cuenta entre los diferentes diagnósticos posibles, el
tumor de células germinales. Estos tumores aunque son relativamente
infrecuentes, constituyendo menos del 1% de todos los tumores en el
sexo masculino, no es raro que debuten con masa retroperitoneal que
simulan clínicamente un cólico renal o/y dolor lumbar. Siempre se debe-
ría realizar exploración de genitales externos aunque en un porcentaje no
despreciable no encontramos masa testicular. Además el pronóstico es
favorable, incluso en estadios avanzados, en un alto porcentaje, y posee-
mos una serie de marcadores tumorales útiles para el diagnóstico y segui-
miento. Presentamos el caso de un paciente con clínica de cólico renal y
masa retroperitoneal  a estudio. 

PALABRAS CLAVE: Masa retroperitoneal. Neoplasias de células ger-
minales. Seminoma. Hidronefrosis. Cólico renal. Marcadores tumorales.

ABSTRACT
A tumor of germinal cells should be considered in the differential

diagnosis of a retroperitoneal mass in a young patient. Although, this
kind of tumors are relatively uncommon, inducing less than 1% of all the
tumors in the masculine sex, very often they may present as a retroperi-
toneal mass clinically characterized by a lumbar pain that sometimes
may simulate a renal colic. Ocassionally, physical examination of the
testis may reveal a mass. Moreover, even in advanced stages the progno-
sis of germ cell tumor is favorable, and there are a series of tumor mark-
ers very helpful for the diagnosis and follow up of the tumor. We report a
patient with a retroperitoneal mass presenting clinically as a renal colic.

KEY WORDS: Retroperitoneal mass. Germ cell tumor. Seminoma.
Hydronephrosis. Renal colic. Tumor markers.
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INTRODUCCIÓN

Las neoplasias testiculares son tumores relativamente
poco frecuentes, con una incidencia de 1-2 por cada 100.000
habitantes. Se calcula que en global corresponden al 5% de
los cánceres genitourinarios en el varón. La mayoría se diag-
nostican entre los 20 y 40 años. Son más frecuentes en el testí-
culo derecho. La vía de diseminación más frecuente es la lin-
fática por lo que no es raro que se presenten como forma
inicial como masa de retroperitoneo. La presentación extrago-
nadal supone menos del 10% de los tumores gonadales. En el
diagnóstico ante una masa en retroperitoneo en un paciente
joven debe pensarse siempre en un tumor de testes, haciendo
diagnóstico diferencial con otros procesos que afecten al
retroperitoneo como linfoma esclerosante, otros tumores
metastásicos (carcinoma de células en anillo de sello ), tumo-
res de partes blandas inflamatorios, fibrosis retroperitoneal
idiopática (Enfermedad de Ormond)o fibromatosis mesentéri-
ca. El cáncer de testículo se divide ampliamente en tipos

seminoma y no seminoma con el fin de facilitar la planifica-
ción de tratamientos. Un aspecto importante en el diagnóstico
y seguimiento del cáncer de testículo es el uso de marcadores
séricos. Actualmente la tasa de curación de los pacientes con
seminoma excede el 90%, es por ello que es importante tener
siempre en cuenta la presentación inicial de dicho tumor como
una masa retroperitoneal.  

CASO APORTADO

Se trata de un varón de 40 años de nacionalidad búlgaro que pre-
senta en los antecedentes personales reflujo gastroesofágico y car-
dias incompetente, no intervenido quirúrgicamente ni transfundido
previamente, de profesión empleado en Carpintería metálica, fuma-
dor de 15-20 cig/día y exbebedor moderado hasta hace 4 años. Entre
los antecedentes familiares la madre, el padre y un hermano con
nefrolitiasis. Había sido visto hacía 21 días antes de ingresar por
dolor en flanco derecho con irradiación hacia testículo ipsilateral que
se catalogó como probable cólico renal y tratado con analgesia, con
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evolución favorable; posteriormente comenzó de nuevo con clínica
similar acompañada de sensación nauseosa sin fiebre termometrada
ni síndrome miccional; no refería pérdida apetito ni peso. Acudió de
nuevo a Urgencias donde se realizó ecografía abdominal que descri-
bía la presencia de hidronefrosis grado II/IV y una masa en reterope-
ritoneo derecho de unos 6-7 cm, por lo que fue ingresado para estu-
dio. El paciente refiere dolor en flanco/fosa renal derecha que le
irradia hasta teste ipsilateral sin náuseas ni vómitos ni fiebre termo-
metrada. En la exploración únicamente destacaba sucusión renal
derecha positiva. ECG a ritmo sinusal a 76 lpm; la radiografía de
tórax sin alteraciones patológicas significativas. En la analítica de
sangre destacaba fibrinógeno 478 mg/dL (150-450), VSG21
mm/hora (2-15), urea 52 mg/dL (10-50), creatinina 1,4 mg/dL (0,6-
1,2), LDH 446 U/L (0-288), gonadotropinacoriónica humana 7 UI/L
(0-5) y alfafetoproteína 2,2 kU/L (0,5-7). Se realizó TAC abdomino-
pélvica donde se describía en el retroperitoneo medio (entre la aorta
y la vena cava inferior) se aprecia un masa de “tejido blando” única
de morfología redondeada (7 x 5,5 cm) con una densidad uniforme y
un área focal de menor atenuación que “engloba” la vena cava infe-
rior y el ureter derecho con una hidronefrosis grado 2; la lesión está
bien delimitada y no se aprecian adenopatías ni lesiones satélites
acompañantes. Se realiza interconsulta urgente a Urología que reali-
za nefrostomía derecha. Se realiza biopsia trucut de masa retroperito-
neal guiada por ecografía y se manda pieza a anatomía patológica
que la informa como una neoformación constituida por células de
gran tamaño que se disponen en nidos, con escasa cohesividad y un
citoplasma de límites imprecisos, en general finamente vacuolado,
los núcleos son redondeados o hendidos, y presentan un gran nucleo-
lo y las células se disponen formando núcleos y están rodeadas de
una gran cantidad de células linfoides de pequeño tamaño, corres-
pondientes a linfocitos maduros, siendo las células tumorales positi-
vas para C-Kit, siendo compatible con tumor germinal tipo  semino-
ma clásico. Ante ello se realiza ecografía de testes donde se observa
en el teste derecho una lesión nodular-ovoidea, isodensa con halo
hipodenso periférico, de 16 mm, situada en la mitad superior y sub-
capsular anterior, además otro pequeño nódulo hiperecoico próximo
de aproximadamente 5 mm compatible con tumor testicular derecho.
Posteriormente se derivó al Servicio de Urología, tras consulta con
Oncología, para realizar orquiectomía y pasar posteriormente a reali-
zar ciclos de quimioterapia en el Servicio de Oncología.

DISCUSIÓN

El cáncer testicular de células germinales es la neoplasia
sólida más frecuente en pacientes entre los 20-40 años, constitu-
yendo el 5% de los tumores genitourinarios en el varón (1).
Representa menos del 1% de todos los cánceres en el sexo mas-
culino, siendo el tumor más común en pacientes jóvenes después
de la leucemia y el linfoma. Se describen tres picos de inciden-
cia: en la infancia, entre los 20-40 años y en mayores de 60 años
(2,3). Geográficamente presenta una distribución con predomi-
nio en los países de Escandinavia, Suiza, Alemania y Nueva
Zelanda, siendo su incidencia más baja en Africa y Asia. Es más
frecuente en la raza blanca que en la negra (se ha calculado una
relación 4-5/1) (4). La presentación extragonadal supone menos
del 10% de los casos, siendo el mediastino y el retroperitoneo
donde más frecuentemente se localizan. En su etiopatogenia se
han implicado una serie de factores predisponentes siendo la dis-
genesia gonadal el factor más asociado (5-20% de pacientes con
criptorquidia desarrollan un tumor germinal, influyendo tanto la
carga genética (2-4% presentan cambios de carcinoma in situ)
como la localización anómala (la localización abdominal es de
mayor riesgo que la inguinal); así mismo en el síndrome de Kli-
nelfelter aumenta la incidencia de tumor germinal de localiza-
ción mediastínica; también se ha visto aumento de la incidencia

en pacientes infectados por VIH tanto en los seropositivos como
en los que desarrollan sida (5). En general son más frecuentes en
el testículo derecho. Desde el punto de vista histológico se ha
visto que suelen manifestar el isocromosoma del brazo corto del
cromosoma 12:12p); también se ha implicado en la transforma-
ción maligna la pérdida de material genético tipo delección en el
cromosoma 12q (9-11). La forma de presentación patológica es
de histología mixta en el 40% casos. La presentación bilateral
sincrónica o asincrónica es poco frecuente siendo más frecuente
en el tipo seminoma. Histológicamente se han clasificado los
tumores germinales en seminomatosos y no seminomatosos,
dado que la estirpe histológica confiere mayor valor pronóstico
que el grado de diferenciación tumoral (7,8). El seminoma
representa el 50% de todos los tumores germinales, describién-
dose  3 tipos: el clásico (aparece en la 4ª década), el espermato-
cítico (supone el 4-7% de los seminomas, predominando en
mayores de 40 años) y la variante anaplásica. Clásicamente la
presentación clínica es de dolor testicular difuso (el 10% de los
pacientes que consultan por dolor se debe a hemorragia intrates-
ticular o necrosis), hinchazón y/o dureza. Un 14% presenta sín-
tomas derivados del tumor metastásico. El diagnóstico de tumor
testicular se realiza habitualmente mediante Ecografía, cuya
característica típica es la existencia de una masa testicular, a
veces con discreta hipoecogenicidad, o alteraciones difusas con
microcalcificaciones (6). El 95% tumores en el testículo corres-
ponden a tumores germinales. La diseminación a distancia se
realiza fundamentalmente por vía linfática; los tumores testicu-
lares derechos metastatizan en los ganglios interaortocavos,
mientras que los del testículo izquierdo metastatizan en los gan-
glios paraaórticos a nivel del hilio renal ipsilateral; raramente
aparecen metastasis ganglionares contralaterales. Los tumores
seminomatosos suelen presentar crecimiento lento con exten-
sión por vía linfática a ganglios retroperitoneales. No es raro que
se presenten inicialmente como masa retroperitoneal que se
objetiva de forma casual. En el estudio de extensión se debe rea-
lizar TAC abdomino-pélvico, radiografía de tórax (si se sospe-
chase afectación mediastínica, hiliar o pulmonar, se debe com-
pletar con TAC torácico), gammagrafía ósea si existe dolor tipo
óseo o alteraciones analíticas que sugieran metástasis óseas. Si
sospecha de metástasis cerebrales, realizar TAC o RMN cere-
bral (12). Disponemos de marcadores tumorales (alfafetoproteí-
na, LDH y beta-goniotropinacoriónica) que han demostrado un
papel en el manejo del diagnóstico (el grado de elevación sérica
inicial de estos marcadores influye íntimamente en el pronósti-
co), pronóstico ( el grado de elevación de estos marcadores antes
del tratamiento constituye uno de los factores pronósticos más
importantes en los tumores no seminomatosos, a diferencia de lo
que ocurre en los seminomatoso), respuesta al tratamiento (la
elevación de beta-HCG y/o alfafetoproteína en pacientes con
estadio I tratados con orquiectomía o estadios avanzados trata-
dos con quimioterapia, es indicativo de recidiva) y posterior
seguimiento en los tumores germinales. La elevación de los
niveles séricos de alfafetoproteína es incompatible con el diag-
nóstico de seminoma puro y siempre refleja la presencia de ele-
mentos de tumor no seminomatoso. El 30% de tumores semino-
matoso y el 80% de los no seminomatosos producen
invariablemente algún marcador sérico. La relación Beta-HCG
en LCR/Beta-HCG en plasma mayor de 1/40 es sugestiva de
diseminación cerebral. La elevación de la LDH se encuentra
hasta en el 80% de los seminomas en estadio avanzado. El trata-
miento en estadios iniciales (I, IIA, IIB), tumores hasta con
metástasis peritoneales menores de 5cm en el diámetro transver-
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sal máximo, se basa en la orquiectomía inguinal radical con liga-
ción inicial alta del cordón espermático, incluyendo ganglios lin-
fáticos pélvicos ipsilaterales, con lo que el 4% pacientes en esta-
dio I presentan recurrencias y hasta el 10% de los estadios
IIA-IIB. El número y el tamaño de los nódulos linfáticos  retro-
peritoneales tienen importancia pronóstica (13). La mayoría de
los estudios retrospectivos expresan recurrencia tumoral de has-
ta el 35% cuando existen menos de seis nódulos y, el más gran-
de, es menor de 2 centímetros, y no se encuentra  extensión
extragonadal del tumor (15). Cuando existe extensión tumoral la
recurrencia tumoral llega a ser mayor del 50%. En los estadios
tumorales iniciales que presentan recurrencia se realiza trata-
miento con quimioterapia consiguiendo curaciones de hasta el
90% (17). En los tumores en estadio IIC o con MTS se tratan
con quimioterapia pudiendo llegar a curaciones del 70-80%
(14,16,18). La extirpación quirúrgica de las masas residuales

retroperitoneales tras quimioterapia, esta indicada cuando midan
más de 3 cm.

Podemos concluir que ante el hallazgo casual en una explo-
ración complementaria radiológica de una masa en retroperito-
neo en un paciente varón joven siempre deberemos pensar en
la posibilidad de que se trate de la presentación primaria o en
la extensión de un tumor germinal. Por ello deberíamos reali-
zar una exploración exhaustiva y con ecografía de los testícu-
los para hallar un posible tumor primario. Entre las manifesta-
ciones clínicas de las metástasis retroperitoneales de los
tumores germinales suele ser frecuentes el dolor lumbar o de
tipo cólico con irradiación a testes ipsilateral. Es importante
tener presente el tumor germinal ante una masa retroperitoneal
porque el cáncer de testículo es sumamente tratable, general-
mente curable (hasta en el 90% según estadios) y que usual-
mente se desarrolla en los hombres jóvenes y de edad media.
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