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RESUMEN 

El tumor adenomatoide es el tumor paratesticular más frecuente. Es 
un tumor benigno, que en la mujer se localiza fundamentalmente en 
el útero y trompas de Falopio, mientras que en el varón su localiza-
ción más frecuente es el epidídimo, aunque estas lesiones también 
pueden afectar a la albugínea, cordón espermático y, excepcionalmen-
te, al parénquima testicular, donde sólo hay publicados 5 casos, con-
ductos eyaculadores, próstata, etc. Sus manifestaciones clínicas y datos 
radiológicos son, en muchas ocasiones, difíciles de diferenciar de le-
siones sólidas, malignas, intraparenquimatosas, lo que conlleva a reali-
zar orquiectomías innecesarias. Presentamos un nuevo caso de tumor 
adenomatoide dependiente de la porción inferior del epidídimo.
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ABSTRACT

Adenomatoid tumour dependent on the lower portion 

of epididymis

The adenomatoid tumour is the most frequent 
paratesticular tumour. It is a benign tumour, whi-
ch in women is mainly found in the uterus and 
the fallopian tubes, while in men it is most fre-
quently found in the epididymis. These lesions 
may also affect the testicular albuginea, the sper-
matic cord and, in exceptional cases, the testicular 
parenchyma, of which there are only 5 published 
cases, the ejaculatory ducts, prostate, etc. The cli-
nical signs and imaging studies are, on many oc-
casions, difficult to differentiate from a malignant 
intratesticular solid tumour, which can result in 
unnecessary orchidectomies. We present a new 
case of adenomatoid tumour dependent on the 
bottom portion of epididymis. 
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INTRODUCCIÓN

Los tumores adenomatoides son los más comunes del 
tejido paratesticular, representan aproximadamente el 
32%. En el varón, la mayoría se localiza en el epidídi-
mo, pero estas lesiones también pueden afectar a la 
albugínea, cordón espermático y, excepcionalmente, 
al parénquima testicular, conductos eyaculadores, 
próstata y glándulas suprarrenales. En la mujer, afec-
tan fundamentalmente a las trompas de Falopio y al 
útero1.

Se presentan entre la tercera y quinta décadas de 
la vida. Las etnias más predispuestas son los caucá-
sicos, seguidos por la raza negra (14%) y oriental 
(0,5%)2.

Suelen ser unilaterales, con una frecuencia similar 
en ambos testículos, aunque parece haber un predo-
minio en el lado derecho, como también se ha ob-
servado en los tumores de células germinales y quis-
tes epidermoides.

Se presenta un nuevo caso de tumor adenomatoide 
dependiente de la porción inferior del epidídimo.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 37 años, sin antecedentes urológi-
cos de interés, refiere desde hace 4 meses una tumo-
ración dura y moderadamente dolorosa en la parte in-
ferior de hemiescroto izquierdo. En la exploración se 
palpa una masa en la región paratesticular inferior iz-
quierda, de 3 cm de diámetro, ligeramente doloroso y 
de consistencia firme.

La alfa-feto-proteína y beta-HCG eran normales.
En la ecografía testicular se observan algunas calci-

ficaciones groseras en ambos parénquimas testiculares 
y una masa intraescrotal extratesticular izquierda si-
tuada en el polo inferior, de 30 × 35 × 25 mm, de 
márgenes bien definidos, ecogenicidad heterogénea 
con áreas isoecógenas e hipoecógenas y calcificaciones 
milimétricas en su seno (fig. 1). 

Dicha lesión pudiera corresponder a un seudotu-
mor fibroso, tumor adenomatoide paratesticular. Ante 
la duda diagnóstica, se realiza una resonancia magné-
tica en la que se observa una lesión nodular de 40 × 
30 × 28 mm, que en la secuencia T2 aparece bien 
delimitada por seudocápsula de aspecto fibroso y 
muestra señal hiperintensa y heterogénea con porción 
central muy hipointensa, que parece mostrar una cal-
cificación en su interior. Tras la administración de 
contraste, se aprecia un realce bastante intenso y hete-
rogéneo de la lesión, sobre todo de la cápsula periféri-
ca y de la porción central de aspecto fibroso, salvo la 
pequeña imagen de posible calcificación que muestra 

un diámetro de 6 mm. La porción periférica del tu-
mor muestra un realce heterogéneo con alguna zona 
de hipointensidad de señal que sugiere componente 
quística. No hay signos de infiltración del testículo iz-
quierdo, el cual mantiene morfología y señal normales 
(fig. 2). 

Basándonos en los hallazgos clínicos, analíticos, 
ecográficos y de resonancia magnética, se estableció 
una presunción diagnóstica de masa benigna y se rea-
lizó tumorectomía izquierda vía inguinal (fig. 3). La 
conducta terapéutica seguida se debatirá en el aparta-
do discusión.

El estudio histopatológico reveló (poner breve de-
talle que se puede sacar del informe AP del paciente). 
El diagnóstico histopatológico fue tumor adenoma-

Figura 1. Lesión heterogénea con áreas isoecógenas e hipoecógenas 
y calcificaciones milimétricas en su interior de 30 × 35 × 25 mm.

Figura 2. Lesión nodular de aspecto sólido y heterogéneo 40 × 30 
× 28 mm que muestra señal hiperintensa y heterogénea en T2 con 
porción central muy hipointensa.
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toide gigante dependiente de la porción inferior del 
epidídimo izquierdo (fig. 4).

DISCUSIÓN

El término de tumor adenomatoide fue introducido 
por Golden y Ash en 1945 para describir un grupo de 
tumores benignos de patrón glandular, con oscura 
histogénesis, localizados en el tracto urogenital. Ante-
riormente, habían recibido múltiples nombres, como 
adenofibroma, adenofibromioma, adenomioma, lin-
fangioma, tumor angiomatoide, mesotelioma, etc2. 

Los tumores adenomatoides constituyen aproxima-
damente el 6,9% de los tumores testiculares y el 30% 
de todos los tumores paratesticulares, localizándose 
con mayor frecuencia en el epidídimo, especialmente 
en el polo inferior de éste3. Se han descrito también en 
la albugínea testicular, cordón espermático y, excep-
cionalmente, en el parénquima testicular, conductos 
eyaculadores, próstata y glándulas suprarrenales1. Los 
tumores originados en la cabeza del epidídimo pueden 
mostrar extensión hacia el parénquima testicular en 
más del 50% de los casos, aunque no es una verdadera 
invasión y, por tanto, no tiene significado pronóstico. 
Aunque son considerados por la mayoría de los auto-
res un tumor benigno, sin documentarse bien casos de 
metástasis o recurrencia después de la escisión, se han 
descrito formas malignas de tumor adenomatoide1.

Su origen es controvertido. La presencia de gránulos 
citoplasmáticos positivos al ácido paraaminosalicílico, 
microvellosidades, vacuolas intracelulares y puentes in-
tercelulares similares a las células mesoteliales, sugieren 
un origen mesotelial4. Otros sugieren que se originan a 

partir de las células endoteliales. Sin embargo, la pre-
sencia de la queratina citoplasmática, las concentracio-
nes elevadas de ácido hialurónico y la ausencia del antí-
geno carcinoembrionario y el relacionado con el factor 
VIII, así como la presencia del antígeno mesotelial me-
diante la técnica de inmunoperoxidasa indirecta, hacen 
que la teoría del origen mesotelial sea la más aceptada 
en la actualidad5. 

Macroscópicamente, presentan un color blanqueci-
no rosáceo, de superficie lisa y muy bien circunscritos. 
Generalmente son pequeños, sin experimentar cam-
bios notables en el tamaño durante años, con ausencia 
de células mitóticas. Su diámetro oscila entre 1 y 2 cm, 
y el tamaño más grande publicado3 es de 12 cm.

Histológicamente, el tumor es sumamente caracterís-
tico, distinguiéndose 3 patrones básicos: túbulos, cor-
dones y pequeños nidos revestidos de células cuboida-
les, con moderada eosinofilia y citoplasma vacuolado, 
siendo este último, en ocasiones, un dato importante 
para el diagnóstico. La estroma, variable en densidad, 
suele ser fibrosa y ocasionalmente hialinizada. En oca-
siones, nos es de ayuda para el diagnóstico la presencia 
de agregados linfoides, particularmente en la periferia, 
los cuales es raro observarlos en otras lesiones6. Dadas 
estas características anatomopatológicas, puede haber 
problemas de diagnóstico diferencial con el tumor Yolk 
sac, el mesotelioma maligno, el leiomioma, el tumor de 
células de Leyding y, en especial, con el de células de 
Sertoli, ya que los túbulos de estos tumores pueden ser 
muy similares y las vacuolas de los tumores adenoma-
toides pueden ser simuladas por las células de Sertoli li-
pidizadas6. 

Clínicamente, se presentan como masas pequeñas, 
asintomáticas, descubiertas incidentalmente, aunque 

Figura 3. Imagen macroscópica de la pieza quirúrgica donde se 
observa el color blanquecino rosáceo y la superficie lisa característi-
ca del tumor adenomatoide.

Figura 4. Para el texto se puede repetir el informe AP resumido. 
Es conveniente poner la tinción (pe H-E) y el aumento (pe x40  
o x 100).
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en ocasiones puede asociarse a hidrocele, periorquitis, 
etc.4. La alfa-feto-proteína y la beta-HCG son negati-
vas en todos los casos.

La ecografía escrotal preoperatoria es el método de 
elección para el diagnóstico. Nos diferencia entre le-
siones intra y extratesticulares, y permite el diagnósti-
co de certeza de formaciones quísticas y lesiones sóli-
das, pero no puede determinar la benignidad de las 
lesiones hipo e hiperecoicas, incluso cuando utiliza-
mos el Doppler7.

El tumor adenomatoide no presenta unos patrones 
ecográficos característicos que nos permita distinguir 
entre un tumor adenomatoide intratesticular o un tu-
mor sólido intratesticular maligno, ya que en la bi-
bliografía revisada se pueden presentar como lesiones 
hipo, hiper e incluso isoecoicas con respecto al parén-
quima adyacente. Feuer et al8 proponen que en las le-
siones isoecoicas identificadas preoperatoriamente, la 
exploración testicular con biopsia intraoperatoria re-
presenta una alternativa apropiada a la orquiectomía 
inmediata. 

El valor de la biopsia intraoperatoria ha crecido en 
los últimos años, a raíz de publicaciones que informan 
de una prevalencia significativa de lesiones testiculares 
benignas (10-20% de las neoplasias testiculares)7. Una 
revisión sobre 354 tumores testiculares realizada por 
Carmignani et al7 mostró que la FSE (fronze section 
examination) puede discriminar lesiones benignas de 
malignas con un 100% de exactitud.

Por esta razón, ante la sospecha de un tumor ade-
nomatoide, fundamentalmente testicular, es recomen-
dable realizar una exploración vía inguinal, previo pin-
zamiento del cordón espermático con biopsia 
intraoperatoria. Si se confirma la naturaleza benigna 
de la lesión, es suficiente realizar una tumorectomía 
con márgenes amplios de resección, evitando de esta 
manera la orquiectomía.

Aunque en nuestro paciente, y basándonos en los 
hallazgos clínicos, analíticos, ecográficos y de reso-
nancia magnética, se estableció una presunción diag-
nóstica de masa benigna y se realizó tumorectomía sin 
biopsia peroperatoria, entendemos y asumimos que la 
conducta terapéutica correcta es la establecida en esta 
discusión. Ésta ha sido una de las razones que nos han 
impulsado a comunicar este caso clínico, con un sen-
tido de enseñanza tanto para nuestro grupo como 

para el resto de urólogos que eventualmente se en-
frente a una situación similar.

El seguimiento de estos pacientes con ecografía tes-
ticular es suficiente para evidenciar una posible recidi-
va, hasta la fecha no documentada. 

CONCLUSIONES

El tumor adenomatoide es una lesión benigna con 
unas manifestaciones clínicas similares a las neoplasias 
testiculares malignas. 

Los estudios de imagen por ecografía son inespecífi-
cos, presentándose como nódulos iso, hipo o hiperecoi-
cos, lo cual no nos permite, en la mayoría de los casos, 
diferenciar entre una lesión sólida intraparenquimatosa 
benigna o maligna. La resonancia magnética tampoco 
aporta datos concluyentes acerca del diagnóstico. 

Hay autores que avalan la importancia de la explo-
ración inguinal con toma de biopsia intraoperatoria 
ante la sospecha de benignidad de la lesión, lo cual 
evitaría un porcentaje importante de orquiectomías. 

La evolución es favorable en todos los casos, no ha-
biéndose publicado casos de recidiva, aún cuando los 
márgenes de resección no han sido amplios, por lo 
que el control ecográfico postoperatorio es suficiente 
en estos pacientes.
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