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Los tumores testiculares representan el 1-2% de todas las
neoplasias del sexo masculino y el 4% de las neoplasias
urogenitales; siendo mdas comunes en la raza blanca (5/1),
entre los 20-35 afios® y localizdndose con mas frecuencia en
el testiculo derecho (52,3%)°.

La criptorquidia y el antecedente de tumor en el testiculo
contralateral son los factores de riesgo mas significativos’. En
testiculos criptorquideos, la incidencia de cancer testicular se
estima entre 3 y 48 veces mayor a la de la poblacién general.
Aproximadamente un 10% de todos los tumores testiculares
aparecen sobre un testiculo no descendido.

De los testiculos no palpables, solo en el 20% de los casos
estan ausentes; el resto se encuentra en el abdomen o en el
canal inguinal, presentando los primeros una tasa mas alta de
malignizacién (30%); las altas temperaturas de estos sitios
serian las responsables. En estos casos se debe localizar el
testiculo y, si el paciente es pospuberal, se recomienda la
orquiectomia, especialmente por debajo de los 32 afios.
Algunos autores realizan una laparoscopia exploradora, que
es diagndstica y terapéutica a la vez en la mayoria de los
casos®. A nuestro paciente se le realizé una laparoscopia
exploratoria en su nifiez que resulté negativa, por lo que se
concluyé como una agenesia testicular.

La histopatologia de los tumores de testiculo no descendido
en el adulto depende de la localizacién y la proporciéon de
seminoma puro es del 93% cuando se encuentra en situaciéon
abdominal, de un 63% si es inguinal y de un 28% en testes
normotépicos®. El pronéstico dependera del estadio inicial y
de la histologia del tumor®. Histolégicamente presenta 3
subtipos: clasico, anaplasico y espermatocitico, de los cuales
el primero es el mas frecuente’.

En los ultimos 20 afios hay cada vez menos casos
publicados, lo que se explicaria por el progresivo descenso
de la incidencia de los tumores en testiculos abdominales
debido a la prevencién®.

La existencia de testiculos no descendidos en la poblacién
adulta es rara en los paises desarrollados y en el nuestro
debido a la practica sisteméatica de orquidopexia electiva
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antes de los 2 afios de vida y orquiectomia en pacientes
pospuberes con testiculos no descendidos. A pesar de estas
medidas de prevencién, aun se encuentran casos aislados de
tumores testiculares abdominales en adultos.
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Metastasis mamaria como manifestacion inicial
de carcinoma de células renales

Breast metastasis as initial presentation of renal cell carcinoma

Sr. Director:

Presentamos el caso de una paciente mujer, de 62 aflos de
edad, exfumadora desde hace 3 afios de 20 paquetes/afio, sin
antecedentes de interés, salvo una neumonia por Legionella
hace 3 afios.

La paciente acudié a nuestro hospital por presentar una
masa palpable, no dolorosa, en la mama izquierda. En la
exploracién fisica se aprecié una masa mévil, firme, en el
cuadrante superior externo de dicha mama.

La mamografia revel dos lesiones en la mama izquierda: una
que se correspondia con la lesién palpable, bien definida, con
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Figura 1 - A) Mamografia en proyeccion oblicua de la mama
izquierda que no soélo revela la masa clinicamente palpable,
sino también un pequefio nédulo en unién de cuadrantes
externos. B) Ecografia de la mama izquierda en la que se
aprecia lesion sélida hipoecogénica sin atenuacién
posterior.

margenes ligeramente irregulares, y la segunda, subcentimé-
trica, bien definida, localizada en la unién de los cuadrantes
externos. No se identificaron calcificaciones (fig. 1A). La ecografia
mamaria mostré dos nédulos hipoecogénicos, homogéneos,
sélidos, sin atenuacién posterior (1,78 y 0,4cm). No se
objetivaron adenopatias axilares en rango patoldgico (fig. 1B).

Se realiz6 una biopsia con aguja gruesa guiada por ecografia
de ambas lesiones, revelando el examen histopatolégico una
tumoracién bien delimitada, con necrosis central, altamente
celular, atipica, con pleomorfismo nuclear y citoplasma
anféfilo. Todos los estudios inmunohistoquimicos y marca-
dores sensibles para tumor primario de mama resultaron
negativos. La vimentina fue intensamente positiva. Hubo
hallazgos sugestivos de tumor metastatico de células renales.

A continuacién se realizé una tomografia computarizada,
que demostr6 una masa de 10 cm en el polo superior del rifién
derecho, con multiples nddulos pulmonares metastasicos,
implantes tumorales peritoneales y en tejido subcutidneo
(fig. 2).

Se desestimé el tratamiento quirtrgico y la paciente fue
derivada al Servicio de Oncologia Médica para instaurar
tratamiento sistémico (sunitinib, agente antitumoral que
inhibe selectivamente multiples receptores de la tirosina
cinasa). La paciente presenté mala evolucién clinica con picos
febriles y anemia severa refractarios a tratamiento, siendo
exitus en 18 meses.

El carcinoma de células renales (CCR) es uno de los tumores
urolégicos mas agresivos y representa el 3% de las neoplasias
del adulto, siendo el tercer tumor en frecuencia de los
tumores del aparato genitourinario’. La trfada cldsica de
hematuria, dolor lumbar y masa palpable ocurre apenas en el
5-15% de los casos®. El 30% de los enfermos con CCR tiene
metdstasis en el momento del diagnéstico, siendo su asiento
mas frecuente el pulmén (70%), los ganglios linfaticos (55%),
el hueso (42%), el higado (41%), las suprarrenales (15%) y el
SNC (11%)-°.

Figura 2 - Tomografia computarizada toracoabdominal que
muestra una masa de 10 cm en el polo superior del rifién
izquierdo y multiples nédulos metastasicos pulmonares y

retroperitoneales.

La afectacién mamaria procedente de una tumoracién
maligna es extremadamente rara. Trevisthick en 1903 fue el
primero en comunicar un linfoma de alto grado metastatico
en mama®*; desde entonces se han publicado 400 casos en la
literatura médica. La incidencia de metdastasis de tumor
primario extramamario en la mama oscila entre el 0,5-2%".
Las neoplasias primitivas que mas frecuentemente producen
metéstasis en la mama son melanoma, linfoma y leucemia®.

Las metdstasis en la mama de CCR son excepcionales; sélo
se han descrito 14 casos de metéstasis en la mama, 7 casos
como primera manifestacién®.

Las metdstasis en la mama simulan en la exploracién
clinica un cancer de mama, siendo la informacién clinica y la
histopatologia claves para clarificar el caso.

En la mamografia, las lesiones se presentan como lesiones
bien definidas sin calcificaciones, mientras que los tumores
primarios suelen presentar espiculacion y/o microcalcifica-
cién. Ambas mamas se afectan por igual y suelen tener un
crecimiento mas rapido. No suelen afectar a los ductos,
producir retraccién del pezén ni cambios en la piel. La
afectacién linfética axilar es variable®”.

El diagnoéstico de metdstasis extramamaria es crucial para
evitar mastectomia innecesaria y establecer el tratamiento de
la neoplasia primaria’.

El pronéstico de los pacientes con carcinoma renal metas-
tésico no tratado es infausto, con una supervivencia media
del 5% a los 3 afios®.

Para el CCR diseminado carecemos de opciones terapéu-
ticas eficaces para la enfermedad diseminada®. El tratamiento
de las metdstasis es complejo por la gran quimiorresistencia y
radiorresistencia que presentan. El tratamiento de eleccién es
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el quirdrgico, con la extirpacién completa de la lesidn,
siempre que sea posible, sin que conlleve el sacrificio de
estructuras vitales, las condiciones clinicas del paciente lo
permitan y no existan desérdenes sistémicos’®. Hoy en dia se
estd extendiendo el uso del interferén o solo o acomparfiado
de otros inmunomoduladores, como interleukina-2, fluorura-
cilo o 4cido 13 cisretinoico, obteniéndose respuestas en un
rango del 13-20%%%.
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Metastasis uretral de origen colénico 14 meses
después de la cistoprostatosigmoidectomia

Urethral metastasis from a colon carcinoma 14 months
alter cystoprostatectomy and sigmoidectomy

Sr. Director

En marzo de 2006, un varén de 71 afios fue sometido a una
cistoprostatosigmoidectomia por un cancer de sigma que
invadia la ctupula vesical. El diagnéstico anatomopatolédgico
fue un adenocarcinoma de origen colénico, estadio TANOMO.
La prostata no estaba afectada y el antigeno carcinoembrio-
nario estaba en su rango normal. Posteriormente se le
aplicaron 5 ciclos de quimioterapia con oxaliplatino y 5-
fluoruracilo complementados con radioterapia locorregional
a dosis de 50 Gy.

Catorce meses mas tarde, el paciente se quejé de la
expulsién de una pequeiia cantidad de liquido sanguinolento
a través del meato uretral. Se realizé una citologia, que fue
positiva para adenocarcinoma, y una uretroscopia, que reveld
una lesién polipoidea que bloqueaba casi completamente la

luz de la uretra bulbar. Dicha lesién fue biopsiada, con el
diagnostico histolégico de adenocarcinoma de colon mode-
radamente diferenciado, compatible con metéstasis. El estu-
dio de extensién se complet6 con una resonancia magnética
pelviana, donde se objetivé una lesiéon de aspecto tumoral
desde el muifién uretral hasta la uretra bulbar, y la ausencia
de otras metdstasis. La radiografia de térax también fue
negativa.

Con el diagnéstico de metéstasis uretral Unica, realizamos
una uretrectomia parcial via perineal respetando la uretra a
nivel del glande. El estudio macroscdpico de la pieza mostrd
una lesién polipoide de 20x7 mm en el interior de la uretra,
cuyo anadlisis histolégico confirmé el origen colénico de la
lesién (fig. 1). Los margenes quirtrgicos fueron negativos.

Seis meses mas tarde, el paciente refiri6 la presencia de una
masa exofitica que asomaba por el meato uretral externo
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