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INTRODUCCIÓN
Los tumores palpables en testículo representan 

una entidad frecuente en la práctica urológica, en 
diferentes grupos etarios. Una adecuada evaluación 
clínica e imagenológica es importante para realizar 
un rápido diagnóstico diferencial entre patologías 
testiculares benignas (infecciones, torsión testicular, 
tumores benignos) y malignas (neoplasias primarias 
o metástasis). 

A continuación, se presenta un caso clínico de 
un masculino con diagnóstico de melanoma metas-
tásico en testículo. En la literatura actual sólo hay 
escasos reportes de casos de esta patología dado que 
su incidencia es muy baja1-5, siendo aún más infre-
cuente cuando el primario es desconocido. 

CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 52 años, con antecedentes 

de hipertensión arterial y amigdalectomía. Consulta 
en el mes de noviembre de 2019 por adenopatía pal-
pable en región supraclavicular izquierda, por lo que 
se decide realizar punción con aguja, cuya citología 

se informa como positiva para neoplasia pobremente 
diferenciada.

Ante dicho cuadro clínico se realiza una vi-
deo endoscopía digestiva alta y baja, sin hallaz-
gos relevantes y un PET-TC colina, que solo 
informa la captación de la adenopatía hiperme-
tabólica, en hueco supraclavicular izquierdo de 
28 mm (SUV 15.1).

En enero de 2020 el servicio de Cabeza y Cuello 
realiza resección de dicha adenomegalia y posterior 
vaciamiento ganglionar cervical, cuyo informe his-
topatológico revela metástasis masiva de melanoma 
con extensos focos de necrosis y atipía, con ganglios 
libres de neoplasia (0/21).

 Se realiza interconsulta con servicio de Derma-
tología y ante la ausencia de lesión primaria identifi-
cable, se lo diagnostica como “melanoma metastási-
co con tumor primario oculto”.

Se presenta el caso en comité de tumores junto al 
servicio de Oncología y se decide como tratamien-
to más adecuado, iniciar adyuvancia con Nivolumab 
480 mg cada 28 días. 
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A los dos meses, el paciente presenta dolor y masa 
palpable en testículo derecho, por lo que es evalua-
do por el servicio de Urología. Al examen físico se 
constata tumoración derecha, polilobulada y doloro-
sa, de 4 cm aproximadamente, sin adenopatías in-
guinales. Se solicita ecografía y doppler que informa 
testículo derecho aumentado de tamaño a expensas 
de una imagen heterogénea a nivel del parénquima 
testicular, con bordes mal definidos, de 42 x 45mm y 
sin vascularización en su interior (ver imagen 1).  Se 
solicitan marcadores tumorales (AFP, beta-HCG y 
LDH), que resultan negativos.

Se decide conducta quirúrgica y se realiza orqui-
dectomía radical derecha por abordaje inguinal. El 
informe anatomopatológico informa metástasis de 
melanoma maligno vinculable a su antecedente, de 
2,5 x 2,5 x 2 cm con extensa necrosis y pigmento 
melánico con zonas de regresión; epidídimo, rete 
testis y cordón libres de lesión, con márgenes libres 
(ver imagen 2). Se complementó el estudio con in-
munomarcación positiva para S-100, SOX-10 y 
MELAN-A (ver imagen 3).

Luego de una reestadificación con tomografía de 
tórax, abdomen y pelvis, que no evidencia enferme-
dad más allá del testículo, el paciente continua con el 
esquema onco específico con nivolumab (hasta cum-
plir dos años de tratamiento) y controles clínicos es-
trictos mensuales.

DISCUSIÓN
Los tumores palpables de testículo representan 

una patología habitual en la práctica urológica, don-
de es necesario realizar un rápido diagnóstico dife-
rencial. Ante la sospecha de un tumor primario o 
metástasis, la exploración testicular por vía inguinal 
es la conducta de elección. Si bien en muchos ca-
sos se realiza una biopsia por congelación previa, en 
otros se puede realizar directamente la orquidecto-
mía radical. 

Las metástasis en testículo presentan una baja in-
cidencia y aquellas reportadas en autopsias, eviden-

ciaron su origen primario en próstata (35%), pulmón 
(19%), colon (9%), melanoma (9%) y riñón (7%)4.

Según la American Cancer Society (ACS) para 
el año 2021 se estiman aproximadamente 100611 
nuevos casos de melanoma en Estados Unidos, de 
los cuales 7180 fallecerán por progresión de la en-
fermedad6.

En este caso reportado, debido a su agresi-
vo comportamiento clínico y rápida evolución, se 
realizó la pesquisa biomolecular, evidenciando una 
mutación del oncogén BRAF V600 (El gen BRAF 
produce una proteína que ayuda a controlar la re-
producción celular). Más allá del estado mutacio-
nal, los melanomas son tumores que tienen capaci-
dad metastásica en cualquier órgano del cuerpo 
y es uno de los pocos tumores (junto con al de 
células pequeñas de pulmón), en donde la reso-
nancia magnética de cerebro forma parte de la 
estadificación, debido a que el 20-30% presentan 
metástasis cerebrales al año del diagnóstico y un 
30-40% a los 3 años7.

Los anticuerpos monoclonales inhibidores del 
checkpoint inmunitario (Ipilimumab, Nivolumab 
y Pembrolizumab) constituyen actualmente el pilar 
del tratamiento sistémico para melanoma maligno. 
Tanto en adyuvancia como en enfermedad metas-
tásica, han demostrado un franco beneficio en la 
sobrevida global y la sobrevida libre de recaída/pro-
gresión8-9. Aproximadamente el 40-60% de los pa-
cientes que tienen melanomas metastásicos expresan 
mutaciones del BRAF, convirtiendo a este subgrupo 
en una presentación clínica más agresiva, aunque tie-
nen buena tasa de respuesta y aumento de sobrevi-
da global con los inhibidores de tirosina kinasa anti 
BRAF10-11. 

Si bien las metástasis de melanoma en testícu-
lo representan una entidad poco frecuente, se reco-
mienda considerarla al evaluar pacientes con antece-
dente de melanoma maligno que presenten dolor y/o 
masa testicular palpable. 



51Rev. Arg. de Urol. . Vol. 86 (1) 2021 (49-52)

Imagen 1: Ecodoppler con lesión en parénquima 
testicular y sin vascularización

Imagen 2: Macroscopía de corte sagital

Imagen 3: Microscopía con tinciónhematoxilina – eosina con aumento x40
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