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Resumen. La microlitiasis testicular es una patolo-
gía rara, usualmente un hallazgo incidental, que ha 
cobrado mucha importancia diagnóstica en los últi-
mos años por su asociación con un alto porcentaje 
de neoplasias testicular y una gran variedad de anor-
malidades genéticas y urológicas. Su diagnóstico es 
radiológico y puede confirmarse por histopatología. 
La ecografía revela múltiples lesiones puntiformes 
hiperecoicas con distribución difusa en el 
parénquima afectado. Histológicamente consiste en 
la presencia de cálculos en los túbulos seminíferos. 
Presentamos un caso que destaca la apariencia 
sonográfica más comunmente encontrada en esta 
patología. Una radiografía y biopsia testicular con-
firmó la naturaleza calcificada de las lesiones. Este 
constituye el primer caso reportado por la literatura 
nacional. 

PALABRAS CLAVES; Microlitiasis Testicular, Neo-
plasia Testicutar. 

SUMMARY. Testicular microlithiasis is a rare 
usually incidental finding that has reached great 
relevance in the last years due to its high association 
with testicular neoplasms and a great variety of 
genetic and urologic abnormalities. It is a radio-
lógica! diagnosis and can be confirmed by histopa-
thology. Sonography reveáis tiny hyperechoic foci 
diffusely scattered throughout the affected testis. 
Histologically consists of concretions within the 
seminiferous tubules. We present a case that 
highlights the characteristic sonographic appearance 
most commonly found in this pathological entity. A 
radiograph and biopsy of the testes confirmed the 
calcific nature of the hyperechoic foci. This 
constitutes the first case reported in our national 
litera ture. 

Key Words: Testicular Microlithiasis, Testicular 
Neoplasms. 
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INTRODUCCIÓN 

La microlitiasis testicular es una rara anormalidad con 
una prevalencia de 0.05%-0.06%.3-6'n'18'19 La mayoría de las 
veces cursa asintomática,4 aunque la literatura 
describe algunos casos de dolor y edema testicular 



116 REVISTA MEDICA HONDURENA - VOL. 66 - No. 3 - 1998 

 

que no cede con el uso de antiflamatorios y 
antibióticos.4,9,19Está causada por microlitos o cálcu-
los calcificados dentro de la luz de los túbujos 
seminíferos. 

Estas calcificaciones son el resultado de la degenera-
ción de las células epiteliales, las cuales se "descaman" 
hacia la luz de los túbulos1'3-4-5 y secundariamente se 
degeneran y calcifican debido a la ausencia de 
fagocitosis por las células de Sertoli.311-24 Los litos con-
tienen un núcleo central calcificado rodeado de una 
envoltura de múltiples capas que contienen organelos, 
vesículas y fibras de colágeno.1 Las capas concéntricas 
laminadas de material de colágeno que se forman 
dentro de la luz del túbulo sirven como un sitio para 
la calcificación distrófica.1'2-45 Puede ocurrir obstruc-
ción de la luz tubular que involucra hasta un 30-40% 
de los túbulos seminíferos.1-3 

La microlitiasis testicular puede ser unilateral 6,11 o 
bilateral.4-23 Aunque esta patología está comunmente 
relacionada a factores como infecciones previas, trau-
ma o tumor,414 la formación de microlitos parece obe-
decer más a un proceso primario que a una secuela 
de otro proceso subyacente.4 

Debido a su alta asociación con malignidad testicu-
lar 5, 6,10,17,18, 20 y otras microlitiasis testicular 
ya no puede ser considerada como una condición be-
nigna.6-12-13'14'15-19 Las neoplasias testiculares son la condición 
más frecuentemente asociada con microlitiasis 
testicular, en un 40% de los casos.6 Entre éstas, a las 
que más se ha asociado figuran, en orden descendente 
de frecuencia, el seminoma3-9'11'13-17-18 el teratocar-
cinoma,12 la neoplasia intratubular de células 
germinales9-12-17-21 y el seminoma-terato-ma.9'13'15-18 

La segunda condición más frecuentemente asociada 
a microlitiasis testicular es la infertilidad/subfer-
tilidad/13'19'20'23 presente en el 37% de los casos.11 Es por 
eso que está indicado realizar exámenes laborato-
riales de rutina y además incluir estudios hormona-
les y espermograma. Se han documentado casos con 
oligospermia o azoospermia, con niveles séricos ele-
vados de FSH y LH y la testosterona cae dentro de los 
rangos inferiores.20 

Adicionalmente se ha asociado con diversas condi-
ciones que incluyen el Síndrome de Klinefelter20-21 

criptorquidismo, infartos testiculares,3'5 21-22 granulo- 

mas, pseudohermafroditismo masculino,3'21-22 calcifi-
caciones del sistema nervioso simpático,27 hipogona-
dismo,19 descenso testicular tardío,319 Síndrome de 
Down,3-5-21 torsión del apéndice testicular216 y microli-
tiasis alveolopulmonar.3-5'21'22 

Propeck et al reportó un caso con una adenopatía 
retroperítoneal revelada por Tomografía Compu-
tarizada.9 Mas adelante Vrachliotis et al11 describie-
ron un caso en el que la presentación clínica inicial 
fueron múltiples linfadenopatías cervicales metas-
tásicas, que al examen patológico resultaron carcino-
mas semínomatosos y con características histológicas 
idénticas a un seminona descubierto posteriormente 
en el testículo derecho. Un caso sorprendente de 
leiomiomas vasculares múltiples que comprometían 
ambas glándulas suprarrenales, el bazo y el epicardio 
asociado con microlitiasis testicular y síndrome de silla 
turca vacía fue reportado en un paciente masculino 
de 15 años por Demirel et al.10 

La apariencia sonográfica de la microlitiasis testicular 
es característica y permanece distintiva e inequívoca 
en la mayoría de los pacientes. Se observan múltiples 
lesiones puntiformes. con un diámetro menor de 2mm, 
distribuidos difusamente en el parénquima testicular 
afectado.2'5'6-3'19 Este patrón ultrasonográfico se conoce 
como "tormenta de nieve".19'28-29 No se observa sombra 
acústica debido al pequeño tamaño de las calcifi-
caciones.6-20 

Un estudio retrospectivo por Backus et al demostró 
que hay una gran variabilidad en la apariencia 
sonográfica de la microlitiasis testicular que lo ante-
riormente descrito. Mientras que la gran mayoría de 
los pacientes tienen la distribución difusa y simétrica 
descrita, un pequeño grupo de pacientes tienen va-
riación "lado-a-lado" en el número de las lesiones 
ecogénicas; otros presentan distribución primaria 
periférica más que difusa y un tercer grupo presentó 
distribución periférica secundaria al desplazamiento 
por tumor.6 

La radiografía del escroto con técnica mamográfica 
es útil para confirmar la naturaleza calcica de las le-
siones.4-5 Ikinger et al, examinaron 92 pacientes utili-
zando técnica mamográfica y encontraron que las 
microcalcificaciones estaban presentes en 74% de los 
pacientes, con malignidad testicular y en 8% de los 
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pacientes con condiciones testiculares benignas.30 Exis-
ten algunos reportes de casos con varicocele y quiste 
epidimal asociados19 que discrepan con revisiones 
anteriores donde no se describe compromiso del 
epidídimo ni la piel escruta!.7*8 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

D.G.A, paciente masculino de 17 años de edad, proce-
dente del Jicarito, Francisco Morazán, con historia de 1 
mes de evolución de presentar dolor testicular bilate-
ral. El examen físico fue normal. Se realizó ultra-
sonografía escrotal con un equipo LOGIC 500 de Gene-
ral Electric y un transductor de 7.5NHz, el cual mostró 
testículos de tamaño normal, observándose múltiples 
lesiones ecogénicas puntiformes, sin sombra sónica, di-
seminadas en todo el parénquima de ambos testículos 
(Ver fotografía No. 1.) Se tomó una radiografía del es-
croto con un equipo General Electric Senographic 600T 
de mamografía con tiempo de fotoexposición de 25 kVp, 
la cual mostró calcificaciones hemogénes, de 2mm de 
diámetro distribuidas difusamente en ambos testículos. 
(Ver fotografía No. 2) 
Por sospecha de neoplasia testicular y para evitar 
siembras tumorales a través de los linfáticos de la 
pared escrotal, se realizó biopsia testicular bilateral 
transoperatoria, a cielo abierto, con abordaje a través Fotografía No. 2. Radiografía con técnica mamográfica que revela 

y confirma la naturaleza calcificada de las lesiones. 
 

 
Fotografía No. 1 Un corte longitudinal por Ultrasonido nos muestra 
el patrón característico conocido como "Tormenta de Nieve", que 
consiste en múltiples lesiones puntiformes dispersas en e! parénquima 
del testículo. 

de la vía inguinal. No se encontró varicocele, el apén-
dice testicular y el Guber-naculum testis son norma-
les, no había quiste epidídimal ni alteraciones en la 
morfología testicular ni del escroto. Los cortes de 
ambas muestras tienen básicamente los mismos 
hallagos histológicos, con un ligero predominio de los 
cambios en el lado derecho. 

La mayor parte de los túbulos tiene el diámetro y luz 
normal, con espermatogénesis llevándose a cabo; 
aproximadamente un 10% de túbulos tiene arresto 
parcial, engrosamiento de la membrana basal 
microcalcificaciones intralurrünales, con ausencia de 
espermatogénesis y conservación de células de Sertoli, 
escasos túbulos tienen fibrosis total. No se encontró 
cambios que indiquen neoplasia intratubular 
germinal; únicamente se encontró dos células 
germinales con núcleos displásicos en todos los cor-
tes evaluados. El intersticio y células de Leydig no 
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revelaron alteraciones patológicas. (Ver fotografía 
No. 3) 

 

Fotografía No. 3. Los cortes histológicos revelaron microcal-
cificaciones ¡ntraiuminales con ausencia de espermatogénesis y 
conservación de las células de Sertoli, con lo cual se confirmó el 
diagnóstico. 

 
Fotografía No. 4 Se realizó Tomografía Computada de Abdomen 
Total, encontrándose dentro de los límites tomográficos normales. 
Los testículos con múltiples calcificaciones hasta la túnica vaginalis 
testicular, sin evidencia de neoplasia. 

 

Fue evaluado por el endocrinólogo pediatra, quien 
consideró que por presentar características sexuales 
físicas normales no ameritaba la realización de estu-
dios hormonales ni cariotipo. Se realizó espermogra-
ma, el cual es normal. Sin embargo, la evolución na-
tural de esta patología conduce, en ocasiones, a la 
azoospermia, por lo que se sugirió que se investigara 
si en algún laboratorio se podía congelar su semen, 
pero en Honduras, hasta la fecha, ninguna institución 
presta este servicio. Asimismo está pendiente de una 
evaluación por el especialista en enfermedades 
genéticas. 

Un año después de realizada la biopsia, el paciente 
cursa asintomático; se realizó Tomografía Axial 
Computarizada de Abdomen total la cual se encuen-
tra dentro de los límites tomográficos normales, no se 
observan crecimientos ganglionares ni evidencia de 
lesiones tumorales. Testículos con evidencia de calci-
ficaciones observadas hasta la túnica vaginalis 
testicular, sin variante con respecto al último control 
ecográfico. (Ver fotografía No. 4) 

 
DISCUSIÓN DIAGNOSTICA 

Como se mencionó anteriormente, la microlitiasis 
testicular es un hallazgo incidental,9 pero muy impor- 

tante de identificar debido a su alta asociación con las 
anormalidades genéticas y urológicas previamente 
mencionadas y principalmente por su tendencia a la 
progresión tumoral.11'12'14'17 Algunos opinan que su 
incidencia en adultos es mayor a lo reportado por la 
literatura y esto podría ocurrir por desconocimiento 
de la patología.12-18 

 
Los tumores testiculares son neoplasias relativamen-
te raras. Un alto porcentaje ocurre en adultos jóvenes, 
en los cuales se encuentran más frecuentemente 
tumoraciones sólidas. Tienen una incidencia anual de 
1 por 100,000 habitantes.25 Los tumores testiculares se 
dividen en 2 grandes categorías: tumores de células 
germinales y tumores de células no germinales. De 
éstos, los tumores de células germinales constituyen 
un 70-90% de los tumores testiculares en general. Los 
tumores de células germinales consisten en 
seminomas (40%), células germinales con o sin 
seminoma (25%), teratoma puro o teratomaseminoma 
(5-10%), teratocarcinoma con células embrionales y/ 
o seminoma (25%) y coriocarcinoma con o sin otro 
tipo de células (1-2%). Los tumores de células no 
germinales no son comunes, constituyen únicamente 
un 10-30%, excepto en pacientes mayores de 50 años, 
en los cuales la lesión más frecuente es el linfoma 
maligno. 
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En varones pre-púberos o adolescentes las neoplasias 
más frecuentes incluyen tumores de células de Sertoli 
y de células de Leydig. Los rumores de células de 
Leydig usualmente se manifiestan como masas indo-
loras en el primer año de vida, mientras que las 
neoplasias de las células de Leydig ocurren en niños 
de 3-6 años y producen frecuentemente pubertad pre-
coz.6 

El ultrasonido es una herramienta valiosa para la eva-
luación de lesiones en el testículo. El diagnóstico dife-
rencial de las lesiones hiperecoicas en el testículo es 
variado incluye microlitiasis testicular, cambios 
postinflamatorios,7 cicatrices, cambios granuloma-
tosos, tumores adenomatoides benignos, hemorra-
gia con infarto y ocasionalmente tumores malignos 
con hemorragia.7"9 Todas estas patologías difieren, en 
general con la microlitiasis testicular porque sus calcifi-
caciones tienden a ser solitarias, focales y frecuente-
mente asociadas con una masa, como veremos con 
mayor detalle a continuación. 

En la sonografía testicular por granulomas calcificados 
o cicatrices focales pueden observarse múltiples re-
giones hiperecoicas; en estos casos, las regiones 
hiperecoicas son más grandes y menos numerosas que 
en la microlitiasis testicular. Las calcificaciones por 
infecciones previas o trauma se encuentran en el 
epidídimo o en la túnica vaginalis testicular. Las ma-
sas testiculares solitarias hiperecoicas pueden ser cau-
sadas por tejido cicatrizal, fibrosis o rumores benig-
nos adenomatoides. Pueden observarse regiones 
hiperecoicas también en el testículo como resultado 
de orquitis, sarcoidosis e infarto crónico; sin embar-
go, estas lesiones son mucho más extensas y menos 
definidas que las de microlitiasis testicular.3 

La radiografía testicular es útil para confirmar la pre-
sencia de calcificaciones intratesticulares. La 
Tomografía Axial Computarizada se usa para docu-
mentar si existe presencia de seminomas intraabdo-
minales y tumores intratorácicos de células germi-
nales,1931 así como para la identificación de metástasis 
y otras patologías asociadas.910 

La Imagen por Resonancia Magnética Nuclear es de 
mucha utilidad para identificar tumores testiculares 

pediátricos.15 En las imágenes pesadas T2, los tumo-
res de células germinales y de células no germinales, 
típicamente muestran señal de baja intensidad, com-
parado con el parenquima testicular normal el cual 
muestra alta señal de intensidad.26 La evaluación 
histológica es necesaria para establecer el diagnósti-
co definitivo de las masas testiculares. La biopsia 
percutanea esta contraindicada por el riesgo de error 
en la recolección de la muestra y la posibilidad de 
siembras tumorales por los linfáticos de la pared 
escrotal.24 Al obtener muestras de biopsia en lesiones 
focales, debe considerarse fuertemente la biopsia del 
otro testículo para descartar la presencia de un carci-
noma in si tu.6 

El hallazgo de microlitiasis testicular debe despertar 
en el Radiólogo la sospecha de malignidad testicular 
y por tanto sugerir un seguimiento clínico y diagnós-
tico cercano incluyendo la realización de una biopsia 
testicular para descartar una neoplasia intraepitelial 
testicular (carcinoma in situ) en testículos de aparien-
cia normal.619 Si no se identifica malignidad en las 
evaluaciones iniciales, que se complementan con 
Tomografía Axial Computarizada de Tórax y Abdo-
men,19 debe hacerse un seguimiento periódico (cada 
6-12 meses) con ultrasonografía escrotal.2-9'11'1820 Se 
enfatiza la importancia de ésto por reportes escritos 
de casos, en los que aparecen neoplasias en años pos-
teriores al diagnóstico inicial de microlitiasis 
testicular.3233 El monitoreo de marcadores tumorales 
séricos, como ser alfa-fetoproteína y hormona 
gonadotropina coriórúca humana, espermograma y 
estudios hormonales y genéticos es mandato rio.l9/3í 

El propósito de este artículo es que este caso contri-
buya a que en el futuro se tenga en mente la 
microlitiasis testicular al evaluar lesiones testiculares, 
ya que constituye un diagnóstico de exclusión muy 
importante por las razones descritas, de manera que, 
en caso de estar presente, sea detectado todavía en su 
fase pre-neoplásica. 
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