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El tratamiento de eleccién, para los casos de litiasis
pequefias, que puedan ser trituradas con la pinza li-
totritora y la traccién del dispositivo intrauterino con la
pinza de cuerpo extrafo, es el endoscopico, ya que es
minimamente invasivo, répido y efectivo (3,5,6,12-14).
Sin embargo, en los caso como el nuestro, de litiasis
grandes, la cistolitotomia suprapibica, es la indicacién.
(1,7.8,15)

CONCLUSION

Aunque es infrecuente, se debe sospechar la migracién
intravesical de un dispositivo infrauterino, en toda pa-
ciente que lo haya usado y desconozca su paradero,
y mds aln, si presenta sintomatologia urinaria irritativa
baja persistente, rebelde al tratamiento.
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Resumen.- OBJETIVOS: los quistes epidermoides festi-
culares son muy infrecuentes y su diagnéstico preopera-
forio suele plantear dificultades. Describimos un caso de
quiste epidérmico testicular con el dnimo de contribuir al
conocimiento clinicopatoldgico de esta entidad.

METODOS: El caso clinico corresponde a un hombre de
24 afios que consultd por una masa en testiculo derecho,
defectada por autopalpacién, que por ecografia se efique-
16 de tumor sélido. El paciente fue sometido a una orquiec-
fomia radical.
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RESULTADOS: Macroscopicamente se identific una lesion
quistica infratesticular de 1,4 cm, que histolégicamente es-
taba tapizada por una epidermis sin anejos, con abundan-
tes laminas de queratina infraluminales; la pulpa testicular
adyacente carecia de alteraciones.

CONCILUSIONES: Si los datos preoperatorios apoyan el
diagnéstico de quiste epidérmico es razonable realizar un
tratamiento conservador, que debe comprender estudio
anatomopatoldgico infraoperatorio, incluyendo  examen
microscépico del quiste y del parénquima anexo para
descartar la coexistencia de una neoplasia germinal in-
fratubular.

Palabras clave: Quiste epidermoide. Testiculo.
Tumores germinales. Tratamiento conservador.

Summary.- OBJECTIVE: Testicular epidermoid cysts are
rare and can be clinically misleading with other testicular
neoplasms. We describe a case of epidermal cyst of the
testis, with the aim to contribute fo the clinicopathological
knowledge of this entity.

METHODS: A 24-yearold caucasian man presented with a
selFdefected right festicular mass. Ultrasound features were
consistent with solid tumor. He underwent an inguinal radical
orchyectomy.

RESULTS: An intraparenchymal cyst measuring 1,4 cm was
observed, covered by epidermal epithelium with no other
skin components. Adnexal testicular pulp was normal.

CONCILUSIONS: When a preoperdtive diagnosis is made,
a conservative treatment is recommendable, including frozen
sections analysis of the cyst and adjacent festicular parenchy-
ma fo rule out a coexistent infratubular germ cell neoplasia.

Keywords: Epidermoid cyst. Teste. Germinal tumors.
Conservative management.

INTRODUCCION

El quiste epidermoide testicular (QET) comprende el 1-
2% de todos los tumores testiculares (1, 2). Es una lesiéon
de curso silente y sin potencial maligno alguno, que en
la mayoria de casos aparece como una masa no dolo-
rosa que suele detectar el propio paciente por autopal-
pacién (1, 2). La caracterizacién preoperatoria de un
QET conlleva serias dificultades, si bien existen datos
bioquimicos (marcadores tumorales séricos normales) y
radiolégicos (imagenes en “diana” o en “capas de ce-
bolla”) que pueden ayudar a perfilar el diagnéstico (3,
4). El reconocimiento de un quiste intratesticular, revesti-

do por un epitelio de tipo epidérmico y con laminas de
queratina intraluminales, en ausencia de cicatriz paren-
quimatosa y de neoplasia germinal intratubular (NGIT)
adyacente, permite establecer de un modo definitorio el
diagnéstico anatomopatolégico de QET (1).

CASO CLINICO

Corresponde a un varén de 24 afios, de raza blanca,
aquejado de una masa no dolorosa en testiculo derecho,
que se noté el paciente por autopalpacion. Los niveles
séricos de beta-HCG y de alfa-FP fueron normales. Se
realizé una ecografia cuyas imagenes se interpretaron
como un tumor sélido testicular. El paciente fue sometido
a una orquiectomia radical inguinal derecha, con curso
postoperatorio normal.

Hallazgos Patolégicos: El examen macroscopico puso
de manifiesto una pieza de orquiectomia de 5,5 x 4 x
4 cmy 51 g de peso, que, en polo superior y situada
en el espesor de la pulpa testicular, contenia una lesién
quistica de 1,4 cm, circunscrita por una cdpsula, con un
contenido de aspecto queratésico, consistencia delezna-
ble y coloracién blanquecina; el parénquima testicular
circundante conservaba un aspecto esponjoso y blando
(Figura 1). El resto de la pieza presentaba como Gnico
hallazgo relevante una formacién quistica en cordén
espermdtico, de 1,2 cm de didmetro, de pared lisa y
translicida y contenido acuoso.

Microscépicamente, la lesién intraparenquimatosa, es-
taba representada por una formacién quistica tapizada
por un epitelio escamoso estratificado, de escaso gro-
sor y con capa granulosa, delimitada periféricamente
por una delgada banda fibrosa, sin evidencia de ane-
jos cutdneos, cuya luz estaba ocupada por abundante
material queratésico, laminado y compacto. El parén-
quima festicular adyacente reflejaba unas caracteristi-
cas normales, con un adecuado gradiente madurativo
de la celularidad germinal tubular (Figura 2). La lesién
quistica del cordén espermético correspondia a un es-
permatocele.

DISCUSION

Los quistes epidermoides son lesiones benignas frecuen-
tes que aparecen fundamentalmente en la piel y com-
parten los rasgos histolégicos con los de otras locali-
zaciones. Los criterios histopatolégicos para establecer
el diagnéstico de QET fueron detallados en 1969 por
Price (1). Estos incluyen: localizacién en el parénqui-
ma testicular; presencia de material amorfo o restos de
queratina en el interior del quiste; existencia de un re-
fuerzo fibroso sobre el que asienta una cubierta de epi-
telio escamoso, que puede ser completa o incompleta;
ausencia de anejos dérmicos o teratomatosos dentro o
fuera del quiste; y por dltimo, la ausencia de cualquier
lesién cicatricial en el parénquima testicular, que seria
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el reflejo de un teratoma en fase de regresion completa
(5, 6). Los casos asociados a una neoplasia germinal
intratubular (NGIT) son considerados como teratomas
en los que solo se reconoce el componente ectodérmico
diferenciado (5). Por ello, es necesario llevar a cabo un
amplio muestreo de estas lesiones para descartar com-
ponentes teratomatosos adicionales y, sobre todo, para
excluir focos inmaduros. La asociacion de estructuras
anexiales cutdneas, tales como pelo y glandulas seba-
ceas o sudoriparas, en continuvidad o a distancia en el
parénquima testicular, es un criterio suficiente para con-
siderar la lesién como un quiste dermoide (5).

A pesar de su naturaleza benigna, los QETs pueden
plantear problemas clinicos que impliquen decisiones
terapéuticas comprometidas. La mayoria de tumores
intratesticulares en el adulto suelen ser neoplasias ma-
lignas, lo que unido a la escasa frecuencia de los QETs,
puede hacer ain mas dificil su diagnéstico. La mayor
incidencia de esta lesion se da en la tercera década de
la vida, en varones de raza blanca; son més raros en
la edad pediétrica y generalmente se presentan de for-
ma unilateral (2). El diagnéstico preoperatorio del QET
puede establecerse mediante pruebas radiolégicas, fun-
damentalmente por ecografia y en menor medida por
resonancia magnética. Existen signos radiolégicos que
sustentan el diagnéstico de QET, tales como la obser-
vacién de un nédulo bien circunscrito, con un refuerzo
ecogénico en la periferia y una zona central “en capas
de cebolla” o “en diana” o la tipica imagen en “ojo de
buey” demostrada por RM (3), aunque, por un lado, no
es raro que un QET incluya signos ecogrdficos superpo-
nibles a los de un tumor sélido maligno, y, por otro, los
terafomas con un importante componente ectodérmico
pueden exhibir una imagen “en diana”, simulando un

quiste epidermoide (7). En definitiva, el dato mas cons-
tante y significativo, presente en los casos de QET, es la

normalidad de los valores séricos de beta-HCG, alfa-FP
y LDH (3, 4).

No existe un consenso generalizado acerca del trata-
miento del QET. Algunos autores consideran la orquiec-
tomia como el fratamiento electivo (2, 6), argumentando
que posibilita la estricta aplicacién de los criterios de
Price (1), a la vez que garantiza descartar la presencia
de una NGIT u ofros componentes tumorales germina-
les. Otros autores, por el contrario, preconizan la reali-
zacién de un tratamiento quirdrgico conservador (3-5,
7-9), consistente en la escisién del quiste con el suficien-
te parénquima testicular circundante para corroborar
mediante el examen intraoperatorio de varias muestras,
la ausencia de cualquier componente teratomatoso y
de una NGIT (5, 8). Obviamente, esta Gltima opcién
quirGrgica requiere que los datos clinicos, bioquimicos
y radiolégicos refuercen conjuntamente el diagnéstico
preoperatorio de QET. Ante una duda razonable o la
existencia de signos discordantes debe realizarse una
orquiectomia (4, 5, 9), tal como se ha procedido en el
presente caso, debido a que en el examen ecogrdfico se
consideré el diagnéstico de tumor sélido testicular.

Se ha sefialado la conveniencia de establecer controles
evolutivos periddicos en los pacientes sometidos a ciru-
gia conservadora, a partir de la publicacién de un caso
de un paciente que desarrollé un seminoma a los 5 afios
de la enucleacién de un QET (10). Este planteamiento,
ademds de estar basado en un caso aislado, es biolé-
gicamente inconsistente, porque el tiempo transcurrido
entre la aparicién de las dos lesiones apoya netamente
un evento casual.
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FIGURA 1. Pieza de orquiectomia que muestra en uno de
los polos una lesién quistica, netamente delimitada del
parénquima testicular anexo y ocupada por un material

blanquecino y laminado, de aspecio queratésico.

FIGURA 2. Estructura quistica con abundantes Iaminas
de queratina en la luz, tapizada por un delgado epitelio
escamoso esiratificado, con capa granulosa (recuadro).
El epitelio germinal de los fGbulos adyacentes conserva

sus caracteristicas normales.
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CONCLUSIONES

Si los datos preoperatorios (clinicos, bioquimicos y ra-
diolégicos) sustentan el diagnéstico de QET es razona-
ble realizar un tratamiento conservador, consistente en
la enucleacién de la lesidon con méargenes quirirgicos
suficientes, que permitan efectuar un estudio anatomo-
patolégico intraoperatorio, que debe comprender un
muestreo microscépico de la pared del quiste para ex-
cluir elementos teratomatosos y especialmente del pa-
rénquima testicular anexo para descartar la coexisten-
cia de una neoplasia germinal intratubular.
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Resumen.- OBJETIVO: Presentamos un caso clinico de
dolor célico hacia fosa lumbar ocasionado por infarfo re-
nal en un paciente joven sin antecedentes de riesgo trom-
boembodlicos conocidos.

METODOS: Existen procesos poco habituales que se de-
ben incluir en el diagnéstico diferencial del dolor célico
lumbar. Realizamos una revisién en el conocimiento ac-
tual.

RESULTADO /CONCILUSIONES: La mayor dificultad para

el diagndstico de esta patologia radica en su sospecha
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