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RESUMEN

TUMOR ADENOMATOIDE DE EPIDIDIMO: EL TUMOR MAS FRECUENTE DE LAS ESTRUCTURAS
PARATESTICULARES

Introduccion: Los tumores paratesticulares son neoplasias poco frecuentes aunque habitualmente benignas que sue-
len ser tributarias de extirpacion local. Dentro de ellos se considera que los tumores adenomatoides de epididimo cons-
tituyen el subgrupo mas frecuente.

Objetivos: Analizar los casos de tumores paratesticulares intervenidos en nuestro centro, asi como el diagnoéstico y
tratamiento de los tumores adenomatoides de epididimo.

Material y métodos: Se revisan de forma retrospectiva 8 pacientes con tumores paratesticulares intervenidos entre
julio de 1997 y julio 2007. Se analiza en cada caso la forma de presentacion, la orientacién diagndstica que aportaba la
prueba de imagen, el tratamiento indicado para cada paciente y el diagnostico definitivo.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 44,1 anos (22-69), consultando la mayoria de ellos por tumora-
cion escrotal de aparicion subaguda que presentaban en la ecografia un tamano medio de 2,8 cm (1,5-7). Se practico la
extirpacion local en todos los casos a excepcion de un paciente con sospecha de un teste accesorio malignizado y otro
con una lesién aparentemente intratesticular de gran tamarno. Sélo en dos casos se practicé una biopsia peroperatoria.
El diagnostico fue en 4 casos de tumor adenomatoide de epididimo, en dos casos de pseudotumor fibroso de epididimo,
en un caso de leiomioma de epididimo y en otro de angiolipoma de cordon espermatico. S6lo en un caso diagnosticado
de tumor adenomatoide de epididimo la ecografia informaba de tumoracion solida sugestiva del diagnostico definitivo.

Conclusiones: Los tumores adenomatoides de epididimo son tumores poco frecuentes que se pueden diagnosticar a
cualquier edad. La ecografia puede orientar el diagnéstico pero su capacidad para diferenciarlos es baja. La naturaleza
habitualmente benigna tanto del tumor adenomatoide de epididimo como del resto de tumores paratesticulares obligaria
a practicar como primera opcion la extirpacion local de los mismos y, ante cualquier duda, deberia practicarse una biop-
sia peroperatoria.
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ABSTRACT

ADENOMATOID TUMOUR OF EPIDIDYMIS: THE MOST COMMON TUMOUR OF THE PARATESTICULAR
STRUCTURES

Introduction: Paratesticular tumours are rare but generally benign neoplasms, usually treated by local excission.
Adenomatoid tumours of epididymis are the most common of these tumours.

Objectives: Analyze paratesticular tumours treated in our center and describe dyagnosis and treatment of adenoma-
toid tumours of epididymis.

Material and Methods: We retrospectively review 8 patients with paratesticular tumours treated from July 1997 to
July 2007. We analyze clinical presentation, dyagnostic suspicion given by image technique, treatment followed and final
dyagnosis.

Results: Patients median age was 44.1 years (22-69), presenting most of them subacute scrotal tumour with median
size by ultrasound of 2.8 cm (1.5-7). All of them were locally extirpated except one with suspicion of a malignant poly-
orchidism and another one with an apparently intratesticular lesion of great size. Just in two cases peroperatory biopsy
was performed. Dyagnosis was in 4 cases adenomatoid tumour of epididymis, in two cases fibrous pseudotumour of epi-
didymis, in one case leiomyoma of epididymis and in one case angiolipoma of spermatic cord. Just in one case diagnosed
of adenomatoid tumour of epididymis ultrasound confirmed solid tumour suggesting the final dyagnosis.

Conclusions: Adenomatoid tumors of epididymis are rare tumours which may present at any age. Ultrasound may
help in dyagnosis, but its capacity to distinguish this lesions is low. Benignity of adenomatoid tumour of epididymis as
well as most of the other paratesticular tumours should make local excission the treatment of choice and, when any
doubt existed, peroperatory biopsy should be performed.

Keywords: Epididymis. Paratesticular tumours. Adenomatoid tumour of epididymis.
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os tumores paratesticulares (TP) son entidades
Lpoco frecuentes aunque habitualmente benig-
nas que, si se diagnostican correctamente, son tri-
butarias de extirpacion local. Dentro de ellos se con-
sidera que los tumores adenomatoides de epididimo
(TAE) constituyen el subgrupo mas frecuente!.

Hemos llevado a cabo la revision de los TP trata-
dos en nuestro centro durante los ultimos diez
anos, revisando en cada caso si la orientacion diag-
nostica fue la correcta, cuantos de ellos resultaron
TAE y el tratamiento indicado para cada uno. Se
practica igualmente una revision de la literatura
sobre el diagnostico y manejo de dichos tumores.

MATERIAL Y METODOS

Se practica un estudio retrospectivo de los TP
registrados en nuestros archivos informaticos entre
el 1 de julio de 1997 y el 1 de julio 2007. Se analiza
en cada caso la forma de presentacion, la orienta-
cion diagnostica que aportaba la prueba de imagen
y el tratamiento indicado para cada paciente. Se
describe igualmente el informe anatomopatolégico y
el seguimiento de cada caso.

RESULTADOS

Un total de 8 pacientes han sido intervenidos de
TP en nuestro centro durante los ultimos 10 afios.
La edad media de los pacientes fue de 44,1 anos
(rango: 22-69) y la mayoria de ellos consultaron por
tumoracion escrotal de aparicion subaguda y mas o
menos dolorosa. Sélo un paciente de 28 anos debu-
té como un cuadro de orquiepididimitis que requirio
de varias consultas a urgencias por dolor escrotal
agudo, sin fiebre ni sindrome miccional. En dicho
paciente los urocultivos resultaron siempre negati-
vos y la analgesia y el tratamiento antibidtico sélo
lograron una mejoria relativa de la clinica.

Tabla 1. Presentacion y ecografia

En ningun caso los pacientes refirieron historia
de traumatismos ni de infecciones previas del trac-
to urinario. La ecografia fue en todos los casos la
unica prueba de imagen que se solicité (Fig. 1). El
tamano medio de las lesiones era de 2,8 cm (rango:
1,5-7). Las caracteristicas clinicas y ecograficas de
cada caso se describen en la Tabla 1.

Solo a un paciente de 22 anos se le solicité nive-
les séricos de alfa fetoproteina, gonadotropina corio-
nica humana y lactato deshidrogenasa para descar-
tar el origen germinal del tumor, los cuales resulta-
ron negativos.

Cinco de los ocho casos (62,5%) se intervinieron
bajo el diagnéstico ecografico de TP. En la Tabla 2 se
describen las caracteristicas anatomopatologicas de
cada tumor y el abordaje quirurgico utilizado en
cada caso.

El TAE fue la neoplasia diagnosticada con mayor
frecuencia (4 de 8, 50%). Se trataban de noédulos
bien delimitados, blanquecino-grisaceos y de con-
sistencia elastica-homogénea al corte, sin areas de
necrosis ni hemorragias (Fig. 2). Microscoépicamente

FIGURA 1. Imagen hiperecogénica de 1,5 cm en polo supe-
rior de epididimo en paciente con TAE.

Caso Edad (afos) Lateralidad Ecografia Zona Tamaiio (cm) Hidrocele
1 26 Derecho Poliorquitis Epididimo 2 No
2 47 Derecho Tumor solido Epididimo 1,6 No
3 67 Izquierdo Formacion quistica Teste 7 Si
4 28 Derecho Epididimitis cronica Epididimo 1,5 No
5 22 Derecho Tumor solido Epididimo 2 No
6 43 Izquierdo Tumor sdlido Epididimo 2,6 No
7 51 Derecho Tumor sélido Epididimo 3 No
8 69 Izquierdo Lipoma Cordon 2 No
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Tabla 2. Diagnostico y tratamiento

Caso Cirugia Via Peroperatoria Diagnéstico IHQ Invasién
1 Orquiectomia Inguinal No TAE No No
2 Tumorectomia Transescrotal No TAE Si No
3 Orquiectomia Transescrotal No TAE Si No
4 Tumorectomia Transescrotal Si TAE Si Si
5 Tumorectomia Transescrotal No PFE Si No
6 Tumorectomia Transescrotal Si PFE Si No
7 Tumorectomia Transescrotal No Leiomioma Si No
8 Tumorectomia Inguinal No Angiolipoma No No

TAE: Tumor adenomatoide de epididimo; PFE: Pseudotumor fibroso de epididimo; IHQ: Inmunohistoquimica.

se describian tumoraciones bien delimitadas aunque
no encapsuladas, constituidas por células de cito-
plasma discretamente acidoéfilo y marcadamente
vacuolizado, sin nucleolo ni actividad mitética. Di-
chas células se disponian en un patrén tubular
entremezclandose con un estroma fibromuscular dis-
cretamente hialinizado y observandose entre ellas
algun grupo de fibras musculares lisas (Fig. 3). Uno
de los casos presentaba invasion del tejido testicular
adyacente. Se solicitaron técnicas inmunohistoqui-
micas para el diagnostico de tres de los TAE, obser-
vandose intensa positividad para la calretinina en el
100% de las células tumorales (Fig. 4). En un caso se

FIGURA 2. Seccién macroscopica de pieza de orquiecto- demostré positividad para actina y en otro para
mia mostrando en polo inferior una tumoracion bien deli-

mitada, blanquecina y eldstica, de localizacién parates- vimentina en las células estromales. CEA, CD 31,
ticular. EMA y CD 34 fueron negativos en todas las células.

FIGURA 3. a) Histolégicamente muestra la clasica morfologia tubular y cordonal con estructuras irregulares y dilatadas,
con células vacuoladas que se disponen entre un estroma hialinizado (X40H&E). b) Las formaciones tubulares estan tapi-
zadas por células monétonas (flecha) de citoplasma eosindfilo y niicleo grande con nucleolo prominente (X250H&.E).
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FIGURA 4. Con inmunotincion se observa expresion inten-
sa para calretinina (a) y citoqueratinas (b) apoyando el
origen mesotelial del tumor adenomatoide (X100).

-l T

Ninguno de los cuatro pacientes diagnosticados
de TAE presentaron recidiva de la enfermedad du-
rante el seguimiento. Un paciente transplantado
pulmonar fallecié a los 3 meses de la intervencién
por sobreinfeccion respiratoria, y otro paciente con
ventriculo tnico fallecié a los 50 meses por un epi-
sodio de infarto agudo de miocardio. El resto de
pacientes diagnosticados de TP se encuentran igual-
mente libres de enfermedad en la actualidad. El
tiempo medio de seguimiento fue de 45,5 meses
(rango: 1-94).

DISCUSION

Llamamos region paratesticular a aquella forma-
da por el cordon espermatico, las tunicas testicula-
res (vaginal externa, interna y albuginea), el epididi-
mo y las estructuras anejas de testes y epididimos?.

El TAE comprende el 30% de los tumores de
estas estructuras y constituye el 60-70% del total de
neoplasias benignas que se desarrollan en las mis-
mas. Se ha postulado que la inflamacion puede
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tener algun papel en el desarrollo de estos tumores
debido a su asociaciéon en ocasiones a periorquitis e
hidrocele y también por la presencia en su seno de
células inflamatorias?.

El primer tumor benigno de epididimo fue des-
crito por Sakaguchi en 19163, siendo Golden y Ash*
en 1945 los que por primera vez acunaron la deno-
minacion de TAE.

Beccia et al.! recogieron en 1976 un total de 314
tumores de epididimo, de los cuales el 75% eran
benignos y, de ellos, el 73% resultaron TAE (el 55%
del total), seguidos de los leiomiomas (11%) y de los
cistoadenomas papilares (9%). E1 7% restante lo com-
ponian otras entidades como angiomas, lipomas, fi-
bromas, hamartomas, teratomas y colesteatomas.

En un 15% de los casos los TAE aparecen de
forma bilateral, siendo cuatro veces mas frecuente
su aparicion en el polo inferior y presentando una
ligera predominancia por el epididimo izquierdo®. Si
bien la mayoria suelen diagnosticarse entre la ter-
cera y quinta década de la vida, la literatura espa-
nola describe un caso en un paciente de 70 anos®.

La localizacién mas frecuente de estos tumores
es el tracto genital masculino (basicamente epididi-
mo, seguido de tunica vaginal y cordon espermati-
co), y a pesar de que también pueden hallarse en el
aparato genital femenino, la relaciéon es de 5 a 3,5 a
favor de los hombres”.

En las mujeres la localizaciéon mas frecuente del
tumor adenomatoide son el utero y las trompas de
Falopio. La localizaciéon intrapélvica de estos tumo-
res puede hacer que alcancen tamanos mucho
mayores que los del sexo masculino de forma relati-
vamente asintomatica, como el tumor adenomatoide
de 15cm de diametro publicado por Hanada et al.® y
que afectaba ttero, ovario y apéndice.

El porqué de esta mayor incidencia en el area
genital se desconoce. Han sido descritos también
tumores adenomatoides en o6rganos extragenitales
como las glandulas adrenales, ganglios linfaticos,
mediastino, corazon, pancreas, y pleura”.

En el estudio anatomopatolégico se suele descri-
bir como una tumoracion de entre 1 y 5 cm, redon-
deada, firme, de consistencia elastica y bien delimi-
tada.

Microscopicamente su apariencia no es la tipica
de las neoplasias benignas: se trata de un tumor no
encapsulado y que puede infiltrar el testiculo adya-
cente hasta en un 25% de los casos (hasta en un



Bestard Vallejo JE et al. /Actas Urol Esp. 2008;32(6):611-617

40% cuando se trata de tumores del polo superior).
Aun asi, nunca se han descrito metastasis ni recidi-
vas tras su excision, lo que confirmaria su natura-
leza benigna.

Las células que lo forman pueden ir de aplanadas
a cuboidales, formando cordones solidos de aspecto
epitelial. Su citoplasma se encuentra con frecuencia
vacuolizado, con apariencia de células endoteliales
sin positividad para mucinas epiteliales. El estroma
circundante es de tipo fibroso, en ocasiones hialini-
zado, con agregados linfoides, fibras elasticas y célu-
las musculares lisas en su interior®.

Mostofi et al.l0 fueron los primeros en describir
tres tipos de patrones microscopicos: soélido (el mas
habitual), glandular (con la presencia de luces
revestidas de células cubicas) y angiomatoide (con
amplios espacios tapizados por células de aparien-
cia endotelial). En los tres casos su comportamien-
to es siempre benigno.

En el analisis inmunohistoquimico sus células
expresan marcadores epiteliales, y de membrana
(citoqueratinas AE1/AE3 y EMA respectivamente).
Suelen presentar también grandes vacuolas con
acido hialurénico, sustancia que puede encontrarse
en células mesoteliales.

El estudio inmunohistoquimico también demues-
tra el origen mesotelial mediante la positividad de la
tincién para celretinina, una proteina fijadora de cal-
cio de 29 kDa que pertenece a la familia de la pro-
teina S 100 y se localiza tanto en el citoplasma como
en el nucleo celulares. Dicha proteina se identifico
por primera vez en neuronas y tiene una alta sensi-
bilidad para detectar tejido mesotelialll.

Otros hallazgos inmunohistoquimicos que per-
miten demostrar el origen mesotelial de estas célu-
las tumorales consisten en la negatividad para la
expresion de marcadores epiteliales y endoteliales,
como el CEA o el antigeno relacionado con el factor
VIII®, ademas de HBME-1, MOC31, BER-EP4, B72.3
y CD157.

Ultraestructuralmente se pueden apreciar la
presencia de microvellosidades apicales, complejos
de union intercelulares, canales intercelulares y
haces de filamentos intracitoplasmaticos, todo ello
también caracteristico de las células mesoteliales!?.

La ecografia es la prueba de imagen de eleccion
ante la sospecha de cualquier masa a nivel testicu-
lar o paratesticular, siendo capaz de diferencia entre
un origen intratesticular (malignas en su gran
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mayoria) o extratesticular (la mayor parte benignas)
de la masa. E1 TAE se caracteriza por aparecer como
una masa solida, isoecogénica y bien delimitada.
Sin embargo, la presencia de una arquitectura
altamente homogénea que origina la ausencia de
interfases intratumorales y la presencia en algu-
nas ocasiones de una banda de tejido muscular
liso que lo delimita pueden hacer pasar la imagen
por un quiste!S.

En nuestra serie, de los 4 TAE sélo 1 fue orien-
tado como TP en el informe ecografico, mientras que
el resto de tumores si fueron orientados correcta-
mente como TP.

La TC y la RNM pueden ayudar también en el
diagnostico diferencial de estas lesiones. Asi, el con-
tenido graso de los lipomas de epididimo aparecen
con una densidad muy especifica en la TC, y en la
RNM se caracterizan por presentar una hipersenal
en T1 que los confiere un aspecto brillante. Por otra
parte la RNM permite diferenciar la poliorquitis o
duplicacion testicular, de caracteristicas iguales al
teste normal (senal de intensidad intermedia en T1
y aumentada en T2) y rodeada por una capa hipoin-
tensa tanto en T1 como en T2 que corresponde a la
tunica albuginea®.

La unica referencia en la literatura espanola en
la que se practica una RNM a un TAE éste se des-
cribe como una masa de senal hipointensa en T1,
mientras que en T2 aparece con un halo hipointen-
s0 y centro mas hiperintenso!4.

La localizacion intratesticular es la segunda
localizacion mas frecuente de los tumores adenoma-
toides. Se originan a partir de las laminas vaginales
o de la tunica albuginea y son también mas fre-
cuentes en el polo inferior!®, Habitualmente la eco-
grafia los identifica como un tumor periférico y bien
delimitado. Dicha técnica permite diferenciar con
relativa facilidad estos tumores de las neoplasias
testiculares, especialmente los originados en la vagi-
nal externa, gracias al liquido acumulado entre ésta
y la vaginal interna. No distinguira con tanta facili-
dad en cambio aquellos tumores que surjan de la
vaginal interna o de la tunica albuginea'. La RNM
puede identificar estas lesiones como masas que
surgen de la superficie testicular, hipointensa res-
pecto del parénquima circundante. También pre-
sentan menos captacion de contraste que el testicu-
lo normal, en contra de lo que se esperaria de una
tumoracion malignal®.
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Muchos tratados defienden la exploraciéon qui-
rurgica de las lesiones soélidas de epididimo, sean o
no sintomaticas, y rechazan las biopsias por pun-
cion de dichas masas por su facilidad de disemina-
cion en el caso de malignidad!”. Sin embargo, la fre-
cuente benignidad de estas masas paratesticulares,
asi como el mal pronostico que tienen estas igual-
mente en los casos de malignidad, ha llevado a
varios grupos a practicar sistematicamente la pun-
cion con aguja fina de estas lesiones!S.

En un estudio en el que se practico dicho proce-
dimiento a 228 pacientes con nédulos de epididimo
el citélogo fue capaz de dar un diagnostico en el 90%
de los casos, resultando uno solo de ellos una neo-
plasia maligna.

En los 4 casos diagnosticados de TAE el aspira-
do se caracterizaba por presentar células redondea-
das muy homogéneas, colocadas en laminas y agre-
gados poco cohesivos. Su nucleo era vesicular, fina-
mente granular, con nucleolo pequeno y cromatina
uniformemente distribuida, y presentaban algunas
células fusiformes aisladas entre ellas!®.

En nuestra serie se opt6 por la extirpacion local
de la lesién en la mayoria de los casos. Unicamente
en un paciente de 26 anos la sospecha de maligni-
dad de un teste accesorio oblig6 a practicar una
orquiectomia por via inguinal, y en otro paciente de
67 afnos con una lesion intratesticular de gran
tamano se opt6 por una orquiectomia transescrotal.
Ambos fueron diagnosticados finalmente de TAE.
So6lo en dos casos se confirmé el diagnéstico
mediante una biopsia peroperatoria.

A parte del TAE, otras posibles neoplasias benig-
nas que tienen su origen en las estructuras para-
testiculares son los leiomiomas, con sus células
fusiformes tipicas, y el cistoadenoma papilar, tipico
del sindrome de Von Hippel Lindau y en el que
microscopicamente se identifican tubulos y quistes
dilatados en los que se proyectan estructuras papi-
lares®. Los pseudotumores fibrosos son reacciones
fibrosas proliferativas que nacen en su mayor parte
de la tunica vaginal y crecen imitando una neopla-
sia. Macroscopicamente se observa una masa irre-
gular compuesta por multiples nédulos y microsco-
picamente esta formado por un tejido fibroso denso
hialinizado, con acumulo de tejido colageno, fibro-
blastos y productos de inflamacién cronica®.

Otras posibles lesiones que podemos encontrar a
este nivel son los hemangiomas (que en los adultos
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resultan extremadamente dificiles de diferenciar del
varicocele), el lipogranuloma escleroso (que suele
aparecer tras la inyeccion de un cuerpo extrano en
este nivel), el espermatocele (dilatacion de un duc-
tus eferente cerca de la cabeza del epididimo), la epi-
didimitis crénica (como la ocasionada por la tuber-
culosis) y los tumores neuroectodérmicos de la
infancial®.

Los tumores malignos primarios de epididimo
comprenden clasicamente el 25% de las tumoracio-
nes de esta zona, si bien en medios donde existe
una alta incidencia de tuberculosis epididimaria
esta incidencia puede descender por debajo del
1%'°. Pueden dividirse en tres grupos segun sean
sarcomas (fibrosarcoma, leiomiosarcoma y rabdo-
miosarcoma) tumores epiteliales (carcinomas epi-
dermoides y glandulares) y tumores disembriona-
rios. Si el resultado histologico confirma la maligni-
dad el tratamiento de eleccion es la orquiectomia
inguinal, con linfadenectomia retroperitoneal segun
el analisis histologico y el resultado de la TC.
Habitualmente el tratamiento debe completarse con
radioterapia y quimioterapia, resultando un pobre
pronoéstico en la mayoria de los casos descritos!?.
Nuestra serie no describe ninguno de estos tumores
en los ultimos 10 anos.

CONCLUSIONES

Los TAE son tumores poco frecuentes que se
pueden diagnosticar en cualquier franja de edad.
La ecografia puede orientar el diagnéstico pero en
nuestra serie parece tener una baja capacidad
para diferenciar dichas lesiones. La naturaleza
habitualmente benigna tanto del TAE como del
resto de TP obligaria a practicar la extirpacion local
de los mismos como tratamiento de eleccion, y
ante la sospecha de una posible tumoracion malig-
na, deberia confirmarse el diagnostico mediante
una biopsia peroperatoria antes de practicarse la
orquiectomia.
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