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El presente articulo corresponde a un archivo originalmente publicado
en el Boletin del Hospital Clinico, actualmente incluido en el historial
de Ars Medica Revista de Ciencias Médicas. Este tiene el propdsito
de evidenciar la evolucion del contenido y poner a disposicion de nuestra
audiencia documentos académicos originales que han impulsado
nuestra revista actual, sin embargo, no necesariamente representa a la
linea editorial de la publicacién hoy en dia.



174,

TUMORES PRIMITIVOS DEL TESTICULO

CLASIFICACION, ASPECTOS CLINICOS Y TRATAMIENTO

Dr. Jorge Mery S.
Dr. Helmar Rosenberg G.
Dr. Juan Arraztoa E.

La multiplicidad histolégica de los tumores pri-
mitivos del testiculo y sus propias caracterfsticas ecvolu-
tivas hacen dificil su ordenacidn Y sistematizacidén para
una terapéutica adecuada. Esto resulta adn mss complejo
cuando se consideran grupos o combinaciones histolégicas
diversas que también tendrin diferentes respuestas de acuer
do a su propio comportamiento y a aquél relacionado con el
mesonero.

Basado en nuestra observacidn sobre el seguimien
to de 175 casos de tumores primitivos del testiculo,corres
pondiente a un periodo de hasta 18 afios Y a los anteceden-
tes de la literatura nacional Y extranjera, hemos tratado
de resumir y programar conductas de evaluacidn clinica,pro
néstico y terapéutica en ellos.

Un grupo de 135 tumores de la serie tuvo segui -
miento en un 98 % y por un periodo de hasta 16 afios.

Se desarrollard el trabajo en el siguiente orden:
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Evaluacidn semioldgica

Clasificaciones

Cordén espermidtico

Otros hechos clinicos

Laboratorio. Gonadotrofinas

Linfoadenectomia

Planes terapéuticos :

Plan I : Grupo I Dixon-Moore
Plan II : Grupos II y IV y III de Dixon-Moore
Plan III : Para el grupo V de Dixon-Moore

Tumores testiculares primitivos no germinales

Tiempo de seguimiento

EVALUACION SEMIOLOGICA

a)

Masa tumoral intratesticular

Toda masa tumoral intratesticular, descartado un
proceso puramente inflamatorio, orquitis, lo inter
pretamos semioldégicamente como un tumor testicu -
lar. Previo los exdmenes generales de rigor, proce
demos a la orquidectomia ampliada, es decir,con i
gadura y seccién del cordén a nivel del orificio
inguinal profundo, dejando algin elemento distinti
VO, como hilo de color,para facilitar su ubicacidn
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frente a una eventual linfoadenectomia. Con este crite
rio el margen de error en nuestra serie fue de sdélo un
caso y correspondié a una tuberculosis genital ; este
porcentaje nos parece despreciable si se considera la
gravedad de la enfermedad tumoral.

La biopsia testicular contemporinea no nos ha sido un
fiel elemento de ayuda. Requiere de pinzamiento del cor
dén y de orquiotomia. La interpretacién en los prepara
dos histolégicos puede ser a veces simple, pero puede
inducir a error, especialmente en aquellos casos donde
el tumor ha involucionado en gran parte y restan sélo
algunas &areas tumorales en medio de un tejido fibroso
ficil de confundir con inflamacidén crénica. Por el con
trario, no son pocos los casos de orquitis granulomato
Sa que pueden interpretarse como tumores en una placa
histoldgica por congelacidn intraoperatoria.por lo tan
to, la biopsia contempordnea no la solicitamos Yy fren
te al diagnéstico clinico de tumor testicular procede-
mos a la orguidectomia.

No realizamos la exploracidén manual de la cadena gan-
glionar lumbo-adrtica en este tiempo y por lo tanto no
tenemos mayor experiencia en su evaluacidén.Creemos itil
comentar gque en los 78 casos linfoadenectomizados de
nuestra serie, el 44,8 % tenia metistasis microscépica
Y en sélo uno de ellos se las encontrd macroscdpicamen
te durante el acto quirdrgico. En base a esto, y como
medio complementario de estudio en los tumores primiti
vos del testiculo, la linfograffa debe tener indica -
cién casi obligada, comprendiendo si algunas limitacio
nes de su rendimiento.

Otros hechos semioldSgicos

En nuestra serie el 5 % sge acompafié de hidrocele, 10
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que nos debe hacer recordar la posibilidad de la enfer
medad tumoral oculta en esta patologia.

El 11 % de los tumores fueron interpretados inicialmen
te como epididimitis aguda. Cabe recordar el engrosa -
miento del corddn, gque es propio del proceso inflamato
rio agudo y no del tumor.

El antecedente de traumatismo importante de los genita
les externos con alteracidn local y hasta por un perio
do previo de dos afios a la consulta médica por el tu-
mor, fue encontrado en el 17 % de los casos y es coin-
cidente con igual cifra en otra casuistica nacional .Aahnh
cuando nada se puede concluir, llamamos la atencidén so
bre este hecho. La frecuencia de traumatismo genital im
portante en la poblacidén civil sin tumor testicular es,
en nuestro medio, de un 5 %,

La bilateralidad sucesiva se presenté aproximadamente
en el 1,8 % y coincide con valores porcentuales inter-
nacionales. Pueden ser de cualquier tipo de tumor.

La ectopfa testicular y cincer la encontramos en tres
oportunidades, habiéndose llevado en uno de ellos el
testiculo ectdpico al escroto Ya tres afios antes.Todos
fueron adultos. No creemos que la posicidn ectépica sea
la favorecedora del desarrollo tumoral, pero si en mu-
Cchas ocasiones la glindula ectdpica es disginéctica v
como tal tendria mayor tendencia tumorigena.

CLASIFICACIONES
—_———— A L UGS

Hemos seguido la clasificacidn histolégica de Dixon -
Moore para los tumores de la serie germinal, 1la que
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considera agrupaciones de presentacidn espontdnea con ca-
racteristicas histoldgicas puras o combinaciones de estas
entre si y un comportamiento biolégico diferente para cada
uno de los 5 grandes grupos de que consta.En la Tabla 1 se
detalla la clasificacidén junto al ndmero de casos de nues-
tra serie. Aquellos tumores queé son considerados derivados
de otras estructuras testiculares, no directamente ligadas
al tejido germinal, fueron sdlo enumerados al final del gru
po de tumores germinales. Por no englobar a todos los tumo
res testiculares en una sola clasificacidn es que se ha
propuesto otra mds amplia, que no sélo abarca a tumores
testiculares propiamente tales, sino que ademds agrega al-
gunas lesiones gque pudieran facilmente confundirse con tu-
mores ; entre estas lesiones pseudotumorales se citan las
inflamaciones granulomatosas e inclusiones aberrantes de
tejido normal.

Edad : La edad promedio fue de 34 afios para el grupo de Ilcs
seminomas. NO se encuentra este tumor antes de la puber-
tad. En los nifios se encuentra de preferencia los terato-
mas y el carcinoma embrionario, con presencia principal -
mente del epitelio vitelino, recibiendo el nombre de or -
quioblastoma. El promedio de edad para los grupos I1I, III,
IV y V de Dixon y Moore fue de 27 afios.

Seminomas : Distinguimos 4 variedades histolégicas de se
minomas puros. El seminoma espermatocitico, que se denomi
na asi por presentar entre sus células algunas semejantes
a espermios, no lo encontramos en nuestro material;su fre
cuencia es del 1 % entre los seminomas puros. Su agresivi
dad como tumor maligno no ests bien definida. El resto de
los seminomas puros los hemos dividido, segin el grado de
desdiferenciacién celular, en 3 grupos : Seminoma I (S I),
bien diferenciado ; es pricticamente un tumor de comporta
miento benigno. Adn cuando se disemina, su gran sensibili
dad a la terapia radiante asi 1lo demuestra. Pudimos
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confirmar esto en nuestra serie. No requiere de linfoade -
nectomia retroperiicneal. E1 seminoma II (S II),regularmeg
te diferenciado, y el seminoma IIT (S III), muy indiferen-
ciado, tienen ambos mayor agresividad y elevada mortalidad,
en especial aquéllos del grupo III, a pesar de la terapia
radiante adecuada. Para el grupo III se propone la linfo-
adenectomia ademds de las terapias habituales. En la Tabla
2 se presenta la distribucidén y mortalidad obtenida en la
serie de 72 seminomas puros con seguimiento total.

Clasificacidn clinica : Para evaluar los estadios clinicos
hemos adoptado la clasificacién del Walter Reed General Hos
pital. Washington, DC de EE.UU., que con sencillez nos per
mite una facil ordenacidn de los enfermos. Las bases de es
ta clasificacién y algunas modificaciones nuestras se des-
cribe en la Tabla 3.

La adopcién de esta clasificacidn clinica significa también
incorporar la linfografia retroperitoneal al estudio rutina
rio de los tumores testiculares, Ya que ella tiene aplica
cidén importante en la evaluacidén de los estadios que se es-
tudian. La confirmacién de un estadio evolutivo ITI debera
ser indicacidén de biopsia de los ganglios escalenos, ya que
para algunos el 16 % de un grupo de pacientes evaluados en
esta estadio tenian metdstasis en esa regidén, variando as{i
también el plan terapéutico.

La Tabla 4 nos presenta los 47 casos que tenian met&stasis,
del total de 135 tumores germinales con 98 % de segmento,or
denados seguin su estadio clinico Y segin su caracteristica
histolégica.
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DISTRIBUCION DE 175 TUMORES TESTICULARES PRIMITIVOS *

w

I SEMINOMA 87 50 %
II CA EMBRIONARIO 38 20 %
III TERATOMA 23 S ok
IV TERATOMA~-CA EMBRIONARIO
CORIOCARCINOMA 20 12 %
v CORIOCARCINOMA 3 2 %
19% ( 97 % )
OTROS : ADENOMAS : LEYDIG 2
SERTOLI 1
ESTROMA GONADAT, 1
( 3 %)
175 100 %

M

* Segun la clasificacidn de DIXON-MOORE modificada : el
grupo III incluye 4 casos de teratomas monodérmicos (3
quistes epidermoides y 1 condroma) .Los porcentajes son

aproximados.,
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TABULA 3

EVALUACION CLINICA, RADIOLOGICA E HISTOLOGICA DE LOS TUMORES
TESTICULARES

Clasificacién en estadios, segun Walter Reed, General Hos-
pital, Washington DC

ESTADIOS DEFINICION

I A Tumor circunscrito al testiculo sin metista
sis histolégicas retroperitoneales.

I B Con metdstasis histoldégicas en ganglios lin
faticos periadrticos abdominales (linfoade~
nectomia) .

IT Metdstasis ganglionar linfitica macroscopi -
ca (clinico-radioldgica) femoral, ilfaca,in
guinal y periadrtica por debajo del diafrag
ma.

III Metastasis ganglionares linfiticas sobre el
diafragma o en Srganos alejados.

M

NOTA : 1) Hemos designado como estadio 0 a todos aquellos
casos que no fueron sometidos a linfoadenectomfa retroperi-
toneal y que no tenian evidencias de metastasis.

2) Las metistasis en el corddn inguinal (y aclara -
mOs que no se trata de permeaciones tumorales vasculares) fue
ron consideradas por nosotros como estadio clinico III.
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CORDON ESPERMATICO

La informacidén histoldgica de permeacidn tumoral de va
SO0s en el corddén no nos indica diseminacidn de la en -
fermedad, pero en cambio 1la metdstasis en el corddn si
nos indica un avanzado estadio de la enfermedad.La con
firmacidn la tenemos también en nuestra serie, ya gque
los casos que presentaron metdstasis en el cordén tu-
vieron muerte por la enfermedad tumoral a corto plazo,
Esto resulta mds revelante adn si se considera el gra-
do clinico en el momento en que se examina el cordén.
En la Tabla 5 se presenta esta experiencia.

OTROS HECHOS CLINICOS

El tumor extragonadal de localizacién abdominal u otra
ubicacidén, donde la histologia identifigque o sospeche
un tejido tumoral proveniente de un tumor primitivo tes
ticular, obliga a buscar en ambos Srganos genitales su
origen, adn cuando no exista semiologia local gque asi
lo confirme. Puede tratarse de la forma conocida en 1la
literatura como "tumor oculto”, de tamafio muy pequefio,

© bien de una involucidén espontdnea fibrohialina local,
en la que no es ficil demostrar c€lulas tumorales. En
este dltimo caso el tumor puede dar metistasis a dis-
tancia e involucionar en su sitio primitivo en forma
total, desapareciendo alli{ todo vestigio de tumor. pPa-
reciera justificado, por esto, el planteamiento que,

frente a la forma de presentacién clinica aludida, se
proceda a la orquidectomia bilateral. Es obvio que 1a
bisqueda morfoldgica en estos casos deba llegar muchas
veces a la técnica del corte seriado de todo el testfi-

culo.,
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La primera consulta al médico, atribufda a manifesta-
cidén de la met&stasis, se hizo en 8 casos (6 %). En
todos, menos uno, el testiculo fue de tamafio normal.

En un caso se encontré la ya comentada involucidn hia

lina del tumor primitivo testicular,

LABORATORIO. GONADOTROFINAS

Su estudio lo hacemos actualmente en forma rutinaria.
Seé estudid en 85 casos. Su positividad no se encontré
significativa para los 44 seminomas estudiados:en cam

bio para el conjunto de casos de los grupos II, III v

IV de Dixon-Moore, su positividad coincidié con un 50

% de mortalidad, y su negatividad con sélo un 25 %,
Al parecer tendrfan valor para evaluar el prondstico

en estos grupos.

Creemos que para una mayor exactitud del estudio de

las gonadotrofinas debe adoptarse el método del radio
inmunoensayo.

LINFOADENECTOMIA RETROPERITONEAL LUMBOAORTICA

Tiene actualmente indicaciones bien definidas,a saber:

a) Preventivas y terapéuticas

Se siguid la técnica de Stehlin para la mayoria
de los casos. En 78 casos se encontrd un 45 % con
metdstasis microscépicas Yy s6lo una de ellas ma-
croscépica durante el acto quirdrgico. De estos,
22 fueron seminomas (S XX v s 111 ), 41 % con



b)

187,

metistasis ; 27 fueron del grupo II de Dixon-Moore,
con 63 % de metdstasis ; en el grupo III de Dixon-
Moore (17 casos), 12 % tenfian metdstasis, y en el
grupo IV, el 58 %. Como puede apreciarse, los grupos
II y IV de Dixon-Moore tendrian Sptima indicacidén
de linfoadenectomia POr su alta frecuencia metasti-
sica. A ellos le siguen el grupo de 1los seminomas
grado S IIT y con mucho menor frecuencia de metista
sis aqué€llos del grupo III de Dixon-Moore. En estos
dltimos podrfa sélo plantearse la linfoadenectomfia,
de acuerdo a la sospecha linfografica de invasidén
ganglionar, aungue con alguna reserva,ya gue su ren

dimiento s&lo alcanza al 80 %.

Frente al dafio de la funcidén eyaculadora en la téc-
nica clédsica, Ray y cols. a través de estudios ani-
tomo-clinicos sobre metidstasis ganglionares retrope
ritoneales en tumores testiculares, creen haber lo-
grado reducir el &rea quirdrgica dtil y con ello el
dafio de la funcidén eyaculadora al disecar extensa -
mente el lado del tumor testicular Yy limitandose a
los para-adrticos, o para-cavicos del contralateral,
Se basan en la baja frecuencia de las met&stasis

contralaterales.

La linfoadenectomia paliativa sertfa otra indicacidén
cuyo fin perseguiria la prevencidn Y disminucidén de
la intensidad del dolor en los casos avanzados de
esta enfermedad tumoral, permitiendo una sobrevida
menos penosa. La documentacidn de algunos casos que
observamos asi lo confirma.
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PLANES TERAPEUTICOS

Frente al diagnéstico ya establecido del tipo histolé-
gico y estadio clinico de 1a enfermedad tumoral primi-
tiva del testiculo, cabria programar la conducta tera-
péutica a seguir considerando los recursos de la linfo
adenectomia, radioterapia vy quimioterapia, ya sea ais-
ladas o combinadas. Ademds, el tratamiento guirdrgico
de las metdstasis aisladas, como fue preconizado en un
comienzo para los teratomas puros, es aplicable ahora
a metdstasis dnicas o miltiples de cualquier tipo his-

toldégico,

Considerando los hechos anotados Y las observaciones
personales y de la literatura, nos ha llevado a plan-
tear tres programas basicos de conducta terapéutica.
Ellos deberan también adaptarse a casos especiales, agre
gands o quitando terapéuticas, de acuerdo a lo estima-

ble.

PLAN I - Seminomas puros

En los casos de seminomas puros grado I (S I), se pro-
cede con orquidectomia e irradiacidén preventiva.

También, por la gran respuesta terapéutica a la irra -
diacidén, podrd no indicarse el tratamiento radiante al
comienzo y aplicarlo sélo cuando aparezcan clinicamen-
te las metastasis.

En ambos casos, preventiva o terapéutica, 1la irradia
cidén debe ser dirigida a los grupos ganglionares lumbo
aérticos, mediastinicos Y supraclaviculares,

La linfoadlenectomia nos parece una conducta electiva
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para el seminoma III (S III), Pero nos queda la interrogan
te sobre si es o no la mejor conducta para el seminoma de
tipo II frente al rendimiento de 1la radioterapia. Sdélo el
seguimiento alejado de un mayor nidmero de casos nos orien-
tard a futuro con base m&s documentada.

En aquellos S III, en que los ganglios no presentan metds-
tasis, permaneceran sdlo en observacién. Pero, en los que
se compruebe metdstasis macro o microscdpicas, se continua
ra el tratamiento de cobaltoterapia sobre la zona de los
ganglios mediastinicos y supraclaviculares.Cuando aparecen
las metdstasis pulmonares, o hay adenopatias supradiafrag-
maticas francas, se agrega quimioterapia.

El esquema general fue el siguiente : Endoxan 200 mg dia-
rios durante 10 dfas por via iv : Methotrexate 20 mg dia-
rios por 5 dias por via oral ; Actinomicina D, 0.5 mg dia-
rios por 5 dias en 500 ml de solucidn glucosada al 5 % por
via iv., Estas series se repetiradn cada 30 dias aproximada-
mente, con control de hemograma cada tres dias y radiogra-
fias periédicas durante la evolucidn del tratamiento, E1
uso posterior de las diferentes drogas dependeri de la evo
lucién que se observe. Asf se podri usar ademds una combi -
nacién de Bleomicina y Vinblastina,

Cuando la o las metastasis Ya no se logran reducir con es-

ta terapia, y si las condiciones generales y locales lo jol= o
miten, se ird a la reseccidén quirdrgica de ella.

PLAN II - Tumores del grupo II v IV de Dixon-Moore

En lo fundamental se deben tratar con linfoadenectomfa re-
troperitoneal desde el comienzo. En los casos en que los
ganglios no tengan metistasis, se deja al enfermo en Obser
vacidén, vigilando especialmente la aparicién de metastasis
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pulmonares, encefilicas u &seas.

En los casos en que se demuestren, se tratan con cobaltote
rapia y quimioterapia en forma agresiva : ciclo fosfamida,
Methotrexate y Actinomicina D. La evolucién posterior de
la enfermedad obligara a cambiar a Bleomicina y Vinblasti-
na. En nuestra experiencia la presencia de metidstasis lum-
boadrticas en el carcinoma embrionario ensombrece el pro-
néstico por la alta posibilidad de aparicién de metdstasis
pulmonares en un plazo no mayor de 6 meses. Existe una ma-
Yyor resistencia de este tipo de tumor frente al tratamien-
to quimioterdpico que en los otros. E1l uso de Mitramicina
puede ser uUtil. Nuestra experiencia en este sentido es pe-
quefia y adn no evaluable.

En los dltimos afios hemos iniciado un tratamiento poliqui-
mioterdpico en estos cinceres avanzados con el empleo de 5
drogas. Este esquema llamado de Bleo COMF estd compuesto
por Bleomicina, Ciclofosfamida, Vincristina, Methotrexate
Y 5-Fluoruracilo. Estas drogas se administran durante 14
dias y los ciclos de tratamiento se repiten cada 3 semanas.

Con este esquema de tratamiento hemos observado regresio-
nes espectaculares de metdstasis pulmonares y especialmen-
te ganglionares, que se han mantenido por mas de 12 meses.

Los tumores del grupo III de Dixon-Moore los hemos tratado
segin este plan, pero por el porcentaje bajo de met&stasis
retroperitoneales demostrada en nuestra serie, creemos que
es objeto de trabajo revisar esta conducta y evaluarla a
través de una mayor experiencia linfogr&fica.La metistasis
aislada pulmonar o de otra localizacién en este grupo se
resecard quirdrgicamente. Hemos tenido experiencia en este
sentido en met&dstasis pulmonar en dos casos : uno de ellos
con metdstasis que se hizo evidente después de un afioc de
la linfoadenectomia, a pesar de no haberse demostrado +tu-
mor en los grupos ganglionares extirpados.
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PLAN III - Tumores del grupo V de Dixon-Moore

La quimioterapia debe tener prioridad a esta variedad
de tumores. La droga mis apropiada es el Methotrexate,
No cabe la cirugfa, salvo algunas situaciones particu
lares, como las complicaciones surgidas de la evolu-
cidén de las metdstasis obstruccidn intestinal, hemo
rragia digestiva, etc.

TUMORES TESTICULARES PRIMITIVOS NO GERMINALES

Entre estos tuvimos : dos adenocarcinomas de células
intersticiales de Leydig, uno en un hombre de 40 afnos
de edad con gran ginecomastia ; el tumor en un testf-
culo de 66 gr midié 3 cm de didmetro. E1 control pos-
terior a los 4 afios demostrd normalizacién de los ca-
racteres sexuales secundarios, no existiendo eviden -
cia de otro tumor. Los otros casos correspondieron a
un tumor de células de sértoli y a un tumor del estro
ma gonadal.

TIEMPO DE SEGUIMIENTO
—_————— e e I ENID

En nuestra serie, 135 casos tuvieron seguimiento en el
98 % y hasta por 16 afios : 1la mortalidad global por
tumor alcanzé a 31,8 %. El mayor numero de casos fa-
llecidos se tuvo entre los seminomas puros, pero eg-
tos a su vez sélo representaron un 22 % del total de
ellos. En este grupo, la alta mortalidad fue dada por
el seminoma puro anapléastico (S III), con un 64 %: es
ta cifra es mayor adn que 1la encontrada en el grupo
IV de Dixon-Moore, que tuvo un 56 % de mortalidad (Ta
bla 6).
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Durante el primer afio de evolucidn conocida de la en-
fermedad, la mortalidad fue mayor, correspondiendo a
28 casos del total de 41 fallecidos por diseminacidén
tumoral de la serie germinal. En el segundo afio de ew
lucién fallecieron 10, y después sélo 3 pacientes. Es
to nos indica gue el seguimiento debe ser especialmen
te cuidadoso en los dos primeros afios, por correspon-—
der al perfodo de mayor diseminacidn tumoral metastsi-—

sica.
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