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INTRODUCCIÓ

Els tumors malignes testiculars més 
diagnosticats són els seminomes1. La seva 
incidència màxima es produeix en pobla-
ció jove (entre 20 i 35 anys) i són més 
freqüents en individus de raça blanca i 
després de patologies com la criptorquí-
dia i/o processos inflamatoris testiculars. 
Al contrari del que habitualment es creu, 
la seva incidència no està directament re-
lacionada amb un traumatisme ni amb 
una torsió testicular2-4.

La forma de presentació més freqüent 
és per la presència d’una massa escrotal 
que pot o no ser dolorosa i per una sen-
sació de pesadesa gonadal3. En els esta-
dis inicials no sol manifestar cap tipus de 
simptomatologia però es poden detectar, 
com en el cas presentat en aquest treball, 
marcadors tumorals alterats5.

Davant la presència d’una massa 
testicular a nivell escrotal sensible al 
tacte o dolorosa sempre s’ha de consi-
derar la possibilitat de què es tracti d’un 
tumor testicular. La primera exploració 
a realitzar és l’ecografia testicular, que 
ens objectiva una massa uniforme hi-
poecoica i de vores ben delimitades en 
els primers estadis. A mesura que el 
tumor creix va perdent la seva homo-
geneïtat i la correcta delimitació de les 
seves vores4.

El diagnòstic i el tractament precoç 
és bàsic per al seu tractament i especial-
ment per al seu pronòstic a llarg termini. 
És en aquest punt on adquireixen una 
gran importància els marcadors tumo-
rals com la gonadotropina coriònica hu-
mana (HCG)6,7.

CAS CLÍNIC

Esportista home, futbolista profes-
sional de 35 anys d’edat sense antece-
dents patològics d’interès que després 
d’un partit de Lliga el reclamen per a la 
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realització rutinària d’un control antido-
patge.

Dos mesos després del control arri-
ba a les oficines del club el resultat, que 
s’informa com a positiu per un augment 
en la concentració de gonadotropina 
coriònica humana (beta-HCG). En una 
reunió amb el jugador aquest nega qual-
sevol tipus de pràctica il·lícita mitjançant 
fàrmacs exògens, motiu pel qual es sos-
pita una alteració hormonal endògena 
(cal recordar, com s’ha comentat abans, 
que la beta-HCG també és un marcador 
tumoral de neoplàsies testiculars).

A la primera exploració clínica 
s’objectiva la presència d’un nòdul en el 
testicle dret petri al tacte. El dia següent 
es va realitzar una analítica sanguínia 
amb determinació de marcadors tumo-
rals, una ecografia testicular, una ecogra-
fia abdominal i un tomografia computa-
ritzada (TC) toraco-abdominal.

L’analítica de sang mostrava un he-
mograma, una bioquímica i una coagu-
lació sense alteracions. En els marcadors 
tumorals, la beta-HCG era de 35 mUI/
ml (el valor normal en homes i dones 
no embarassades ha de ser menor de 5 
mUI/ml), l’alfa-fetoproteïna era d’1,6 
mUI/ml (el valor normal en homes i 
dones no embarassades és entre 0 y 5 
mUI/ml) i la LDH era de 209 (el valor 
normal en un home adult es troba entre 
100 i 200 mUI/ml).

L’ecografia testicular (fig. 1) s’infor-
mava com a tumor testicular dret he-
terogeni amb la presència d’almenys 12 
nòduls de diferents ecogenicitats i de 
mides, el més gran dels quals era de 16 
mm, amb un patró de vascularització 
predominant perinodular, mentre que 
l’ecografia abdominal i la TC toraco-
abdominal no presentaven alteracions 
significatives.

Quinze dies després de la primera 
visita es realitza intervenció quirúrgi-
ca consistent en orquiectomia dreta i 

col·locació de pròtesi testicular sense 
incidències. L’informe d’anatomia pato-
lògica dona com a resultat un seminoma 
testicular pur de 2,5 cm en el seu eix 
màxim, sense evidències de neoplàsies 
germinals d’altre tipus. No s’evidenciava 
neoplàsia en el cordó espermàtic ni infil-
tració vascular d’aquella. Els marges de 
resecció quirúrgics es trobaven lliures, 
per la qual cosa es va considerar que no 
era necessària la quimioteràpia profilàc-
tica.

S’incorpora de nou als entrenaments 
un mes i mig després de la primera visita 
mèdica i en el moment actual es troba 
asimptomàtic i realitzant la seva activitat 
esportiva amb total normalitat. Segueix 
controls cada 4 mesos mitjançant analí-
tica de sang, radiologia simple de tòrax 
i TC abdominal. Fou absolt del positiu 
per dopatge degut a què l’augment de 

la concentració sanguínia de beta-HCG 
era secundari al seminoma testicular que 
patia.

DISCUSSIÓ

La HCG és una glucoproteïna di-
mèrica formada habitualment per la 
placenta humana durant l’embaràs que 
està formada per una subunitat alfa i 
una beta8,9. També pot ser secretada 
per diverses patologies trofoblàstiques 
placentals (mola hidatiforme, coriocar-
cinoma), gonadals (tumors testiculars, 
ovàrics o extragonadals), o inclús per tu-
mors ectòpics no trofoblàstics secretors 
de HCG10.

En els últims anys la HCG s’ha 
incorporat a la llista de substàncies 
prohibides per la World Anti-Doping 
Agency (WADA), que és l’organisme 

Tumor testicular dret heterogeni amb la presència d’almenys 12 

nòduls de diferents ecogenicitats i mesures, el més gran dels quals era 

de 16 mm, amb un patró de vascularització predominant perinodular.

Figura 1
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responsable de la regulació del dopat-
ge en l’esport. Això es deu a què el seu 
efecte és produir un augment significa-
tiu i mantingut de la producció endò-
gena de testosterona estimulant la seva 
secreció per les cèl·lules de Leydig i de 
les seves concentracions sanguínies11,12. 
Les concentracions basals de testostero-
na es troben al voltant dels 20 nmol/l i 
poden arribar a augmentar per efecte de 
la HCG fins els 30-40 nmol/l, generant 
un més que possible augment de massa i 
de força muscular11,13.

Handelsman14 assenyalava el 2002 
que la única indicació clínica legítima 

és en el cas d’una pubertat endarrerida 
i/o en homes amb dèficit de HCG per 
reposar la producció endògena de testos-
terona i recuperar la seva concentració a 
la sang.

A nivell de patologia, la detecció de 
beta-HCG en sang o orina s’utilitza per 
a la detecció precoç d’embaràs o, com en 
el cas presentat, com a marcador de tu-
mors germinals testiculars o, més estran-
yament, de tumors d’origen extratesticu-
lar o ectòpics productors de HCG.

Els tests realitzats per a la detecció 
de dopatge poden suggerir accidental-
ment el diagnòstic de sospita d’aquest 
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tipus de patologies en estadis molt pre-
coços, com s’ha demostrat en aquest cas 
clínic5.
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