
RESUMEN

IMPORTANCIA DE MICROLITIASIS EN ULTRASONIDO DE NEOPLASIAS DE CÉLULAS
GERMINALES DE TESTÍCULO

Introducción: La microlitiasis testicular (MT) es un hallazgo poco frecuente en el ultrasonograma
cuyo significado clínico no se ha definido. El presente estudio se realizó en pacientes con tumores de
células germinales de testículo para analizar la relación entre MT, los hallazgos histológicos y las
variables clínicas.

Material y métodos: Se incluyeron 57 pacientes sometidos a orquiectomía radical por neoplasia tes-
ticular germinal y se revisaron las variables clínicopatológicas y ultrasonográficas.

Resultados: Hubo 30 hombres (52,6%) sin MT y 27 hombres con MT (48,27%). Los pacientes con
MT tuvieron mayor proporción de tumor germinal no seminomatoso (TGNS, 55,6% vs 30%, p=0,05),
de cáncer testicular estadio II/III (51,8% vs 16,7%, p=0,005), de borde quirúrgico positivo (18,5% vs
0%, p=0,021) y de invasión al cordón espermático (14,8% vs 0%, p=0,048). No se encontró diferencia
significativa en relación a otras variables histopatológicas. 

Conclusión: En este estudio se demostró una asociación entre MT en tumores testiculares con el
hallazgo de TGNS, estadio clínico avanzado, borde quirúrgico positivo e invasión al cordón. 
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ABSTRACT

IMPORTANCE OF MICROLITHIASIS IN TESTICULAR GERM CELL TUMOR ULTRASOUND
Introduction: Testicular microlithiasis (TM) is an infrequent finding in testicular ultrasound and its

clinical importance has not been completely defined. We analyzed the ultrasounds of patients with tes-
ticular germ cell tumors in order to analyze the correlation between TM, histological findings and cli-
nical variables.

Methods and materials: Fifty-seven patients with germ cell tumors and radical orchiectomy were
included. Clinical, pathological, and echographic data were analyzed.

Results: TM was observed in 27 men (48.27%) and was absent in 30 (52.6%). Patients with TM had
a greater likelihood of nonseminomatous germ cell tumors (NSGCT) vs seminomatous (55.6% vs 30%,
p=0.05), stage II/III testicular cancer (51.8% vs 16.7%, p=0.005), positive surgical margins (18.5% vs
0%, p=0.021), and spermatic cord invasion (14.8% vs 0%, p=0.048). No significant difference was
found in respect to other histopathological variables.

Conclusion: This study showed that TM in testicular tumors is associated to NSGCT, advanced cli-
nical stage, positive surgical margins, and spermatic cord invasion.
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La microlitiasis testicular (MT) es un hallazgo
poco frecuente en el ultrasonograma. Su etio-

logía y significado clínico aún son desconocidos;
sin embargo, se encuentra asociada a múltiples
patologías como: trastornos de la diferenciación
sexual, criptorquidia, sub-fertilidad, enfermeda-
des inflamatorias (granulomatosas), alteraciones
vasculares (hemorragia con infarto, torsión testi-
cular, calcificaciones vasculares), síndrome de
inmunodeficiencia adquirida, neurofibromatosis
y con coexistencia de cáncer testicular. Incluso
los testículos sanos pueden tenerla. 

El presente estudio se realizó en pacientes con
tumor testicular maligno y se analizó su posible
correlación con MT. Se revisaron los ultrasono-
gramas correspondientes a los hallazgos clínicos
e histológicos. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se revisaron los expedientes clínicos de

pacientes con cáncer testicular (CaT) desde
enero/1995 a junio/2006 y se identificaron 101
sometidos a 104 orquiectomías radicales por neo-
plasia testicular. Se excluyeron ocho que recibie-
ron quimioterapia preoperatoria, 34 que no con-
taban con datos ultrasonográficos completos y 2
con linfoma testicular. Se incluyeron 57 pacien-
tes que contaban con datos clínicopatológicos
completos. 

Se revisó el expediente clínico y radiográfico
para determinar las variables clinicopatológicas
y del ultrasonido (presencia de microlitiasis y
su localización). Para la estratificación del esta-
dio se unieron los pacientes en estadios II y III
debido a la pequeña muestra de estos de forma
independiente. Se evaluó si en algún momento
del seguimiento requirieron tratamiento adyu-
vante y la incidencia de recurrencia de la enfer-
medad.

Se definió como microlitiasis testicular a tres
o más focos ecogénicos con diámetro de 1-3 mm
y distribución difusa en el parénquima testicular,
ya sea unilateral o bilateral (Fig. 1).

El análisis estadístico entre los grupo se reali-
zó con la prueba t de student. Para determinar la
significancia entre variables histológicas se reali-
zó la prueba de chi-cuadrado y la prueba exacta
de Fisher. Se consideró estadísticamente signifi-
cativa una p<0,05.

RESULTADOS
En la Tabla 1 se describen las diferencias

entre los casos sin MT (n=30, 52,6%) y con MT
(n=27, 47,4%). Hubo 30 casos sin MT, de los cua-
les en 70% la histología correspondía a semino-
ma, el restante 30% a tumor germinal no semi-
nomatoso (TGNS). Cinco casos (17,7%) estaban
en etapa II/III mientras 25 (83,3%) estaban en
estadio I. En ningún caso se documentó borde
quirúrgico positivo ni invasión al cordón. 

Se identificaron 27 pacientes con MT (48,27%
del total), seminoma en 44,4% y TGNS en el
55,6% restante. En cuanto al estadio el 51,8% se
encontraban en estadio II/III (29,6% en estadio II
y 22,2% a estadio III) y el 48,2% en estadio I.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
No hubo diferencia estadística entre los gru-

pos en cuanto a edad, lado afectado, requeri-
miento de tratamiento posterior, tamaño del tumor,
recurrencia tumoral, ni tiempo de seguimiento. En

FIGURA 1. Ultrasonido testicular del mismo paciente con
(A) MT además de microlitiasis intratumoral y (B) micro-
litiasis contralateral.



las variables histológicas no hubo
diferencia significativa en la inci-
dencia de atrofia, neoplasia intratu-
bular de células germinales (NITCG),
invasión venosa/linfática ni a la al-
bugínea.

Existió diferencia estadística en
cuanto a tipo de tumor (mayor pro-
porción de seminoma en el grupo
sin MT y de TGNS en el grupo con
MT), invasión al cordón espermáti-
co (mayor en el grupo con MT),
incidencia de bordes quirúrgicos
positivos (mayor en grupo con MT)
y estadio (mayor estadio con MT)
con p de 0,05, 0,048, 0,021 y
0,005, respectivamente. Por tanto,
la MT se asoció con TGNS, invasión
al cordón espermático, borde qui-
rúrgico positivo y estadio más
avanzado. El otro grupo se asoció
con seminoma, borde quirúrgico y
cordón espermático negativo a neo-
plasia y estadio temprano. 

En relación a la localización de la
microlitiasis se identificaron 13
casos (48,1%) con ella en ambos tes-
tículos, 12 en el testículo ipsilateral
al tumor y dos en el contralateral
(Tabla 2). Doce tenían microlitiasis
intratumoral (5 bilateral y 7 ipsila-
teral al tumor). Únicamente fue
significativo la mayor frecuencia de
TGNS en el grupo con MT bilateral
y de seminoma en el grupo de MT
ipsilateral (p=0,028). Las restantes
variables no fueron significativa-
mente diferentes entre los grupos.

DISCUSIÓN
La etiología de las calcificacio-

nes no está completamente defini-
da. Hay teorías que consideran que
se tratan de acumulación de secre-
ciones tubulares, degeneración ce-
lular dentro de los túbulos seminí-
feros o calcificaciones secundarias
de las glicoproteínas secretadas en
los túbulos1-4.
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Tabla 1. Variables medidas entre grupos con y sin MT con la diferencia estadística
entre ellos.

Sin MT (n=30) Con MT (n=27) p

Edad promedio (rango) 32,28 (23 a 48) 29,71 (19 a 46) 0,098
Historia de Criptorquidia 0 1 0,482
Meses evolución (rango) 7,36 (0,16 a 36) 4,52 (0,33 a 24) 0,267
Lado

Derecho 16 15 0,920
Izquierdo 11 11

Tratamiento posterior 17 21 0,143
Tipo de tumor

Seminoma 21 12 0,05
TGNS 9 15

Hallazgos patológicos
Atrofia 6 5 0,841
Invasión a túnica vaginalis 5 6 0,647
Invasión al cordón 0 4 0,048
Invasión albugínea 3 1 0,333
NITCG 8 10 0,507

Borde quirúrgico positivo 0 5 0,021

Tamaño (rango) 5,85 (0,16 a 36) 6,04 (1 a 15) 0,872

Estadio 
I 25 13 0.005
II/III 5 14

Recurrencia 5 4 0.546

Seguimiento promedio 44,63 39,26 0,693
(rango) (0,43-122.3) (1,9 a 179,3)

Tabla 2. Variables medidas entre grupos con MT ipsilateral y bilateral con la
diferencia estadística entre ellos.

Ipsilateral (n=12) Bilateral (n=13) p

Lado
Derecho 7 6 0,68
Izquierdo 5 6

Tratamiento posterior 10 9 0,363

Tipo
Seminoma 8 3
TGNS 4 10 0.0282

Variables Histológicas
Atrofia 2 3 0,541
Invasión venosa/linfática 3 3 0,636
Invasión al cordón 2 1 0,46
Invasión a T. Albugínea 0 1 0,5357
NIT 4 4 0,61

Borde quirúrgico positivo 3 2 0,4277

Estadio
I 6 7 0,841
II/III 6 6

Recurrencia 1 3 0,32



En este análisis retrospectivo de pacientes con
CaT, se encontró asociación de MT a TGNS (espe-
cialmente bilateral), borde quirúrgico positivo,
estadio avanzado (II/III) y coexistencia en 47,3%.
Los pacientes con CaT sin MT se asociaron a
seminoma, invasión a la albugínea, borde quirúr-
gico negativo y estadio I.

Este es el primer estudio que conocemos que
investiga la relación que la MT tiene con el estadio
clínico tumoral5,6. La mayoría de los reportes se han
enfocado a este hallazgo en pacientes sin CaT y su
relación al desarrollo posterior de neoplasias7-20.
Estos han descrito una prevalencia promedio de
2,2% (441 de 20.404 pacientes sintomáticos) con
un rango de 0,6% a 20,2%, la mayor de ellas en
pacientes sub-fértiles17,21. En promedio 20,1% (85/
405) de los ultrasonidos con microlitiasis están aso-
ciados a un tumor testicular, estableciendo una
clara asociación entre ambas18. Para apoyar esto
Derogee et al. han corroborado la coexistencia sig-
nificativa de estas entidades, sin embargo, este
autor no encontró correlación de la histología del
tumor germinal, con la localización ni con el tipo de
calcificación13. Holm et al. estudió con biopsias la
microlitiasis en el testículo contralateral al tumor e
identificó que hay mayor frecuencia de NITCG en
este y concluye que no se puede excluir la neoplasia
intratubular en el testículo contralateral aun cuan-
do no exista microlitiasis22.

Si bien hay publicaciones que reportan inciden-
cias muy variables que van desde 6,02% al 74%, la
mayoría de ellas coinciden que la MT se asocia más
frecuentemente a la presencia de neoplasia, esto
puede representar sólo una manifestación del
tumor y como se demostró en este estudio puede
estar asociado a algunas características tanto de
estirpe histológica como al estadio tumoral23,24.

CONCLUSIÓN
La presencia de MT en un paciente con tumor

testicular puede estar asociada a TGNS, estadio
avanzado y borde quirúrgico positivo. Se requie-
ren estudios con un mayor número de pacientes
para corroborar este hallazgo.
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