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Male youth with dysnea and hemoptysis
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Resumen

La hemoptisis puede ser la primera manifestacion de un gran numero de enfermedades, cuyo
diagnostico y tratamiento pueden ser muy diversos. En la practica clinica es muy importante identificar su
causa, localizar su origen, estimar su gravedad e instaurar lo mas precoz el tratamiento especifico.
Reportamos un caso de hemoptisis y disnea, acompafado de sindrome constitucional de un mes de
evolucion, en paciente varén de 20 afios, con una masa de 2 cm en testiculo derecho, infiltrado nodular difuso
en ambos pulmones y ndédulos hepaticos. Esputo sanguinolento negativo para BAAR. Presenté desenlace
fatal.
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Abstract

Hemoptysis may be the first manifestation of a large number of diseases with very diverse diagnosis
and treatment. In the clinical practice, it is very important to identify the cause, locate its origin, estimate the
seriousness and install the specific treatment as early as possible. We report here a case of hemoptysis and
dyspnea, accompanied by a constitutional syndrome of a 1-month evolution in a 20-year-old male patient
with a 2-cm mass in his right testicle, diffuse nodular infiltrate in both lungs and hepatic nodules. Bloody
sputum was negative for AARB. It has a fatal outcome.
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Introduccion

El cancer testicular es la neoplasia s6lida mas comun que afecta a los hombres entre los 15 y 35 afios.
Esta enfermedad afecta principalmente a los hombres jovenes y de mediana edad, aunque alrededor de 7%
de los casos ocurre en nifios y adolescentes y 7% ocurre en hombres mayores de 55 afios'. Debido a
queusualmente el cancer testicular se puede tratar con éxito, el riesgo de que un hombre muera a causa de
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este cancer es muy bajo: alrededor de 1 en 5.000. El cancer testicular se ha convertido en uno de los mas
curables entre las neoplasias sélidas debido a los avances terapéuticos notables a finales de 1970 Los
tumores de células germinales representan el 95% de los casos’. Suelen presentarse como un nédulo o
hinchazoén indolora de un testiculo. Aproximadamente 30 a 40% de los pacientes se quejan de un dolor sordo
o sensacion de pesadez en el abdomen inferior, zona perianal o el escroto, mientras que el dolor agudo es el
sintoma de presentacion en el 10% de los casos. Otras manifestaciones del cAncer testicular son atribuibles a
la enfermedad metastasica en aproximadamente 10% de los pacientes’. Los sintomas varian de acuerdo con
el sitio de la metastasis:

Tumoracién en el cuello, por metastasis en los ganglios linfaticos supraclaviculares

Tos, disnea o hemoptisis por metastasis pulmonar

Anorexia, nduseas, vomitos o hemorragia gastrointestinal, por metastasis retroduodenal

Dolor lumbar, por enfermedad retroperitoneal voluminosa que involucra los musculos o las raices
nerviosas.

Dolorde huesos, por metastasis 6sea

Sintomas del sistemanervioso central o periférico, por metastasis cerebral o de lamédula espinal
Edema de miembros inferiores unilateral o bilateral, por obstruccién venosa o trombosis de vena cava

oiliacas.
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La ginecomastia, que ocurre en alrededor de 5% de los hombres con tumores testiculares de células
germinales, es una manifestacion endocrina sistémica, puede o no estar asociada con concentraciones
5
elevadas ensuerode BHCG’.

El examen testicular debe comenzar con la palpacion bimanual del contenido escrotal, empezando por
el testiculo contralateral normal. Esto permite al examinador apreciar el tamafio relativo, el contorno y la
consistencia de los testiculos normales. El testiculo se debe palpar cuidadosamente entre el pulgar y los
primeros dos dedos de lamano.

La gonada normal es homogénea en la consistencia, se puede mover libremente y es separable del
epididimo. Un hidrocele puede estar presente y puede hacer que la evaluacion de un tumor testicular sea mas
dificil. En tales casos, la ecografia del escroto es una técnica rapida y fiable para excluir hidrocele o
epididimitis, se indica en cualquier hombre con sospecha de un tumor testicular.

El examen fisico debe incluir la palpacién del abdomen parala evidencia de la enfermedad ganglionar o
afectacion visceral. La evaluacién de rutina de los ganglios linfaticos supraclaviculares puede revelar
adenopatia en hombres con enfermedad avanzada. El examen del térax puede revelar ginecomastia o
levantar sospechas de la participacion toracica.

Entre los factores de riesgo destacan la criptorquidia, antecedentes familiares (padre y hermano) de
cancer de testiculo, edad entre 20 y 35 afios, infeccion por VIH, cancer en el otro testiculo y la raza blanca.

En todo hombre con una masa sélida, firme dentro del testiculo, debe considerarse este diagndstico
hasta demostrar lo contrario. Las masas escrotales indoloras son a veces ignoradas, mientras que los
canceres testiculares con dolor escrotal se tratan a menudo como epididimitis.

La evaluacion diagnostica de los hombres con sospecha cancer testicular incluye ultrasonido escrotal
seguido por pruebas radiograficas, la medicion de marcadores tumorales séricos, orquiectomia inguinal
radical y, en algunos casos, la diseccion de ganglios linfaticos retroperitoneales. Los resultados se utilizan
paradeterminar el tipo histoldgicoy el grado de la enfermedad y para guiar la terapia. La biopsia testicular no
se realiza como parte de la evaluacion debido a la preocupacion de que pueda dar lugar a la siembra tumoral
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en el saco escrotal o diseminacién metastasica del tumor en los gangliosinguinales. Ademas, dado que la gran
mayoria de estos pacientes son hombres jovenes, se debe considerar los problemas de fertilidad y la
criopreservacion de espermatozoides durante la evaluacién diagnésticainicial.

La ecografia escrotal puede distinguir las lesiones testiculares intrinsecas de las extrinsecas con un alto
grado de precision y pueden detectar lesiones intratesticulares tan pequefios como de 1 a 2 mm de didametro.
El uso generalizado de la ecografia escrotal en la evaluaciéon de la infertilidad masculina en ocasiones
conduce al diagnéstico de una masa incidental, no palpable a nivel testicular’,

La tomografia computarizada de abdomen y pelvis y una radiografia de térax se realizan por lo general,
silaradiografia de térax es anormal se sospecha fuertemente enfermedad metastasica que implica el térax”.

Laimagen de resonancia magnética (IRM) del abdomen y de la pelvis o del escroto normalmente afiade
poco a la informacion obtenida por tomografia computarizada y ultrasonido. IRM cerebral se realiza si se
sospecha de metastasis cerebrales. Lagammagrafia 6seararavez esta indicada’.

La tomografia por emision de positrones (PET) es de utilidad limitada en la estadificacién inicial de los
pacientes con tumores de células germinales testiculares, debido a la frecuente aparicién de resultados
falsos negativos.

Tres marcadores tumorales séricos han establecido papeles en el cancer testicular: la AFP, la BHCG y la
LDH. Los niveles séricos de AFP y/o BHCG son elevados en el 80 a 85% de los hombres con tumor de células
no germinales, incluso cuando no son metastasicos. En contraste, la BHCG es elevada en menos de 20% de
seminomas testiculares yla AFP no es elevada en seminomas puros’.

En cuanto al tratamiento, la orquiectomia inguinal radical se debe realizar para permitir la evaluacion
histologica del tumor primario y proporcionar control local del tumor. Ni el ultrasonido escrotal ni los
marcadores tumorales séricos son suficientemente precisos para reemplazar la orquiectomia inguinal
radical’.

La linfadenectomia retroperitoneal es el inico método fiable para identificar las micrometastasis
ganglionares dada la alta tasa de falsos negativos con tomografia computarizada. También es el estandar de
oro para la prestacién de estadificacion patolégica exacta del retroperitoneo. Tanto el nimero y tamafio de
los ganglios linfaticos retroperitoneales involucrados tienen importancia pronéstica. En comparacion, la
quimioterapia primaria es el tratamiento de eleccion para los pacientes con enfermedad de alto volumen en
estadio Il oIl dela enfermedad’.

Reporte de Caso

Paciente de sexo masculino de 21 afios, comerciante, con historia de dificultad respiratoriade 1 mes de
evolucidn, progresiva, que no mejora con el reposo, acompafado de expectoracion sanguinolenta en varias
oportunidades en el dia, astenia, anorexia y pérdida de peso de 10 Kg en este lapso. Niega fiebre con
sudoracién nocturna. No cuenta con antecedentes patologicos, quirtrgicos niviciosos previos. Antecedentes
familiares: conviven con laabuela diabética en tratamiento antibacilar por tuberculosis genitourinaria.
Signos vitales: presion arterial 110/70 mm Hg, frecuencia respiratoria 20/min, pulso 95/min. Afebril. Peso
60 kg. Estatura: 1,65 m.

Al examen fisico: aparato respiratorio con murmullo vesicular disminuido en ambos hemitorax, con
sibilancias difusas y crepitantes aislados en campo medio y bases. Aparato cardiovascular: pulsos todos
presentes. Area central: taquicardico, ritmo regular, no soplos. Abdomen: plano, simétrico, doloroso a la
palpacién superficial y profunda en epigastrio e hipocondrio derecho, hepatomegalia dolorosa. Aparato
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genitourinario: pufio percusion negativa bilateral. Organos genitales externos sin particularidades.
Semiologia neurol6gica normal.

Laboratorio: hemograma: leucocitos 1.500 10"9/L, neutréfilos 79%, linfocitos: 18%, eosinoéfilos: 3%.
Hemoglobina: 7 g/dl, hematocrito: 21%, anemia normocitica normocrémica. Plaquetas: 245.000 10"9/L
VSG: 60 mm 12hora. PCR: 12 mg/dL

Gasometriaarterial: pH 7,46; PO,:79,9;PC02:26,3; HC03:18,3;S502:96,3

Perfil renal y electrolitos: normales. Hepatograma: bilirrubina total: 1,44 mg/dL, AST: 831U /L, ALT: 81 1U/L,
fosfatasa alcalina: 85U/L, LDH: 1.555 U/L. Tiempo de protrombina: 59%, TTPA: 30 segundos, fibrin6geno:
571 mg/dL.

Orinasimple: proteinas (+), hematies 25-50/campo, leucocitos 3-5/campo, hematies dismorficos 50%.

Se le realiza una radiografia de térax en 2 incidencias donde se constata infiltrado nodular difuso
bilateral de vértice abases (fig.1).

Figura 1
Radiografia de torax con infiltrado modular difuso bilateral

( )

L )

Secrecion traqueal sanguinolenta coloracién de Ziehl Nielsen: 3 muestras negativas.

Se piensa en un sindrome renopulmonar y se inicia bolos de metilprednisolona 1g por 3 dias, con
mejoriaclinicadeladisnea.Se agregan luego los siguientes estudios:

Ecografia abdominal: hepatomegalia con multiples imagenes nodulares ecogénicas, en los segmentos II-111-
VI-VII-VIIL

Se recibe también serologia para hepatitis B, C, VIH, VDRL: todos negativos. ANA y Anti ADN negativas.
C3 y C4 dentro de rango. ANCA-C y ANCA-P negativos. Anticuerpos anti-MBG (-). 2 microglobulina: 2520
ng/mkL.

Sebuscaunaneoplasiade base en un paciente joven con metastasis hepatopulmonares.

Serealiza una ecografia testicular, donde se observa masade 2 cm de didmetro en testiculo derecho.
Marcadores tumorales: AFP 93,5 ng/mL (0-5,5) BHCG:1.609 UI/L (inferiora5)
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A5 diasdesuingreso presenta nuevamente disneay repercusion cardiovascular porlo que es admitido
en el Servicio de terapia intensiva de adultos para sostén hemodinamico y ventilatorio. Posteriormente, a las
24 hs de su ingreso, presenta choque hipovolémico y fallece. Se observa abdomen distendido, tenso, no
depresible. Se realiza paracentesis diagnostica postmortem en donde se extrae liquido hematico, lo que hace
suponer hemoperitoneo por rotura de metastasis hepaticas.

Discusion

El cancer de testiculo representa el 1 % de las neoplasias en el varén. El principal 6rgano asiento de las
metastasis es el pulmén, en menor frecuencia el higado, el cerebro y la piel. La diseminacién hematica se
asociaalostipos histologicos mas agresivos como el coriocarcinoma.

Es muy importante indagar antecedentes de anomalias testiculares, malformaciones uroldgicas,
herniorrafias. Entre los sintomas, la aparicién de masa testicular suele ser caracteristica o el dolor a nivel
escrotal o en hipogastrioy, en la enfermedad avanzada, la tos, disnea, hemoptisis o afectacion neurolégica. En
nuestro caso el paciente no tenia ningin antecedente familiar, tampoco referia molestias a nivel escrotal o
hipogastrio, ni la masa fue palpable al realizar el examen testicular, s6lo presentaba signos y sintomas de la
formaavanzada dela enfermedad porlo quelaevolucién concluy6 en forma fatal.
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