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Este es un escrito que podría llamarse de refl exión, ya 
que surge de la pregunta que nos formulamos cuando 
llegan a nuestra consulta pacientes con la presentación 
tardía, avanzada o metastásica, de tumores testiculares. 
Se trata de una situación preocupante que lleva, en la 
mayoría de los casos, a desenlaces fatales, sin importar 
el tratamiento de quimioterapia y cirugía cito-reductora 
que reciban los enfermos. 

¿De dónde surge este llamado de atención? La res-
puesta, lamentablemente, es dura y dolorosa. Hace 
unos meses fui llamado a declarar ante el Tribunal 
Administrativo de Cundinamarca, para explicar mi 
actuación en un caso atendido en el Hospital Militar 
Central. Al llegar al juzgado, en donde no se estipula 
que caso es el que se investiga, el abogado de la con-
traparte intervino para informar que había obtenido 
copia autentica de la historia clínica del occiso, motivo 
por el cual le solicité revisarla, antes de entrar en la 
discusión médica.

Antecedentes 

Se trataba del caso de un paciente remitido al Hospital 
Militar Central en el año 2002, que al momento de su 
ingreso informó que desde hacia un año, había notado 
aumento del tamaño y la consistencia de uno de sus 
testículos y que hacía quince días, luego de realizarse 
una ecografía de testículos, su lesión resultó compati-
ble con un tumor testicular, lo que originó su remisión 
urgente para manejo especializado. Al momento de 
su ingreso entregó una placa de tórax con múltiples 
metástasis pulmonares y una ecografía abdominal 
con metástasis hepáticas y conglomerado ganglionar 
retroperitoneal. El paciente se hospitalizó, se solicitaron 
marcadores tumorales y se le realizó orquidectomia 
radical. La patología reportó un tumor mixto no 

seminomatoso con metástasis extratesticulaes, por lo 
que se solicitó valoración al Servicio de Oncología 
para posterior manejo con quimioterapia. Al tercer día 
post-orquidectomia presentó un cuadro de abdomen 
agudo y hemoperitoneo que llevó a valoración por el 
Servicio de Cirugía General. Se le realizó laparotomía 
exploratoria que mostró úlcera gástrica perforada y 
ruptura hepática, secundaria a ruptura de metástasis a 
este nivel. Pese al esfuerzo de los cirujanos, el paciente 
falleció por choque hipovolémico.

Resultado

El abogado de la contraparte, que había estudiado a 
fondo la historia clínica, sus antecedentes, los registros 
correspondientes a los exámenes físicos realizados, 
los exámenes solicitados y la congruencia del acto 
médico, comenzó a hacer preguntas que no se podían 
responder por falta de registro en la historia clínica, de 
los eventos sucedidos casi un año antes por fuera del 
Hospital Militar Central. Preguntas como: “¿como es 
la presentación de un tumor testicular?”, ¿qué estudios 
se deben realizar?, ¿Es necesaria la determinación de 
marcador tumorales?, ¿Se necesitan estudios imagíno-
logicos?, ¿Se requiere ecografía?”. Lo más grave del 
acto médico mal realizado, era evidenciar en la notas 
de la historia clínica del hospital regional que poste-
riormente remite al paciente: “Examen genital: no se 
realiza”. ¿Cómo explicarle a un abogado acusador que 
el paciente recibió, con un juicio clínico inadecuado, 
antibióticos y antiinfl amatorios para una patología que 
se consideró orquiepididimitis, cuando en realidad se 
trataba de las primeras manifestaciones de un tumor 
testicular, al que no se le prestó la atención oportuna 
y que lógicamente no mejoró, porque tan sólo cuando 
meses más tarde, el padre del paciente decidió reali-
zarle por su cuenta una ecografía escrotal que infor-
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mó la presencia de hallazgos compatibles con tumor 
testicular, época en la que el paciente ya presentaba 
signos constitucionales, es que se le solicitan estudios 
de extensión que confi rmen la presencia de metástasis 
pulmonares, hepáticas y retroperitoneales?

La presentación de este caso en el Servicio de Uro-
logía del Hospital Militar Central, me permitió hacer 
memoria que éste no es el único caso en que un pa-
ciente llega tardíamente, con la presentación clínica 
de un estado avanzado de tumor mixto de testículo 
metastásico, siendo el caso más reciente el de un pa-
ciente que cuando patología reportó la presencia de 
metástasis de tumor testicular en biopsia de ganglio 
supraclavicular (Figuras 1-3), éste ya presentaba, ade-
más de compromiso de las cuerdas vocales, metástasis 
pulmonares (Figura 4) y hepáticas (Figura 5) que en la 
actualidad vienen siendo manejadas con cuatro ciclos 
de quimioterapia con cisplatino, estando en espera 
de cirugía cito-reductora, encaminada a ofrecerle una 
mejor calidad de vida. 

FIGURA 1. Aumento del contenido escrotal por tumor testicular 
izquierdo. 

FIGURA 2. Tumor testicular de 500gr de peso.

FIGURA 3. Masa supraclavicular izquierda.

FIGURA 4. Metastásis pulmonares de un CA testicular mixto.

FIGURA 5. Metastásis hepáticas de un CA testicular mixto.



GUZMÁN CHAVES F.

269Volumen 16 • No. 2 - Julio - Diciembre de 2008

Conclusión

Éste, al igual que otros casos similares, generan an-
gustia en la comunidad medica urológica y por ende 
se plantean preguntas como ¿Qué está pasando? ¿En 
qué se está fallando?, ¿A quién están llegando las 
campañas de promoción del Instituto Nacional de 
Cancerología y de la Liga contra el Cáncer?, ¿Será que 
los componentes académicos que estamos ofreciendo a 
nuestros estudiantes de pregrado no incluyen el diario 
trajinar de la urología?, ¿Será que a los estudiantes no 
les interesa la urología?. Defi nitivamente, “Algo esta 
pasando”.

Cuando al revisar la literatura medica internacional 
nos encontramos con reportes de caso similares a los 
aquí comentados, vemos entonces que no se trata de 
un grave problema local, sino universal, por lo que 
se plantea que es inminente la necesidad de analizar 
y de modifi car el ejercicio de la docencia médica, no 
solo en el tema urológico y de los cánceres de testí-
culo, sino de todas las patologías. Estamos haciendo 
diagnósticos, tratando y rehabilitando a los pacientes 
en los hospitales de tercer y de cuarto nivel, pero la 
esencia del acto medico inicial, el examen fi sco, la 
semiológica, esa no se está aplicando. Distinta seria 
la suerte de estos pacientes, si un “buen y completo“ 
examen fi sco se les hubiera realizado.
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