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RESUMEN
OBJETIVO: Determinar el significado clínico patológico de las calcificaciones intratesticulares.
MATERIAL Y MÉTODO: Se efectúa un análisis de calcificaciones intratesticulares detectadas en pacientes que consultaban por orquialgia
infertilidad, o deformación intraescrotal en los últimos 10 años (febrero 1990-00), diagnosticadas por ecografía escrotal clásica de alta fre-
cuencia, transductor de 6,5 Mhz.
Se efectuó biopsia testicular en aquellos casos que presentaban modificaciones del tamaño de la gónada, además se realizó la determi-
nación de marcadores tumorales clásicos.
El hallazgo fue de 16 pacientes con microlitiasis sobre un total de 24 testículos con esta afección.
Antecedentes previos: Infertilidad sin causa aparente: 6 pacientes; cirugía de devolvulación testicular y fijación contralateral en 5 casos;
orquidopexia bilateral: 3 enfermos y epididimitis unilateral: 2 pacientes.
Los pacientes fueron divididos en aquellos que presentan: calcificaciones periféricas o centrales.
El periodo de seguimiento fue de 26,4 meses.
RESULTADOS :Se detectaron como patologías concomitantes:
a) Criptorquidia bilateral: 4 gónadas.
b) Tumores de testículo: 5 gónadas.
Estos tumores fueron biopsiados, resultando: 3 tumores seminomatosos, un carcinoma embrionario y un ca. in situ, ambos con marca-
dores negativos.
La asociación con tumor testicular tuvo una incidencia de 20,83%.
La localización central de las microlitiasis se detectó en los 5 tumores, mientras que periféricas fueron en 4 gónadas (criptorquídicas) y
15 difusas con aspecto de “tormenta de nieve”. Histopatológicamente: se observó cuerpos eosinofílicos, esféricos con núcleo calcificado
con un predominio del cuadro histopatológico de la patología concomitante y no un cuadro propio.
CONCLUSIONES: Es una patología de diagnóstico casual, cuyo significado clínico es aún un interrogante.
Muestra una asociación con tumores testiculares del 20,83% y con otras patologías concomitantes en un 33%.
Proponemos efectuar una biopsia testicular en aquellos casos que coexistan microlitiasis focales centrales y que tenga la gónada patolo-
gía previa detectable.

ABSTRACT
OBJETIVE: To evaluate the clinical-pathological significance of the intratesticular calcification.
MATERIAL AND METHODS: We analized by scrotal U.S., transducer 6.5 Mhz, the patients that consulted about testicular painful, inferti-
lity or intraescrotal deformity. Biopsy was effectued when detected size modification of testicles, and central or focal calcifications. Also
was done the classics tumoral markers.
We founds 16 patients with microlithiasis over 24 testicles with these pathology.
Previous antecedents: infertility 6 cases, testicular devolvulations surgery 5c, bilateral orchidopexy 3c and unilateral epididymitis 2c.
The calcifications was classified in: peripheric or central follow-up 26.4 months.
RESULTS: Associated pathology:
a) Bilateral cryptorchidism: 4 testicles.
b) Testicular tumors: 5 testicles.
These tumors were biopsed: 3 seminomas, 1 embrionary carcinoma and 1 ca in situ. Both with negative biologic markers.
The association with testicular tumor had an incidence of 20.83%.
The central localization was detected in the 5 tumors, while the peripheric were 4 testis (cryptorchidism) and 15 with aspect of “snow
storm”.
Histopathologically was observed eosinophilic bodys, with calcified nucleos, but not a exclusive features.
CONCLUSIONS: Is a benigne condition, casual, whose clinical significance is a still enigma.
The association with testicular tumor is 20.83% and associated pathology is 33%.
We proposed a testicular biopsy in cases of microlithiasis focal, central or with previous pathology.
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Es una entidad poco común y de etiología poco
clara, usualmente de hallazgo incidental

durante un examen testicular ecografico23,36,39.
Ha sido, también, observada en pacientes con

infertilidad, atrofia testicular, criptorquidia y otras
entidades18,19.

Ocasionalmente se las ha observado asociadas
a microcalcificaciones en otros órganos, como pul-
món, cerebro, o patologías congénitas como el
Síndrome de Klinefelter, Down, fibrosis quística
entre otros2,6,7,9,10,12,14.

Es considerada benigna, no progresiva, aun-
que recientemente en algunas publicaciones,
parece existir una estrecha relación entre las
microlitiasis testiculares (LT) y el cáncer de testí-
culo18,19,28,47,48.

OBJETIVO
Determinar el significado clínico patológico de

las calcificaciones intratesticulares.

MATERIAL Y MÉTODO
Se efectúa un análisis de calcificaciones

intratesticulares detectadas en pacientes que
consultaban por orquialgia, infertilidad, o defor-
mación intraescrotal en los últimos 10 años
(febrero 1990-00), diagnosticadas por ecografía
escrotal clásica de alta frecuencia, transductor
de 6,5 Mhz.

Se efectuó biopsia testicular en aquellos casos
que presentaban modificaciones del tamaño de la
gónada, además se realizó la determinación de
marcadores tumorales clásicos.

El hallazgo fue de 16 (dieciséis) pacientes con
microlitiasis sobre un total de 24 testículos con
esta afección.

Antecedentes previos: Infertilidad sin causa
aparente: 6 pacientes; cirugía de devolvulación
testicular y fijación contralateral en 5 casos;
orquidopexia bilateral: 3 enfermos y epididimitis
unilateral: 2 pacientes.

Los pacientes fueron divididos en aquellos que
presentan: calcificaciones periféricas o centrales
(Figs. 1 y 2).

El periodo de seguimiento fue de 26,4 meses.

RESULTADOS
Se detectaron como patologías concomitantes:
a) Criptorquidia bilateral: 4 gónadas.

b) Tumores de testículo: 5 gónadas.
Estos tumores fueron biopsiados, resultando:

3 tumores seminomatosos, un carcinoma embrio-
nario y un ca. in situ, ambos con marcadores
negativos.

La localización central de las microlitiasis se
detectó en los 5 tumores, mientras que periféri-
cas fueron en 4 gónadas (criptorquídicas) y 15
difusas con aspecto de “tormenta de nieve”.
Histopatológicamente: se observó cuerpos eosi-
nofílicos, esféricos con núcleo calcificado (Figs.
3 y 4).

DISCUSIÓN
En autopsias se ha revelado una incidencia

entre 0,04 a 11,8% de niños prepuberales y 3% de
los adultos7,20,21.
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FIGURA 1. Se observan microlitiasis testiculares bilatera-

les en forma de “tormenta de nieve”, difusas.

FIGURA 2. Microlitiasis periféricas con tumor testicular cen-

tral.



Nistal y cols. reportan un 0,16% de litiasis tes-
ticulares (L.T.) en biopsias testiculares de niños.

La asociación con testículo no descendido es
muy frecuente, para Kang y Vegni11,24, la inciden-
cia varía de 3 a 6,6%, mientras que para Bieger en
biopsias de 111 pacientes pediátricos, con  crip-
torquidia encontró calcificaciones intratubulares
en el 11,7%1,7,13,38,48,52.

La asociación con infertilidad es poco clara.
Para autores como Nashan, la incidencia varía de
0,8% a 3,3%4. El diagnóstico más comúnmente
asociado con L.T. es oligospermia, hipogonadis-
mo, azoospermia y  criptorquidia2,3,5,6,14.

La coexistencia con tumores de testículo es
controvertida.

Patel encuentra en 45 casos de L.T., 31%
tenían neoplasia testicular concurrente27.

Ikinger y cols. reportan una incidencia del 74%
de microcalcificaciones en tumores testicula-
res37. Para Jansen fue del 9%25,51 y para Terwey
y cols., en una revisión de la literatura de 1996,
fue del 29%19, mientras para nosotros fue del
14,2%.

Evidentemente el ultrasonido de alta resolu-
ción ha llevado a una mayor detección de L.T. aso-
ciado a tumor testicular.

Bennett39 encontró un 8,5% de pacientes de
litiasis testicular en pacientes con tumor gonadal,
pero en todos los casos, con menos de 5 micro-
cálculos. En nuestra casuística, los carcinomas
encontrados se asociaron a calcificaciones cen-
trales o que posteriormente producían un despla-
zamiento periférico de las mismas. Los tumores
testiculares más frecuentemente asociados a L.T.
son tumores germinales no seminomatosos19,40,42

coincidiendo con nuestros casos de ca. in situ y
ca. embrionario38,43,44.

Es interesante destacar que la asociación entre
L.T. y CIS está perfectamente determinada47,52,53.
En un estudio retrospectivo de Kang y cols. encon-
tró 14 de 36 (39%) de L.T. en pacientes con CIS
testicular, comparado a un 2,1% de los grupos
controles (18%)15.

En estudios prospectivos de pacientes con L.T.,
Jansen encuentra un intervalo para la objetiva-
ción de malignización en testículos con calcifica-
ciones de 14 a 19 meses25.

Hobarth10 observó 16 pacientes con L.T. bila-
teral y tumor testicular unilateral no observando
desarrollo tumoral en un seguimiento de 6 a 65
meses45. En nuestra casuística, con promedio de
seguimiento de 26,4 meses, ningún paciente
desarrolló tumor testicular.

El desarrollo de tumores en algunos testículos
con microlitiasis fueron observados años después
de la presentación inicial y probablemente sea un
indicador de enfermedad premaligna o un marca-
dor tumoral18,46,54.

Numerosas teorías han sido propuestas, para
explicar su etiología:

a) Licuefacción de las dendritas del protoplas-
ma sobre un espermatocito.

b) Coalescencia de gotas de coloide.
c) Oocitos ectópicos en testículos disgenéticos.
d) Espermatogonias displáticas.
e) Células descamadas, indiferenciadas.
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FIGURA 3. Se observa un túbulo con engrosamiento de la

membrana basal, pérdida de las células germinales y

depósito de material cálcico.

FIGURA 4. Se observa un aumento del espacio intertubu-

lar, engrosamiento de la membrana basal tubular, pérdi-

da de las células germinales y acúmulos celulares intra-

luminales.



f) Disposición de glicoproteína sobre un nido de
material celular, alterado dentro de un túbu-
lo y actividad de células de Sertoli anorma-
les8,13,20,21,32.

Otros autores, como Kang, ha supuesto la posi-
bilidad de una disminución de la fagocitosis, como
resultado de un CIS adyacente a las células de
Sertoli16,30.

Halley sugiere una relación entre la membrana
basal de los tubos seminíferos y las microlitiasis30.

Para otros autores sería un mecanismo inmu-
nológico, aunque recientes estudios inmunohisto-
químicos sugieren que los microlitos pueden tener
un origen extratubular, y desarrollar pequeños
cuerpos eosinofílicos en la lámina propia de los
tubos seminíferos28,31.

Quizás la posibilidad de una alteración en la
composición química de ciertas mucosubstancias,
podría ser la explicación por la cual esta patología
puede observarse en asociación en otros órga-
nos4,7,11,12,24.

En el examen histopatológico resultan ser
microlitos, ovoideos, eosinofílicos, elongados, a
veces laminados (Figs. 3 y 4). Bajo microscopia
electrónica presentan dos zonas: central calcifica-
da y una envoltura multilaminada de fibras colá-
genas estratificadas22.

Son usualmente positivos con la reacción de
Van Koss, indicando presencia de calcio y también
reaccionan con el ácido periódico de Schiff, el cual
es resistente a la digestión diastásica.

En general la histología es la de la patología con
la que se encuentra asociada histopatológicamen-
te, dejando en ocasiones una huella excavada de
su presencia.

Moran ha encontrado 90% de túbulos seminí-
feros dilatados con invaginación intraluminal y un
hueco en la membrana basal31.

Ecográficamente, en general, se trata de calci-
ficaciones entre 1 y 2 mm, distribuidas en todo el
parénquima. Se necesitan transductores de alta
frecuencia para visualizar pequeñas imágenes de
focos hiperecogénicos9,18,23,49,56.

Algunos estudios han mostrado una variación
en el número de focos ecogénicos39.

Los altamente ecogénicos se ven en la perife-
ria de las masas testiculares en el 66% de los
tumores germinales, pero sin correlación con el
“pattern” de la calcificación39-42.

En nuestros pacientes con tumor testicular
observamos claramente una disposición periféri-
ca por desplazamiento tumoral. Uno de ellos, el
paciente con ca. in situ, tenía algunas calcifica-
ciones centrales34-36,45.

Clásicamente se los describió en:
a) Mayores de 5 calcificaciones y
b) Menores de 5 o con calcificaciones limitadas.
Nosotros en ninguna de las 16 gónadas estu-

diadas encontramos menos de 10 microlitiasis, y
por ello proponemos el clasificarlos en:

– Parciales (< 10 M.L).
– Difusas (> 10): centrales y periféricas.
También se las ha clasificado en grado I (míni-

mas), II (moderadas), III (severas) (Figs. 1 y 2).
Estas últimas tienen importancia pues en nin-

gún caso se relacionaron con tumor testicular, no
así las centrales que se detectaron en los pacien-
tes con ca. de testículo.

En general son bilaterales, aunque las obser-
vadas en pacientes que tenían cirugía previa del
testículo, encontramos que eran unilaterales,
ésto implicaría un mecanismo responsable inmu-
nológico o traumático. No tenemos respuesta y en
la literatura revisada no hay una especificación
al respecto, aún cuando se las han descrito, uni-
lateralmente en pacientes que han sufrido orqui-
tis, infartos locales, sarcoidosis, tumores de célu-
las de Sertoli calcificados, granulomas espermá-
ticos.

De todas formas la falta de regularidad es la
regla.

Usualmente son asintomáticas y de hallazgo
casual.

Cuando existe orquialgia, Duchek ha sugerido
que se debería a una distensión de los conductos
seminíferos33.

En nuestros 16 pacientes sólo 8 consultaron
por orquialgia y 2 por infertilidad, y en 2 c. por
modificaciones tamaño intraescrotal.

La relacion con infertilidad es poco precisa.
Hobarth y MacKinnon han reportado oligo o azoos-
permia en 19% y 80% de sus pacientes6,10.

La fertilidad podría decrecer por un mecanis-
mo de obstrucción de los túbulos seminíferos, o
atrofia tubular con arresto espermatogénico1,8.

A pesar de ello, MacKinnon ha sugerido que los
pacientes que presentan infertilidad no necesa-
riamente deben ser estudiados por ecografía6.
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En los 2 casos que presentamos y consultaron
por infertilidad, se observó una oligo-asteno-tera-
tozoospermia importante y fueron biopsiados,
detectándose en uno arresto germinal en esper-
matocito I y el otro presentaba fibrosis tubular.

PROPUESTA DE MANEJO CLÍNICO
Frente a un paciente con microlitiasis testicu-

lar existen, a nuestro juicio, 2 posturas:
a) Si el paciente presenta: atrofia testicular,

infertilidad, criptorquidia, calcificaciones centra-
les y tumor testicular controlateral deben ser biop-

siados y solicitados los marcadores biológicos.
b) Si ecográficamente son asintomáticos, de

hallazgo casual y calcificaciones difusas, deben
ser controlados con intervalos de 6 meses con exa-
men físico, ecografía y marcadores biológicos.

No está justificada la realización de biopsias
rutinariamente, ya que en la práctica un hallazgo
o detección de ca. in situ es todavía debatible, una
controversia, respecto a su historia natural, cues-
tionada sobrevida y escaso riesgo de invasivi-
dad17,29,48,50,55,57 (Tablas I y II).

CONCLUSIONES
Se trata de una patología de diagnóstico casual,

ecográfico, y cuyo significado clínico continúa
siendo un interrogante.

Se trata de una afección que se detecta en algu-
nas ocasiones asociada al tumor testicular, más
frecuentemente seminomatosos, y generalmente,
en estos casos, las calcificaciones son centrales.

No existe una certeza de que se tratase de un
marcador que preceda o anuncie un futuro o pre-
sente tumor testicular.

La biopsia de testículo está indicada en estos
pacientes, cuando existe un antecedente gonadal
previo y litiasis focales.
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Conducta

Microlitiasis testicular ecográfica

Rx tórax (optativo)

Marcadores biológicos (optativos)

Bx testicular Conducta expectante

Clínica: Infertilidad
Ca. testículo controlateral
Atrofia testicular
Criptorquidia

Ecografía: Calcificaciones centrales

TABLA I

TABLA II

Patología López Laur Miller Jansen Patel
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Infertilidad 25,00% 37% 18% 19%

Cirugías previas 33,33% - - -
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