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Seminoma: case report 
*Ramón Alberto Martínez Schweinfurth, **Silvio Cruz, **Renato Florentino

SEMINOMA: REPORTE DE UN CASO

RESUMEN
De las patologías testiculares, las neoplasias 
son las más comunes en estos órganos. Se 
presenta el caso de paciente de 32 años de 
edad, con diagnóstico de seminoma con 
único antecedente de trauma testicular hace 
12 años. Los hallazgos quirúrgicos fueron 
cordones espermáticos engrosados y masa 
testicular derecha de 10 x 10 cm. Acompa-
ñándose de un proceso linfoproliferativo que 
involucra región retroperitoneal y que englo-
ba la aorta abdominal y desplaza la vena 
cava inferior hacia la derecha. La lesión mide 
125.9 x 56.8 x 118.1 mm ubicada en región 
supra e infrapúbica. El diagnóstico anatomo-
patológico del tumor testicular es de un Semi-
noma clásico. Discusion: El seminoma es 
una neoplasia testicular rara (Estados Unidos 
reporta aproximadamente 0.4 casos por 
millón de habitantes) de crecimiento lento, 
que se puede acompañar o no de dolor es 
común en el adulto mayor, y muy raro en 
pacientes jóvenes. En este caso, la neoplasia 
se presentó a los 23 años y fue de crecimien-
to lento y dolorosa en el testículo derecho.

PALABRAS CLAVE
Neoplasias testiculares, seminoma, tera-
péutica.

SUMMARY
From the testicular pathologies, the neopla-
sia are the most common in these organos. 
We present a case of a 32 year old man, 
who’s diagnosed with Seminoma after a 12  

year ago. Surgical findings were thickened  
spermatic cords and right testicular mass of 
10 x 10 cm. Accompanying a lymphoprolife- 
rative process involving retroperitoneal 
region encompassing the abdominal aorta 
and inferior vena cava moves clockwise. The 
lesion measures 125.9 x 56.8 x 118.1mm 
and located in region infrapubic supra. The 
pathological diagnosis of testicular tumor is a 
classic seminoma. Discussion The testicular 
seminoma is a rare neoplasm (USA reports 
approximately 0.4 cases per million popula-
tion of slow growth, which may be accompa-
nied or not pain is common in the elderly, 
and very rare in young patients. In this case, 
the tumor appeared at age 23 and was slow 
and painful growth in the right testicle.
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INTRODUCCIÓN
De las patologías testiculares, las neopla-
sias son las más comunes en estos órganos. 
Estas se clasifican en: tumores de  células 
germinativas (90%) y tumores de células no 
germinativas o derivados del estroma o de 
los cordones sexuales. Por lo general, los 
tumores derivados de células germinales 
son más agresivos que los estromales.(1)

 
La incidencia de estas patologías llega a su 
pico entre los 15 y los 44 años de edad. Con-
virtiéndose en este grupo de edad la neopla-
sia más común en el hombre, generando el 
10% de las muertes por neoplasias  a esta 
edad.(1) También están altamente relaciona-
das con criptorquidia (entre más eleva-
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do, más probabilidad de desarrollar neopla-
sias), síndrome de hipersensibilidad a los 
andrógenos y síndrome de disgenesia gona-
dal (feminización testicular y Klinefelter).(1,2)

Los tumores de células germinales, inician 
como neoplasias intratubulares de células 
germinales.(1) Genéticamente, se caracterizan 
por copias extras del cromosoma 12p y lo más 
común, es la presencia de un isocromosoma 
(i12p).(3) Dichas neoplasias, en el transcurso 
de 5 años pasarán a ser carcinomas de testí-
culo. Lo más importante, es poder hacer un 
diagnóstico diferencial entre un seminoma 
(50% de los tumores germinales)(4) y un tumor 
no seminomatoso (ambos carcinomas deriva-
dos de células germinativas).(1) Para decidir el 
tipo de tratamiento que se le indicará al 
paciente.(2) 

Hoy en día, estas patologías se deben co 
siderar como curables incluso en estados 
avanzados. El tratamiento para las neo-  
plasias o cánceres testiculares puede ser 
con quimioterapia (terapia con Cisplatin)       
o extracción quirúrgica (orquiectomía) y pos-
terior a ello, radioterapia con campo reduci-
do, dirigido hacia los ganglios linfáticos 
paraaórticos.(2,3,5) También se con sideran 
las terapias hormonales para reducir las 
probabilidades de malignidad en las neopla-
sias tempranas y evitar la infertlidad.(2) 

Debido a la poca documentación en los 
escritos nacionales sobre neoplasias testi-
culares, se  presenta el caso de un paciente 
con el único antecedente de trauma testicu-
lar diagnosticado y tratado por un Semino-
ma puro o clásico, con evolución satisfacto-
ria en el Hospital Mario Catarino Rivas.

CASO CLINICO
Se presenta el caso de un paciente de 32  

años de edad, con historia de trauma en el 
testículo derecho a los 20 años de edad, el 
cual sucedió mientras montaba en un caba-
llo; este incidente no generó cambios infla-
matorios pero si náuseas, según lo  que 
refirió el paciente. Tres años después, 
presentó una masa pequeña, la cual 
empezó a ganar tamaño y le dificultaba  
deambular, montar a  caballo, usar  bicicleta 
y  en el coito con su pareja además, empezó 
a presentar dolor localizado en  dicho testí-
culo, y se exacerbaba por movimientos 
constantes como jugar fútbol,  lo cual dejó de 
practicar. A los 8 años postrauma el paciente 
describió la masa como larga, delgada, de 
aproximadamente 2 cm de longitud, móvil, 
no dolorosa a la palpación y pulsátil. La 
masa ha ido aumentando en tamaño cons-
tantemente pero no así el dolor.
 
Diez años después, se realizó un ultra-  
sonido que reportó una masa de superficie 
nodular con cambios quísticos en el polo 
distal, de 70 x 47 x 70 mm de tamaño,          
sin calcificaciones, epidídimo aumentado          
de tamaño de 30 x 12 mm. La impresión       
diagnostica del radiólogo fue un seminoma.
 
El paciente no pudo ser intervenido quirúrgi- 
camente en ese momento, y la masa conti-
nuó creciendo. Durante estos dos últimos 
años, el paciente refiere haber presentado  
dolor severo, pulsátil, tipo cólico en el cua-
drante inferior izquierdo. Fue tratado en el 
hospital regional con analgésicos. A partir de 
ese momento, empezó a disminuir su apeti- 
to y sueño. En estos últimos 3 meses previos 
a la cirugía, el paciente no ingería alimentos 
sólidos, manteniéndose con una dieta a base 
de líquidos; al comer sólidos presentaba dolor 
severo en el cuadrante inferior izquierdo. 
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Siendo esto último lo que forjó que el pacien-
te buscara asistencia médica nuevamente.

Al ingreso en la Emergencia del Hospital 
Mario Catarino Rivas, al paciente se le 
encontró una masa en fosa ilíaca izquierda, 
indurada, móvil, de 10 x 8 cm y masa testi- 
cular derecho. El hemograma reportó glóbu-
los blancos 16.2 x 109, granulocitos 83.4%, 
hematocrito de 34.5%, volumen corpuscular 
media 25.1 pg; química sanguínea que 
reportó creatinina de 2.4 mg/dl. No se conto 
con niveles de alfafetoproteina o de Gona-
dotropina corionica humana.
 
Se encontró una imagen por ultrasonido 
hiperecogénica, bien definida, que involu-
craba región retroperitoneal y que engloba-
ba la aorta abdominal y desplazaba la vena 
cava inferior hacia la derecha. Al utilizar 
doppler, no se observó flujo sanguíneo. La 
lesión media 125.9 x 56.8 x 118.1 mm ubica-
da en región supra e infra púbica es sugesti-
vo a un proceso linfoproliferativo. Previo a la 
cirugía se le realizó una tomografía compu-
tarizada. Ver Figura N° 1.

Los hallazgos quirúrgicos fueron cordón 
espermático engrosado y tumor testicular 
derecho de 10 x 10 cm. Ver Figura N° 2.

La pieza anatómica se envió a patología, 
para su análisis y  reportó seminoma con 
cordón libre. El paciente fue sometido a múl-
tiples sesiones de quimioterapia obteniendo 
resultados favorable. 

DISCUSIÓN
El seminoma es una neoplasia testicular 
rara (Estados Unidos reporta aproximada-
mente 0.4 casos por millón de habitantes) 
de crecimiento lento, que se puede acompa-
ñar o no de dolor.  Es común en el adulto 
mayor, y muy raro en pacientes jóvenes. En 
este caso, la neoplasia se presentó a los 23 
años, fue de crecimiento lento y dolorosa en 
el testículo derecho. Más de la mitad de los 
pacientes (70-80%) son diagnosticados en 
un estadio I (tumor restringido al testículo 
sin metástasis).(6-8)

Los seminomas se clasifican histológica-
mente en seminoma puro, seminoma es-          
permatocítico y seminoma con sincitotrofo-
blasto. Dependiendo de la ubicación del 
tumor, se clasifica en estadios de I al III. En 
el estadio I se encuentran el 85% de los 
casos con riesgo de metástasis en un 20%, 
y con curación aproximadamente en un
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Figura N° 1: TAC del paciente.

Se observan masas múltiples, retroperitoneales (flechas blancas). 
También se observa la masa testicular derecha, heterogénea, 
con áreas hiperdensas sugestivas de hemorragia (flecha Roja).

Figura N° 2: Hallazgos quirúrgicos.

Se observa la masa testicular, la cual fue resecada totalmente. 
A). El tamaño era de 10 x 10 com. De consistencia solida. B). Dentro de 
este se observaron áreas necróticas y quísticas en el interior. 
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En casos de metástasis, los primeros gan-
glios retroperitoneales afectados son los 
que se ubican entre la aorta y la vena cava, 
situación observada en el ultrasonido reali-
zado en el paciente, donde hay engloba-
miento de la aorta abdominal y desplaza-
miento de la vena cava inferior. También se 
afectan los ganglios pre-aórticos y pre-cava, 
si el tumor inicia en el testículo derecho; y 
los pre aórticos, para-aórticos e hilio renal 
izquierdo, en caso de iniciar en el testículo 
izquierdo.(9) Si esto ocurre se puede utilizar 
quimioterapia, ya que se ha observado 
buena respuesta al uso de Carboplatin, 
especialmente cuando se dan dos ciclos de 
éste.(7) La disección de estos ganglios retro-
peritoneales no se considera como opción 
terapéutica.(9) Razón por la cual no se practi-
có en este paciente.

Los factores de riesgo para metástasis son 
tumor >4 cm, necrosis tumoral, invasión vas-
cular del testículo, invasión de la red de testi, 
penetración de la albugínea, invasión de la 
base del cordón espermático, invasión del 
epidídimo, invasión vascular del cordón 
espermático y mitosis ≥30 mitosis/10 CAP 
(campo de alto poder). En el estudio realiza-
do por Valdevenito, JP et al. en el 2007 
encontraron que de 86 pacientes con semi-
noma, los tumores arriba de 6 cm, la invasión 
de la red de testi y la penetración de la túnica 
albugínea son los factores más comunes”.(5)

El tratamiento para el estadio I es la resec-
ción del tumor, tratar de reducir la radiotera-
pia lo más posible y dar seguimiento al 
paciente. En el estadio II, es la resección del 
tumor y luego radioterapia en los ganglios 
para-aórticos e ilíacos ipsilaterales o quimio-
terapia. Y en el estadio III la quimioterapia es 

100% de los casos; en este grupo  el tumor  
se mantiene en el testículo. El estadio II  hay 
compromiso de los ganglios regionales sin 
metástasis a distancia. Y el estadio III es 
cuando hay metástasis a distancia.(9)

A todo paciente con sospecha de una lesión 
testicular neoplásica se le debe de solicitar 
un hemograma completo, creatinina sérica, 
electrolitos séricos, enzimas hepáticas y    
los marcadores tumorales alfafetoproteína 
(AFP), Hormona gonadotrófica coriónica 
humana beta (b-HGC) y lactacto deshidro-
genasa (LH). Estos últimos deben de tomar-
se previo a la orquiectomía y 7 días después 
de esta. El seminoma puro no produce    
AFP pero si b-HGC. Si se encuentran          
niveles elevados de AFP debe de ser mane-
jado como un tumor no seminomatoso, 
inclusive si histológicamente es un semino-
ma puro. (10)

   
La orquiectomía es el tratamiento de elec-
ción en cualquier estadío, esta es radical       
y se ligan los cordones espermáticos a nivel 
de los anillos inguinales internos.(6,7) En           
la mayoría de las veces es suficiente           
excepto, cuando está relacionado con 
sarcomas o involucra ganglios linfáticos 
retroperitoneales.(5) Antes de realizarse la 
orquiectomía debe considerarse una biopsia 
del testículo. Después de retirar el tumor, los 
niveles séricos deben de normalizarse 
según la vida media de cada marcador   
(hormona  coriónica humana 2-3 días, alfa-
fetoproteína 5-6 días). Si estos niveles no se 
normalizan, es  indicativo que el estadío es 
superior al estadío I. Además de la orquiec-
tomía en el paciente se puede utilizar radio-
terapia ya que es un tumor muy sensible a 
ella.(6-8)
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el estándar de oro junto a la resección del 
tumor principal.(10) El paciente fue sometido 
a orquiectomia total con múltiples sesiones 
de quimioterapia obteniendo resultados 
favorables. El porcentaje de muerte en estos 
casos es muy bajo, documentado en 0.38 
casos / 100,000 por año.

Conclusión: Las neoplasias testiculares en 
especial el seminoma tienen pronóstico 
favorable si son detectadas en etapas tem-
pranas, una intervención quirúrgica (orqui- 
ectomía) basta para evitar más complicacio-
nes, evitando exposición a radioterapia o 
quimioterapia. Por tal razón es importante

un examen médico oportuno durante y pos-  
terior a cualquier evento infeccioso o trau-
mático en las gónadas de un paciente y ofre-
cer seguimiento. Muchos de los pacientes 
en nuestra población toman como tabú cual-
quier tema que involucre la sexualidad  y no 
buscan asistencia médica temprana, expo-
niéndose a la evolución natural de la enfer-
medad y llegar a presentar  complicaciones 
como la metástasis.
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